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GH-Modiil 1 Astim

GH- Modiil 2 KOAH

GH- Modiil 3 Brongektazi
GH- Modiil 4 Torasik tiimdorler

GH- Modiil 5 Tuberkiiloz ve tiiberkiiloz dis1 mikobakteri hastaliklar: hari¢ solunum yolu enfeksiyonlan
GH- Modiil 6 Tiiberkiiloz (TB), ekstrapulmoner tiiberkiiloz (EPTB) ve non-tiiberkiiloz (firsat¢i) mikobak-

teriyel (NTMBH) hastaliklar

GH- Modiil 7 Pulmoner vaskiiler hastaliklar

GH- Modiil 8 Mesleki ve cevresel hastaliklar

GH- Modiil 9 Diffiiz parankimal akciger hastaliklann (IAH)

GH- Modiil 10 Solunum yetmezligi

GH- Modiil 11 Plevral hastaliklar

GH- Modul 12 Gogus duvari, solunum kaslan ve diafragma hastaliklar1
GH- Modiil 13 Mediasten hastaliklan

GH- Modiil 14 Sistemik/ekstrapulmoner bozukluklarin pléro-pulmoner belirtileri
GH- Modiil 15 Genetik ve gelisimsel bozukluklar

GH- Modiil 16 Kistik fibrozis

GH- Modiul 17 Astim dis1 alerjik eozinofilik ve akciBer hastaliklan, anafilaksi
GH- Modil 18 Uyku ile iligkili solunum bozukluklar: (USB)

GH- Modiil 19 Bagisikhi baskilanms hastalarda solunum bulgularn
GH- Modiil 20 Akciger transplantasyonu

GH- Modiil 21 Tiittin kontrolii

GH- Modiil 22 Yogun bakim tiniteleri

GH- Modiil 23 Pulmoner egzersiz fizyolojisi ve pulmoner rehabilitasyon
GH- Modiil 24 Evde bakim

GH- Modiil 25 Palyatif bakim

GH- Modiil 26 Gériintilleme yéntemleri

GH- Modiil 27 Solunum fonksiyon testleri

GH- Modiil 28 Bronkoskopi

GH- Modiil 29 Plevral girigimler

GH- Modiil 30 Deri testleri (Tuibarkiilin ve alerji)

GH- Modiil 31 Belirti ve bulgulara gore hasta merkezli yaklasim

GH- Modil 32 Selunum hastaliklarinda psikolojik faktorler ve yasam kalitesi
GH- Modiil 33 Toplum saghf ve saghk politikalar

GH- Modiil 34 Solunum hastaliklar epidemiyolojisi

GH- Modiil 35 Gebelik ve solunumsal hastaliklar

GH- Modiil 36 Solunumsal hastaliklarin 6nlenmesi

GH- Modil 37 Gogiis cerrahisi

!

http://www.tghyk.org




6 yildir astim tanisi ile tedavi alan 38 yasindaki erkek ‘?
hasta, halen disik doz inhale steroid ve gerektiginde kisa
etkili beta2 agonist kullaniyor. Son bir ay iginde haftada 5
defa kurtarici ilag gereksinimi ortaya gikan ve haftada tg
glin gundiiz semptomlari ve gece semptomlar: olan olgunun
bundan sonraki tedavisi ile ilgili olarak asagidakilerden
hangisi en dogru yaklagimdir?

a) Tedavide degisiklik yapmaya heniiz gerek yoktur.
b) Tedaviye oral glukokortikosteroid eklemek gerekir.
c) Anti-IgE tedavi eklemek gerekir.
d) Tedaviye inhale uzun etkili beta-2 agonist eklenmelidir.
e) Yiksek doz inhale steroid tedavi vermek gerekir.
&




TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

Tablo 4.3.1. Astim kontrol diizeyleri ve dedgerlendirilmesi (2)
Ozellik Kontrol altinda Kismen kontrol altinda Kontrol altinda degil
(asagidakilerin timiiniin  (Herhangi birinin bulunmasi)

karsilanmasi)
Glndiz Semptomilari Haftada < 2 kez yada yok Bir haftada kismen kontrol
Aktivitelerin kisitlanmasi Yok Varsa altinda olan astim &zelliklerinden
Gece semptomlar/uyanmalan Yok arsa 3 yada daha fazlasinin bulunmasi
Rahatlatic ilag gereksinimi Haftada < 2 kez yada yok aftada 2 kezden fazla
Solunum fonksiyonlari Normal Beklenen yada Diliniyorsa
(PEF ya da FEV,) en iyi kisisel degerin (< %80)
Alevienmeler Yok Yilda bir kez yada daha fazla  Haftada 1 kez
Anket ya da testler *ACT=25 ACT= 2024 ACT<19

**ACQ<0.75 ACQ0.7515 ACQ =15

* ACT: Astim Kontrol Testi
** ACQ: Astim Kontrol Olcedi



*Astim tedavisinin basamaklar

<‘LZALT

Kontrolii saglamak icin ‘

1. Basamak

| 2. Basamak

l 3. Basamak

| 4. Basamak

[ 5. Basamak™®*

Hasta egitimi

Cevresel Kontrol

Gerektiginde hizh etkili B>-agonist

Kontrol edici tedavive gerek yok

Ik secenek kontrol edici tedavi

Diistik doz Diisiik doz Orta - yiiksek 4. basamak
IKS* IKS+ uzun doz IKS+ uzun tedavisine
etkili B:-agonist | etkili B>-agonist
Alternatif Alternatif Yetersiz kalirsa eklenebilecekler
tedavi tedavi eklenebilecekler
Lékotrien Orta doz IKS Lokotrien Oral kortikosteroid
reseptor reseptor (en diisiik doz)
antagonisti antagonisti
veya ve/veya ve/veya
Diisiik doz Yavas salinimh Anti lg-E
IKS+ Lokotrien | oral teofilin tedavisi***
reseptor
antagonisti
veya
Diisiik doz
IKS+ yavas
salinimli oral
teofilin




Elli iki yaginda erkek hasta, astim ve allerjik ‘?
nezle nedeni ile inhale steroid, setirizin ve

antiagregan olarak aspirin kullanmaktadir. Bu
olguya deri testi yapilmasi planlanmistir. Deri

testi oncesinde asagidaki yaklasimlardan hangisi
uygun olacaktir?

a) Tum ilaglar bir hafta once kesilmelidir.
b) Aspirin disi ilaglarin 24 saat 6nce kesilmesi
yeterlidir.
¢) Ilaglar kesilmeksizin test uygulanabilir.
d) Sadece setirizin bir hafta once kesilmelidir.
&

e) Inhale steroid bir hafta 6nceden kesilmelidir.




Drug

Suppression

Abstinence before
testing

O: no evidence;
(+): possible,
slight; ++:
medium, +++:
strong

+

Antihistamines

1st generation H1-
blocker

+++ > 2 days
Hydroxyzine
2nd generation H1-
blocker /
i -+ 7 days
etirizine,
Loratadine, etc. S~—
Ketotifen i+ > 5 days
H2-blocker 0-+ 7]

!

Heinzerling L et al. Clin Trans Allergy 2013



Glucocorticosteroids

Topical (in test area) + > 1 week
Nasal 0 a
Inhaled 0 a
csizj;r;amic/shor‘r term (up to 10 0/ ()

< 50 mg/d Prednisolone- 0/ () > 3 days
equivalent

;q5l§)ivrcrl\lge/ncjr Prednisolone- ) > 1 week
Systemic/long term (more than

10 days)

<10 mg/d Prednisolone-equivalent | O 7]

>10 mg/d Prednisolone-equivalent | O > 3 weeks
Other systemic drugs

Omalizumab ++ > 4 weeks
Leukotriene receptor antagonist | O a
Cyclosporin A 0 7
Theophylline 0 7
Antidepressants

Doxepin ++ 7 days
Desipramine ++ 3 days




Erken reverzibilitenin

degerlendirilmesi igin kullanilan ?
salbutamol dozu ka¢ mcg'dir?

a) 100
b) 200
c) 400
d) 600

e) 800 &




Erken reverzibilite: FEV 'de bazal degere gdre >%12 veya > 200 m,
PEF degerinde %20 artis olmasi
(4 puf salbutamol :400 mikrogram veya 4 puf
terbutalin:
1000 mikrogramdan 15-20 dakika sonra)

Sekil 2.1 Erken reverzibilite

!

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI



Yetmis yaginda diyabetik bayan hasta, ates yiiksekligi, ‘?
oksurik ve balgam ¢ikarma yakinmalari ile hastaneye  °

basvurdu. Fizik bakisinda biling agik, koopere, TA: 150/90 ?

mmHg, solunum sayisi 20/dk, sag altta inspiratuvar raller
duyuldu. Rutin kan incelemelerinde Lokosit 13000, AKS

120 mg/dl ve BUN 18 mg/dl olarak élguldu. Akciger @
grafisinde sag akciger alt zonda homojene yakin dansite

artimi izlendi. Hasta igin en uygun tedavi yaklasimi ne
olmahdir?

a) Ayaktan tedavi, oral penisilin

b) Ayaktan tedavi, oral amoksisilin-klavunat + makrolid
c¢) Yatarak tedavi, IV amoksisilin-klavunat

d) Yatarak tedavi, IV levofloksazin
e) Yatarak tedavi, IV sefuroksim+makrolid




I?

TURK TORAKS DERNEGI ERISKINLERDE TOPLUMDA GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPCRU [

Tablo 3. CURB-65 Skorlamasi*(51)
1. Confusion (Konflizyon)

2. Urea (Ure) >42.8 mg/dL, (BUN &kiiliyorsa >20 mg/dL @
[7 mmol/I |)

3. Respiratory rate (Solunum sayisi) 230/dk.
4. Blood pressure (Kan basina) (Sistolk <90 mmHg veya
Diyastolik<60 mmHg)
@ > 65 yi J
* Her bir olcttiin varkd 1 puan olarak hesaplanir
&




Tablo 4. Pnémoni Agirlik Skoru (PSI: Pneumonia Severity Index) (13)

?)I;iit Puan 6I;ﬁt Puan
Yas Laboratuvar Bulgulari
Erkek il BUN 230mg/dl 20
CRadin YiH0 > Na <130mmol/L 20
Glukoz 2250mg/dl 10
Huzurevinde kalmak 10 Htc<%30 10
Komorbidite Akciger Radyogrami
Tumaor varligi 30 Plevral eflizyon 10
KC hastalig 20
KKY 10 Oksijenasyon
KVH-SVH 10 Arter pH<7.35 30
Bobrek hastaligi 10 Pa0O, <60mmHg 10
Vital Bulgular Sa0, <%90 10
Mental bozukluk 20
$S230/dk 20
Sistolik TA<90 mmHg 20
Isi<35°C veya 240°C 15
Kalp hizi 2125/dk. 10

KC: Karaciger, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, KVH-SVH: Kardiyovaskiler ve Serebrovaskiler Hastalk, SS: Solunum Saysi, TA: Arteriyel Tansiyon,
BUN: Kan dre nitrojeni, Na: Sodyum, Htc: Hematokrit, PaO,. Oksijen Parsiyel Basinci, Sa0,: Oksijen Saturasyonu
Evreleme: Evre |: Yas<50 ve kanser, KKY, KVH-SVH, KC ve bdbrek hastalig yok; Evre II: <70 puan; Evre lll: 71-90 puan; Evre IV: 91-130 puan; Evre V: >130 puan




Tablo 8. Toplumda gelisen pnémonilerde Empirik Tedavi

Grup |
Hastaneye yatis Olcutlerini
tasimayan hastalar
CURB-65 <2
(PSI IHI1)

A) Degistirici faktor yok
B) Degistirici faktor var
Ayakta Tedavi *
Grup IA
Amoksisilin#
veya
Makrolid
Grup IB
2.-3. kusak oral sefalosporin
veya Amoksisilin+klavulanat
+
Makrolid veya Doksisiklin¥

Grup Il
Yogun bakima yatis dl¢itu yok
CURB-65 22
(PSI IV-V)

Klinikte Tedavi
Grup 1l

3. kusak anti-Pseudomonas
olmayan sefalosporin veya
beta- laktamaz inhibitorli

aminopenisilin

+
Makrolid ya da

Tek basina yeni florokinolon

Grup 1l
Yogun bakima yatis olgitl var
A) Pseudomonas riski yok?

B) Pseudomonas riski var

Yogun Bakim Biriminde Tedavit

Grup A
3. kusak anti-Pseudomonas
olmayan sefalosporin veya
beta-laktamaz inhibitorli
aminopenisilin
-
Makrolid veya
yeni florokinolon
Grup IlIB
Anti-Pseudomonas
beta-laktam (Tablo-9)

-
Siprofloksasin, veya
aminoglikozid
-

Makrolid”




Tablo 5. Pnomoni Tedavisinde Dikkate Alinmasi Gereken
Degistirici Faktorler

« Eslik eden hastalk

o KOAH

o Brongektazi

o Kistik fibroz
@iyabet )

o Bobrek hastaligi

o Konjestif kalp yetmezligi

o Karaciger hastald
o Malignite
o Norolojik hastalik
« Bir yil icinde pnémoni tanisi ile yatis
« Aspirasyon suphesi
+ Splenektomi
+ Alkolizm
+ Malnutrisyon
+ Bakimevinde yasama
» Kortikosteroid kullarumi (Prednizolon 210 mg/gln, 3 ay sureyle)
« Immunostipressif tedavi

» Influenza sonrasi gelisen pndmoni

Grup IB
2.-3. kusak oral sefalosporin
veya Amoksisilin+klavulanat
+
Makrolid veya Doksisiklin¥

!



24 yasinda kadin hastaya AML tanisi ile kemoterapi ‘?
veriliyor. Uzun siiredir ngtropenik olan hastanin atesi
yikseliyor. Fizik incelemesinde ates odagina iliskin bir
ipucu bulunamiyor. Akciger grafisi normal bulunan hastaya
ampirik olarak antipsédomonal tedavi baslaniyor. Hasta
derin nefes almakla sag yaninda batici agri fanimliyor,
bilgisayarh toraks tomografisi ¢ekiliyor. Tomografide bir @

tanesinin ¢evresinde buzlu cam halosu bulunan ¢ adet

noddil izleniyor. Bu hasta igin oneri ne olmalidir?

a) Antisodomonal tedaviye ampirik olarak yiiksek doz
kotrimoksazol eklemek

b) Antipsodomonal tedaviyi imipenem+kotrimoksazol ile
degistirmek

c) Antipsddomonal tedaviye linezolid eklemek

d) Antipsodomonal tedaviye antifungal tedavi eklemek

e) Antipsodomonal tedaviye ampirik olarak gansiklovir
eklemek




TURK TORAKS DERNEGI BAGISI NI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

Tablo 2. Bagisikhigi baskilanmis |

Radyolojik gorinim
ut veya sinsi
illus

ia

a ‘rcu!osfs, MAI

sreulosis

Fokal (konsolidasyon)

Noddler veya kaviteli
ia

illus
coccus

Diftz (interstisyel)
2l

ituar sinsityal virus (RSV)
tiberkiloz



Notropenik PNOMONI ‘?
hastada pnomoni "
tani ve tedavi

algoritmasi Akciger

grafisi/BT

Fokal Diffiz
. interstisyel
IPA olasiligi

Yiiksek Diisiik Antibiyotik

Antibiyotik
+
Antifungal

GM, B glukan, BT

Antibiyotik Yanit yok

Yanit yok GM, B glukan, BT

Yanit yok
Bronkoskopi

VATS/AAB




Invaziv pulmoner aspergillozis
enfeksiyonu igin en nemli risk
faktord asagidakilerden
hangisidir?

a) Sitotoksik tedavi

b) Transplantasyon

c) Kortikosteroid tedavisi
d) Uzamis (>3 hf) notropeni
e) Hematolojik malignite




Copyright TERS Journals Ltd 2002
Eur Respir J 2002, 19: 743-755 European Respiratory Journal
DOl: 10.1183/09031936.02.00256102 ISSN 09031936
Printed in UK = all nghls reserved

REVIEW

Diagnosis and treatment of invasive pulmonary aspergillosis in
neutropenic patients

F. Reichenberger*, JM. Habicht”, A. Gratwohl", M. Tamm"*

HIV enfeksiyonu
Organ transplantasyonu
Immunsupresif /Kortikosteroid kullanimi
Kronik granilamatéz hastaliklar
Kemik iligi nakli
&

Notropeni (PMN < 500/mm3, > 20 giin)
- En onemli risk faktorddir




BOARD ne demektir?

a) Beloved Organisation Against Respiratory
Disease (Solunum hastaliklarina karsi
sevdigimiz bir organizasyon)

b) Bilumum diizlemsel olusumlarin genel adi
(Orn: Clean the blackboard!)

c) VYeterlilik kurulu
d) B||9|50Y0r' ana karTl could you sit neg?{f::ﬂ;i:ﬂﬁ the exam?




l?

Pnomokok asisi, hangi kriterleri tasiyan
KOAH'Ii hastalarda uygulanmalidir? ?

?

a) KOAH tanisi alan tim hastalar

b) Komorbid hastaligi olan tim
KOAH'lilar

c) 65 yas usti tim KOAH'lilar ve/veya
65 yas alti ve FEV1<7%70 olanlar

d) 65 yas usti tim KOAH ' lilar ve/veya
65 yas alti ve FEV1<7%50 olanlar

e) 65 yas usti tim KOAH'lilar ve/veya
65 yas alti ve FEV1<7%40 olanlar




TURK TORAKS DERNEGI ERISKINLERDE TOPLUMDA GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLAS| RAPORU

Tablo 11. Pndmokok Asisi Yapiimasi Onerilen Kisiler (9,15)

+ 65 yas ve Uzeri

« Kronik hastaliklar (yag 265 veya FEV, <%40 olan KOAH'lilar ile bronsektazi, pnémonektomi, kardiyovaskiiler, renal ve
hepatik hastaliklar ve diabetes mellitus)

+ Kronik alkolizm

« Dalak disfonksiyonu veya splenektomi

« Immun yetmezlik ve immunsupressif tedavi kullanimi

« Beyin-omurilik sivisi kagag olanlar

« Pnémokok hastaligi veya komplikasyonu riskinin artmig oldugu sartlarda yasayanlar



Altmigbes yasinda KOAH'li olgu, diiz yolda 100 metre ‘?
ylrudikten sonra nefes darligi nedeni ile durup s
dinlenmek zorunda kaliyor. CAT skoru 13, post
bronkodilatatér FEV1 1210 ml (beklenenin %35')
bulunuyor. Gegen yil bir kez aile hekimine, bir kez de

acil servise alevlenme nedeni ile basvuru oykisi

bulunuyor. Yeni KOAH degerlendirmesine gore (GOLD
2011) bu olguda hangi tedavi yaklasimi 6ncelikli olarak
tercih edilmelidir?

a) Uzun etkili beta-2 agonist veya uzun etkili antikolinerjik
b) Uzun etkili beta-2 agonist ve teofilin

c) Uzun etkili beta-2 aqonis’r +inhale kortikosteroid veya
tek basina uzun etkili antikolinerjik

d) Uzun etkili beta-2 agonist ve fosfodiesteraz-4
inhibitord

e) Uzun etkili antikolinerjik, uzun etkili beta-2 agonist,
inhale kortikosteroid ve fosfodiesteraz-4 inhibitoru .




Tablo 2. mMRC dispne skalas:.

0. Derece | Nefes darhgi yok

1. Derece | Yokus ¢ikarken veya diiz zeminde hizh hareket ederken nefes darhigi olmasi

2 Derece Diiz zeminde nefes darlig1 nedeniyle kendi yaslarina gére yavas hareket etme ya da diiz zeminde nor-
mal hizla ylrtiken durmak zorunda kalmak

3. Derece | Diiz zeminde 100 m veya birkac dakika yiirtidiikten sonra durmak zorunda kalmak

4.Derece | Eve bagimh olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes darhgi olmasi

Tablo 3. GOLD Hava akimi kisitlamasinin sinif-

landirilmasi FEVII FVC < 0.70 olan hastalarda™.

(GOLD).

.| (C)

GOLD1 | Hafif |FEV, 2 beklenenin %80'i

GOLD 2 Orta | %50 < FEV, < beklenenin %80’i
GOLD 3 Agir | %30 < FEV, < beklenenin %50’si
GOLD 4 | Cok agir | FEV, < beklenenin %30u

FEV : Birindi saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: Zorlu

Risk

(GOLD Hava Alkimi Kisitlamasi Siniflandirmasi)

vital kapasite.
2
(A) | (B)
1
mMRCO-1  mMRC 22
CAT < 10 CAT 210
Ulasl S, Unli M. Giincel Gogiis Hst Serisi, 2013:13 Semptomlar

(mMRC veya CAT skoru)

Risk
(Atak hikayesi)

Sekil 1. KOAH’da birlesik degerlendirme




Stabil KOAH: ilk Secenek

ICS + LABA
or
LAMA

SAMA prn
or
SABA prn

ICS + LABA
or
LAMA

|V

N

Alevlenme sayis|




Elli bes yasinda Diyarbakir Ergani dogumlu erkek olgu, bi‘?
aydir gittikge siddetlenen nefes darligi ve sag omuz agrisi
nedeniyle poliklinige bagvuruyor. Ozge¢misinde kahvehane
isletmeciligi yaptigi ve 15 yil 6nce akciger tiberkilozu

nedeniyle 9 ay tedavi aldigi 6greniliyor. Sagda masif

plevral sivi saptanan hastanin sivi incelemesinde protein: 5

gr/dL, LDH 825 TU/L, pH: 7.21, lenfosit orani %75, @

adenozin deaminaz: 90 IU/L bulunuyor. Yapilan kapali

plevra biyopsisinin histolojik degerlendirmesi kronik
enflamasyonla uyumlu geliyor. Bu olguda en uygun yaklasim
hangisidir?

a) Plevra sivisinda ARB ve BACTEC calisilmas:
b) Plevra biyopsisinin tekrarlanmasi

c) PET-BT cekilmesi

d) Antitiiberkiiloz tedavi baslanmasi

e) Videotorakoskopi yapilmasi




Box 5 Light's criteria

The pleural fluid is an exudate if one or more of the follow-
ing criteria are met:

* Pleural fluid protein divided by serum protein >0.5
* Pleural fluid LDH divided by serum LDH >0.6

* Pleural fluid LDH more than two-thirds the upper limits of
normal serum LDH

If the pleural fluid differential cell count shows a predomi-
nant lymphocytosis, the most likely diagnoses are tuberculosis
and malignancy. Although high lymphocyte counts in pleural
fluid raise the possibility of tuberculous pleurisy,” as many as
10% of tuberculous pleural effusions are predominantly
neutrophilic.” Lymphoma, sarcoidosis, rheumatoid disease,
and chylothorax can cause a lymphocytic pleural effusion.”

The adenosine deaminase (ADA) level in pleural fluid tends
to be higher with tuberculosis than in other exudates."™'"
However, ADA levels are also raised in empyema, rheumatoid
pleurisy, and malignancy, which makes the test less useful in
countries with a low prevalence of tuberculosis. Importantly,
ADA levels may not be raised if the patient has HIV and
tuberculosis.'”

BTS guide. Thorax 2003



DIYARBAKIR ILINDE CEVRESEL ASBEST KULLANIMININ
DEGERLENDIRILMESI
Abakay A ve ark. Izmir G6giis Hst Dergisi, 2011

Tablo 1. Calisma anketi sonuclan.

Sorular Cermik Dicle Cuingus Ergani Hani  Toplam
Anket yapilan toplam koy sayisi 72 24 57 19 15 187
Asbest kullanim oykust olan koy sayisi 51 14 38 16 10 129
Halen asbest kullanilan koy sayisi 32 13 29 10 10 94
Halen kullananlarda kullanim sekli

Duvarlann sivanmasinda - 9 - 2 4 15

Pekmez yapiminda 32 - 29 6 - 67

Siva ve pekmez yapiminda - 4 - 2 6 12
Asbest kullanimi sonlanmissa terk stireleri 15-30 15-20  5-25 8-15 10-20 8-30
Asbest temin yeri

Kendi koylerinden cikarmak 15 6 10 3 9 43

Diger koylerden satin almak 9 7 5 5 1 27

ilce pazarlarindan satin almak 8 - 14 2 24
Asbest cikanlan ocak olan koy sayisi 19 - 8 2 3 32
Asbeste bagl kanser veya olum gelisme 25 1 8 4 1 39

hikayesi olan koy sayisi




On giin once gastrointestinal kanama nedeniyle yatarak ‘?
tedavi goren 51 yasindaki erkek hasta ani gelisen nefes =
darligi ve suur kaybi ile acil poliklinige getiriliyor.

Siyanoz (+), TA: 70/50 mmHg, Nabiz: 130/ritmik.
Ekokardiyografide sag kalp bosluklari genis, sol bosluklar
normal ve PAB 55 mmHg. Doppler USG incelemesinde sag
bacakta proksimal derin ven trombozu saptaniyor. Akciger
BT anjiografide sag ana pulmoner arteri tama yakin
tikayan thrombus mevcut.Hb:11gr/dl, trombosit:140.000/mm3.

Bu asamada hangisi en uygundur?

a) Vena cava inferior filtresi
b) I.V. anfraksiyone heparin perfiizyonu

¢) Vena kava inferior filtresi + I.V anfraksiyone heparin
(bolus + perfiizyon)

d) rt-PA (2 saatte 100 mg I.V.) ve takiben aPTT kontrolu ile
anfraksiyone heparin .

e) Pulmoner embolektomi + vena kava inferior filtresi




Tablo 1. Wells kanama risk skorlamasi (14)

Risk

Yas >65

Gastrointestinal kanama oykUsu

Felg Gykisi

Asagdidakilerden biri veya daha fazlasinin varhg::
+ Hematokrit < %30

+ Kreatinin >1.5 mg/dL

+ Diabetes mellitus
+ Yakin zaman icinde akut miyokard infarktisi

Puan

Dusik risk: 0 Puan
Orta risk: 1-2 puan
Yiiksek risk: 2 3 puan

Tablo 2. Trombolitik tedavinin kontrindikasyonlan (20)

TURK TORAKS DERNEGI PULMONER TROMBOEMBOLIZM TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

EMBOLEKTOMI

Pulmoner embolektomi, sistemik arteriyel hipotansiyon
ya da sag kalp yetersizligine yol acan ve trombolitik teda-
viye ragmen ilk bir saat icinde hemodinamisi diizelmeyen
masif PTE olgularinda veya trombolitik tedaviye kontrindi-
kasyon varsa uygulanir (1,2). Embolektomi yeterli deneyr-
me sahip merkezlerde yapilmalidir. Cerrahi diginda kateter
aracihdi ile perkitan olarak da yapilabilir (3). Ginimizde,
olanak ve yeterli tecriibe varsa, kateter tekniklerinin cerra-
hi embolektomiden once denenmesi onerilir. Bu mekanik
yontemlerle birlikte trombolitik tedavi kombine olarak
uygulanabilmektedir (4-8). Son yillarda balon anjioplasti
yontemleri de kullarima girmistir.

Kateter teknikleri ile basan saglanamayan durumlarda
normotermik kardiyopulmoner by-pass altinda cerrahi
embolektomi uygulanmalidir. Cerrahi embolektomide
mortalite %2560 arasindadir. Embolektomi oncesi kardi-
yak arrest dykisd olan masif emboli olgulannda ise morta-
lite %70-80"e ylikselmektedir (9,10).

Embolektomi sonrasi vena kava inferiora filtre takilma-
si tartismahdir. Ancak tekrarlayan PTE durumu veya anti-
koagillan tedaviye kontrindikasyon bulunan hastalarda
vena kava inferiora filtre konulmaldir.

Mutlak
« Aktif kanama varlid
+Hemorajik veya onjini bilinmeyen inme
+Son alt ay igindeki iskemik inme
«Santral sinir sistemi timaorlen
+Son g hafta igindeki major travma,
»Cerrahi girigim veya kafa travmasi

Goreceli

+Son alt ay igindeki gegid iskemik atak

+Gebelik veya postpartum ik hafta

+ Komprese edilemeyen girigim yerleri

+Travmatik resUsitasyon

+Refrakter hipertansiyon (sistolik basing >180 mmHg)
«llerlemis karaciger hastaligi

«Infektif endokardit

« Aktif peptik Glser



l?

Birkag yildan beri devam eden ve giderek artis gosteren |
nefes darhgi ve halsizlik yakinmasi ile bagvuran 35
yasindaki kadin hastanin ekokardiyografisinde pulmoner

arter basinci (PAB) 50 mmHg saptaniyor. Sag kalp
kateterizasyonunda ortalama PAB=30 mmHg ve

pulmoner kapiller u¢ basinci 20 mmHg olan hastanin

tanisi agagidakilerden hangisi olabilir? @

a) Pulmoner arteriyel hipertansiyon

b) Hipoksi ve/veya akciger hastaliklarina sekonder
pulmoner hipertansiyon

c) Kronik tromboembolikpulmoner hipertansiyon

d) Sol kalp hastaligina bagl pulmoner hipertansiyon

e) Multi faktoéryel, sebebi agiklanamayan pulmoner

hipertansiyon



Pulmoner hipertansiyon tani ve )
tedavi kilavuzu

Tablo 3 Hemodinamik pulmoner hipertansiyon tanimlars® "
Tanim Ozellikler Klinik grup(lar)®
oy s—————— S ¥ epsn .....................................

hipertansiyon (PH) 225 mmHg

Prekapiller PH Ortalama PAB 1. Pulmoner arteriyel
225 mmHg hipertansiyon
PKUB <15 mmHg . Akciger hastalifina
KD normal ya da bagh PH
azalmis* . Kronik
tromboembolik PH
5. Mekanizmalari
belirsiz ya da cok
faktorla PH
PostkaplllerPH ............ R —— - olkalphastallglna ..........
225 mmHg bagh PH
PKUB >15 mmHg
KD normal ya da
azalmis*®
Pasif TBG £12 mmHg
Reaktif (orantisiz) TBG >12 mmHg
*Bitiin degerler dinlenme halinde dlctimastir.
*Tablo 4’e gore. .
Sistemik-pulmoner santlar (sadece pulmoner dolasimda), anemi, hipertiroidi ve
benzerleri gibi hiperkinetik durumlarda KD yiiksek olabilir.

KD = kalp debisi; PAB = pulmoner arter basinci; PH = pulmoner hipertansiyon;
PKUB = pulmoner kapiller uc basinci; TBG = transpulmoner basinc gradyani
(ortalama PAB — ortalama PKUB).

European Heart Journal (2009) 30, 2493-2537



HERMES nedir?

a) Resimdeki tanridir

b) Harmonised Education in Respiratory
Medicine for European Specialists

co\S oo

standardizasyonu) demektir
c) O da bir sinavdir
d) Unli bir Fransiz moda evidir
e) Hermes degildir herkestir




Onceden KOAH tanisi almis ve stabil dsnemde iken oda
havasinda alinan arter kan gazi tetkikinde pH: 7.36,
PaCO2: 57 mmHg, Pa0O2: 52 mmHg, Sa02: %78 olan
hastanin ginduz asiri uykululuk, horlama ve tanikli apne
sikayetleri mevcut. Yapilan polisomnografide Apne
Hipopne indeksi: 46/sa, Oksijen desatirasyon indeksi:

55/sa, Minimum satiirasyon: %42 olarak tespit ediliyor.

Bu hasta igin en uygun tedavi hangisidir?

a) Nokturnal oksijen tedavisi

b) Siirekli oksijen tedavisi

c) Gece CPAP tedavisi

d) Gece BIPAP tedavisi

e) Gece BIPAP + siirekli oksijen tedavisi

l?

L

?
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Sleep-Disordered Breathing and COPD: The Overlap Syndrome

Robert L. Owens MD and Atul Malhotra MD

Table 1.  Physiologic Variables in Patients With COPD, Patients
With OSA Only, and Patients With Both COPD and OSA*

COPD Overlap Pure OSA
Group Group Group
(n = 32) (n = 29) (n = 152)
Age (y) 60.1 =104 57.2+905 4890 + 129
Weight (kg) 876 175 1022+206 1068 =288
BMI (kg/m”) 31 +7 36+ 6 39+ 10
FVC (% predicted) 60 = 19 ENT 87 +20
FEV, (% predicted) 47 £ 16 63 = 16 89 + 20
FEV,/FVC (%) 50+90 675 87+90
P,o, (mm Hg) 69 = 10 70 = 11 79 = 12
P.co, (mm Hg) 40 + 5 45+5 39+4
AHI (events/h) 6*5 40 = 20 42+ 23
% Time S,0, < 90% 16 = 28 48 + 28 30 = 28

[Respir Care 2010;55(10):1333-1344.



40 yasinda kadin hastaya balgam yaymasi pozitif yeni akciger ‘?
tuberkilozu tanisi ile lg ay once HRZE ile tedaviye baslanmis. *

Bu ilaglarini 2 ay siire ile diizenli kullanan hasta, daha sonra HR

ile tedavisine devam etmistir. Yakinmalarinin kaybolmasi

hedeniyle tedavisinin lgiinci ayr sonunda bitin ilaglarini

kesmistir. Bir ay ilag kullanmayan hasta, yakinmalari yeniden

baslayinca hekime bagvurmustur. Yapilan tetkiklerinde akciger
grafisinde sol ust zonda fibronodiiler lezyonlar gérilen hastada @
bundan sonraki tedavi yaklasimi ne olmalidir?

a) HR ile alti ay daha tedaviye devam edilmelidir. ?
b) 2 ay HRE ile tedaviden sonra 2 ay HR ile tedavi
tamamlanmalidir,
c) Balgamda ARB bakilmalidir. ARB negatif ise HR ile toplam ilag
aldigi sire alti aya tfamamlanmahdir.
d) Balgamda ARB bakilmalidir. ARB pozitif ise 4 ilacla baglanip 8
ayda sonlanan “yeniden tedavi” rejimi uygulanmalidir.

e) HRZES ile tedaviye yeniden baslanmali sure 8 ay olmalidir.



siiresi

Sure
dnemsiz

<2ay

>2 ay

Sire
onemsiz

TUBERKULOZ TANI VE TEDAVI REHBERI

verme
siiresi

<2
hafta

2-8
hafta

hafta

>8
hafta

Onerilen Tedavi
(DGT UYGULAMASI BASLAT)

Tedaviye devam et (ara verme stresini tedaviye ekle)

Tedaviye yeniden bagla

Yayma (3 kez) negatif ise tedaviye devam et, ara verme siresini
ekle

Yayma pozitif ise ayni tedaviye yeniden basla

Yayma pozitif ise tedaviyi terkien donen olarak yeniden kaydet
ve tedaviyi terkten donen hasta olarak dederlendirerek tedavisine
basla (Bkz. Tedaviyi terkten donenlerde tedavi, sayfa 27)

Yayma (3 kez) negatif ise bir st merkeze sevk edilir.



Yayma pozitif yeni akciger tiiberkilozu tanisi konulan :?

25 yasinda kadin hastaya isoniazid ( 300mg/giin) +
rifampisin ( 600mg/giin) + pirazinamid ( 2000 mg/giin) +
etambutol ( 1500mg/giin) seklinde tedavi baslandi.
Tedavinin 28. gliniunde istahsizlik, bulanti ve sarilik
yakinmalari gelisen hastanin laboratuvar incelemelerinde
AST: 63 U/L, ALT: 120 U/L. T.bil: 3.4 mg/dl. olarak
bulundu.

Bundan sonraki tedavi yaklagiminiz ne olur ?

a) Ayni tedaviye devam edilir, laboratuvar takibinde
Ear'c_llgig’er enzimlerini normalin 5 katini agarsa tedavi
esilir.

b) Pirazinamid kesilir ve tedavi stiresi 9 ay olarak
planlanir

c) Tidm ilaglar kesilir, semptom ve enzimlerin normale
donmesi beklenir

d) Isoniazid kesilir,tedaviye ofloksasin eklenir ve tedavi
suresi 12 aya tamamlanir

e) Rifampisin kesilir, tedaviye ofloksasin eklenir ve
tedavi siresi 12 aya famamlanir.

!



TUBERKULOZ TANI VE TEDAVI REHBERI

Semptom olsun olmasin transaminaz degerlerinin normalin tst sinir
degerinin 5 Katini asmasi veya

Hepatit semptomu olan hastada transaminaz degerlerinin normalin tst
sinirinin 3 Katini asmasi durumlarinda va da

Bilirubin degerinin 1,5mg/dl tizerine ¢ikmasi (38).



TGHYK ilk BOARD sinavi kag ?
yilinda yapilmigtir? ?

a) Cok olmustur a
&

eo\Jeoe

baslamadan 6ncedir
c) Bence daha yeni basladi
d) 15 Nisan 2002, Antalya
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Asagidaki seceneklerden hangisi
ekspirium fazinda akciger grafisi ?

cekilmesi gereken durumu en iyi
@
&

tanimlamaktadir?

a.Kardiotorasik indeksin daha dogru
hesaplanabilmesi

b.Minimal pnomotoraksin gosterilmesi
c.Minimal plevral efiizyonun gosterilmesi
d.Tek tarafli diafragma elevasyonu

e. Kii¢lk havayolu hastalig




Ekspirium filmi endikasyonlam?

* Genel veya lokal hava hapsinin ?
gosterilmesi @

- Amfizem, astim atagi
- Yabanci cisim aspirasyonu

» Kuskulu pnomotoraksin gosterilmesi

Osma E. Solunum sistemi radyolojisi



Asagidaki hastaliklardan hangisi ?
igin akciger transplantasyonu ?

bilateral yapilmak zorundadir?
®
&

a. Primer pulmoner hipertansiyon
b. KOAH

c. Idyopatik pulmoner fibrozis

d. Kistik fibrozis

e. Histiyositosis X




TURK TORAKS DERNEGI KISTIK FIBROZIS TANI VE TEDAVI REHBER

Tablo 1. Akciger transplantasyonu endikasyonlar

Kistik fibrozis

Konjenital kalp hastaliklar
Primer pulmoner hipertansiyon
Pulmoner vaskuler hastaliklar
Idiopatik pulmoner fibrozis
Bronsiolitis obliterans

Surfaktan protein B eksikligine bagh gelisen infantil pul-
moner alveolar proteinozis

Bronkopulmoner displazi

Tek tarafl akciger transplantasyonu, donor organ kullani-
mi sayisini artirmakta faydaldir, ancak KF gibi supuratif
akciger hastalklar icin uygun bir yontem degildir.

!



Konjenital akciger patolojilerinden olan ‘?
Scimitar sendromu igin asagidakilerden

hangisi dogrudur? ?

a. Sag pulmoner arterin anormal drenaj
nedeniyle olusan radyolojik gérinim “pala”
ya benzetilir

b. Kadin cinsiyette gorilmez.

c. Sag akcigerin inferiyor vena cava'ya anormal
drenajidir

d. Birlikte olabilen kardiyak malformasyonlar
nadir gordlur

e. Yasami tehdit eden en agir formu adolesan
¢agda gordlir.

!



Scimitar Sendromunun ‘?
Radyolojik Bulgular: Dr. Serile ULUSAN,*

Dr. Fahri TERCAN:

dir."? Sag akcigerin timiintin veya bir kisminin anormal pulmoner ve-

ndz drenajina, sag akciger hipoplazisi veya dekstrokardi gibi degisik
malformasyonlarin da eslik edebildigi bu sendromun radyolojik bulgularinin
bilinmesi hastalarin tanm ve tedavilerini yonlendirmede 6nemlidir.'?

Scimjtar sendromu sag akcigerde izlenen nadir bir konjenital anomali-

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008, 28:104-106



Solunum yetmezligi ile bagvuran bir hastaya ¢)

20 dakika siire ile yiiksek konsantrasyonda °

oksijen veriliyor. 20 dakikanin sonunda

hipoksemide higbir diizelme saptanmiyor. ?
Ayrica alveolo-arteriyel oksijen gradiyentinin

daha da artmis oldugu gozleniyor. Bu hastada @
hipoksemiyi olusturan en olasi patoloji

hangisidir ?

a) Hipoventilasyon
b) V/Q dengesizligi
c) Sant

d) Diflizyon bozuklugu
e) Fizyolojik 6li bogluk solunumu



Solunum Yetmezligi: Fizyopatoloji ve Klinik Yaklasim

Tiilay Yarkin

Tablo 3. Hipoksemi mekanizmalarinin ayiric: tanisi

Mekanizma Pa0O, PaCO, pH 0,'ve yanut P(A-2)0,* Ormek

V/Q uyumsuzlugu - N, N,—, + P. emboli, KOAH

Intrapulmoner sant - N N 0 ALL ARDS

Hipoventilasyon - - Pa0, diizelir biraz Primer alveoler
PaCO, dilzelmez hipoventilasyon

PIO, disiikliigii - N N + N Akut dag hastalig:

Difiizyon bozuklugu — N N + Sarkoidoz, fibrozis

*P[.—‘s-n]O! = [FiO, x (Pbarometrik-Px,0) — PACO,] — Pa0,

Toraks Dergisi. 2000:2:76-84



Gebelik sirecinde akciger

fonksiyonlarinda meydana gelen
fizyolojik degisiklikler ile ilgili ?
asagidakilerden hangisi dogrudur?

@
a) RV azalir
b) FRC artar ‘ ,
c) IC azalir
d) VC azalir
&

e) VT azalir




Tablo |. Gebelikte Solunum Fonksiyon Degisiklikleri®

Normal Degerden
% Degisim

Akciger Hacim ve Kapasiteleri

TAK 01le -5
FRK -20
RV -20

Akciger Mekanigi

DV +50
TV +40
SS +15

(TAK: total akciger kapasitesi, FRK: fonksiyonel rezidiel
kapasite, RV: rezidiel volum, DV: dakika ventilasyonu,
TV: tidal volum, SS: solunum sayis1)

AKCIGER HACIMLERI NORMAL GEBE (7-9 ay)

—-;_'_'_-‘_: """""""""
1K
VK
TAK
7 y \
ERV / //? / / 'g
Z Z
i\ 17 / :
ki ___
Rlv
TAK : Total akcider kapasitesi VK : Vital kapasite
IK : Inspiratuar kapasite RV : Reziddel volim
FRK : Fonksiyonel rezidOel kapasite ERV ' Ekspiratuar rezerv volum

Tetikkurt C. Cerrahpasa Tip Dergisi, 2000






