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Ö Z E T

Bu çal›flmada bir metilksantin türevi olan teofilinin akci¤erde iskemi-reperfüzyon hasar› üzerindeki etkileri ve hasar›

azaltmadaki uygun perfüzyon dozu araflt›r›lm›flt›r. 

30 s›çan üzerinde uygulad›¤›m›z bu deneysel çal›flmada, deney grubu 1’de (n:5) 20 mg/L, deney grubu 2’de (n:5)

100 mg/L, deney grubu 3’te (n:5) 400 mg/L ve deney grubu 4’te (n:5) 1000 mg/L teofilin içeren koruma solüsyonu

perfüzyonu sonras› 6 saat süreyle hipotermik iskemide tutulan ve 30 dakika boyunca %100 O 2 ile ventile edilerek re -

oksijenasyon sa¤lanan izole s›çan akci¤erlerinde lipid peroksidasyonu ara ürünü olan dien konjugat (DC) ve malondi -

aldehit (MDA) doku düzeyleri ölçüldü ve 2 adet kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›.

400-1000 mg/L teofilin içeren solüsyonlarla yap›lan korumada DC ve MDA düzeyleri istatistiksel anlaml› olarak dü -

flük bulundu. 

Bu çal›flmada elde edilen veriler de¤erlendirildi¤inde, koruma solüsyonuna eklenen 400 - 1000 mg/L oran›nda teofili -

nin donör akci¤erinde hipotermik iskemiye ba¤l› olarak geliflen oksidatif hasar› anlaml› derecede azaltt›¤› sonucuna va -

r›lm›flt›r.

Anahtar sözcükler: akci¤er, iskemi, teofilin
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A B S T R A C T

The Role and the Right Dosage of Theophylline in the Prevention of Ischemia-Reperfusion

Injury of the Lung

In this study, the role and the right dosage of theophylline, a methylxanthine derivative, in the prevention of ischemia-

reperfusion injury of the lung has been investigated.

This experimental study was permormed with 30 rats; in experimental group (EG) 1 (n:5) 20 mg/L, in EG 2 (n:5)

100 mg/L, in EG 3 (n:5) 400 mg/L and in EG 4 (n:5) 1000 mg/L theophylline added flush solutions were perfused.

Lungs were kept in hypothermic state for 6 hours and ventilated for 30 minutes with 100 % O 2. Tissue levels of dien

congugate (DC) and malondialdehyde (MDA) -intermediate products of lipid peroxidation- were measured. The

results were compared with 2 control groups.

Dien congugate and MDA levels in the groups preserved with 400-1000 mg/L were significantly less than the other

groups.

The results of this study showed that 400-1000 mg/L of theophylline in the flush solution decreased the ischemic

injury.

Key words: lung, ischemia, theophylline

Yaz›flma adresi: Dr. Alper Toker
‹nönü Cad. Y›ld›z Sok. 
STFA Bloklar› B/6
No: 13 81090 Kozyata¤› ‹stanbul
Tel: (0212) 534 00 50/2829; 
Faks: (0216) 338 43 80
e-posta: aetoker@superonline.com

G ‹ R ‹ fi
Donör akci¤erinin korunmas›na yönelik çal›flmalar akci¤erin

iskemi s›ras›ndaki durumunun, kullan›lan koruma solüsyonu-

nun ›s›s›n›n, koruma solüsyonunun kompozisyonundaki fark-

lar›n ve koruma solüsyonundan önce veya koruma solüsyo-

ARAfiTIRMA
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nuyla birlikte kullan›larak iskemik hasar› azaltmay› amaçla-

yan farmakolojik maddelerin etkilerinin araflt›r›ld›¤› çal›flma-

lard›r [1-3].

Metilksantin türevi olan pentoksifilinin birden fazla me-

kanizmayla iskemi-reperfüzyon hasar›n› azaltt›¤› bilinmekte-

dir [4-6]. Bu mekanizmalardan biri, pentoksifilinin hücre

içinde siklik adenozin monofosfat (cAMP) düzeyini art›rarak

özellikle endotel hücresinde homeostaz›n ve hücre membran

bütünlü¤ünün korunmas›n› sa¤lamas›d›r [7]. Bu yoldan, ser-

best oksijen radikallerinin hücre membran›nda yol açt›¤› ha-

sar› azaltmaktad›r.

Teofilin 1,3-dimetilksantindir ve ilk olarak çay bitkisinin

yapraklar›ndan elde edilmifltir. Son zamanlarda, teofilinin

de, fosfodiesteraz inhibisyonu yoluyla hücre içinde cAMP

düzeyini art›rarak benzer mekanizmalarla iskemi-reperfüzyon

hasar›n› azaltabilece¤i yönünde deneysel çal›flmalar yap›lm›fl-

t›r [8,9].

Bu deneysel çal›flmada, teofilinin izole s›çan akci¤erinde,

hipotermik iskemi koflullar›nda, iskemik hasar›n azalt›lma-

s›nda doza ba¤›ml› etkinli¤i araflt›r›lm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmam›zda Wistar cinsi, 260-320 gram a¤›rl›¤›nda 30 adet

erkek s›çan denek yer alm›flt›r. Çal›flma s›ras›nda, Helsinki

Bildirgesi Laboratuvar Hayvanlar› Komitesi taraf›ndan ya-

y›nlanan “Laboratuvar Hayvanlar›n›n Kullan›m ve Bak›m ‹l-

keleri” bildirisinin ilgili maddelerine uyulmufltur.

Deney gruplar›

30 s›çan, her biri 5 s›çandan oluflan 6 gruba bölündü, dört

grup deney gruplar›n›, di¤er iki grup ise kontrol gruplar›n›

o l u fl t u r d u :

Deney grubu 1: 270-310 gram a¤›rl›¤›nda 5 adet Wistar cin-

si erkek s›çandan oluflmaktad›r. S›çanlar›n akci¤erleri iskemi

s›ras›nda, 20 mg/L teofilin içeren modifiye Euro-Collins so-

lüsyonu perfüze edilerek atelektatik durumda korunmufltur.

Deney grubu 2: 280-300 gram a¤›rl›¤›nda 5 adet Wistar cin-

si erkek s›çandan oluflmaktad›r. S›çanlar›n akci¤erleri iskemi

s›ras›nda 100 mg/L teofilin içeren modifiye Euro-Collins so-

lüsyonu perfüze edilerek atelektatik durumda korunmufltur.

Deney grubu 3: 260-310 gram a¤›rl›¤›nda 5 adet Wistar cin-

si erkek s›çandan oluflmaktad›r. s›çanlar›n akci¤erleri iskemi

s›ras›nda 400 mg/L teofilin içeren modifiye Euro-Collins so-

lüsyonu perfüze edilerek atelektatik durumda korunmufltur.

Deney grubu 4: 280-320 gram a¤›rl›¤›nda 5 adet Wistar cin-

si erkek s›çandan oluflmaktad›r. S›çanlar›n akci¤erleri iskemi

esnas›nda 1000 mg/L teofilin içeren modifiye Euro-Collins

solüsyonu perfüze edilerek atelektatik durumda korunmufltur.

Kontrol grubu 1: 290-310 gram a¤›rl›¤›nda 5 adet Wistar

cinsi erkek s›çandan oluflmaktad›r. Dört deney grubu ve

kontrol grubu 2 ile ayn› anestezi ve ventilasyon parametrele-

ri uygulanan s›çanlar›n akci¤erleri iskemi yarat›lmaks›z›n ç›-

kar›larak biyokimyasal olarak di¤er kontrol grubu ve deney

gruplar›yla ayn› parametrelerle incelenmifltir.

Kontrol grubu 2: 270-320 gram a¤›rl›¤›nda 5 adet Wistar

cinsi erkek s›çandan oluflmaktad›r. S›çanlar›n akci¤erleri, is-

kemi esnas›nda teofilin içermeyen modifiye Euro-Collins so-

lüsyonu perfüze edilerek atelektatik durumda korunmufltur.

Modifiye Euro-Collins solüsyonunun içeri¤i: N a+:

10 mmol/L, K+: 115 mmol/L, Cl
_

: 15 mmol/L, HCO
_

3- :

10 mmol/L, PO4

_

: 58 mmol/L, MgSO4: 4mmol/L, Glukoz:

35 gr/L, pH: 7.3, Ozmolarite: 355 mOsm/L (Fressenius AG,

Bad Hamburg, Germany)

Cerrahi teknik

0.06 mg atropin sülfat (Atropin; Haver ‹laç, Beykoz, ‹stan-

bul), 6 mg ketamin (Ketalar; Parke-Davis, Morris Plains,

New Jersey, ABD) ve 5 mg pentotal sodyum (Pentothal; Ab-

bot, North Chicago, Illinois, ABD) periton içine verildi ve

genel anestezi sa¤land›. Servikal trakeostomi aç›larak 5 F di-

latör kanül ile trakea kanüle edildi.

Oda havas› ile, tidal volüm 3-4 ml olacak flekilde ambu

ile ventilasyona baflland›. Solunum hatt› su manometresine

ba¤lanarak, ventilasyon bas›nçlar› 15/5-15/0 cm H2O ola-

cak flekilde ve 70-100/dk solunum frekans› ile ventilasyon

uyguland›.

Trakeostomi için yap›lan servikal insizyon bat›na kadar

uzat›ld›, median sternotomi ile kalp ve akci¤erlere ulafl›ld›.

Timus rezeke edilerek majör vasküler yap›lar görüldü. Her iki

inferior pulmoner ligaman divize edilerek akci¤erler eksplore

e d i l d i .

Kontrol grubu 1’deki befl s›çana bu aflamada total kalp-ak-

ci¤er ekstraksiyonu uyguland›. Sa¤ akci¤erler %0.9’luk NaCl

solüsyonu ile y›kan›p kuru bir kaba konulduktan sonra buz

içine gömülerek biyokimyasal analiz için ilgili laboratuarlara

g ö n d e r i l d i .

Tablo I. Deney grubu 1, 2, 3, 4, kontrol grubu 1 ve 2 ’deki

s›çan akci¤erlerinde DC ve MDA doku düzeyi ortalama

de¤erleri

Deney grubu nmol DC/g doku nmol MDA/g doku

Deney grubu 1 991±26.60 260.65±21.12

Deney grubu 2 1003.50±40.36 248.90±11.57

Deney grubu 3 787.30±18.71 194.80±6.60

Deney grubu 4 716±18.73 193.72±5.48

Kontrol grubu 1 193.72±5.48 127.72±4.43

Kontrol grubu 2 1103.10±165.65 267.33±16.24

DC: Dien Konjugat, MDA: Malondialdehit
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Kontrol grubu 2’de ve dört deney grubunda iflleme devam

edildi. Aorta ve ana pulmoner arter prepare edildi ve 3/0 ipek

ile dönüldü. Vena kava inferiordan 75 ünite heparin yap›la-

rak sistemik heparinizasyon sa¤land›.

Takiben, aorta ve ana pulmoner arter ask›ya al›nd› ve ana

pulmoner arterden dental enjektör i¤nesiyle yap›lan kanülas-

yon yoluyla deney gruplar›nda, belirlenen dozlarda teofilin

(Aminocardol; Novartis, 4. Levent, ‹stanbul) içeren, kontrol

grubu 2’de ise teofilin içermeyen koruma solüsyonu infüzyo-

nuna baflland›.

4 C ›s›daki Euro-Collins solüsyonuyla 40 cm yüksek-

likten yap›lan infüzyona, ampüte edilen sol atrium auri-

külas›ndan berrak koruma solüsyonu gelene kadar devam

edildi. Bu ifllem s›ras›nda ventilasyon da sürdürüldü ve

akci¤erlerin renginin gittikçe beyazlaflt›¤› görüldü. ‹nfüz-

yonla verilen koruma solüsyonu miktar› 15-20 cc ve in-

füzyon süresi ortalama 5 dakika idi. Yer çekiminden ya-

rarlan›larak yap›lan bu pasif koruma solüsyonu infüzyonu

iflleminin sonunda ventilasyona son verildi ve akci¤erler

bütünüyle ç›kar›ld›. 

Akci¤erler atelektatik durumda koruma solüsyonu

içine konularak so¤utucuya yerlefltirildi. 0-1 C ›s›daki

so¤utucuda 6 saat süreyle bekletilen akci¤erler, bu iske-

mik sürecin sonunda so¤utucudan ç›kart›ld›. Trakea tek-

rar 5 F dilatör kanül ile kanüle edildi ve akci¤erler, re-

oksijenasyon amac›yla, %100 O2 ile, tidal volüm 3-4 ml

olacak flekilde, 30 dakika boyunca ambu ile ventile edil-

di. Ventilasyon, bas›nçlar 15/5-15/0 cm H2O ve solu-

num frekans› 70-100/dk olacak flekilde uyguland›. Reok-

sijenasyon sonunda, sa¤ akci¤erler %0.9’luk NaCl solüs-

yonu ile y›kan›p kuru bir kaba konulduktan sonra buz

içine gömülerek biyokimyasal analiz için ilgili laboratu-

varlara gönderildi.

Biyokimyasal analiz

Buz içinde tafl›nmas› sa¤lanan akci¤erler –80 C ›s›daki

derin dondurucuda muhafaza edildi. Biyokimyasal öl-

çümler için, akci¤er dokular› Ultra Turrax ile homo-jeni-

ze edildi ve 0.15 M KCl çözeltisi ile %10’luk homojenat-

lar haz›rland›.

Dien konjugat doku düzeyi ölçümü: Akci¤er dokusunda

lipid peroksidasyonu ara ürünlerinden biri olan dien kon-

jugat›n (DC) doku düzeyinin belirlenebilmesi için akci¤er

homojenat›ndan 0.5 ml al›nd›. Üzerine 7.5 ml kloro-

form/metanol (2:1) kar›fl›m› eklendi, kar›flt›r›ld› ve süzül-

dü. Süzüntüden 2 ml al›narak azot gaz› alt›nda uçuruldu.

Kuru kal›nt› 3 ml siklohekzana al›nd›. Bausch-Lomb 21

spektrofotometrede 233 nm dalga boyunda siklohekzana

karfl› okundu. Dien konjugat düzeyleri  233 nm’de dien

konjugat›n molar ekstinksiyon katsay›s›ndan

(ε=2.52x104 M-1 cm-1) yararlan›larak hesapland›. Sonuçlar

nmol DC/g doku cinsinden belirtildi.

Malondialdehit doku düzeyi ölçümü: Akci¤er doku-

sunda, lipid peroksidasyonu son ürünlerinden biri olan

ma-londialdehidin (MDA) doku düzeyinin belirlenme-

sinde Buege-Aust yöntemi tercih edildi. %10’luk akci-

¤er homojenat›ndan 250 ml al›nd›. Üzerine 750 ml dis-

tile su ve 2 ml Buege ayrac› eklendi, kar›flt›r›ld› ve 15

dakika kaynar su banyosunda bekletildi, so¤utuldu,

santrifüj edildi. Absorbanslar, homojenat içermeyen bir

ay›raç körüne karfl› 532 nm’de spektrofotometrede

okundu. Malondialdehit düzeyleri MDA’n›n molar eks-

tinksiyon katsay›s› (ε= 1 . 5 6 x 1 05 M- 1 c m- 1) kullan›larak

hesapland› ve sonuçlar nmol MDA/g doku cinsinden

t a n › m l a n d › .

(Buege ayrac›: %0.67 TBA + 7.5 ml TCA + 1.05 ml

deriflik HCl + 5 mg BHT / 50 ml H2O )

DC
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fiekil 1. Deney ve kontrol gruplar›nda ölçülen ortalama dien kon-

jugat doku düzeylerinin karfl›laflt›r›lmas›.

MDA
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fiekil 2. Deney ve kontrol gruplar›nda ölçülen ortalama MDA

doku düzeylerinin karfl›laflt›r›lmas›.
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‹statistiksel de¤erlendirme

Tüm say›sal de¤erlerin ortalamas› ve standart sapmas›

hesapland›. ‹statistiksel analizde Mann-Whitney-U testi

uyguland›; p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi.

B U L G U L A R
Deney grubu 1, 2, 3 ve 4’te belirlenen dien konjugat ve

MDA doku düzeyleri ve hesaplanan ortalama de¤erler

Tablo I’de görülmektedir.

Deney grubu 1’deki s›çan akci¤erlerinde ölçülen dien

konjugat doku düzeyleri ortalamas› 991±26.60 nmol DC/g

doku olarak hesapland›. Deney grubu 2’de dien konjugat

düzeyleri ortalamas› 1003.50±40.36 nmol DC/g doku

olarak hesaplan›rken, bu de¤er, deney grubu 3’te

787.30±18.71 nmol DC/g doku ve deney grubu 4’te

716 ±18.73 nmol DC/g doku olarak bulundu. Kontrol

grubu 1’deki s›çan akci¤erlerinde dien konjugat düzeyle-

ri ortalamas› 525.10 + 8.18 nmol DC/g doku olarak he-

sapland›. Bu de¤er kontrol grubu 2’de 1103.10±165.65

nmol DC/g doku olarak belirlendi.

Tüm deney gruplar›nda ölçülen dien konjugat doku

düzeyi ortalama de¤erleri ile kontrol grubu 1’de hesap-la-

nan de¤er aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark oldu-

¤u belirlendi (p=0.008). Kontrol grubu 2 ile yap›lan kar-

fl›laflt›rmada, deney grubu 1’de ve deney grubu 2’de he-

saplanan dien konjugat doku düzeyleri ortalama de¤eri

ile aradaki fark istatistiksel olarak anlams›z bulundu (s›-

ras›yla p=0.095 ve p=0.222). Kontrol grubu 2 ile deney

grubu 3 ve 4’te belirlenen ortalama de¤erler aras›nda is-

tatistiksel olarak anlaml› fark oldu¤u saptand› (p=0.008).

Kontrol grubu 1 ve 2’de ölçülen dien konjugat doku dü-

zeyi ortalama de¤erleri aras›ndaki fark istatistiksel olarak

anlaml› bulundu (p=0.008). Deney grubu 3 ve 4’te ölçü-

len dien konjugat doku düzeyi ortalama de¤erleri aras›n-

daki fark da istatistiksel olarak anlaml› bulundu

(p=0.008). Dört deney grubu ve kontrol gruplar›nda öl-

çülen dien konjugat doku düzeyi ortalama de¤erleri fiekil

1’de görülmektedir.

S›çan akci¤erlerinde ölçülen MDA doku düzeyleri or-

talamas› deney grubu 1’de 260.65±21.12 nmol MDA/g

doku, deney grubu 2’de ise 248.90±11.57 nmol MDA/g

doku olarak hesapland›. Bu de¤er, deney grubu 3’te

194.80±6.60 nmol MDA/g doku ve deney grubu 4’te

193.72±5.48 nmol MDA/g doku olarak bulundu. Kontrol

grubu 1’deki s›çan akci¤erlerinde MDA düzeyleri ortala-

mas› 127.72±4.43 nmol MDA/g doku ve kontrol grubu

2’de 267.33±16.24 nmol MDA/g doku olarak belirlendi.

Tüm deney gruplar›nda ölçülen MDA doku düzeyi or-

talama de¤erleri ile kontrol grubu 1’de hesaplanan de¤er

aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark oldu¤u belirlen-

di (p=0.008). Kontrol grubu 2 ile yap›lan karfl›laflt›rma-

da, deney grubu 1’de hesaplanan MDA doku düzeyleri

ortalama de¤eri ile aradaki fark istatistiksel olarak an-

lams›z (p=0.84), ve deney grubu 2’de hesap-lanan de¤er

ile aradaki fark istatistiksel olarak anlams›z (p=0.095)

bulundu. Kontrol grubu 2 ile deney grubu 3 ve deney gru-

bu 4’te belirlenen ortalama de¤erler aras›nda istatistiksel

olarak anlaml› fark oldu¤u saptand› (p=0.008). Kontrol

grubu 1 ve 2’de ölçülen MDA doku düzeyi ortalama de-

¤erleri aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulun-

du (p=0.008). Deney grubu 3 ve 4’te ölçülen MDA doku

düzeyi ortalamalar› aras›ndaki fark ise istatistiksel olarak

anlams›zd› (p=0.841). Dört deney grubu ve kontrol grup-

lar›nda ölçülen MDA doku düzeyi ortalama de¤erleri fie-

kil 2’de görülmektedir.

T A R T I fi M A
Transplante edilmek üzere ekstrakte edilip korunan di¤er

solid organlar›n aksine, akci¤erler aerobik metabolizma-

n›n devam› için gerekli olan moleküler oksijeni sadece

vasküler dolafl›mdan sa¤lamaz. Akci¤erler özellikle eks-

panse halde korundu¤unda, perfüzyon olmamas›na ra¤-

men, alveoller içindeki oksijen ve koruma solüsyonu

içindeki glukoz sayesinde aerobik metabolizmay› sürdü-

rerek uzayan iskemik süreçte ATP seviyelerini koruyabi-

lir [10]. Yine di¤er solid organlardan farkl› olarak, akci-

¤erlerde, laboratuvar koflullar›nda, reperfüzyon olmaks›-

z›n da iskemi-reperfüzyon hasar› benzeri bir tablo yarat-

mak mümkündür [11]. ‹skemik süreçte ortaya ç›kan hi-

poksantinden serbest oksijen radikalleri oluflabilmesi için

gerekli olan oksijen, reperfüzyon yerine ventilasyonla da

sa¤lanabilir [12-14]. S›çanlar üzerinde yap›lan deneysel

çal›flmalarda, akci¤er dokusunda ventilasyon sonucu ok-

sijene ba¤l› olarak geliflen oksidatif hasar›n normotermik

iskeminin 15. dakikas›ndan itibaren ortaya ç›kt›¤› ve 30.

dakikadan itibaren h›zla artt›¤› gösterilmifltir [13,15]. Re-

perfüzyon uygulanmadan ortaya ç›kan bu iskemik hasar

nötrofillerin sorumlu oldu¤u inflamatuar fazdan yoksun-

dur ve daha çok serbest oksijen radikallerinin yol açt›¤›

lipid peroksidasyonu ve protein oksidasyonuna ba¤l› ge-

liflir [16-18].

Bu çal›flmada da, reperfüzyon uygulanmadan, iskemi-

reperfüzyon hasar› benzeri bir tablo oluflturabilmek ama-

c›yla, atelektatik durumda 6 saat süren hipotermik iske-

mi sürecini takiben, 30 dakika boyunca %100 O2 ile ven-

tilasyon uygulanarak akci¤er dokusunda reoksijenasyon

sa¤lanm›fl, böylece iskemi-reperfüzyon hasar›n›n oksida-

tif faz› oluflturulmufltur. Bu hasar›n göstergesi olarak da,

reoksijenasyon sonras› ortaya ç›kan serbest oksijen radi-

kallerinin yol açt›¤› lipid peroksidasyonunun ara ürünle-
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rinden biri olan dien konjugat ve son ürünlerinden biri

olan MDA doku düzeyleri tespit edilmifltir.

Lipid peroksidasyonu hidroksil radikallerinin, özellikle

satüre olmam›fl hücre lipidleriyle reaksiyona girmesiyle bafl-

lar. Bu reaksiyon sonucu lipid radikalleri oluflur. Lipid radi-

kalleri, çift ba¤lar›nda ortaya ç›kan yap›sal de¤ifliklikle di-

en konjugata dönüflür. Dien konjugat, O2 varl›¤›nda lipid

hidroperoksiradikale, o da lipid endoperoksiradikale dönü-

flür. Lipid endoperoksiradikal iki farkl› yol izleyebilir; di¤er

lipid moleküllerini okside ederek daha stabil olan lipid hid-

roperoksit ve lipid radikali oluflturabilir, veya O2 ve Fe+ +

varl›¤›nda lipid alkoksiradikale dönüflebilir. Lipid alkoksi-

radikalin y›k›lmas›yla alkil radikal, lipid aldehit ve MDA

son ürünleri oluflur [11]. Bu moleküller içinde, lipid perok-

sidasyonunun göstergesi olarak düzey ölçümü en uygun

olanlar dien konjugat ve MDA olarak belirlenmifltir

[19,20]. Biz de bu çal›flmada, iskemik hasar›n biyokimyasal

göstergeleri olarak dien konjugat ve MDA doku düzeyleri-

ni tercih ettik.

Antioksidan maddeler gibi koruma solüsyonuna ekle-

nen baz› farmakolojik ajanlar›n farkl› mekanizmalarla is-

kemi-reperfüzyon hasar›n› azaltt›¤› bilinmektedir. Bir

metilksantin türevi olan pentoksifilinin birden fazla me-

kanizmayla iskemi-reperfüzyon hasar›n› azaltt›¤› yap›lan

deneysel çal›flmalarla kan›tlanm›flt›r [4-7].

Pentoksifilin, siklik nükleotid fosfodiesteraz enzimini

inhibe edip hücre içinde cAMP düzeyini yükselterek en-

dotel hücrelerinde vazodilatör prostaglandinlerin üreti-

mini artt›r›r, süperoksid anyon üretimini azalt›r ve oksi-

jen radikallerinin hücre membranlar›nda yol açt›¤› hasa-

r› azaltarak hücre membran bütünlü¤ünün ve homeosta-

z›n korunmas›n› sa¤lar, nötrofillerin agregasyonunu, se-

kestrasyonunu, endotel hücrelerine adezyonunu ve deg-

ranülasyonunu önler, TNF üretimini azalt›r, endotoksin

ve sitokinlerin etkilerini s›n›rlar, kan hücrelerinin elasti-

kiyetini artt›rarak ve kan›n viskozitesini azaltarak mikro-

vasküler dolafl›m› düzenler [4,7].

1999 y›l›nda Featherstone [9], s›çanlarla yapt›¤› de-

neysel çal›flmada, pentoksifilin gibi bir metilksantin türe-

vi olan teofilinin de siklik nükleotid fosfodiesteraz enzi-

mini inhibe edip hücre içinde cAMP düzeyini yükselte-

rek, benzer mekanizmalarla iskemi-reperfüzyon hasar›n›

azaltabilece¤ini göstermifltir. Teofilin içeren koruma so-

lüsyonu perfüze edildikten sonra 6 saat hipotermik iske-

mi koflullar›nda saklanan ve sonras›nda, 40 dakika sürey-

le reperfüze edilen izole s›çan akci¤erlerinde, teofilin

içermeyen solüsyonla yap›lan korumaya nazaran daha iyi

uyum, damar direnci, pH ve “›slak:kuru a¤›rl›k oran›” de-

¤erleri elde edilmifltir [9].

Bizim çal›flmam›zda da farkl› dozlarda teofilin içeren

koruma solüsyonu perfüzyonuyla iskemik hasar›n azalt›-

l›p azalt›lamayaca¤› araflt›r›ld› ve bu etkiyi sa¤layacak te-

ofilin dozu belirlenmeye çal›fl›ld›. Teofilin içermeyen so-

lüsyonla yap›lan koruma ve 20-100 mg/L teofilin içeren

solüsyonlarla yap›lan koruma aras›nda dien konjugat do-

ku düzeyi aç›s›ndan anlaml› fark saptanamazken, 400-

1000 mg/L teofilin içeren solüsyonlarla yap›lan koruma-

da, teofilin içermeyen solüsyonla yap›lan korumadan da-

ha iyi sonuçlar elde edildi ve aradaki fark anlaml› bulun-

du. Ayr›ca, deney grubu 3 ve 4’te ölçülen ortalama dien

konjugat doku düzeyleri aras›ndaki fark›n da anlaml› ol-

du¤u belirlendi. Baflka bir deyiflle, 1000 mg/L teofilin içe-

ren solüsyonla yap›lan korumada, dien konjugat doku

düzeyi aç›s›ndan, 400 mg/L teofilin içeren solüsyonla ya-

p›lan korumadan daha iyi sonuçlar elde edildi ve oksida-

tif hasar›n bu grupta di¤er gruplardan istatistiksel olarak

anlaml› derecede daha az görüldü¤ü sonucuna var›ld›.

Ayn› flekilde, deney ve kontrol gruplar›nda ölçülen

MDA doku düzeyi ortalama de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda,

teofilin içermeyen solüsyonla yap›lan koruma ile

20-100 mg/L teofilin içeren solüsyonlarla yap›lan koru-

ma aras›nda MDA doku düzeyi aç›s›ndan anlaml› fark

saptanamad›. 400-1000 mg/L teofilin içeren solüsyonlar-

la yap›lan korumada ise, teofilin içermeyen solüsyonla

yap›lan korumadan daha iyi sonuçlar elde edildi ve ara-

daki fark anlaml› bulundu. Ancak deney grubu 3 ve 4’te

ölçülen MDA doku düzeyi ortalamalar› aras›ndaki fark,

bu iki grubun dien konjugat doku düzeyleri ortalamalar›

aras›ndaki fark›n anlaml›l›¤›n›n tersine, istatistiksel ola-

rak anlaml› bulunmad›. Baflka bir deyiflle, 400 ve 1000

mg/L teofilin içeren solüsyonlarla yap›lan korumalar ara-

s›nda MDA doku düzeyi aç›s›ndan kayda de¤er fark sap-

tanamad›. Oysa, lipid peroksidasyonunun ara ve son

ürünleri olan dien konjugat ve MDA ayn› kimyasal reak-

siyonun farkl› basamaklar›n›n göstergeleri oldu¤una göre

bu sonuçlar›n da uyumlu olmas› beklenirdi. Bu istatistik-

sel farkl›l›¤› deney gruplar›ndaki denek say›lar›n›n azl›¤›-

na ba¤layabiliriz. Fakat yine de, bu bulgular ›fl›¤›nda, 400

mg/L’ye kadar teofilinin, koruma solüsyonuna oksidatif

hasar› azaltma yönünde bir katk›s›n›n olmad›¤›n›, ancak

400 mg/L ve üstü konsantrasyonlarda, özellikle de 1000

mg/L konsantrasyonunda teofilinin koruma solüsyonuna

eklenmesinin hücre düzeyinde oksidatif hasar›n azalt›l-

mas›na anlaml› derecede katk›s› oldu¤unu söyleyebiliriz.

Bu çal›flmadan elde edilen veriler de¤erlendirildi¤in-

de, koruma solüsyonuna eklenen teofilinin donör ak-

ci¤erinde, hipotermik iskemiye ba¤l› olarak ortaya ç›kan

oksidatif hasar› anlaml› derecede azaltt›¤› ve bu etkiyi

400 mg/L ve daha yüksek dozlarda, özellikle 1000 mg/L

düzeyinde gösterdi¤i sonucuna var›lm›flt›r.
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Metastatik Akci¤er Tümörlerinde Cerrahi Tedavi
Erdal Okur, Mine Cankurtaran, Volkan Baysungur, Altan K›r, Semih Halezero¤lu, Ali Atasalihi

SSK Süreyyapafla Gö¤üs Kalp ve Damar Hastal›klar› E¤itim Hastanesi, Gö¤üs Cerrahisi Klini¤i, ‹stanbul

ÖZET

Akci¤er metastazlar›nda tam cerrahi tedavi alan olgular›n sa¤kal›m süresi daha uzundur. Bu çal›flma, akci¤er metastazlar›nda cerrahi

tedavinin etkinli¤ini ve güvenirlili¤ini araflt›rmak ve bilgisayarl› tomografinin (BT) metastazlar›n tan›s›ndaki duyarl›l›¤›n› belirlemek

amac›yla planland›.

Klini¤imizde 1996-2000 y›llar›nda akci¤er metastaz› tan›s› ile opere edilen 27 olgu geriye dönük olarak incelendi. Tüm olgularda birincil

odak kontrol alt›ndayd› ve vücudun baflka bir bölgesinde metastaz yoktu. Ameliyat öncesinde, radyolojik ve kardiyopulmoner inceleme

sonucunda metastazlar›n tam rezeksiyonunun mümkün oldu¤u düflünülmüfltü. Tüm olgulara posterolateral torakotomi yap›ld›. Bilateral

olgulara 3 hafta ara ile torakotomi yap›ld›. On sekiz erkek (%66.6) ve 9 kad›n (%33.3) olgunun yafl ortalamas› 31.3 idi. En s›k konulan

histopatolojik tan›lar osteosarkom (9 olgu) ve di¤er yumuflak doku sarkomlar›yd› (6 olgu). Befl olguda lezyonlar bilateraldi (%13.2). Befl

olguya, birine iki kez olmak üzere, remetastazektomi yap›ld› (toplam 38 giriflim). Ameliyat öncesi incelemede, BT ile yap›lan

de¤erlendirmede saptanan metastaz say›s› 1-12 (ortalama 2.12), cerrahi olarak rezeke edilen metastaz say›s› ise 1-67 (ortalama 5.27) idi.

BT toplam 38 giriflimden yaln›zca 18’inde tam metastaz say›s›n› saptayabildi (%47.3). Lobektomi 4 olguya (%10.5), wedge rezeksiyon 3

olguya (%7.9) yap›l›rken di¤er olgulara koter ile metastazektomi (nodül eksizyonu) yap›ld›. Bir olgu (%2.6) kalp durmas›na ba¤l› olarak

yaflam›n› yitirdi. 3 olguda (%7.9) uzam›fl hava kaça¤› görüldü. Befl olgu (%18.5) takip d›fl› kald›. Alt› olgu, izlem s›ras›nda, birincil

tümörün lokal nüksü veya metastaz› nedeniyle yaflam›n› yitirdi. Di¤er 15 hasta halen izlenmektedir.

Kaplan Meier testine göre hesaplanan 1 y›ll›k sa¤kal›m %88.2, 3 y›ll›k sa¤kal›m %31.5 idi.

Sonuç olarak, primer tümörü kontrol alt›nda olan, baflka bir bölgede metastaz› olmayan ve tam rezeksiyonun mümkün oldu¤u olgularda

akci¤ere yap›lan metastazektomi sa¤kal›m süresini uzatmaktad›r. Bilgisayarl› tomografi ile cerrahi olarak ç›kar›landan daha az say›da metas -

taz saptanabilmektedir.

Anahtar sözcükler: akci¤er metastaz›, cerrahi rezeksiyon, bilgisayarl› tomografi 

Toraks Dergisi, 2002;3(2):132-137

ABSTRACT

Surgical Treatment in Metastatic Tumors of the Lung

It is known that, in pulmonary metastasis, cases that had complete surgical resections have longer survival. This study was planned to

search for the efficacy and the safety of pulmonary metastasectomy and the sensitivity of computerized tomography (CT) in the diagnosis

of pulmonary metastasis.

Twenty-seven cases who had been operated for pulmonary metastasis in our clinic between 1996 and 2000 were evaluated

retrospectively. In all of these cases, the primary sites of the tumors were under control and there were no metastases elsewhere. In

preoperative radiological and cardiopulmonary assessments, the complete resection of all metastases had been evaluated as possible.

Posterolateral thoracotomy was performed in all cases. The cases with bilateral lesions have been operated sequentially, with 3 weeks

intervals. There were eighteen male (66.7%) and nine female (33.3%) patients. The mean of the ages was 31.3 years. The most common

primary pathological diagnoses were osteosarcoma (9 cases) and other soft tissue sarcomas (6 cases). In five cases, the lesions were

bilateral. Remetastasectomy were peformed in 5 patients, one of whom has been operated twice (in total, 38 interventions). In

preoperative evaluations with the CT, 1 to 12 metastases (mean number of lesions 2.12) were detected while these numbers were 1 to 67

(mean 5.27) with surgical resection. CT could identify correct number of lesions in only 18 out of 38 (47.3%). Lobectomy was performed

in four cases (10.5%), segmentectomy was performed in 3 cases (7.9%) while in the rest, metastatic lesions were excised with

electrocautery. Mortality was due to cardiac arrest in one case (2.6%). In 3 cases, there were prolonged air leaks (7.9%). Five cases

(18.5%) were lost for follow-up. Six cases died during their follow-ups due to recurrence of primary site or metastasis. The remaining 15

cases are still alive. The survival rate, calculated by Kaplan-Meier method, was 88.2% in the first year and 31.5% in the third year. 

In conclusion; survival is increased with surgical resection of lung metastases when the primary site is under control, no metastases were

found elsewhere and complete resection is possible. CT is less sensitive to detect metastases than thoracotomy.

Key words: lung metastases, surgical resection, computerized tomography
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G‹R‹fi VE AMAÇ 

Birincil tümörler yeterli lokal tedavi alsalar bile s›kl›k-

la metastaz yaparlar. Otopsi çal›flmalar›yla, kanser nede-

niyle ölenlerin üçte birinde akci¤er metastaz› oldu¤u

gösterilmifltir ve bunlar›n az bir bölümünde, yaln›zca

akci¤er metastaz› saptanm›flt›r [1].

Sistemik metastaz, genelde birincil tümörün kontrol

d›fl›na ç›kt›¤›n› ve prognozun kötü oldu¤unu gösterir-

ken, izole akci¤er metastaz› hastal›¤›n her zaman siste-

mik ve kontrol d›fl› oldu¤unu göstermez [1]. ‹zole akci-

¤er metastaz› olan olgular, birden çok organa metastaz›

olan olgulara k›yasla, lokal ve sistemik tedaviye çok da-

ha iyi yan›t verirler ve bu özellikleriyle farkl› de¤erlen-

dirilmelidirler [2]. Akci¤er metastazlar› için, tam rezek-

siyon yap›lan olgular›n rezeke edilemeyen olgulara göre

sa¤kal›m süresinin daha uzun oldu¤u (5 y›ldan fazla) bi-

l i n m e k t e d i r .

Kemik ve yumuflak doku sarkomlar› s›kl›kla akci¤er-

lere metastaz yaparken, melanomlardan, meme ve ko-

lon gibi di¤er organlardan akci¤ere daha nadir metastaz

olur. 

Bu çal›flma, birincil tümörlerin kontrolünde pulmoner

metastazektominin etkinli¤ini ve güvenirlili¤ini araflt›rmak

ve BT’nin pulmoner metastazlar›n tan›s›ndaki duyarl›l›¤›n›

belirlemek amac›yla planlan›p gerçeklefltirildi.
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Tablo. Akci¤er metastaz› nedeniyle ameliyat edilen hastalar›n özellikleri

H a s t a C i n s i y e t Y a fl Primer Patoloji H a s t a l › k s › z B T ’ d e C e r r a h i d e Yap›lan cerrahi K o m p l i k a s y o n Sa¤kal›m (ay) R e - t o r a k

s ü r e metastaz say›s› metastaz say›s›

1 K 2 1 F i b r o s a r k o m 12 ay 1 1 M e t a s t a z e k t o m i Y 5

2 K 4 6 Rektum ca 18 ay 3 4 L o b e k t o m i Y -

3 E 5 0 M. melanom 17 ay 1 1 W e d g e Y 1 3

4 K 2 7 Kemik dev hücreli tm 12 ay 12 ve 2 67 ve 3 M e t a s + L o b e k t o m i Uz Ha Ka* 1 5

5 E 3 5 F i b r o s a r k o m 2 y›l 3 3 M e t a s t a z e k t o m i Kard. Arr- ex -

6 K 1 7 O s t e o s a r k o m 18 ay 1 1 M e t a s t a z e k t o m i Y 6. ay ex

7 E 3 1 Testis ca 12 ay 7 ve 6-1 15 ve 12-1 M e t a s t a z e k t o m i Y 3 6 6. ay 

8 E 2 7 O s t e o s a r k o m 3 y›l 1 1 M e t a s t a z e k t o m i Y 35. ay ex

9 E 2 0 O s t e o s a r k o m 6 ay 1 ve 2-2 2 ve 4-2 M e t a s t a z e k t o m i Y 3 4 6. ay

1 0 E 1 3 O s t e o s a r k o m 4 y›l 1 2 M e t a s t a z e k t o m i Y -

1 1 E 2 1 Testis ca. 3 y›l 1 2 M e t a s t a z e k t o m i Y 3 3

1 2 E 5 9 Renal cell ca 4 y›l 1 ve 1 1 VE 1 M e t a s t a z e k t o m i Y 15. ay ex

1 3 E 1 5 Sinovyal sarkom 1 y›l 1 1 M e t a s t a z e k t o m i Y 1 2

1 4 E 1 1 Ewing sarkom 5 y›l 1 1 M e t a s t a z e k t o m i Y 13. ay ex

1 5 K 1 8 O s t e o s a r k o m 2 y›l 3 3 W e d g e Y -

1 6 K 4 5 Renal cell ca. 19 ay 3 2 Metastazektomi Y 4

1 7 E 1 5 O s t e o s a r k o m 18 ay 2 ve 2-2-1 4 ve2-2-1 Metastazektomi Y 1 8 7. ve 8. ay

1 8 E 4 3 L a r e n k s 2 y›l 1 4 L o b e k t o m i Uz Ha Ka 3

1 9 K 7 2 M. melanom 2 y›l 1 4 L o b e k t o m i Y -

2 0 E 1 4 O s t e o s a r k o m 16 ay 1 4 Metastazektomi Y 1 1

2 1 E 6 0 L a r e n k s 2 y›l 1 4 Metastazektomi Y 3

2 2 E 7 0 L a r e n k s 19 ay 1 4 Metastazektomi Y 6

2 3 E 3 9 Rektum ca 15 ay 1 4 W e d g e Y 13. ay ex

2 4 K 2 1 O s t e o s a r k o m 20 ay 4 4 Metastazektomi Uz Ha Ka 1 4

2 5 E 1 8 O s t e o s a r k o m 11 ay 1 - 2 4 - 2 Metastazektomi Y 1 3 4. ay

2 6 K 1 7 F i b r o s a r k o m 10 ay 2 4 Metastazektomi Y 6. ay ex

2 7 E 2 1 Testis ca. 14 ay 5 - 1 4 - 1 Metastazektomi Y 1 0 6. ay

* Uzam›fl hava kaça¤›

Y: Yok 

Metastatik Akci¤er Tümörlerinde Cerrahi Tedavi



GEREÇ VE YÖNTEM

1996-2000 y›llar›nda klini¤imizde metastazektomi ya-

p›lm›fl 27 hastan›n hastane kay›tlar› geriye dönük ola-

rak de¤erlendirildi. Hastalar›n yafl›, cinsiyeti, birincil

maligniteleri, hastal›ks›z geçirdikleri süre, ameliyat ön-

cesi bilgisayarl› tomografilerinde saptanan akci¤er me-

tastaz› say›s›, yap›lan ameliyat›n türü ve cerrahi olarak

ç›kar›lan metastaz say›s›, ameliyat sonras› takipleri, e¤er

remetastazektomi yap›ld›ysa, zaman› ve sa¤kal›mlar›

araflt›r›ld› (Tablo). ‹zlem d›fl› kalan olgulara telefonla

ulafl›lmaya çal›fl›ld› ve kontrole ça¤r›ld›lar. ‹zlem d›fl›

olup yaflam›n› yitiren olgular›n ölüm tarihleri ö¤renildi.

5 olguya hiçbir flekilde ulafl›lamad›. 

Ameliyata al›nan olgular›n tümünün birincil malig-

niteleri daha önce cerrahi olarak rezeke edilmiflti ve

kontrol alt›ndayd›; akci¤er d›fl›nda, di¤er organlarda

metastaz bulunmad›¤›n› göstermek için gerekli ve yeter-

li taramalar yap›lm›flt›. Ameliyat öncesi yap›lan fizik

muayene ve rutin incelemelerinde ameliyat için bir en-

gel olmad›¤› görülmüfltü. Toraks BT’si ameliyat öncesi

de¤erlendirilerek metastazlar›n lokalizasyonlar› belir-

lendi (Resim 1). Tomografi raporlar›nda radyolog tara-

f›ndan bildirilmifl olan metastaz say›lar› kaydedildi.

Tüm hastalara solunum fonksiyon testi yap›ld› ve hasta-

lar›n olas› rezeksiyonlar için yeterli solunum rezervine

sahip olup olmad›klar› araflt›r›ld›. Merkezi yerleflimli

kitlesi olan 2 olguya ve ikinci bir birincil tümör ya da

metastaz olup olmad›¤›n› ay›rd etmek amac›yla, larenks

karsinomu metastaz› olan 1 olguya, ameliyat öncesinde

bronkoskopi yap›lm›flt›. ‹kinci birincil tümör ve metas-

taz ay›r›m› yap›lamayan di¤er 4 olgunun hepsine bron-

koskopik inceleme yap›lm›flt› ve bu olgular ikinci birin-

cil gibi kabul edilip bu çal›flmaya dahil edilmedi. Olgu-

lar›n birinci saniye zorlu ekspiratuar hacmi 2 litre veya

beklenenin %60 üzerinde idi. Bütün olgularda metas-

tazlar›n tam rezeksiyonunun mümkün olaca¤› düflünül-

müfltü. Tüm hastalara posterolateral torakotomi yap›ld›.

Bilateral olgular, üç hafta ara ile iki ameliyata al›nd›lar.

Ameliyat s›ras›nda radyolojik olarak görüntülenemeyen

metastazlar olabilece¤i düflüncesiyle tüm akci¤erler dik-

katli bir flekilde palpe edildi ve saptanan metastazlar uy-

gun flekilde rezeke edildi. Akci¤er parankiminin müm-

kün oldu¤unca korunmas› amac›yla, bütün olgularda lo-

bektomi veya wedge rezeksiyondan kaç›n›lmaya çal›fl›l-

d›. Metastatik kitleler, çevresinde güvenlik s›n›r› olarak

5 mm güvenlik s›n›r› b›rak›larak, koter yard›m› ile ç›-

kart›ld› ve hava kaçaklar› 3/0 vicryl kullan›larak tamir

edildi. Santral yerleflimli ve bronfla invaze metastazlar-

da lobektomi, uygun baz› olgularda da wedge rezeksiyon

yap›ld›. Tüm olgularda metastazektomi sonras› kanama

ve hava kaça¤› kontrolü yap›ld› ve her birine 2 adet to-

raks tüpü yerlefltirildi. Cerrahi olarak ç›kart›lan metas-

tatik lezyonlar ve yerleflimleri kaydedildi. 

B U L G U L A R
Hastalar›n 9’u kad›n (%33.3), 18’i erkekti (%66.7).

Yafllar› 11 ile 72 aras›nda de¤iflmekteydi (yafl ortalamas›

31.3). Birincil patolojiler, 9 olguda osteosarkom, 6 olgu-

da di¤er yumuflak doku sarkomlar›, 3’er olguda testis ve

larenks karsinomu, 2’fler olguda kolon karsinomu, renal
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Resim 1. Bilateral metastazektomi yap›lan bir olgunun ameliyat

öncesi HRCT incelemesi.

Resim 2. Mediastinal invazyon flüphesi nedeniyle MR incelemesi

yap›lan bir testis karsinomu metastaz› olgusu.
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karsinom ve malign melanom idi. Olgular birincil tümör

rezeksiyonundan sonra, 6 ay ile 5 y›l (ortalama 19 ay)

aras›nda de¤iflen sürelerde metastazektomi için ameliya-

ta al›nd›lar. Yirmi yedi olguya toplam 38 cerrahi giriflim

uyguland›. Befl olgu bilateraldi; 4 olguya iki kez, 1 olgu-

ya üç kez metastazektomi yap›ld›. ‹ki kez metastazekto-

mi yap›lan bir olgu daha sonra bir di¤er merkezde üçün-

cü kez opere oldu. Ameliyat öncesi bilgisayarl› tomogra-

fi raporlar›nda bildirilen metastaz say›s› 1 ile 12 aras›n-

dayken (ortalama 2.12), cerrahi olarak ç›kar›lan metas-

taz say›s› 1 ile 67 aras›ndayd› (ortalama 5.27). Otuz se-

kiz giriflimden yaln›z 18 olguda (%47.3) BT ile metastaz

say›lar› tam olarak saptanabildi. ‹ki olguda rapor edilen-

den daha az, 18 olguda ise daha fazla metastaz bulundu.

Lobektomi 4 olguya (%10.5), wedge rezeksiyon 3 olgu-

ya (%7.9) yap›l›rken, di¤er 26 olguya (5’i bilateral) me-

tastazektomi yap›ld› (%81.5). Lobektomi yap›lmas›n›n

nedeni 3 olguda lober bronfla invazyon, 1 olguda ise bi-

rincil tümör-metastatik tümör ayr›m›n›n tam yap›lama-

mas›yd›. Yerleflimi uygun ve amfizemli akci¤ere sahip 3

olguda, ameliyat sonras› olas› komplikasyonlar› önle-

mek için, lineer stapler kullan›larak wedge rezeksiyon

yap›ld›. Di¤er olgulara da, koter yard›m› ile metastazek-

tomi yap›ld›. Bir olgu (%2.6) ameliyat sonras› 1. günde

kardiyak arrest nedeniyle yaflam›n› yitirdi. Üç olguda ise

(%7.9) ekspansiyon kusuru ve uzam›fl hava kaça¤› görül-

dü ve bunlar›n 2’sinde apikal, baflka bir tüp torakostomi

yap›lmas›na gerek duyuldu. Befl olgu izlem d›fl› kald›. Al-

t› olgu izlem s›ras›nda yaflam›n› yitirdi. Kalan on befl ol-

gu halen izlenmektedir.

Kaplan-Meier testine göre, takip edilebilen olgularda

1 y›ll›k sa¤kal›m %88.2, 3 y›ll›k sa¤kal›m %31.5 olarak

hesaplanm›flt›r. ‹zlem süreleri yetersiz oldu¤u için 5 y›l-

l›k sa¤kal›m hesaplanamam›flt›r.

TARTIfiMA VE SONUÇ
Birincil malign tümörleri cerrahi veya radyoterapi ile lo-

kal olarak kontrol etmek mümkün olabilir, ancak siste-

mik metastaz olmas› durumunda tedavi çok daha zordur.

Sistemik metastazlar genelde kemoterapi veya baz› du-

rumlarda, radyoterapi ile tedavi edilmeye çal›fl›l›r. Siste-

mik metastaz olmas›, genelde hastal›¤›n ilerlemifl oldu¤u-

nu ve hastan›n sa¤kal›m süresinin oldukça k›sald›¤›n›

gösterir. Ancak akci¤ere izole ve rezektabl metastaz ol-

mas›, sistemik hastal›¤›n ilerlemifl oldu¤u anlam›na gel-

mez. Akci¤er metastazlar›n›n tam rezeksiyonuyla ortala-

ma %20-50 5 y›ll›k sa¤kal›m mümkün olabilir [3,4]. Bu

nedenle, birincil tümörün rezeke edildi¤i ve/veya kontrol

alt›nda oldu¤u, baflka herhangi bir organda metastaz›n

bulunmad›¤›, yeterli solunum rezervine sahip olgularda,

akci¤erdeki metastazlar›n tam rezeksiyonu ile hastal›ks›z

uzun süreli sa¤kal›m ve hatta flifa sa¤lanabilir [5,6].

Akci¤er birçok malignitenin en s›k metastaz yapt›¤›

organd›r. Özellikle sarkomlar ve ürogenital maligniteler

s›kl›kla akci¤ere metastaz yapar (Resim 2). Metastazek-

tomi sonras› sa¤kal›m, birincil tümörün histolojisinin

yan›nda, metastaz›n lokalizasyonu, hastal›ks›z geçen sü-

re, metastaz say›s›, tümör doubling zaman›, tam rezeksi-

yonun yap›l›p yap›lamamas›, yafl, cinsiyet ve hastan›n

ba¤›fl›kl›k sisteminin durumu, ald›¤› di¤er tedaviler gibi

bir çok etkene ba¤l› olarak de¤iflebilir. Bu etkenlerden,

tam rezeksiyon yap›lm›fl olmas›, hastal›ks›z geçen süre-

nin uzun olmas› (36 aydan uzun) ve metastaz say›s›n›n

tek ya da az olmas›n›n prognozu iyilefltirdi¤i bildiril-

mektedir. Bu üç ölçütün sa¤land›¤› olgularda ortalama

sa¤kal›m süresi 61 ay iken, tam rezeksiyonun yap›lama-

d›¤› olgularda bu süre 14 aya düflmektedir [2]. Do¤ru

sa¤kal›m analizleri yapabilmek için, metastazektomi ya-

p›lan olgular›n birincil patolojilerine göre s›n›fland›r›l-

mas› ve standart tedavi almalar› gerekmektedir. Sa¤ka-

l›m, akci¤erde yap›lan metastazektomi yan›nda, baflka

organ metastazlar›n›n görülüp görülmemesi, bunlar için

hastan›n ald›¤› tedavi, birincil tümörün farkl›laflmas›

(differantiation) gibi birçok etkene de ba¤l›d›r. Bu ne-

denle, ancak çok genifl olgu serileriyle sa¤kal›m› etkile-

yen faktörler belirlenebilir. Bizim farkl› birincil histolo-

jilerden kaynaklanan metastazlardan oluflan serimizde 3

y›ll›k sa¤kal›m %31.5 olarak bulunmufltur. Literatürde

bildirilenlerden daha k›sa olmakla beraber, bu hastala-

r›n sa¤kal›mlar›n›n metastazektomi ile uzad›¤›n› söyle-

yebiliriz. Bizim serimizde sa¤kal›m›n daha k›sa süreli ol-

mas› agresif onkolojik ve cerrahi tedavi eksikli¤ine ve-

ya tedavideki gecikmelere ba¤l› olabilir. Olgular›m›z›n

morbidite ve mortalitesi (%2.6 ve %7.9) kabul edilebi-

lir s›n›rlardad›r ve bu oranlar literatürle uyumludur [7-

10] Olgu say›s›n›n s›n›rl› ve grubun heterojen olmas›

nedeniyle, yafl, metastaz say›s›, hastal›ks›z geçen süre,

birincil tümörün histolojisi gibi de¤iflkenlerin sa¤kal›ma

olan etkileri hesaplanamam›flt›r.

Osteojenik sarkomlar ve yumuflak doku sarkomlar›

s›kl›kla izole akci¤er metastaz› yapar ve metastazekto-

miye daha iyi yan›t verirler [9]. Birçok olguda uzun sa¤-

kal›mlar bildirilmifltir [10]. Öte yandan, birçok seride,

tekrarlayan metastazlar nedeniyle, retorakotomiler bil-

dirilmifl ve agresif metastazektomi önerilmifltir [11,12].

Agresif metastazektomi ile yüzde k›rklara varan oranlar-

da 5 y›ll›k sa¤kal›mlar bildirilmektedir [13,14]. Ülke-

mizde de, Gülhan ve arkadafllar›, sarkom metastaz› ne-

deniyle ameliyat edilenleri dahil ettikleri serilerinde,

ortalama 24 ayl›k sa¤kal›m bildirmifllerdir [15]. Kolon,
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meme kökenli ya da melanoma gibi di¤er birincil odak-

lara ba¤l› metastazlarda da, metastazektomi ile daha

uzun sa¤kal›m sa¤lanabilir [16,17].

Metastazektomi için farkl› rezeksiyon tipleri öne- ril-

mekte ve kullan›lmaktad›r. Wedge rezeksiyon, koter ve-

ya neodymium:yitrium-aliminum-garnet (Nd:YAG) la-

zer ile metastatik nodülün çevre sa¤lam dokuyla birlik-

te ç›kar›lmas› en çok tercih edilen yöntemlerdir

[8,18,19]. Bu yöntem kitlenin ‘do¤urtulmas›’ yöntemi

de¤ildir; metastatik kitle tümüyle ve akci¤er paranki-

minden mümkün olan en az miktarda al›narak rezeke

edilmelidir. Mümkün oldu¤unca parankim koruyucu re-

zeksiyon yap›lmaya çal›fl›lmal›d›r. Bunun nedeni, birçok

olguda birden fazla metastaz olmas›d›r ve nüks olabile-

ce¤i ak›lda tutulmal›d›r. Baz› olgularda lobektomi gere-

kebilir. Nadiren de olsa pnömonektomi (%3) yap›lan

seriler bildirilmifltir [20]. Mineo ve arkadafllar› farkl› re-

zeksiyon tiplerinin (serilerinde pnömonektomi yoktu)

sa¤kal›m› etkilemedi¤ini bildirmektedirler [21]. Bizim

serimizde de en s›k kullan›lan yöntem, koter yard›m›y-

la, sa¤lam akci¤er dokusuyla beraber metastaz›n rezeksi-

yonu yöntemidir (%81). Lobektomi ve wedge rezeksi-

yon yöntemleri nadiren kullan›lm›flt›r.

Sarkomalar›n akci¤ere metastaz yapmalar› durumun-

da tan› koymak kolayd›r, ancak meme, kolon, bafl-bo-

yun gibi di¤er epitel kökenli kanserlerin metastazlar›n›n

birincil akci¤er kanserinden ay›r›m› zor olabilir. Birden

çok veya bilateral nodül varl›¤›, anamnez ile birlikte de-

¤erlendirildi¤inde, metastaz için tan› koydurucudur, an-

cak tek bir nodülün varl›¤›nda ay›r›c› tan› mümkün ol-

mayabilir. Endobronfliyal metastazlar birincil bronfl

kanserlerini taklit edebilirler, ancak bu durum nadirdir.

Biber ve arkadafllar› 164 olguluk akci¤er metastaz› seri-

lerinde, periferik olmayan 81 olguya fiberoptik bronkos-

kopi yapm›fllar ve ancak olgular›n 13’üne (%16) metas-

taz tan›s› koyabilmifllerdir [22]. Özdemir ve arkadafllar›

11 olguluk endobronfliyal metastaz serilerinde en s›k ko-

lon kanseri (adenokanser) metastaz›na rastlad›klar›n›

bildirmifllerdir [23]. Birincil-metastaz ay›r›m› yap›lama-

yan olgularda bronkoskopi mutlaka yap›lmal› ve histo-

patolojik tan›lar karfl›laflt›r›lmal›d›r. Bu gibi durumlar-

da, lezyon malign ise, lobektomiyle birlikte mediastinal

lenf küraj› yap›lmal›d›r [2]. Ifl›k mikroskopisiyle birincil

tümörün ve akci¤erdeki nodülün incelenmesi metastaz

tan›s› koymak için yeterli de¤ildir. Elektron mikrosko-

pisi ve monoklonal antikor incelemeleriyle ay›r›c› tan›

konabilece¤i bildirilmifltir [24]. 

Birincil tümörü tedavi edilmifl hastada rutin çekilen

akci¤er grafileri ile metastaz› saptamak ço¤u zaman ola-

s›d›r. Genelde düzgün kenarl›, bazen birden çok opasi-

teler olarak görülürler. Akci¤er grafisinde metastaz gö-

rülen veya flüphelenilen olgular cerrahi öncesi bilgisa-

yarl› tomografiyle de (BT) de¤erlendirilmelidirler. BT

ile 3 mm’ye kadar nodülleri izlemek mümkün olabilir.

Chang ve arkadafllar›, BT ile metastaz tespit edilmifl ol-

gular›n %20’sinde, direk grafilerde lezyonun görüleme-

di¤ini bildirmektedirler [25]. BT ile metas- tazlar ve sa-

y›lar› saptanamayabilir. Milimetrik boyuttaki nodüller

kal›n kesitlerle tarand›¤›nda görülemeyebilirler. Yüksek

rezolüsyonlu tomografi (HRCT) ile al›nan kesitlerde 2-

3 mm çapl› lezyonlar görülebilmektedir. Serimizdeki 18

olguda, BT ile bildirilenden daha fazla say›da metastaz

rezeke edilmifltir (%47). ‹ki olguda ise BT raporunda

bildirilenden daha az say›da metastaz saptanm›flt›r

(%5). Bu nedenle, torakotomi esnas›nda tüm akci¤erle-

rin dikkatli bir flekilde ve sistematik olarak palpasyonu

yap›lmal›, radyolojik olarak gözlenmeyen metastazlar

aranmal›d›r. Mutsaerts ve arkadafllar› bildirdikleri çal›fl-

malar›nda, 17 olguya önce video yard›ml› torakoskopik

giriflimle (VATS) metastazektomi yapm›fllar ve daha

sonra torakotomiye dönmüfller ve torakotomi ile bu 17

olgunun 5’inde, VATS ile belirleyemedikleri metastaz-

lar saptam›fllard›r [26]. Bu nedenle, özellikle birden çok

metastaz› bulunan olgularda torakotominin VATS’dan

daha faydal› olaca¤›n› düflünüyoruz.

Sonuç olarak, birincil tümörü rezeke edilmifl ve/veya

kontrol alt›nda olan, baflka bir yerde metastaz› saptanma-

m›fl, solunum fonksiyonlar› yeterli, akci¤er metastazl› ol-

gularda, metastazektomi ile hastalar›n sa¤kal›mlar› önem-

li oranda artmaktad›r. BT akci¤er metastazlar›n›n saptan-

mas›nda hassas bir yöntem olmakla birlikte, duyarl›l›¤› s›-

n›rl›d›r. Bu nedenle, torakotomi s›ras›nda tüm akci¤erler

dikkatli flekilde palpe edilerek radyolojik olarak görünme-

yen metastazlar aranmal›d›r.
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Diffüz Plevral Hastal›klar›n Ay›r›c› Tan›s›nda 
Bilgisayarl› Tomografi
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Ö Z E T

Benign ve malign plevral hastal›klarda BT görünümleri iyi tan›mlanm›flt›r. Bununla beraber, diffüz plevral hastal›klar›n ay›r›c›

tan›s›nda bu görünümlerin ayr›nt›l› flekilde de¤erlendirildi¤i çal›flma say›s› azd›r. Çeflitli yöntemlerle diffüz plevral hastal›¤› oldu¤u

saptanan 146 hasta üzerinde, klinik veya patolojik verilere sahip olmadan BT bulgular›n› de¤erlendirdik. Bu hastalardan 59’unda

malign, 87’sinde ise benign plevral hastal›k vard›. Çal›flmada, yafllar› 15 ile 76 aras›nda de¤iflen 95 kad›n ve 51 erkek olgu yer

ald›. Malign hastal›klar›n benign plevral hastal›klardan ay›rt edilmesinde yard›mc› olan BT bulgular› flu flekilde belirlendi: (1)

plevral nodülarite, (2) rind, (3) bilateral plevral tutulum, (4) mediastinal plevra tutulumu, (5) plevral kal›nl›¤›n 1 cm’nin üstünde

olmas›, (6) hiler ve mediastinal LAP ve (7) volüm kayb›. Bu bulgular›n duyarl›l›klar›, s›ras›yla %37, %22, %33, %30, %35,

%35 ve %27; özgüllükleri, s›ras›yla %96, %96, %88, %88, %87, %86, %86 olarak bulundu. Malign mezotelyomalar ile metas -

tatik plevral hastal›klar› ay›rmada yard›mc› BT bulgular› flu flekilde belirlendi; malign mezotelyoma için belirleyici bulgular : (1)

plevral plak varl›¤› (duyarl›l›k %15, özgüllük %100), (2) interlober fissür tutulumu (duyarl›l›k %30, özgüllük %99) ve (3)

plevral kal›nl›¤›n 1 cm’nin üstünde olmas› (duyarl›l›k %60, özgüllük %75). Metastatik plevral hastal›k için belirleyici kriterler:

(1) akci¤er parenkimi tutulumu (duyarl›l›k %50, özgüllük %100), (2) mediastinal yer de¤ifltirme (duyarl›l›k %19, özgüllük

%100) ve (3) mediastinal ve hiler LAP (duyarl›l›k %44, özgüllük %90). 

Sonuç olarak, BT’nin diffüz plevral hastal›klar›n ay›r›c› tan›s›nda, özellikle malign ve benign plevral hastal›klar› ve metastatik

plevral hastal›kla malign mezotelyomay› ay›rt etme konusunda yard›mc› olabilece¤i kan›s›na var›ld›. 

Anahtar sözcükler: diffüz plevral hastal›k, bilgisayarl› tomografi, ay›r›c› tan› 

Toraks Dergisi, 2002;3(2):138-145

A B S T R A C T

CT in Differantial Diagnosis of Diffuse Pleural Disease

The CT appearances of benign and malign pleural diseases have been well described. However, there have been limited number

of reports which assessed features in the differential diagnosis of diffuse pleural disease. Without knowledge of clinical or

pathological data, we reviewed CT findings in 146 consecutive patients with proved diffuse pleural disease. 59 of the patients

had malign , 87 of them had benign pleural diseases. The patient group included 95 women and 51 men, aged between 15 and

76 years. CT findings that were helpful in distinguishing malignant from benign pleural disease were: 1) pleural nodularity, 2)

rind, 3) bilateral pleural disease, 4) mediastinal pleural involvement, 5) pleural thickening greater than 1 cm, 6) hilar and

mediastinal LAP, 7) volume loss. The sensitivities were 37%, 22%, 33%, 30%, 35%, 35% and 27% respectively. The

specificities were 96% , 96%, 88%, 88%, 87%, 86% and 86% respectively. CT findings differentiating malignant mesothelioma

from metastatic pleural disease were identified. Findings for malignant mesothelioma were as follows: 1) pleural plaque

(sensitivity 15%, specficity 100%), 2) interlober fissure involvement (sensitivity 30%, specificity 99%), 3) pleural thickening

greater than 1 cm (sensitivity 60%, specificity 75%). Wherease, findings for metastatic pleural disease were: 1) lung parenchymal

involvement (sensitivity 50%, specificity 100%), 2) mediastinal shift (sensitivity 19%, specificity 100%), 3) mediastinal and

hilar LAP (sensi tivity 44%, specificity 90%).

We conclud that CT is helpful in the differential diagnosis of diffuse pleural diseases, particularly in differentiating malign from

benign conditions and metastatic pleural disease from malignant mesothelioma.

Key words: diffuse pleural disease, CT, differential diagnosis 
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G ‹ R ‹ fi
Birçok benign ve malign olay diffüz plevral patolojile-

re neden olabilmektedir. Bunlar aras›nda en s›k rastla-

nanlar plevral efüzyon, ampiyem asbestoz ile iliflkili

plevral fibroz, fibrotoraks, mezotelyoma ve metastatik

hastal›klard›r [1,2].

Plevral aral›¤›n görüntülenmesinde çeflitli radyolo-

jik yöntemler kullan›lmaktad›r. Plevral hastal›klar›n

ilk de¤erlendirilmesinde klasik akci¤er grafileri en s›k

kullan›lan yöntem olma özelli¤ini sürdürmektedir.

Bunun yan›s›ra bilgisayarl› tomografi (BT) ve ultraso-

nografi (USG) gibi çeflitli görüntüleme yöntemleri de

kullan›lmaktad›r. Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› to-

mografi (YRBT) plevradan çok akci¤er parenkiminin

incelenmesinde uygulanmaktad›r. Asbest ile temas

eden olgularda asbestoz geliflip geliflmedi¤ini belirle-

mek amac›yla YRBT kullan›ld›¤›nda, ayn› zamanda

plevrada oluflabilecek plaklar gibi çeflitli patolojilerin

de de¤erlendirilmesi yap›labilmektedir. Manyetik re-

zonans görüntüleme tekni¤inin (MR), baz› durumlar

haricinde plevral hastal›klar›n incelenmesinde yeri

k›s›tl›d›r [3].

Çeflitli hastal›k durumlar›na karfl› geliflen plevral ya-

n›t, radyolojik olarak saptanabilen bafll›ca üç bulgu ile

s›n›rl›d›r. Bunlar efüzyon, kal›nlaflma ve kalsifikasyon-

dur. Plevrada diffüz tutuluma neden olabilen patoloji-

lerin karekteristik BT bulgular› tan›mlanmakla bera-

ber çeflitli benign ve malign olaylarda ortaya ç›kan BT

bulgular›n›n birbiriyle kar›flmas› mümkün olmaktad›r.

Ancak diffüz plevral hastal›klar›n radyolojik ay›r›c› ta-

n›s› konusunda pek az çal›flma mevcuttur [4]. 

Bu çal›flman›n amac›, diffüz plevral hastal›klar›n

ay›r›c› tan›s›nda yard›mc› olacak karekteristik BT bul-

gular›n› ortaya ç›karabilmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
1995-2001 y›llar›nda plevral hastal›k nedeniyle hasta-

nemize yatan hastalar›n dosyalar› tarand›. Çeflitli yön-

temlerle plevral hastal›k tan›s› konulan ve toraks

BT’leri olan 146 olgu çal›flma kapsam›na al›nd›.

119 olguda kesin tan› plevra biyopsisi ve/veya plev-

ral s›v›n›n sitopatolojik incelemesiyle sa¤land› (59

malign plevral hastal›k, 60 tüberküloz plörezi). 25 ol-

gu, klinik ve laboratuar bulgular› ile ampiyem olarak

d e ¤ e r l e n d i r i l d i .

Patolojik tan›s› olmayan 2 fibrotoraksl› olgunun bi-

rinde tüberküloz plörezi, di¤erinde ise travmaya ba¤l›

hemotoraks öyküsü vard›. ‹zlemlerde, bu olgular›n

plevral kal›nl›¤› devam etti; kal›nlaflma derecelerinde

de¤ifliklik görülmedi. 

Toraks BT bulgular›n› bir radyolog ve iki gö¤üs

hastal›klar› uzman›, klinik ve patolojik verilere sahip

olmaks›z›n, ayr› ayr› de¤erlendirdi. Daha sonra, bu

de¤erlendirme sonuçlar› patolojik tan›lar ile korele

e d i l d i .

Plevral lezyonlar›n karekterizasyonu için afla¤›daki

tan›mlamalar kullan›ld› :

• Volüm kayb›,

• Bilateral ya da tek tarafl› tutulum,

• Plevral rind,

• Plevral nodülarite,

• Plevral kal›nlaflma (1 cm’nin üstünde),

• Plevral efüzyon,

• Plevral plak,

• Plevral kalsifikasyon,

• Mediastinal plevra tutulumu,

• Visseral plevra tutulumu,

• Gö¤üs duvar› invazyonu,

• Mediastende yer de¤ifltirme,

• ‹nterlober fissür tutulumu,

• Hiler ve/veya mediastinal adenopati (LAP),

• Akci¤er parenkimi tutulumu.

Plevral nodülarite, plevrada meydana gelen 4 cm’nin

alt›nda herhangi bir kal›nlaflma, 

Plevral rind, plevran›n mediastinal yüzü de dahil ol-

mak üzere tüm hemitoraks› çevreleyecek flekilde geli-

flen plevral kal›nlaflmad›r.

Hiler ve/veya mediastinal adenopati, lenf nodlar›-

n›n transvers planda k›sa eksen çaplar›n›n 10 mm’den

genifl olmas›, interlober fissür tutulumu, interlober fis-

süre ait plevral yüzeylerin kal›nlaflmas›, mediastinal

plevra tutulumu, mediasteni s›n›rlayan plevran›n ka-

l›nlaflmas› olarak tan›mlanm›flt›r. [5-8]

Tüm olgular, önce malign mezotelyoma, metastatik

plevral hastal›k, lenfoma, tüberküloz plörezi, ampiyem

ve fibrotoraks olmak üzere alt› tan› grubuna, sonra da,

benign ve malign olmak üzere iki ana gruba ayr›ld›.

Tan›larla BT bulgular›n›n iliflkisi, SPSS program› kul-

lan›larak ki-kare testi ile de¤erlendirildi. Gere¤inde

Fishers’in kesin olas›l›k testi kullan›ld›. Ayr›ca metas-

tatik plevral hastal›¤› olan olgularla malign mezotel-

yomal› olgular›n BT bulgular› ile tan›lar› aras›ndaki

iliflki ki-kare testi ile analiz edildi. 

B U L G U L A R
Çal›flmaya kesin tan›s› ve toraks BT’si olan 146 plev-

ral hastal›k olgusu al›nd›. Bu olgular›n 95’i (%65) ka-

d›n, 51’i (%35) erkekti ve yafl ortalamas› 50.5±1.37

idi. Olgular›n 60’› (%41.1) tüberküloz plörezisi, 36’s›
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(%24.7) metastatik plevral hastal›k, 25’i (%17.l) am-

piyem, 20’si (%13.7) malign mezotelyoma, 3’ü (%2.1)

lenfoma ve 2’si (%1.4) ise fibrotoraks tan›s› ald›.

Olgularda en s›k saptanan BT bulgusu plevral efüz-

yondu. Bu bulgu, 2 fibrotoraksl› olgu d›fl›nda tüm has-

talarda saptand›. Volüm kayb›, plevral kalsifikasyon ve

plak ise tüm fibrotoraksl› olgular›m›zda vard›. Plevral

tutulum, 3 lenfomal› olgunun 2’sinde bilateral, fibro-

toraksl› olgularda ise tek tarafl›yd›. Plevral nodülarite

malign mezotelyomal› olgular›n yar›s›nda saptan›rken,

gö¤üs duvar› invazyonu sadece malign mezotelyomal›

2 olguda vard›. Plevral kal›nl›k lenfomal› olgular›n tü-

münde 1 cm’nin alt›ndayken fibrotoraksl› 2 olguda 1

cm’nin üstündeydi. Mediastinal ve/ veya hiler LAP 33

olguda mevcuttu. Bu bulgu tüm lenfomal› olgularda

görülürken, metastatik plevral hastal›klar›n %44.4’ün-

de mevcuttu. Mediastinal yer de¤ifltirme bulgusu 22

olguda mevcut olup en s›k tüberküloz plörezili olgular-

da saptand›

(%23.3). K›rk befl

olguda ise akci¤er

parenkimi tutulu-

mu söz konusu

olup, metastazl›

olgular›n yar›s›nda

bu bulgu saptand›

(Tablo I).

Olgular BT bul-

gular›na göre de-

¤ e r l e n d i r i l d i ¤ i n d e ,

baz› tan› grupla-

r›nda olgu say›s›-

n›n azl›¤› nedeniy-

le (lenfomal› 3,

fibrotoraksl› 2 ol-

gu), tüm tan›

gruplar› için ay›rt

edici karakteristik

bulgular saptana-

mad› (Tablo I).

Ancak malign

plevral hastal›kla-

r›n (malign mezo-

telyoma, metastaz

ve lenfoma), be-

nign plevral hasta-

l›klardan (tüber-

küloz plörezi, am-

piyem ve fibroto-

raks) ay›rt edilme-

sinde yard›mc›

olan BT bulgular›

flu flekilde belirlen-

d i :

• Plevral nodülari-

t e ,

• Plevral rind,

• Bilateral plevral

t u t u l u m ,
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Tablo I. Toraks BT bulgular›n›n tüm tan› gruplar›na göre da¤›l›m›

Malign Plevral Lenfoma Tüberküloz Ampiyem Fibrotoraks

mezotelyoma metastaz plörezi

Volüm kayb› 8 (%40) 8 (%22.2) 0 6 (%10) 4 (%16) 2 (%100)

Bilateral 4 (%20) 14 (%38.9) 2 (%66.7) 9 (%15) 1 (%4) 0

tutulum

Tek tarafl› 16 (%80) 22 (%60.1) 1 (%33.3) 51 (%85) 24 (%96) 2 (%100)

tutulum

Plevral rind 7 (%35) 6 (%16.7) 0 2 (%3.3) 1 (%4) 0

Plevral 10 (%50) 12 (%33.3) 0 3 (%5) 0 0

nodülarite

Plevral 6 (%30) 13 (%36.1) 3 (%100) 23 (%39) 14 (%56) 0

kal›nl›k>1 cm

Plevral efüzyon 20 (%100) 36 (%100) 3 (%100) 60 (%100) 25 (%100) 0

Plevral plak 3 (%15) 0 0 3 (%5) 0 2 (%100)

Plevral 2 (%10) 2 (%5.6) 0 7 (%11.7) 1 (%4) 2 (%100)

kalsifikasyon

Mediastinal 8 (%40) 9(%25) 1 (%33.3) 7 (%11.7) 3 (%12) 0

plevra

tutulumu

Visseral 7 (%35) 12 (%33.3) 2 (%66.7) 9 (%15) 12 (%48) 1 (%50)

plevra tutulumu

Gö¤üs duvar›na 2 (%10) 0 0 0 0 0

invazyon

‹nterlober 6 (%30) 2 (%5.6) 1 (%33.3) 4 (%6.7) 2 (%8) 0

fissür tutulumu

Mediastinal 2 (%10) 16 (%44.4) 3 (%100) 10 (%16.7) 2 (%8) 0

ve/veya hiler LAP

Mediastinal yer 0 7 (%19.4) 0 14 (%23.3) 1 (%4) 0

de¤ifltirme

Akci¤er parenkim 0 18 (%50) 0 16 (%26.7) 11 (%44) 0

tutulumu

Polat G. E. ve ark.



• Mediastinal plevra tutulumu,

• Plevral kal›nl›¤›n 1 cm’nin üstünde olmas›,

• Mediastinal ve/ veya hiler LAP,

• Volüm kayb›.

Malignite lehine olan bu BT bulgular›n›n duyar-

l›l›¤›n›, s›ras›yla %37, %22, %33, %30, %35, %35 ve

%27 olarak, özgüllü¤ünü ise, s›ras›yla %96, %96, %88,

%88, %87, %86 ve %86 olarak saptad›k (Tablo II).

Malign plevral mezotelyoma tan›l› olgularla metas-

tatik plevral hastal›kl› olgular›n BT bulgular› benzer-

lik göstermekle birlikte, BT bulgular›n›n malign mezo-

telyoma ile metastatik plevral hastal›¤› ay›rmada yar-

d›mc› olabilece¤ini saptad›k:
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Tablo II. Benign ve malign olgularda karakteristik BT bulgular›

Nodülarite Rind Bilateral Mediastinal Plevral Hiler ve/veya Volüm 

tutulum plevra kal›nl›k mediastinal kayb›

tutulumu >1 cm LAP

Malign 22 (%37.3) 13 (%22) 20 (%33) 18 (%30.5) 21 (%35.6) 21 (%35.6) 16 (%27.1)

Benign 3 (%3.4) 3 (%3.4) 10 (%11.5) 10 (%11.5) 11 (%12.6) 12 (%13.8) 12 (%13.8)

Özgüllük %96 %96 %88 %88 %87 %86 %86

Duyarl›l›k %37 %22 %33 %30 %35 %35 %27

Resim 1. Malign mezotelyomal› olguda sol hemitoraksta parenki-

mi çepeçevre saran yumuflak doku ile uyumlu plevral rind ve kalsi-

fiye lenf nodlar›.

Resim 4. Tüberküloz plorezili olguda sa¤da volüm kayb› ile

beraber lobüle plevral kal›nlaflma ve mediastinal LAP.

Resim 2. Malign mezotelyomal› olguda plevral kal›nlaflma ve

gö¤üs duvar› invazyonu.

Resim 5. Ampiyemli olguda sa¤da loküle plevral efüzyon, plevral

kal›nlaflma, komflu akci¤erde pnömonik konsolidasyon.

Resim 3. Lenfomal› olguda solda loküle bilateral plevral efüzyon

ve multipl mediastinal LAP.
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Plevral plak varl›¤› (duyarl›l›k %15, özgüllük

%100), interlober fissür tutulumu (duyarl›l›k %30, öz-

güllük %99) ve plevral kal›nl›¤›n 1 cm’den fazla olma-

s› (duyarl›l›k %60, özgüllük %75) malign mezotelyoma

lehine bulgular iken (fiekil 1), akci¤er parenkimi tutu-

lumu (duyarl›l›k %50, özgüllük %100), mediastinal

yer de¤ifltirme (duyarl›l›k %19, özgüllük %100), medi-

astinal ve hiler LAP (duyarl›l›k %44, özgüllük %90)

metastaz lehine bulgulard›.

Ayr›ca, çal›flmada sadece mezotelyomal› olgularda

(2 olgu) gö¤üs duvar› invazyonu saptand› (fiekil 2)

(Tablo I).

Lenfomal› olgularda (n:3) mediastinal ve hiler LAP

mevcutken, di¤er malign olgular›n aksine, hiçbirinde

volüm kayb›, plevral rind, nodülarite ve 1 cm’den faz-

la plevral kal›nl›¤a rastlanmad› (fiekil 3).

Tüberküloz plörezili olgular› di¤er tan› gruplar›ndan

ay›rmada yard›mc› karekteristik BT bulgular› saptana-

mad›. ‹statiksel olarak anlaml› olmamakla beraber, ça-

l›flmada kullan›lan tüm BT bulgular›, gö¤üs duvar› in-

vazyonu hariç, tüberküloz plörezili olgularda saptand›

(Tablo I) (fiekil 4).

Ampiyemli olgular›n hemen hemen tümünde, BT

ile visseral ve pariyetal plevray› birbirinden ay›ran yu-

varlak veya lentiküler görünümlü s›v› saptand›. Ampi-

yemli olgular›n 24’ü tek tarafl›yd›. Sadece bir olguda

bilateral plevral tutulum mevcuttu. Hiçbir olguda no-

dülarite tespit edilemedi (Tablo I) (fiekil 5). 

T A R T I fi M A
Bu çal›flmada malign ve benign plevral hastal›klar›n

ay›rt edilmesinde yard›mc› BT bulgular›n›n plevral

nodülarite, rind, bilateral plevra tutulumu, mediasti-

nal plevra tutulumu, plevra kal›nl›¤›n›n 1 cm’nin üs-

tünde olmas›, hiler ve/veya mediastinal LAP ve volüm

kayb› oldu¤u saptand›.

Plevral nodülarite ay›rt edici, önemli bir bulgudur.

Çal›flmam›zda bu bulguyu, malign ve benign plevral

hastal›klar›n birbirinden ay›rt edilmesinde, malignite

lehine en duyarl› ve en özgül bulgu olarak saptad›k

(Tablo II). Leung ve arkadafllar› da, çal›flmam›zla

uyumlu olarak, nodülaritenin malign ve benign plev-

ral hastal›klar› ay›rt etmede %54 duyarl›l›k, %94 öz-

güllük ile yard›mc› bir bulgu oldu¤unu saptam›fllar, an-

cak plevral nodülaritenin olmamas›n›n maligniteyi

d›fllamaya yetmeyece¤ini öne sürmüfllerdir [4]. Hier-

holzer ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada 27 malign

olgunun 13’ünde ve 15 benign olgunun ise 2’sinde

plevral nodülarite saptam›fllard›r [5]. Aquino ve arka-

dafllar› nodülaritenin %51 duyarl›l›k ve %94 özgüllük

ile malign plevral hastal›klarda görüldü¤ünü belirtmifl-

lerdir [6]. Arenas ve arkadafllar› ise multipl plevral no-

düllerin ve nodüler plevral kal›nlaflman›n sadece ma-

lign plevral olgularla s›n›rl› oldu¤unu öne sürmüfllerdir

[7]. Ancak biz, kendi çal›flmam›zda tüberküloz plörezi-

li 3 olguda (%5) plevral nodülarite saptad›k.

Çal›flmam›zda rind, ço¤u malign mezotelyomal› ol-

gularda olmak üzere (%35), malignite lehine bir bulgu

olarak saptanm›flt›r. 87 benign olgunun sadece 3’ünde

rind görülmüfltür. Leung ve arkadafllar› çal›flmalar›nda

41 malign olgunun 16’s›nda rind saptarken hiçbir be-

nign olguda bu bulguya rastlamam›fllard›r [4]. Yine, ay-

n› flekilde, Hierholzer ve arkadafllar› da yapt›klar› ça-

l›flmada 27 malign olgunun 8’inde rind saptarken be-

nign olgular›n hiçbirinde bu bulguya rastlamam›fllar-

d›r. Çal›flmam›zda, benign enfeksiyöz plevral efüzyon-

lu 3 olguda plevral rind saptanmas›, olgular›n hekime

geç baflvurmalar› ve afl›r› enflamatuar yan›ta ba¤l› ola-

b i l i r .

Çal›flmam›zda bilateral plevral tutulumu, baflta len-

fomal› ve metastatik plevral hastal›kl› olgular olmak

üzere malign olgularda daha s›k rastlanan bir bulgu

olarak saptad›k. Leung ve arkadafllar› 38 malign olgu-

nun 13’ünde ve 35 benign olgunun 21’inde bilateral

plevral tutulum saptam›fllar ve çal›flmam›z›n aksine, bu

bulgunun malign ve benign plevral hastal›klar›n ay›rt

edilmesinde yard›mc› olmad›¤› sonucuna varm›fllard›r

[4]. Bunun nedeni, s›kl›kla tek tarafl› plevral tutulum-

la seyreden tüberküloz plörezili hastalar›n çal›flmam›z-

da en büyük olgu grubunu oluflturmas›, buna karfl›l›k

Leung ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda tüberküloz plö-

rezili olgular›n yer almamas›yla aç›klanabilir. 

Literatürde, malign hastal›klar›n genellikle tüm

plevral yüzeyi tutma e¤iliminde oldu¤u, oysa reaktif

plörezilerde mediastinal plevran›n genelde etkilenme-

di¤i, bu kural›n tek istisnas›n›n tüberküloz ampiyemi

oldu¤u ifade edilmektedir [8]. Çal›flmam›zda da medi-

astinal plevra tutulumunu malignite lehine bir bulgu

olarak saptad›k. Ancak 7 tüberküloz plörezili ve 3 am-

piyemli olguda da bu bulgu mevcuttu. Hierholzer ve

arkadafllar› ile Leung ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›fl-

malarda mediastinal plevra tutulumu malignite lehine

bir bulgu olarak saptanm›flt›r [4,5]. Hierholzer ve arka-

dafllar› 15 benign olgunun sadece 1’inde, Leung ve ar-

kadafllar› ise 35 benign olgunun 4’ünde mediastinal

plevra tutulumu saptam›fllard›r [4,5].

Çal›flmam›zda plevra kal›nl›¤›n›n 1 cm’nin üstünde

olmas›n› malignite lehine önemli bir bulgu olarak sap-

tad›k. Ancak 59 malign olgunun 5’inde BT bulgusu

plevral efüzyon ile s›n›rl›yd›. Maffessanti ve arkadaflla-
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r› da, plevral kal›nlaflman›n saptanamamas›n›n malign

hastal›klar› d›fllamaya yetmeyece¤ini öne sürmüfllerdir

[9]. Yapm›fl olduklar› çal›flmada, normal görünümlü 12

plevral efüzyon olgusunun 7’sinde malignite saptam›fl-

lard›r. Leung ve arkadafllar› ise çal›flmalar›nda, 38 ma-

lign olgunun 3’ünde, plevral efüzyonu malign plevral

hastal›¤›n tek bulgusu olarak saptam›fllard›r [4]. Ayr›-

ca, plevral kal›nlaflman›n varl›¤›nda, malign ve benign

plevral hastal›klar›n ay›rt edilmesinde en faydal› bul-

gular›n rind, plevral nodülarite, plevral kal›nl›¤›n 1

cm’nin üstünde olmas› ve mediastinal plevra tutulumu

oldu¤unu belirlemifllerdir. Bu bulgular›n tümünün ma-

lign mezotelyoma ve metastatik plevral hastal›klarda

görülebildi¤ini, ancak benign plevral hastal›klarda gö-

rülmesinin söz konusu olmad›¤›n› öne sürmüfllerdir.

Biz de, çal›flmam›zda, bu bulgular›n malign ve benign

plevral hastal›klar›n ay›rt edilmesine yard›mc› oldu¤u-

nu tespit ettik. Ancak bu bulgular istatistiksel olarak

anlaml› olmamakla beraber (p>0.05), benign plevral

hastal›klarda, özellikle de tüberküloz plörezide mev-

cuttu. Hierholzer ve arkadafllar› ise plevra kal›nl›¤›n›n

1 cm’nin üstünde olmas›n›n benign ve malign plevral

hastal›klar› ay›rt etmede anlaml› olmad›¤›n› öne sür-

müfller ve bunu, geliflmifl BT ve MR tekniklerinin kul-

lan›ld›¤› çal›flmalar›nda plevra kal›nl›¤›n›n ölçülme-

sinde do¤rulu¤un artm›fl olmas›na ba¤lam›fllard›r [5].

Çal›flmam›zda volüm kayb›n›, benign ve malign plev-

ral hastal›klar›n ayr›m›nda, malign mezotelyoma olgula-

r›nda daha da (%40) s›k olmak üzere, malignite lehine

bir bulgu oldu¤unu saptad›k. Ancak Leung ve arkadafl-

lar›, diffüz plevral hastal›k etkeninden ba¤›ms›z olarak,

hastalar›n %50’sinde volüm kayb› saptam›fllar ve bu

bulgunun malign mezotelyomal› hastalarda daha s›k gö-

rüldü¤ünü ancak özgül olmad›¤›n› ifade etmifllerdir [4].

Plevral kalsifikasyonlar›n varl›¤› genel olarak be-

nign hastal›klar› düflündürmektedir [4]. Ancak çal›fl-

mam›zda benign olgular›n %10’unda, malign olgular›n

%6.8’inde kalsifikasyon saptanm›flt›r (p>0.05). Buna

göre, plevral kalsifikasyon benign ve malign hastal›k-

lar›n ayr›m›nda yard›mc› bir bulgu de¤ildir. Hierholzer

ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada plevral kalsifikas-

yon varl›¤›n›n %33 duyarl›l›k ve %96 özgüllük ile be-

nignite bulgusu oldu¤unu belirtmifllerdir [5]. Leung ve

arkadafllar›, çal›flmalar›nda 35 benign olgunun 16’s›n-

da ve 39 malign olgunun sadece 3’ünde plevral kalsifi-

kasyon saptam›fllar ve kalsifikasyonun benign plevral

hastal›k lehine oldu¤unu ifade etmifller [4]. Her iki ça-

l›flman›n aksine, plevrada s›kl›kla kalsifikasyon yapan

asbestozun çal›flmam›zda yer almam›fl olmas› bizim el-

de etti¤imiz bu farkl› sonucu aç›klayabilir.

Malign mezotelyomalarla metastatik plevral hasta-

l›klar›n patolojik ve radyolojik olarak ay›rt edilmesi ko-

nusunda zorluklar yafland›¤› bilinen bir gerçektir. Çal›fl-

mam›zda, malign mezotelyomalarla metastatik plevral

hastal›klar›n ay›rt edilmesinde yard›mc› oldu¤u sapta-

nan BT bulgular›ndan plevral plak, interlober fissür tu-

tulumu ve plevral kal›nl›¤›n 1 cm’nin üstünde olmas›

mezotelyoma lehine bulgular iken, akci¤er parenkim tu-

tulumu, mediastinal yer de¤ifltirme ve mediastinal

ve/veya hiler LAP metastatik plevral hastal›k lehine

bulgulard›. Öte yandan, Leung ve arkadafllar› malign

mezotelyoma ile metastatik plevral hastal›¤›n birbirin-

den güvenle ay›rt edilemedi¤ini ifade etmifllerdir [4].

Çal›flmam›zda plevral plak maligniteli olgulardan

sadece malign mezotelyomal›larda saptanm›flt›r

(%15). Leung ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ise ma-

lign mezotelyomal› olgular›n %27’sinde, metastazl› ol-

gular›n ise %12.5’inde plevral plak saptanm›flt›r [4].

Y›lmaz ve arkadafllar› malign mezotelyomal› olgular›n

%4’ünde kontralateral hyalen plevral plak, %7’sinde

kalsifiye plevral plak saptam›fllard›r [10] .

‹nterlober fissür tutulumu kal›nlaflma ve/veya nodü-

larite fleklinde ortaya ç›kar. Bu bulgular di¤er plevral

yüzeylerde görülen kal›nlaflmalarla benzerlik gösterir.

Ancak tutulumun afl›r› olmad›¤› durumlarda, e¤er no-

dülarite yoksa plevral kal›nlaflmalar› plevral efüzyon-

lardan ay›rt etmek zor olmaktad›r [11]. Çal›flmam›zda,

interlober fissür tutulumu, fibrotoraks d›fl›ndaki tüm

tan› gruplar›nda mevcuttu. Malign mezotelyomal› ol-

gular›n %30’unda bu bulgu varken, metastatik plevral

hastal›kl› olgular›m›z›n %5,6’s›nda mevcuttu. Y›lmaz

ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda malign mezotelyomal›

olgular›n %54’ünde interlober fissür tutulumu sapta-

n›rken, Leung ve arkadafllar›n›nkinde malign mezotel-

yomalar›n %63.6’s›nda, metastazl› olgular›n ise

%45.8’inde bu bulgu saptanm›flt›r [10,4]. 

Çal›flmam›zda, plevra kal›nl›¤›n›n 1 cm’nin üstün-

de olmas›n› hem malign ve benign plevral hastal›kla-

r›n hem de malign mezotelyoma ile metastazlar›n bir-

birinden ay›rt edilmesinde yard›mc› bir bulgu oldu¤u-

nu saptad›k. Y›lmaz ve arkadafllar› 1 cm’nin üstünde

plevral kal›nl›¤›n, malign mezotelyomalarda en s›k

rastlad›klar› (%70) BT bulgusu oldu¤unu ifade etmifl-

lerdir [10]. Di¤er s›k rastlad›klar› BT bulgular› ise

rind, nodülarite ve mediastinal plevra tutulumudur.

Tüm bunlar, malign mezotelyomada bizim de s›kça

saptad›¤›m›z bulgulard›. Ng ve arkadafllar› da, malign

mezotelyomal› 70 olguluk çal›flmalar›nda plevral ka-

l›nlaflmay› en s›k görülen BT bulgusu (%94) olarak

saptam›fllard›r [12].
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Çal›flmam›zda, metastatik plevral hastal›¤› olan ol-

gular›m›z›n %50’sinde akci¤er parenkimi tutulumu

varken hiçbir malign mezotelyomal› olguda bu bulgu

saptanamad›. Leung ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ise

akci¤er kaide tutulumu, 11 malign mezotelyomal› ol-

gunun 8’inde varken, 24 metastazl› olgunun ise 21’in-

de mevcuttu [4].

Mediastinal yer de¤ifltirme genellikle masif plevral

efüzyona ba¤l› olarak geliflir. Çal›flmam›zda, bu bulgu

malign plevral hastal›kl› olgulardan sadece metastazl›

olgularda mevcut olup (%19.4) hiçbir malign mezotel-

yomal› olguda yoktu. Y›lmaz ve arkadafllar›n›n çal›fl-

malar›nda ise malign mezotelyomal› olgular›n

%26’s›nda mediastinal yer de¤ifltirme bulgusu saptan-

m›flt›r [10].

Mediastinal ve/veya hiler LAP lenfomal› olgular›n

tamam›nda, plevral metastazl› olgular›n %44.4’ünde

varken malign plevral mezotelyomal› olgular›n sadece

%10’unda saptand› ve metastatik plevral hastal›¤›n

malign mezotelyomadan ay›rt edilmesinde yard›mc›

bulguydu. Adams ve arkadafllar› da hiler adenopatile-

rin, malign mezotelyomalar› metastazlardan ay›rma

konusunda yard›mc› oldu¤u sonucuna varm›fllard›r

[13]. Y›lmaz ve arkadafllar› malign mezotelyomal› olgu-

lar›n %13’ünde mediastinal LAP gözlemifllerdir [10].

Leung ve arkadafllar› ise 39 malign olgunun sadece 2

tanesinde hiler LAP saptam›fllar ve malign mezotelyo-

ma ile di¤er malign plevral hastal›klar›n BT bulgular›-

n›n benzer oldu¤unu ve birbirlerinden güvenli bir fle-

kilde ay›rt edilemediklerini öne sürmüfller [4]. 

BT’de gö¤üs duvar› invazyonu malignite lehine bir

bulgudur ancak duyarl›l›¤› düflüktür. Çal›flmam›zda sa-

dece malign mezotelyomal› 2 olguda bu bulguya rast-

land›. Ancak bu bulgu plevral hastal›klar›n ay›rt edil-

mesinde yard›mc› bir bulgu de¤ildi. Rusch ve arkadafl-

lar› ile Leung ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›nda, çal›fl-

mam›zla uyumlu olarak gö¤üs duvar› invazyonunun,

malign mezotelyoman›n di¤er plevral malignitelerden

ay›rt edilmesi konusunda yard›mc› olmad›¤› sonucuna

var›lm›flt›r [14,4]. Y›lmaz ve arkadafllar› ise yapt›klar›

çal›flmada malign mezotelyomal› olgular›n %11’inde

gö¤üs duvar› invazyonu saptam›fllard›r [10].

Çal›flmam›zda, tüberküloz plörezili olgularda, gö¤üs

duvar› invazyonu d›fl›ndaki tüm BT bulgular› vard›.

Olgular›n tümünde plevral efüzyon mevcutken plevral

kal›nl›k ço¤u olguda 1 cm’nin alt›ndayd› (%39). Ayr›-

ca mediastinal ve/veya hiler LAP benign hastal›kl› ol-

gular içinde en s›k tüberküloz plörezili olgularda mev-

cuttu (%16.7). Hulnick ve arkadafllar› yapt›klar› çal›fl-

mada, plevral tüberkülozu olan 14 olgunun 8’inde

(%57) subplevral parenkimal kavitasyon varl›¤›n› gös-

termifller ve bu olgularda parenkimal inflitrasyonlar ile

hiler adenopatilerin olabilece¤ini ifade etmifllerdir

[15]. Y›lmaz ve arkadafllar› tüberküloz plörezili 66 ol-

guluk çal›flmalar›nda, olgular›n %9’unda interlober fis-

sür tutulumu, %12’inde kaviter lezyon ve %39’unda

hiler ve mediastinal lenf nodu saptam›fllard›r [16].

Ampiyem için tipik say›labilecek BT bulgular› ola-

rak lentiküler flekilli olmas› ve parenkimi iterek bronfl

ve pulmoner damarlara bas› yapmas› say›labilir [17].

Çal›flmam›zdaki 25 ampiyemli olgunun 18’inde, 4’ü 1

cm’nin üstünde olmak üzere, plevral kal›nlaflma mev-

cuttu. Aquino ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada tüm

ampiyemli olgularda plevral kal›nlaflma saptam›fllar,

Waite ve arkadafllar› ise ampiyem ve parapnömonik

efüzyonlu olgularda BT’nin plevral kal›nlaflmay› ve

kontrast tutuluflunu gösterdi¤ini bildirmifllerdir

[6,18]. Ancak ne bizimkinde ne de bahsedilen iki ça-

l›flmada, ampiyemin di¤er plevral hastal›klardan gü-

venle ay›rt edilebilmesini sa¤layacak BT bulgular›

s a p t a n a m a m › fl t › r .

Ne bizimkinde ne de Leung ve arkadafllar›n›n çal›fl-

mas›nda fibrotoraks›n karekteristik görünümü sapta-

namam›flt›r. Çal›flmam›zdaki fibrotoraksl› olgu say›s›-

n›n az olmas› bu konuda yorum yapmam›z› zorlaflt›r-

m a k t a d › r .

Sonuç olarak, BT ile benign ve malign plevral has-

tal›klar› ay›rt etmede yard›mc› en önemli özelliklerin

nodüler plevral kal›nlaflma, plevral rind, bilateral

plevra tutulumu, mediastinal plevra tutulumu, 1

cm’nin üstünde plevra kal›nlaflmas›, hiler ve mediasti-

nal LAP ve volüm kayb› oldu¤u; BT ile malign mezo-

telyoma ve metastatik plevral hastal›¤› ay›rt etmede

en önemli özelliklerden plevral plak varl›¤›, interlober

fissür tutulumu ve 1 cm’den fazla plevral kal›nl›¤›n

malign mezotelyoma lehine, akci¤er parenkimi tutulu-

mu, mediastinal yer de¤ifltirme ve hiler ve/veya medi-

astinal LAP’nin ise metastatik plevral hastal›k lehine

bulgular olabilece¤i sonucuna var›lm›flt›r. 
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KOAH Akut Ata¤›nda Chlamydia pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae, Legionella spp. ve ‹nfluenza A S›kl›¤›
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Ö Z E T

KOAH akut ata¤›nda infeksiyon önemli bir yer tutmaktad›r. Akut ataktan sorumlu etkenler aras›nda en s›k Haemophi -

lus influenzae , Streptococcus pneumoniae ve Moraxella catarrhalis yer almaktad›r. Son y›llarda, baflta C. pneumoniae ol-

mak üzere atipik bakteriler KOAH akut ata¤›nda çal›fl›lm›flt›r. Bu çal›flmada Chlamydia pneumoniae , Mycoplasma

pneumoniae, Legionella pneumophila ve influenza A antikorlar›n› KOAH akut ata¤›yla gelen olgular›n serumlar›nda ELI -

SA yöntemiyle araflt›rd›k. Çal›flmaya KOAH akut ata¤› geçiren 39 olgu ve kontrol grubu olarak 20 sa¤l›kl› kifli al›nm›fl -

t›r. KOAH’l› olgular›n  yafl ortalamalar› 60.4±9.7 (14K, 25E) ve kontrol grubunun yafl ortalamas› 55±8.4 (11K, 9E) idi.

Olgular›n ortalama FVC de¤eri 2.21±1.19 L, FE V1 1.37±0.9 L, FE V1/FVC ise %60.9±10.4 idi. Ortalama hastanede ya -

t›fl süreleri, seropozitif olanlarda 12.2±3.7 gün, seronegatif olanlarda 11.2±6.2 idi (p>0.05). Serolojik olarak influenza A

%17.8 (n:7), C. pneumoniae IgM %12.8 (n:5), C. pneumoniae IgA %7.7 (n:3), C. pneumoniae IgG %15.3 (n:6),  M.

pneumoniae %7.7 (n:3) ve Legionella spp. %2.7 (n:1) oran›nda pozitif bulunmufltur. Kontrol grubunda ise sadece bir ki -

flide C. pneumoniae IgG pozitif idi. Bu sonuçlara göre, KOAH akut ata¤›n›n en s›k nedeni olarak influenza A ve

C. pneumoniae bulunmufltur. Sonuç olarak, ‹nfluenza A ve C. pneumoniae ’nin de KOAH akut ata¤› geçiren olgular›n

etiyolojisinde düflünülmesi gerekti¤i kan›s›nday›z.

Anahtar sözcükler: KOAH akut atak, atipik bakteriler

Toraks Dergisi, 2002;3(2):146-150

A B S T R A C T

Prevalance of Chlamydia pneumoniae , Mycoplasma pneumoniae , Legionella spp. and Influenza A

in COPD Acute Exacerbation

Bacterial infections are frequent causes of COPD exacerbations. Haemophilus influenzae , Streptococcus pneumoniae and

Moraxella catarrhalis are the major pathogens. Recently, atypical bacteria, especially Chlamydia pneumonia were studied

in acute COPD exacerbation. In our study, the prevalance of C. pneumonia (IgA, IgM, and IgG), Mycoplasma

pneumonia, Legionella pneumophila and Influenza A was assessed by serology in 39 patients with COPD. All antibodies

were detected with ELISA. The average age of patients was 60.4±9.7 (M:25, F:14), and 55±8.4 of control group. (M:11,

F:9). Mean FVC, FEV 1 and FEV 1/FVC values of the patients were 2.21±1.19 L, 1.37±0.9 L, and 60.9±10.4%,

respectively. The duration of hospitalization of the patients was found as 12.2±3.7 days for seropositive cases, and

11.2±6.2  for seronegative cases (p>0.05). Influenza A was detected serologically in seven patients (17.8%), C.

pneumoniae IgA, IgM and IgG antibodies were detected in 5 (12.8%), 3 (7.7%), and 6 (15.3%) patients with COPD,

respectively.  M. pneumoniae and Legionella pneumophila were detected in 3 patients (7.7%) and in one patient (2.7%)

with COPD, respectively. C. pneumoniae IgG was positive only in one subject of control group. Our data show that

Influenza A and C. pneumoniaes were  frequent causes of COPD exacerbation. As a result, we believe that Influenza A

and C. pneumoniae could be considered as a cause of  COPD exacerbation.

Key words: COPD acute exacerbation, atypic bacteria
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G ‹ R ‹ fi

KOAH’ta akut atak öksürük, pürülan balgam ve nefes

darl›¤› gibi belirtilerde kötüleflme ile tan›mlanmaktad›r

[1]. Akut atak KOAH’ta yaflam kalitesini azaltmas› ve

mortalite-morbiditeye olan etkisinden dolay› önemli-

dir [2]. KOAH’ta akut ata¤›n %90’›ndan infeksiyon so-

rumlu tutulur [3]. KOAH hastalar›nda erken antibiyo-

tik kullan›m›, bakteriyel infeksiyona ba¤l› hava yolu

inflamasyonunu ve dolay›s›yla solunum fonksiyonlar›-

n›n daha da kötüleflmesini önlemekte, hastan›n hasta-

nede yat›fl süresini k›saltmaktad›r. Hafif atak geçiren-

lerde antibiyotik kullanmaks›z›n di¤er semptomatik te-

davi flekilleri tercih edilmekte ancak semptomlar›n iyi-

leflmemesi veya hastan›n daha da kötüleflmesi duru-

munda tedaviye uygun antibiyotik eklenmesi öneril-

mektedir. Sonuç olarak, KOAH’l› hastalarda antibiyo-

tik kullan›m›nda, hastal›¤›n bazal fliddeti ile birlikte

akut ata¤›n fliddeti belirleyici olmaktad›r [4]. Solunum

yoluyla bulaflan virüsler, atipik bakteriler ve aerobik

Gram-pozitif/Gram negatif bakteriler akut ata¤a sebep

olan patojenler olarak gösterilmifltir [5]. Akut atak s›-

ras›nda en s›k izole edilen mikroorganizmalar

Streptococcus pneumoniae, Morexalla catarrhalis v e

H a e m o p h i l u stürleridir [1,3]. Bununla birlikte son y›l-

larda, atipik patojenlerin akut ataklar›n %5-10’undan

sorumlu olduklar› bildirilmifltir. Viral infeksiyonlar›n

ise (özellikle influenza) akut ataklar›n yaklafl›k olarak

%30’undan sorumlu oldu¤u çeflitli çal›flmalar ile göste-

rilmifltir [6]. Seroloji KOAH’ta, özellikle viral ve atipik

patojenler ile infeksiyonun gösterilmesi için geçerli ve

yard›mc› bir yöntemdir [3]. Biz bu çal›flmada akut atak

ile gelen ve ampirik tedavi düzenlenen KOAH’l› olgu-

lar›n serumlar›nda serolojik yöntemler ile viral ve ati-

pik patojenlerin s›kl›¤›n› araflt›rmay› amaçlad›k. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flma, geriye dönüfllü olarak, Ocak–Haziran

2000  tarihleri aras›nda hastanemizin Gö¤üs Hasta-

l›klar› servisine akut atak ile baflvuran 39 KOAH’l›

olgu ve kontrol grubu olarak sa¤l›kl› 20 kiflide plan-

land›. Akut atak ölçütü olarak pürülan balgam, öksü-

rük ve nefes darl›¤›nda artma al›nd› [7]. Olgular›n

hiçbirinde solunum yetmezli¤i yoktu. 

Akut atak ile yat›r›lan olgular›n tümüne ampirik

antibiyotik tedavisi olarak, 16 olguda sulbaktam-am-

pisilin (3gr), 10 olguda sefuroksim (2. kuflak sefalos-

porin) (1.5gr), 7 olguda seftizoksim sodyum (3. kuflak

sefalosporin) (3gr), 6 olguda ise sulbaktam-ampisilin

(3gr) + siprofloksasin (kinolon) (1gr) kombinasyonu

baflland›. Tedaviye yan›t balgam miktar›nda azalma

ve renginde aç›lmaya göre de¤erlendirildi. Olgu

grubunun yafl ortalamas› 60.4±9.7 olup 14 kad›n ve

25 erkekten oluflmaktayd›. Kontrol grubunun yafl or-

talamas› 55±8.4 idi (11K, 9E). PA akci¤er grafilerin-

de pnömonik infiltrasyonlar› olanlar ve kronik kor

pulmonalesi bulunanlar  çal›flmaya al›nmad›. Olgula-

r›n hiçbirinde grip afl›s› öyküsü yoktu. Her bir olgu-

dan, yat›fllar›n›n 1., 15. ve 30. günlerinde olmak üze-

re toplam üç adet kan örne¤i al›nd›. Bu örnekler

3000-5000 devirde 5-10 dakika santrifüj edildikten

sonra -70oC’de sakland›. Daha sonra bu serumlarda

M. pneumoniaeIgM (Genzyme Virotech GmbH, Rüs-

sels- heim, Almanya), Legionella pneumophila(sero 1-

14) IgG (International Immuno-Diagnostics, ABD),

Chlamydia pneumoniaeIgA, IgM ve IgG (Medac, rE-

LISA, Hamburg, Almanya) ve influenza A IgM  anti-

korlar› ELISA yöntemiyle çal›fl›ld›. 

Ticari kit içindeki protokolde belirtilen de¤erin

üzerinde antikor titrelerinin saptanmas› pozitif olarak

de¤erlendirildi. ‹statistiksel yöntem olarak “Mantel-

Haenszel ki-kare” testi kullan›ld›; p<0.05 anlaml›

olarak kabul edildi.

S O N U Ç L A R
Çal›flmaya al›nan olgular›n Gö¤üs Hastal›klar›

servisinde ortalama yat›fl süresi 11.5±5.4 gündü. Olgu-
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Tablo I. Olgular›n özellikleri

KOAH Kontrol

Yafl (y›l) 60.4±9.7 55±8.4

Sigara (%) 62 65

Yat›fl süresi (gün) 11.5±5.4

FVC (L) 2.21±1.19

FEV1 (L) 1.37±0.9

FEV1/FVC (%) 60.9±10.4

Beyaz küre/mm3 10 756±4659

Tablo II. KOAH akut ata¤› ve kontrol gruplar›nda saptanan

antikorlar

n ‹nfluenza A M. pneumoniae L.pneumophila C. pneumoniae
IgM IgM IgG IgA IgM IgG*

KOAH 7 3 1 3 6 5
akut ata¤›

Kontrol - - - - - 1

* p>0.05

KOAH Akut Atak’da Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella spp. ve Influenza A S›kl›¤›



lar›n ortalama beyaz küre say›s› 10 756±4659/mm3 i d i .

Sigara içen 24 olgu (%62), sonradan sigaray› b›rakan

5 olgu (%13) ve sigara içmeyen 10 olgu (%25) vard›.

Olgular›n ortalama de¤erleri FVC için 2.21±1.19 L,

F E V1 için 1.37±0.9 L (%52±9.1) ve FEV1/FVC için

60.9±10.4’tü (Tablo I). Ortalama yat›fl süreleri, sero-

pozitif olanlarda 12.2±3.7 gün, seronegatif olanlarda

11.2±6.2 gündü (p>0.05). 

Çal›flmaya al›nan 39 olgunun 25’inde (%64) serolo-

ji testleri pozitifti. M. pneumoniae IgM 3 olguda

(%7.7),   L e g i o n e l l aIgG 1 olguda (%2.7), influenza A

7 olguda (%18), C. pneumoniae 14 olguda (%35.9)

(IgA üç, IgM alt› ve IgG befl olguda) pozitifti. Kontrol

grubunda ise sadece bir olguda (%5) C. pneumoniae

IgG pozitif  bulundu (Tablo II).   C. pneumoniaeI g G

pozitifli¤i yönünden kontrol grubu ile KOAH’l› olgu-

lar aras›nda anlaml› bir farkl›l›k yoktu (p>0.05). 

Olgular›n tümüne serolojik çal›flmalardan önce am-

pirik olarak antibiyotik tedavisi bafllanm›flt›. Tedavi,

ortalama olarak olgular›n hastanede yat›fl süresi boyun-

ca ve taburcu olduktan 5-7 gün sonras›na kadar devam

etti. Tedaviye yan›t›n varl›¤›na balgam miktar›nda

azalma ve renginde aç›lma ile karar verildi. Buna göre

M. pneumoniaeve L e g i o n e l l apozitif olan olgular›n tümü

ampirik olarak bafllan›lan ampisilin-sulbaktam tedavisi

ile düzelmiflti. C. pneumoniaepozitif olan olgular›n dör-

dünde, daha önce bafllan›lan ampisilin-sulbaktama ya-

n›t olmamas›ndan dolay› tedaviye siprofloksasin eklen-

miflti. Bu verilere göre, 6’s›nda daha önceden bafllanm›fl

olmak üzere, toplam 10 olguda kinolon grubundan bir

antibiyotik (siprofloksasin) kullan›lm›flt›. 

M. pneumoniae IgM antikoru olgular›n hastaneye

yat›fllar›n› takiben ilk gün al›nan serum örneklerinde

pozitif saptand›. ‹nfluenza A IgM antikorlar›, üçü ilk

gün al›nan serumlarda, üçü 14. günde  al›nan serum-

larda ve biri de 1., 14. ve 30. gün al›nan serumlar›n

hepsinde, pozitif olarak bulundu. C. pneumoniaeI g A

1. gün, IgM 14. gün ve IgG 30. gün al›nan serum ör-

neklerinde pozitifti. C. pneumoniaeIgG ve influenza A

IgM d›fl›nda antikorlar›n tümü 30. gün al›nan serum

örneklerinde negatif olarak saptand›. Hiçbir olguda

birden fazla antikor pozitifli¤i yoktu.

Sigara öyküsü influenza A pozitif olan olgular›n

%57’sinde, C h l a m y d i a pozitif olan olgular›n ise

%65’inde pozitifti. M. pneumoniaeve L e g i o n e l l ap o z i t i f

olgular›n hiçbirinde sigara öyküsü yoktu. 

T A R T I fi M A
KOAH eriflkinlerde mortalite ve morbiditenin önemli

sebeplerinden biri olup s›kl›¤› ve mortalitesi giderek

artmaktad›r [8]. KOAH akut ata¤›ndan çeflitli etiyolo-

jik faktörler sorumlu tutulmufltur. Önemli bir etiyolo-

jik faktör alt solunum yollar› infeksiyonudur. ‹nfeksi-

yon haricinde hava kirlili¤i, akci¤er embolisi, konjes-

tif kalp yetersizli¤i, miyokard iskemisi, üst solunum yo-

lu infeksiyonlar› akut ataktan sorumlu olabilir [9].

KOAH akut ata¤› geçirmekte olan olgular›n balga-

m›ndan yaklafl›k olarak %40-60 oran›nda bakteriler

izole edilmifltir. Bunlar aras›nda en s›k gösterilen üç

mikroorganizma Haemophilus influenzae, Morexalla ca -

t a r r h a l i s ve Streptococcus pneumoniae’dir [10]. Bundan

dolay› akut atak tedavisinde antibiyotikler ilk basa-

mak tedaviyi oluflturmaktad›r. Antibiyotik tercihi ise

KOAH’l› olgularda en s›k izole edilen mikroorganiz-

malara göre yap›lmaktad›r [11]. KOAH akut atakta

antibiyotik kullan›m› ülkeden ükeye de¤ifliklik göster-

mektedir. ‹ngiltere ve Fransa’da oral penisilinler, ‹s-

panya’da makrolidler, Almanya’da tetrasiklin, ‹talya’-

da üçüncü kuflak sefalosporinler tercih edilmektedir

[12]. Ampirik antibiyotik kullan›m›nda, toplumda pü-

rülan ataklara neden olan etkenlerin türlerinin ve so-

rumluluk derecelerinin belirlenmesi ve bunlara iliflkin

direnç durumlar›n›n bilinmesi ucuz ve etkili antibiyo-

tik seçimini kolaylaflt›r›r. Son y›llarda yay›nlanan al-

goritmalarda, ata¤›n fliddetine ba¤l› olarak ß-lak-

tam+ß-laktamaz inhibitörü, 2. kuflak makrolidler, 2.-3.

kuflak sefalosporinler, yeni kuflak kinolonlar kullan›l-

maktad›r [4].  

Seroloji mikroorganizmalar ile oluflan infeksiyonu

göstermede geçerli bir yöntem olup KOAH’ta infeksi-

yonun de¤erlendirilmesinde yard›mc› oldu¤u çeflitli

çal›flmalar ile gösterilmifltir [3]. Atipik mikroorganiz-

malar›n rutin kültürlerde üretilmesi zor oldu¤undan

tan›da serolojinin kullan›lmas› yayg›n bir yöntemdir

[ 1 3 ] .

KOAH akut ata¤›nda M. pneumoniaeve C. pneumo -

n i a egibi etkenlerin görülme s›kl›¤› çeflitli çal›flmalarda

%1-5 olarak bildirilmifltir. Çok de¤iflik rakamlar veril-

mesine ra¤men, viral infeksiyonlar›n KOAH’l› hasta-

lar›n akut ataklar›n›n ortalama 1/3’ünden sorumlu bu-

lundu¤u, viral etkenlerin atipik mikroorganizmalardan

daha s›k akut ata¤a neden oldu¤u kabul edilmektedir

[4,6]. Mo¤ulkoç ve arkadafllar› [14] 49 KOAH olgusu-

nun %6’s›nda M. pneumoniaeve %16’s›nda C. pneu -

m o n i a ebulmufllard›r. Singapur’da yap›lan bir çal›flma-

da, 90 KOAH’l› olgunun 31’inde (%34) seroloji pozi-

tif bulunmufltur. Bunlardan 26’s›nda viral infeksiyon

tespit edilmifl, viral infeksiyonlar›n %20’sinde etken

olarak influenza A saptanm›flt›r. L e g i o n e l l aise olgu-

lar›n sadece 5’inde (%5.5) pozitif  olarak bulunmufltur
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[15]. Beaty ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda KOAH

akut ata¤› geçirmekte olan 44 olgunun sadece %5’in-

de C. pneumoniaeIgM pozitif bulunmufltur [16]. Bizim

çal›flmam›zda da influenza A serolojik olarak en fazla

saptanan mikroorganizma (%18) olurken, L e g i o n e l l a

olgular›n %2.7’sinde, M y c o p l a s m a%7.6’s›nda pozitifti.

C h l a m y d i aantikorlar›ndan IgA %7.7, IgM %12.8 ve Ig

G %5.3 olguda pozitifti. Yukar›daki çal›flmalar da göz

önüne al›nd›¤›nda, KOAH akut ata¤›nda en s›k etken

viral infeksiyondur; ikinci s›rada C h l a m y d i ayer almak-

t a d › r .

Soler ve arkadafllar› [17] mekanik ventilasyona ge-

reksinim gösteren fliddetli akut atak ile gelen KOAH’l›

olgularda C h l a m y d i ainfeksiyonu s›kl›¤›n› %18 olarak

saptam›fllard›r. Baflka bir çal›flmada ise C. pneumoniae

KOAH’l› olgular›n %7.8’inde bulunmufltur [18].

M y c o p l a s m a infeksiyonu bu olgularda göste-

rilememifltir. Ayn› çal›flmada viral infeksiyonlar olgu-

lar›n %16’s›nda akut ataklardan sorumlu tutulmufltur.

Bizim çal›flmam›zda olgular›n hiçbiri mekanik venti-

lasyona gereksinim göstermemifltir. Serolojik olarak

saptanan mikroorganizmalar aras›nda en s›k influenza

A etken olarak bulunmufltur. M y c o p l a s m ai n f e k s i y o n u ,

yap›lan çal›flmalarda KOAH akut ataklar›nda çok az

s›kl›kta etken olarak gösterilmifltir [19,20]. Bizim çal›fl-

mam›zda ise M. pneumoniae%7.7 ile 3. s›kl›ktayd›.

Torres ve arkadafllar› ‹spanya’da yapt›klar› çok mer-

kezli çal›flmada, KOAH’l› olgularda C. pneumoniae’yi

%12, L e g i o n e l l a ’ y ›%9, M. pneumoniae’yi %3 s›kl›kla

bildirmifllerdir [21].

Ülkemizde yap›lan di¤er çal›flmalarda KOAH a k u t

ata¤› geçiren olgularda Taflbakan ve arkadafllar› C .

p n e u m o n i a e’yi %31.4, M. pneumoniae’yi %5.7; Karnak

ve arkadafllar› C. pneumoniaeIgM’i %39; Ifl›tmangil ve

arkadafllar› C. pneumoniae’yi %25; Baflo¤lu ve arka-

dafllar› C. pneumoniae’yi%38.5 s›kl›kla bildirmifllerdir.

[22-25]  Ece ve arkadafllar› 40 akut atakl› KOAH olgu-

sunda %22.5 oran›nda M. pneumoniae IgM pozitifli¤i

bulmufllard›r [26]. Bizim çal›flmam›zda M. pneumoniae

s›kl›¤› %7.7 olarak saptand›. C. pneumoniaes›kl›¤›  ise

IgA, IgM ve IgG antikorlar›n›n tümü düflünüldü¤ünde

(%35.9) yüksekti. 

Sonuç olarak, bizim çal›flmam›zda akut atak ile

baflvuran KOAH’l› olgularda uygulanan ampirik anti-

biyotik tedavisinden sonra yap›lan serolojik çal›flmada

viral etkenlerden influenza A en s›k, C. pneumoniae

ikinci s›kl›kta bulunmufltur. KOAH akut ata¤›nda

özellikle C h l a m y d i a mikroorganizmalar›n›n düflünül-

mesi gerekti¤i kan›s›nday›z.
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Akci¤er Tüberkülozu Düflünülen Hastalarda Açl›k Mide Suyu 
ve Bronfl Lavaj›n›n Tan›sal De¤eri#

O¤uzhan Okutan, Zafer Kartalo¤lu, Erol K›l›ç, Erkan Bozkanat, Ahmet ‹lvan

GATA Çaml›ca Gö¤üs Hastal›klar› Hastanesi, ‹stanbul

# Bu çal›flma Toraks Derne¤i 4. Y›ll›k Kongresi’nde sunulmufltur.

ÖZET

Bu çal›flmada, radyolojik olarak akci¤er tüberkülozu düflünülen, ancak balgam yaymada aside dirençli basil (ARB) negatif olan ya

da balgam ç›karamayan hastalarda ARB incelemesi için al›nan açl›k mide suyu (AMS) ve bronfl lavaj›n›n (BL) tan›sal de¤erini

incelemeyi amaçlad›k.

Çal›flmaya 168 olgu al›nd›. Çal›flma sonunda 22 olgu, inaktif tüberküloz veya tüberküloz d›fl› hastal›k olarak de¤erlendirildi¤inden

çal›flma d›fl› tutuldu. Kalan 146 olgu 3 grupta incelendi. Grup A balgam ç›karamayan ve sadece AMS al›nan 49 olgudan olufluyor -

du. Grup B balgam yaymas›nda ARB negatif olan ve sadece BL uygulanan 58 olguydu. Grup C ise balgam ç›karamayan ve AMS

yayma negatif olan 39 olguydu. Bu olgulara ayr›ca BL uyguland›. Grup A olgular›nda yayma pozitifli¤i 30/49 (%61.2), kültür po-

zitifli¤i 15/49 (%30.6) idi. Grup B olgular›nda yayma pozitifli¤i 30/58 (%51.7), kültür pozitifli¤i 47/58 (%81.0) idi. Grup C’de

BL yayma pozitifli¤i 6/39 (%15.4), BL kültür pozitifli¤i 21/39 (%53.8) olup AMS kültür pozitifli¤i 13/39 (%33.3) idi.

Mikrobiyolojik olarak ARB saptanamayan, ancak klinik ve radyolojik olarak tüberküloz flüphesi kuvvetli olan 13 olgu ‘tedaviden

tan›ya’ ölçütü ile tüberküloz kabul edildi.

Tüberküloz tan›s›nda ARB kültür pozitifli¤inin saptanmas› gerek tedaviye erken bafllanmas› gerekse dirençli basillerin belirlenmesi

aç›s›ndan önemlidir. Bu nedenle balgam ç›karamayan olgularda AMS, balgam yaymas›n›n ARB aç›s›ndan negatif oldu¤u olgularda

da BL al›nmas›n›n yararl› olaca¤› düflüncesindeyiz.

Anahtar sözcükler: tüberküloz, açl›k mide suyu, bronfl lavaj›

Toraks Dergisi, 2002;3(2):151-155

ABSTRACT

The Diagnostic Value of Gastric and Bronchial Lavage in Suspected Cases of Pulmonary Tuberculosis 

We aimed to assess whether acid-fast bacilli (AFB) determination in gastric lavage (GL) and bronchial lavage (BL) contributes to

evaluation of cases radiologically suggestive of pulmonary tuberculosis but with negative AFB in sputum or unable to expectorate

sputum. 

Although 168 cases were enrolled into the study, at the end, 22 cases were excluded because they were evaluated as having inactive

tuberculosis or a disease other than tuberculosis. The remaining 146 cases were evaluated in 3 groups. Group A consisted of 49

patients that could not expectorate sputum and in these patients only GL was obtained. In group B, AFB was negative in sputum

and only BL was performed in these 58 patients. In group C, there were 39 patients that were unable to expectorate sputum and

negative for AFB in GL, additionally BL was performed in these patients. Smear positivity was 30/49 (61.2%) and culture

positivity was 15/49 (30.6%) in group A patients. In-group B, smear positivity was 30/58 (51.7%) and culture positivity was

47/58 (81.0%). In-group C, BL smear positivity and culture positivity were 6/39 (15.4%) and 21/39 (53.8%) respectively and

GL culture positivity was 13/39 (33.3%). Thirteen cases in whom AFB could not be detected microbiologically but who were

strongly suggestive of tuberculosis radiologically, were regarded as tuberculosis according to ‘from treatment to diagnosis’ criteria. 

Detection of AFB culture positivity in diagnosis of tuberculosis is important in terms of early initiation of treatment and detection

of resistant bacilli. Therefore we suggest that in cases that are unable to expectorate sputum, obtaining GL and in cases with ne-

gative sputum smear, performing BL would be helpful. 

Key words: tuberculosis, gastric lavage, bronchial lavage
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G‹R‹fi

Geliflmifl ülkeler tüberküloz problemini tamamen olmasa

bile çözümlemifl gibidirler. Oysa, geliflmekte olan ve az ge-

liflmifl ülkelerde mücadele devam etmektedir. Halen dünya-

da 1 milyar enfekte kifli bulunmakta, ayr›ca her y›l enfeksi-

yon havuzuna 8 milyon kifli eklenmektedir [1].

Akci¤er tüberkülozunda klinik ve radyolojik de¤erlen-

dirme tan›ya büyük oranda yard›mc› olsa da esas olan basi-

lin saptanmas›d›r. Balgam yaymas›nda aside dirençli basil

(asidorezistan basil; ARB) negatif olan veya balgam ç›kara-

mayan olgularda tan› konulmas› güçleflmektedir. Ayr›ca gü-

nümüzde önemli bir sorun olan ilaç direncinin saptanmas›

aç›s›ndan da basilin üretilmesi gerekmektedir. Bundan do-

lay›, balgam ç›karamayanlar veya balgamda basil saptana-

mayanlarda di¤er yöntemlerle basilin gösterilmesi önem ka-

zanmaktad›r. Basilin saptanmas›, tüberkülozla kar›flabilecek

di¤er hastal›klar›n ay›r›c› tan›s› için gereklidir; ayr›ca tüber-

küloz tedavisine erken bafllanmas›n› da sa¤layacakt›r. 

Çal›flmam›zda, klinik ve radyolojik olarak akci¤er

tüberkülozu düflünülen, ancak balgam ç›karamayan olgularda

açl›k mide suyunun (AMS), balgam yaymas› negatif ya da

AMS yaymas› negatif olan olgularda ise bronfl lavaj›n›n (BL)

basil saptanmas›na katk›s›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hastalar

Çal›flmaya GATA Çaml›ca Gö¤üs Hastal›klar› Hastanesi

Gö¤üs Hastal›klar› Klini¤i’ne Ocak 2000 ve Ocak 2001 ta-

rihleri aras›nda radyolojik olarak akci¤er tüberkülozu düflü-

nülerek yat›r›lan 168 olgu al›nd›.

Olgular›m›z 3 ana gruba ayr›ld›. Grup A ve B’deki olgu-

lar rastgele seçilmifl olup, Grup A olgular› için balgam ç›ka-

ramama ölçüt iken Grup B’de balgam yayman›n negatif ol-

mas› ölçütü aranm›flt›r. Grup C ise balgam ç›karamayan ve

AMS yaymas› negatif olan olgulardan olufluyordu.

• Grup A: Balgam ç›karamayan 49 olgudan sadece bir kez

AMS al›nd›. 

• Grup B: Art arda 3 günün sabah› al›nan balgamlarda

yayma negatif 58 olguda sadece fiberoptik bronkoskopi

(FOB) ile BL uygulamas› yap›ld›.

• Grup C: Balgam ç›karamayan ve bir kez al›nan açl›k mi-

de suyu negatif olan 39 olguda FOB ile BL uygulamas›

yap›ld›. Grup C farkl› bir olgu grubu olup, Grup A içeri-

sinde AMS yayma sonuçlar› negatif bulunan olgular bu

gruba dahil edilmemifltir.

Çal›flmaya dahil edilen tüm olgular›n fizik muayeneleri,

rutin hematolojik incelemeleri ve PPD’leri yap›ld›. Olgula-

r›n PA akci¤er grafisindeki lezyonlar yayg›nl›¤›na göre ha-

fif, orta derecede ilerlemifl ve çok ilerlemifl olarak s›n›flan-

d›r›ld› (Hafif; bir veya iki akci¤erdeki da¤›n›k hafif ve orta

yo¤unluktaki lezyonlar›n toplam alan› bir akci¤erin 1/5’ini

geçmemifl ve kavitesiz olgular. Orta derecede ilerlemifl; ha-

fif ve orta yo¤unluktaki lezyonlar›n toplam alan› bir akci¤e-

rin tüm alan›n› veya koyu yo¤unluktaki ve birbiri ile birle-

flik lezyonlar›n toplam alan› bir akci¤erin 1/3’ünü veya ka-

vitelerin toplam çap› 4 cm’yi geçmemifl lezyonu olan olgu-

lar. Çok ilerlemifl; orta dereceden daha fazla lezyonlar› veya

kavitelerin toplam çap› 4 cm’den büyük olan olgular) [2].

Açl›k mide suyunun al›nmas›

Hastalara ifllem hakk›nda bilgi verildi ve izinleri al›nd›. Bir

önceki geceden hastalar›n oral beslenmeleri kesildi. Sabah

yataktan kalkmadan, nazal pasaja lidokain %10’luk pompa-

l› sprey ile lokal anestezi uyguland›. Bu ifllemden sonra, na-

zogastrik sonda ile nazal yoldan al›nan 20 ml mide suyu,

bekletilmeden yayma ve kültür için laboratuvara gönde-

rildi.

Fiberoptik bronkoskop ile bronfl lavaj› al›nmas›

Hastalara ifllem hakk›nda bilgi verildi ve izinleri al›nd›.

Birgün önce hastalar›n gece a¤›zdan beslenmeleri kesildi.

‹fllemden 30 dk. önce 1 mg atropin ve 10 mg dizepam ‹M

yoldan yap›larak premedikasyon sa¤land›. Daha sonra nazal

pasaja ve farenkse lidokain %10’luk pompal› sprey ile lokal

anestezi yap›ld›. Ayr›ca trakeobronfliyal a¤ac›n anestezisi

için nebülizatör ile 5 ml %10’luk lidokain uyguland›. Pen-

tax (FB-19TX, Japonya) fiberoptik bronkoskop (FOB) ile

nazal pasajdan bronfl sistemine girildi. Trakeobronfliyal sis-

tem incelendikten sonra akci¤er grafisi veya toraks HRCT

ile lezyonun saptand›¤› bölgeden %0.9’luk NaCl (SF) ile

selektif olarak bronfl lavaj› al›nd›. Bu ifllem s›ras›nda 50 ml

SF verildi ve ortalama 20 ml lavaj geri al›nmaya çal›fl›ld›.

Trakeobronfliyal sisteme girildikten sonra lavaj ifllemi esna-

s›nda anestezik madde kullan›lmad›. Al›nan materyal bek-

letilmeden yayma ve kültür için laboratuvara gönderildi.

FOB ile yap›lan inceleme esnas›nda mukozal de¤ifliklikler,

endobronfliyal lezyonlar de¤erlendirildi. Gerekli görülen sa-

halardan f›rçalama ve biyopsi yap›ld›. Ancak, bu ifllemler

çal›flma protokolü içinde yer almad›¤›ndan sonuçlar›na ve

istatistiksel de¤erlendirmelerine bu makalede yer verilmedi.

Al›nan materyalin haz›rlanmas›

Tüberküloz laboratuvar›na gönderilen materyal iki saat için-

de %2’lik NaOH ile dekontaminasyon ve nötralizasyon iflle-

minden geçirildikten sonra 3000 devirde 20 dk. süreyle sant-

rifüj edildi. Sediment Ziehl-Neelsen yöntemi ile bo-

yand›ktan sonra yaymalar de¤erlendirildi. Kültür için ayr›lan

sediment ise BACTEC kültür ortam›na ekildi. ‹lk hafta gü-

nafl›r› daha sonra haftal›k kontroller ile üremeye bak›ld›.
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Dördüncü hafta sonunda kesin üreme yan›t› belirlendi. NAP

( P – n i t r o – a l p h a – a c e t y l a m i n o – b e t a – h y d r o x y p r o p i o p h e n o n e )

testi ile M. tuberculosisc o m p l e xüredi¤i saptand› [3].

Çal›flmaya al›nan hastalarda tüberküloz tan›s› için kulla -

n›lan kriterler

Akci¤er tüberkülozu tan›s›, al›nan AMS ve BL’lerin yayma

ya da kültürlerinde ARB pozitifli¤ine ya da klinik ve radyo-

lojik bulgulara dayan›larak kondu. 

‹statistiksel analiz

Elde edilen say›sal veriler ortalama ± SS olarak belirlendi.

Radyolojik yayg›nl›k ve basil pozitifli¤i elde etme oranlar›

aras›ndaki korelasyon analizleri Pearson’s testi ile yap›ld›.

Yöntemler aras›ndaki karfl›laflt›rma Student-t testi ile yap›l-

d›. p<0.05 de¤erleri anlaml› olarak kabul edildi.

BULGULAR
Çal›flmaya al›nan 168 olgunun 22’si çal›flma sonunda inak-

tif veya tüberküloz d›fl› hastal›k olarak de¤erlendirildi¤in-

den çal›flma d›fl› tutuldu. 

Yüz k›rk alt› olgunun yafl ortalamas› 26.56±10.42 (19-

71) idi. Olgular›n 95’i (%65.1) sigara içiyordu. Ailesinde

tüberküloz öyküsü bulunan olgu say›s› 15’ti (%10.3). Tü-

berkülin testi endürasyon çap›n›n 0-32 mm (13.9±7.4) ol-

du¤u belirlendi. On sekiz olguda (%12.3) tüberkülin testi

negatifti. Radyolojik incelemede, lezyonlar›n %55.5’inin

orta ve ileri derecede yayg›n oldu¤u gözlendi (Tablo I). 

Çal›flma gruplar›n›n sonuçlar› afla¤›da verilmektedir:

Grup A (n=49) olgular›nda AMS’den ARB yaymas›

%61.2 (30/49), kültür %30.6 (15/49) oran›nda pozitif bu-

lundu.

Grup B’de (n=58) BL’den ARB yayma %51.7 (30/58),

kültür %81.0 (47/58) oran›nda pozitif olarak saptand›. Bu

grupta, 24 olgunun balgam kültür sonuçlar› sonradan pozi-

tif olarak geldi.

Grup C’de (n=39) ise tüm olgular AMS yaymas› negatif ol-

gular olup AMS ARB kültürü %33.3’ünde (13/39) pozitif ola-

rak saptanm›flt›r. BL yaymas›nda %15.4 (6/39), kültüründe ise

%53.8 oran›nda (21/39) ARB pozitifli¤i elde edilmifltir.

Tüberküloz flüphesi klinik ve radyolojik olarak kuvvetli

olan, ancak AMS ve/veya BL ile mikrobiyolojik olarak

ARB saptanamayan 13 olgu (%9.1) ‘tedaviden tan›ya’

ölçütüyle tüberküloz kabul edildi. Bu olgular›n 4’ü grup

A’da, 4’ü grup B’de ve 5’i grup C’de bulunuyordu. 

Olgular›n basil pozitifli¤iyle radyolojik bulgular› karfl›lafl-

t›r›ld›. Radyolojik yayg›nl›k AMS yaymas› ve kültürü pozi-

tifli¤i ve BL yaymas› pozitifli¤iyle anlaml› düzeyde pozitif ko-

relasyon gösterirken BL kültürü pozitifli¤i ile korelasyon

göstermedi (Tablo II). Ayr›ca, hastalar›n tüberkülin testi ile

AMS veya BL yayma ya da kültürlerinin pozitifli¤i aras›nda

istatistiksel aç›dan anlaml› bir iliflki yoktu. Yöntem olarak

AMS ve BL’yi basil elde etme bak›m›ndan karfl›laflt›rd›¤›-

m›zda, yayma pozitifli¤i iki grup aras›nda anlaml› fark göster-

mezken (t=0.98, p>0.05), kültür pozitiflik oranlar› aras›nda,

bronfl lavaj› lehine anlaml› fark vard› (t=5.25, p<0.01).

TARTIfiMA
Günümüzde akci¤er tüberkülozu düflünülen, balgamda basil

negatif veya balgam ç›karamayan olgularda tan› ve tedavi-

de sorunlar yaflanmaktad›r. Bu hastalarda, özellikle tan›

konulmas›nda gecikme olmaktad›r. 

Akci¤er tüberkülozlu bir olgu tan› konuluncaya kadar,

geliflmifl ülkelerde 2-3, geliflmekte olan ülkelerde ise 3-5 ki-

fliyi enfekte etmektedir [4]. Klini¤imizde yap›lan bir araflt›r-

mada, akci¤er tüberkülozunun tan›s›ndaki toplam gecikme

ortalama 26.3±18.4 (2-78) gün olarak saptanm›flt›r [5 ]. Tü-

berkülozlu hastalar›n tedavisine geç bafllanmas› hastal›¤›n

ilerlemesine de yol açmaktad›r. Yüz olguluk bir araflt›rmada,

olgular›n %95.4’ünde tan› konuldu¤unda hastal›¤›n orta ve

ileri derecede radyolojik bulgular›n›n mevcut oldu¤u bildi-
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Tablo I. Gruplar›n genel özelliklerine ve tüberkülozun rady -

olojik yayg›nl›¤›na göre da¤›l›m›

Özellik Grup A Grup B Grup C
(n=49) (n=58) (n=39)

Yafl (± SS) 24.67±8.10 28.72±12.37 25.71±9.43

Cinsiyet (E/K) 46/3 57/1 39/0

Sigara kullan›m› %59.2 (29 olgu) %60.3 (35 olgu) %79.5 (31 olgu)

Ailede Tb %10.2 (5 olgu) %13.8 (8 olgu) %5.2 (2 olgu)

Tüberkülin testi %6.1 (3 olgu) %20.6 (12 olgu) %7.6 (3 olgu)

negatif

Radyolojik yayg›nl›k

Hafif %34.7 (17 olgu) %43.1 (25 olgu) %59.0 (23 olgu)

Orta %49.0 (24 olgu) %43.1 (25 olgu) %41.0 (16 olgu)

‹leri %16.3 (8 olgu) %13.8 (8 olgu) %0 (0 olgu)

Tablo II. Radyolojik yayg›nl›k ve bakteriyolojik inceleme

sonuçlar› aras›ndaki iliflki

ARB Radyolojik yayg›nl›kla korelasyonu

incelemesi r p

AMS Yayma 0.380 0.0001

AMS Kültürü 0.287 0.007

BL Yayma 0.262 0.009

BL Kültürü -0.034 0.7

AMS: Açl›k mide suyu, BL: Bronfl lavaj›



rilmifltir [6]. Çal›flmam›zda, radyolojik yayg›nl›k ile basil el-

de etme aras›nda anlaml› korelasyon oldu¤unu gözlemledik.

Bu nedenle, akci¤er grafisinde yayg›n lezyonlar bulunan ol-

gularda basili saptamak için elimizde bulunan tüm yöntem-

leri kullanmak gerekmektedir.

Ülkemiz gibi tüberküloz prevalans›n›n ve ilaç direncinin

yüksek oldu¤u toplumlarda tüberküloz basilin saptanmas›,

tan›n›n do¤ru konulmas›n›n yan› s›ra, ilaca karfl› direnç du-

rumunun de¤erlendirilmesi aç›s›ndan da önemlidir [7].

Yayma negatif akci¤er tüberkülozu, klinisyeni, tan› koy-

ma ve tedaviyi planlamada çeflitli güçlüklerle karfl› karfl›ya

b›rak›r. Hastalar›n tüberkülozunun aktif olmamas› ya da

klinik tablosunun baflka bir hastal›¤a ba¤l› olmas› duru-

munda bu hastalara uygulanan ampirik tedavi gereksiz teda-

vi uygulamas›na yol açabilir. Etkenin izole edilememesi gü-

nümüzde gittikçe artan direnç paternlerinin ortaya ç›kar›la-

mamas› anlam›na da gelmektedir.

Balgamda ARB negatif bulunan veya balgam ç›karama-

yan hastalarda, AMS ve BL’de ARB araflt›r›lmas›na yönelik

pek çok çal›flma vard›r. FOB ile al›nan lavaj, f›rçalama ve

biyopsinin tan›y› h›zland›raca¤› belirtilmektedir [8-10]. Aç-

l›k mide suyunun özellikle balgam›n› yutan çocuk ve

düflkün hastalarda al›nmas› önerilmektedir [11]. Ancak,

balgam ç›karamayan eriflkin hastalarda da AMS’nin bron-

koskopik incelemelerden önce yap›lmas› gerekti¤ini düflü-

nüyoruz. 

Genel olarak, AMS kültürü sonuçlar›n›n pozitiflik oran›

yayma sonuçlar›na göre daha düflük bulunmaktad›r. Bizim

sonuçlar›m›z, literatürden elde etti¤imiz AMS sonuçlar› ile

farkl›l›klar göstermektedir (Tablo III) [12-18]. Hastadan

al›nan AMS’nin laboratuvar incelemesinin 4 saat içinde

yap›lmas› ya da pH 7.0 olacak flekilde nötralizasyon iflle-

minden geçirilerek buzdolab›nda saklanmas› gerekmekte-

dir. Bu aflamadaki aksakl›klar kültürde basilin üremesi üze-

rine olumsuz yönde etki edebilmektedir. Çal›flmam›zda kül-

tür pozitifli¤i oran›n›n düflük bulunmas›n›n laboratuvar or-

tam›nda meydana gelen aksakl›klardan kaynaklanm›fl ola-

bilece¤ini düflünmekteyiz. Öte yandan, AMS yaymas›nda

pozitiflik oran›n›n yüksek olmas›nda atipik mikobakterile-

rin etkili olabilece¤i bildirilmifltir [8]. Çal›flmam›zda AMS

incelenen toplam 88 olgunun 30’unda yayma, 28’inde kül-

tür sonuçlar› pozitifti. Bu olgulardan sadece 7’sinde yayma

pozitif, kültür negatif olmas›na karfl›n klinik ve radyolojik

olarak tüberküloz oldu¤u düflünülen bu olgularda tedavi

sonras› iyileflme sa¤land›. Öte yandan, 26 olguda AMS yay-

mas› negatif iken kültür pozitif olarak bulundu. Bu neden-

le, AMS’nin hastan›n klinik ve radyolojik özellikleri göz

önüne al›narak yorumlanmas› daha do¤ru olacakt›r.

Norrman [12] BAL’da kültür pozitifli¤inin AMS’den da-

ha yüksek oldu¤unu bildirmifl, Abadco [13] ise AMS’de kül-

tür pozitifli¤ini daha yüksek bularak AMS’nin BAL’dan da-

ha üstün oldu¤unu savunmufltur. Bizim çal›flmam›zda BL

kültür pozitifli¤i AMS kültür pozitifli¤inden daha yüksek

saptanm›flt›r. Bunda AMS’nin biyokimyasal özelliklerinin

etkili olabilece¤ini düflünmekteyiz. Ancak bu iki yöntemi,

materyalin al›nma yeri ve içeri¤i bak›m›ndan özdefl olma-

d›klar›ndan birebir karfl›laflt›rman›n çok do¤ru olmad›¤› da

düflünülmektedir. 

Tüberküloz basilinin saptanmas›na yönelik BL veya BAL

çal›flmalar› aras›nda da farkl›l›klar bulunmaktad›r (Tablo

IV) [10,12-17,19-23]. BL veya BAL ifllemi s›ras›nda kulla-

n›lan lidokainin antibakteriyel etkisi olabilece¤i belirtil-

mektedir [21,24 ]. Çal›flmam›zda toplam 97 olguya (grup B
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Okutan O. ve ark.

Tablo III. AMS’de ARB incelemesi sonuçlar›n›n literatür 

bulgular›yla karfl›laflt›r›lmas›

Araflt›rmac› AMS yaymas› pozitif AMS kültürü pozitif

Norrman (12) Veri yok %11.6

Abadco (13)* %0 %50

Rizvi (14) %80 %30

Somu (15)* Veri yok %32

Singh (16)* Veri yok %17.2

Kohno (17) Veri yok %29.4

Saka (18) %36 %37.5

Bizim çal›flmam›z %61.2 %30.6

* Çocuk yafl grubunda yap›lan çal›flmalar

Tablo IV. BL veya BAL’da ARB incelemesi sonuçlar›n›n 

lite-ratür bulgular›yla karfl›laflt›r›lmas›

Araflt›rmac› BL yaymas› pozitif BL kültürü pozitif

Fuji (10) %34 %88

Norrman (12) Veri yok %20.9

Abadco (13)* %0 %10

Rizvi (14) %90 %70

Somu (15)* Veri yok %12

Kohno (17) %23.9 %84.8

Baughman (19) %68 %92

Danek (20) %24 %63

Russel (21) %12 %96

Chawla (22) %24 %40

Mohan (23) %26 %44

Bizim çal›flmam›z %51.7 %81

* Çocuk yafl grubunda yap›lan çal›flmalar



ve C) BL uygulanm›flt›r. Bu olgularda yayma pozitiflik ora-

n› 36/97 (%37.1) ve kültür pozitiflik oran› 68/97 (%70.1)

olarak bulunmufltur. Bronfl lavaj› uygulamas› s›ras›nda

mümkün oldu¤unca lidokain verilmemeye çal›fl›lm›fl ve bu

nedenle kültür oran› oldukça yüksek bulunmufltur.

Sonuç olarak, tüberküloz düflünülen olgularda açl›k mide

suyu ve bronfl lavaj›n›n basil saptanmas›na katk›s›

yads›namayacak düzeydedir. Bundan dolay›, tüberküloz ba-

silinin elde edilmesi aç›s›ndan, balgam ç›karamayan olgu-

larda uygun flekilde açl›k mide suyunun, balgam yaymas›

negatif veya açl›k mide suyu yaymas› negatif olgularda da

bronfl lavaj›n›n al›nmas› gerekti¤ine inan›yoruz.
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Nüks ve Tedaviye Ara Verip Dönen Akci¤er Tüberkülozlu
Olgularda Yeniden Tedavi Rejimi Sonuçlar›
Onur Fevzi Erer, Ali Kömürcüo¤lu, Mihrican Bilgin, Gültekin Tibet, Serir Akto¤u

‹zmir Gö¤üs Hastal›klar› ve Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹zmir

ÖZET

Önceden akci¤er tüberkülozu (TB) nedeniyle tedavi görmüfl, ancak yeniden tedavi gerektiren, nüks veya tedaviye ara verip dönen

(AVD) HIV seronegatif 65 olguda, majör TB ilaçlar› ile ‘yeniden tedavi’ protokolünün ülkemiz koflullar›nda etkinli¤i araflt›r›ld›.

Çal›flmaya al›nan olgular›n 43’ü (%66.2) AVD, 22’si (%33.8) nüks olarak de¤erlendirildi. Tedavi rejimi olarak 2 ay izoniasid (H)

+rifampisin (R)+ morfozinamid (Z)+ etambutol (E)+ streptomisin (S), 1 ay HRZE, 5 ay HRE uyguland›. 63 olguya bafllang›çta ilaç

duyarl›l›k testleri yap›ld›. 37 olgu (%58.7) tüm ilaçlara duyarl› bulunurken 26 olguda (%41.3) çeflitli direnç paternleri saptand›.

‹laç duyarl›l›k test sonuçlar›na göre tedavi rejimi de¤iflikli¤i yap›lmad›. 52 hastada de¤erlendirilen kümülatif bakteriyolojik konver -

siyon oranlar› 1. ayda %44.2, 2. ayda %86.5, 3. ayda %98’di. Duyarl› (DU) ve dirençli (D‹) olgular aras›nda bakteriyolojik kon -

versiyon oranlar› bak›m›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›. D‹ olgular›n, nüks ve AVD gruplar›na da¤›l›m›nda ista -

tistiksel olarak anlaml› fark bulunamad› (s›ras›yla %28.5, %52.4 p>0.05). Tedavi sonuçlar›na göre kür 22 olguda (%33.8), tedavi

tamamlama 17 olguda (%26.1), tedavi terki 20 olguda (%30.8), tedavi baflar›s›zl›¤› 2 olguda (%3.1), ölüm 4 olguda (%6.2) sap -

tand›. Nüks ile AVD olgu  gruplar›n›n tedaviyi terk oranlar› s›ras›yla %13.6 ve %39.5’ti (p=0.06). Nüks ve AVD olgular›n›n

toplam tedavi baflar›s› s›ras›yla %81.8 ve %48.8’di (p=0.02). DU olgular ile D‹ olgular aras›nda, tedavi sonuçlar› bak›m›ndan ista -

tistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulunamad›. Sonuç olarak, ülkemiz koflullar›nda majör TB ilaçlar› ile uygulanan ‘yeniden tedavi’

rejiminin bakteriyolojik izleme ve kür oran›n›n düflük, buna karfl›l›k, tedaviyi terk oran›n›n yüksek oldu¤u görülmektedir. Nüks ve

AVD olgular gibi daha fazla özellik gösteren olgular›n tedavisinde öncelikle hasta uyumunun sa¤lanmas›, bakteriyolojik izleme ve

standart tedavi protokolleri uygulanmas›yla tedavi baflar›s› art›r›labilir.

Anahtar sözcükler: nüks, ara verip dönen, tüberküloz, yeniden tedavi rejimi

Toraks Dergisi, 2002;3(2):156-160

ABSTRACT

The Results of Retreatment Regimen in Pulmonary Tuberculosis Cases With Relapse and

Treatment After Interruption 

The effectiveness of retreatment regimen with major antituberculosis drugs was searched in our country‘s conditions in 65 HIV

sero-negative cases who had been treated for pulmonary tuberculosis earlier and had to be re-treated. Fourty tree cases (66.2%)

had treatment after interruption (TAI) and 33.8% (n=22) of the cases had relapses. A treatment regimen consisted of 2 months

of HRZES, 1 month of HRZE, 5 months of HRE. Initial drug susceptibility tests were performed in 63 cases. 37 cases (58.7%)

had no resistance though 26 (41.3%) cases had different resistance patterns. The regimen was not changed according to the results

of drug susceptibility tests. Cumulative bacteriologic conversion rates in 52 cases were  44.2%, 86.5% and 98% in the first, second

and third months respectively. There were no differences in bacteriologic conversion rates between susceptible and resistant cases.

There were no statistical differences in the ratio of resistant cases between TAI and relapse groups (28.5% and  52.4%

respectively; p>0.05). The results of the retreatment regimen were: cure in 22 cases (33.8%), completed treatment in 17 cases

(26.1%), drop-out in 20 cases (30.8%), treatment failure in 2 cases (3.1%), and death in 4 cases (6.2%). Drop-outs were 13.6%

in relapse cases and 39.5% in TAI cases (p=0.06). The treatment success was 81.8% in relapse cases and 48.8% in TAI cases

(p=0.02). In conclusion, bacteriologic follow up and cure ratios were low whereas drop-out ratio was high with retreatment regimen

in our country conditions. Treatment success can be increased in relapse and TAI cases if patient compliance and bacteriologic

follow up can be achieved with standard treatment regimens.

Key words: relapse, treatment after interruption, tuberculosis, retreatment
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G‹R‹fi 
Dünya nüfusunun yaklafl›k 1/3’ünün M y c o b a c t e r i u m

t u b e r c u l o s i sile enfekte oldu¤u tahmin edilmektedir. Bu en-

feksiyon havuzu y›lda yaklafl›k olarak 8-10 milyon yeni vaka-

ya neden olmaktad›r. Geliflmekte olan tüm ülkelerde oldu¤u

gibi ülkemizde de tüberküloz (TB) önemli bir sa¤l›k problemi

olmaya devam etmektedir. Özellikle TB kontrol programlar›

yetersiz olan ülkelerde, yeni olgular›n d›fl›nda nüks ve tedavi-

ye ara veren olgular›n tedavisi de önemli bir sorun olufltur-

maktad›r. Ülkemizde, verem savafl› dispanserleri (VSD) tara-

f›ndan yap›lan çal›flmalarda eski TB hastalar›n›n oran› %13-

16 olarak bildirilmektedir [1,2]. Bu olgulardaki basiller tüm

ilaçlara duyarl›, izoniyazide dirençli, rifampisine duyarl›, ya

da en az›ndan izoniyazid ve rifampisine dirençli olabilir.

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ), ilk kemoterapi rejiminden son-

ra tüm ilaçlara duyarl› basil ç›karanlar›n oran›n›n genellikle

di¤er iki gruptan fazla oldu¤unu ve bu nedenle, daha önce

kullan›lm›fl olan majör antitüberküloz ilaçlarla 8 ayl›k yeni-

den tedavi rejimi uygulamas›n›n bu olgular›n ço¤unda baflar›

sa¤layabilece¤ini belirtmektedir [3]. Ülkemizde de, Sa¤l›k

Bakanl›¤› Verem Savafl› Daire Baflkanl›¤›’n›n haz›rlad›¤› tü-

berküloz tan› ve tedavi rehberinde  nüks ve tedaviye ara verip

dönen (AVD) TB olgular›nda DSÖ’nün belirtti¤i yeniden

tedavi rejiminin uygulanmas› önerilmektedir [4].      

Bu çal›flman›n amac›, DSÖ’nün ve Verem Savafl› Daire

Baflkanl›¤›’n›n önerdi¤i olgu tan›mlar›na göre nüks ve AVD

aktif akci¤er TB’li olgularda uygulanan ‘yeniden tedavi reji-

mi’nin ülkemiz koflullar›ndaki sonuçlar›n› de¤erlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 1998-Temmuz 2000 tarihleri aras›nda hastanemizde

yatarak tedavi gören nüks ve ara verip dönen (AVD) aktif

akci¤er tüberkülozlu 65 olgu çal›flmaya al›nd›.

Olgular DSÖ’nün kriterlerine göre tan›mland›. Nüks olgu,

daha önceden TB tan›s› ile tedaviye al›nm›fl ve baflar› ile te-

davi edilmifl, yayma pozitif hasta; AVD olgu ise, tedavisine 2

ay veya daha fazla ara veren, yayma pozitif olgu olarak tan›m-

l a n d › .

Olgular›n tedavileri, en az›ndan bafllang›ç evresini hasta-

nede geçirecek flekilde 2 ay izoniyazid (H), rifampisin (R),

morfozinamid (Z), etambutol (E), streptomisin (S)/1 ay

HRZE/5 ay HRE olarak planland›. ‹laç dozlar›, H 5

mg/kg/gün (maksimum 300 mg), R 10 mg/kg/gün (maksimum

600 mg), Z 40 mg/kg/gün (maksimum 3000 mg), E 15

mg/kg/gün (maksimum 1500 mg), S 15 mg/kg/gün (maksi-

mum 1000 mg) olacak flekilde düzenlendi. Tüm olgular, has-

tanede yatt›klar› süre içerisinde ayl›k bakteriyolojik, radyolo-

jik ve rutin laboratuvar testleri ile de¤erlendirildi. ‹laçlara

ba¤l› majör yan etkiler, hastalar›n yak›nmalar› dikkate al›na-

rak, gerekli incelemelerle de¤erlendirildi. Hepatotoksisite

için, karaci¤er fonksiyon testlerinde (KCFT) normalin 5 kat›

art›fl, total bilirubin düzeyinin 1.5 mg/dL olmas› ya da hepa-

totoksisite semptomlar›n›n varl›¤›yla beraber KCFT de¤erle-

rinin yüksekli¤i gözönüne al›nd›. Bu ölçütlerden herhangi bi-

rinin varl›¤›nda antitüberküloz ilaçlar›n tamam› kesildi.

‹laçlar›n tümüne, KCFT de¤erleri normale döndükten sonra

ayn› dozlarda tekrar baflland›. Ototoksisitenin tespiti için,

hastan›n yak›nmalar›yla beraber odiyometrik de¤erlendirme

ve kulak-burun-bo¤az uzman›nca yap›lm›fl konsültasyon so-

nuçlar› göz önüne al›nd›;  gerekli görülen olgularda tedaviden

S ç›kar›ld›. 

Hastanemiz mikrobiyoloji laboratuvar›nda balgamda aside

dirençli basil (ARB) bak›s› homojenizasyon konsantrasyon

yöntemiyle yap›ld›. Kültür ortam› olarak Lowenstein–Jensen

besiyeri, ilaç duyarl›l›k testlerinde absolu konsantrasyon yön-

temi kullan›ld›. ‹laç direnç sonuçlar›na göre tedavide de¤iflik-

lik yap›lmad› ve dispanserlere de¤ifliklik önerisinde bulunul-

m a d › .

Hastalar, taburcu edildikten sonra belirtilen tedavi rejimi-

ne uyulmas› önerisiyle, bölge VSD’lerine izlem ve tedavileri-

ni yapt›rmak üzere yönlendirildi. Olgular›n hastaneden ta-

burcu olduktan sonraki izlem ve tedavi bilgileri ba¤l› bulun-

duklar› VSD’lerinden al›nd›.

Tedavi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi DSÖ’nün tan›mla-

malar›na göre yap›ld›.

Kür: Yayma pozitif hastada, biri tedavinin idame faz›nda

di¤eri tedavinin tamamland›¤› s›rada olmak üzere, en az iki

kez mikroskopiyle balgam negatifli¤inin gösterilmesidir. 

Tedavi tamamlama: Yayma pozitif hastada, TB tedavisi

sonunda balgam incelemesi yap›lmad›¤› halde, klinik ve rad-

yolojik bulgular baflar›l› kabul edilerek tedavinin sonland›r›l-

m a s › d › r .

Tedavi baflar›s›zl›¤›: Tedavinin 5. ya da 6. ay›nda balgam

yayma pozitifli¤inin saptanmas›d›r. 
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fiekil 1. Olgular›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m›.
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Tedavi terki: Tedavisi s›ras›nda bir hastan›n 2 ay ya da da-

ha uzun süre ile ilaçlar›n› almamas›d›r. 

Ölüm: Tedavi s›ras›nda bir TB hastas›n›n ölmesidir. 

Tedavi baflar›s› kavram› ise, hem kür hem de tedavi ta-

mamlamay› içerecek flekilde kullan›ld›. 

‹statistiksel de¤erlendirmeler SPSS (Statistical Package

for Social Science version 7.5) program› ile yap›ld›. ‹statistik-

sel incelemelerde Fisher testi, ki-kare testi kullan›lm›flt›r. Al-

fa de¤eri 0.05 olarak kabul edilmifltir. 

B U L G U L A R
Çal›flmaya, 51’i erkek, 14’ü kad›n toplam 65 olgu al›nd›.

Tüm olgular HIV seronegatifti. Olgular›n yafl ortalamas›

44±12 idi (min. 20, maks. 77) (fiekil 1). Olgular›n 22’si

(%33.8) nüks, 43’ü (%66.2) AVD olarak tan›mland›.

Olgular›n hastanede ortalama yat›fl süresi 64±37 gündü.

48 olgu (%73.8) taburcu edildi, 15 olgu (%23) hastanede

tedavileri devam ederken kendi iste¤i ile taburcu edildi, 2

hasta hastanede yatarken yaflam›n› yitirdi.  Hastaneden ç›k›-

fl› yap›lan 63 olgunun 56’s› (%88.9) VSD’ye baflvurdu. 7 olgu

ise  (%11.1) VSD’ye baflvurmad›. VSD’ye baflvuru süresi in-

celendi¤inde, olgular›n %75’inin (n=42) ilk 4 gün içinde

VSD’ye baflvurmufl oldu¤u ve ortalama baflvuru süresinin 10

gün oldu¤u görüldü. 

Olgular tedavinin  majör yan etkileri aç›s›ndan incelendi-

¤inde, 3 olguda (%4.6) hepatotoksisite, 2 olguda (%3) oto-

toksisite geliflti¤i saptand›. 

Olgular›n tamam› göz önüne al›nd›¤›nda, ilk hastal›ktan

sonra geçen ortalama süre 8.3±8.7 y›ld›. AVD olgular›n›n da-

ha önce ald›¤› tedavilerin say›s› incelendi¤inde, 15 olguya

(%34.9) 1 kez, 14 olguya (%32.5) 2 kez, 14 olguya (%32.5)

ise 3–5 kez antitüberküloz tedavi baflland›¤› saptand›.

63 olguya (21 nüks, 42 AVD olgu) bafllang›çta ilaç duyar-

l›l›k testleri yap›ld›. Olgular›n 37’si (%58.7) tüm ilaçlara du-

yarl› (DU) iken, 26 olguda (%41.3) çeflitli direnç (D‹) pa-

ternleri saptand› (Tablo I). D‹ olgular›n nüks ve AVD grup-

lar›na da¤›l›m›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptan-

mad› (s›ras›yla %28.5, %52.4; p>0.05). Bakteriyolojik izlem-

leri yap›labilen 52 olgunun aylara göre kümülatif balgam

konversiyon oranlar› 1. ayda %44.2, 2. ayda %86.5 ve 3. ay-

da %98 olarak saptand› (fiekil 2). DU ve D‹ olgular›n›n bal-

gam konversiyon oranlar› (s›ras›yla 1. ayda %34.4-%56.5,

2. ayda %93.1-%78.2, 3. ayda %100-%95.6) aras›nda istatis-

tiksel olarak fark saptanmad›. Tüm olgular›n tedavi sonuçla-

r› incelendi¤inde, kürün %33.8, tedaviyi tamamlaman›n

%26.1, tedavi baflar›s›n›n %59.9, tedavi terkin %30.8, tedavi

baflar›s›zl›¤›n›n %3.1 ve ölümün %6.2 oranlar›nda saptand›¤›

görülmektedir (Tablo II). Nüks ve AVD olgular›n›n tedavi

terk oranlar› s›ras›yla %13.6 ve %39.5’ti (p=0.06). Tedavi

baflar›s› ise her iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml›

farkl›l›k gösterdi (s›ras›yla %81.8 ve %48.8; p=0.02). Hepa-

totoksisite geliflen olgular›n tümü (1 nüks, 2 AVD) tedaviyi

tamamlam›flt›r. Ototoksisite geliflmesi nedeniyle  S kesilmifl

olan 2 olgudan biri kür (nüks olgu) di¤eri ise tedavi terki

(AVD olgu) olarak de¤erlendirildi. DU ve D‹ olgular›n teda-

vi sonuçlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulun-

mad›. Çok ilaca dirençli (Ç‹D; en az H ve R direnci olanlar)

olan olgular ile en az R direnci olan (R+; R veya R ile birlik-

te H harici baflka bir ilaç direnci olanlar) olgular›n tedavi so-

nuçlar› Tablo III’te gösterilmifltir.

T A R T I fi M A
Türkiye genelinde 1997 resmi verilerine göre TB olgular›n›n

%60’›n›n 15-44 yafl grubunda oldu¤u bildirilmifltir (5). Çal›fl-

mam›zdaki olgular›n yafl ortalamas› ise 44±12 y›ld›. Bu durum

olgular›m›z›n yeni tespit hasta olmay›p, ilk hastal›klar›n›n
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Tablo I. Olgular›n ilaç duyarl›l›k sonuçlar›na göre da¤›l›m› 

Nüks AVD Toplam

n % n % n %

Duyarl› 15 71.5 22 47.6 37 58.7

Dirençli 6 28.5 20 52.4 26 41.3

H - - 2 4.7 2 3.1

R - - 3 7.1 3 4.7

E - - 1 2.3 1 1.5

S 2 9.5 2 4.7 4 6.3

R+E 1 4.7 - - 1 1.5

R+S - - 1 2.3 1 1.5

H+E - - 1 2.3 1 1.5

H+S - - 1 2.3 1 1.5

E+S 2 9.5 1 2.3 3 4.7

R+E+S - - 2 4.7 2 3.1

Ç‹D 1 4.7 6 14.2 7 11.1

(Ç‹D: Çok ilaca dirençli )
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Konversiyon sa¤lanan hasta yüzdesi

fiekil 2. Aylara göre balgam konversiyon oranlar› (n=52).

Erer O. F. ve ark.



üzerinden ortalama 8.3±8.7 y›l geçmifl nüks ve AVD olgular

olmas›na ba¤l›d›r. 

Çal›flmam›zda olgular›n hepsinde bakteriyolojik tan› ile

tedaviye bafllanm›flt›r. Bakteriyolojik izlem yap›labilen 52 ol-

guda 1. ayda %44.2, 2. ayda %86.5, 3. ayda %98 balgam kon-

versiyonu sa¤lanm›flt›r. Çin’de yap›lan bir çal›flmada yeniden

tedavi rejimi uygulanm›fl hastalarda 2 ayda balgam konversi-

yon oran› %75, 3. ayda %83 bulunmufltur [6]. Bu konuyla il-

gili olarak Çal›fl›r ve arkadafllar›n›n nüks olgular›yla yapt›kla-

r› bir çal›flmada 2.  ayda %93.3, 3. ayda ise %100 balgam kon-

versiyonu sa¤land›¤› bildirilmifltir [7]. Ayn› çal›flmada ve

Mitchison ve arkadafllar›n›n [8] yapt›¤› çal›flmada tedaviye

yan›t dirençlilik aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde, bizim sonuç-

lar›m›zla benzer olarak, DU ve D‹ olgular aras›nda, balgam

konversiyon oranlar› bak›m›ndan fark saptanmam›flt›r. Bu

durum, bafllang›ç in vitroilaç duyarl›l›k testlerine göre tedavi

rejiminde de¤iflikli¤e gidilmeden, tedavinin bakteriyolojik

izlem ile yönlendirilmesinin önemini ortaya koymaktad›r.  

Tüberkülozda ilaç direnci sorunu, tedavi baflar›s›n›n önün-

deki engellerden birisidir. Uygun olmayan ve yetersiz TB te-

davisi tedavi baflar›s›zl›¤› ve ilaç direnç gelifliminin ana sebe-

bi olarak belirtilmektedir. Ülkemizde direnç oranlar›yla ilgili

yap›lm›fl çal›flmalarda direnç oranlar› farkl›l›k göstermekle be-

raber yüksek düzeylerde oldu¤u söylenebilir. Uçan’›n yapt›¤›

bir derlemede 1953-94 y›llar› verileri de¤erlendirildi¤inde,

birincil ilaç direncinin %25.3, ikincil ilaç direncinin %46.9

s›kl›kla görüldü¤ü ve tüm ilaçlara duyarl› olan sufl oran›n ise

%53.5 oldu¤u belirtilmektedir [9]. Özkara ve arkadafllar› yap-

t›klar› çal›flmada, daha önce-

den TB tedavisi görmüfl has-

talar aras›nda %39.5 direnç

oran› saptam›flken tedavi gör-

meyenlerde bu oran› %13.9

olarak bildirmifllerdir [10].

Sevim ve arkadafllar›n›n yap-

t›klar› çal›flmada AVD olgu-

lar›nda %74.6, nüks olgu-

lar›nda %41.4 oran›nda ilaç

direnci saptanm›flt›r [11]. Ça-

l›flmam›zda, yeniden tedavi

rejimine bafllanmadan önce

yap›lan ilaç duyarl›l›k sonuç-

lar›na bak›ld›¤›nda toplam

direnç oran›n›n %41.3 oldu-

¤u görüldü. Bu sonuç ülke-

mizde yap›lan çal›flmalarda

bildirilen edinilmifl direnç

oranlar› ile benzerlik göster-

mektedir. Çal›flma grubumuz-

daki nüks ve AVD olgular›

ayr› ayr› de¤erlendirildi¤inde, direnç oranlar›n›n nüks olgu-

lar›nda %28.5, AVD olgular›nda ise %52.4 oldu¤u görülmek-

tedir (p=0.24). AVD olgular›n›n önceden tedavi alma s›kl›¤›-

n›n 1 ile 5 aras›nda de¤iflmesi direnç geliflmesi aç›s›ndan

önemli bir faktör olarak de¤erlendirilebilir. Ancak ilaçlara

duyarl› TB nedeniyle tedavi görmüfl olan bir kiflinin y›llar içe-

risinde dirençli bir basille yeniden enfekte olabilece¤i bilin-

mektedir. Daha önceden TB tedavisi kullanm›fl olmak ya da

tedaviyi düzensiz kullanmak Ç‹D TB geliflimi için de önemli

bir risk faktörüdür. AVD olgular›m›z›n %14.2’sinde, nüks ol-

gular›m›z›n %4.7’sinde Ç‹D TB ile uyumlu ilaç duyarl›l›k so-

nuçlar› mevcuttur (p=0.11). Tedavi baflar›s›n› etkileyen fak-

törler içerisinde ilaç direncinin (özellikle Ç‹D ve R direnci)

önemli yer tuttu¤u çeflitli çal›flmalarda gösterilmifltir [11,12].

Çal›flmam›zda tüm ilaçlara duyarl› olan olgularda tedavi bafla-

r›s› %67.5, dirençli olgularda ise %53.8’dir (p=0.15). Ç‹D ve

R+ olgular›m›z incelendi¤inde, toplam 14 olgudan 9’unda te-

davi baflar›s›, 1’inde tedavi baflar›s›zl›¤›, 1’inde ölüm ve 3’ün-

de tedavi terki saptanm›flt›r. Tedavi baflar›s›zl›¤› olan di¤er ol-

gumuzda ise sadece S direnci mevcuttur. Hastalar›n 2’si (bun-

lardan birinde R direnci mevcuttu) hastanede yatarken yay-

g›n lezyonlar›n olmas› ve efllik eden kronik obstrüktif akci¤er

hastal›¤› nedeniyle solunum yetmezli¤i sonucunda yaflam›n›

yitirmifltir. Di¤er 2 olgu ise VSD izlemindeyken miyokard en-

farktüsü nedeniyle yaflam›n› yitirmifltir. Tedavi baflar›s›zl›¤›

de¤erlerimizin düflük olmas› ve tedavi baflar› oranlar›n›n DU

ve D‹ gruplar› aras›nda farkl›l›k göstermemesi  ilaç direnci  so-

nuçlar›na göre tedavi de¤iflikli¤i yap›lmas› konusunda ihti-
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Tablo II. Tedavi sonuçlar› 

Duyarl› Dirençli Nüks AVD Toplam

(n=37) (n=26) (n=22) (n=43) (n=65)

n % n % n % n % n

Kür 16 43.2 6 23.1 9 40.9 13 30.2 22 33.8

Tedavi tamamlama 9 24.3 8 30.8 9 40.9 8 18.6 17 26.1

Tedavi baflar›s› 25 67.5 14 53.8 18* 81.8* 21* 48.8* 39 59.9

Tedavi terki 11 29.7 7 26.9 3** 13.6** 17** 39.5** 20 30.8

Tedavi baflar›s›zl›¤› - - 2 7.6 - - 2 4.6 2 3.1

Ölüm 1 2.7 3 11.5 1 4.5 3 6.9 4 6.2

(* p=0.02 , ** p=0.06)

Tablo III. Ç‹D ve en az R direnci (R+) olan olgular›n tedavi sonuçlar›na göre da¤›l›m›

Kür Tedavi tamamlama Tedavi terki Tedavi baflar›s›zl›¤› Ölüm

R+ Nüks 1 - - - -

(n=7) AVD 2 2 1 - 1

Ç‹D Nüks - 1 - - -

(n=7) AVD 1 2 2 1 -

Nüks ve Tedaviye Ara Verip Dönen Akci¤er Tüberkülozlu Olgularda Yeniden Tedavi Rejimi Sonuçlar›



yatl› davran›lmas› gerekti¤ini düflündürmektedir. Tekni¤in

karmafl›kl›¤›, yetenekli personele ve yüksek standartl› labora-

tuvarlara gerek duyulmas›ndan ötürü orta-üst standartl› labo-

ratuvarlarda bile %25 civar›nda yanl›fl sonuçlar al›nabilmek-

tedir [13]. K›zk›n ve arkadafllar› ‹stanbul’da, TB duyarl›l›k

testlerinin standartlaflt›r›lmas› konusunda yapt›klar› çal›flma-

da, ayn› olgulara ait materyallerde %67.2 oran›nda farkl› di-

renç sonuçlar› elde etmifllerdir. Bu sonuçlar da göz önüne

al›nd›¤›nda, ilaç direnci sonuçlar›na göre tedavi protokolleri-

nin de¤ifltirilmemesi ve tedavi yönlendirmesinin balgam kon-

versiyonuna göre yap›lmas›n›n daha önemli oldu¤u sonucu

ç›kar›labilir. Bu düflünceyi destekler bir çal›flma 1996 y›l›nda

Çin’de yap›lm›flt›r. Bu çal›flmada, ilaç duyarl›l›k testleri yap›l-

madan sadece balgam konversiyonu sonuçlar›na göre yönlen-

dirilerek yeniden tedavi verilen olgular›n %81’inde iyileflme,

%3.1’inde tedavinin tamamlanmas› sa¤lanarak oldukça yük-

sek bir tedavi baflar›s›na ulafl›lm›flt›r [6]. 

TB tedavisi s›ras›nda pek çok yan etkiler ortaya ç›kabil-

mektedir. Bunlardan hepatotoksisite, ototoksisite, nörotok-

sisite, hipersensitivite reaksiyonlar›, görme bozuklu¤u, he-

molitik anemi, böbrek yetmezli¤i ve trombositopenik purpu-

ra majör komplikasyonlar olarak de¤erlendirilir. Çobanl› ve

arkadafllar›n›n 1026 TB olgusunu de¤erlendirdikleri çal›flma-

da hepatotoksisite %3.7, ototoksisite %1.6 s›kl›kla saptan-

m›flt›r [14]. Çal›flmam›zda 3 olguda (%4.6) hepatotoksisite

ve 2 olguda (%3) ototoksisite ortaya ç›km›flt›r. Hepatotoksi-

site geliflen olgularda tüm ilaçlar kesilmifl, ilaçlara ancak

KCFT de¤erleri normale döndükten sonra tekrar bafllanm›fl-

t›r. Bu olgular daha sonra tüm tedavilerini tamamla-

m›fllard›r. Ototoksisite geliflen her iki olgu da 40 yafl›n üze-

rindedir ve tedavilerinden S ç›kar›lm›flt›r. Bu olgulardan bi-

ri iyileflirken di¤er olgu VSD kontrolündeyken tedaviyi terk

etmifltir. Yan etkiye maruz kalan olgu say›m›z az oldu¤u için

majör yan etkilerin tedavi sonucuna nas›l etki etti¤ini söyle-

yebilmek mümkün de¤ildir.    

TB tedavisinin baflar›s›n›n en önemli faktörlerinden biri-

si hasta uyumunun sa¤lanmas›d›r. Bafllang›çta olgular›m›z

için tedavi plan›m›z, bafllang›ç evresini hastanede tamamlat-

mak ve hastalar›, yayma mikroskobisinde negatiflik sa¤lan-

d›ktan sonra taburcu etmek olmas›na ra¤men olgular›n an-

cak %73.8’i hastanede yat›fl süresine uyum göstermifl,  %23’ü

ise vaktinden önce, kendi iste¤i ile taburcu olmufltur. Tabur-

cu olan olgular›n ancak %88.9’u VSD’ye baflvurmufl, %11.1’i

VSD’ye baflvurmam›flt›r. Olgular›n VSD’ye baflvuru süresi

ortalama 10 gündür ve sadece %75’i ilk 4 gün içinde VSD’ye

baflvurmufltur. Bu sonuçlar bize, ülkemizde, TB aç›s›ndan

sa¤l›k kurumlar› aras› entegrasyonda büyük sorunlar oldu¤u-

nu göstermektedir. Ayr›ca tedavi sonuçlar›m›z içinde tedavi

terki %30.8 gibi oldukça yüksek orandad›r. Terk oranlar›

nüks olgular›nda %13.6, AVD olgular›nda %39.5’tir

(p=0.06). Bu sonuca ba¤l› olarak, tedavi baflar› oranlar› nüks

olgular›nda %81.8 iken AVD olgular›nda %48.8’dir

(p=0.02). Tedavi terk oranlar›n›n yüksekli¤i, DSÖ’nün

1997 y›l›nda ortaya koydu¤u ve halen dünyada en geçerli TB

kontrol program› olan do¤rudan gözetim alt›nda tedavi stra-

tejisinin önemini bir kez daha gözler önüne sermektedir.   

Çal›flmam›zda, ülkemiz koflullar›nda majör TB ilaçlar› ile

yap›lan yeniden tedavi rejiminde, varolan sistem içinde

yap›lan bakteriyolojik izlem ve sa¤lanan tedavi oranlar›n›n

düflük oldu¤u, buna karfl›l›k, tedavi terk oran›n›n yüksek oldu-

¤u görülmektedir. Tedavi baflar›s› sa¤lanan olgular›n  uzun sü-

reli izleminin yap›lmas› sonuçlar›n yorumlanmas›na katk› sa¤-

layacakt›r. TB konusuna bir kontrol program› mant›¤› içinde

yaklafl›lmas› ve çal›flmam›zda ele ald›¤›m›z nüks ve AVD olgu-

lar› gibi daha fazla özelli¤i olan hastalar›n tedavisinde de ön-

celikle hasta uyumunun art›r›larak bakteriyolojik izlem ve

standart tedavi protokollerinin uygulanmas› önerilebilir.
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Kronik Obstrüktif Akci¤er Hastal›¤› ve Obstrüktif Uyku Apne
Sendromu Birlikteli¤i (Overlap Sendromu)
Zuhal Güllü1, Oya ‹til1, ‹brahim Öztura2, Özgür Aslan3, Emel Ceylan1, Bar›fl Baklan2, Hülya Ellidokuz4

Dokuz Eylül Üniversitesi Gö¤üs Hastal›klar›,1 Nöroloji,2 Kardiyoloji3 ve Halk Sa¤l›¤›4 AD, ‹zmir

ÖZET

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) olan hastalarda obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS) s›kl›¤›n› ve bu olgular›n genel

özellikleri ile solunum fonksiyonlar›n›, arteriyel oksijenasyonlar›n› ve pulmoner arter bas›nçlar›n› de¤erlendirmek amac›yla yafl orta -

lamas› 65.3±7.7 y›l (50-80), ortalama KOAH süresi 13.7±11.7 y›l (2-50) olan tümü erkek 33 olgu çal›flmaya al›nd›. Olgulara so-

lunum fonksiyon testi (SFT), arter kan gaz› analizi (AKGA), pulmoner arter bas›nçlar›n› ölçmek için ekokardiyografi (EKO) ve tüm

gece 16 kanall› polisomnografi (PSG) yap›ld›. Olgular›n %27.3’ü ileri, %24.2’si çok ileri evre olup, gündüz belirgin hipoksemi ve

hiperkapnisi (ortalama PaO 2=77.4±11.3 mmHg ve ortalama PaCO 2=41.1±5.5 mmHg) olmayan olgular›n %66.7’si fazla kilolu ve

obezdi. 

Yap›lan PSG sonucunda, olgular›n 23’ünde (%69.7) overlap sendromu (OVS) saptand›. EKO ile tüm olgu grubunda 12 hastada

(%36.4) pulmoner hipertansiyon saptand›. Bu olgular›n 9’unda (%75) KOAH’a efllik eden OSAS bulundu. Olgular›n pulmoner

arter bas›nçlar› ve AH‹ ve A‹’leri aras›nda pozitif iliflki saptand› (p<0.05). Pulmoner hipertansiyonu olan ve olmayan gruplar

aras›nda demografik özellikler, SFT, KGA ve hematokrit de¤erleri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulunamad›.

KOAH’l› hastalarda obezite, yafll›l›k gibi risk faktörlerinin de beraber olmas› durumunda OSAS s›kl›¤›n›n artt›¤›, klinik kuflkunun

oldu¤u durumlarda PSG yap›lmas› gerekti¤i sonucuna var›ld›. Bu beraberli¤in pulmoner arter bas›nc›n› art›ran etkisi oldu¤u

görüflünü destekleyen bir veri elde edilemedi. Ancak bu grup hastalarda pulmoner hipertansiyon riskinin artt›¤› görüldü.

Anahtar sözcükler: kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, overlap sendromu, obstrüktif uyku apne sendromu

Toraks Dergisi, 2002;3(2):161-167

ABSTRACT

The Association of Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Obstructive Sleep Apnea

Syndrome (Overlap Syndrome)

In order to evaluate the frequency of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and general features, pulmonary functions, arterial

oxygenations and pulmonary arterial pressures in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 33 male patients

(mean age : 65.3±7.7 years, range : 50-80) with mean COPD duration of 13.7±11.7 years (range 2-50) were included in the study.

Pulmonary function tests (PFT), arterial blood gas analysis (ABGA), to measure pulmonary arterial pressures, echo-cardiography

(ECHO) and full- night 16 channel polysomnography (PSG) were performed in all cases. 27.3% of the cases had severe and 24.2%

had very severe disease. 66.7% of the cases were without significant daytime hypoxemia and hypercapnia (mean PaO 2=77.4±11.3

mmHg and mean PaCO 2=41.1±5.5 mmHg) and had excess weight and obesity. 

PSG revealed overlap syndrome (OVS) in 23 (69.7%) cases. ECHO showed pulmonary hypertension in 12 cases (36.4%). In 9

(75 %) of these, OSAS was coexisting with COPD. A positive relationship was detected between pulmonary arterial pressures and

AHI and AI (p< 0.05). In patients with pulmonary hypertension demographic features, PFTs, ABGA and hematocrit values showed

no statistically significant differences from patients without.

In conclusion, when risk factors like obesity and older age are coexisting with COPD, OSAS is more common and PSG should

be performed in case of clinical suspicion. No data was obtained whether pulmonary hypertension was more frequent in patients with

OVS, but the risk of pulmonary hypertension was increased in this group of patients.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, overlap syndrome, obstructive sleep apnea syndrome
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G‹R‹fi

Obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS) her iki cinsiyette,

tüm ›rk, yafl, sosyoekonomik düzey ve etnik gruplarda görü-

lebilen ve en s›k karfl›lafl›lan uyku bozukluklar›ndan birisi-

dir. Yap›lan çal›flmalarda, s›kl›¤› çeflitli toplumlarda %1-5

aras›nda saptanm›flt›r [1].

‹lk kez 1985 y›l›nda, Flenley taraf›ndan tarif edilen over-

lap sendromu (OVS) yaln›zca KOAH ve OSAS birlikteli¤i

için de¤il, kistik fibroz ve interstisyel pulmoner fibroz gibi

di¤er solunum sistemi hastal›klar›n›n OSAS ile birlikteli¤i

için de kullan›lm›flt›r [2]. 

Uykunun solunum üzerine iyi tan›mlanm›fl, bilinen et-

kileri vard›r. Bunlar, sa¤l›kl› kiflilerde olmasa da KO-

AH’l›larda sorun yaratabilmektedir ve uykunun solunum

merkezinde, hava yolu direncinde ve kas kas›lmas›nda

oluflturdu¤u de¤iflikliklere ba¤l›d›r. KOAH hastalar›nda

apneik olmayan noktürnal oksijen desatürasyonlar›n›n

varl›¤› bilinen bir gerçektir. Uykuya ba¤l›, özellikle h›zl›

göz hareketlerinin oldu¤u REM faz›nda görülen ve hipok-

semi geliflimine ve y›llar sonra pulmoner hipertansiyon ve

kronik kor pulmonale tablosuna yol açan apneik olmayan

noktürnal oksijen desatürasyonlar›n›n temel nedeninin al-

veoler hipoventilasyon oldu¤u düflünülmektedir. Di¤er ne-

denler, oksihemoglobin disosiasyon e¤risinin etkisi, inter-

kostal kas tonusunun azalmas›na ba¤l› olarak fonksiyonel

rezidüel kapasitenin azalmas›, ventilasyon/perfüzyon den-

gesinin bozulmas› ve hastalar›n %10-15’inde gözlenen

OSAS birlikteli¤idir [3]. 

OVS’de hipokseminin daha belirgin oldu¤u ve daha ciddi

kardiyopulmoner fonksiyon bozuklu¤una yol açt›¤› ileri sü-

rülmektedir. Üstelik hafif veya orta dereceli hava yolu obs-

trüksiyonu ve hafif dereceli hipoksemisi olan olgularda bile

OSAS birlikteli¤inin kötü prognoza iflaret etti¤i ve hastal›¤›n

bu durumda h›zl› ilerleme gösterdi¤i bildirilmektedir [4].

KOAH olgular›nda OSAS birlikteli¤ini de¤erlendirdi¤i-

miz bu çal›flmada, amac›m›z, bu olgular›n genel özellikleri-

ni ve OSAS ile iliflkili olabilecek parametreleri belirlemek,

KOAH’ta uyku ile iliflkili bozukluklara dikkat çekmek ve

bu birlikteli¤in kardiyopulmoner fonksiyonlara etkisini de-

¤erlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmam›za Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Gö¤üs

Hastal›klar› poliklini¤inde izlenen stabil KOAH’l› 33 erkek

hasta al›nd›. Çal›flma hakk›nda tüm olgulara bilgi verildi ve

sözlü onaylar› al›nd›. Olgulara 23 sorudan oluflan uyku ile

iliflkili bozukluklar› de¤erlendirmeye yönelik standart bir

soru formu ve gündüz afl›r› uyuklama e¤ilimini de¤erlendir-

mek için Epworth Uykululuk Ölçe¤i uyguland› [5].

Tüm olgular›n hemogram de¤erleri kaydedildi. Olgular›n

vücut kütle indeksi (VK‹) vücut a¤›rl›¤›/boy2 (kg/m2) for-

mülü ile hesapland›. Krikotiroid membrandan boyun çevre-

si ölçümü yap›ld›.

Tüm olgulara, polisomnografi (PSG) öncesi, gündüz oda

havas› solurken arter kan gaz› analizi (AKGA) yap›ld›.

PaO2 (mmHg), PaCO2 (mmHg) ve SaO2 kaydedildi.

Solunum fonksiyon testleri (SFT) Sensor Medics Vm a x

22 solunum fonksiyon analizi ayg›t›nda gerçeklefltirildi.

Ölçümler, olgular en az 15 dakika oturur durumda istirahat

ettirildikten ve uygulanacak test anlat›ld›ktan sonra yap›l-

d›. Ak›m hacim e¤rileri ile FEV1, FVC, FEV1/ F V C ,

FEF%25-75, PEF’in (doruk ak›m h›z›) ölçülen de¤erleri ve

beklenene göre bu de¤erlerin yüzdeleri al›nd›. Her kifli için

üçer ölçüm yap›ld›. Bu ölçümlerin içinden en iyi sonuç

kabul edildi.

Olgulara, PSG’den önce ekokardiyografi (EKO) yap›ld›.

2D (iki boyutlu), M-modu ve Doppler ekolar› Acuson

Computed Sonography 128/10c EKO ayg›t›yla, V4c 2.5-4

MHz’lik prob kullan›larak yap›ld›. Pulmoner arter bas›nçla-

r›, triküspit yetmezli¤i durumunda sa¤ ventrikül ile sa¤ atri-

um aras›ndaki bas›nç fark›ndan, modifiye Bernoulli eflitli¤i

kullan›larak hesapland›. Ortalama pulmoner arter bas›nc›

20 mmHg’nin üzerinde oldu¤u durumlar pulmoner hiper-

tansiyon olarak kabul edildi. Sa¤ atrium ve sa¤ ventrikül

çaplar› de¤erlendirildi. Sol ventrikül diyastolik disfonksiyo-

nu mitral Doppler ak›m parametrelerine (E/A oran›) göre

de¤erlendirildi. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu M-mo-

dunda ölçülen diyastol sonu ve sistol sonu sol ventrikül

çaplar›ndan hesapland›.

Uyku monitörizasyonu için 16 kanall› bilgisayarl› ve vi-

deo kay›tl› PSG cihaz› kullan›ld› (Schwarzer Comlab 32 Di-

gital Sleep Lab.). Poligrafik uyku kay›tlar› elektroensefalog-

rafi (EEG), elektrookülografi (EOG), submental elektrom-

yografi (EMG) ile yap›ld›. EEG için C4-A1, C3-A2 derivas-

yonlar›, EOG için O2-A1, O1-A2 derivasyonlar› kullan›ld›.

Respiratuar izlemde, oro-nazal hava ak›m› için termistör

kullan›ld›. Apne/hipopne indeksi (AH‹) 10 ve üzerinde

olanlar OSAS, dolay›s›yla OVS olarak kabul edildi [1].

Torako-abdominal hareketler toraksa ve abdomene yer-

lefltirilen kemerler arac›l›¤›yla, solunum indüktans pletis-

mografisi (respiratory inductance plethysmography: RIP)

yöntemiyle ölçüldü. 

Oksijenasyon, pulse oksimetre ile arteriyel oksijen satü-

rasyonu (SaO2) ölçülerek takip edildi. Solunum sesi larenks

düzeyinde deriye yap›flt›r›lan minyatür mikrofon arac›l›¤› ile

kaydedildi. Kalp h›z› ve ritmini izlemek için tüm gece bo-

yunca EKG kayd› yap›ld›. 

‹statistiksel analizler SPSS for Windows 8.0 (Windows

için Statistical Program for Social Sciences 8.0) paket prog-
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ram› kullan›larak yap›ld›. ‹ki grup aras›ndaki karfl›laflt›rma-

larda, non parametrik testlerden Mann-Whitney U testi

kullan›ld›. Ayr›ca de¤iflkenler aras›ndaki iliflkileri de¤erlen-

dirmek için korelasyon analizi yap›ld›. 

BULGULAR

Çal›flmaya yafl ortalamas› 65.3±7.7 (yafl aral›¤› 50-80) olan

KOAH’l› 33 erkek hasta al›nd›. Olgular›n yafl gruplar›na

göre da¤›l›mlar› 45-54 yafl grubunda 4 kifli (%12.1), 55-64

yafl grubunda 10 kifli (%30.3) ve 65 yafl ve üstü grupta 19 ki-

fli (%57.6) fleklindeydi.

Olgular 2 ile 50 y›l aras›nda de¤iflen sürelerde, ortalama

13.7±11.7 y›ld›r KOAH nedeniyle izlenmekte ve tedavi

görmekteydi. Ortalama VK‹ 26.6±4.0 kg/m2 (19-34), orta-

lama boyun çevresi 41.5± 3.0 cm (36-48) olarak bulundu.

Olgular›n sadece %33.3’ü normal kiloluydu (VK‹ 18-25

kg/m2). %48.5’i fazla kilolu (VK‹ 25-30 kg/m2) ve %18.2’i

obezdi (VK‹ 30-40 kg/m2).

33 olgunun 3’ü hiç sigara (%9.1) içmemiflti. 3’ü (%9.1)

halen sigara içmekte olup 27’si (%81.8) sigaray› b›rakm›flt›.

Ortalama sigara içme miktar›, paket-y›l cinsinden,

48.7±20.8 (20-100) olarak bulundu.

Olgular›n KOAH evrelemesi, FEV1 de¤erine göre Ulusal

Tan› ve Tedavi Rehberinde önerilen flekilde yap›ld› [6).

%21.2’si hafif, %27.3’ü orta, %27.3’ü ileri ve %24.2’ü çok

ileri derecede KOAH olarak kabul edildi (fiekil 1).

Hastalar›n ankete verdikleri yan›tlar de¤erlendirildi¤in-

de, %66.6’s›nda habitüel horlama, %30.3’ünde tan›kl› apne,

%42.4’ünde yeterli uyusa bile gün boyu uyuma ihtiyac›,

%15.2’sinde günlük iflleri yaparken uyuklama, %27.3’ünde

uyurken hava açl›¤› veya bo¤ulma hissi ile uyanma saptand›. 

Di¤er sorulara verilen yan›tlarda ise, sabahlar› bafl a¤r›s›

ile uyanma %18.2, sabahlar› yorgunluk hissi %39.4, uyku-

nun s›k bölünmesi ve yetersiz uyku %45.4, kiflilik ve davra-

n›fl de¤iflikli¤i %33.3, uykuda afl›r› terleme %42.5, konsan-

trasyon güçlü¤ü %18.2, grip olunca uyumakta zorluk

%60.7, sabahlar› a¤›z kurulu¤u %62.7, burun t›kan›kl›¤›

%45.4, cinsel istekte azalma %63.7, unutkanl›k %54.6 ve

çabuk sinirlenme %63.6 oranlar›ndayd›. Epworth Uykulu-

luk Ölçe¤i 6 hastada (%18.2) patolojik olarak de¤erlendi-

rildi (Toplam puan >10).

Olgular›n 23’ünde (%69.7) AH‹ 10 saptan›p OVS’li ola-

rak kabul edildi. Overlap› olan ve olmayanlar›n demografik
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Tablo I. Olgular›n demografik özellikleri

Parametre Tüm olgu OSA (+) OSA (-) p De¤eri

grubu Overlap sendromu Sadece KOAH

Olgu say›s› 33 23 (%69.7) 10 (%30.3) -
(n)

Yafl (y›l) 65.3±7.7 66.1±8.3 63.6±6.1 0.32

KOAH’›n 13.7±11.7 13.4±11.8 14.4±12.4 1.00
süresi (y›l)

Sigara içen 30 20 10 -
olgu say›s› (n)

Sigara miktar› 48.7±20.8 54.8±21.4 36.4±13.3 0.03*
(paket - y›l)

VK‹ (kg/m2) 26.6±4.0 26.7±4.4 25.6±3.1 0.37

Boyun 41.5±3.0 42.0±3.1 40.4±2.2 0.25
çevresi (cm)

* p<0.05 istatistiksel anlaml›l›k de¤eri

Tablo II. OVS’si olan ve olmayan olgular›n ve tüm olgular›n SFT,

AKG ve hematokrit de¤erlerinin karfl›laflt›rmal› analizleri

Parametre Tüm olgular OSA (+) OSA (-) p De¤eri

n=33 Overlap sendromu Sadece KOAH

n=23 n=10

FEV1 (%) 52±20 55±20 45±20 0.22

FVC (%) 65±21 66±2 64±23 0.40

FEV1/FVC 59±11 60±11 57±14 0.64
(%)

FEF25-75 (%) 30±15 32±17 26±12 0.46

PEF (%) 50±19 50±17 51±24 0.65

PaO2 77.4±11.3 76.5±10.8 79.3±12.8 0.54
(mmHg)*

PaCO2 41.1±5.5 41.8±5.9 59.5±4.7 0.44
(mmHg)*

SaO2* 94.6±2.8 94.4±2.8 95±3.0 0.41

Hematokrit (%) 42.7±3.8 42.9±4.1 41.9±3.1 0.54

*Gündüz AKGA

fiekil 1. KOAH evresine göre olgular›n da¤›l›m›
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özellikleri Tablo I’de verilmektedir. 

OVS’si olan olgular olmayanlardan daha yafll› olmakla

beraber, bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Sigara

içmeyen 3 KOAH’l› olgu vard›. Bunlar›n üçünde de AHI

20’nin üzerinde bulundu ve OVS olarak kabul edildi.

OVS’li grupta içilen toplam sigara miktar› anlaml› olarak

yüksek bulundu (p= 0.03). Her iki grup aras›nda VKI ve bo-

yun çevresi aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptanmad›. 

Olgular›n SFT ve AKGA de¤erleri ile hematokrit de¤er-

lerinin karfl›laflt›rmas› Tablo II’de görülmektedir. SFT para-

metreleri OVS’li grupta bir miktar daha yüksek gözlenmek-

le beraber, istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›.

Gündüz PaO2 ve gündüz SaO2 de¤erleri OVS grubunda bir

miktar daha düflük bulunmas›na ra¤men fark istatistiksel

olarak anlaml› de¤ildi. Hematokrit de¤eri bak›m›ndan da

iki grup aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu.

Paket-y›l olarak içilen sigara miktar› ve KOAH süresi ile

PaO2 aras›nda negatif ve PaCO2 aras›nda pozitif iliflki bu-

lundu. Yine gündüz SaO2 ile paket-y›l olarak içilen sigara

miktar› ve KOAH süresi aras›nda negatif yönde iliflki sap-

tand›. Hematokrit de¤eri ile de PaO2 ve SaO2 aras›nda ne-

gatif yönde iliflki saptand›. 

Tüm olgu grubunda 12 hastada (%36.4) pulmoner hiper-

tansiyon saptand› (Tablo III). OVS’si olan ve olmayanlar

aras›nda, hemodinamik parametreler bak›m›ndan istatistik-

sel olarak anlaml› farkl›l›k yoktu. Ancak pulmoner arter ba-

s›nçlar› overlap hasta grubunda bir miktar daha yüksek bu-

lundu. ‹lginç bir bulgu olgular›n 25’inde (%76.7) diastolik

disfonksiyonun olmas›yd›. Diastolik disfonksiyon ve yafl

aras›nda negatif iliflki vard› (r= -0.39, p= 0.02).

Pulmoner hipertansiyonu olan ve olmayan grubun de-

mografik özellikleri Tablo IV’te verilmifltir. ‹ki grup aras›n-

da yafl, VKI, boyun çevresi, KOAH süresi ve içilen sigara
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Güllü Z. ve ark.

Tablo III. Olgular›n EKO ile ölçülen hemodinamik parametrelerinin

karfl›laflt›rmas›

P a r a m e t r e Tüm olgular OSA (+) OSA (-) p de¤eri

n = 3 3 Overlap sendromu Sadece KOAH

n = 2 3 n = 1 0

Sa¤ atrium 2 . 9 ± 0 . 4 2 . 9 ± 0 . 6 2 . 9 ± 0 . 6 0 . 5 2
çap› (cm)

Sa¤ ventrikül 2 . 6 ± 0 . 3 2 . 6 ± 0 . 3 2 . 7 ± 0 . 3 0 . 9 4
çap› (cm)

E j e k s i y o n 6 1 6 1 6 3 0 . 2 8
fraksiyonu (%)

P u l m o n e r 1 2 9 3 -
hipertansiyon (n) ( % 3 6 . 4 ) ( % 3 9 . 1 ) ( % 3 0 . 0 )

Pulmoner arter 3 1 . 2 ± 4 . 5 3 2 . 4 ± 3 . 6 2 8 . 2 ± 5 . 1 0 . 1 9
bas›nc› (mmHg)

D i a s t o l i k 2 5 1 8 7 -
disfonksiyon (n) ( % 7 5 . 8 ) ( % 7 8 . 3 ) ( % 7 0 . 0 )

Tablo VI. Olgular›n uyku özellikleri

P a r a m e t r e Tüm olgular OSA (+) OSA (-) p de¤eri

n = 3 3 Overlap Sendromu Sadece KOAH

A H ‹ 2 6 . 4 ± 2 3 . 2 3 5 . 4 ± 2 2 . 3 5 . 6 ± 3 . 2 0 . 0 0 0 *

A ‹ 1 3 . 4 ± 1 8 . 3 1 8 . 5 ± 1 9 . 9 1 . 7 ± 2 . 3 0 . 0 0 1 *

Hipopne indeksi 1 3 . 0 ± 8 . 9 1 6 . 9 ± 7 . 4 3 . 9 ± 2 . 3 0 . 0 0 0 *

Arousal indeksi 2 . 6 ± 2 . 7 3 . 1 ± 3 . 1 1 . 8 ± 1 . 1 0 . 2 0

Ort. sol. say›s› 1 6 . 9 ± 4 . 9 1 6 . 4 ± 4 . 9 1 8 . 2 ± 4 . 9 0 . 3 4

Ort. kalp h›z› 7 3 . 6 ± 1 1 . 9 7 3 . 6 ± 1 2 . 1 7 3 . 3 ± 1 2 . 3 0 . 9 8

Horlama ‹. 8 1 . 5 ± 8 3 . 6 9 2 . 4 ± 9 3 . 9 5 9 . 8 ± 5 5 . 7 0 . 4 7

Ort. gece O2 s a t . 9 0 . 5 ± 4 . 2 9 0 . 0 ± 4 . 6 9 1 . 5 ± 2 . 7 0 . 5 0

Bazal gece O2 s a t . 9 1 . 1 ± 3 . 5 9 0 . 8 ± 3 . 9 9 1 . 8 ± 2 . 6 0 . 6 8

Min. gece O2 s a t . 7 5 . 2 ± 1 0 . 3 7 3 . 6 ± 1 0 . 9 7 8 . 7 ± 8 . 2 0 . 1 6

Tablo IV. Pulmoner hipertansiyon (PH) varl›¤›na göre olgular›n

de¤erlendirmesi

Parametre PH (+) PH (-) p de¤eri

n=12 n=21

Yafl (y›l) 65.7±7.2 65.1±7.2 0.71

VK‹ (kg/m2) 25.5±5.1 26.9±3.3 0.41

Boyun çevresi (cm) 40.8±4.2 41.8±2.1 0.24

Sigara miktar› 53.4±26.7 46.4±17.5 0.48
(paket-y›l)

KOAH süresi (y›l) 14.3±8.1 13.4±13.6 0.18

OVS’li olgu 9 (%75) 14 (%66.7) -
say›s› (n)

OVS’li olmayan 3 (%25) 7 (%33.3) -
olgu say›s› (n)

Tablo V. Olgular›n uyku evreleri

Uyku evresi OSA (+) OSA (-) p de¤eri

Overlap sendromu Sadece KOAH

Toplam uyku 326±86 343±74 0.51
süresi (dk)

Uyan›kl›l›k (%) 15.6±16,7 13.9±15.4 0.72

REM (%) 4.9±2.9 3.2±1.6 0.15

NREM-1 (%) 23.2±8.4 30.5±11.7 0.16

NREM-2 (%) 27.1±12.1 20.8±15.3 0.27

NREM-3 (%) 16.3±7.8 17.7±11.2 0.77

NREM-4 (%) 9.3±9.7 9.2±10.1 0.92



miktar› bak›m›ndan farkl›l›k saptanmad›. Pulmoner hiper-

tansiyonu olan 12 olgunun 9’unda (%75) KOAH’a efllik

eden OSAS bulundu.

Pulmoner hipertansiyonu olan ve olmayan KOAH’l› ol-

gular aras›nda SFT parametrelerinde ve gündüz AKGA de-

¤erlerinde anlaml› bir farkl›l›k saptanmad›. Hematokrit de-

¤eri pulmoner hipertansiyonu olan grupta yüksek olmas›na

ra¤men, bu farkl›l›k istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi.

PSG ile olgular›n ortalama toplam uyku süresi 5.5 saatti

ve bu, yafl grubuna göre azalm›fl uyku süresiyle iliflkiliydi.

REM uykusu ortalama 20 dakikayd› (%5). Olgular toplam

uyku süresinin %15’ini uyan›kl›kta geçirmifllerdi. NREM

evrelerinin da¤›l›m› ise NREM-1 %25, NREM-2 %25,

NREM-3 %17, NREM-4 %9 olarak bulundu. OVS olan ve

olmayan olgular aras›nda uyku evreleri aç›s›ndan anlaml›

farkl›l›k bulunmad›. Tablo V’te OVS’si olan ve olmayan ol-

gular›n uyku evrelerine göre karfl›laflt›rmal› de¤erlendirmele-

ri verilmektedir.

Olgular›n PSG ile kaydedilen kardiyopulmoner verileri

Tablo VI’da verilmektedir. OVS’si olan ve olmayanlar ara-

s›nda AH‹, A‹ ve hipopne indeksi d›fl›ndaki parametreler-

de istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulunmad›. 

Olgular›n pulmoner arter bas›nçlar› ve AH‹’leri aras›nda

pozitif iliflki saptand› (r=0.58, p=0.046) (fiekil 2). Yine, ol-

gular›n pulmoner arter bas›nçlar› ve A‹’leri aras›nda da po-

zitif iliflki bulundu.

Gündüz PaO2 ile EKO’da saptanan ejeksiyon fraksiyonu

aras›nda güçlü pozitif iliflki bulundu (r=0.47, p=0.006).

Ejeksiyon fraksiyonu ile ortalama gece SaO2 ve minimum

gece SaO2 aras›nda da güçlü pozitif iliflki vard› (s›ras›yla

r=0.48, p=0.004; r= 0.45, p=0.009). 

Hematokrit de¤eri ile ortalama gece SaO2 ve minimum

gece SaO2 aras›nda negatif iliflki bulundu (s›ras›yla r=-0.48,

p= 0.006; r= -0.39, p=0.02).

Paket-y›l olarak içilen sigara miktar› ile ortalama gece

S a O2 aras›nda güçlü negatif bir iliflki saptan›rken

(r= 0.47, p= 0.005), ortalama gece SaO2 ile gündüz PaO2

de¤eri aras›nda güçlü pozitif iliflki (r= 0.64, p= 0.000) bu-

lundu (fiekil 3). PaCO2 ile de güçlü negatif iliflki saptan-

d› (r= -0.58, p= 0.000).

TARTIfiMA
KOAH’ta OSAS s›kl›¤›na dair çeflitli çal›flmalarda farkl›

oranlar bildirilmifl olmas›na ra¤men kesin prevalans bilin-

memektedir. Bunun nedeni ise, çal›flmalar›n bir k›sm›nda,

KOAH’l› hastalarda OSAS araflt›r›l›rken, bir k›sm›nda da

OSAS’l› hastalarda KOAH araflt›r›lm›fl olmas›d›r. Di¤er bir

neden de farkl› çal›flmalarda OSAS tan›s›nda farkl› ölçüt-

lerin kullan›lm›fl olmas›d›r [1,7,8].

Guilleminault ve arkadafllar›, ço¤u hafif, 22 KOAH has-

tas›nda (FEV1 1.2 ile 3.2 L) uykuda apne ve hipoventilas-

yon gibi anormal solunum paternlerini izlemifl ve SaO2’ d e-

ki büyük düflüflün REM döneminde ve özellikle obstrüktif

tipte apne ile iliflkili oldu¤unu görmüfllerdir. Çal›flmalar›n-

da 26 hastan›n 23’ünde gün boyu uyku hali saptam›fllar ve

22 hastada (%84.6) AH‹’yi 5’ten büyük bulmufllard›r [7].

Calderon-Osuna ve arkadafllar›, KOAH’l› 48 olgunun

22’sinde (%45.8) OSAS birlikteli¤i bildirmifllerdir.

OSAS’› olan ve olmayan KOAH’l› olgu gruplar› aras›nda

SFT parametreleri ve VK‹ aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k sap-

tamam›fllard›r. OSAS’l› hastalarda gündüz uykululu¤unun

daha fazla ve yine bu grupta gündüz hipoksemisinin daha

belirgin oldu¤unu (s›ras›yla 66.4±10.4 ve 75.5±11.2

mmHg, p=0.01) ancak PaCO2’de anlaml› farkl›l›k olmad›-

¤›n› bulmufllard›r [8].

Bu konuda ülkemizde yeterince çal›flma yap›lmamas› ne-
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fiekil 2. Pulmoner arter bas›nc› ile AHI iliflkisi
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deniyle, Türkiye’de OVS prevalans› ile ilgili de¤erler ver-

mek mümkün de¤ildir. Gözük›rm›z› ve arkadafllar› 50 KO-

AH’li hastan›n 18’inde (%36), OVS terimini kullanma-

makla beraber AH‹ ≥ 5; 12’sinde de A‹ ≥ 5 bulmufllard›r. Bu

olgulardan 35’ini befl y›l süreyle izlemifller ve sonuç olarak,

KOAH olgular›n›n izleminde, mortaliteyi belirleyen

ölçütler içinde, FEV1 ve PaCO2 yan›nda uyku apne sendro-

munun da araflt›r›lmas› gerekti¤ini vurgulam›fllard›r [10].

Köktürk ve arkadafllar› 49 KOAH’l› hastan›n 3’ünde

(%6.1) AH‹ ≥5 saptayarak OVS tan›s› koymufllard›r.

OVS’si olan ve olmayan gruplar aras›nda FEV1( L ) ,

FEV1/FVC (%), gündüz PaO2, PaC02 de¤erleri bak›m›ndan

farkl›l›k bulmam›fllard›r. Ayn› araflt›rmac›lar daha a¤›r dere-

celi KOAH olgular›nda prevalans›n daha yüksek bulunabi-

lece¤ini belirtmifllerdir [11].

Bizim çal›flmam›zda 33 KOAH’l› hastada OSAS s›kl›¤›

araflt›r›ld› ve 23’ünde (%69.7) OVS bulundu. ‹ki grup ara-

s›nda SFT parametreleri ve gündüz AKGA de¤erleri aç›s›n-

dan anlaml› farkl›l›k yoktu. OVS s›kl›¤›n›n yüksek olmas›-

n›n, soru formuna verdikleri yan›tlarda OSAS’› düflündüre-

cek semptomlar› olan olgular›n çal›flmaya al›nmas›na ba¤l›

oldu¤u düflünüldü. OSAS için risk faktörü olan kilo fazlal›-

¤›n›n hasta grubumuzda belirgin olmas› da di¤er bir neden

olabilir. Olgular›m›z›n %66.7’si fazla kilolu ve obez

grubundayd›. 

Bir çal›flmada, 265 OSAS’l› olguda KOAH prevalans›

araflt›r›lm›fl olup OSAS tan›s› için AH‹>20 kriter al›nm›fl-

t›r. Hastalar›n 30’unda (%11) FEV1/FVC oran› %60’tan

düflük bulunmufl ve OVS prevalans› %11 olarak bildirilmifl-

tir. Tart›flma bölümünde, obstrüktif patern için %60 gibi ol-

dukça kat› bir de¤eri seçmemifl olsalar daha yüksek bir insi-

dans›n ortaya ç›kaca¤›n› vurgulam›fllard›r [1]. Bu birlikteli-

¤in yüksek olmas›n›n nedenini, OSAS’l› hasta grubunda er-

kek cinsiyet, yafl, sigara al›flkanl›¤› ve fazla kilo gibi KO-

AH’›n genel risk faktörlerinin fazlas›yla mevcut olmas›yla

aç›klam›fllard›r. OVS’li hasta grubunda sigara içme oran›-

n›n da daha yüksek oldu¤unu belirtmifllerdir (%90’a karfl›l›k

%63). Bizim çal›flmam›zda da paket-y›l olarak içilen sigara

miktar› OVS’si olan grupta, KOAH olanlara göre anlaml›

flekilde yüksek bulunmufltur (p<0.05). Bu durum, sigaran›n

hava yolu inflamasyonunu art›rarak OSAS için bir risk

oluflturdu¤u bilgisini do¤rulamaktad›r.

Uyku kalitesinin azalmas›, stabil KOAH’l›larda bile en

s›k ve en önemli uyku sorunlar›ndan biridir. Bu hastalarda

uyku bölünmesinin, nefes darl›¤› ve halsizlikten sonra en

s›k üçüncü yak›nma oldu¤u ve KOAH’l› olgular›n yar›s›na

yak›n k›sm›n›n uyumakta zorluk çekti¤i saptanm›flt›r [4].

Bizim çal›flma grubumuzda, hastalar›n %66.6’s›nda sapta-

nan habitüel horlama en s›k bulguydu. Hastalar›m›z›n

%45.6’s›nda da uykunun s›k bölünmesi ve yetersiz uyuma

yak›nmalar› vard›. Sabahlar› yorgunluk hissi ile uyanma ol-

gular›n %40’›nda mevcuttu.

Kronik bronflitli hastalarda yap›lan bir çal›flmada, hasta-

lara posta yolu ile uyku bozukluklar›na yönelik anket uygu-

lanm›flt›r. Sonuçta, uyku bozuklu¤uyla ilgili en s›k bildirilen

semptom olarak sabahlar› yorgun kalkma bulunmufltur

(%37). Di¤er semptomlardan horlama %23, apne %18 ve

gündüz uyuklama %16 hastada saptanm›flt›r. Kronik bronflit

ve OSAS aras›nda pozitif korelasyona dikkat çekilmifl, an-

cak tan›n›n uyku çal›flmalar› ile kan›tlanmas› gereklili¤i

vurgulanm›flt›r [12].

Klink ve arkadafllar›, %15’inde obstrüktif solunum yolu

hastal›¤› olan 2187 olguya uyku özellikleriyle ilgili anket

uygulam›fllard›r. Obstrüktif solunum yolu hastal›¤› olan ol-

gular›n %41’i uyku bozuklu¤u ile ilgili en az bir semptom

bildirmifllerdir. Kronik bronflit, kronik bronflit+ast›m veya

amfizem saptanm›fl olan hastalarda uykunun bafllamas› ve

devam etmesiyle ilgili bozukluklar›n prevalans›n›n daha

yüksek oldu¤u ve gündüz afl›r› uykulu olma durumuna daha

s›k rastland›¤› görülmüfltür [13].

fiiddetli apnesi olan hastalar, kontrollere k›yasla uykula-

r›n›n büyük bölümünü daha yavafl uyku evrelerinde (evre 1

ve slow wave sleep) geçirirken REM uykusu ortaya ç›kmaz

ya da çok az izlenir. CPAP tedavisi sonras›nda uyku latans›

ve NREM 1 uyku yüzdesi azal›rken NREM 2 ve REM uyku

yüzdelerinin artt›¤› bildirilmifltir [14]. Bizim çal›flmam›zda

da REM uykusu, hem OVS hem de saf OSAS grubunda

normale göre belirgin ölçüde azalm›fl bulundu (Tablo V).

KOAH’l› hastalarda OSAS beraberli¤inin, kronik hipok-

sinin sonucu olan ve KOAH’›n do¤al seyri s›ras›nda oluflan

pulmoner hipertansiyon oluflumunu kolaylaflt›rd›¤› düflünül-

mektedir. Weitzenblum ve arkadafllar› OSAS’l› 46 hastan›n

9’unda (%20) pulmoner hipertansiyon saptam›fllard›r. Pul-

moner hipertansiyonu olan grupta gündüz PaO2’sinde an-

laml› düflüklük, gündüz PaCO2’sinde anlaml› yükseklik bul-

mufllard›r. Ancak iki grup aras›nda A‹ ve AH‹ bak›m›ndan

anlaml› farkl›l›k bulmam›fllard›r. Öte yandan, pulmoner hi-

pertansiyonu olan hastalarda FEV1, FVC ve FEV1/FVC de-

¤erlerinde anlaml› azalma saptam›fllard›r [15].

Bir baflka çal›flmada ise, OSAS’l› 264 hastan›n 220’sinde

sa¤ kalp kateterizasyonu uygulanarak pulmoner arter bas›nc›

ölçülmüfl ve 37 (%17) hastada pulmoner hipertansiyon sap-

tanm›flt›r. OVS’si olan 26 hastan›n 11’inde (%42) pulmoner

arter bas›nc› yüksek ölçülmüfl ve aradaki farkl›l›k istatistiksel

olarak anlaml› bulunmufltur. Pulmoner hipertansiyonu olan

grubun daha fazla kilolu oldu¤u, FEV1, FVC ve FEV1/ F V C

de¤erlerinin daha düflük oldu¤u belirtilmifltir. Pulmoner hi-

pertansiyonu olan hastalar›n AH‹’leri daha yüksek ve ortala-

ma gece SaO2’leri daha düflük bulunmufltur [16]. 

Bizim çal›flmam›zda KOAH’l› 10 hastan›n 3’ünde (%30)
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pulmoner hipertansiyon saptan›rken, OVS’li 23 hastan›n

9’unda (%39.1) pulmoner hipertansiyon saptanm›flt›r. Grup-

lar aras›nda pulmoner hipertansiyon oranlar› aç›s›ndan bü-

yük farkl›l›k bulunmam›flt›r. KOAH’l› olgularda pulmoner

hipertansiyon oluflumunda OSAS beraberli¤inin san›ld›¤›

kadar etkisi olmayabilir. Bu konuda rastgele yöntemli, olgu

kontrollü, daha ileri düzeyde çal›flmalara gerek vard›r. 

KOAH’l› hastalarda, genel olarak gündüz PaO2<55-60

mmHg oldu¤u zaman pulmoner hipertansiyonun görüldü¤ü

bildirilmektedir. Chaouat ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda

overlap grubunda ortalama gündüz arteriyel O2 bas›nc›

66±10 mmHg olup 30 hastan›n yaln›zca 8’inde PaO2<60

mmHg olarak saptanm›flt›r [1]. Bizim olgular›m›zda ortala-

ma PaO2 77.4 ± 11.3 mmHg oldu¤u halde tüm olgular›n

%36.4’ünde pulmoner hipertansiyon saptanm›flt›r. Pulmo-

ner hipertansiyonu olan 23 olguda ortalama gündüz PaO2

77.4±13.1 mmHg olarak bulunmufltur. Gündüz hipoksemi-

siyle orant›l› olmayan bir flekilde pulmoner hipertansiyon

varsa OVS düflünülebilir. 

Bir çal›flmada 17 OVS’li hasta ile 20 KOAH’l› hastan›n in-

vazif yöntemlerle ölçülen pulmoner arter bas›nçlar› karfl›laflt›-

r›lm›flt›r. Bu iki grup aras›nda yafl, FEV1, FVC, PaO2 ve PaCO2

de¤erleri bak›m›ndan istatistiksel farkl›l›k saptanmam›flt›r. So-

lunum ve gaz de¤iflimindeki bozulman›n benzer oldu¤u KOAH

ve OVS’li hastalarda pulmoner hipertansiyon riskinin ayn› ol-

du¤u sonucuna var›lm›flt›r [17]. Ayn› araflt›rmac›lar daha sonra

yapt›klar› çal›flmada da gece SaO2 ile pulmoner arter bas›nçla-

r› aras›nda bir iliflki bulmam›fllard›r [18].

Bizim çal›flmam›zda da pulmoner hipertansiyon ile gece

ve gündüz SaO2’leri aras›nda bir iliflki saptanmad›. Ancak

ortalama pulmoner arter bas›nc› AH‹ ve A‹ ile pozitif kore-

lasyon gösteriyordu (p<0.05).

Çeflitli çal›flmalarda yafll›larda OSAS prevalans› %27 ile

%75 aras›nda bulunmufltur. Sa¤l›kl›, obez olmayan yafll› bi-

reylerde AH‹ 5/h al›nd›¤›nda uykuda apne görülme insi-

dans› 60 yafl›nda %2.9, 70 yafl›nda %33.3, 80 yafl›nda %39.5

olarak bulunmufltur [19). Bixler ve arkadafllar›n›n 65-100

yafl aras› bireylerde AHI≥5 olma s›kl›¤›n› %30.5 bulmufllar-

d›r [20). Bizim hasta grubumuzun yafl ortalamas› 65.3±7.7

idi ve 65 yafl›n üzerinde olan 19 kifli olgular›n %57.6’s›n›

oluflturmaktayd›. Seçti¤imiz bu yafl grubundaki hastalarda

efllik eden di¤er risk faktörlerinin de bulunmas› (obezite, si-

gara, erkek cinsiyet, KOAH varl›¤›) OVS prevalans›n›n

yüksek olmas›n›n nedenini aç›klayabilir. 

Biz, KOAH’l› hastalarda artan yafl ve kilo ile birlikte

OSAS insidans›n›n normal toplumdakinden daha yüksek

oldu¤u sonucuna vard›k. Bu hastalarda OSAS’› düflündüre-

cek horlama, tan›kl› apne, gündüz uyuklama gibi semptom-

lar›n varl›¤›nda KOAH’›n klinik izleminde PSG’nin de yeri

olmal›d›r. OVS tan›s› kondu¤u takdirde, hastalar›n yaflam

kalitesini art›racak baflka tedavi seçeneklerinin gündeme ge-

lece¤i aç›kt›r. Bu çal›flmada KOAH’l› hastalarda OSAS be-

raberli¤inin pulmoner arter bas›nçlar› üzerindeki etkisi tam

olarak ortaya konulamam›flt›r. Bu konuda, daha genifl hasta

gruplar› ile yap›lacak ileri düzeyde çal›flmalara gerek vard›r. 
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Hematolojik Malignitesi Olan Hastalarda Pnömoni (26 Olgu)
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Ö Z E T

‹mmünsüprese hastalarda pnömoni s›k görülür ve mortalitesi yüksektir. Bu çal›flma, hematolojik malignitesi (HM) olan hastalarda geliflen

pnömoni insidans›n›, tan›s›n› ve ampirik tedavi sonuçlar›n› de¤erlendirmek üzere planlanm›flt›r. 

Hematoloji klini¤inde 1997-2000 y›llar› aras›nda izlenen 342 hastan›n (83 NHL, 66 HL, 54 AML, 23 KML, 23 ALL, 51 KLL, 42 MM)

dosyalar› geriye dönük olarak incelendi. Bunlardan pnömoni geliflen 26’s› (%7,6) çal›flmaya al›nd›. 

Olgular›n yafl ortalamas› 41.23±19.35 y›l olup, hastal›k süreleri ortalama 19.40±24.30 ayd›. En s›k pnömoni ALL’li hastalarda saptand›

(%39,1). Hastalar›n 11’i (%42) toplum kökenli pnömoni (TKP) ve 15’i (%58) hastane kökenli pnömoni (HKP) olarak de¤erlendirildi.

Nötropenili 9 hastan›n (%34.6) nötrofil say›s› ortalama 262.50±15.59/mm 3 olarak bulundu. HKP’li olgular›n 8’inde nötropeni varken,

TKP’li olgular›n yaln›zca 1’i nötropenikti. En s›k radyolojik görünüm 26 olgunun 16’s›nda (%61.5) görülen lober tutulumdu. Hastalar›n

balgam ve kan kültürlerinden, 4 hastada koagülaz (-) stafilokok, 2 hastada A grubu hemolitik streptokok, 1 hastada Klebsiella pneumo -

n i a e izole edildi. TKP’lerde en s›k ampisilin-sulbaktam, HKP’lerde karbapenem grubu bir antibiyotik ve aminoglikozid kombinasyonu,

nötropeninin efllik etti¤i HKP’lerde ise karbapenem grubu antibiyotik, aminoglikozid, glikopeptit grubu antibiyotik ile bir antifungal ajan

kombinasyonu uyguland›. Antibiyotik kullan›m süresi ortalama 18.88±18.48 gün olarak bulundu. Febril nötropenili 3, toplam 5 hasta

(%19.2) yaflam›n› yitirdi. Bu hastalar›n hepsi HKP’li olgulard›. 

Çal›flmam›z›n sonuçlar›na göre, baflta ALL olmak üzere HM olan hastalarda pnömoni s›k görülür ve mortalitesi yüksektir. Bu nedenle

ampirik tedavinin erken ve genifl spektrumlu bafllanmas› uygun olur kan›s›nday›z. 

Anahtar sözcükler: hematolojik malignite, pnömoni, tedavi 

Toraks Dergisi, 2002;3(2):168-172

A B S T R A C T

Pneumonia in Patients With Hematological Malignancies (26 Cases)

Pneumonia is frequently encountered in immunosuppressed patients and its mortality is very high. This study was planned to evaluate

the incidence, the diagnosis and the outcomes of empirical antimicrobial therapy for pneumonia developing in patients with

hematological malignancies (HM). 

The charts of the 342 patients (83 NHL, 66 HL, 54 AML, 23 CML, 23 ALL, 51 CLL, 42 MM) who were on follow-up in the

hematology clinic between 1997 and 2000 were reviewed retrospectively. 26 (7.6%) of these patients who also had pneumonia were

included in the study. 

The mean of the patients’ ages was 41.23±19.35 years (16 men, 10 women) and the mean duration of illness was 19.40±24.30 months.

Pneumonia was most frequently detected in patients with ALL (39.1%). In 11 (42%) of the cases, it was diagnosed as community-acquired

pneumonia (CAP) and in 15 (58%) of them as hospital-acquired pneumonia (HAP), respectively. The mean neutrophil count was

2 6 2 . 5 0 ± 1 5 . 5 9 / m m 3 in 9 (34.6%) neutropenic patients. 8 of the patients with HAP had neutropenia, though only one with CAP was

neutropenic. The most commonly encountered radiological sign was lobar infiltration, observed in 16 patients out of 26 (61.5%). Blood

and sputum cultures revealed coagulase (-) staphylococcus in 4 cases, group A hemolytic streptococcus in 2 cases and K l e b s i e l l a

p n e u m o n i a e in one case. The most commonly used antimicrobials were sulbactam-ampicillin in CAP patients, carbapenem plus an

aminoglycoside in nonneutropenic HAP patients or carbapenem plus an aminoglycoside plus a glycopeptid plus an antifungal in neutropenic

HAP patients. The mean duration of antimicrobial agent use was 18.88±18.48 days. In total, 5 patients (19.2%), 3 of whom had febrile

neutropenia died due to pneumonia. 

With respect to the results of our study, pneumonia is a frequently encountered infection in patients with HM, primarily with ALL, and

has a high mortality. We think that a broad spectrum ampirical treatment should be started early. 

Key words: hematological malignancy, pneumonia, treatment
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G‹R‹fi
‹mmünsüprese hastalar›n say›s› kortikosteroid ve ke-

moterapötik ajanlar›n yayg›n kullan›m›, hematolojik

malignitelerde (HM) ve solid organ tümörlerinde ya-

flam süresinin uzamas›, organ transplantasyonlar›n›n

yayg›nlaflmas› nedenleriyle son y›llarda artm›flt›r [1]. 

Pnömoni, hem malignitenin kendisinin, hem de te-

davisinde kullan›lan kemoterapötik rejimlerin ba¤›-

fl›kl›k sistemini olumsuz etkilemesi nedeniyle HM’ler-

de geliflen enfeksiyonlar›n önemli bir k›sm›n› olufltu-

rur. Bununla birlikte, akci¤er grafilerindeki infiltras-

yonlar›n, enfeksiyon d›fl›nda hemoraji, ödem, infark-

tüs, ilaç ve radyasyona ba¤l› olma olas›l›¤›, tan›da zor-

lu¤a neden olur [2]. 

‹mmünsüprese hastalarda toplum kökenli pnömoni

(TKP) ya da hastane kökenli pnömoni (HKP) gelifle-

bilir ve özellikle HKP’lerde mortalite yüksektir. Bu

hastalarda klinik ve laboratuvar bulgular›n tan› koy-

durucu olmamas›, etiyolojik ajan›n tespitinin güç ve

zaman al›c› olmas›, ampirik tedaviyi zorunlu k›lmakta-

d›r [1,3]. 

Bu çal›flma, HM’si olan hastalarda pnömoni tan›s›-

n›, geliflme s›kl›¤›n›, pnömoni tedavisinde kullan›lan

ampirik antibiyotik rejimlerini ve sonuçlar›n› de¤er-

lendirmek amac›yla yap›ld›.

GEREÇ VE YÖNTEM
‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Hematoloji Klini-

¤i’nde, 1997-2000 y›llar›nda takip edilen 342 hastan›n

(83 NHL, 66 HL, 54 AML, 23 KML, 23 ALL, 51 KLL,

42 MM) dosyalar› geriye dönük olarak incelendi. Bu

hastalardan pnömoni geliflmifl olan 26’s› (%7.6) çal›fl-

maya al›nd›. 

Pnömoni tan›s› akci¤er filminde pnömonik konsoli-

das-yon ile birlikte öksürük, balgam ç›karma ve atefl

gibi majör ölçütlerden en az birinin veya dispne, plö-

retik gö¤üs a¤r›s›, muayenede konsolidasyon bulgular›

ve beyaz küre say›s›n›n 12.000/mm3’den yüksek olmas›

gibi minör ölçütlerden en az iki tanesinin varl›¤›nda

konuldu [4].

Pnömoni etkeni olabilecek herhangi bir mikroorga-

nizma için enkübasyon döneminde olmad›¤› bilinen

hastalarda, hastaneye yat›fltan 48 saat sonra veya has-

taneden taburcu olduktan sonraki 48 saat içerisinde

geliflen pnömoniler HKP olarak kabul edildi. TKP ise,

kiflinin günlük yaflam› s›ras›nda ortaya ç›kan pnömoni
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Tablo I. Hematolojik maligniteli olgularda pnömoni s›kl›¤›

Tan› Say› (n) Pnömonili olgu Yüzde (%)
say›s› (n)

Non-Hodgkin 83 4 6.02

Lenfoma

Hodgkin Lenfoma 66 4 6.06

Akut Miyeloblastik 54 7 12.96

Lösemi

Kronik Miyelositer 23 - -

Lösemi

Akut Lenfoblastik 23 9 39.13

Lösemi

Kronik Lenfositer 51 1 1.96

Lösemi

Multipl Miyelom 42 - -

Tablo II. Hastalar›n kulland›klar› antibiyotikler

Pnömoninin türü Kullan›lan antibiyotik Olgu say›s›

Toplum kökenli Ampisilin + Sulbaktam 7
pnömoni Siprofloksasin 1

Karbapenem 1

Üçüncü kuflak antipsödomonal 1

Sefalosporin + Aminoglikozid

Hastane kökenli Karbapenem + Aminoglikozid 2

pnömoni Üçüncü kuflak antipsödomonal 1

Sefalosporin +Aminoglikozid

Karbapenem + Aminoglikozid + 2
Antifungal antibiyotik*

Üçüncü kuflak antipsödomonal 1
Sefalosporin + Aminoglikozid +

Makrolid

Karbapenem + Aminoglikozid + 1
Glikopeptid antibiyotik

Antifungal antibiyotik*

Febril nötropeni + Glikopeptid antibiyotik + 1

Hastane kökenli Aminoglikozid

pnömoni Karbapenem + Aminoglikozid 1
Makrolid

Karbapenem + Aminoglikozid 1

Karbapenem + Aminoglikozid + 4
Glikopeptid antibiyotik +

Antifungal antibiyotik*

Karbapenem + Aminoglikozid + 1
Antifungal antibiyotik*

Febril nötropeni + Üçüncü kuflak antipsödomonal 1

Toplum kökenli Sefalosporin + Aminoglikozid +

pnömoni Glikopeptid antibiyotik

* Antifungal antibiyotikler tedaviye sonradan ilave edilmifltir.
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olarak tan›mland›. Febril nötropeni, bir kez

3 8 . 3 C’den yüksek veya bir saat süre ile 38 C ya da

üzerinde olan ateflle birlikte nötrofil say›s›n›n

5 0 0 / m m3 alt›nda olmas› fleklinde tan›mland› [1,5]. 

Hastalar›n anamnezleri, fizik muayene bulgular›,

akci¤er grafisi bulgular›, lökosit say›mlar›, atefl durum-

lar›, balgam ve kan kültürlerinde üreme ile antibiyotik

kullan›m› özellikleri dosyalar›ndan kaydedildi. 

BULGULAR
Çal›flmaya al›nan olgular›n yafl ortalamas›

41.23±19.35 y›l olup 16’s› erkek, 10’u kad›nd›. Hasta-

lara HM tan›s› ortalama 19.40±24.30 ay önce kon-

mufltu ve pnömoni 3 hastada, hastaneye ilk baflvurdu-

¤u s›rada mevcuttu. Hastalar›n 11’i (%42) TKP ve 15’i

(%58) HKP olarak de¤erlendirildi. Çal›flmaya al›nan

hastalar›n ortalama lökosit say›s› 3984±4884/mm3

(200-23600), ortalama atefl düzeyi 38.6±1.09°C bu-

lundu. Dört hastada subfebril atefl vard›. 342 hastada

toplam 166 febril nötropeni ata¤› geliflmiflti ve 26 pnö-

moni olgusunun 9’u (%34,6) pnömoni tan›s› ald›¤›nda

nötropenikti. Bunlardan 8’i HKP, 1’i TKP olgusuydu.

Nötropenik olgular›n nötrofil say›lar› ortalama

2 6 2 . 5 0 ± 1 5 . 5 9 / m m3 olarak bulundu. Nötropenik olma-

yan 18 olgunun yaln›zca 1’inde lökosit say›s› normal

de¤erin üzerindeydi. ALL’li 23 hastan›n 9’unda

(%39,1) pnömoni vard›. Hematolojik malignitelerde-

ki pnömoni s›kl›¤› Tablo I’de, hastalar›n radyolojik

görünümlerine göre da¤›l›m› fiekil 1’de görülmektedir. 

Hastalardan al›nan kültürlerden 7’sinde (5 kan kül-

türü, 2 balgam kültürü) üreme oldu. Bunlar›n 4’ünde

koagülaz (-) stafilokok, 2’sinde A grubu β h e m o l i t i k

streptokok, 1’inde Klebsiella pneumoniaeüredi. 

TKP ve HKP’ler ile febril nötropeninin efllik etti¤i

pnömonilerin tedavileri Tablo II’de görülmektedir.

Hastalar ortalama 18.88±18.48 gün antibiyotik teda-

visi alm›flt›r. Febril nötropenili 3, nötropenisi olmayan

2, toplam 5 hasta (%19.2) yaflam›n› yitirmifltir.

T A R T I fi M A

Pnömoni HM’li hastalarda önemli bir morbidite ve

morta-lite nedenidir. Özellikle, birincil hastal›¤›n nöt-

ropenik dönemlerinde pnömoni s›kl›¤› artarken, bu

dönemde klinik belirtilerin ve radyolojik bulgular›n

tipik olmamas› tan› ve tedaviyi geciktirmektedir [1-

3,6,7]. Febril nötropenik hastalar›n %48-60’›nda, sap-

tanm›fl ya da gizli enfeksiyon söz konusudur [8]. Febril

nötropenili hastalarda yap›lan çal›flmalar, ateflin kay-

na¤›n›n %20 s›kl›kla akci¤er enfeksi-yonlar› oldu¤unu

ortaya koymaktad›r [1]. Bu çal›flmada toplam 342 has-

tan›n 26’s›nda (%7.6) pnömoni saptand›. Hastalarda

166 kez febril nötropeni ata¤› geliflmiflti ve bunlar›n

yaln›zca 9’unda (%5.4) pnömoni ateflin kayna¤› olarak

bulundu. Bu düflük oranlar tan› konulmas›ndaki zor-

luktan, hematoloji klini¤inde yatan hastalar›n iyi izo-

lasyonundan ve çal›flman›n geriye dönük olmas›ndan

kaynaklan›yor olabilir. 

‹mmünsüprese hastalarda konsolidasyona ait tipik

muayene bulgular› ve radyolojik bulgular olmayabilir.

Ayr›ca hastalarda balgam ç›karma öyküsü, atefl ve lö-

kositoz bulunmayabilir. Bu çal›flmada sadece 4 hastada

atefl subfebrildi ve nötropenik olmayan olgular›n

(n=18) yaln›zca birinde lökosit say›s› normal de¤erle-

rin üzerindeydi. 

‹mmünsüprese hastalarda ampirik tedavi bafllanma-

dan önce mümkün olan mikrobiyolojik çal›flmalar ya-

p›lmal›d›r. Tüm hastalardan bakteri ve mantarlar için

en az iki adet kan kültürü örne¤i al›nmas› önerilmek-

tedir [8]. Bronkoskopik olarak korunmufl f›rça yöntemi

ve bronkoalveolar lavaj (BAL) ile korunmufl BAL ve-

ya transbronfliyal biyopsi, transtorasik ince i¤ne aspi-

rasyon biyopsisi uygulamalar›ndan al›nan örneklerin

kantitatif kültürlerini yapmak oldukça de¤erlidir. Ba-

zen bu hastalarda örneklerin aç›k akci¤er biyopsisi ile

al›nmas› gerekebilir [1,9-11]. Bu çal›flmada, hastalar›n

kan kültürleri ve balgam ç›karabilenlerin balgam di-

rekt mikroskopik incelemesi ve kültür antibiyogram›

yap›lm›flt›r. Febril nötropenili hastalar›n yaklafl›k

%16-20’sinde bakteriyemi vard›r. Nitekim bizim çal›fl-

mam›zda da kan kültüründe üreme olan 5 hastan›n 3’ü

nötropenikti. Etken mikroorganizman›n izole edilebil-

mesi ilerleyen günlerde tedavi rejiminin yeniden dü-

zenlenmesi için imkan sa¤layaca¤› gibi ampirik tedavi-
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lere dayanak oluflturacak mikrobiyolojik veri tabanla-

r›n›n da oluflturulmas›na katk›da bulunacakt›r. Çal›fl-

mam›z, pnömoninin tan›s›na yönelik invazif mikrobi-

yolojik tan› yöntemlerinin hastanemizde yeterince

kullan›lmad›¤›n› göstermifltir 

‹mmünsüpresyonda infeksiyonlara yatk›nl›k nötro-

peniyle daha da artar. Febril nötropenili kanser hasta-

lar›, infeksiyonla iliflkili morbidite ve mortalite yö-

nünden de¤iflen risk profilleri ile heterojen bir grup

olufltururlar ve bu nedenle ayn› flekilde tedavi edile-

mezler. Bununla birlikte, ampirik antibiyotik rejimle-

ri, esas olarak Gram negatif enfeksiyonlar›n, özellikle

de Pseudomonas aeruginosaenfeksiyonlar›n›n kontro-

lüne yönelik olmal›d›r. Bunun nedeni, Gram negatif

bakteriyemilerden kaynaklanan erken mortalitede

oran›n %15-30 olmas›d›r [9]. Bu çal›flma, ALL’li has-

talar›n di¤er HM’lere göre daha s›k pnömoni oldukla-

r›n› ve bu hastalarda pnömoninin daha yüksek morta-

liteyle seyretti¤ini göstermifltir. Bunun sebebi ALL’li

hastalarda daha s›k nötropeni geliflmesi ve steroid kul-

lan›m› olabilir. Nötropeni ve akci¤er infeksiyonu

%45’lere varan mortaliteyle seyreder. Bizim çal›flma-

m›zda febril nötropenili 9 hastan›n 3’ü (% 33,3) yafla-

m›n› yitirdi. Yaflam›n› yitiren 5 olgunun hepsi

HKP’liydi. HM’lerle ilgili olarak; HKP’li, ALL’li ve

nötropenik hastalar›n mortalite aç›s›ndan daha dik-

katli izlenmesi gerekir. Yedi günden daha k›sa süreli

nötropenilerde ve eflzamanl› morbidite veya kontrol

edilemeyen malignite bulunmayan hastalarda mortali-

te daha düflüktür. Bu hastalar, genellikle solid tümör-

lü veya lenfomal› hastalard›r [9].

Antibiyotik tedavisi uygulan›rken, infeksiyondan

baflka nedenler d›flland›ktan sonra, radyolojik bulgula-

r›n özellikleri, hastan›n nötropenide olup olmad›¤›,

servis veya yo¤un bak›m floras›n›n özellikleri ve anti-

biyotik duyarl›l›¤› dikkate al›nmal›d›r [6,7,12,13]. ‹m-

münsüprese hastalarda geliflen pnömonilerin tedavi-

sinde, pnömoni toplum kökenli ise beta-laktam, beta

laktamaz inhibitörü ya da 2. kuflak sefalosporin (mak-

rolid ilave edilebilir); hastane kökenli ise, 3. kuflak an-

tipsödomonal sefalosporin ya da 4. kuflak sefalosporin-

le aminoglikozid ya da kinolon kombinasyonu öneril-

mektedir [1]. Kuku ve arkadafllar›, febril nötropeninin

ampirik tedavisinde seftazidim ve meropenemin etkin-

liklerini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, iki ilaç aras›nda

istatistiksel olarak anlaml› fark olmad›¤›n› bildirmifl-

lerdir [14]. Akan ve arkadafllar›, β-laktamaz direncinin

s›k görüldü¤ü hastanelerde, febril nötropenik hastalar-

da sulbaktam-sefaperazon kombinasyonunun uygun

bir seçenek oldu¤unu belirtmifllerdir [15]. Bununla bir-

likte, hastanemizin kendisine ait mikrobiyolojik veri

tabanlar› yoktur. Bu çal›flmada, ampirik bafllanan anti-

biyotiklerin tedavideki baflar›s›n› ölçmeye yetecek

subgruplar oluflturulamam›flt›r. 

Nötropenik hastalarda antibiyotik tedavisi sonlan-

d›r›lmadan önce nötrofil say›s›n›n 500/mm3’den yük-

sek olmas› istenir. Etken mikroorganizma saptanama-

d›¤›nda, ampirik antibiyotik tedavisine, ilk 2 günü pa-

renteral olmak üzere en az 7 gün devam edilmelidir.

Genifl spektrumlu kombine antibiyotik tedaviye ra¤-

men atefli devam eden hastalarda, özellikle nötrofil sa-

y›s› 500/mm3’ün üzerinde ise tedaviye antifungal bir

ajan ilave edilmelidir [8,16,17,18]. Bu çal›flmada da

atefli düflmeyen 8 olgunun tedavisine bir antifungal

ajan ilave edilmifltir. Bu nedenle ortalama antibiyotik

tedavi süresi uzam›flt›r 

‹mmünsuprese hastalarda pnömoni mortalitesi

%45’lere dek ç›kmaktad›r. Bizim çal›flmam›zda morta-

litenin daha düflük bulunmas›n›n (%19,2) nedeni

pnömoni tan›s›n›n atlanmas›, hastalar›n ancak

%30.8’ine nötropeninin efllik etmesi, %42’sinin TKP

olmas› ve ampirik tedaviye erken bafllanmas› olabilir. 

Sonuç olarak, HM’li hastalarda pnömoni s›k geliflir,

tipik bulgularla seyretmedi¤i için pnömoninin tan›s›

zordur, etken mikroorganizman›n izolasyonu güç oldu-

¤undan ampirik antibiyotik tedavisi kaç›n›lmazd›r.

Ayr›ca, HM’si olup ALL tan›s› alanlarda, nötropenik

hastalarda ve HKP’lerde mortalitenin yüksek oldu¤u

görülmüfltür. 
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ÖZET

Bu çal›flmada, 2001 y›l›nda yap›lan bölge TB toplant›lar› için derlenen verilerle tüberküloz hastalar›n›n durumu incelenmifltir.

Çal›flmada, Karadeniz ve Marmara bölgeleri ile ‹zmir d›fl›nda Ege bölgesi ve Akdeniz bölgesinin bat› kesimindeki 25 174 389

nüfusa hizmet veren 108 dispanserin 1999 y›l›nda kaydedilen hastalar› de¤erlendirilmifltir. Deneyimli hekimler dispanserlere

giderek verileri toplam›flt›r. Bu bölgelerdeki toplam hasta say›s› 9179, insidans yüz binde 36.46’d›r, yayma pozitif 3699 olgu -

nun insidans› ise 14.69’dur. Hastalar›n %91.1’i yeni, %8.9’u eski olgudur. En büyük hasta grubunu 15 ile 44 yafl aras›ndaki -

lerin oluflturdu¤u saptanm›flt›r. Yafl gruplar›na göre insidans incelendi¤inde ise 15 yafl›n üzerinde e¤rilerin görece yatay seyret -

ti¤i görülmektedir. Akci¤er d›fl› tüberkülozlu 2084 (%22.7) olgu saptanm›flt›r. Akci¤er TB’li 7095 hastadan 3699’u (%52.2)

yayma pozitiftir, mikroskobi yap›lmayan 1812 (%25.5) hasta vard›r. Tedavi sonuçlar› incelendi¤inde yeni ve eski olgularda

s›ras›yla, tedavi baflar›s› %82.4 ve %65.7; tedaviyi terk oran› %8.2 ve %19.0; ölüm %2.3 ve %5.0; yayma pozitif olgularda kür

oran› ise %36.8 ve %30.5’tir. Bütün olgularda tedavi baflar›s› %80.9’dur. Hasta bafl›na 3.54 temasl› saptanm›fl, bunlardan

%71.8’i muayene edilmifltir. Bu bulgular bize ülkemiz dispanserlerinde TB hastalar›na ait verilerin bulundu¤unu ve düzenli

toplanabilece¤ini göstermektedir. Bakteriyolojik incelemenin bütün hastalar› kapsamas› gerekir. Tedavi baflar› oranlar› daha da

artmal›d›r. Sonuç olarak, mevcut veriler genel olarak olumlu olmakla birlikte, bu bölgelerde tüberküloz kontrolünde Dünya

Sa¤l›k Örgütü’nün hedeflerine henüz ulaflamad›¤›m›z› görmekteyiz.

Anahtar sözcükler: tüberküloz, Türkiye, 1999, bakteriyoloji, tedavi sonucu

Toraks Dergisi, 2002;3(2):178-187

ABSTRACT

Tuberculosis in Turkey With Regional Data

This study examines the status of TB patients with the data of regional TB meetings held in the year 2001. This study covers

Black Sea and Marmara Regions, and Aegean Region other than ‹zmir and Western Mediterranean Region; patients registered

in 1999 in 108 dispensaries serving for 25 174 389 population; were evaluated. Experienced physicians visited dispensaries to

collect these data. Incidence in these regions was 36.46 in 100 000 with total of 9179 cases, incidence of 3699 smear positive

cases was 14.69. Among cases, 91.1% was new and 8.9% were old. Biggest number of patients were between 15 and 44 years

old, but incidence shows nearly horizontal lines above 15 years on graphics. Cases of extrapulmonary TB were 2084 (22.7%).

Among pulmonary tuberculosis cases 3699 of 7095 (52.2%) were smear positive and smear was not done in 1812 (25.5%).

Treatment results in new and old cases were as follows respectively: treatment success, 82.4% and 65.7%; treatment

interruption, 8.2% and 19.0%; death 2.3% and 5.0%; cure rate in smear positive cases were 36.8% and 30.5%. Treatment

success in all cases were 80.9%. There were 3.54 contacts per patient and 71.8% of them were examined. These findings reveal

that there is data about TB patients in dispensaries and regular collection of data is possible; bacteriological examination should

cover all patients; treatment success rates should be increased. As a conclusion, although is positive data, we can see that TB

control in these regions did not reach the World Health Organisation’s targets. 

Key words: tuberculosis, Turkey, 1999, bacteriology, treatment result
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G ‹ R ‹ fi
Türkiye’de standart veri yoklu¤u

Ülkemizde tüberkülozla (TB) ilgili temel veriler yetersiz-

dir. Ülke genelini yans›tan Sa¤l›k Bakanl›¤›/Verem Sava-

fl› Daire Baflkanl›¤›’n›n (VSDB) sundu¤u verilerde eksik-

likler bulunmaktad›r. 

Hastalar›n yafl da¤›l›m›nda düzenli onar y›ll›k aral›klar

de¤il, 25-44 ve 45-64 gibi 20 y›ll›k gruplar vard›r; cinsi-

yet da¤›l›m›na iliflkin veri yoktur. Bakteriyolojik veriler

eksik ve hatal›d›r [1]. 

Tedavi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesinde de bir ko-

hort analiz yöntemi kullan›lmamaktad›r, onun yerine y›l

içinde tedavisi tamamlanan hastalar›n sonuçlar› yay›m-

lanmaktad›r. Bu nedenle çeflitli verem savafl› dispanserle-

ri tek tek kendi verilerini kongrelerde bildiri olarak sun-

makta, dergilerde yay›mlamaktad›r. Hastane klinikleri ve

üniversitelerdeki servisler de belirli süre izlenen hastala-

r›n özelliklerini yaz›l› olarak bildirmektedir. 

Kocabafl ve arkadafllar›, bakteriyoloji ve tedavi sonuç-

lar› konusunda 1990 y›l›nda kaydedilen hastalar için ülke

genelinde bir de¤erlendirme yapm›fllard›r [2]. Bunun d›-

fl›nda ülke genelini yans›tan veri yoktur. 

Mevcut veriler, Form 21 analizi

Verem Savafl› Daire Baflkanl›¤›’n›n yukar›da sözü edilen

verileri toplad›¤› sistem 1953’te bafllat›lm›fl, 1974 y›l›nda

bugünkü fleklini alm›flt›r. Veriler her dispanserde doldu-

rulan Form 21 ile ayl›k olarak toplanmakta ve VSDB’de

de¤erlendirilmektedir. Bu verilere göre 1999 y›l›nda

kaydedilen TB olgular› Tablo I’de sunulmufltur. Tedavi

sonuçlar› da Tablo II’de sunulmufltur; bu tabloda sunulan

veriler bir kohort analiz sonucunu yans›tmaz, yani,

1998’de tedaviye al›nan hastalar›n sonuçlar›n› de¤il, bu-

nun yerine 1999 y›l›nda tedavisi tamamlanan hastalar›n

sonuçlar›n› yans›tmaktad›r. Dikkati çeken bir nokta,

1998 y›l›nda tedaviye al›nan hasta say›s› (yeni ve eski)

24947 iken 1999 y›l›nda tedavisi tamanlanan ve sonucu

verilen hasta say›s› 25 921’dir. (Tablo I ve II.)

Yeni bir veri sistemine geçiflin yavafl oluflu

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün 1993 y›l›nda TB için acil durum

ilan etmesinden [3] ve 1994 y›l›nda yeni bir “framework”

yay›mlamas›ndan [4] sonra DSÖ ve IUATLD taraf›ndan

TB ile ilgili kullan›lan terimler, veri toplamada kullan›lan

bafll›klar yeniden belirlenmifltir [5,6]. DSÖ 1995 y›l›ndan

bu yana dünyada TB’nin durumunu yans›tan raporlar ya-

y›mlamaktad›r [7]; bu arada Avrupa’da TB sürveyans› için

yeni bir yap›lanma gerçekleflmifltir ve 1995 y›l›ndan itiba-

ren Avrupa’da TB’nin durumunu yans›tan raporlar yay›m-

lamaktad›r [8]. Bu raporlarda Türkiye ile ilgili veriler her

zaman eksiklikler içermektedir. 
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Tablo I. Form 21’lerden elde edilen verilerle Verem Savafl

Dispanserlerine 1999 y›l›nda kaydedilen TB hastalar› [1]

Muayene Saptanan 100 000’de Toplam yeni

Yeni Olgular edilen hasta hasta bulma hastalar›n

kifli say›s› oran› yüzdesi

Kiflisel baflvuru 496 645 16 339 3 2 89 9 88.7

Temasl› 73 302 1622 2 2 12 8 8.8

muayenesi

Organize 273 784 114 416 0.6

toplum 

taramas›

Rapor için 845 935 135 159 0.7

baflvuru

Mükerrer baflvuru 363 435 208 572 1.1

Toplam 2 053 101 18 418 8971 100

Eski olgular 3670

Eski+yeni olgular 22 088

Tablo II. Form 21’lerden elde edilen verilerle Verem Savafl

Dispanserlerinde 1999 y›l›nda tedavisi tamamlanan hastalar›n

tedavi sonuçlar› [2]

Tedavi Sonucu Hasta Yüzdesi DSÖ terimleri ile Say› Yüzde

say›s› tedavi sonucu*

Kür bilinmiyor

‹laçs›z kontrol 19 657 75.8 Tedavi baflar›s› 19 675 75.8

Bafltan inaktif 158

Baflka hastal›k 391

Hastaneye yatan 923 3.6

Baflka yerde 414 1.6 Nakil giden 1039 4.0

tedavi gören

Naklen giden 1039 4.0

Nas›l oldu¤u 1476 5.7 Tedaviyi terk 3082 11.9

bilinmeyen

‹flbirli¤i yapmayan 1606 6.2

Ölen 806 3.1 Ölen 806 3.1

Tedavi baflar›s›zl›¤› bilinmiyor

TB Toplam›** 25 921 100 Toplam 25 921 100

*Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) terimleri ile tedavi sonuçlar› bire-

bir örtüflmemekle birlikte, terimlerin muhtemel karfl›l›klar›na

göre düzenlenmifltir. Bir tedavi sonucu olarak “kür” ve “tedavi

baflar›s›zl›¤›” terimleri mevcut kay›t sisteminde yoktur. “‹laçs›z

kontrol” terimi, “tedavi baflar›s›” ile ayn› anlamda kullan›lmak-

tad›r. “Tedavi baflar›s›” terimi ise “tedaviyi tamamlama” ile

“kür”ün toplam›d›r.

**TB toplam›, bafltan inaktif ve baflka hastal›k gruplar› ç›kar›l-

d›ktan sonraki toplam› içerir.

TB de¤il

TB de¤il

Bölge Verileriyle Türkiye’de Tüberküloz



Ülkemizde yeni bir veri kay›t ve bildirim sistemine geçme

konusundaki ihtiyac› saptayan ve öneriler sunan toplant›

ve yay›nlar yap›lm›flt›r; Bunlar›n aras›nda Özkara ve arka-

dafllar› taraf›ndan 1995 y›l›nda haz›rlanan tüberkülozda

tan›mlar makalesi [9], VSDB taraf›ndan haz›rlanan 1996

y›l›ndaki Verem Dan›flma Kurulu kararlar› [10] say›labilir.

Bunlar›n d›fl›nda Türkiye Ulusal Verem Savafl› Dernekle-

ri Federasyonu (TUVSDF), Türkiye Solunum Araflt›rma-

lar› Derne¤i ve Toraks Derne¤i baflta olmak üzere birçok

ulusal kongre konuflmas›nda ve ulusal dergilerde yay›mla-

nan birçok makalede bu konu gündeme getirilmifltir.

VSDB taraf›ndan 1998 y›l›nda bir tan›, tedavi ve izlem

kitab› yay›mlanm›flt›r [11], ancak uygulanmas› gerekti¤i

bir genelge ile dispanser, hastane ve di¤er kurumlara bil-

dirilmemifltir. Bu nedenle bu kitaptaki önerilerin uygu-

lanmas› konusunda kafa kar›fl›kl›¤› olmufltur. VSDB ile

TUVSDF taraf›ndan 1999 y›l›nda yay›mlanan k›lavuz

tasla¤›, baz› eksikliklerine karfl›n, bir ulusal TB program›

bütünlü¤ü sunmak amac›yla tart›flmaya aç›lm›flt›r [12].

Ancak bu k›lavuzun da son flekli henüz haz›rlanmam›fl ve

bu k›lavuzda sunulan öneriler ve formlar henüz yaflama

geçirilmemifltir. Deyim yerindeyse “çok uzun süren bir ge-

çifl dönemi” yaflad›¤›m›z› söyleyebiliriz. 

Durumumuzun belirlenmesi gerekiyor

Bu çal›flmada, 2001 y›l›nda gerçeklefltirilen 6 bölge top-

lant›s› için toplanan ve ‹stanbul’da yap›lan çal›flmada

elde edilen veriler yer almaktad›r. Bu veriler Türkiye’nin

co¤rafi ve nüfus olarak yaklafl›k üçte birlik bir bölümünü

içermektedir. Türkiye’nin tamam›n› yans›tacak verilerin

de tamamlanarak yay›mlanabilece¤ini umuyoruz. 

Y Ö N T E M
Bölge toplant›lar›n›n organizasyonu ve tan›t›m›

TUVSDF ve VSDB taraf›ndan e¤itim amaçl› düzenlenen

bölge toplant›lar›ndan ilki Bursa’da yap›lm›flt›r. Bu top-

lant›da bölge verileri toplanmam›fl, toplant› sonras› yap›-

lan de¤erlendirmede, sonraki toplant›larda bölge verileri-

nin sunumunun yap›lmas› karar› al›nm›flt›r. Samsun’da

yap›lan ikinci bölge toplant›s›nda her dispanser kendi ve-

rilerini sunmufltur; bu toplant›dan sonra yap›lan de¤er-

lendirmede di¤er bölgelerde verilerin, VSDB taraf›ndan

görevlendirilen bir ya da iki kiflinin yard›m› ve gözetimi

ile toplanmas› karar› al›nm›fl ve uygulanm›flt›r. 

Bölge toplant›lar›nda birinci gün aç›l›fl konuflmalar› son-

ras›nda teorik sunumlar ve tart›flmalarla tüberkülozun dün-

yada ve Türkiye’deki durumu, tüberkülozun kontrolü, pato-

genezi, tan›s›, tan›mlar, tedavisi, tedavinin izlenmesi teorik

olarak anlat›larak tart›fl›lmakta; baflar›l› bir dispanserin su-

numu ve yeni k›lavuzun tan›t›m› yap›lmakta; ikinci gün ise

bölgedeki her dispanser ve gö¤üs hastanesi sunum yapmak-

ta, bu sunumlar kat›l›mc›larla tart›fl›lmaktad›r. 

VSD’deki verilerin al›nd›¤› kaynaklar ve toplanan veriler

Verem savafl› dispanserlerinde tüberkülozlu hasta kay›t

defteri, hasta kay›t fiflleri ve hastane epikrizleri kullan›la-

rak flu bilgiler tablolar halinde toplanmaktad›r: (yeni ve

eski akci¤er TB olgular› için ayr› ayr› olmak üzere) yayma

pozitif akci¤er TB olgular›, tüm akci¤er TB olgular› ve ak-

ci¤er art› akci¤er d›fl› tüm tüberküloz olgular›n›n ayr› ayr›

yafla ve cinsiyete göre da¤›l›m›; mikroskopi pozitif, nega-

tif ve mikroskopi yap›lmayan akci¤er TB olgular›n›n say›-

s›; TB olgular›n›n akci¤er ve akci¤er d›fl› TB olarak da¤›-

l›m›; yayma pozitif akci¤er TB olgular›n›n, tüm akci¤er

TB olgular›n›n, akci¤er d›fl› TB olgular›n›n ve akci¤er ile

akci¤er d›fl› bütün TB olgular›n›n tedavi sonuçlar›. Bun-

lara ek olarak, miliyer ve menenjit TB olgular›n›n say›la-

r› ve yafl da¤›l›m›; y›l içindeki temasl› hedef nüfus, kont-

rolü yap›lan temasl› say›s›, SSK’l› hastalar, tedaviye dis-

panserde ve hastanede bafllananlar›n oran› ve dispanser

nüfusu toplanm›flt›r.

Bu makalede, bölge toplant›lar› için toplanan tüm bil-

giler de¤il, dergide yay›mlanacak bir metin çerçevesinde

s›n›rl› miktarda veri sunulmufltur. 

Toplant›dan önce bu konuda deneyimli bir hekim böl-

ge dispanserlerinin her birine giderek verilerin toplanma-

s›na ve analiz edilmesine yard›mc› olmufltur. Böylece dis-

panser kay›tlar›ndan verilerin sa¤l›kl› bir flekilde elde

edilmesine çal›fl›lm›flt›r.

Veri de¤erlendirme yöntemi

Hastalar›n tedavi sonuçlar›, verem savafl› dispanserlerin-

deki kay›tlardan al›n›rken her biri için yeni tedavi sonu-

cu terimlerine göre de¤erlendirilmifltir. Burada kullan›lan

tan›mlar VSDB 1998 kitab›ndaki tan›mlard›r [11]; “teda-

visi devam eden hastalar” tan›m› bu kitapta yoktur.

Ancak, dispanserlerden veri toplan›rken böyle bir grup

da oluflturulmufltur. 

Dispanser kayd›nda 11 ve 12 kodlu olarak belirtilen

kaviteli ya da akci¤er infiltrasyonu olan hastalar akci¤er

tüberkülozu olarak kabul edilmifltir. Bunun d›fl›ndaki bü-

tün olgular akci¤er d›fl› TB olarak kabul edilmifltir. Böyle-

ce “solunum” ve “solunum-d›fl›” de¤il, “akci¤er” ve “akci-

¤er-d›fl›” TB ayr›m› yap›lm›flt›r. Bu sistemde akci¤er ve

akci¤er d›fl› hastal›k ayn› hastada varsa, bu hastada akci-

¤er TB oldu¤u kabul edilmifltir.

Devlet ‹statistik Enstitüsü’nden (D‹E) al›nan ve Tür-

kiye nüfusunun yafla ve cinsiyete göre da¤›l›m›n› gösteren

1999 y›l›na ait rakamlar, yafla özgü insidans hesaplama-

s›nda kullan›lm›flt›r; bu hesaplama yap›l›rken, Türkiye
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genelindeki yafl ve cinsiyet da¤›l›m oranlar›n›n, verilerin

sunuldu¤u bölgeler için de geçerli oldu¤u kabul edilmifl-

tir. (Devlet ‹statistik Enstitüsü Baflkanl›¤›’ndan resmi ya-

z›flma ile 9.9.1997 tarihinde RSD-12-7578 numara ile al›-

nan nüfus bilgileri kullan›ld›.)

Temasl› muayenesi, süre belirlemeksizin, herhangi bir ta-

rihte en az bir kez muayene edilen temasl›lar› belirtmektedir.

“Yeni olgu”, tedavi görmemifl ya da bir aydan daha k›-

sa süre tedavi görmüfl TB hastas› olarak tan›mlanm›flt›r.

“Eski olgu” tan›m› ise, yeni olgu olmayan bütün hastalar›

kapsamaktad›r. 

B U L G U L A R
Verilerin topland›¤› iller ve nüfusun tan›t›m›

Samsun’da 7 il (Amasya, Çorum, Kastamonu, Ordu, Sam-

sun, Sinop, Tokat), Antalya’da 5 il (Afyon, Antalya, Burdur,

Isparta, Konya), Edirne’de 3 il (Edirne, K›rklareli, Tekirda¤),

Denizli’de 5 il (Ayd›n, Denizli, Manisa, Mu¤la, Uflak) ve

Trabzon’da 6 il (Artvin, Bayburt, Giresun, Gümüflhane, Ri-

ze, Trabzon) dispanserlerinin verileri toplanm›flt›r. Bu verile-

re ‹stanbul dispanserlerinin verileri de eklenmifl ve sonuçta

25 174 389 nüfusa hizmet veren 108 dispanserde 1999 y›-

l›nda kaydedilen hastalar de¤erlendirilmifltir. (Buradaki nü-

fus, dispanser bölgelerinin nüfuslar› toplam›d›r).

Toplam rakamlar

Toplam 25 174 389 nüfusa hizmet veren verem savafl› dis-

panserlerine 1999 y›l›nda kaydedilmifl hastalar›n toplam sa-

y›s› 9179’dur ve insidans 100 000’de 36.46’d›r. Yayma pozi-

tif olanlar›n say›s› 3699, insidans 100 000’de 14.69’dur. Has-

talar›n 8358’i (%91.06) yeni, 821’i (%8.94) eski olgudur. 

Tüm hastalar›n yafl gruplar›na ve cinsiyete göre da¤›l›m›

ve insidans›

Tüm yeni ve eski hastalar›n cinsiyete ve yafl gruplar›na gö-

re da¤›l›m› fiekil 1’de görülmektedir. Yafl gruplar›na göre in-

sidans (olgu say›s›/100 000 nüfus) fiekil 2’de görülmektedir.

Yeni yayma (+) akci¤er TB hastalar›n›n yafl gruplar›na

ve cinsiyete göre da¤›l›m› ve insidans›

Yeni yayma pozitif akci¤er tüberkülozlu hastalar›n cinsi-

yete ve yafl gruplar›na göre da¤›l›m› fiekil 3’te görülmek-

tedir. Yafl gruplar›na göre insidans (olgu say›s›/100 000

nüfus) fiekil 4’te görülmektedir.

Bu çal›flmada hastalar›n yafla ve cinsiyete göre da¤›l›mla-

r›n› fiekil 1, 2, 3 ve 4’te görmekteyiz. Dikkati çeken nokta-

lar: (a) yafl gruplar›na göre da¤›l›m incelendi¤inde, hem yeni

yayma pozitif olgularda (fiekil 3) hem bütün TB olgular›nda

(fiekil 1) 15-24 ve 25-34 yafl gruplar›nda toplam hasta sa-
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fiekil 1. Yeni ve eski, akci¤er d›fl› 9179 TB hastas›n›n yafl 

gruplar›na ve cinsiyete göre da¤›l›m›

fiekil 2. Yeni ve eski, akci¤er ve akci¤er d›fl› 9179 TB hastas›n›n

yafl gruplar›na ve cinsiyete göre insidans›
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y›s›n›n en yüksek oldu¤u görülmektedir; (b) yayma pozitif

yeni olgularda, erkeklerde 15-24, 25-34 ve 35-44 yafllar›nda

en çok hasta varken; (c) bütün olgularda, erkeklerde 15-24

ve 25-34 yafl gruplar›nda, kad›nlarda ise 15-24 yafl grubunda

tepeye ulaflmaktad›r, ikinci büyük grup 25-34 yafl grubudur.

Cinsiyete ve yafl gruplar›na göre TB insidans› 

(100 000’de) incelendi¤inde ise da¤›l›mlar›n de¤iflti¤i gö-

rülmektedir; genel olarak hasta say›lar›ndaki e¤rilere göre

insidans e¤rileri daha büyük yafl gruplar›nda tepeye

ulaflmaktad›r. E¤riler incelendi¤inde, (a) yayma pozitif yeni
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Tablo IV. Akci¤er tüberkülozunda bakteriyolojik inceleme

Akci¤er Yayma Yayma Yayma

TB say›s› yap›lmayanlar negatif pozitif Balgam

Say› % Say› % Say› % bak›lanlarda

Yeni 6348 1635 25.8 1424 22.4 3289 51.8 %69.8

Eski 747 177 23.7 160 21.4 410 54.9 %71.9

Toplam 7095 1812 25.5 1584 22.3 3699 52.2 %70.0

Tablo V. Tüberküloz olgular›n›n akci¤er ve akci¤er d›fl›

tutulumlar›, bakteriyolojik durumlar› ve cinsiyete göre 

da¤›l›m›.

Akci¤er TB

Cinsiyet Yayma Yayma (–) Toplam Akci¤er Toplam

(+) ve Yap›lmayan D›fl› TB TB

Erkek 2534 2149 4683 1090 5773

Yeni Olgular Kad›n 755 910 1665 920 2585

Toplam 3289 3059 6348 2010 8358

Erkek 355 245 600 42 642

Eski Olgular Kad›n 75 72 147 32 179

Toplam 410 337 747 74 821

(Eski+Yeni) Toplam 3699 3396 7095 2084 9179

Tablo VI. Tedavi sonuçlar›

Tedavi sonucu [hasta say›s› (%)]

TB olgu grubu Kür Tedavi Tedavi Tedavi Tedaviyi Nakil Ölüm Tedavisi Toplam

tamamlama baflar›s› baflar›s›zl›¤› terk giden devam eden

* ADTB: Akci¤er d›fl› tüberküloz.

Yeni Yayma (+)

Akci¤er TB

Yeni Akci¤er TB

Yeni Akci¤er 

ve ADTB*

Eski Yayma (+)

Akci¤er TB

Eski Akci¤er TB

Eski Akci¤er

ve ADTB*

Yeni ve Eski

Tüm Olgular

1212 (36.8)

125 (30.5)

1503 (45.7)

130 (31.7)

2715 (82.5)

5157 (81.2)

6885 (82.4)

255 (62.2)

482 (64.5)

539 (65.7)

7424 (80.9)

71 (2.2)

77 (1.2)

80 (0.9)

38 (6.8)

32 (4.3)

42 (5.1)

122 (1.3)

267 (8.1)

582 (9.2)

684 (8.2)

80 (19.5)

144 (19,3)

156 (19,0)

840 (9.2)

151 (4.6)

358 (5.6)

472 (5.7)

22 (5.4)

39 (5.2)

32 (3.9)

504 (5.5)

71 (2.2)

152 (2.4)

193 (2.3)

23 (5.6)

41 (5.5)

41 (5.0)

234 (2.5)

13 (0.4)

22 (0.4)

44 (0.5)

2 (0.5)

9 (1.2)

11 (1.3)

55 (0.6)

3289 (100)

6348 (100)

8358 (100)

410 (100)

747 (100)

821 (100)

9179 (100)

Tablo III. Akci¤er ve akci¤er d›fl› TB hastalar›n›n yüzdesi

Toplant› Yeni ve eski Yeni ve eski Yeni ve eski

Yap›lan ‹ller* toplam akci¤er TB toplam akci¤er d›fl› TB toplam TB

Say› % Say› %

Samsun 1067 76.6 326 23.4 1393

Antalya 621 74.3 215 25.7 836

Edirne 491 85.2 85 14.8 576

Denizli 826 71.6 328 28.4 1154

‹stanbul** 3422 77.7 981 22.3 4403

Trabzon 668 81.8 149 18.2 817

Toplam 7095 77.3 2084 22.7 9179

* Toplant› yap›lan illerin verilerini içerdi¤i bütün iller flunlard›r:

Samsun’da 7 il (Amasya, Çorum, Kastamonu, Ordu, Samsun,

Sinop, Tokat), Antalya’da 5 il (Afyon, Antalya, Burdur, Isparta,

Konya), Edirne’de 3 il (Edirne, K›rklareli, Tekirda¤), Denizli’de 5

il (Ayd›n, Denizli, Manisa, Mu¤la, Uflak) ve Trabzon’da 6 il (Art-

vin, Bayburt, Giresun, Gümüflhane, Rize, Trabzon)

** ‹stanbul’da toplant› yap›lmam›fl verileri, tabloya eklenmifltir.

Özkara fi. ve ark.



olgular›n tümünde, 25-34, 35-44, 45-54 yafl gruplar›nda en

yüksek de¤erler görülmektedir ve bu de¤erler birbirine ya-

k›nd›r; (b) yayma pozitif yeni erkek olgularda, en yüksek

oranlar s›ras›yla 45-54, 35-44 ve 25-34 yafl gruplar›nda gö-

rülmüfltür; (c) Kad›nlarda ise 15-24 ve 25-34 yafl gruplar›n-

da en yüksek de¤erlere ulaflmaktad›r; (d) Tüm olgularda TB

insidans› 15 yafl üstündeki bütün onarl› yafl gruplar›nda bir

plato çizmekte, en yüksek insidans› 65 yafl ve üstü grupta-

d›r; (e) Tüm erkek olgularda, en yüksek nokta 45-54 yafl

grubunda olmak üzere 25 yafl ve üstündeki onarl› yafl grup-

lar›n›n tümünde düz bir hat oluflturmaktad›r; (f) Tüm kad›n

olgularda en yüksek de¤erler s›ras›yla 65 yafl ve üzeri, 15-24

ve 25-34 yafl gruplar›ndad›r, 35-44, 45-54, 55-64 yafl grup-

lar›nda ise yatay bir e¤ri çizmektedir.

Akci¤er/akci¤er d›fl› TB oranlar›

Akci¤er d›fl› tüberküloz (ADTB) oran›, yeni olgularda

2010/8358 (%24.0), eski olgularda 74/821 (%9.0), yeni ve es-

ki bütün olgularda ise 2084/9179 (%22.7) bulunmufltur. Çal›fl-

man›n verilerinin al›nd›¤› bölgelere göre akci¤er TB ve ADTB

oranlar› Tablo III’te görülmektedir;

ADTB oranlar› %14.8 (Edirne ve çevre-

si iki il) ile %28.4 (Denizli ve çevresi il-

ler) aras›nda de¤iflmektedir. 

Akci¤er TB’de bakteriyolojik

i n c e l e m e

Yeni akci¤er tüberkülozlu 6348 olgu-

dan 4713’üne (%74.2) bakteriyolojik

inceleme yap›lm›fl ve 3289’u (%51.8)

yayma pozitif bulunmufltur. Eski akci-

¤er tüberkülozlu 747 olgudan 570’ine

(%76.3) bakteriyolojik inceleme ya-

p›larak 410’unda (%54.9) yayma po-

zitif bulunmufltur. Sadece mikrosko-

pik inceleme yap›lan hastalar esas

al›nd›¤›nda, yeni akci¤er tüberkülozlu

olgularda %69.8 (3289/4713) ve eski

akci¤er tüberkülozlu olgularda %71.9

(410/570) pozitiflik saptanm›flt›r. Ak-

ci¤er tüberkülozlu yeni ve eski tüm

olgular (7095) aras›nda balgam ince-

lemesi yap›lmayan 1812 (%25.5) ve

pozitif bulunan olgu say›s› 3699’d›r

(%52.1); balgam incelemesi yap›lan-

larda pozitiflik oran› %70.0

(3699/5284) olarak bulunmufltur. Ye-

ni ve eski olgular›n bakteriyolojik du-

rumlar› ve cinsiyet da¤›l›mlar› da

Tablo V’te gösterilmifltir.

Tedavi sonuçlar› (Tablo VI)

Bu tablonun incelenmesinde dikkati çeken özellikler

flunlard›r: 

• Kür oranlar›, yeni olgularda %36.8, eski olgularda

%3.5’tir. 

• Tedavi baflar›s› (kür + tedaviyi tamamlama), yeni yay-

ma pozitiflerde %82.5, yeni akci¤er olgular›nda %81.2

ve tüm yeni olgularda %82.4’tür; eski yayma pozitif ak-

ci¤er TB olgular›nda %62.2, akci¤er olgular›nda %64.5

ve tüm eski olgularda %65.7’dir.

• Tedavi baflar›s›zl›¤›yla tedavisi devam edenlerin oran›

yeni akci¤er TB olgular›nda %1.6’dan azken, eski olgu-

larda %5.5’e kadar ç›kmaktad›r. 

• Tedaviyi terk eden hastalar›n oran›, yeni akci¤er TB ol-

gular›nda %9.2 iken, eski akci¤er TB olgular›nda

%19.3’tür. Yayma pozitif olgular dikkate al›nd›¤›nda te-

davi terk etme oranlar› yeni olgularda %8.1 ve eski olgu-

larda %19.5 saptanm›flt›r. Tedaviyi terk eden hasta say›-

s› yeni akci¤er TB’li 582 ve eski akci¤er TB’li 144 olmak
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Tablo VII. TB hastalar›n›n temasl›lar› ve muayene edilenler

Toplant› yap›lan Hasta Temasl› hedef Hasta bafl›na Muayene edilen Temasl›larda muayene
iller* say›s› kifli say›s› (A) düflen temasl› temasl› say›s› (B) edilen/hedef (B/A) 

Samsun 1393 5414 3.89 3579 66.1

Antalya 836 2897 3.47 2166 74.8

Edirne 576 1640 2.85 1149 70.1

Denizli 1154 4026 3.49 3359 83.4

‹stanbul 4403 15 538 3.53 11 275 72.6

Trabzon 817 2964 3.63 1808 61.0

Toplam 9179 32 479 3.54 23 336 71.8

* Toplant› yap›lan illerin, verilerini içerdi¤i iller için Tablo III’ün dipnotuna bak›n›z. 

Tablo VIII. Hastalara tedavinin baflland›¤› yer

Toplant› yap›lan Hastanede tedavi VSD’de tedavi Hastanade ve VSD’de Toplam hasta Tedavi bafllama
iller** bafllananlar, bafllananlar tedavi bafllananlar›n say›s› yeri bilinmeyen

(%) (%) toplam› (%) hasta say›s›

Samsun 939 (67,4) 454 (32.6) 1393 (100) 1.393 0

Antalya 355 (100) 0 (0) 355* (100) 836 481

Edirne 173 (34,2) 333 (65.8) 506* (100) 576 70

Denizli 734 (63,6) 420 (36.4) 1.154 (100) 1154 0

‹stenbul 3474 (79,1) 918 (20.9) 4392* (100) 4293 9

Trabzon 703 (86,0) 114 (14.0) 817 (100) 817 0

Toplam 6378 (74,0) 2239 (26.0) 8617 (100) 9179 560

* ‹flaretli bölge/il verilerinde hastalar›n bir k›sm›na tedavinin nerede baflland›¤› belirlenememifltir. Bu neden-

le hesaplamalar, kay›tl› verilere göre yap›lm›flt›r. 

** Toplant› yap›lan illerin, verilerini içerdi¤i iller için Tablo III’ün dipnotuna bak›n›z.

Bölge Verileriyle Türkiye’de Tüberküloz



üzere toplam 726’d›r; basil pozitifli¤i gösterilmifl olanlar

aras›nda tedaviyi terk edenler ise yeni olgularda 267 ve

eski olgularda 80 olmak üzere toplam 327 hastad›r. 

• Nakil giden hastalar›n oran› yeni olgularda %5.7, eski

olgularda %3.9 ve tüm olgularda %5.5’dir. 

• Ölüm oranlar› yeni hastalarda %2.3, eski hastalarda

%5.0 ve tüm hastalarda %2.5 bulunmufltur. 

T e m a s l › l a r

Toplam 9179 hastan›n 32 479 temasl›s› oldu¤u belirlen-

mifltir; hasta bafl›na ortalama 3.54 temasl› düflmektedir.

Bölgelere göre, hasta bafl›na düflen temasl› say›s›nda

önemli bir fark görülmemektedir; Edirne ve çevresindeki

iki ilde 2.85 ile en düflük, Samsun ve çevresindeki illerde

3.89 ile en yüksek düzeydedir. 

Bu temasl›lardan %71.8’i (23 336 kifli) muayene edil-

mifltir. Temasl›lar›n muayene oranlar›nda bölgelere göre

farkl›l›klar vard›r. Muayene edilen temasl› oran› Denizli

ile Antalya ve çevresindeki illerde en yüksek, Samsun ile

Trabzon ve çevresindeki illerde en düflük düzeydedir. 

Tedavinin baflland›¤› yer

Hastalara tedavinin baflland›¤› kurumun VSD mi hastane

mi oldu¤u bilgisi toplanmaya çal›fl›ld›. Baz› hastalarda bu

bilginin olmad›¤› görüldü. Varolan veriler Tablo VIII’de

sunulmaktad›r. Genel olarak hastalar›n dörtte üçüne te-

davinin hastanede baflland›¤› görülmektedir.

Milier ve menenjit TB

Alt› bölgede toplam 38 milier ve 44 menenjit tüberküloz

olgusunun dispanserlerde kay›tl› oldu¤u saptand›. 

T A R T I fi M A
Örneklem Türkiye’yi temsil etmiyor 

Bu çal›flmada sunulan veriler Türkiye nüfusunun

%38.2’sinin yaflad›¤› bölgelere aittir. Toplam 27 ildeki

108 verem savafl› dispanserinde 1999 y›l›nda kayda al›nan

hastalar›n sonuçlar› incelenmifltir. ‹stanbul ve Trakya,

Orta ve Do¤u Karadeniz ile Orta ve Güney Ege, Bat› Ak-

deniz Bölgeleri ile Konya, Afyon illerini kapsamaktad›r

(bütün il isimleri için bulgulara bak›n›z). Bu bölgeler,

Türkiye’yi temsil edecek bir örneklem de¤ildir. Ancak ‹s-

tanbul ilinin yan› s›ra, sanayi ve turizm sektörünün a¤›r-

l›kl› olarak yer ald›¤› bat›daki illerin büyük bölümünü,

Karadeniz bölgesinin ulafl›m› zor yerlerini, ‹ç Anadolu

Bölgesinin baz› illerini de içermektedir. ‹ç göç, gecekon-

dulaflma, mevsimlik iflçilik gibi sosyal özelliklerin de yo-

¤un oldu¤u bir bölgeyi kapsamaktad›r. ‹zmir, Ankara,

Adana, Bursa gibi büyük illeri, ‹ç, Do¤u ve Güney Do¤u

Anadoluyu içermemesi önemli eksikliktir. Bölge toplan-

t›lar› sonucunda bütün Türkiye’ye ait verilerin haz›rlana-

bilece¤ini umuyoruz. 

Çal›flmadaki hastalar›n verem savafl› dispanserlerinde ka-

y›tl› hastalar oldu¤unu belirtmek gereklidir. Hastanelerde,

SSK kliniklerinde ya da özel kurumlarda tedavi gören has-

talardan baz›lar›n›n dispanserlerde kayd›n›n olmad›¤›n› bi-

liyoruz. Hastalar›n dispanserde kay›tl› olanlar›n›n yüzdesi

konusunda yeterli bilgi sahibi de¤iliz. Bu konuda sistematik

çal›flmalar yap›lmam›flt›r. Ankara hastanelerinden bildiri-

len hastalardan bir bölümünün Ankara’da dispanserlere ka-

y›t yapt›rmad›¤›n› biliyoruz; bunlardan bir grubu baflka yer-

de tedavi olan, baflka ile kay›tl› ya da adresinde bulunama-

yan hastalard›r. Bunlar›n oran› 1996 ile 2000 y›llar› aras›n-

da y›llara göre s›ras›yla, %32.9, 30.4, 24.5, 27.7, 17.6 bulun-

mufltur (Dr. Mecit Çiçek ile kiflisel görüflme). 

Çal›flma yap›lan illerin nüfusunun yafl gruplar›na da¤›l›-

m›yla Türkiye nüfusunun yafl gruplar›na da¤›l›m›n›n ayn›

oldu¤unu kabul ettik. Bu yaklafl›m›n hatalar içermesi do¤al

olarak beklenir. Dispanser bölgelerinin nüfuslar›n›n topla-

m› da çal›flmaya al›nan illerin toplam nüfusu olarak kabul

edilmifltir. Bu nedenle baz› hatalar olmas› do¤ald›r. 

‹ n s i d a n s

Verem savafl› dispanserlerine 1999 y›l›nda kaydedilen

hastalar›n oran›, bu çal›flmada ele al›nan bölgelerde

100 000’de 36.46’d›r; Türkiye genelinde ise 33.7’dir [7].

Bu farkl›l›kta özellikle 41.5’lik yüksek insidansla ‹stan-

bul’un rol oynad›¤› görülmektedir. Bu bölgede yayma po-

zitif akci¤er tüberkülozlu hastalar›n oran› ise 100 000’de

14.7’dir. Bu de¤erlerle Türkiye, tüm dünyada insidans›n

orta düzeyde oldu¤u ülkeler aras›nda yer almaktad›r. Bir

yanda insidans› 100 000’de 20’nin, hatta 10’un alt›nda

olan sanayi ülkeleri, di¤er yanda 100 000’de 250’nin

üzerinde olan Güneydo¤u Asya ve Sahra güneyi Afrika ül-

keleri yer almaktad›r. Eski Sovyetler Birli¤ine dahil olan

ülkelerde ise insidans 100 000’de 100 civar›ndad›r [7,8]. 

Yeni/eski hasta

Bu bölgelerdeki hastalar›n %8.9’u “eski” olgulard›r. Bu

hastalar, nüks görülen, tedaviyi terkten dönen, tedavisi

baflar›s›z kalm›fl ve kronik olgulard›r. Yayma pozitif akci¤er

TB’li hastalar›n ise %11.1’i (410/3699) eski olgudur. Eski

hastalardan ne kadar›n›n nüks olgusu, ne kadar›n›n

tedaviyi terkten dönen, tedavisi baflar›s›z kalm›fl ya da kro-

nik hasta oldu¤unu bilmiyoruz. “Eski” hastalar›n oran›,

Bat› Avrupa ülkelerinde %8, Orta Avrupa ülkelerinde

%13 ve Eski Sovyetler Birli¤i’ne dahil ülkeleri içeren Do-

¤u Avrupa ülkelerinde ise %9 bulunmufltur; Avrupa’n›n

de¤iflik ülkelerinde %2 ile %29 aras›nda de¤iflmektedir [8].
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Hastalar›n yafl da¤›l›m›/yafla özgü insidans 

Türkiye’de TB hastalar›n›n yafl gruplar›na da¤›l›m› hep

hasta say›lar› ile de¤erlendirilmektedir. Türkiye’nin 1999

y›l›ndaki nüfusu kabaca 65.8 milyonken 0-14 yafl grubun-

da 19.8 milyon, 15-24 yafl grubunda 13.3 milyon, 55-64

yafl grubunda 3.8 milyon, 65 yafl ve üzerinde 3.5 milyon

nüfus vard›r; bu büyük farkl›l›klar nedeniyle, mutlak has-

ta say›lar›n› de¤il, yafl gruplar›na özgü insidans› kullanmak

daha sa¤l›kl›d›r. Ayr›ca ülkelerin karfl›laflt›r›lmas›nda yafl

gruplar›na göre insidans›n kullan›lmas› daha do¤ru bir

yaklafl›md›r [7,8]. 

Hastalar›n ço¤unlu¤u 15-24 ve 25-34 yafl gruplar›ndad›r.

Yafl gruplar›na özgü insidans› kulland›¤›m›zda ise, tüm has-

talarda 45-54 yafl grubunda en yüksek oldu¤unu görmekte-

yiz (fiekil 2 ve 4). Bu durum, ülkemizde tüberkülozun kont-

rolü konusunda bilgi vermektedir. Hastalar›n genç yafl gru-

bunda olmas›, TB kontrolünde henüz yeterli baflar›y› sa¤la-

yamad›¤›m›z› göstermektedir. Yafl da¤›l›m› aç›s›ndan ülke-

mizde tüberkülozun durumu, iyi kontrol program› uygula-

m›fl, insidans› düflük ve hastal›¤›n yafll›larda görüldü¤ü ülke-

lerle, yüksek insidansl› ve hastal›¤›n genç eriflkinlerde gö-

rüldü¤ü ülkeler aras›nda bir konuma sahiptir.

Akci¤er ve akci¤er d›fl› TB oranlar›

Bu çal›flmadaki tüberküloz hastalar›n›n %22.7’si akci¤er

d›fl› tüberküloz (ADTB) hastas›d›r. ADTB oran›, Trak-

ya’daki üç ilde %14.8 ile Denizli ve çevresindeki illerde

%28.4 aras›nda de¤iflmektedir. Bölgeler aras›nda bu büyük

farkl›l›¤›n nedeni bilinmemektedir; olas› bir aç›klama,

farkl› illerde ADTB olgular›n›n farkl› oranlarda dispanser-

ler d›fl›nda tedavi edilmesi olabilir. Bu konuyla ilgili ayr›n-

t›l› çal›flmalar›n yap›lmas› gerekmektedir. Y›llar içinde il-

lere ve bölgelere göre ADTB oranlar›n›n izlenmesi ve de-

¤erlendirmesi bu konuda yard›mc› veri sa¤layabilir. 

Baflar›l› TB kontrolü ile akci¤er TB azalmakta, ancak

ADTB say›s› ayn› oranda azalmamaktad›r. Bu nedenle TB

insidans›nda düflüfl ile ADTB oranlar› artmaktad›r. Örne¤in

ADTB oranlar› Bat› Avrupa’da %21, Do¤u Avrupa’da

%10’dur [8].

Akci¤er tüberkülozu olan hastalarda bakteriyolojik 

i n c e l e m e

Türkiye’den DSÖ ve Avrupa TB Sürveyans›na bildirilen

basil pozitifli¤i oranlar› düflüktür. DSÖ raporunda [7],

1999 y›l›nda kay›tl› 22 088 hastadan 4124’ü yayma pozi-

tif olarak yer alm›flt›r. Bu çal›flmada ise 1999 y›l›ndaki

9179 hastan›n 3699’u yayma pozitiftir. Bu rakamlar›n

farkl› oluflunun iki önemli nedeni vard›r. Birinci neden,

bu bölgelerdeki hastalar›n %74’ünün tedavisine hastane-

de bafllanm›flt›r ve hastalar ortalama bir aydan uzun süre

hastanede tedavi ald›ktan sonra dispansere gelmektedir;

dispanserler tedavi bafllang›c›ndaki de¤il, hastan›n dis-

pansere geldi¤i tarihteki yayma sonucunu kaydetmekte-

dir. ‹kinci neden de, dispanserlerden daire baflkanl›¤›na

bildirimlerde kullan›lan kay›t/bildirim sisteminin iyi dü-

zenlenmemifl olmas›d›r. 

Çal›flmaya al›nan akci¤er TB hastalar›n›n %74.5’inde

bakteriyolojik çal›flma yap›lm›fl, tüm akci¤er TB hastala-

r›n›n %52.2’si yayma pozitif bulunmufltur. Bu oranlar, de-

¤iflik dispanserler ve bölgelerde önemli farkl›l›klar göster-

mektedir. Toplant›lardan anlafl›ld›¤› kadar›yla, bakteriyo-

lojik inceleme yap›lmamas› büyük ölçüde olanaks›zl›klar-

dan de¤il, ancak dispanserler ve hastanelerdeki anlay›fl

nedeniyledir. Dispanser/hastane personeli isterse bakteri-

yolojik tan› oran› yükselmektedir. 

Bakteriyolojik inceleme yap›lanlar›n %70’inin pozitif

bulunmas›, k›smen, bakteriyolojik incelemenin yüksek

oranda tan› sa¤lad›¤›n› göstermektedir. 

Kocabafl ve arkadafllar› [2] 1990 y›l› Ocak ve fiubat

ay›nda Türkiye’deki bütün dispanserlerde tedavi bafllan-

g›c›nda olgular›n %41.3’üne bakteriyolojik incelemenin

yap›ld›¤›n› ve %34’ünün pozitif bulundu¤unu yay›mlad›-

lar. Ülke genelini yans›tan araflt›rmalar olmad›¤› için ül-

kemizdeki de¤iflimi de¤erlendiremiyoruz. 

Dünyada de¤iflik ülkelerde bakteriyolojik tan› konusun-

da önemli farkl›l›klar vard›r. ABD’de 1998 y›l›nda akci¤er

ve akci¤er d›fl› tüberkülozlu tüm olgular›n %80.4’üne kül-

tür pozitifli¤i, %0.9’una yayma pozitifli¤i, %12’sine klinik

olgu tan›m› ve %6.3’üne hekim karar› ile tan›

konulmufltur [13]. Hindistan’da yeni TB program›n›n yü-

rütüldü¤ü (DOTS stratejisi ile) bölgelerde 1993 ile 1998

aras›nda yeni akci¤er TB olgular›n›n %53.4’ü, bütün yeni

olgular›n %46.9’u yayma pozitif bulunmufltur [14]. 

Bu çal›flmada saptanan bakteriyolojik inceleme oranla-

r› düflüktür. Yap›lan kültürlerin kay›tlar› toplanmam›flt›r.

Her hastada yayma ve bunun yan›nda kültür, duyarl›l›k

testi yapmay› hedeflemeliyiz. Türkiye’nin TB kontrolüyle

ilgili altyap›s› bu amaca uygun haz›rlanm›flt›r. Yayma ve

kültür sonuçlar›yla hastalarda bakteriyolojik tan› oran›n›

%80’in üzerine ç›karmam›z gerekir.

Mikroskopik incelemelerde bir kalite kontrol sistemi-

nin olmay›fl› ülkemizin eksikliklerindendir. Yayma pozi-

tif ve yayma negatiflerin ne kadar› hatal›d›r? Bu konular-

da bilgi sahibi de¤iliz. Laboratuvar çal›flmalar›n›n tümü

için bir kalite kontrol sistemi kurulmas› gerekir. 

Tedavi sonuçlar›

Tedavi baflar›s› (kür art› tedaviyi tamamlama), yeni olgu-

larda %80’den yüksektir. Bu oran, görece baflar›l› bir so-

nucu göstermektedir. Ancak hedeflenen düzeylerin alt›n-
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dad›r. Kür oranlar› ise, hem yeni olgularda (%36.8) hem

de eski olgularda (%30.5) çok düflüktür. Bu oran›n DSÖ

hedeflerine göre %85 olmas› gerekir. Bu oran›n düflük

olmas›n›n en önemli nedeni tedavi bitiminde bakteriyo-

lojik inceleme istenmemesidir.

Tedavisi baflar›s›z olanlar ve tedavisi halen devam eden-

lerde, ilaç direnci nedeniyle ya da ilaçlar›n› düzenli içme-

dikleri için bu sonuç al›nm›fl olabilir. 

Tedaviyi terk eden hasta oranlar› yüksektir. Normalde

hiçbir hastan›n tedaviyi terk etmemesi gerekir. Bu hastala-

r›n daha çok izlemdeki sorunlar nedeniyle tedaviyi terk et-

tiklerini söyleyebiliriz. Bu sorunlar› çözmek için her hasta-

da do¤rudan gözetimli tedavi (DGT) standart yaklafl›m ol-

mal›d›r. Tedavinin tam süre ve düzenli yap›labilmesi için

maksimum çaba gösterilmelidir. Verem savafl› dernekleri-

nin destekleri de bu amaca yöneltilmelidir. 

Bulafl›c› bir hastal›k tafl›yan kiflinin toplumda serbestçe

dolaflmas›na izin verilemez. Umumi H›fz›ss›hha Kanunu

Madde 119’un günümüz dilinde metni flöyledir: “Bulafl›c›

flekilde verem hastal›¤›na yakaland›¤› kesinleflen ve etra-

f›nda bulunan kimseleri enfekte edece¤inden flüphe olu-

nan hastalar› hastane ya da di¤er bir kurumda tecrit ya da

tedaviye ya da meslek ve sanatlar› dolay›siyle küçük ço-

cuklar› verem basiliyle enfekte edecekleri kesinleflenlerin

meslek ve sanatlar›n› yürütmelerini yasaklamaya Sa¤l›k

ve Sosyal Yard›m Bakanl›¤› yetkilidir.” Görüldü¤ü gibi bu

hastalar› “hastane ya da di¤er bir kurumda tecrit ya da te-

davi” yetkisi vard›r. Her hastada do¤rudan gözetimli teda-

vi (DGT) planlanmal› ve uygulanmal›d›r; sorun oluflursa

“tecrit ve tedavi” bir seçenek olarak kullan›lmal›d›r.

Nakil giden hastalar›n tedavi sonuçlar›n› da ülkemiz-

deki ileflitim ortam›n›n bugünkü düzeyinde rahatl›kla or-

taya koyabilmemiz gereklidir. Ölüm oranlar› yeni hasta-

larda %2.3, eski hastalarda %5’tir. Özellikle AIDS’in yay-

g›n oldu¤u ülkelerle tüberküloz ilaçlar›n›n bulunmad›¤›

ülkelerde TB ölüm oranlar› yüksektir (tan›m› gere¤i, TB

tan›l› hasta tedavi s›ras›nda hangi nedenden ölürse ölsün,

kay›tlarda ölüm olarak geçmektedir). 

Eski olgularda tedavi baflar›s› daha düflüktür (%62-

%65). Yeni olgularla eski olgular›n tedavi baflar›lar› ara-

s›nda yaklafl›k %20 fark vard›r. Bu fark önemlidir. Bunun

üç muhtemel nedeni olabilir: (a) Eski olgular, ilaç kullan-

mama e¤ilimi olan seçilmifl olgular olabilir; gerçekten de

bu iki grup aras›nda tedaviyi terk eden hasta oranlar› yak-

lafl›k %10 farkl›d›r; (b) Eski olgularda ilaç direnci oranla-

r› yüksek olabilir. Tedavi baflar›s›zl›¤› oranlar› aras›ndaki

fark (%0.9’a karfl›l›k %5.1) bunu göstermektedir; (c)

Ölüm oranlar› farkl›d›r (%2.3’e karfl›l›k %5). Bu sorun-

lardan birincisini do¤rudan gözetimli tedavi (DGT) ile

çözebiliriz. E¤er her doz ilac› bir sa¤l›k personeli görerek

hastaya içirir ve kaydederse, ilaçlar›n içildi¤inden emin

oluruz. Direnç oranlar›n›n yüksek oluflu sorunu ile baflet-

mek için, yeni hastalarda gözetimli tedavi uygulamak ve

bu grup hastalar›n tümünde ilaç duyarl›l›k testi yapmak

ve k›sa sürede sonuç alarak, çok ilaca dirençli olgularda

kür sa¤layan rejimlerle hastalar› tedavi etmek gerekir. 

Kocabafl ve arkadafllar›, 1990 y›l› Ocak ve fiubat ay›nda

tüm Türkiye dispanserlerindeki hastalarda tedavi baflar›-

s›n› 9 ayda %19.9, 12 ayda %45.3, 18 ayda %63.6 ve 24

ayda %66.9 olarak bulmufllard›r [2]. Son dört y›la kadar

TB hastalar›na radyolojik de¤erlendirmeye dayanan 12 ay

ve daha uzun süreli tedaviler yap›ld›¤›n› biliyoruz. Türki-

ye genelinde 1997 y›l›nda yap›lan bölge toplant›lar›ndan

sonra bu olgular›n say›s›nda belirgin azalma olmufltur. 

ABD’de 1998 y›l›nda tedavi tamamlama oran› %80.4,

ölüm oran› %9.7’dir [13]. Hindistan’da 1993-1998

y›llar›nda yeni program uygulanan bölgelerde tedaviyi ta-

mamlama oran› %78.7, ölümler %3.8, tedaviyi terk eden-

ler %10.6’d›r [14]. Hollanda’da 1998 y›l› hastalar›nda te-

daviyi tamamlama oran› %74.9, tedaviyi terk edenler

%6.2, ölümler %5.7 ve bilgi sahibi olunamayan

%11.4’dür [15]. Ülkemizde tedavi baflar› oranlar›n› yük-

seltmemiz ve kür oranlar›n› DSÖ taraf›ndan hedef olarak

gösterilen %85 düzeyine ulaflt›rmam›z gerekir.

T e m a s l › l a r

Hasta bafl›na 3.54 temasl› belirlenmifl, bunlardan %71.8’i

muayene edilmifltir. Hasta bafl›na düflen temasl› say›s›

2.85 ile 3.89 aras›nda de¤iflmektedir. Bu, aile büyüklükle-

rinin bölgeler aras›nda farkl› olmas›na ba¤l›d›r. Bugün

için saptanan hedef nüfus genellikle aile bireyleri ile s›-

n›rlanmaktad›r. Temasl›lar›n muayene edilme oranlar›

aras›ndaki fark da önemlidir ve %61.0 ile %83.4 aras›nda

de¤iflmektedir; bunda dispanserin çabas› belirleyicidir,

ancak bölgede sosyoekonomik düzey, hastalar›n sa¤l›k

kurumuna baflvurma al›flkanl›¤›, ulafl›m zorlu¤u gibi fak-

törler de rol oynayabilir. 

Temasl›lar›n muayenesinin iki önemli kazanc› olabilir.

Bunlar, hasta olan varsa, erkenden tan› koymak ve teda-

viye almak; koruyucu tedavi verilecek olanlar varsa, bun-

lara kemoproflaksi uygulamakt›r. Bu çal›flmada koruyucu

tedavi verilen hastalar›n dökümü yap›lmam›flt›r. 

S S K ’ l › l a r

Dispanser kay›tlar›nda sosyal güvence bilgilerinin düzenli bir

flekilde yer almad›¤› görüldü. Bu bilgi önemlidir. Çünkü, ka-

y›t alt›na alamad›¤›m›z hasta oranlar›na iliflkin bilgi verebilir.

VSDB taraf›ndan son yay›mlanan K›lavuz Tasla¤›nda (12)

SSK dahil Türkiye’deki bütün kurumlar›n hastalar›n› dispan-

serlerin ücretsiz tedavi edece¤i duyurulmufltur. Bu yaklafl›mla
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amaçlananlar flunlard›r: Birincisi, bütün hastalar›n tedavileri-

ni dispanserlerin daha düzenli yürütece¤inin kabul edilmesi-

dir. ‹kincisi, dispansere kayd› yap›lan hastayla temas edenleri

muayene etme olana¤› do¤acakt›r. Üçüncü bir yarar da, ulu-

sal istatistiklerde bu hastalar›n yer alabilmesidir. 

Tedaviye bafllanan yer

Hastalar›n %74’ünde tedavinin hastanede bafllat›lmas›

önemlidir. Bu nedenle, hasta kay›t sisteminde hastanele-

rin yer almas› zorunludur. Hastanelerde bakteriyolojik

olanaklar›n bulunmas›, hastalarda bakteriyolojik incele-

me yap›lma oran›n› belirgin derecede art›rmaktad›r. Bun-

lardan daha önemlisi, hastanelerde her TB hastas›na te-

davinin gözetimli yap›lmas›n›n büyük yararlar sa¤layacak

olmas›d›r. Hem hasta e¤itimi aç›s›ndan hem de uyumsuz

olabilecek hastalar›n hastanede saptanmalar› aç›s›ndan

DGT hastanelerde mutlaka standart olmal›d›r. 

Verilerin elde edilebilirli¤i

Bu çal›flma, baz› konularda aç›kl›k sa¤lamaktad›r. Birincisi, ül-

kemiz dispanserlerinde TB hastalar›na iliflkin veriler vard›r.

Bu veriler ciddi bir çaba gösterilirse derlenebilir. Zaten dis-

panser kay›tlar›, Türkiye’de birçok araflt›rmaya malzeme sa¤la-

m›flt›r. Bu nedenle kay›t sisteminin var olmas›n›n önemini

vurgulamakta yarar vard›r. Bu çal›flma ayn› zamanda bir “veri-

lerin elde edilebilirli¤i” çal›flmas› olarak da de¤erlendirilebilir. 

S O N U Ç
Bu çal›flma, Türkiye nüfusunun yaklafl›k üçte birinin ya-

flad›¤› güney-bat›, bat› ve kuzey illerinde tüberkülozun

durumunu genel hatlar›yla ortaya koymaktad›r. Bu bölge-

lerde tüberkülozda bakteriyolojik tan› oran› %52.2, teda-

vi baflar› oran› %80.9’dur, tedavi baflar› oranlar› içinde

kür oranlar› düflüktür. Bu bulgular, olumlu noktadan ba-

karsak bugüne kadar yay›mlanan verilerden daha iyidir.

Ancak, DSÖ’nün ölçütleri ve amaçlanan düzey aç›s›ndan

hâlâ geri bir noktaday›z. Bakteriyolojik tan› ve takip için

ve hastalar›n tedavilerini düzenli uygulamalar›n› sa¤la-

yacak do¤rudan gözetimli tedavi yaklafl›m› için çaba gös-

terilmeli ve yeni kay›t sistemine geçilmelidir.

T e fl e k k ü r

Türkiye Ulusal Verem Savafl› Dispanserleri Federasyonu-

na, Verem Savafl› Daire Baflkanl›¤›na ve yerel toplant›la-

r›n düzenlenmesinde emekleri ve bütçeleri ile destek ve-

ren yerel Verem Savafl› Dernekleri’ne, özverili çal›flmalar›

ile bu sonuçlar› üreten dispanser çal›flanlar›na ve bu veri-

lerin toplanmas› ve flekillenmesinde görev alan di¤er ça-

l›flanlara teflekkür ederiz. 
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Mermer ‹flçilerinde Solunum Fonksiyon Testleri, 
Solunum Semptomlar› ve Akci¤er Grafisi Bulgular›
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ÖZET

Amaç: Bu çal›flma mermer tozunun akci¤er grafisine, fonksiyonlar›na ve solunum sistemi semptomlar›na etkisini araflt›rmak ama -

c›yla planlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya 236 mermer iflçisi ve ayn› iflyerinde memur ve teknisyen olarak çal›flan 102 kifli olmak üzere top -

lam 338 kifli al›nm›flt›r. Mermer iflçileri 3 gruba ayr›lm›flt›r: mermer oca¤› (grup-a, 42), mermer fabrikas› (grup-b, 140), mermer

atölyesi (grup-c, 54) ve memur ve teknisyen grubu (grup-d). Olgular›n anamnezleri al›nm›fl, fizik muayene ve solunum fonksi -

yon testleri yap›lm›fl, PA akci¤er grafileri çekilmifltir. Çal›flma ortamlar›ndaki toz konsantrasyonlar› gravimetrik yöntemlerle öl -

çülmüfltür.

Bulgular: Gruplar›n sigara paket-y›l de¤erleri aras›nda fark saptanmam›flt›r (p>0.05). Ocak grubunun di¤er gruplara göre çal›fl -

t›¤› sürenin daha fazla oldu¤u görülmüfltür (p<0.05). Toza en fazla atölyede maruz kal›nd›¤› saptanm›flt›r (11.7 mg/m
3
). Her 3

çal›flma grubunda da grup-d’ye göre öksürü¤ün daha fazla oldu¤u (p<0.05), balgam ve kronik bronflitin ise grup-a ve grup-b’de,

grup-c ve d’ye göre fazla oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.05). Gruplar›n pulmoner fonksiyon testlerinin benzer oldu¤u görülmüfltür

(p>0.05). ILO s›n›flamas›na göre akci¤er grafisinde grup-a’da 5 olguda, grup-b’de 3 olguda ve grup-c’de 3 olguda 1/0 p dansite

art›fl› saptanm›flt›r.

Sonuç: Sonuç olarak mermer tozu, bu sahada çal›flan iflçilerde kronik solunum semptomlar›na ve akci¤er grafi bulgular›na yol aç -

maktad›r.

Anahtar sözcükler: mermer, solunum fonksiyon testleri, kronik bronflit, akci¤er grafisi

Toraks Dergisi, 2002;3(2):188-193

ABSTRACT

Respiratory Symptoms, Pulmonary Function Tests and Chest X-rays in Marble Workers

Objective: This study was conducted to evaluate the effects of marble dust on pulmonary functions, respiratory symptoms and

chest X-ray.

Materials and Methods: 236 marble workers and 102 adults working as officer and technician in the same workplace were includ -

ed in this study. Marble workers were divided into three groups: Marble mine workers (group-a, 42), marble factory workers

(group-b, 140), marble workshop workers (group-c, 54) and technician (group-d, 102). All subjects underwent a detailed phys -

ical examination and pulmonary function tests. Standart chest X-rays of subjects were obtained. Dust concentration in the work -

ing enviroment was measured by gravimetrical method. 

Results: There were no significant differences of cigarette packet-year between the groups (p>0.05). Total exposure time to mar -

ble dust was significantly higher in group-a (p<0.05). The higher dust concentration was in the marble workshops (11.7 mg/m
3
).

Cough was more prevalent in all marble workers than group-d. On the other hand; sputum and chronic bronchitis in group a and

b were significantly higher than group c and group-d (p<0.05). No significant differences were found between groups for pul -

monary function test (p>0.05). According to ILO classification, increase in the 1/0 p densities were detected in 5 subjects of

group-a, 3 subjects of group-b and 3 subjects of group-c.

Conclusion: Marble dust workers more frequently have respiratory symptoms and abnormalities on chest X-ray. 

Key words: marble, pulmonary function tests, chronic bronchitis, chest X-ray
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G‹R‹fi

Mermer kireç tafl›n›n ›s› ve bas›nc›n etkisiyle de¤ifliklik

geçirmesi sonucu, büyük oranda kalsit (CaCO3), magnezit

(MgCO3), daha az miktarda hematit (Fe2O3) ve çok az

miktarda ise silika (SiO2) gibi minerallerden oluflmufl bir

yap›d›r [1]. Afyon ve çevresinde çok büyük mermer yatak-

lar› ve bunlar› ç›karan ve iflleyen çok say›da ocak, atölye ve

fabrika bulunmaktad›r. 

‹norganik toza maruz kalma sonucu ortaya ç›kan klasik

hastal›k formu pnömokonyozlar olmakla birlikte, maruziyet

sonucunda pnömokonyoz olmaks›z›n öksürük, balgam ç›-

karma gibi semptomlar, akci¤er fonksiyonlar›nda bozulma

ve obstrüktif akci¤er hastal›klar› da görülebilmektedir [2-6]. 

Mermer tozunun inert bir toz oldu¤u, ancak içindeki si-

lika oran›na göre silikozise yol açabilece¤i bildirilmektedir

[7]. Bununla birlikte literatürde akci¤er grafisine, solunum

semptomlar›na ve akci¤er fonksiyonlar› üzerindeki etkisini

gösteren bir çal›flmaya rastlan›lmam›flt›r. 

Bu yüzden mermer tozunun akci¤er grafisine, fonksiyon-

lar›na ve solunum sistemi semptomlar›na etkisini araflt›r-

mak amac›yla bu çal›flma planlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Mermer iflinde çal›flanlarda, toza maruz kalma sonucu ge-

liflen solunumsal bulgular› araflt›rmak amac›yla kesitsel bir

çal›flma planlanm›flt›r. Çal›flma ortamlar›n›n ve iflyeri çal›-

flanlar›n›n genel özelliklerini saptamak için iflyerlerinde bir

ön inceleme yap›lm›flt›r. Ocakta çal›flan 42, atölyede çal›-

flan 54, fabrikada çal›flan 140 iflçi ve ayn› fabrikada teknis-

yen ve memur olarak çal›flan 102 olgu olmak üzere hepsi er-

kek 338 kifli çal›flmaya al›nm›flt›r. Çal›flma May›s-A¤ustos

2001 döneminde Afyon’da yap›lm›flt›r.

‹flyerlerindeki yetkili kifliler ve iflçilerle görüflülerek çal›-

fl›lan ifl ortamlar› ve iflyeri çal›flanlar› hakk›nda ayr›nt›l› bil-

gi al›nm›flt›r. Buna göre, mermer ocaklar›nda, al›nacak mer-

mer blok kütle üzerinde tafl, toprak var ise bunun ‘‘dekopaj

kaz›s›’’ yap›larak kütlenin üzeri temizlenmekte, temizlik ifl-

lemi bittikten sonra ana kütleden ayr›lacak kütlenin delik-

leri delinmekte ve bu deliklerden elmas teller geçirilerek

da¤ kesmeleri yard›m›yla kesme ifllemi tamamlanmaktad›r.

Daha sonra hava yast›klar› ve krikolar yard›m› ile mermer

kütlesi ayr›l›p, devirme ifllemi yap›lmaktad›r. Devrilen mer-

mer kütle eldeki ölçülere göre sayalama makinalar› yard›m›

ile ebatlara ayr›lmakta ve buradan fabrikalara tafl›nmakta-

d›r. Mermer fabrikalar›nda, blok vinci ile mermer kütleleri

istif edilmekte ve ‘‘S/T’’ ve ‘‘katrakl›k’’ olarak ayr›lmakta-

d›r. Hammaddenin mamul haline getirilifli “S/T” veya “kat-

rak” makinalar›nda blok kesimi ile bafllamaktad›r. S/T blok

kesme prosedürüne giren bloklar yatay yarma, çevirme, sil-

me, ebatlama, pah ve seleksiyon ifllemlerinden sonra fayans

mamül haline gelmektedir. Katrak blok kesme prosedürüne

giren bloklar ise, levha silim iflleminden sonra silinmifl lev-

ha, köprü kesme ve silme ifllemlerinden geçerek ebatl› cila-

l› mamül ve ebatl› ham malzeme haline dönüflmekte ayr›ca

fayans mamül haline gelebilmektedir. Mermer atölyelerin-

de kuru sistemle çal›flan torna makinalar› ile mermerden

hediyelik eflya, masa, vazo, heykel gibi el ustal›¤› gerektiren

mamüller yap›lmaktad›r. 

Toz analiz ve ölçümleri iki farkl› yöntemle yap›lm›flt›r.

‹lk olarak solunan havada bulunan toz ve silika miktarla-

r› ölçülmüfltür. Bu amaçla Personal Dust Sampler (kiflisel

toz toplama cihaz›) Casella-London AFC 123, kullan›la-

rak toz örnekleri al›nm›flt›r. Bu cihaz aktif çal›flan iflçinin

kemerine tak›lan bir ölçüm parças› ve buna içinden hava

ak›m›n›n geçebilece¤i fleffaf bir boruyla ba¤lanm›fl toz top-

lama apereyinden oluflmaktad›r. Bu hava ak›m› sayesinde

bulunulan ortamda, solunan düzeyde havada bulunan par-

tiküller aperey haznesinde toplanmaktad›r. Cihaz bir saat

boyunca iflçinin üzerinde kalmaktad›r. Toplanan toz mik-

tar› gravimetrik analiz yöntemi ile ölçülmüfltür [8]. Çal›fl-

ma ortam›nda yap›lan ikinci toz analizi ise iflyeri zeminin-

den al›nan agrega örnekleri incelenerek yap›lm›flt›r. Bu

incelemelerde ARL-8660 marka X-ray cihaz› kullan›lm›fl-

t›r. Al›nan agrega örnekleri önce 1400 derecede eritilerek

preparatlar haz›rlanm›fl, daha sonra X-ray cihaz›nda ince-

lenmifltir. ‹nceleme sonunda, agrega örneklerinin SiO2

içeri¤i saptanm›flt›r [9]. 

Çal›flmaya al›nan tüm olgular önce yap›lan araflt›rma

hakk›nda bilgilendirilmifltir. Her olgu ile karfl›l›kl› görüflüle-

rek, kiflisel bilgilerin de yer ald›¤› ayr›nt›l› bir soru formu

doldurulmufltur. Bu formda yafl, do¤um yeri, ilgili alanda ça-

l›flma süresi, çal›flma konumu ve tozla temas gibi demogra-

fik bilgiler yan›nda sistem sorgusu, öz ve soygeçmifl bilgile-

ri, sigara kullanma al›flkanl›¤› ve bilinen hastal›klar ile ilgi-

li veriler yer alm›flt›r [10]. Ard›fl›k 2 y›l ve y›lda en az 3 ay

öksürük ve balgam ç›karma yak›nmas› olanlarda kronik

bronflit oldu¤u kabul edilmifltir. Daha sonra olgular›n siste-

mik fizik muayenesi yap›lm›flt›r. 

Spirometrik ölçümler için her olgunun boy (cm) ve vücut

a¤›rl›¤› (kg) ölçülerek vücut kitle indeksi (VK‹) saptanm›flt›r.

Her olgudan, oturur pozisyonda, derin bir inspiryumun ard›n-

dan, zorlu bir ekspiryum yapmas› istenmifltir. Ölçümler kuru

spirometre cihaz› (MIR, spirobank, ‹talya) kullan›larak ger-

çeklefltirilmifltir. Ölçümler Amerikan Toraks Derne¤i’nin

(American Thorasic Society: ATS) önerilerine uygun olarak

gerçeklefltirilmifltir [11]. Her olguda yap›lan üç ölçümden en

iyi olan› kaydedilmifltir. Spirometrik ölçümlerde; zorlu vital

kapasite (FVC), 1. saniyedeki zorlu ekspirasyonun hacmi

( F E V1), FEV1/FVC, zorlu ekspirasyonun %25 ile %75’i ara-
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s›ndaki hacim (FEF2 5 - 7 5) de¤erleri kaydedilmifltir. Beklenen

de¤erler ATS ölçütlerine göre de¤erlendirilmifltir [11].

Olgular›n radyolojik incelemeleri iki aflamada yap›lm›fl-

t›r. Önce tüm olgular›n standart posteroanterior (PA) ak-

ci¤er grafileri çekilmifltir. Grafiler al›n›rken, Uluslararas›

Çal›flma Örgütü’nün (International Labour Organisation:

ILO) önerdi¤i flekilde k›sa pozlama süresi ve yüksek voltaj

tekni¤i kullan›lm›flt›r. Çekimler 1.5 m uzakl›ktan 100 k V

gücünde ›fl›n kullan›larak ve 0.1 saniye pozlamayla gerçek-

lefltirilmifltir. Çal›flmada, tüm olgular›n akci¤er grafileri,

deneyimli üç okuyucu taraf›ndan önce ayr› ayr› ILO s›n›f-

lama yöntemine göre de¤erlendirilmifltir [12]. Daha sonra

bir araya gelinerek farkl› yorumlanan grafiler hakk›nda uz-

lafl› sa¤lanm›flt›r. 

‹statistiksel analizler SPSS 9.0 paket program›nda, ki

kare testi ve Anova varyans analizi kullan›larak yap›lm›flt›r.

Sonuçlar ortalama±(standart sapma) olarak verilmifltir.

P<0.05 de¤erleri anlaml› kabul edilmifltir. 

SONUÇLAR
Gruplar›n özellikleri Tablo I’de gösterilmifltir, tüm grup-

larda sigara içme oranlar›n›n benzer oldu¤u görülmüfltür.

Ocak grubunun di¤er gruplara göre istatistiksel olarak anlam-

l› düzeyde daha uzun süreden beri çal›flt›¤› saptanm›flt›r

(p<0.05). Atölye grubunda ve memur-teknisyen grubunda

çal›flanlar›n yafllar›n›n benzer ve di¤er gruplardan istatistiksel

olarak anlaml› düzeyde genç oldu¤u görülmüfltür (p<0.05)

(Tablo I). Gruplar›n ortalama sigara paket-y›l de¤erleri ara-

s›nda fark olmad›¤› saptanm›flt›r (p>0.05) (Tablo II).

Çal›flma ortamlar›n›n toz analizinde, SiO2 çok düflük

yüzdelerde saptanm›fl olup, solunabilir toz miktarlar› aç›s›n-

dan gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda en tozlu ortam›n atölye gru-

bunda, daha sonra s›ras› ile fabrika ve ocak grubunda oldu-

¤u görülmüfltür (Tablo III). 

Çal›flma gruplar› solunum yak›nmalar› aç›s›ndan karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda, öksürük yak›nmas›n›n, her 3 çal›flma gru-

bunda da memur, teknisyen grubuna göre anlaml› olarak

fazla oldu¤u (p<0.05), balgam›n ise ocak ve fabrika grubun-

da, atölye ve memur-teknisyen grubuna göre anlaml› düzey-

de yüksek saptand›¤› görülmüfltür (p<0.05) (Tablo IV).

Gruplar›n solunum fonksiyon testleri aras›nda fark ol-

mad›¤› saptanm›flt›r (Tablo V).

Ocak grubunda çal›flan iflçilerde sigara içenler ve içme-

yenler aras›nda solunum semptomlar›, solunum fonksiyon

testleri ve kronik bronflit aç›s›ndan fark olmad›¤› görülmüfl-

tür (Tablo VI-VII).

Atölyede çal›flan iflçilerde sigara içenlerde balgam›n ve

kronik bronflitin, sigara içmeyenlere göre daha fazla oldu¤u

saptanm›flt›r (p<0.05) (Tablo VI). Solunum fonksiyon test-

lerinin benzer oldu¤u görülmüfltür (Tablo VII).
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Tablo IV. Gruplar›n solunum yak›nmalar›

Grup Öksürük Balgam ç›karma Nefes darl›¤›

n (%) n (%) n (%)

Ocak 18 (42.9)§ 20 (47.6)# 8 (19)

Atölye 18(34.6)# 14 (25.9) 6 (11.1)

Fabrika 50 (35.7)* 62 (44.3)* 30 (21.7)

Memur-teknisyen 22 (21.6)*#§ 30 (29.4)*# 12 (11.8)

* p<0.05; # p<0.05; § p<0.05

Tablo V. Gruplar›n solunum fonksiyon testleri

G r u p F V C F E V 1 F E V 1/ F V C F E F 2 5 - 7 5

( b e k l e n e n i n ( b e k l e n e n i n ( b e k l e n e n i n ( b e k l e n e n i n

% ’ s i ) % ’ s i ) % ’ s i ) % ’ s i )

Ocak 94.0 93.2 101.8 86.4

Atölye 97.5 97.5 103.2 88.3

Fabrika 94.5 95.7 105.5 90.0

Memur-teknisyen 94.6 96.1 103.5 93.3

Tablo III. Gruplar›n çal›flt›klar› yerdeki toz ve silika 

konsantrasyonlar›

Grup Solunabilir toz (mg/m3) SiO2 mg/m3

Ocak 6.5 0.04

Atölye 11.7 0.09

Fabrika 8.4 0.06

Tablo I. Gruplar›n demografik özellikleri

G r u p n Y a fl Çal›flma süresi Sigara içme (%)

Ocak 42 35.57±9.10# 16.38±6.62*#§ 28 (66.7)

Atölye 54 27.10±9.56§ 9.14±6.88* 34 (63)

Fabrika 140 32.24±8.88* 9.05±7.39# 88 (62.9)

Kontrol 102 27.54±7.39*#§ 8.21±5.93§ 64 (62.7)

* p<0.05; # p>0.05, §p<0.05

Tablo II. Gruplarda sigara paket-y›l

Grup Paket-Y›l›

Ocak 8.76±9.9

Atölye 7.03±10.04

Fabrika 8.35±13.08

Memur, teknisyen 7.35±11.0

Orman A. ve ark.



Fabrikada çal›flan iflçilerde öksürük, balgam ve kronik

bronflitin sigara içenlerde içmeyenlere oranla daha fazla görül-

dü¤ü (p<0.05), solunum fonksiyon testlerinin ise sigara içen

ve içmeyenlerde benzer oldu¤u saptanm›flt›r (Tablo VI-VII).

Memur ve teknisyen grubunda sigara içenlerde öksürük,

balgam ve kronik bronflitin içmeyenlere göre istatistiksel ola-

rak anlaml› derecede fazla görüldü¤ü, solunum fonksiyon

testlerinde ise farkl›l›k olmad›¤› saptanm›flt›r (Tablo VI-VII). 

Gruplar›n sigara içmeyen iflçileri solunum yak›nmalar›

aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›fl, ocak ve fabrika grubunda öksürük

ve balgam›n, memur-teknisyen grubuna oranla istatistiksel

olarak anlaml› düzeyde fazla saptand›¤› görülmüfltür. Grupla-

r›n sigara içen iflçileri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise solunum semp-

tomlar› aç›s›ndan fark olmad›¤› görülmüfltür (Tablo VI).

Posteroanterior akci¤er grafileri çekilen olgularda, ILO

s›n›flamas›na göre ocak grubunda 5 olguda 1/0 p dansite ar-

t›fl›, 8 olguda apikal plevral kal›nlaflma, 1 olguda diffüz plev-

ral kal›nlaflma, 3 olguda amfizem görünümü saptanm›flt›r.

Atölye grubunda 3 olguda 1/0 p dansite art›fl›, 7 olguda api-

kal plevral kal›nlaflma, 2 olguda amfizem görünümü, fabri-

ka grubunda 3 olguda 1/0 p dansite art›fl›, 5 olguda apikal

plevral kal›nlaflma, 3 olguda amfizem görünümü saptanm›fl-

t›r. Memur-teknisyen grubunda 5 olguda apikal plevral ka-

l›nlaflma, 2 olguda amfizem görünümü saptanm›flt›r.

TARTIfiMA
Toza maruz kalmaya ba¤l› akci¤er hastal›klar› yeni bir

konu de¤ildir. Geçti¤imiz 20-30 y›lda, inorganik tozlara

maruz kalan iflçilerdeki radyolojik, fizyolojik ve klinik de¤i-

fliklikleri konu alan çok say›da çal›flma yay›mlanm›flt›r [13].

Bununla birlikte, literatürde mermer tozuna maruz kalma-

n›n radyolojik, fizyolojik ve klinik etkilerini araflt›ran bir

çal›flmaya rastlanmam›flt›r. 

Çal›flmam›zda, mermer tozuna maruz kalman›n kronik

akci¤er semptomlar›na yol açabilece¤i saptanm›flt›r. Gruplar

solunum yak›nmalar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda, öksürü-
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Tablo VI. Gruplarda sigara içme durumlar›na göre solunum yak›nmalar›

Grup Öksürük Balgam ç›karma Nefes Darl›¤› Kronik Bronflit

n n n n

Ocak Sigara içen 10 (%35) 12 (%42.9) 6 (%21.4) 10 (%35.7)

Sigara içmeyen 8 (%57.1)q 8 (%57.1)* 2 (%14.3) 6 (%42.9)

Atölye Sigara içen 14 (%43.8) 12 (%35.3)§ 2 (%5.9) 8 (%23.5)s

Sigara içmeyen 4 (%20) 2 (%10) 4 (%20) --s

Fabrika Sigara içen 38 (%43.2)S 46 (%52.3)# 20 (%22.7) 38 (%43.3)d

Sigara içmeyen 12 (%23.1)S 16 (%30.8)#h 10 (%20)p 14 (%26.9)d

Memur, teknisyen Sigara içen 18 (%28.1) 28 (%43.8)’ 10 (%15.6) 14 (%21.9)1

Sigara içmeyen 4 (%10.5) q 2 (%5.3)’*h 2 (%5.3)P 2 (%5.3)1

§ p<0.05; s p<0.05; S p<0.05; # p<0.05; d p=0.05; p<0.05; ‘ p<0.001; 1 p<0.01; * p<0.001; h p<0.01; P p<0.05

Tablo VII. Gruplar›n sigara içme durumlar›na göre solunum fonksiyon testleri

Grup FVC FEV1 FEV1/FVC FEF25-75

(beklenenin %’si) (beklenenin %’si) (beklenenin %’si) (beklenenin %’si)

Ocak Sigara içen 97.1 93.9 98.7 85.8

Sigara içmeyen 87.9 91.9 108.1 87.7

Atölye Sigara içen 100.3 100.4 103.4 91.6

Sigara içmeyen 93 92.5 102.9 82.8

Fabrika Sigara içen 93.4 94.8 105.8 90.6

Sigara içmeyen 96.4 97.2 105.2 89.1

Memur, teknisyen Sigara içen 97.4 98.8 105.1 93.9

Sigara içmeyen 89.9 91.4 100.7 92.2
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¤ün ocak, atölye ve fabrika grubunda memur-teknisyen gru-

buna göre istatistiksel olarak anlaml› düzeyde fazla oldu¤u

(p<0.05), balgam›n ise ocak ve fabrika grubunda di¤er grup-

lara göre daha fazla görüldü¤ü (p<0.05) saptanm›flt›r. Me-

mur-teknisyen grubunun iflyeri ortam› ve ifl özellikleri dola-

y›s›yla toza maruz kald›¤›, ancak bu oran›n di¤er gruplar ka-

dar yüksek olmad›¤› görülmüfltür. Gruplar›n sigara kullanma

oranlar› aras›nda anlaml› fark olmamas› semptomlardaki bu

farkl›l›¤›n toza temasa ba¤l› oldu¤unu düflündürmektedir.

Çal›flma gruplar›n›n solunum fonksiyon testlerinin ben-

zer oldu¤u ve aralar›nda istatistiksel olarak bir fark olmad›-

¤› saptanm›flt›r. Mermer tozunun çeflitli solunum semptom-

lar›na yol açabilece¤i, ancak solunum fonksiyonlar›n›n to-

za maruz kalmadan etkilenmedi¤i, bu sonuçlardan ç›kar›la-

b i l m e k t e d i r .

Gruplar›n kendi içlerinde sigara içme durumuna göre so-

lunum semptomlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ocak grubu d›fl›nda-

ki gruplarda solunum semptomlar›n›n beklenildi¤i gibi siga-

ra içenlerde daha fazla oldu¤u, ancak ocak grubunda sigara

içen ve içmeyenlerde solunum semptomlar› aras›nda fark

olmad›¤› görülmektedir. Bunun iki nedeni olabilece¤ini dü-

flünmekteyiz; birincisi, maruz kalma süresi di¤er gruplara gö-

re istatistiksel olarak anlaml› düzeyde yüksek olan ocak gru-

bunda mermer tozunun yol açt›¤› kümülatif semptomlar za-

man geçtikçe bask›n hale gelmifl olabilir, ikincisi ise, yine

ocak grubunda sa¤l›kl› iflçi etkisinin görülmüfl olabilece¤i-

dir, yani di¤er 3 grupta henüz duyarl› sigara içiciler ifle de-

vam ederlerken, ocak grubunda ise duyarl› içicilerin ifli b›-

rakm›fl olabilece¤idir. 

Gruplar›n sigara içmeyen iflçileri karfl›laflt›r›lm›fl ve maruz

kalma süresi en fazla olan ocak grubunda ve fabrika grubun-

da öksürük ve balgam›n, en az toza maruz kald›¤›n› düflündü-

¤ümüz memur-teknisyen grubuna oranla istatistiksel olarak

anlaml› düzeyde fazla saptand›¤› görülmüfltür. Gruplar›n si-

gara içen iflçileri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise solunum semptomla-

r› aç›s›ndan fark olmad›¤› görülmüfltür. Bu sonucun yine sa¤-

l›kl› iflçi etkisinden kaynakland›¤›n› düflünmekteyiz. 

Wiles ve arkadafllar›n›n alt›n madeni iflçilerinde soluna-

bilir toz miktar› ölçümleri ile yapt›klar› çal›flmada, bronflit

prevalans›n›n hem sigara içmekte olanlarda, hem b›rakm›fl

olanlarda hem de hiç içmeyenlerde kümülatif doz ile artt›-

¤› ve sa¤l›kl› iflçi etkisinin saptand›¤› belirtilmifltir [14]. 

Sekiz yüz altm›fl bir dökümhane iflçisinde yap›lan baflka

bir çal›flmada, yüksek toz konsantrasyonu içeren bölgelerde

çal›flanlarda düflük toz konsantrasyonu olan bölgelerde çal›-

flanlara göre kronik bronflit insidans›n›n hem sigara içenler-

de hem de içmeyenlerde artt›¤› saptanm›flt›r [15]. 

Cowie ve arkadafllar› büyük çapl› partiküllerin büyük ha-

va yollar›nda ve bronfllarda tutularak kronik bronflit gelifli-

mine, orta çapl› partiküllerin ise küçük hava yollar›na ula-

flarak hava yolu obstrüksiyonuna yol açt›¤›n› ileri sürmüfl-

lerdir [16]. Bizim çal›flmam›zda mermer tozunun sadece kro-

nik solunum semptomlar›na yol açt›¤›, solunum fonksiyon

testlerini ise etkilemedi¤i saptanm›flt›r. 

Silikozis radyolojik tan›s› için ILO 1/1 q filminin bir s›-

n›r belirleyicisi olarak kullan›lmas› önerilmektedir [17]. Bu

çal›flmada ILO s›n›flamas›ndaki [12] ölçütlere göre akci¤er

grafileri de¤erlendirildi¤inde, saptanan radyolojik bulgula-

r›n hiçbirinin bu s›n›r de¤eri aflt›¤› gözlenmemifltir. Bunun-

la birlikte memur ve teknisyen grubunda pnömokonyoz de-

nebilecek de¤iflikliklerin olmamas›, ancak üç çal›flma gru-

bunda da 1/0 p dansite art›fllar›n›n bulunmas› çal›flmam›zda

saptanan radyolojik de¤iflikliklerin mermer tozuna ba¤l› ol-

du¤unu ve erken evre silikozisi yans›t›yor olabilece¤ini dü-

flündürtmektedir. Akkaya ve arkadafllar› [18] Isparta tafl

oca¤› çal›flanlar› üzerinde yapt›klar› çal›flmalar›nda, toza yo-

¤un olarak maruz kalan grupta olgular›n %30’unda p,

%58’inde q, %1’inde ise s tipi dansite art›fl› saptand›¤› ve

%10’unun kategori-0, %66’s›n›n kategori-1, %24’ünün de

kategori-2’de oldu¤unu bildirmifllerdir. 

Afyon mermerinin kimyasal analizinde, içindeki silika

oran›n›n %0.24 ile %4.20 gibi düflük düzeyde oldu¤u bildi-

rilmektedir [1]. Bununla birlikte ‹zmir-Seferihisar civar›nda

ç›kar›lan mermerde SiO2 oranlar› %30.66 olarak saptan-

m›flt›r [19]. Yani mermer türleri içinde de silika oranlar› bü-

yük de¤ifliklik göstermekte ve baz› durumlarda silika mer-

mer yap›s›n›n büyük yüzdesini oluflturabilmektedir. Mermer

sektörü çal›flanlar› çal›flt›klar› mermer türüne göre de¤iflik

oranlarda silikaya maruz kalabilmektedir. Bu yüzden mer-

mer tozuna maruz kalanlarda silikozis geliflme riski merme-

rin içerdi¤i silika oran›na ba¤l› olarak de¤iflmektedir [7].

Sonuç olarak mermer tozu, bu sahada çal›flan iflçilerde

kronik solunum semptomlar›na yol açmaktad›r. Ayr›ca

içerdi¤i silika oran›na göre silikozis riskini de beraberinde

getirdi¤inden, primer koruma olarak çal›fl›lan ortamlardaki

mermer tozu konsantrasyonlar›n› düflürücü önlemlerin al›n-

mas› gerekti¤ini düflünmekteyiz.
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KOAH ve Ast›ml› Stabil Olgularda ‹pratropium
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De¤erlendirilmesi
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Ö Z E T

Amaç: Ast›m ve KOAH’l› olgularda salbutamol (S), ipratropium bromür (‹B), ile salbutamol ve ipratropium bromür (S-‹B) inhalasy -

onuyla ortaya ç›kan erken bronkodilatör yan›tlar› ve ay›r›c› tan›ya katk›lar›n› karfl›laflt›rmak.

Tasar›m: ‹leriye yönelik, rastgele yöntemli, tek kör bir çal›flma.

Yöntem: Stabil ast›ml› 47, stabil KOAH’l› 31 olguya, ar›nma periyotlar› b›rak›larak ve her test gününde farkl› ilaç (S, ‹B veya S-‹B)

kullan›larak 3 ayr› test gününde bronkodilatörlü solunum fonksiyon testi uyguland›. FVC, FEV 1, MMEF ve PEFR de¤erlerinde, 30.

dakikadaki de¤ifliklikler mutlak de¤er ( ) ve prebronkodilatör de¤erin yüzde olarak de¤iflkenli¤i (% bafllang›ç) aç›s›ndan

de¤erlendirildi, ilaçlar ve hasta gruplar› aras›nda karfl›laflt›r›ld›. ATS ölçütlerine göre reversibilitesi pozitif olgu say›s› her ilaç için sap -

tand›. 

Sonuçlar: Olgular›n 3 ayr› test gününe ait bazal ve 30. dakikada ölçülen spirometrik parametrelerdeki tüm de¤erler, ast›m grubunda

KOAH grubuna göre anlaml› düzeyde yüksek bulundu. Ast›m grubunda S ve IB-S ile 30. dakikada sa¤lanan FEV 1 ve MMEF’e ait

ve % bafllang›ç de¤erlerinin, ‹B’ye göre anlaml› düzeyde yüksek oldu¤u saptand›. KOAH grubunda ise tüm parametrelerin ve %

bafllang›ç de¤erlerinde ilaçlar aras›nda anlaml› fark saptanmad›. Ast›m ve KOAH gruplar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ‹B ile sa¤lanan FEV 1

ve FVC’ye ait % bafllang›ç oranlar›n›n KOAH grubunda, S, ‹B ve S-‹B ile oluflan MMEF’nin ast›m grubunda anlaml› yüksek oldu¤u

saptand›. KOAH grubunda, reversibilitesi pozitif olgu oranlar›nda ilaçlar aras›nda fark yokken, ast›m grubunda en iyi sonucun S-‹B

ile al›nd›¤› dikkati çekti. 

Yorum: ‹B, ast›ml› olgularda reversibiliteyi yans›tmakta yetersiz kalmaktad›r. Bu nedenle ast›m-KOAH ay›r›c› tan›s›nda erken

reversibilite testinde 2-agonist ya da 2-agonist-antikolinerjik kombinasyonu kullan›lmal›d›r.

Anahtar sözcükler: ast›m, KOAH, reversibilite testi, salbutamol, ipratropium bromür

Toraks Dergisi, 2002;3(2):194-199

A B S T R A C T

A Comparison of Early Bronchodilating Responses of Salbutamol, Ipratropium Bromide, and the

Combination of Ipratropium-Salbutamol in Stable Patients With COPD or Asthma

Study objectives: To compare the early bronchodilator responses of salbutamol (S), ipratropium bromide (IB), and the

combination of salbutamol and ipratropium bromide (S-IB) on spirometric reversibility testing and to determine their role in the

differential diagnosis in patients with asthma or COPD. 

Design: A prospective, randomized, single blind trial.

Methods: The effects of S, IB, and S-IB on baseline spirometric parameters were evaluated in 47 patients with stable asthma and 32

patients with stable COPD at 30 t h minutes in three separate test days after the washout periods. Absolute increments ( ) of FVC,

F E V 1, MMEF, PEFR and change as a percentage of prebronchodilator value (% initial) were recorded and compared both between

patient groups and drugs. Number of the reversibility positive patients according to ATS criteria were evaluated for each drug. 
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G ‹ R ‹ fi
Hava yolu obstrüksiyonlu bir olguda bronkodilatörlere

yan›t›n de¤erlendirilmesi, ast›ma ba¤l› olan ve olmayan

hava yolu obstrüksiyonunun ayr›m›n› yapmak için s›kl›kla

kullan›lan bir testtir [1,2]. Spirometrik ölçümde bir çok

parametre elde edilebilmekle birlikte, reversibilite ölçüt-

lerinde uygulamada genellikle temel al›nan FEV1’ d e k i

düzelmelerdir [3]. Amerikan Toraks Derne¤i ölçütlerine

göre bafllang›ç FEV1’de en az %12 ve mutlak de¤erde

200 ml’lik art›fl›n, ölçümdeki raslant›sal de¤iflkenliklerden

daha çok gerçek reversibiliteyi yans›tt›¤› bildirilmektedir

[3,4]. Bronkodilatör yan›t›n, ayn› kiflide ve kifliler aras›nda

gün içinde, günden güne, kullan›lan bronkodilatör ilaç ve

dozlar›na ba¤l› olarak de¤iflti¤i bilinmektedir [1,3].

Reversibilitenin, KOAH’l› olgular›n yaklafl›k %30’unda

gösterilebilirken, ast›ml› olgular›n %14’ünde kal›c› olarak

gösterilemedi¤i belirtilmektedir [1,5]. Erken reversibilite

testinde kullan›lan ilaçlar genellikle k›sa etkili β2- a g o n i s t l e r

ve daha az s›kl›kla antikolinerjiklerdir [4,6]. Antikolinerjik

ilaçlar›n KOAH’ta yararl› ve s›kl›kla β2-agonist ilaçlara

üstün oldu¤u bildirilmekte, üstünlük nedeni ise, KOAH’ta

hava yolu hastal›¤›n›n ciddiyetiyle orant›l› düzeyde koliner-

jik tonusun artm›fl olmas›yla aç›klanmaktad›r [7,8]. β2- a g o-

nist ve antikolinerjik ilaçlar›n ayr› ayr› ve birarada

kullan›lmas›n›n erken reversibilitenin saptanmas›na

katk›s›n› ve spirometrik parametrelere etkisini de¤erlendi-

rebilmek amac›yla, KOAH’l› ve ast›ml› olgularda β2- a g o n i s t

ilaç salbutamol (S), antikolinerjik ilaç ipratropium bromür

(‹B) ve β2-agonist-antikolinerjik kombinasyonu ipratropi-

um bromür–salbutamole (S-‹B) bronkodilatör testteki

yan›tlar› araflt›rd›k.

GEREÇ VE YÖNTEM
KOAH grubunda, Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi

Hastanesi Gö¤üs Hastal›klar› Poliklini¤inde KOAH tan›s›

ile izlenen, çal›flma protokolünü kabul eden, stabil dönemde

ve spirometrik ölçümlerinde FEV1 ≤%70 beklenen de¤er

olan olgular çal›flmaya al›nd›. Olgular›n bafllang›ç FEV1

mutlak de¤erlerinin 1 L’nin üzerinde olmas›na özen göste-

rildi. Ast›m, alerjik rinit, atopi, malignite öyküsü olan,

çal›flmadan önceki 1 ay içinde oral steroid tedavisi alan,

glokom öyküsü, solunum sistemini etkileyen sistemik

hastal›¤›, tedavi gerektiren aritmi ve/veya KKY olan, sürek-

li oksijen tedavisi alan, KOAH akut ata¤› döneminde bulu-

nan olgular çal›flmaya dahil edilmedi.   

Ast›m grubunda, en az son 6 ayd›r ast›m tan›s› olan,

çal›flma protokolünü kabul eden stabil ast›ml› olgular

çal›flmaya al›nd›. Ast›m ata¤›nda olanlar, daha önce sigara

içmifl veya o s›rada içen olgular, son 6 hafta içinde üst

ve/veya alt solunum yolu enfeksiyonu, ast›m ata¤› geçiren-

ler, solunum sistemini etkileyen sistemik hastal›¤›, glokom

öyküsü, tedavi gerektiren aritmisi olanlar çal›flmaya dahil

edilmedi. 

Hastalar kullan›yorsa, uzun etkili β2-agonist ve teofilin

içeren ilaçlar› testten 24 saat önce, k›sa etkili β2 -agonist 12

saat önce, inhaler steroidleri 48 saat önce kesildi.

Spirometrik ölçümler sabah 8.30 ile 11.00 aras›nda yap›ld›.

Hastalardan testten önce en az 12 saat çay, kahve ve sigara

içmemeleri istendi ve ölçümlerden önce en az 15 dakika

dinlenmeleri sa¤land›. Olgulara en az 48 saat arayla 3 ayr›

test gününde (her test gününde farkl› ilaç), S (V e n t o l i n ,

Glaxo Smith Kline) ya da ‹B (Atrovent, Boehringer Ingelheim)

veya S-‹B (Combivent, Boehringer Ingelheim) kombinasyonu

kullan›larak bronkodilatörlü solunum fonksiyon testi

(Microlab 3000) uyguland›. Oturur durumda yap›lan

spirometrik ölçümlerde 3 ard›fl›k manevran›n en iyi FVC,

F E V1, FEV1/ FVC, MMEF ve PEFR de¤erleri kaydedildi.

Bafllang›çta ölçüm yap›ld›ktan sonra s p a c e r ile 4 puf 100 mg

S ya da 20 mg ‹B ya da 20 mg-100mg. S-‹B kombinasyonu

bronkodilatör ilaç olarak uyguland›. ‹laç uyguland›ktan son-

raki 30. dakikada ölçülen FVC, FEV1, MMEF ve PEFR

parametrelerindeki mutlak de¤er (∆) ve prebronkodilatör

de¤erin yüzde olarak de¤iflkenli¤i (% bafllang›ç) her bir ilaç

için de¤erlendirilerek, ilaçlar ve gruplar karfl›laflt›r›ld›.

Ast›m ve KOAH gruplar›nda ATS ölçütlerine göre

reversibilitesi pozitif olan olgu say›lar›, her bir ilaç için sap-

tand›. 

‹statistiksel analiz SPSS 10.0.1 program› ile yap›ld›. Her
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Results: All spirometric parameters in asthmatic patients were significantly higher than COPD patients at baseline and at 30 min in

three separate test days. and % initial values of FEV 1, and % initial values of MMEF after the S and S-IB inhalations were

significantly higher than IB in asthmatic patients. No significant difference was detected among drugs in COPD patients. Average

MMEF values of all drugs in asthma patients were significantly higher than those in COPD patients. FEV 1 % initial and FVC %

initial values of IB were significantly higher than S and S-IB in COPD patients. As for the ratio of reversibility positive patients in

COPD group, there was no significant difference between the study drugs. However, S-IB seemed to be superior in asthma group for

detecting reversibility positive patients. 

Conclusions: IB failed to identify spirometric reversibility in asthmatic patients. Therefore, 2 agonist or combination of 2

agonist-anticholinergic agent should be used on early reversibility test for the differential diagnosis of asthma and COPD. 

Key words: asthma, COPD, bronchodilator test, salbutamol, ipratropium bromide 

KOAH ve Ast›ml› Stabil Olgularda ‹pratropium Bromür ve Salbutamol



iki grupta da 3 ilaca ait bafllang›ca göre 30.

dakikadaki etkinin karfl›laflt›r›lmas› için

Friedman testi, ilaç etkilerinin ikili olarak

karfl›laflt›r›lmas›nda Wilcoxon iflaret s›ra

testi, ast›m ve KOAH gruplar›n›n etki

büyüklü¤ü bak›m›ndan karfl›laflt›r›lmas›nda

Mann Whitney U testi, bafllang›çta ve 30.

dakikadaki de¤erlerin karfl›laflt›r›lmas›nda

Student t-testi ve Mann Whitney U testi

kullan›ld›. 

S O N U Ç L A R
Çal›flmaya al›nan 47 ast›ml› olgunun 9’u

(%19.1) erkek, 38’i (% 80.9) kad›n, yafl orta-

lamas› 43±12, 31 KOAH’l› olgunun ise 22’si

(%71) erkek, 9’u (%29) kad›n, yafl ortala-

mas› 63.5±7.7 idi. Ast›m grubunda yafl orta-

lamas› ve erkek olgu say›s› KOAH grubuna

göre anlaml› derecede düflüktü (p<0.01).

Ast›ml› olgular›n sigara kullanma

al›flkanl›¤› yoktu. KOAH’l› olgular›n ise 4’ü

(%12.9) sigara kullanmam›fl, 22’si (%71)

ortalama 31.7 paket/y›l sigara içip, ortalama

5.5 y›l önce b›rakm›flt› ve 5’i (%16.1) halen

sigara kullan›yordu (ortalama 38 paket/y›l).

Ast›ml› olgular›n 14’ünde (% 29.8) total IgE

düzeyleri yüksek bulundu. 

Olgular›n 3 ayr› test gününe ait

bafllang›çta ve 30. dakikada ölçülen

spirometrik parametrelerdeki tüm de¤erleri,

ast›m grubunda KOAH grubuna göre anlaml›

düzeyde yüksekti (p<0.01) [Tablo I-III]. 

Ast›m grubunda 3 ayr› test gününde uygu-

lanan S, ‹B ve S-‹B inhalasyonundan sonra

30. dakikada sa¤lanan FEV1 ve MMEF’ye ait

∆ ve % bafllang›ç de¤erlerinin, S ve ‹B-S ile

‹B’ye göre anlaml› düzeyde yüksek oldu¤u

saptand› (p<0.05) (fiekil 1-2). S ve ‹B-S

aras›nda istatistiksel aç›dan anlaml› bir

farkl›l›k saptanmamas›na karfl›n, en yüksek

∆F E V1 de¤erinin ‹B-S ile sa¤land›¤›, ortala-

ma ∆F E V1 de¤erlerinin, S ve S-‹B inhalas-

yonuyla ast›m grubunda 200 ml’nin üstünde,

KOAH grubunda 200 ml’nin alt›nda

(s›ras›yla S için 250±221 ml, 169±147 ml, S-‹B için

263±218 ml, 169±130 ml) iken, ‹B ile her 2 grupta da 200

ml’nin alt›nda oldu¤u dikkati çekti (s›ras›yla 179±150 ml,

179±109 ml) (p>0.05). Ast›m grubunda FVC ve PEFR para-

metrelerine ait ∆ ve % bafllang›ç de¤erlerinde ilaçlar aras›nda

anlaml› fark bulunmad›. KOAH grubunda ise tüm parame-

trelerin ∆ ve % bafllang›ç de¤erlerinde ilaçlar aras›nda ista-

tistiksel olarak anlaml› fark saptanmad› (p>0.05) 

Ast›m ve KOAH gruplar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ‹B ile

sa¤lanan FEV1 ve FVC’ye ait % bafllang›ç oranlar›n›n

KOAH grubunda, S, ‹B ve S-‹B ile oluflan ∆M M E F ’ n i n

ast›m grubunda anlaml› düzeyde yüksek oldu¤u saptand›

(p<0.01) (fiekil 3-4).
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Tablo I. Ast›m ve KOAH’l› olgularda S öncesi ve sonras› spirometrik de¤erler

Ast›m grubu KOAH grubu p

FEV1 (L) Bafllang›ç 2.35±0.82 1.30±0.43 <0.01

30. dak 2.60±0.83 1.47±0.43 <0.01

FEV1 % normal Bafllang›ç 84.21±19.64 48.61±14.69 <0.01

30. dak 93.23±17.57 54.90±15.11 <0.01

FVC (L) Bafllang›ç 2.71±0.87 1.77±0.59 <0.01

30. dak 2.89±0.84 1.97±0.63 <0.01

FVC % normal Bafllang›ç 82.40±16.25 51.58±13.94 <0.01

30. dak 88.21±13.61 57.64±15.22 <0.01

FEV1 / FVC % Bafllang›ç 101.47±13.51 75.52±12.15 <0.01

30. dak 124.21±12.62 77.35±11.53 <0.01

PEFR (L/dk) Bafllang›ç 320.3±116 195.3±71.76 <0.01

30. dak 362.5±118 229.3±75.91 <0.01

PEFR % normal Bafllang›ç 78.19±22.63 44.94±14.25 <0.01

30. dak 88.38±20.58 52.52±15.88 <0.01

MMEF (L) Bafllang›ç 2.56±1.12 1.04±0.43 <0.01

30. dak 3.11±1.20 1.19±0.43 <0.01

MMEF % normal Bafllang›ç 71.98±27.75 34.16±14.45 <0.01

30. dak 87.21±27.55 39.06±14.51 <0.01

Tablo II. Ast›m ve KOAH’l› olgularda ‹B öncesi ve sonras› spirometrik de¤erler

Ast›m Grubu KOAH Grubu p

FEV1 (L) Bafllang›ç 2.37±0.81 1.28±0.40 <0.01

30. dak 2.55±0.82 1.46±0.41 <0.01

FEV1 % normal Bafllang›ç 84.62±19.91 47.97±14.27 <0.01

30. dak 90.62±17.44 54.55±14.14 <0.01

FVC (L) Bafllang›ç 2.73±0.94 1.75±0.54 <0.01

30. dak 2.87±0.88 2.00±0.52 <0.01

FVC % normal Bafllang›ç 80.19±20.17 51.23±13.80 <0.01

30. dak 82.21±13.61 58.38±12.02 <0.01

FEV1 / FVC % Bafllang›ç 103.32±13.40 73.10±11.77 <0.01

30. dak 104.13±12.53 74.03±10.65 <0.01

PEFR (L/dk) Bafllang›ç 331.2±119 199.9±65.11 <0.01

30. dak 356.7±117 222.32±74.09 <0.01

PEFR % normal Bafllang›ç 80.43±23.27 45.55±14.15 <0.01

30. dak 86.49±21.49 50.87±14.95 <0.01

MMEF (L) Bafllang›ç 2.57±0.99 1.02±0.41 <0.01

30. dak 2.95±1.06 1.17±0.43 <0.01

MMEF % normal Bafllang›ç 73.24±26.33 33.45±13.87 <0.01

30. dak 83.91±26.68 38.42±14.31 <0.01

Ö¤üfl C. ve ark.



KOAH grubunda, ATS ölçütlerine göre reversibilitesi

pozitif olgu say›s›nda ilaçlar aras›nda fark yokken, ast›m

grubunda en iyi sonucun S-‹B ile al›nd›¤› dikkati çekti

(Tablo IV). 

T A R T I fi M A
Hava yolu obstrüksiyonu olan olgularda

ast›m ve kronik bronflitin ayr›m›nda reversi-

bilitenin tan›sal yarar›n›n az, özgüllük ve

duyarl›l›¤›n›n düflük oldu¤u, ast›m klini¤i

olan olguda pozitifli¤inin tan›y› do¤rulaya-

bilece¤i, negatifli¤inin ise tan›y› d›fllayama-

yaca¤›, düflük bafllang›ç FEV1 d e ¤ e r i n i n

yan›t› art›rd›¤›, tek bir bronkodilatör test

sonucunun ayr›mda güvenilir olamayaca¤›

bildirilmektedir [2,9,10,11]. Bununla birlik-

te, hava yolu obstrüksiyonu bulunan olgular-

da inhaler bronkodilatörün verilmesinden k›sa

süre sonra hava ak›m h›zlar›ndaki akut düzelme,

ast›mla KOAH’›n ay›r›m›nda hem klinik uygula-

mada hem de araflt›rmalarda kabul ölçütü olufltur-

mak amac›yla s›kl›kla kullan›lmaktad›r [9].

Ayr›ca KOAH’ta reversibilite testi, ast›m ay›r›c›

tan›s› yan›nda, hastan›n en iyi spirometrik

de¤erlerini saptamak, prognozunu ve tedaviye

potansiyel yan›t›n› öngörmek için de

kullan›lmaktad›r [12]. Literatürde tedavide

KOAH’ta antikolinerjikler, ast›mda β2- a g o n i s t l e r

ön planda tercih edilmekte, β2-agonist ilaçlara

duyarl›l›¤›n yaflla azald›¤›, ‹B’nin, β yan›t› yetersiz

olan k›smen geri dönüflümlü hava yolu obstrük-

siyonlu olgularda ek olumlu etkilerinin oldu¤u

bildirilmektedir [7,9,13-16]. Dorinsky ve

arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, KOAH’ta erken

reversibilitede en yüksek yan›t›n ‹B-S kombinas-

yonuyla al›nd›¤› belirtilmekte ve KOAH’ta

spirometrik yan›t›n β2 -agonist yerine S-‹B ile

de¤erlendirilmesi önerilmektedir [4]. Tüm bu bil-

giler ›fl›¤›nda, bu çal›flmada erken reversibilite

yan›t›nda ilaca iliflkin etkilenimleri en aza indire-

bilmeyi amaçlayarak, ast›m ve KOAH’l› olgularda

‹B-S ile günlük uygulamada test ilac› olarak

genellikle tercih edilen β2-agonistlerin ve daha az s›kl›kla

kullan›lan ‹B’nin oluflturdu¤u reversibilite yan›tlar›n› hem

ayn› olguda hem de gruplar aras›nda karfl›laflt›rd›k. 
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Tablo III. Ast›m ve KOAH’l› olgularda S-‹B öncesi ve sonras› spirometrik de¤erler

Ast›m Grubu KOAH Grubu p

FEV1 (L) Bafllang›ç 2.31±0.75 1.30±0.42 <0.01

30. dak 2.60±0.78 1.47±0.41 <0.01

FEV1 % normal Bafllang›ç 82.94±19.11 48.74±15.34 <0.01

30. dak 91.76±16.00 54.52±14.28 <0.01

FVC (L) Bafllang›ç 2.69±0.84 1.79±0.53 <0.01

30. dak 2.91±0.82 2.00±0.54 <0.01

FVC % normal Bafllang›ç 81.64±16.14 52.58±14.15 <0.01

30. dak 87.15±13.36 57.94±12.87 <0.01

FEV1 / FVC % Bafllang›ç 99.40±18.08 74.35±14.27 <0.01

30. dak 104.98±11.29 75.48±12.32 <0.01

PEFR (L/dk) Bafllang›ç 325.1±120 205±80.03 <0.01

30. dak 363.3±117 229.23±77.62 <0.01

PEFR % normal Bafllang›ç 78.87±22.49 47.32±17.28 <0.01

30. dak 88.63±19.9 52.13±16.23 <0.01

MMEF (L) Bafllang›ç 2.52±1.21 1.05±0.46 <0.01

30. dak 3.15±1.25 1.24±0.53 <0.01

MMEF % normal Bafllang›ç 70.47±27.73 34.23±14.9 <0.01

30. dak 87.33±28.11 40.58±18.27 <0.01

Tablo IV. Ast›m veya KOAH’l› olgularda

reversibilite pozitif bulunanlar

Reversibilite Ast›m KOAH
Pozitif (n,%) (n,%)

S 18 %38.3 12 %38.7

‹B 13 %27.7 12 %38.7

S-‹B 23 %50 11 %35.5

S ‹B S-‹B

FEV1 fark

MMEF fark
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fiekil 1. Ast›ml›larda bronkodilatör ilaçlarla sa¤lanan ortalama FEV1 ve MMEF

mutlak de¤er art›fllar›.

fiekil 2. Ast›ml›larda bronkodilatör ilaçlarla sa¤lanan ortalama FEV1 ve MMEF

% art›fl oranlar›.

FEV1 % bafllang›ç

MMEF % bafllang›ç

S ‹B S-‹B

p<0.005

p<0.005
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Olgular›m›z›n 3 ayr› test gününe ait bafllang›çta ve 30.

dakikada ölçülen spirometrik parametrelerdeki tüm

de¤erlerin, ast›m grubunda KOAH grubuna göre anlaml›

düzeyde yüksek bulunmas›, hasta seçim ölçütlerimizin güve-

nilirli¤inin göstergesi oldu. 

Çal›flmam›zda ast›m grubunda olgulara 3 ayr› test

gününde uygulanan S, ‹B ve S-‹B inhalasyonundan sonra

elde edilen ∆F E V1 de¤erlerinin, S ve ‹B-S ile ‹B’ye göre

istatistiksel olarak anlaml› düzeyde yüksek saptanmas›, ‹B

ile sa¤lanan ortalama ∆F E V1 de¤erinin 200 ml’nin alt›nda

olmas›, ast›mda β2 agonistlere yan›t›n antikolinerjik ilaçlar-

dan daha iyi oldu¤u görüflünü destekledi [9,13,15,17]. ‹B ile

sa¤lanan FEV1 ve FVC’ye ait % bafllang›ç oranlar›n›n

KOAH grubunda ast›ml›lardan anlaml› olarak yüksek

bulunmas›, antikolinerjiklerin KOAH’l›larda daha etkin

oldu¤u görüflüyle uyumluydu [7,8]. Schayck ve

arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, ast›ml›larda S ile, kronik

bronflitlilerde ‹B ile sa¤lanan ∆F E V1 de¤erinin di¤er ilaca

göre anlaml› yüksek oldu¤u bildirilmektedir. Yorumlar›nda,

ast›ml› ve kronik bronflitlilerde S ve ‹B’ye yan›t farkl›l›¤›n›n

k›smen kronik bronflitte hava yollar›nda parasempatik

tonüsün artmas›na, antikolinerjik ilaçla mukosiliyer

klirensin artmas› ve bronfliyal sekresyonlar›n azalmas›na,

k›smen ast›mda adrenerjik ilac›n mast hücre degranülas-

yonu etkisine ve k›smen de yafla ba¤l› olabilece¤i, ancak

etkilerdeki farkl›l›¤›n nedeninin tam olarak aç›klanamad›¤›

belirtilmektedir [17]. Çal›flmam›zda KOAH grubunda

∆F E V1 de¤erinde ilaçlar aras›nda anlaml› fark saptanmad›.

Literatürde genellikle KOAH’ta S ve ‹B’yi karfl›laflt›ran ve

erken bronkodilatör yan›ta etkilerinin farkl› olmad›¤›n›

bildiren çal›flmalar bulunmakta, S-‹B’yi de içeren az say›da

çal›flmada ise S-‹B’nin, S ve ‹B’ye üstün oldu¤u belirtilmek-

tedir [4,18-20].

Ohrui ve arkadafllar›n›n KOAH’l› olgularda yapt›klar›

çal›flmada antikolinerjiklerin santral, β2-agonistlerin santral

ve periferik hava yollar›nda bronkodilatasyon sa¤lad›¤› gös-

terilmifltir. Yorumlar›nda β2-agonistlerin bronkodilatör etk-

ilerinin hem santral, hem de periferik hava yollar›nda

olmas›n›n literatürle uyumlu oldu¤u bildirilmekte, antiko-

linerjiklerin etki yerinin ise literatürde daha belirsiz oldu¤u

vurgulanmaktad›r. Baz› araflt›rmac›lar›n antikolinerjiklerin

bronkodilatör etkilerini ast›ml› ve kronik bronflitli kiflilerde

hem merkezi, hem de periferik hava yollar›nda, baz›lar›n›n

ise bu etkiyi ast›ml› ve normal kiflilerde santral hava yol-

lar›nda bask›n buldu¤u belirtilmektedir [7]. Çal›flmam›zda

ast›m grubunda S ve S-‹B ile sa¤lanan ∆MMEF de¤erinin

‹B’ye göre anlaml› düzeyde yüksek oldu¤u saptand›. S’nin

santral ve periferik bronkodilatör özelli¤ine ba¤l› geliflti¤ini

düflündü¤ümüz bu etki, KOAH grubunda olas› irreversibil

de¤ifliklikler nedeniyle gösterilemedi. Ast›ml›larda ‹B ile

sa¤lanan ∆MMEF de¤erinin KOAH grubuna göre anlaml›

derecede yüksek olmas›, S kadar güçlü olmasa da ‹B’nin de

periferik bronkodilatör etkisi oldu¤unu düflündürdü. 

Ast›ml› olgularda reversibilite pozitifli¤inin en yüksek

oranda S-‹B ile sa¤lanmas›, ‹B’nin, β yan›t› yetersiz olan

k›smen geri dönüflümlü havayolu obstrüksiyonlu olgularda

ek olumlu etkilerinin oldu¤u görüflünü destekledi [15].

Sonuç olarak, çal›flmam›zda ast›m grubunda ‹B ile rever-

sibilitenin anlaml› derecede düflük bulunmas›, ‹B ile

sa¤lanan ortalama ∆F E V1 de¤erinin 200 ml’nin alt›nda

olmas› nedeniyle ast›ml›larda erken reversibilite testinde

mutlaka β2 -agonist içeren ilaç kullan›lmas› gerekti¤ini,

‹B’ye yan›t›n yetersiz oldu¤unu düflünüyoruz. Sonuçlar›m›z›

β2-agonist duyarl›l›¤›n›n yaflla azald›¤› [16], ‹B’nin, β2 y a n › t ›

yetersiz olan k›smen reversibil hava yolu obstrüksiyonlu

olgularda ek olumlu etkilerinin oldu¤u [15], KOAH’ta

erken reversibilitede en yüksek yan›t›n ‹B-S kombinas-

yonuyla al›nd›¤›na [4] iliflkin bilgilerle birlikte yorum-

lad›¤›m›zda, özellikle ast›m ve KOAH ay›r›c› tan›s› için

reversibilitenin belirlenmesinde test ilac› olarak S-‹B kul-

lan›lmas›n›n duyarl›l›¤› art›rabilece¤i sonucuna var›yor,

kesin KOAH tan›s› olmayan olgularda ‹B’nin test ilac›

olarak kullan›lmamas›n› öneriyoruz. 
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p<0.001

p<0.001

fiekil 3. Ast›m ve KOAH’l›larda ‹B ile sa¤lanan FEV1 ve FVC %

art›fl oranlar›.

fiekil 4. Ast›m ve KOAH’l›larda bronkodilatör ilaçlarla oluflan

MMEF mutlak de¤er art›fl›.
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G‹R‹fi 
Trakeobronkopati osteokondroplastika (TO) trakea ve

bronfllar›n lümeni içine do¤ru geliflen, kemik ve kartilaj do-

kusu içeren submukozal  nodüler uzant›larla tan›mlanan, ne-

deni bilinmeyen nadir bir bozukluktur [1-8]. Genellikle be-

nign bir durum olarak düflünülmektedir [4,7,9]. Günümüze

kadar 371'den fazla olgu bildirilmifltir [6]. Olgular›n ço¤un-

lu¤unda yak›nma yoktur ve bronkoskopinin kullan›ma gir-

mesinden önce TO tan›s›n›n rastlant›sal olarak otopside ko-

nuldu¤u bildirilmektedir [4-7]. 

O L G U
Yetmifl iki yafl›nda erkek hasta  tekrarlayan atefl, öksürük,

balgam yak›nmalar› ve baflka bir merkezde çekilen toraks

BT’de izlenen trakea nodülleri nedeniyle ayr›nt›l› inceleme

için klini¤imize kabul edildi. Öyküsünde, öz ve soygeçmiflin-

de baflvuru yak›nmalar› d›fl›nda özellik yoktu. Fizik muayene

sa¤ gözde d›fla bak›flta k›s›tl›l›k d›fl›nda normaldi.  Hastan›n

laboratuvar incelemelerinde, tam kan say›m›, biyokimya so-

nuçlar› ve idrar mikroskopisi normaldi. Eritrosit sedimentas-

yon h›z› 42 mm/saat,  tüberkülin deri testi 12 mm bulundu.

Arteriyel kan gazlar›, solunum fonksiyon testleri ve ak›m-

volüm e¤risi normaldi. Posteroanterior (PA) ve sol yan ak-

ci¤er grafilerinde trakea lümeninde diffüz darl›k d›fl›nda nor-

mal olarak de¤erlendirildi (Resim 1a ve 1b). Toraks helikal

tomografisi ve sanal bronkoskopide trakea ön arka çap›nda

art›fl, transvers çap›nda azalma, her iki yan ve ön duvarda

nodülarite ve kalsifikasyonlar saptand›; trakea posterior

membranöz duvar› normal olarak izlendi. Radyolojik olarak

bu bulgular trakeobronkopati osteokondroplastika olarak

de¤erlendirildi (Resim 2a ve 2b). Fiberoptik bronkoskopide

trakean›n proksimalinde ön ve yan duvarlardan lümene ka-

bar›k, üzeri düzensiz, soluk renkli nodüler, sark›t benzeri lez-

yonlar izlendi ve distale geçilmedi (Resim 3). Homojenizas-

yon yöntemi ile balgam ARB ve kültürleri üç kez negatif,

balgam sitolojisi malignite yönünden negatif  olarak bildiril-

di. Tan›sal amaçl› rijid bronkoskopi ile trakea giriflinden al›-

nan biyopside yer yer dökülmüfl örtücü epitel alt›nda müsi-

nöz bezler ve yo¤un iltihabi hücre infiltrasyonu gösteren

mukoza izlendi. Küçük alanlar fleklinde kartilaj görüldü. His-
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topatolojik incelemede malignite, tüberküloz, amiloidoz,

sarkoidoz, papillomatoz ile uyumlu bulgu saptanmad›.

T A R T I fi M A
Makroskopik olarak ilk TO olgusu 1855 y›l›nda Rokitansky

taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Bronkoskopide boncuk dizisi

uzant›lar, kaya bahçesi, kald›r›m tafl› ya da sark›t ma¤aras› gi-

bi polipoid nodüler görünümler izlenebilir [3,4,10]. Tipik

olarak posterior duvar TO taraf›ndan tutulmaz [3,4,5,6]. 

TO’nun etiyolojisi ve patogenezi bilinmemektedir [1,4-

11]. Genellikle 50 yafl›n üzerindeki erkeklerde, kad›nlara

göre 3 kat daha s›k görülür. TO lezyonlar› en s›k (%75)  tra-

kean›n alt 2/3 k›sm›n› tutar ve s›kl›kla ana bronfllar›n ilk

k›sm›na yay›l›r. Genellikle larenks tutulmaz [1,4,5,11,12].

Bizim olgumuz 50 yafl›n üzerindeki bir erkekti. Bronkosko-

pide kord vokallerden hemen sonra, trakean›n üst k›sm›n-

da  TO ile uyumlu lezyonlar izlendi. 

Genellikle hastalar›n yak›nmas›  yoktur [2, 4-12]. TO’da

semptomlar›n fliddeti nefes darl›¤›na neden olan  trakeal

ve/veya bronfliyal obstrüksiyonun derecesine ve solunum

sistemi enfeksiyonlar› geliflimine ba¤l›d›r [1,4,11]. Seyrek

olarak öksürük, balgam, hemoptizi, nefes darl›¤›, bo¤azda

kuruluk, h›r›lt›l› solunum, ses k›s›kl›¤›, yineleyen akci¤er

infeksiyonlar›, ozena  gibi belirtiler olabilir [2,4,11,12]. Zor

entübe edilen olgularda TO da  akla getirilmelidir [6]. TO,
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Resim 2a ve 2b. Helikal BT ve sanal bronkoskopi: Trakean›n ön

ve yan duvarlar›nda nodüller ve kalsifikasyonlar.

Resim 1a ve 1b. PA ve sol yan akci¤er grafisi: Trakeada diffüz darl›k.
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orta lob sendromu olarak da  klinik özellik gösterebilir [4].

Hemoptizi olgular›n %25’inde bulunur ve nodüllerin ülse-

rasyonuna ya da akut infeksiyona ba¤l› olabilir [8]. Genel-

likle fizik muayene normaldir [5]. Olgumuzun öyküsünde

yineleyen alt solunum sistemi infeksiyonlar›na ait yak›nma-

lar vard›, fizik muayene normaldi.  

TO’da solunum fonksiyon testlerinde karakteristik bir

bulgu yoktur ve olgular›n ço¤unlu¤unda solunum fonksiyon

testleri normal s›n›rlardad›r. Ak›m-volüm e¤risi normal

olabilir. TO’nun izlenmesinde solunum fonksiyon testleri

yararl› olabilir [4,10]. Olgumuzun da solunum fonksiyon

testleri normaldi.

Radyografik bulgular de¤iflkendir [11]. Direkt akci¤er

grafisi genellikle normaldir, seyrek olarak infeksiyona ait

konsolidasyon, atelektazi, trakeal nodülarite ya da daralma

izlenebilir [2,5,6]. Direkt akci¤er grafisinde, özellikle yan

grafide trakeobronfliyal a¤açta kalsifikasyon görülebilir

[5,6,8]. Bronkoskopi ve bilgisayarl› tomografi kullan›ma

girmeden önce TO tan›s› s›kl›kla otopsi ile konulurdu [5-

9]. Günümüzde TO’ya tan›sal yaklafl›mda en de¤erli ince-

lemeler bronkoskopi ve bilgisayarl› tomografidir [5]. BT'de

hava yollar›n›n ön ve yan duvarlar›nda düzensiz kalsifikas-

yonlar içeren nodüller “beaded appearence”, hava yolu  ke-

nar düzeni bozuklu¤u izlenir [2,8,11]. Trakea arka duvar›n-

da nodüller  izlenmez [3,8]. BT görüntüsü her zaman  tan›

koydurucu de¤ildir ve tan›da  TO d›fl› nedenler de düflünül-

melidir [5,8,11]. Bizim olgumuzda trakea ve büyük hava

yollar›n›n ön ve yan duvarlar›nda nodüler görünümler var-

d› ve arka duvar tutulumu yoktu, helikal BT görüntüleri

TO ile uyumluydu. Son y›llarda bilgisayar software dona-

n›mlar›ndaki geliflmeler sayesinde luminal yap›lar›n endos-

kopi benzeri görünümleri BT arac›l›¤›yla da yap›labilmek-

tedir. Sanal bronkoskopi ad› verilen bu yöntem en s›k tra-

keobronfliyal a¤aç ve kolonun de¤erlendirilmesinde kulla-

n›lmaktad›r. Trakeobronfliyal a¤ac›n tümör, stenoz gibi bir

dizi patolojisinde yöntem bronkoskopi benzeri görüntüler

sunmaktad›r. ‹nce mukozal ayr›nt›n›n ve mukozal renklen-

menin de¤erlendirilememesi ve biyopsi yap›lamay›fl› gibi

s›n›rlamalar› bulunmakla birlikte, fiberoptik bronkoskopla

geçilemeyen a¤›r stenozlarda stenoz distalinde kalan lüme-

nin de¤erlendirilebilmesi ve lüminal patolojinin olas› du-

var d›fl› uzan›mlar›n›n görüntülenebilmesi tekni¤in fibe-

roptik bronkoskopiye üstün taraflar›n› oluflturmaktad›r

[13]. Bu olguda da fiberoptik bronkoskopla de¤erlendirile-

meyen distal hava yollar› sanal endoskopik olarak görüntü-

l e n e b i l m i fl t i r .

TO tan›s› bronkoskopi ile kolayca konulabilir

[3,8,11,12]. Nodüller sert oldu¤undan s›kl›kla biyopsi yap-

mak zor olmaktad›r [8]. TO, histopatolojik olarak hücreden

yoksun kalsifiye (kalsiyum fosfat) protein matriks ve karti-

laj, kemik, kan elemanlar›n› içeren, bronfliyal lümene taflan

submukozal nodüllerle tan›mlanan benign bir durumdur

[4,10]. Bozuklu¤a s›kl›kla mukozal kolumnar epitelin sku-

amöz metaplazisi efllik eder [6,8,10]. Mikroskopik ekondro-

zis görülebilir [4,12]. TO tan›s›, tipik bronkoskopik görü-

nüm, benign seyir ve histopatolojik olarak submukozal

anormal mineralizasyon gösteren kartilaj  birikiminin  sap-

tanmas›yla konur [1,3]. 

TO'nun ay›r›c› tan›s›nda, amiloidoz, endobronfliyal sar-

koidoz, kalsifiye tüberküloz lezyonlar›, papillomatoz ve tra-

keobronfliyal kalsinoz düflünülmesi gerekir [4]. Ay›r›c› tan›-

da bronfliyal/trakeal tümör ve kronik obstrüktif akci¤er

hastal›¤› da bulunmaktad›r [4,5]. Gereksiz cerrahi ve ke-

moterapiyi engellemek için neoplazma ay›r›c› tan›s›nda

TO da  düflünülmelidir [4]. Efllik eden durumlar olarak ti-

roid tümörü, timoma, atrofik rinit, lenfoma, epidermal

kistler bildirilmifltir [4,14]. Olgumuzda ay›r›c› tan›ya giren

hastal›klar bronkoskopik biyopsilerin kültürleri ve histopa-

tolojik de¤erlendirilmeleriyle d›flland›. Efllik eden bozukluk

s a p t a n a m a d › .

TO’nun prognozu genellikle iyidir ve nodüllerin olufltur-

du¤u hava yolu darl›¤›na ya da stenozuna ba¤l›d›r. TO ya-

vafl ilerleyici bir durumdur [4-8]. Tedavi nadiren gerekir.

Tedavi, enfeksiyöz komplikasyonlar›n antibiyotikle tedavi-

si ve obstrüktif lezyonlara yönelik tedavileri içerir. Cerrahi

rezeksiyon,  biyopsi forsepsi ile hava yolu aç›kl›¤› sa¤lanma-

s›, stent uygulamalar› ve laser tedavisi ile olumlu sonuçlar

bildirilmifltir [8,10,12,15]. Hastam›za infeksiyonlardan ko-

runmaya yönelik  immünizasyon  önerildi ve yak›nmas› ol-

mad›¤›ndan incelemeye al›nd›.

Sonuç olarak, TO nadir görülen bir hastal›kt›r. Karakte-

ristik BT, sanal ve fiberoptik bronkoskopi görünümünün

bilinmesi, trakeobronfliyal a¤açta stenoz oluflturacak di¤er

patolojilerden ay›rt edilmesinde yararl› olacakt›r.
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Resim 3. Trakea proksimalinde ön ve yan duvarlarda nodüler ve

sark›t benzeri lezyonlar.

Çelik G. ve ark.
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G‹R‹fi

Cerrahi s›ras›nda yabanc› cismin unutulmas› nadir bir olay-

d›r. Bununla birlikte, bazen cerrahi ekiplerin afl›r› dikkatine

ra¤men gerçekleflebilir. Gossipiboma, genellikle unutulan

bir cerrahi gazl› bez olan koton matriksinin vücutta olufltur-

du¤u reaksiyona ba¤l› olarak oluflan bir kitleyi tan›mlamak

için kullan›lan bir terimdir.

Gossipiboma, daha önce herhangi bir nedenle torakotomi

yap›lm›fl hastalarda intratorasik bir kitle saptand›¤›nda ay›r›-

c› tan›da göz önünde bulundurulmas› gereken bir durumdur

[2]. Radyoopak iflaretleme yap›lmam›fl gazl› bezin unutuldu¤u

olgularda klinik olarak kitle fleklinde de¤erlendirilebilmekte-

dir. Biz de makalede klini¤imizde tedavi edilen tüberküloza

ba¤l› torakal paravertebral apse cerrahisinden 6 y›l sonra sap-

tanan intratorasik gazl› bez olgusunu sunduk.

OLGU

Altm›fl befl yafl›ndaki erkek hasta, 6 y›l önce baflka bir

merkezde tüberküloza ba¤l› torakal paravertebral apse ne-

deniyle iki kez ameliyat edilmifl. Hastan›n bize baflvuru-

sundaki tek yak›nmas› son 2 ayd›r devam eden sol yan a¤-

r›s›yd›. Fizik muayenede sol torakotomi insizyonu mev-

cuttu. Sol hemitoraks orta ve alt zonda perküsyonla ma-

tite al›n›yor, ayn› bölgede oskültasyon ile de solunum ses-

leri duyulmuyordu. Posteroanterior akci¤er grafisinde

(Resim 1a) sol hemitoraks orta zonda ve perihiler bölge-

de, yan grafide (Resim 1b) posterior yerleflimli, s›n›rlar›

belirgin ve düzenli, 6 cm çap›nda heterojen dansite art›fl›

m e v c u t t u .

Bunun üzerine çekilen non-kontrast toraks bilgisayarl›

tomografisinde (Resim 2) orta torakal vertebralar düzeyin-

den geçen kesitlerde sol hemitoraksta, sol paravertebral

alanda plevral tabanl›, düzgün konturlu yaklafl›k 6x4 cm

boyutlar›nda çizgili dalgal› görünümlü ve nodüler yüksek

dansiteli hipodens alan mevcuttu. Lezyon içinde yer yer s›-

v› dansitesinde alanlar ile birlikte solid komponentler de

mevcuttu. Olgunun özgeçmifli, klinik bulgular›, posteroan-

terior akci¤er grafisi ve bilgisayarl› tomografi görünümleri

nedeniyle ay›r›c› tan›da, malignite, tüberküloza ba¤l› apse,

nörojenik kaynakl› tümörler, kist hidatik, özofageal lezyon-

lar ve gossipiboma düflünüldü. Kist hidatik için yap›lan in-

direkt hemaglütinasyon testi negatifti. Yap›lan fiberoptik

bronkoskopide normal bronfliyal görünüm izlendi. Trakeal

‹ntratorasik Gossipiboma 
Hüseyin Dülger1, A. Sami Bayram1, ‹. ‹ris Kan 1, U¤ur Topal2, Cengiz Gebitekin1
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ÖZET

Unutulmufl cerrahi gazl› bez, intratorasik cerrahinin oldukça nadir ancak önemli bir komplikasyonudur.

Cerrahi gazl› bez granülomatöz bir reaksiyon bafllatarak büyük bir kitle fleklinde görüntü verebilir. Buna gos -
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SUMMARY

Intrathoracic Gossypiboma: A Case Report

A retained surgical swab is a rare but an important complication of intrathoracic surgery. Surgical swab

causes granulomatous reaction which causes a large mass image. This is named gossypiboma (textiloma,

cottonoid). A case, underwent paravertebral abcess drainage for tuberculosis at another center six years ago,

was discussed because of a forgotten intrathoracic swab in the light of literature.
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lavaj sitolojisi de benign olarak de¤erlendirildi. Sonra olgu-

ya bilgisayarl› tomografi eflli¤inde transtorasik i¤ne biopsisi

yap›ld›. So¤uk apse ön tan›s› ve biyopside al›nan materyal-

de gazl› bez liflerinin görülmesi üzerine cerrahi operasyon

karar› al›nd›.

Sol torakotomi sonras› posteriorda paravertebral yerle-

flimli 6 cm çap›nda kitleye ulafl›ld›. Kitlenin içinden pürü-

lan s›v› drene oldu¤u görüldü. Kitle duvar› aç›ld› ve içinde

pürülan s›v›yla kar›fl›k gazl› bez parçalar› olmas› üzerine gos-

sipiboma tan›s› do¤ruland›. Kitle duvar›yla birlikte ç›kar›l-

d›. Ç›kar›lan materyalin gazl› bezin kendisi ve oluflturdu¤u

reaksiyona ba¤l› oldu¤u düflünülerek patolojik tan›ya gerek-

sinim duyulmad›. Ameliyat sonras› komplikasyon gözlen-

medi. Olgu 1 y›ld›r izlenmektedir ve yak›nmas› yoktur.

TARTIfiMA

Gossipiboma, unutulmufl bir gazl› bezin granülomatöz

reaksiyon bafllatarak bir kitle görünümü oluflturmas›d›r.

Unutulan gazl› bez çok h›zl› reaksiyon verebilir. ‹lk gün

lokal inflamasyon oluflmaya bafllayarak bir haftada gra-

nülomatöz reaksiyon, 2 hafta sonra ise fibröz formasyo-

nu gelifltirir. Materyalin ç›kar›lmamas› durumunda in-

feksiyon bafllar ve apse geliflebilir. Bu apse daha sonra

kendili¤inden drene olabilir. Atefl, a¤r› gibi özgül

olmayan klinik semptomlar esas cerrahi ifllemden uzun

zaman sonra ortaya ç›kar [3,4]. Bizim olgumuzda ameliy-

attan sonra 6 y›ll›k semptomsuz dönem ve son 2 ayd›r

yaln›zca sol yan a¤r›s› yak›nmas› mevcuttu. Posteroan-

terior akci¤er grafisinde kalsifiye ya da yo¤un materyal

ve haval› k›s›mlar›n birlikte bulundu¤u heterojen kitle

görülür [1,3,4]. Olgumuzun posteroanterior akci¤er gra-

fisinde s›n›rlar› belirgin, heterojen yo¤unluk art›fl› var-

d›. Unutulmufl gazl› bez için en karakteristik BT bulgu-

su, gaz kabarc›kl› tipik spongiform patern ve kontrast

madde verildikten sonra yüksek dansiteli ince kapsül ve

düflük dansiteli kitle ile homojen olmayan görünümdür.

Kitle dalgal› çizgili yüksek dansiteli alanlar içerebilir

[1,5]. Olgunun çekilen non-kontrast bilgisayarl› tomog-

rafisi yüksek dansiteli, k›vr›ml›, yumak tarz›ndaki yap›-

n›n içinde düflük dansiteli kitle imaj› ve BT eflli¤inde
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Resim 2. Bilgisayarl› toraks tomografisinin parankim kesitinde sol

paravertebral alanda plevral tabanl› lezyon izleniyor.

Resim 1a ve 1b. Hastan›n posteroanterior ve yan akci¤er grafilerinde heterojen, düzgün s›n›rl› dansite art›fl› izleniyor.

‹ntratorasik Gossipiboma



yap›lan transtorasik i¤ne biyopsisinde al›nan materyal-

de gazl› bez liflerinin görülmesi bize intratorasik gazl›

bezin kendisini düflündürdü.

Gossipiboma, daha önce ameliyat geçirmifl bir hastada

intratorasik bir kitlenin ay›r›c› tan›s›nda göz önünde bulun-

durulmal›d›r [2]. Gossipibomal› olgularda, klinik semptom-

lar›n bulunmas›na bak›lmaks›z›n cerrahi giriflim uygulan›r

[1]. Gossipibomalar›n önlenmesi için kullan›lan cerrahi

materyalin dikkatle say›lmas› yeterli olabilir. Radyoopak ip-

likler içeren cerrahi gazl› bezlerin kullan›lmas› da baz›

yay›nlarda önerilmifltir ki merkezimizde her iki önlem titiz-

likle uygulanmaktad›r [1]. 

KAYNAKLAR

1. Vayre F, Richard P, Ollivier JP. Intrathoracic gossypiboma: magnetic

resonance features. Int J Card 1999; 70: 199-200

2. Coflkun M, Boyvat F, Agildere AM. CT features of a pericardial

gossypiboma. Eur Radiol 1999; 9: 728-30

3 . Jamoussi M, Kilani T, Gharbi T, El Mekki L, et al. Le textilome

intrathoracique à propos de trois observations. Tun Med 1986; 64:

6 4 1 - 4

4. Buy JN, Hubert C, Ghossain MA, Malbec L, et al. Computed

tomography of retained abdominal sponges and towels. Gastrointest

Radiol 1989; 14: 41-5

5. Kopka L, Fischer U, Gross AS, et al. CT of retained surgical sponges

(textilomas). Pitfalls in detection and evaluation. J Comput Assist

Tomogr 1996; 20: 919-92

TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 3, SAYI 2 • A⁄USTOS 2002206

Dülger H. ve ark.



TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 3, SAYI 2 • A⁄USTOS 2002 207

Mekanik ventilasyona (MV) ba¤l› akci¤er hasarlanmas›n›

de¤erlendirmek için önce, MV ile oluflturulan pozitif intra-

torasik bas›nc›n fizyolojik etkilerinin hat›rlanmas› gerekir.

Pozitif bas›nçl› MV’nin temel fizyolojik etkileri, hemodi-

namik ve solunumsal etkilerdir [1-3]:

A. Hemodinamik etkiler: Esas olarak, akci¤er volümü ve

intratorasik bas›nçtaki de¤ifliklikler taraf›ndan oluflturulur.

1. Sistemik hemodinamik etkiler: 

a. Kalp h›z›: Normalde, spontan solunumda, vagolitik

kardiyo-akselerasyon olur yani kalp h›z› artar. “Sinüs arit-

misi” olarak adland›r›lan bu durum, daha derin veya daha

h›zl› nefesler al›nmas›yla s›kl›kla giderilir. Pozitif bas›nçl›

MV süresince ise, kalp h›z› azal›r. Bu iki yolla gerçekleflir.

Birincisi, akci¤er volümündeki artma ile vagal refleks ark›-

n›n uyar›lmas›d›r ki buna ba¤l› geliflen kardiyodepresyon

klinik olarak önemsizdir. As›l önemli olan›n, akci¤er genifl-

lemesine yan›t olarak pulmoner endotel hücrelerden pros-

taglandin salg›lanmas› ile aktar›lan humoral mekanizmalar

oldu¤u düflünülmektedir.

b. Sistemik venöz dönüfl: Ana göstergeleri, intratorasik

bas›nç ile sistemik venler ve sa¤ atrium aras›ndaki bas›nç

fark›d›r. Spontan solunumda inspirasyon süresince intrato-

rasik bas›nç düfler, dolay›s›yla sa¤ atrium bas›nc› da düfler.

Sonuçta, aradaki bas›nç fark› artt›¤› için, sistemik venöz dö-

nüfl h›zlan›r. Pozitif bas›nçl› MV ise intratorasik bas›nc› ar-

t›r›r. Sa¤ atrium bas›nc› da rölatif olarak artar. Böylece ve-

nöz dönüfl için gerekli olan bas›nç fark› azald›¤›ndan, siste-

mik venöz dönüfl de azal›r. 

c. Sa¤ ventrikül doluflu/at›m volümü: Sa¤ ventrikül dol-

ma bas›nc›, sa¤ atrium bas›nc› ile perikard bas›nc› aras›nda-

ki farka eflittir. Ama normalde perikard, sa¤ ventrikül dolu-

flunu s›n›rlamaz. Esas olarak, sa¤ ventrikül dolma bas›nc›n›,
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sa¤ ventrikül diyastol sonu volümündeki art›fl yükseltir. Po-

zitif bas›nçl› MV süresince ise, sa¤ atrium bas›nc›n›n artma-

s›, sa¤ ventrikül diyastol sonu volümünden ba¤›ms›z olarak,

sa¤ ventrikül dolma bas›nc›n› art›r›r. Bu da, sa¤ ventrikül

doluflunu ve at›m volümünü azalt›r. 

d. Sol ventrikül doluflu: Hem akci¤er volümündeki hem

de intratorasik bas›nçtaki de¤iflikliklerden etkilenir. Akci-

¤er volümündeki art›fl, pulmoner vasküler dirençte ve sa¤

ventrikül volümünde art›fla yol açar. Sa¤ ventrikül volü-

münde art›fl, interventriküler septumun sol ventrikül kavi-

tesi içine fliftinden dolay› (ventriküler interdependens) sol

ventrikül diyastolik kompliyans›n› azalt›r, bu da sol ventri-

kül doluflunda azalma ile sonuçlan›r. ‹ntratorasik bas›nçta

art›fl ise; s›ras›yla sistemik venöz dönüflü, sa¤ ventrikül dolu-

flunu ve sa¤ ventrikül at›m volümünü (output) azalt›r. En

sonunda sol ventrikül dolumu da azal›r.

e. Sol ventrikül “after-load” u (sol ventrikül sistolik du-

var bas›nc›): Normalde, sistemik kan bas›nc› ve kardiyak

“output”, baroreseptör reflekslerle düzenlenen vazomotor

tonusun katk›s›yla, sistemik venöz dönüflü düzenler. ‹ntra-

torasik bas›nçtaki ilk art›fl, sistemik venöz dönüflü azalt›r,

sol ventrikül diyastol sonu volümü ve duvar gerilimi azal›r

ama sol ventrikül boflal›r. ‹ntratorasik bas›nçta süregelen

art›fllar ise, sa¤ ventrikül “output” unda düflmeye, sonra da

vazomotor tonusu düzenleyen normal baroreseptör meka-

nizman›n kayb›ndan dolay›, sol ventrikül “output”unda

azalma ve kan bas›nc›nda düflmeye yol açar. 

2. Pulmoner hemodinamik etkiler: 

a. Pulmoner vasküler direnç: Akci¤er volümü ve alve-

oler hipoksiden etkilenir. Alveoler kan damarlar›, alveolle-

rin köflelerinden geçer. Alveol gerilimi, fonksiyonel rezidü-

el kapasitenin (FRK) ötesine geçerse, bu damarlar kompre-

se olaca¤›ndan, pulmoner vasküler direnç de artar. Yan›s›-

ra, alveoler oksijen parsiyel bas›nc› (PAO2), 60 mmHg’n›n

alt›na inerse, lokal pulmoner vasküler tonus artar ki buna

“hipoksik pulmoner vazokonstrüksiyon” denir. Hipoksi ak-

ci¤er boyunca oluflursa, sa¤ ventrikül ejeksiyonunu engelle-

yerek, pulmoner vasküler direnci art›r›r.

b. Pulmoner venöz kapasite: Akci¤er volümünden, alve-

oler ve ekstra-alveoler damarlar›n kapasitesindeki de¤iflik-

liklerden dolay› farkl› biçimde etkilenir. Akci¤er volümü

FRK’n›n üzerine ç›k›nca, alveoler damarlar›n kapasitesi

azal›r. Zira, ekstra-alveoler damarlar›n kapasitesi artar ve

çevreleyen-gergin alveoller ile komprese olur.

c. Pulmoner kan ak›m›: Ekspiryum sonu pozitif bas›nç

(PEEP), temel olarak oksijenasyonu iyilefltirmek amac›yla,

MV s›ras›nda seçilebilen bir uygulamad›r. Pozitif bas›nçl›

MV’nin pulmoner hemodinamik ve solunumsal etkileri de

öncelikle MV’ye eklenen PEEP uygulamas›na dayan›r.

PEEP pulmoner kan ak›m›n› bozar;

• Pulmoner kan ak›m›n› 2-3 kat azalt›r.

• Ventilasyon/perfüzyon oran›n›n (V/Q) artt›¤› non-de-

pendan alanlara kan ak›m›n› azaltarak, pulmoner kan

ak›m›n›n vertikal gradyentini art›r›r.

• Kan›n akci¤er periferine fliftini sa¤lar.

Aorta dallar›ndan ç›kan bronfliyal dolafl›m içinden total

ak›m miktar› da PEEP’den sonra azalabilir. Bu de¤ifliklik,

PEEP’e ba¤l› alveoler distansiyon sonucu, pulmoner venöz

dolafl›m ile bronfliyal ba¤lant› kanallar›n›n kompresyonuna

ba¤l›d›r.

B. Solunumsal etkiler: Esas olarak konvansiyonel MV’

ye eklenen PEEP’ye ba¤l›d›r. PEEP’ nin solunumsal etkile-

ri, olumlu ve olumsuz olabilir.

1. PEEP’nin olumlu etkileri: PEEP oksijenasyonu iyi-

lefltirir. PEEP’nin oksijenasyonu art›rma mekanizmalar›;

• PEEP, FRK’y› art›r›r. Bu, zaten aç›k olan alveollerin ge-

rilmesi, ekspirasyon süresince alveoler kollaps›n önlen-

mesi ve önceden kapal› bulunan alveollerin aç›lmas› ile

sa¤lan›r. PEEP, akci¤er volümünü art›r›r. ‹lk volüm yan›-

t›n›n alveoler distansiyona, gecikmifl yan›t›n ise önceden

kapal› bulunan alveollerin aç›lmas›na ba¤l› oldu¤u düflü-

nülür. 

• PEEP, ventile olmayan alanlar›n perfüzyonu demek olan

flant› azalt›r. Bu da, “alveoler recruitment” yani alveolle-

rin aç›lmas› ve aç›k tutulmas› ile sa¤lan›r.

• PEEP, ekstra-vasküler akci¤er s›v›s›n› azaltmay›p, uygu-

lama öncesi gaz de¤ifliminin azald›¤› bölgelere akci¤er s›-

v›s›n› tekrar da¤›t›r. 

• PEEP, flant› ortadan kald›r›p, ventilasyonu iyilefltirdi¤i

için, V/Q dengesini düzeltir.

3. PEEP’nin olumsuz etkileri: Özellikle yüksek PEEP

düzeylerinin kullan›lmas›yla ortaya ç›kabilecek yan etkile-

rin varl›¤›ndan haberdar olunmal›d›r. PEEP,

a. Ölü boflluk ventilasyonunu art›rabilir.

b. Sabit alveoler ventilasyon ve CO2 üretimi halinde,

hiperkapniye yol açabilir.

c. Lokalize akci¤er hastal›klar›nda, hasarl› akci¤ere kan

ak›m›n› uyararak flant› art›rabildi¤inden, hipoksemiyi kötü-

lefltirebilir.

MEKAN‹K VENT‹LASYONA BA⁄LI 
AKC‹⁄ER HASARI

Baz› uzmanlar›n barotravma baz›lar›n›n volütravma  ola-

rak adland›rd›¤› MV’ye ba¤l› akci¤er hasar›, temel olarak

iki flekilde ortaya ç›kar [1,4,5]:

1. Anormal lokalizasyonlarda hava toplanmas›

2. ARDS’ye benzeyen akut akci¤er parenkim hasar›

Anormal lokalizasyonlarda hava toplanmas›:

Normalde bulunmayan lokalizasyonlarda, ekstra-alveo-
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ler hava varl›¤› olarak tan›mlanabilir. Farkl› hasta toplu-

luklar› için insidans %4-48’dir. ARDS, status asthmaticusve

aspirasyon pnömonisinde, görülme s›kl›¤› artar [2,3]. Mor-

talite de altta yatan hastal›¤a ba¤l›d›r. ARDS’de %60,

ARDS d›fl› nedenlerde %26 olarak bildirilmifltir [2].

Klinik Göstergeler: Pulmoner interstisyel amfizem, pnö-

mo-mediastinum, subkütan amfizem, pnömo-perikardium,

pnömo-peritoneum, subplevral hava kistleri, akci¤er tansi-

yon kistleri ve pnömotorakst›r. 

Fizyopatoloji: ‹lk olarak Macklin taraf›ndan tan›mlan-

m›flt›r [1, 3, 5]. Alveol ile onu çevreleyen interstisyum ara-

s›ndaki bas›nç gradyenti, kritik bir düzeyi aflt›ktan sonra,

afl›r› gerilen alveol rüptüre olur. Hava önce perivasküler ad-

ventisyaya geçer (pulmoner interstisyel amfizem). Sonra,

perivasküler k›l›f boyunca ve merkezi olarak, interlobuler

septumu yararak hilusa ulafl›r, mediastinuma geçer (pnömo-

mediastinum). Mediastenden fasiyal planlar boyunca yay›-

l›r, boyun – periözofageal gevflek ba¤ dokusu – perikard –

gö¤üs ve abdomen ön duvar› – mezenter – retroperitoneum

– peritoneal kavite içerisine hava geçebilir (s›ras›yla, sub-

kütan amfizem, pnömoperikardium, pnömoretroperitone-

um, pnömoperitoneum). ‹nterstisyel hava, visseral plevra

alt›nda lokalize olarak da birikebilir (subplevral hava kist-

leri). Bas›nç art›fllar› giderilemedi¤inde, rölatif olarak ince

mediastinal plevra ve/veya subplevral hava kistleri rüptüre

olur (pnömotoraks) (fiekil 1). 

Etiyoloji [3,6] :

1. Alveoler afl›r› gerilme nedenleri:

a. Volüm ventilasyon kullan›m›

b. Yüksek tidal volüm (VT) kullan›m›

c . Yüksek inflasyon veya inspirasyon bas›nçlar›n›n varl›¤›,

d. Efllik eden düflük akci¤er veya gö¤üs duvar› 

kompliyans›

e. Altta yatan hastal›k

2. Di¤er potansiyel faktörler:

a. Yap›sal hasar

b. Surfaktant kayb› veya inaktivasyonu

Volütravmay› de¤erlendirmek için, hava yolu bas›nçlar›

ile akci¤er volümü aras›ndaki iliflki gözden geçirilmelidir. 

Ama önce, MV’de AKIM – BASINÇ – VOLÜM e¤rile-

rinin hat›rlanmas›nda yarar vard›r:

fiekil 2’deki grafikler, kontrollü MV’de inspirasyon ve

ekspirasyonda, ak›m – bas›nç – volüm e¤rilerini göstermek-

tedir (2).

MV’de hava yolu bas›nc›n›n öneminden dolay›, bas›nç

e¤risi daha dikkatle de¤erlendirilmelidir (fiekil 3): ‹nspiras-

yon süreci içerisinde, inspirasyon sonuna eklenen “pause”

dönemi de vard›r. ‹nspirasyon veya inflasyon bas›nc›, seçi-

len VT’nin hastaya gönderilmesi için gereklidir ve iki bile-

fleni vard›r. ‹lki, gerekli ak›m ve hacim de¤iflikliklerini ger-
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fiekil 3. Mekanik ventilasyonda bas›nç e¤risinin bileflenleri.
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çeklefltirmek için proksimal hava yollar›na uygulanan mak-

simum bas›nçt›r ki tepe hava yolu bas›nc› (peak airway

pressure: PAP) veya tepe inspirasyon bas›nc› (peak inspira-

tory pressure: PIP) eflittir. ‹kincisi, akci¤erlerin geniflletil-

mesi, alveollerin fliflkin kalabilmesi için gereken bas›nçt›r,

“pause” dönemine uyar ve “plato pressure” (PP) olarak ad-

land›r›l›r. Bu durumda, maksimum alveoler bas›nç, tepe ba-

s›nc› de¤il, plato bas›nc›d›r [2].

Pozitif bas›nçl› MV süresince görülen hava yolu bas›nc›,

gerçek hava yolu bas›nc›n› de¤il, ventilatördeki bas›nc›

gösterir [1] . 

Alveollerde distansiyon yaratan bas›nç, transpulmoner

bas›nçt›r (alveoler bas›nç – plevral bas›nç). MV süresince,

plevral bas›nç, inspirasyon ve ekspirasyonda solunum kasla-

r›n›n aktivitesi ile gö¤üs ve kar›n duvar› kompliyans›ndaki

de¤iflikliklerden etkilenebilir [1,2]. 

Normalde, total akci¤er kapasitesini elde etmek için,

35-40 cm H2O’luk transpulmoner bas›nç yeterlidir. Bu,

American Thoracic Society (ATS) taraf›ndan MV’ ye uy-

gulanan bas›nç limitidir. Plevral bas›nc›n 0 cm H2O’ye ka-

dar kapand›¤› varsay›l›rsa, PP olarak ifade edilen alveoler

bas›nc›n 35 cm H2O’yu aflmas›, alveol afl›r› gerilmesine yol

açacakt›r [1, 2].

Akci¤er kompliyans› düflük, hava yolu bas›nc› yüksek

olan olgularda, gereken akci¤er volümüne ulaflmak için

yüksek PAP gerekir. Volütravma ile PAP aras›ndaki iliflki-

ye dair literatür bulgular› çeliflkilidir. Kimi çal›flmalarda

yüksek PAP’›n volütravmaya yol açt›¤› gösterilmifl, kimin-

de ise düflük PAP’a ra¤men volütravma geliflti¤i bulunmufl-

tur [7–12].

Bu aflamada, PP ve PAP birarada ele al›nd›¤›nda,

volütravmay› de¤erlendirmede, “PP” daha önemlidir. Çün-

kü PAP, endotrakeal tüp direnci, sekresyonlar, bronko-

konstrüksiyon, artm›fl intraabdominal bas›nç gibi, alveol

bas›nc›n› etkilemeyen di¤er faktörleri de yans›tabildi¤in-

den, daha az güvenilirdir [1,2,12]. 

Hava yolu bas›nçlar› ve volütravma aras›ndaki de¤iflken

iliflkiye dair bir aç›klama, eklenen bas›nçtan daha çok, ak-

ci¤er distansiyonunun volütravmaya yol açt›¤›d›r [1]. Çeflit-

li hayvan ve insan çal›flmalar›, bu görüflü desteklemifltir.

Hayvanlar, bir yandan yüksek inflasyon bas›nçlar›na maruz

b›rak›l›rken, bir yandan da akci¤er ekspansiyonunu k›s›tla-

mak için gö¤üs ve kar›n çevrelerine s›k› bandajlar eklenmifl

ve volütravma oluflmad›¤› gözlenmifltir [13–15]. Bir baflka

çal›flmada [16]; tavflanlarda, akci¤er permeabilitesinde akci-

¤er volümünün etkileri çal›fl›lm›fl ve eklenen bas›nçtan

daha çok artan akci¤er volümünün, akci¤erleri proteinlere

geçirgen hale getirdi¤i saptanm›flt›r. 

Bu veriler ›fl›¤›nda, akci¤erlerin hasarlanmas›na bas›nç-

tan daha çok volümün neden oldu¤u düflünülmüfl ve “barot-

ravma” yerine “volütravma” ifadesinin kullan›lmas›n›n da-

ha do¤ru olaca¤› savunulmufltur [1, 2, 12]. 

MV uygulanan hastalarda, pek çok solunumsal de¤iflken

aras›nda, volütravma ile iliflkili en önemli de¤iflken olarak,

inspirasyon sonu volümü bulunmufltur. 20 ml/kg’l›k eflik de-

¤erinin üstündeki inspirasyon sonu volümünün,

volütravmaya yol açt›¤› gösterilmifltir [17].

ARDS’de oldu¤u gibi, ventilasyon için uygun akci¤er

ünitelerinin say›s›n›n azald›¤› durumlarda, konvansiyonel

VT’lerin (10-15ml/kg) kullan›m›, alveollerin afl›r› gerilme-

sine yol açabilir. Bu nedenle, VT k›s›tlanmal›d›r. Ancak

yüksek volümler, PP düflük oldu¤u zaman, MV’deki hasarl›

akci¤ere göre zarars›zd›r (1). Bas›nç ve volüm k›s›tlamas›-

n›n akci¤er hasar›n› azaltt›¤› ve sa¤ kal›m› uzatt›¤› hipotezi,

halen ABD’de ARDS çal›flma grubu taraf›ndan, rastgele

yöntemli çok merkezli çal›flmalarla test edilmektedir. 

Volütravmada bir faktör olarak PEEP’nin rolü, yo¤un

olarak incelenmifltir. “En az PEEP” yaklafl›m›, PEEP’nin ok-

sijenasyondaki faydal› etkilerinden a¤›r basabilen olumsuz

etkilere dayanmaktad›r. Düflük PEEP düzeylerinin kullan›-

m›na dair yo¤un önerilere ra¤men, yüksek PEEP düzeyleri,

düflük çal›flma bas›nçl› ve düflük VT’li MV stratejilerine  ek-

lendi¤i zaman, faydal›d›r. Akci¤erler, ekspirasyon sonunda

alveollerin ço¤unu kollapstan koruyan PEEP düzeyini sür-

dürerek ve volüm ve bas›nç distansiyonunu k›s›tlayarak,

hasardan korunabilir[1].

Alveol hasar›n›n, alveolün siklik kapanma ve tekrar

aç›lmas› s›ras›nda oldu¤u düflünülmektedir [1]. Bas›nç – vo-

lüm e¤risi (fiekil 4) gözden geçirildi¤inde, düflük akci¤er vo-

lümlerinde, bas›nç ünitesi bafl›na volümde çok az de¤ifliklik

vard›r. Ancak bir noktada, e¤ri, bas›nç ünitesi bafl›na büyük

volüm de¤iflikliklerine do¤ru kayar. Bu noktaya, “alt inflek-

siyon noktas› = Pflex” denir ki, alveollerin ço¤unlu¤unun

aç›labildi¤i ve aç›k kalabildi¤i bas›nc› gösterir. Hayvan ça-
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l›flmalar›nda, en düflük akci¤er hasar› skorlar›, Pflex’den da-

ha büyük yani alveollerin siklik aç›lma ve kapanmas›n› ön-

leyen PEEP düzeyleriyle ventile olan hayvanlarda bulun-

mufltur [2,3,18]. 

Volütravman›n klinik ve radyolojik özellikleri [1]:

Volütravman›n en erken radyolojik bulgusu, pulmoner

interstisyel amfizemde görülür ve klinik tan›s›ndan önce ge-

lir. ‹lk gösterge, akci¤erin anterior ve medial bölümlerinde

– diyafragma yüzeyi ve kalp çevresinde, benekli radyolusens

paternidir. Di¤er bulgular, küçük parenkimal kistler, hava

da¤›l›m›na dair lineer çizgiler, perivasküler halolar, intra-

septal hava birikimleri, genifl parenkimal kistler (pnömato-

seller) ve subplevral hava birikimleridir. Subkütan amfizem

geliflimi veya KOAH’›n efllik edifli, pulmoner interstisyel

amfizem bulgular›n›n gözden kaç›r›lmas›na neden olabilir.

Pulmoner interstisyel amfizem, kardiyopulmoner fonksi-

yonlarda olumsuz etkiler yapabilir, kalbe venöz dönüflü azal-

t›r, pulmoner ödeme yol açar [1,3].

MV’deki hastalar›n %4-15 ve ARDS’lilerin %60 kada-

r›nda oluflan pnömotoraks, volütravman›n daha önemli bir

fleklidir [1]. Radyolojik olarak tan›n›r. Birkaç çal›flmada [1,

19], en s›k lokalizasyonlar›n›n “derin sulkus bulgusu” olarak

adland›r›lan anteromedial (%38) ve subpulmonik (%26)

lokalizasyonlar oldu¤u, klasik apikolateral  lokalizasyonla-

r›n daha az oldu¤u gösterilmifltir. Gözden kaçan pnömoto-

raks oran› %33 olarak bildirilmifltir. Bunlar›n yaklafl›k

%50’sinin tansiyon pnömotoraksa kadar ilerleyebilmesi

önemlidir [19].

Tansiyon pnömotoraks gibi venöz hava embolisi de,

volütravman›n ciddi bir sonucudur. Diseke olan gaz›n bas›n-

c›, venöz bas›nc› aflt›¤› zaman, ekstra-alveoler hava, pulmo-

ner interstisyumdan bronfliyal ve pulmoner venlere girer.

Klinik belirgin olmayabilir ama, serebral infarkt, miyokard

iskemisi, pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon gibi

ciddi sonuçlar yaratabilir. Venöz hava embolisi, 70 hastal›

bir travma serisinde, %11.4 oran›nda saptanm›flt›r [20].

ARDS’ye benzeyen akut akci¤er parenkim hasar›:

Akci¤erlerin afl›r› gerilmesine ba¤l›, akut akci¤er paran-

kim hasar›, Amerika – Avrupa ortak uzlafl› konferans› tara-

f›ndan tan›mlanm›fl ve “Ventilator-Associated Lung In-

jury” (VALI) olarak adland›r›lm›flt›r [1].

Olas› mekanizmalar [1,21,22]:

1. Alveoler duvar gerilmesi: ‹nflamatuar reaksiyon ile

sonuçlan›r. Biyotravma olarak bilinen bu inflamasyonda,

baflta IL-8 olmak üzere baz› sitokinlerin rol oynad›¤› düflü-

nülmektedir.

2. Sürfaktan tüketimi

3. Kapiller permeabilite art›fl›

4. Akci¤er inflasyonu ile iliflkili, interstisyel perivasküler

bas›nç azalmas›

5. Artm›fl pulmoner vasküler dirence ba¤l›, mikrovaskü-

ler filtrasyon bas›nçlar›nda artma

Bu de¤ifliklikler, s›v›n›n, ekstra-alveoler arter ve venler-

den, pulmoner interstisyum içine transüdasyonuna yol açar.

Predispozisyon nedenleri [1]:

1. Yüksek VT kullan›m›

2. Yüksek PEEP kullan›m›

3. PAP’de artma

4. PP’de artma

5. Uzam›fl MV süresi

VALI oluflma riskini art›ran di¤er faktörler [1]:

1. Ortalama hava yolu bas›nc› >12 cm H2O

2. Yüksek hava ak›m›, yüksek solunum h›z›, k›sa inspi-

rasyon zaman›

3. Yüksek FiO2 (serbest oksijen radikalleri ve süperoksit

art›fl› nedeniyle) 

4. Akci¤erlerin yap›sal immatüritesi

5. Hastanede edinilmifl pnömoni riskini art›ran olumsuz

birey defans›

6. Efllik eden akci¤er hastal›klar› (nekrotizan pnömoni,

kronik akci¤er hastal›klar›, status asthmaticus)

VALI’de histolojik de¤ifliklikler [1]:

Tüm ARDS nedenli akci¤er hasarlar›na benzer. Akci¤er

hasar› homojen olmay›p, dependan akci¤er bölümlerini ter-

cih eder. Histolojik olarak, ödem, hemoraji, hyalen memb-

ran formasyonu, alveoller ve interstisyumda proteinöz s›v›

birikimi, granülosit infiltrasyonu ve fibroblast proliferasyo-

nu ile tan›mlanan “diffüz alveoler patern” oluflturur. 

VOLÜTRAVMA / BAROTRAVMANIN
DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹–‹ZLEM 

Volütravma/barotravmaya yaklafl›m, risk alt›ndaki hasta

tan›mlar›n›n ve MV stratejilerinin gözden geçirilmesine da-

yan›r. Bu ba¤lamda, koruyucu MV stratejileri gelifltirilmifltir.

Bu stratejiler, “permisif” hiperkapni ve volüm-bas›nç-gaz de-

¤iflimi hedeflerinin kavranmas›n› gerektirir [1-3,5,23-25]. 

Permisif hiperkapni:

Alveollerin afl›r› distansiyonundan sak›nmak için öngö-

rülen VT’de k›s›tlaman›n sonucu, hiperkapnidir (PaCO2

>50mmHg). Yani koruyucu MV, temelde, hiperkapniye

izin verir. Hiperkapninin baz› fizyolojik etkileri vard›r: Ok-

si-hemoglobin disosiyasyon e¤risini sa¤a kayd›r›r/kardiyo-

vasküler sistemi hem stimüle hem deprese eder/merkezi si-

nir sistemini deprese eder/vazodilatasyon yarat›r/intra kra-

niyal bas›nc› art›r›r/renal kan ak›m›n› azalt›r. Önemli klinik

sorunlar›n ço¤u, PaCO2 >150 mmHg düzeylerinde oluflur.

Ancak PaCO2’de küçük art›fllar bile, serebral kan ak›m›n›

art›rd›¤›ndan, “permisif” hiperkapni, intrakraniyal bas›nc›n

artt›¤› durumlarda, kontrendikedir. “Permisif” hiperkapniyi
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s›n›rlayan birincil faktör, pH’d›r. Birincil kardiyovasküler

sistem hastal›¤› veya renal yetersizli¤i olmayan hastalar, ge-

nellikle pH=7.20–7.25’i tolere ederler. Yine de, uygun –

minimum pH, hasta baz›nda de¤erlendirilmelidir. Hiper-

kapni taraf›ndan indüklenen asidozdan korunmak için, al-

kalize ajanlar›n kullan›m› tart›flmal›d›r.

Volüm ve bas›nç hedefleri:

Volüm: Konvansiyonel yaklafl›m, ideal vücut a¤›rl›¤›na

göre, 10-15ml/kg’l›k VT’dir. Ancak, alveollerin afl›r› geril-

mesini önlemek için, VT azalt›lmal›d›r. Önerilen düzey, or-

talama 6 ml/kg’l›k volümdür.

P P : Alveoler afl›r› gerilmeyi de¤erlendirmede, alveoler

bas›nc› en iyi yans›tan, PP’dir. Hayvan çal›flmalar› baz›nda,

ATS çal›flma grubu, 35 cm H2O alt›nda PP’yi önermektedir.

PEEP: Önerilen PEEP düzeyi, P flex’in üzerinde, e¤er be-

lirlenemezse 14-16 cm H2O’dur. Bir baflka kabul gören yak-

lafl›m, uzun sürelerde en az toksik FiO2 düzeyi olan %60 ile

uygun oksijenasyon (SaO2=%92-94) sa¤layan “en düflük

PEEP” kullan›m›d›r.

Gaz de¤iflimi hedefleri:

Oksijenasyon: Normalde, deniz seviyesinde, oda havas›

soluyan kiflide PaO2=80-100 mmHg’d›r. MV gerektiren

hastalarda da ideal hedef budur. Ancak, hastadaki akci¤er

hasar›na göre hedef düzenlenmelidir. Hedef PaO2, hafif ak-

ci¤er hasar›nda 70 mmHg, a¤›r akci¤er hasar›nda 50

mmHg’n›n üzeri olmal›d›r. 

V e n t i l a s y o n : Uygun MV ile hedeflenen PaCO2=

35-45 mm Hg’d›r. Ancak akci¤er hasar› riski halinde, Pa-

CO2’ nin 100 mmHg’ya kadar ç›kmas›na onay verilebilir.

Asit–Baz Dengesi: MV’de hedef pH=7.35–7.45’dir, an-

cak PaCO2’nin artmas›na izin verilirse, respiratuar asidoz

geliflecektir. PaCO2’deki art›fl dereceli ve renal ve kardiyo-

vasküler fonksiyonlar yeterli ise genellikle pH=7.20–7.30

düzeyleri sorun yaratmaz. 
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Bronfl ast›m› gö¤üs hastal›klar›na iliflkin klinik uygulamada

en s›k karfl›lafl›lan birkaç hastal›ktan biridir. Baz› günler po-

liklini¤e baflvuranlar›n yar›ya yak›n›n› bu grup hastalar

oluflturmaktad›r. Hastal›¤›n tan›s› genellikle anamneze da-

yal›d›r ve çok da zor konulmamaktad›r, ancak bir grup has-

tada önemli tan› ve tedavi sorunlar› yaflanmaktad›r. Nefes

darl›¤›n›n, h›r›lt›l› solunum ve öksürükle birlikte oldu¤u

klasik tablolarda, hastalar zaten kendileri tan› koyarak gel-

mektedir. Sorun öksürük gibi tek semptomu olan, eflzaman-

l› baflka kronik özellikte hastal›klar› bulunan ve tedaviye

yeterli yan›t vermeyen hasta gruplar›nda ortaya ç›kmakta-

d›r. Bu aç›dan bak›ld›¤›nda ülkemiz ast›m uygulamas›nda

önemli boyutta sorunlar›n oldu¤u kabul edilmelidir. 

1. Hasta ast›ml›, ama tan›s› yanl›fl

Bu durum giderek daha az görülmektedir. Son y›llarda üze-

rinde en çok e¤itim çal›flmas› yap›lan hastal›klardan biri as-

t›md›r. Baflta gö¤üs hastal›klar› alan› olmak üzere birçok t›p

branfl›nda say›s›z ast›m e¤itim toplant›s› yap›lm›flt›r. Ast›m

konusunda Toraks Derne¤i öncülü¤ünde 1996 ve 2000 y›l-

lar›nda iki ayr› uzlafl› raporu yay›mlanm›fl ve yurt genelinde

da¤›t›lm›flt›r [1,2]. Bu raporlara internet yoluyla da ulaflmak

mümkündür. En çok kar›flt›r›lan tan›lar, kronik obstrüktif

akci¤er hastal›¤› ve bronfl hiperreaktivitesidir (BHR). Daha

sonra özgül olmayan bronflit tan›s› gelmektedir.

Bu durumun önemli bir di¤er nedeni de, baz› hastalar›n

ast›mdan fobi derecesinde korktu¤unu gören hekimin bile-

rek, hastay› rahatlatmak amac›yla, buna benzer bir baflka ta-

n› koymas›d›r. Spastik bronflit, obstrüktif bronflit, alerjik

bronflit, müzmin bronflit gibi tan›lar s›k kullan›lan paravan

isimlerdir [3].
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2. Tan› ast›m, ama hasta ast›ml› de¤il

Bu durum en s›k, kalp yetersizli¤i, akci¤er ve hava yoluyla

ilgili di¤er hastal›klar (örne¤in reaktif hava yolu disfonksi-

yonu sendromu vs) ve psikojenik nedenlerle ortaya ç›kmak-

tad›r. Kardiyak ast›m asl›nda anamnez ve fizik muayene ile

bir dereceye kadar kolayca ay›rt edilecek bir hastal›kt›r. Ak-

ci¤er grafisindeki kardiyomegali, Kerley B çizgileri, plevral

effüzyon ve oskültasyonda bazallerde duyulan ince raller ti-

piktir. EKG ve ekokardiyografi genellikle tan›ya yard›mc›

olmamaktad›r [4,5]. Kalp yetersizli¤inde klinik tabloya efllik

edebilen bronfl hiperreaktivitesi, solunum fonksiyon testle-

rini bazen ast›mdan ay›rt edemeyebilir. Akci¤er ve hava yo-

luna ait hastal›klar ayr›nt›l› bir gö¤üs hastal›klar› muayene-

siyle ayd›nlat›labilir. Psikojenik nedenleri (örne¤in vokal

kord disfonksiyonu, depresyon vs) ay›rt etmek bazen olduk-

ça zor olmaktad›r. 

Bu bölümde tart›fl›lmas› gereken önemli bir baflka tan›

da bronfl hiperreaktivitesidir. Genellikle viral bir üst solu-

num yolu infeksiyonu gibi geçici bir nedenle ortaya ç›kan

BHR, normalde 4-6 hafta içersinde kendili¤inden düzel-

mektedir. Ancak bu hastalar›n da bir bölümüne ast›m ta-

n›s› konulmakta ve uzun süren çeflitli tedaviler uygulan-

maktad›r. Gerçekten de bazen bu durumu hafif veya orta

derece persistan ast›mdan ay›rt etmek oldukça zordur. Her-

kes taraf›ndan kabul görmeyen ve tart›flmal› bir tedavi yön-

temi olan afl› tedavisine (alerjen immünoterapisi) iyi yan›t

veren hastalar›n, genellikle bu grup oldu¤u, günlük uygula-

mada s›k karfl›lafl›lan bir durumdur. BHR’nin toplumun

%20-40’›nda görüldü¤ü göz önüne al›n›rsa, bu durumun

önemi anlafl›lacakt›r.

3 . Hasta ast›ml›, ama tedavisi uygun ve/veya yeterli de¤il

Ast›m›n izlenmesinde en s›k yap›lan hata, hastan›n yanl›fl

veya yetersiz tedavi ile yaflam›n› sürdürmesidir. Hekim yeter-

li tedavi verdi¤ini zannetmekte, hasta da alabilece¤i azami

tedavinin verilen oldu¤unu düflünmektedir. Bu nedenle

kontrollerde hasta ayr›nt›l› olarak sorgulanmamakta ve has-

ta da yak›nmalar›n› dile getirmemektedir. Hasta efor dispne-

sini, noktürnal ast›m›n›, öksürmesini ve s›k s›k bronkodila-

tatör ilac›n› kullanmay› kan›ksam›flt›r. Üzerine gidilmeyip

sorgulanmazsa, atak yaflamad›¤› sürece belirgin yak›nmas›

olmad›¤›n› söyleyebilir. Hastan›n tedavisi zamanla (sadece

k›sa sürede rahatlatan) bronkodilatatör tedaviye dönüflebilir

[6,7]. Hasta verilen ilac› usulüne uygun ve düzenli kullanm›-

yor olabilir. ‹laçlar› eksik dozda alabilece¤i gibi çok ve yük-

sek dozda da alabilir. Çözüm her ast›ml›n›n hastal›¤› konu-

sunda e¤itilmesidir [8]. Mümkünse hem bir e¤itim toplant›-

s›na kat›lmal› hem de evde aç›p bakabilece¤i bir kitab› ol-

mal›d›r [9]. Toraks Derne¤i Ast›m Grubu hastalar ve yak›n-

lar› için bir kitap haz›rlam›fl olup, k›sa sürede tüm hekimle-

re ulaflt›r›lacakt›r. ‹mkan oldu¤u takdirde, ast›m için heyet

raporu verilen her hastan›n, rapor öncesi, zorunlu bir e¤iti-

me tabi tutulmas› çok yararl› olacakt›r. Bu yöntem bugün

baz› kliniklerimizde baflar›yla uygulanmaktad›r. Avrupa’da

baz› ülkelerde ast›m tan›s› konulan hastalar, ücreti sa¤l›k sis-

teminden ödenmek üzere bir haftal›k (veya en az›ndan bir-

kaç günlük) özel bir “ast›m okuluna” kat›lmaktad›r. E¤itim-

li bir hastan›n ülke ekonomisine getirdi¤i yük de azd›r.

Tedavideki di¤er sorun afl› tedavisidir (alerjen immü-

noterapisi). Etki mekanizmas›ndan sonuçlar›na kadar ta-

mamen tart›flmal› bir konu olup, baz› meslekdafllar›m›z ta-

raf›ndan hastalara tek tedavi yöntemi fleklinde tan›t›l-

maktad›r. Ender olarak ölüme kadar varan yan etkileri

nedeniyle baz› ülkelerde kullan›m› k›s›tlanm›flt›r. Ülke-

mizde ise ne yaz›k ki istismar boyutunda kullan›ld›¤› bir

gerçektir [10,11]. E¤er yap›lmas›n›n yarar verebilece¤i

düflünülüyorsa, sadece alerji hastal›klar› uzman› taraf›n-

dan, hastaya riskleri anlat›larak ve yaz›l› bir onay› al›n-

d›ktan sonra denenebilir [2]. Hasta yarar görmüyorsa bi-

rinci y›l›n sonunda kesilmelidir. Kan›mca bu tedavi yön-

teminin günümüzde tart›flmas›z olarak kullan›ld›¤› tek

alan, ar› alerjisidir.

4 . Hasta ast›ml›, e¤itimli, tedavisi do¤ru ama gene sorun var

Hastalar› aileleri ve yak›nlar› etkilemektedir. En önemli so-

runlar kortikofobi ve alternatif tedavi bask›lar›d›r [12,13].

Düzenli bir tedaviye al›nan hasta, iyileflince kortikofobi ne-

deniyle kulland›¤› ilac› b›rakmaktad›r. Burada özellikle

kad›nlar hirsutizm ve kilo art›fl›yla korkutulmaktad›r. Bazen

iyi bir e¤itim dahi gazete ve televizyondaki yanl›fl haberler

ve komflu tavsiyeleriyle bafla ç›kamamaktad›r. Hekimler al-

ternatif t›p konusunda yeterli bilgi sahibi olmad›klar› için,

hastalar›n sorular›n› tam olarak yan›tlayamamaktad›r. Bu

güvensizlik ortam› baz› hastalar›n tedavilerini keserek aku-

punktur, ma¤ara tedavisi, b›ld›rc›n yumurtas› veya bitkisel

ilaçlar gibi yöntemlere yönelmelerine zemin haz›rlayabilir.

‹laç bedelini kendileri ödeyen sosyal güvencesiz hastalar da

ekonomik nedenlerle alternatif t›bba kayabilir.

Yurt d›fl›nda yaflayan vatandafllar›m›z tatile gelirken

hasta yak›nlar›na hediye olarak ilaç getirmektedir. Bu fle-

kilde gereksiz ilaç kullanan, ayn› ilac› iki farkl› isimle ve

çift doz olarak kullanan, sürekli yurt d›fl›ndan ilaç getirten

hastalar da bulunmaktad›r. Maddi durumu çok iyi olup da

mutlaka yurtd›fl›ndan (özellikle ABD’den) ilaç getirten

baz› hastalar›n ellerinde zaman zaman çok eski, ancak

ABD’de hâlâ kullan›lan ilaçlara da rastlanmaktad›r. 

5. Hasta bafltan itibaren eksik de¤erlendirilmifl olabilir

Hasta kay›tlar›nda mutlaka yaflam koflullar›, sigara öyküsü,

ifl ortam›, atopik durumu ve di¤er hastal›klar›, hayvanlarla
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temas›, ast›m ilaçlar›n›n yan etkileri ve analjezik alerjisi gi-

bi konular sorgulanmal› ve kaydedilmifl olmal›d›r. ‹laç aler-

ji/intolerans› varsa mutlaka o alanda güvenli alternatifler

bulunmal›d›r. Bu nedenle hasta her baflvurusunda, ad› ge-

çen risk faktörleri aç›s›ndan tekrar de¤erlendirilmelidir.

6. Farkl› branfltaki hekimlerin farkl› tedavi yaklafl›mlar›

Ast›m esasen anamnez ve fizik muayene ile tan› koyulan ve

izlenebilen bir hastal›kt›r. ‹lk muayene sonras› kontrolle-

rinde genellikle basit solunum fonksiyon testi ve/veya ken-

di PEF ölçümleri yeterlidir [14]. Daha önce bir kardiyoloji

veya gastroenteroloji muayenesinden geçen bir hasta için

ne yaz›k ki ast›m muayenesi doyurucu olmamaktad›r. Eko-

kardiyografi, EKG, anjiyo, kateter, ultrasonografi, endosko-

pi veya biyopsi gibi tan› yöntemleri bekleyen hasta, sadece

bu basit inceleme karfl›s›nda (o da hekimi isterse) hayal k›-

r›kl›¤›na u¤ramaktad›r. Bu durum hastaya aç›klanmal›d›r.

Anamnezin yol gösterici olmad›¤› hastalara alerji

incelemelerinin veya bilgisayarl› akci¤er tomografilerinin

gereksizli¤i anlat›lmal›d›r [15]. Bu durum hasta uyumu aç›-

s›ndan çok önemlidir.

En yüz güldürücü tedavi sonuçlar› olas›l›kla pediyatri uz-

manlar› taraf›ndan al›nmaktad›r, çünkü ast›ml› çocuklar›n

önemli bir bölümü zamanla kendili¤inden remisyona gir-

mektedir. T›bbi tedaviye alternatif veya ilave olarak afl› te-

davisini önerme, en s›k pediatrist ve alerji uzmanlar› aras›n-

da görülmektedir [11]. Alerji uzmanlar› tan›da deri prick

testleri ve serumda baz› alerjenlere özgü spesifik IgE

incelemelerini s›k (baz› yerlerde rutin) olarak istemektedir.

Gö¤üs ve iç hastal›klar› uzmanlar› ve pratisyenler genellik-

le fazla inceleme istemeden hastaya t›bbi tedavi verme e¤i-

limindedirler [11]. Üniversite ve e¤itim hastanelerinde

incelemeler genellikle veri kaydedilmesi ve araflt›rmalar ne-

deniyle yap›l›r. Ast›ml› hastalar›n önemli bir bölümü önce-

den septum deviasyonu, sinüzit, tonsillektomi veya polipek-

tomi ameliyat› olmufltur. Hastalar›n bu ameliyatlardan ne

oranda yararland›¤› konusu ise tart›flmal›d›r. KBB klinikle-

rinde s›kça ve serbestçe reçete edilen “dekonjestan + anti-

histaminik” preparatlar› ise ast›ml›larda semptomlar› art›ra-

bilmektedir.

7. Gereksiz yasaklar

Uygulamada baz› meslekdafllar›m›z›n hastalara baflta aspirin

olmak üzere tüm a¤r› kesici ve antiromatizmal ilaçlar›, spor

yapmay› ve bazen gebeli¤i yasaklad›¤› görülmektedir. Bu du-

rum birçok hastan›n t›bba güvenini sarsmakta, uyumunu

olumsuz etkilemekte ve sonuçta alternatif tedavilere e¤ilim

artmaktad›r. E¤er ilaç intoleranslar› varsa, ast›ml›lar her za-

man emniyetli bir alternatif bulabilir [16,17], yeterli bir te-

davi ile spor yapabilir ve evlenip çocuk sahibi olabilirler.

Diyet düzenlemeleri belki sadece çok küçük bir grup hasta-

ya önerilebilir. Hastalar gereksiz yasaklamalar yerine, nor-

mal sosyal yaflamlar›n› sürdürmeye özendirilmelidir.

8 . Ast›m›n ve ilaçlar›n komplikasyon ve yan etkileri önemlidir

Bu konu “ast›ma ve ilaçlara ba¤l› komplikasyonlar” fleklin-

de iki bafll›k alt›nda irdelenmelidir. Tedavi edilmeyen

birçok ast›ml›n›n kan bas›nc› yüksek olup yeterli bir ast›m

tedavisi ile kan bas›nçlar› normal s›n›rlar içine geri çekil-

mektedir. Bu nedenle ast›ml›lar›n hipertansiyon tan›lar›na

kuflkuyla yaklaflmak gerekir. Bazen kontrolsüz hipertansif

hastalar›n da nefes darl›¤› ve retrosternal bask› ile baflvur-

du¤unu unutmamak gerekir. Kronik öksürük birçok hastada

inguinal, umbilikal ve disk hernisine yol açabilir. Özellikle

kad›nlar öksürü¤ün kendisinden çok inkontinanstan yak›n-

maktad›r [18]. Öksüren kad›nlar›n üçte ikisinin inkonti-

nans› vard›r ve uygun bir tedavi ile 10 gün içinde düzelir.

Osteoporoz, spontan kot fraktürü, intraorbiküler hemoraji

di¤er s›k görülen komplikasyonlard›r.

‹laç yan etkileri de s›k görülmekte, ancak yeterince sor-

gulanmamaktad›r. Betamimetikler s›kl›kla tremor, taflikar-

di, bafl a¤r›s› ve adale kramplar› yapar. Özellikle bafl a¤r›s›

ve kramplar hem hasta hem de hekimlerin ihmal etti¤i

önemli konulard›r. Uykusuzluk metilksantinler ve betami-

metiklerde görülebilir [19].

9. Sosyal sorunlar

Bu bafll›k alt›nda çeflitli sorunlar›n yafland›¤› görülmektedir.

a. ‹laç fiyatlar› yüksektir ve artmaya devam etmektedir.

Sosyal güvencesi olmayan hastalar zor durumdad›r. Hasta-

lara ayn› derecede etkili, kullanabilece¤i en ucuz ilaç yaz›l-

mal›d›r. ‹nhaler kullanabilen bir hastaya kuru toz tipi ilaç

yaz›lmamal›d›r. Uzun etkili betamimetik ilaçlar oldukça pa-

hal›d›r, alternatif olarak oral yavafl sal›ml› k›sa etkili beta-

mimetik tabletler veya teofilin önerilmelidir.

b. Baz› özel sa¤l›k sigortalar› ast›m harcamalar›n› karfl›-

lamamaktad›r. Bu durum düzeltilmelidir.

c. Ast›m› olan hastalara ilaç raporu verilmeli, verilme-

den önce hastan›n zorunlu olarak bir e¤itim toplant›s›na

kat›lmas› sa¤lanmal›d›r.

d. Nedense baz› acil servislerde ast›ml› hastalar önem-

senmedi¤i hissine kap›lmaktad›r. Bunda en büyük hata

hekimlerin ve sa¤l›k personelinin yanl›fl davran›fllar›d›r.

Hastalar›n bir k›sm› ayr›nt›l› muayene edilmeden hemen

klasik bir ast›m serumu tak›lmaktad›r. Ast›ma ba¤l› morta-

litenin henüz azalt›lamad›¤› ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. 

e. Hastalar›n ilaçlar›, tercihan kullanabildi¤i bir tek ilaç,

ayn› inhaler yöntemiyle verilmelidir. Uygulamada s›k ola-

rak , steroidi turbuhaler, uzun etkili betamimeti¤i diskhaler

ve k›sa etkili betamimeti¤i sprey yoluyla kullanan hastalar-
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la karfl›lafl›lmaktad›r. Hasta kullanabildi¤i sürece tüm ilaç-

lar› (kar›fl›kl›¤a yol açmamak için) ayn› ve en ucuz yöntem-

le almal›d›r. Bu türde reçetelerin yaz›lmas›nda ne yaz›k ki

baz› ilaç firmalar›n›n da olumsuz özendirici rolleri bulun-

maktad›r. Bu tür lokal ilaçlar› rahatl›kla kullanan hastala-

r›n evlerine nebülizatör cihaz› verilmemelidir. Hastalar bu

cihaz›n kolayl›¤›na kap›larak, ilaçlar› gere¤inden yüksek

dozda ve hijyenik olmayan koflullarda alabilir.

Sonuç olarak ülkemizde ast›m uygulamas›nda gerçekten

baz› sorunlar yaflanmaktad›r. Burada dile getirilmeyen bafl-

ka sorunlar da olabilir. Bu sorunlar›n ço¤unun camiam›z ve

sürekli mesleki e¤itim sayesinde çözülebilece¤inin inan-

c›nday›m. 
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