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Degerli Akciger Bllteni Okuyuculari;

Prof. Dr. Gamze KIRKIL
Firat Universitesi Tip Fakultesi,

6§Us Hastaliklari Anabilim Dall, Elazi§ . . .
Gogus Hastalikian Anabilim Dall, Elazig Akciger Bllteni, Akciger Saghgl ve Yogun Bakim

Dernedi (ASYOD) dernedi tarafindan ¢ ayda bir ya-
yinlanmakta ve tim Uyelerimize basili olarak ulas-
tinlmaktadir. Dergimiz davet yoluyla yazilari kabul
etmektedir ve siz deg@erli okuyucularimizin degisik
olgu, 6neri ve katkilariniza her zaman agiktir.

UASK 2016 olarak yola gikilan kongrenin bu yil
yenisi, UASK 2017'yi yeniden, yenilenerek, yepye-
ni bir kongreye basldi altinda bu sayida sunuldu.
Bununla beraber yeni giincellemelere agirlik veril-
meye cgalisildi; 8. TNM evrelemesi, GOLD 2017 giin-
cellemesi ve IDSA ve ATS'nin yeni hastane kokenli
Doc. Dr. Nuri TUTAR pnomoni ve ventilatér iliskili pndmoni rehberine yer
Erciyes Universitesi Tip Fakdlltesi, ayrildi. Ayrica, IPF'de pirfenidon tedavisine ait son
GoGUs Hastaliklan Anabilim Dall, Kayseri galismalar, akut kardiyojenik ddemde NIMV, obezi-
te hipoventilasyon sendromunda PAP tedavisi ve
Pulmoner Rehabilitasyon nitesinin yapilanmasin-
dan bahsedildi. Kliniklerden de Erciyes Universitesi
Tip Fakdltesi Gogus Hastaliklari Klinigi tanitildi.

Sizlerin glinltik is glictiniz altinda sikilmadan zevk-
le okuyabileceginiz bir sayi olusturmaya galisildi.

lyi okumalar...
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Yeniden,

Yenilenerek,
Yepyeni bir
Kongreye...

“Yeni bir Dernek, yeni umutlar demek...
Yeni projeler, yeni hedefler...

Yeni, insani heyecanlandirir, eskiyi
kaniksamisizdir...

Ayni zamanda biraz da endiselendirir,
cunku bir belirsizligi de tasir iginde...
Ama yeni sulara agilmanin riskini

goze alamayanlar, Yeni Diinyayi
kesfedemezler...

Tarih eskinin, yerini yeniye birakacagini
soyler bize, hep boyle olmustur...

Yeni 6ykdler duyalim artik, yeni sarkilar
soyleyelim, ezberlerimizi bozalim.

Yeni bir diinya kuralim hep birlikte, ama
sevgi dolu olsun, adil olsun.

Akciger Saghgi ve Yogun Bakim Dernegi,
uzmanlik alanimizda yeni bir soluk
olsun; meslegimize, hastalarimiza ve
Ulkemize deger katsin...

Yeni Dernegimize "hos geldin” diyoruz.

ASYOD'dan

Bu sozlerle yola ¢ikmistik... Glnler ne de gabuk ge-
ciyor. ASYOD 4 yasini doldurdu bile. Gelip gegici bir
heyecan degildi bu. Bir gelenek olustu, bir yol acildi,
bir ekol dogdu. Yeni olan sadece ASYOD'un kendisi
degildi. ASYOD camiamizda pek gok seyin onctisl
oldu, alanimizda ASYOD'dan sonra yasanan degi-
simleri hepiniz biliyorsunuz. Degisimin, donlsimin
lideri olduk.

Henliz 3 yasimizi doldurmadan ulusal kongre igin
kollarimizi sivadik. Sonucu biliyorsunuz. Gegen il
Ulusal Akciger Saghgi, UASK 2016 Kongremize ka-
tilanlar bize saskinliklarini ifade ettiler. “Bu kadarini
beklemiyorduk” dediler. “Sanki vyillardir yapilagelen
bir kongreymis gibi sorunsuz ve mikemmel bir or-
ganizasyondu” dediler. “Simsicak, sevgi dolu ve gok
samimiydi” dediler. “Oteli ¢ok iyi segmissiniz” diyen-
ler oldu. “Salonlarimizin son giin, son oturuma kadar
dolu kalmasina" hayret edenler goktu. “Programin uz-
man ve asistanlarimizin beklenti ve ihtiyaglarina cok
uygun” oldugunda hemen herkes mutabikti.

Mevlana'nin “Diinle beraber gitti cancagdizim / Ne ka-
dar sGz varsa dine ait / Simdi yeni seyler séylemek
lazim" dizeleriyle yeniden/yenilenerek yola koyulduk.
ASYOD olagan genel kurulunu yapti, yeni yonetim ku-
rulunu ve yeni baskanini belirledi. Bugtinlerde yepyeni
bir kongre heyecanini tadiyoruz.

Ulusal Akciger Saghgr Kongresi, UASK 2017'ye he-
pinizi bekliyoruz. Sizleri bu sefer sasirtmayacagiz.
CUnkd, beklentilerinizin ylksek oldugunu biliyoruz.
Gegen yil gitayl epeyce yukarlya koymustuk. Yine tim
katilimcilarimizi, paydaslarimizi memnun edecek mu-
kemmel bir programi ve organizasyonu hep birlikte
gergeklestirecegdiz ingallah.

Dort yil iginde ASYOD'un bir gok etkinligine katildiniz.
Heyecanimizi, titizligimizi, mikemmeliyetgiligimizi
her seferinde yeniden gézlemlediniz. UASK 2017'nin
bilimsel ve sosyal atmosferinde bilimsel paylasimi,
mesleki dayanigmayi ve sevgiyi, paylasimi, dostlugu
doya doya yasayalim.

Hepimizin buna ¢ok ihtiyaci var gergekten, degil mi?




ASYOD dan
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UASK 2017'nin Farki Ne Olacak?

Ulusal Akciger Sagligi Kongresi (UASK) 2017, Antalya
Belek'teki Kaya Kongre Merkezinde 15-19 Mart 2017
tarihleri arasinda gergeklestirilecektir.

Gegen sene oldugu gibi UASK 2017 Akciger Saghgi ve
Yogun Bakim Dernegi (ASYOD) ile Akcider Kanserleri
Derneginin (AKAD) isbirligiyle hayata gegiriliyor.

Kongre sirecini farkli bir anlayigla yurdttik. Mutfak-
ta piseni servis etmek yerine; hep birlikte pisirip, hep
birlikte yiyelim, UASK-2017 ortak aklin, ortak vicdanin
sesi, solugu olsun istedik. Btln Uyelerimize ve tim
meslektaslarimiza cagri yaparak isteklerini, gortslerini,
onerilerini bize iletmelerini istedik. Bu cagriyr yaparken
sadece kongrede tartisiimasini istedikleri konu baslk-
lari agisindan degil; kongre sireciyle alakali her konuda
gorus istedik.

Gergekten de gok giizel gorsler, katkilar ve orjinal 6ne-
riler geldi. Stireg iginde bize goris ve onerilerini ileten
tim meslektaglarmiza gok tesekkir ediyoruz. Onlar
UASK-2017'nin Kongre Organizasyon Komitesi Uyeleri
oldular ve bu giizel organizasyonu onlara borgluyuz.
UASK 2017'ya gelen katilimcilarimizin iginize sinen,
“iste benim istedigim kongre buydu!” diyecedi bir kong-
reyi yapmanin heyecanini duyuyoruz. Kongremizde
hepinizin “bunu ben onermistim, bu benim fikrimdi"
diyecedi bir seyler olsun istedik. Tim katimcilarimi-
zin en Ust dizeyde memnuniyetini amagladik. Tdm
paydaslarimizin kongreye ayirdigi zamanin, emegin ve
harcadidi kaynaklarin karsiligini tam olarak alabilmesi-
ni hedefliyoruz.

Akciger hastaliklari hem diinyada hem de Ulkemizde
en sik gorllen, en ¢ok &ldlren, en fazla kisitlayan, en
ylksek tedavi maliyetlerine yol agan, onemli ve dnce-
likli halk sagligr sorunlarinin basinda yer almaktadir. Bu
hastaliklarin tanisi, tedavisi ve izleminde eriskin ve pe-
diatrik g6gis hastaliklari ve gogts cerrahisi uzmanlar,
tibbi ve radyasyon onkolojisi uzmanlari; yogun bakim,
alerji, cevre ve meslek hastaliklari uzmanlari; moleki-
ler biyoloji, enfeksiyon, mikrobiyoloji, patoloji, radyoloji
ve nikleer tip uzmanlari; psikiyatristler; hemsire, di-
yetisyen, fizyoterapist ve psikolog gibi farkli uzmanlk



alanlarindan profesyonellerin bir ekip anlayisiyla birlik-
te galigmalari gerekmektedir. TUm bu profesyonellerin
katihmiyla gergeklestirecegimiz UASK-2017'de akciger
saghgi alaninda kiresel bilgi ve gelismeler yaninda, ulu-
sal deneyim ve birikimi birinci agizdan dinleme firsatini
bulacagiz.

Kongre programimizi akciger hastaliklarinin tani, tedavi
ve izleminde bize rehberlik edecek, ginlik pratigimizi
yonlendirecek en glincel gelismelerin interaktif olarak
paylasilacagr kurs, panel, sempozyum, karsit gorUs,
workshop, uygulama odalari, olgu tartismalari ve uz-
man seminerleri gibi gesitli interaktif oturumlarla, kati-
limcilarin ihtiyacina cevap verecek, beklentilerini karsi-
layacak sekilde yapilandirdik. Kongreden eve dénerken
yanimizda gétlrecegimiz giktilari dngorerek bilimsel
programi hazirladik.Ozellikle sahadaki uzmanlarimizin,
uzmanlik egitimine devam eden asistanlarimizin ihti-
yaglarini, gtinliik pratiklerinde karsilastiklari sorunlari
esas aldik.

Kongremiz 15 Mart 2017 tarihinde 6 kursla baslaya-
cak. Kurslarda 6gleden sonra pratik egitim ya da olgu
sunumlari yapilacaktir. Robotik cerrahi kursu pratik sa-
lonu kongre boyunca da acik kalacak salonda 6nceden
kayit yapilarak pratik egitim yapma sansiniz olacaktir,

16-18 Mart 2017 tarihlerinde 44 kongre oturumu ya-
pilacak ve panel, yuvarlak masa ve konferanslar ola-
caktir. Ogleden sonra yapilacak klinik, girisimsel ve
radyolojik olgu sunumlarini merakla izleyeceksiniz. Her
gin 6gle aralarinda s6zel sunu oturumlarinda galis-
malarinizi dinleyecek ve birlikte tartisacagiz. ilk iki giin
poster alaninda ilging olgularinizi sunma ve paylasma
firsatiniz olacak. Aksam saatlerinde 8 atdlye calisma-
sinda cihazlar Uzerinde pratik egitim yapacak ve igin
ustalarindan ¢ok sey 6greneceksiniz. Asistan odalari-
miz 3 konuda temel egitim igin hazir. Yine bu egitimlere
katilacak asistanlarimiza stirpriz hediyelerimiz olacak.

UASK-2017 programi iginde, hastalarimizin tani ve te-
davisinde her zaman yani basimizda olup, bize destek
veren, gl¢ veren hemsirelerimiz igin es zamanl bir
kongre yapiyor olmanin mutlulugunu ve gururunu da
yaslyoruz. Gogus Hastaliklart ve Onkoloji Hemsireligi
oturumlari her giin ayri bir salonda yapilacak ve gtincel

konular ile pratikte yasanan sorunlar konusula-
caktir...

Kongre oddlleri ve burslarini web sayfamizdan
izleyebilir ve bagvuru yapabilirsiniz. Kongre kati-
lim bursu kazanabilmek igin mutlaka bildirinizin
ve ASYOD Uyeliginizin olmasi gerekiyor.

Bu glzel bilimsel organizasyon igin bize gok
uygun bir alt yapi ve st diizeyde servis sagla-
yabilecek ve katilimcilari rahat, konforlu, keyifli
bir sekilde agirlayabilecedimiz mekanlar olarak
Antalya Belek'teki Kaya Palazzo Oteli kongre
otelleri olarak segtik. Otellerimizi ve misafirle-
rimize sunduklari imkanlari, firsatlari gordik-
lerinde, 2017 ulusal kongre kontenjaniniz igin
UASK-2017'yi tercih ettiginden dolay! katiimci-
larimizin gok daha mutlu olacaklarindan eminiz.
Tdrkiye'nin her yerinden akciger sagldi alaninda
galisan meslektaslarimizin bu kongre igin duy-
dugu heyecanin farkindayiz. “Bu sefer UASK-
2017" diyerek, Ulusal Akciger Saghgi Kongresine
(UASK) giin sayan meslektaslarimiza “BU SIZIN
KONGRENIZ, EV SAHIBI SiZSINiZ" diyoruz.

nuinyresi 2016

se NI
Sizin Nefesiniz, Sizin Kongreniz..”

ASYOD'dan




Glincel konu

IPF'de Pirfenidon
Tedavisi; SON
calismalar
ve oneriler

(]
Idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) solunum

yetmezligi ve 6limle sonlanan, kronik, irrever-

zibl, progresif ve destriktif bir akciger hasta-
ligidir. Destriiksiyona neden oldugu igin akciger
dokusunun tedavi sonrasi normale dénmesi
beklenemez, ancak tedavi ile kotiilesme hizi ya-
vaslatilabilir ve survey uzatilabilir.

Pirfenidon, IPF tedavisinde Avrupa ilag Kurumu
(EMA) tarafindan Mart 2011 tarihinde onaylan-
mis lisansli ilk ilactir. Amerika'da onaylanmasi
Ekim 2014 tarihinde olmustur. Pirfenidon an-
tiinflamatuar ve antifibrotik etkilidir. Hayvan
galismalarinda, Pirfenidon'un bazi blyiime fak-
torleri ve sitokinler Uizerine etki ederek fibroziste
doz iliskili bir azalma yaptigl tespit edilmistir.
Amerikan Toraks Dernegi (ATS)/Avrupa Toraks
Dernedi (ERS)/Japon Toraks Dernegi (JRS)/La-

tin Amerika Toraks Dernedi (ALAT)'nin 2015 yilinda ya-
yinladigi rehberde IPF tedavisinde pirfenidon kullanimi
icin “Conditional recommendation for use” (kullanim
icin sarth 6neri) ifadesi kullaniimistir.

Pirfenidon’un kullanildidr ilk klinik ¢calisma 1999 yilinda
Raghu ve ark. tarafindan yapiimistir. Bu agik etiketli ga-
lismaya ge¢ donem 44 IPF hastasi dahil edilmistir, ¢a-
lismanin sonunda pirfenidon tedavisi ile akciger fonk-
siyonlarinin stabil kaldigr bildirilmistir. Daha sonra, 107
Japon hastanin dahil edildigi faz Il, gift-kor, randomize,
plasebo-kontrolld galigma erken sonlandinlmistir. Cin-
ki pirfenidon verilen grupta akut atak orani belirgin du-
stk bulunmustur (0/72'ye karsi 5/35). Bu umut verici
sonuclardan sonra 1609 IPF hastasinin dahil edildigi,
4 randomize, ¢ift-kor, plasebo kontrolli galisma ya-
yinlanmistir. Taniguchi ve ark'nin galismasinda, 275
hastaya 2:1:2 oraninda, 1800 mg/gun pirfenidon, 1200
mg/gun pirfenidon veya plasebo 52 hafta sire ile uy-
gulanmistir. Bu galigmada primer sonlanim noktasina
ulasiimistir; pirfenidon kolunda VC'de disme daha az
gerceklesmistir (ylksek doz uygulananlarda -0.09L,
distk doz uygulananlarda -0.08L, plasebo alanlarda
-0.16 L). Ayni zamanda, ylksek doz pirfenidon progres-
yonsuz survey Uzerine de olumlu etki yapmistir. Ancak
3 grup arasinda akut atak oranlari benzer bulunmustur.
Bu calismanin sonuclari pirfenidon’un 2008 yilinda Ja-
ponya'da onay almasini saglamistir.

Bu calismalarin ardindan Kuzey Amerika, Avrupa,
Meksika ve Avusturalyadan 110 merkezin katildig
cok merkezli 2 galisma gergeklestiriimistir. Bu iki es
zamanli galisma CAPACITY (iPFde Pirfenidonu de-
gerlendiren klinik calismalar: etkinlik ve guvenilirlik
arastirmasli) 004 (n=435) ve CAPACITY 006 (n=344)
2010 tarihinde sonlandiriimistir. Her 2 calismaya 40-
80 yaslarinda, hafif-orta derecede solunum fonksiyon
kaybi olan hastalar dahil edilmistir (FVC <%50 veya
DLCO <%35 olanlar galisma disI birakilmistir). 004 ¢a-
lismasinda 87 hastaya 1197 mg/gln pirfenidon, 174
hastaya 2403 mg/gin pirfenidon, 174 hastaya plase-
bo, 006 galismasinda ise 171 hastaya 2403 mg/gin



pirfenidon, 173 hastaya plasebo 72 hafta sire ile uy-
gulanmistir. 004 calismasinda, pirfenidon tedavisinin
% prediktif FVC degerindeki dismeyi azalttig (-%8.0'a
karsl -%12.4, p=0.001) ve progresyonsuz survey sire-
sini iyilestirdigi (HR 0.64; 95% CI 0.44, 0.95; p=0.023)
bildirilmistir. 006 calismasinda, 72. haftada % prediktif
FVC degerinde gruplar arasinda fark olmadigi (-%9.0'a
karsl -%9.6) saptanmistir. Havuzlanmig verilerde pirfe-
nidon ile tedavi edilenlerde tim nedenlere bagl olimler
(%6'ya karsi %8) ve IPF iligkili dlimler (%3'e karsi %7)
daha az gorilmistir. Bu galismalarin sonucunda EMA
2011 yilinda pirfenidon’'un hafif-orta IPF olgularinda
kullanilmasini onaylamistir, ancak FDA ilacin etkinligini
dogrulamak igin ek bir faz Ill galisma istemistir.

Bu istek Gzerine 9 dlkenin katilimi ile gergeklestirilen
ASCEND (iPF'de etkinlik ve glivenilirligini dogrulamak
icin Pirfenidon degerlendirmesi) (n=555) calismasi ya-
pilmistir. 52 hafta sonunda, pirfenidon verilen grupta
FVC degisikligi -235 ml iken, plasebo alan grupta -428
ml olarak saptanmistir. TUm nedenlere bagl mortalite
pirfenidon grubunda daha az (11'e karsl 20 61Um) sap-
tanmakla birlikte istatistiksel anlamliliga ulagsmamistir.
Bu galismada arastirmacilar, ASCEND ve CAPACITY
galigsmalarindan elde edilen havuzlanmis verileri analiz
ettiklerinde (ASCEND calismasindan 555 hasta, CAPA-
CITY calismalarindan 692 hasta) pirfenidon tedavisinin
1. yilda 6lUm riskini %48 oraninda azalttigini tespit et-
mislerdir (HR 0.52 (95% CI 0.31-0.87); p=0.01). Ayrica,
IPF nedeni ile tedavi ile ortaya cikan olim riski pirfeni-
don grubunda %68 oraninda azalmis bulunmustur (HR
0.32 (95% C1 0.14-0.76); p=0.006). Bu ¢alismalarda en
sik bildirilen yan etkiler gastrointestinal ve deri iligkili-
dir. Pirfenidon (n=623) ve plasebo (n=624) gruplarinda
bildirilen gastrointestinal yan etkiler; bulanti (%32.4'e
karsi %12.2), diyare (%18.8'e karsi %14.4), dispepsi
(%16.7'e kargl %5) ve anoreksidir (%171.4'e karsl %3.5).
Deri ile iligkili yan etkiler; ras (%26.2'ye karsl %7.7) ve
fotosensitivitedir (%9.3'e karsi %1.1). Bildirilen bu yan
etkiler genellikle hafif-orta diizeyde ve reverzibldir. Bu
galismanin sonucunda FDA 2014 yilinda pirfenidon'un
IPF tedavisinde kullanimini onaylamistir.

CAPACITY calismalarini tamamlayan hastalar agik-e-
tiketli, uzun streli takip galismasi olan RECAP calis-
masina dahil edilmistir. RECAP galismasinin primer
amaci, pirfenidon tedavisinin uzun donem givenlik ve
tolerabilitesini degerlendirmek, ikinci amaci ise gin-
de 2403 mg pirfenidon tedavisinin ek etkinligini elde
etmektir. Calismanin 60. haftasinda FVC degerinde >
%10 azalma olan hastalar RECAP ¢alismasinda %16.3,
CAPACITY galismasinda pirfenidon alanlarda %16.8 ve
plasebo alanlarda %24.8 olarak belirtiimistir. RECAP
galismasinda survey, CAPACITY galismasinda pirfeni-

don alan grubun surveyi ile benzer bulunmus-
tur. Ayrica, tedavi ile iliskili bildirilen yan etkiler
CAPACITY calismasi ile benzer bulunmustur ve
nadiren tedavinin kesilmesi gerekmistir.

PASSPORT (Onay sonrasi Pirfenidon Gliven-
lik Kaydr) galismasi, 2011 yilinda pirfenidon’un
onay almasini takiben EMA tarafindan yapil-
masl istenen, halen devam eden onay sonrasi
guvenlik galismasidir. Bu galigmanin gegici so-
nuglart 2014 yilinda ERS kongresinde sunul-
mustur. Toplam 10 tlkeden 1009 hastanin dahil
edildigi calismada 3 ayda hastalara rutin takip
yapilmistir, 530 hasta en az 1 doz pirfenidon te-
davisi almistir. Ortalama pirfenidon maruziyeti
6.33 aydir, tUm maruziyet 284.1 hasta yilidir.
Bu hastalarda en sik saptanan yan etkiler; bu-
lanti (%15.7), yorgunluk (%15.3), istah azalmasi
(%10.4), kilo kaybi (%10.2), ras (%7.5) ve foto-
sensitivite reaksiyonudur (%4.2). Hastalarin sa-
dece %16'sI yan etki nedeni ile ilag kullanmayi
birakmistir. Gegici verilerin analizi géstermistir
ki, doz ayari yapiimasi daha gok hastanin te-
daviye devam etmesini saglamistir. Arastirma-
cilar, pirfenidon uzun doénem gtvenilirliginin
onceki klinik calismalar ile benzer oldugu yoru-
munu yapmisglardir. PASSPORT galismasinda
ortalama tedavi siresi, CAPACITY ve ASCEND
galismalarinin yarisi kadardir. Gegici analiz so-
nuglarina gore, en sik saptanan ilag yan etkileri
anlaml bir klinik sekel birakmaksizin kendili-
ginden kaybolmustur, doz ayarlamasi veya te-
daviye ara verilmesi yan etki ortaya gikan has-
talarda tedaviye devam edebilmek icin etkili bir
stratejidir. PASSPORT caligsmasinin 2016 EylUl
ayinda tamamlanmasi beklenmektedir.

PIRFENIDON YAN ETKILERINE YAKLASIM
Tdm bu klinik galismalarin sonuglari, ilag yan
etkilerinin tedavinin erken doneminde fazla go-
ruldigini ve zamanla azaldigini gostermekte-
dir. Tedavi sirasinda siklikla gézlenen GIS yan
etkilerini 6nlemek igin pirfenidon'un yemekler
ile birlikte alinmasi onerilmelidir. Kapstiller tek
seferde alinmak yerine yemek siresince ali-
nirsa yan etkiler azalabilir. Semptomlar devam
ederse pirfenidon 1-2 kapsiil, 2-3 kez/giin ola-
cak sekilde azaltilmalidir. Yine semptom kont-
rolli saglanamazsa 1-2 hafta sire ile tedaviye
ara verilebilir. Semptomlar diizeldikten sonra 2
haftadan daha uzun stre ile doz artirlarak etkin
doza tekrar ulagilabilir. Prokinetik ilaglarin veya
proton pompa inhibitorlerinin kullanimi faydali
olabilir.
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Hafif-orta derecede fotosensitivite reaksiyonu
veya ras gelisen hastalar glines isigina maruz
kalmamalari, UVA ve UVB'ye karsi koruyucu
kullanmalari ve koruyucu giysiler giymeleri ko-
nusunda uyarilmalidir. Pirfenidon dozu giinde
3 kapsiil olacak sekilde azaltilabilir. Ras 7 gln
sonrasinda halen devam ediyorsa, pirfenidon
15 giin stre ile kesilmelidir, sonrasinda 2 hafta-
dan uzun slrede tekrar doz artirilarak onerilen
doza ulasilabilir. Agir fotosensitivite olanlar ilaci
birakmalidir. Daha sonra hekim kontroltinde doz
artirilarak tekrar tedavi baslanabilir.

Karaciger enzimlerinin (AST veya ALT) normalin
st sinimnin = 3 kati oldugunda pirfenidon dozu
azaltilmalidir, enzim dizeyi kontrol altina alina-
mazsa gecici veya surekli olarak ilag birakiimali-
dir. llag birakildiktan sonra enzim diizeyleri nor-
mal diizeylere geri donecektir.

Yan etki tedavisinde genel yaklagsim "MAPS"
protokolU ile 6zetlenebilir. Manage (yonetim):
hasta egitimi, yan etkilerden korunma ve prof-
laktik tedavi ile proflaksi. Adjust (adapte olma):
semptomlar diizelene kadar doz ayarlamasi
yapilmalidir. Pause (ara verme): yan etkiler te-
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daviye ragmen devam ederse gegici siire ilaca ara
verilmelidir. Step up (basamak atlama): semptomlar
diizeldikten sonra Onerilen doza ulagmak igin yavas
yavas doz artirilmalidir.

Pirfenidon'un %70-80'i sitokrom P (CYP)1A2 tarafin-
dan metabolize oldugu icin, bu enzimin inhibisyonunu
neden olan fluvoksamin, amiodaron, propafenon gibi
ilaglarin kullanimi pirfenidon'un serum dizeyinin art-
masina ve yan etkilerin daha fazla goriilmesine neden
olacaktir. Bu ilaglarin mutlaka kullanilmasi gerekiyorsa
pirfenidon dozu azaltilmalidir. Ayrica sigara igimi CY-
P1A2 enziminin etkisini artirdigi igin tedavi siresince
sigara biraktiriimalidir.

Sonug olarak, randomize kontrollli galigmalar pirfeni-
don'un hastalik progresyonunu yavaslattigini ve mor-
taliteyi azalttigini gostermistir. Klinik ve gozlemsel
calismalarda, pirfenidon'un kabul edilebilir glvenlik
profiline sahip oldugu ve uzun donemde genellikle iyi
tolere edildigi saptanmistir. Ancak bazi hastalarin teda-
viye devam edebilmesi i¢in yan etkilerin tedavi edilmesi
hayati 6neme sahiptir. Pirfenidon iliskili yan etkilerin en
onemlisi GIS ve deri ile iligkili olanlardir. Hastalara yan
etkiler hakkinda egitim verilirse pirfenidon tedavisini to-
lere etmeleri kolaylasacaktir.
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Akut

Kardiyojenik
Odemde
NIMV

kut kalp yetmezligi, hastane yatisinin diinya ge-
Anelinde onde gelen nedenlerinden biri olup klinik

prezentasyon, altta yatan fizyopatolojik 6zellik-
ler, 6Gnceden var olan veya yeni gelismis kalp yetmezligi
veya akut koroner sendromlarla iligkili olmasi gibi gesit-
li faktorlere bagl olarak heterojen bir sendrom olarak
tanimlanmaktadir. Akut kardiyojenik pulmoner 6dem
(AKPO), akut kalp yetmezligi sendromlarinin %10-
20'sini olusturur ve mortalite ozellikle akut miyokard
infarkttsu ile iliskili oldugunda daha fazla olmak Uzere
%10-20 gibi ylksek olabilmektedir.

Akut kardiyojenik pulmoner 6dem, akut solunum yet-
mezliginin sik nedenlerinden biridir. Bu hastalarda on-
celikli amag, organ disfonksiyonu ve multipl organ yet-
mezliginin gelismesini onlemek amaclyla yeterli doku
oksijenizasyonunun saglanmasidir. Vazodilatorler, did-
retikler, inotropik ajanlar ve destek oksijen tedavisi gibi
standart medikal tedavi ile birgok hastada hizl diizelme

saglanmasina ragmen bir grup hastada yanit
alinamamakta ve hipoksemik solunum yetmez-
ligi ve bazi hastalarda eslik eden hiperkapni ve
repiratuvar asidoz nedeniyle mekanik ventilas-
yon ihtiyaci ortaya gikmaktadir. Mekanik ven-
tilasyon igin tek segenek 1990'larin ilk yillarina
kadar endotrakeal tlip araciligiyla invaziv meka-
nik ventilasyon (IMV) olmasina ragmen, daha
sonra noninvaziv mekanik ventilasyon (NiMV)
uygulanmaya basglanmis ve bu yéntemin basta
KOAH akut atagi olmak Uzere farkli nedenlere
bagl akut solunum yetmezliginde IMV ihtiya-
cini azalttigr gosterilmistir. NIMV kullanimin
destekleyen giiclu kanitlarin oldugu bir durum
da AKPO'dir ve yapilan galismalarda, NIMV'in
bu hasta grubunda endotrakeal entiibasyon ve
mortaliteyi azalttigr gosterilmistir.

Fizyopatoloji

Kalp yetmezligine bagl pulmoner 6demde ven-
tilasyon/perflizyon dengesizligi, santlasma me-
kanizmalariyla hipoksemi, hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyon, ddeme bagl akciger komp-
liyansinda azalma, solunum isinde artma ve so-
lunum kas yorgunlugu gelisir. Ayrica, kardiyome-
gali, plevral eflizyon ve hava yolu rezistans artisi
da gaz degisim bozukluguna katkida bulunur.

Kalp, toraks boslugunda yer aldidi igin intra-
kardiyak ve intratorasik basingtaki degisiklik-
ler arasinda yakin ve sirekli bir etkilesim s6z
konusudur. Pozitif basingli ventilasyon (PPV),
intratorasik basinci belirgin olarak artirir. Kardi-
yovaskdler etkileri baglica 6n ve ard yik Uzerin-
deki etkileri ile iligkilidir. Net etki, on ylUk azaltic
etkisi ile ard yUk azaltici etkisi arasindaki den-
geye baglh gibi gorinmektedir. PEEP veya CPAP
ile saglanan PPV, sag ve sol ventrikil on yiki-
nu azaltirken, sag ventrikil ard yikinu artir, sol
ventrikil ard ytkind ise azaltir ve kardiyak atim
volimiinde artisa neden olur. Bununla birlikte
PPV her hastada ayni etkiyi olusturmamaktadir.
Ornegin sol ventrikiil dolma basinci PPV'ye ya-
niti belirleyen 6nemli bir faktorddr. PPV, sol vent-
riklil dolma basinci ylksek hastalarda kardiyak
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outputu artirirken, diistik hastalarda azaltmak-
tadir. Bunun disinda, PPV'ye yaniti etkileyen bir
diger onemli faktor de kardiyak ritmdir. Atriyal
fibrilasyonlu hastalarin PPV'nin neden oldugu
on yikteki azalmaya daha duyarli olabilecekleri
bildirilmektedir (1). Iiskemik kardiyomiyopati ile
iliskili miyokardiyal fibrozis, kompliyansi etkile-
yerek ventrikilleri PPV'nin etkilerine karsi daha
direncli olmasina neden olabilir. Bu nedenle,
daha buyidk ventrikdl volimU ve daha komp-
liyant ventrikiilin bulundugu idiyopatik dilate
kardiyomiyopatili hastalarin, iskemik kardiyo-
miyopatili hastalara gore PPV'den daha fazla
yararlanabilecegi bildirilmektedir.

Kalp yetmezlikli hastalarda, solunum kas kan
akiminda azalma veya kardiyak kaseksi ile iligki-
li generalize muskdiler atrofi ve kas gligsiizIigU
veya inspiratuvar kaslar Uzerindeki asirt ylk ne-
deniyle solunum kas patolojisi bulunabilir. Solu-
num kas anormallikleri bu hastalarda solunum
yetmezligine dnemli katkisi olan bir patolojidir.
Yapilan calismalarda NiMV'nin akut ve kronik
kalp yetmezliginde solunum kaslari Uzerinde
yararl etkileri gosterilmistir. Kalp yetmezlikli
hastalarda CPAP solunum parametrelerini bir-
kag mekanizma ile dizeltir. CPAP fonksiyonel
rezidUel kapasiteyi artirir ve kollabe veya ventile
olmayan alveolleri agar. Bu da sagdan sola san-
tI azaltarak oksijenizasyonda diizelme sadlar.
CPAP ve PEEP solunumu aktif olarak destekle-
memekle birlikte, fonksiyonel rezidiiel kapasite-
nin artmasi, akciger kompliyansinin diizelmesi
ve solunum isinin azalmasina neden olabilir.
Sonug olarak, NIMV bu hastalarda solunum
kaslari Uzerindeki yUkd ve solunum igini azaltip
akciger mekaniklerinde diizelme saglayabilir.

AKPO'de NIMV

NIMV, siirekli havayolu pozitif basinci (‘con-
tinuous positive airway pressure”) (CPAP) ve
"bilevel positive airway pressure’ (BIPAP) ol-
mak Uzere iki temel mod ile uygulanir. CPAP
ile konvansiyonel tedavinin karsilastirildigr 10
randomize ¢alismanin degerlendirildigi bir der-
lemede, CPAP'In klinik ve fizyolojik parametre-
lerde dizelme sagladigi ve entiibasyon orani
ile hastane mortalitesini azalttig belirtilmistir.
AKPO'de siklikla CPAP uygulanmasina ragmen,
BIPAP inspirasyonda hastanin solunumunu
desteklediginden, bu modun solunum isini
azaltarak ve solunum kaslarini dinlendirerek ek
yarar saglayabilecedi belirtiimektedir. BIPAP ile
konvansiyonel tedavinin karsilastirildigi sekiz

randomize cgalismanin degerlendirildigi bir derleme-
de, bes calismada BIPAP'In fizyolojik parametreleri ve
gaz degismini dizelttigi, Gc galismada da entlibasyon
oranini anlamli olarak azalttigi bildirilmistir. AKPO teda-
visinde BIPAP modunun da etkin oldugunu gdsteren
bu calismalardan sonra bazi galismalarda basari ve
yan etki bakimindan BIPAP ve CPAP modu karsilastr-
rilmistir. Bu konuda yapilan ilk calismalardan birinde,
BIPAP grubunda oksijenizasyonda ve pH'da daha hiz-
Il diizelme gosterilmesine karsin, CPAP grubuna gore
daha ytksek miyokard infarktist sikligi gozlenmesi
nedeniyle galisma erken sonlandinimistir. Fakat bu ca-
lismada BIPAP grubunda gogiis agrisi olan hastalarin
daha fazla oldugu ve randomizasyonun iyi yapilamadi-
g belirtilmistir.

Daha sonra yapilan calismalarda ise BIPAP'In miyo-
kard infarktlst sikhigini artirmadigr saptanmustir. Bi-
PAP ile CPAPIn karsilastirnldigr toplam 10 calismanin
degerlendirildigi  bir meta-analizde entiibasyon ve
mortaliteyi azaltma bakimindan iki yontem arasinda
fark saptanmamistir. Toplam 26 acil serviste yapilmis
ve 1069 hastanin dahil edildigi ve hastalarin standart
oksijen tedavisi, CPAP (10+4 cmH20) ve BIPAP (IPAP:
1445 cmH20, EPAP 7+2 cmH20) gruplarina randomi-
ze edildigi cok merkezli prospektif randomize kontrolli
3CPO (“Three Interventions in Cardiogenic Pulmonary
Edema") calismasinda, mortalite bakimindan standart
oksijen grubu ile NIMV grubunda anlamli fark saptan-
mamis olmasina ragmen NiMV grubunda diger gruba
gore tedavinin birinci saatinde dispne, kalp hizi, asidoz
ve hiperkapnide anlamli olarak daha iyi yanit bulun-
mustur. Gruplar arasinda miyokard infarktis orani, en-
tiibasyon, hastane yatis siiresi ve YBU'ye yatis ihtiyaci
bakimindan fark saptanmamistir. Toplam 32 galisma
ve 2916 hastayr kapsayan meta-analizde, NIMV'in stan-
dart tedaviye gore hastane mortalitesi ve entlibasyon
ihtiyacini anlami olarak azalttigi ve akut miyokardiyal
infarktiis insidansini artirmadigi saptanmistir. AKPO te-
davisinde NIMV'in etkinligi ile ilgili yapilan calismalarin
cogunda hastalar altta yatan fizyopatolojik ozelliklere
gore siniflandirimamustir. Bu nedenle, son vyillarda sol
ventrikdl sistolik fonksiyonlarinin korundugu hastalar-
da NiMV'in etkinligini belirlemeye yonelik ¢alismalar
yapilmistir. Bellone ve ark.larinin yaptiklari ve toplam
36 hastayi iceren (18 sistolik kalp disfonksiyonlu ve
18 sistolik fonksiyonun normal oldugu hasta) calis-
mada, CPAP (10 cmH,0) ile tedaviye yanit siiresi ve
entlibasyon ihtiyacl bakimindan iki grup arasinda fark
saptanmamistir. Diyastolik kalp yetmezlikli dokuz has-
tanin degerlendirildigi bir baska galigmada, CPAP'In (10
cmH,0) sol ventrikil diyastol sonu volimini azalttigi,
oksijenizasyon ve solunum parametrelerini diizelttigi
bulunmustur.



NIMV Uygulamasi

NIMV'in basarili bir sekilde uygulanabilmesi igin
hastaya uygun maske, uygun ventilator baglantilari
ve uygun ventilatdr secimi yapiimalidir. NiMV'e bas-
larken gerek CPAP gerekse de BIPAP icin dnerilen
standart basing dlzeyi bulunmamaktadir. Bununla
birlikte, yapilan galismalarda, uygulanan CPAP dizeyi
5-16 cmH,0 arasinda degismesine ragmen, genellik-
le 5-6 cmH,0 diizeyinde bir basingla baglanip 2 cm-
H,O'lik artiglarla (maksimum 10-12 cmH,0) Sa0,yi
%90'In Uzerinde tutacak basing dizeyine ulasiimasi,
BIPAP modu uygulandiginda ise, daha diisiik diizey-
de EPAP'a (5-7 cmH,0) ek olarak, basing desteginin
(IPAP ile EPAP veya CPAP arasindaki fark) 7-10 cm-
H20 civarinda baslanmasi ve 2 cmH,O'lik artiglarla
6-8 ml/kg'lik tidal volimU saglayan basing dizeyine
ulasiimasi hedeflenmistir.

KAYNAKLAR

Sonug olarak, AKPO'de NIMV'in fizyolojik paramet-
releri daha hizli diizelttigi, enttibasyon ihtiyacini ve
mortaliteyi azalttigini gosteren birgok galisma ol-
masi nedeniyle kullanimini destekleyen giicli ka-
nitlar mevcuttur. Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2016
rehberinde de AKPQO'li hastalarda NiMV'in kulla-
nimi nerilmistir. AKPO'de primer tedavi yontemi
olarak standart medikal tedavinin hemen baglan-
masli, NIMV'in ciddi solunum sikintisi, yeterli oksi-
jenizasyonun saglanamamasi veya medikal teda-
vinin yetersiz kalmasi durumunda uygulanmasi
onerildigi gibi, NIMV'in ik basamak tedavi yontemi
olarak dustntlmesi gerektigi de bildirilmektedir.
Baslangig noninvaziv teknik olarak BIPAP'In Us-
tUnlUgunU gosteren galisma olmamasi ve daha
basit ve ucuz olmasi nedeniyle CPAP Gnerilmekte
ancak, hiperkapni veya tedaviye yanitsizlik varligin-
da BIPAP'In daha etkin olabilecegi bildiriimektedir.
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Obezite
Hipoventilasyon
Sendromundad

PAP Tedauvisi

bezite, Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tara-
Ofmdan ‘sa@lgl bozacak olglide vicutta

asir yag birikmesi” olarak tanimlanmak-
tadir. Yetigkin erkeklerde viicut agirliginin ortala-
ma %15-20'sini, kadinlarda ise %25-30'unu yag
dokusu olusturur. Erkeklerde bu oranin %25,
kadinlarda ise %30'un tzerine ¢ikmas! durumu
obezite olarak tanimlanir. TC Saghk Bakanli-
g1 tarafinca diizenlenen “Turkiye Beslenme ve
Saglhk Arastirmasi-2010" c¢alisma raporuna
gore Tirkiye'de obezite sikligi erkeklerde %20.5,
kadinlarda %41, toplamda %30.3 olup toplamda
fazla kilolu ve obez olanlarin orani %64.9, mor-
bid obezlerin orani %2.9 olarak bulunmustur.
Eriskinlerde obezite veya asiri kilo tanimi igin
beden kitle indeksi (BKI) kullanilmaktadir. BKi
siniflamasi ise Tablo 1'de belirtilmistir.

Obezite ve giindiiz asiri uyku hali arasindaki iliski Char-
les Dickens'in romaninda Pickwick kuliibiinde galisan
Joe karakteri ile ortaya koyulmus, sonrasinda Burwell
tarafindan Pickwickian sendromu olarak tanimlan-
masi 1956 yilinda bir olgu sunumu ile olmustur. OHS;
norolojik, muskdler, mekanik veya metabolik sebep ol-
maksizin BKi 30'un {izerinde olan hastalarda hipoven-
tilasyon ve giindiiz asirn uyku hali varligi olarak tanim-
lanmaktadir. Obeziteye bagli hipoventilasyon, diurnal
hipoventilasyon (glindiiz hiperkapni, gece hiperkapni-
de 10 mmHg'lik artig), dispne ve hipersomnolansi olan
hastalar OHS olarak tanimlanmaktadir. Obezite hipo-
ventilasyon tanisi igin glindlz hiperkapni (PaC0,>45
mmHg) bulunmasi sarttir. OHS tani kriterleri Tablo 2'de
belirtilmigtir.

Uyku bozukluklarr laboratuvarina bagvuran hastalarin
%10-20'sinde ve yatarak tedavi edilen BKi>50 kg/m?
olan hastalarin yaklasik %50'sinde OHS oldugu bildi-
rilmistir. Bir meta analizde, obstriktif uyku apne send-

SINIFLAMA BKi (kg/m?)
Dustik kilolu <185
Normal 18.5-249
Pre-obez (kilolu) 25-299
Obez >30

Obez - sinif | 30-349
Obez - sinif Il 35-39.9
(Morbid)Obez-sinif Il >40

* Obesity Identification, assessment and management of
overweight and obesity in children, young people and adults
Partial update of CG43 Methods, evidence and recommen-
dations. National Clinical Guideline Centre. November 2014



OHS tanisi igin A+B+C kriterleri bulunmalidir

A. Uyaniklikta arteriyel kan gazi, end-tidal karbondioksit
veya transkutandz karbondioksit dlgiminde, hipoventi-
lasyon (PaC0, >45 mmHg) saptanmasi

B. Obezitenin varlid (BKi > 30 kg/m? cocuklarda viicut
agirhginin %95 persentil tzerinde olmasi

C. Hipoventilasyonun diger nedenlerinin (akciger paran-
kimi, havayolu hastaliklari, pulmoner vaskiler patolojiler,
g6gus duvar patolojileri, ilag kullanimi, nérolojik hasta-
liklar, kas hastaliklari ve diger konjenital nedenler) ekarte
edilmesi

* American Academy of Sleep Medicine, International Clas-
sification of Sleep Disorders (ICSD-3),2014

romu (OUAS) olgularinda OHS sikligi %19 saptanmis,
tim populasyonda OHS sikliginin 1000'de 1.5-3 arasin-
da oldugu bulunmustur. OHS tanili hastalarin %90'inda
eslik eden OUAS mevcuttur, ancak %10 kadar hastada
AHI <5 saptanmistir.

Patofizyoloji

Obezite, torako-abdominal yagd birikimine bagh olarak
solunum mekaniginde bozulmaya neden olur. Akciger
kompliyansi azalir, rezistans artar, solunum kaslari zayif-
lar ve solunum yiiki artar. Ayni zamanda obezite, akciger
vollUimlerinde azalma ve leptin rezistansina neden olarak
alveoler hipoventilasyon/ hipoksemiye yatkinlik olustur-
maktadir. Adiposit kaynakli bir hormon olan leptin, viicut
yag dagilimini etkileyerek beslenme ve enerji homeostazi-
ni saglar ve santral sinir sisteminin solunum duyarliligina
etkisi bulunmaktadir. Leptin direnci ile beraber bazi obez
hastalarda solunum kontroliinde kiintlesme meydana
gelmektedir. Leptinin solunum kontrold Uzerindeki etkisi
gece daha belirgindir, bu da leptin eksikligi ya da leptin
rezistansinin uyku ile iligkili solunum bozuklugu patoge-
nezine katkida bulunabilecegini gostermektedir. Obezite
nedeni ile solunum kaslari izerine binen agsiri yik akciger
kompliyansini da disurerek mekanik etkiyle hipoventilas-
yona yol agmaktadir. Obezlerde beden kitlelerinin artisi
dogrultusunda oksijen tiketimi ve karbondioksit Gretimi
artmistir. Efor ile birlikte bu durum daha da belirgin hale
gelir. Tidal voluim{ artirmak igin harcanan efor daha fazla
enerji gerektireceginden, hastalar PaCO,yi normal du-
zeyde tutabilmek ve dakika ventilasyonunu artirmak igin
solunum hizini artinrlar. Boylece ortaya hizli ve yiizeyel bir
solunum gikar. Obezitenin solunum sistemi Uzerine etki-
leri Sekil 1'de 6zetlenmistir.

OHS Tanisinda Yardimci Testler
Biyokimyasal testlerde en sik bulgu hipoksemi ve
buna bagh sekonder polisitemidir. Arter kan gazinda

solunumsal asidoza sekonder HCO, diizeyinde
ylkselme siklikla saptanmaktadir. Yapilan galis-
malarda OUAS tanisi alan hastalarin kan gazla-
rinda serum bikarbonat seviyesinin 27 mEg/L
Ustlinde olmasinin OHS igin duyarlihdr %92, 6z-
gulligu %50 olarak saptanmistir.

Polisomnografide en belirgin bulgu ciddi ve
uzun sulreli desatlirasyonlardir. Bu hastalarda
hipoventilasyona bagli belirgin noktirnal hipok-
semi olmaktadir. Gece uykudaki en disik oksi-
jen degerinin <60 mmHg, AHI >100 olmasi OHS
tanisinda degerli bulunmustur.

OHS Tedavisi

OHS tedavi edilmedigi takdirde olgularda kardi-
yopulmoner risk ve mortalite oranlari artmak-
tadir. Tedavideki amaglar; PaCO, degerini hem
uyaniklik hem de uykuda normale dondtrip
asit-baz dengesini dlizeltmek, oksihemoglobin
dizeyini dizelterek kor pulmonale olusumunu
engellemek, OUAS varsa dizeltmek ve uyku
mimarisini dizelterek gtindiiz uyku halini azal-
tip yasam kalitesini arttirmaktir. OHS olan has-
talar ile okapnik obezlerde komorbidite yiki
karsilastirldiginda OHS vakalarinda, ozellikle
tedavi edilmediklerinde 6lim riskinin arttigi bil-
dirilmistir.

Tedavide ana basliklar soyledir:

+ Yasam tarzi degisiklikleri (kilo verme, diyet):
Tek basina uygulandiginda giindiz hiperkap-
ni, nokturnal gaz degisiklikleri ve semptomlar-
da 6nemli diizelme oldugu gosterilmemistir.
Pozitif Havayolu Basinci (PAP) Tedavileri

+ Oksijen Tedavisi

+ Bariatrik Cerrahi

+ Trakeostomi

Solunum Stimiilanlari

Progesteron, OHS tedavisinde verildigi slirece
solunumu uyararak hipoksemi ve hiperkapni-
yi diizeltir ancak kesildiginde bu etki kaybolur.
Asetazolamid, metabolik asidoz yaratarak sant-
ral solunum yanitini artirir. Akut solunum yet-
mezligine girmis OHS'de bikarbonat fazlaliginin
renal atilimini artirmak igin kullanilabilir.

PULMONER REHABILITASYON

OHS'de PAP tedavisi

OHS'de tedavide amag alveoler ventilasyon
ve Ust hava yolu agiklidini saglamak, hipoksiyi
gidermektir. Non-invaziv mekanik ventilasyon
(NIMV), hava yolu acgikhgini sadlamak igin en-
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dotrakeal tlp uygulanmadan siklikla oronazal
ya da nazal maske ile ventilasyon desteginin
saglanmasidir. Yapilan c¢aligmalar Akut Hiper-
kapnik Solunum Yetmezligi (AHSY) ile hasta-
neye basvuran olgularda NIMV kullaniminin
OHS'de kronik obstruktif akciger hastaligi (KO-
AH)dan sonra 2. en sik kullanim alani oldugu-
nu gostermektedir. PAP tedavisi, Ust hava yolu
acikhigini stirddrmenin yani sira hacim verici et-
kisi ile fonksiyonel rezidiel kapasiteyi artirarak
oksijenizasyonu dizenler ve kiigiik hava yolla-
rinin kapanmasini onler. OHS olgularinda agiz
solunumunun eslik etmesine bagl olarak nazal
maskenin tolere edilememesi, oronazal maske
kullanimi ile daha az hava kagagi ve daha yuk-
sek tidal volim olusturulmasi nedeniyle akut
AHKS'de siklikla oronazal maske tercih edil-
mektedir.

NIMV Kontrendikasyonlari

+ Kalp-solunum durmasi

+ Biling bulanikhig

+ Hemodinamik instabilite (sok, ciddi tst gast-
rointestinal kanama, ciddi ensefalopati, stabil
olmayan kardiyak patoloji)

+ Solunum digi organ yetmezligi

+ Hava yolunun korunamamasi

+ Sekresyonlarm atilamamasi

+ Uygun maske bulunamamasi-maske intoleransi
+ Psikomotor ajitasyon

+ YUz cerrahisi, travmasi, deformitesi, yanigi

OHS'DE UYGULANAN NIMV MODLARI

Siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP)

Oda havasini istenilen basingta hastaya diisik direngli
bir hortum araciligiyla ileten, strekli pozitif basing ve-
rebilen, bu sayede hastanin Ust solunum yolunu agik
tutmay! saglayan bir cihazdir. Cihaz, inspirasyon ve
ekspirasyonda ayarlanan basinci sabit tutacak sekilde
hava akim basincini ayarlar. OUAS'In eslik ettigi OHS
hastalarinda nokttirnal CPAPR, alveolar ventilasyonda
diizelme saglayabilir. CPAP tedavisi ile uyaniklikta kan
gazlar, semptomlar, yasam kalitesi, hipoksemi ve hi-
perkapniye ventilatuar yanit bildirilmistir.

Basing destekli modlar

BPAP (Bifazik pozitif hava yolu basinci)

CPAP galisma prensibinden en 6nemli farki; solunum
siklusu boyunca inspirasyon ve ekspirasyonda farkli
basingta hava vermesidir.

(IPAP: Inspiratory Positive Airway Pressure; EPAP: Ex-
piratory Positive Airway Pressure)



BPAP spontan mod (S mod)
Tidal volim ve solunum sayisi hasta tarafindan belirle-
nir, back-up solunum sayisi ayari yoktur.

BPAP spontan zaman modu (ST mod)

Hastanin spontan solunumu olmali ancak solunum
sikligr sayisi cihaz tarafindan ayarlanabilmelidir. Solu-
num sdresi, inspirasyon zamani, back-up solunum sa-
yisi ayarlanr.

BPAP zaman modu (T mod)
inspirasyon siiresi ve solunum sayisi sabittir.

Voliim destekli pozitif basingli ventilasyon
(VCPPV)

Ust hava yolu obstriiksiyonu veya azalmis respiratuar
kompliyans nedeniyle CPAP ya da BPAP ile alveolar
ventilasyon saglanamadidi durumlarda VCPPV kullani-
labilir. Pahali ve basing destekli modlara gore daha zor
tolere edilebilir cihazlardir.

AVAPS (average volume-assured pressure
support) Mod

Basing destekli ve volim hedefli modlarin avantajini
birlestiren bir moddur. Tidal volim (VT) garantisi sag-

lar. Sabit bir tidal volim destegi saglamak igin
hastanin ihtiyacina gore basinci degisken ara-
liklarda artirarak bu destegi verir. Hastanin her
solugunda VT hesaplayip, dakika ventilasyon
(VE), ortalama VT ve hedef VT arasindaki den-
geyi saglamak icin basing ayarlamasi yapar.

Akut hiperkapnik solunum yetmezliginde ve
kronik donemde OHS'ye yaklasim Sekil 2'de
Ozetlenmistir.

OHS'de Akut Hiperkapnik Solunum
Yetmezligine Yaklagim

AHSY ile bagvuran OHS olgularinda solunum
hizi, kalp hizi, kan basinci, oksijen satlirasyonu
ve mental durum degerlendirilir. Oronazal mas-
ke veya tolere edebilen hastada nazal maske ile
NIV baslanir. NIV erken baslanmasi bu olgular-
da endotrakeal entlibasyon ve invaziv mekanik
ventilasyon gereksinimini azaltmaktadir. AHSY
ile basvuran obez hastalarin yonetim algoritma-
s1 Sekil 3'de 6zetlenmistir.

PAP Tedavisinde Hedefler
Tedavi ile birlikte solunum isinde azalma (solu-
num sayisi < 25/dakika), asidoz ve hiperkapnide

*

Konjestif kalp yetmezligi, infeksiyon vb.
eslik eden hastaligin tedavisi

BIPAP — IPAP:10-5; EPAP:5
S0,<88 ise oksijen destegi

v v

Ph<7,35 ve
PaC0,>45 ise;

Ph<7,35 ve
PaC0,>45 ise;
IPAP ve EPAP'I 1-2
cmH2 arttir
Solunum sayisini
arttir

> UYKU CALISMASI
Obstruktif Obstruktif
apne (+) apne ()
AHi<5 veya
CPAP>20 ola-
na dek CPAP
basincini arttir

*

vy
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EVECPAP | 0jag santral hipoventilasyon igin back

up solunum sayisi eklenerek NIV ve
oksijen destegi

* Powers MA. The obesity hypoventilation syndrome. Respir Care. 2008 Dec;53(12):1723-30.
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‘ Non-invaziv mekanik ventilasyona kontrendike durum yok ‘

!

‘ Bi-level PAP basla ‘

i

* 4-6 cmH,0 basingla basla

+ Horlama, tanikli apne, paradoksal solunum ve
intermitan hipoksiyi gidermek igin basinci 1-2
cmH,0 yikselt

* 8-10 cmH,0 basingla basla
+ Sa01 %90 Uizerinde tutmak ve iyi bir alveolar

ventilasyona ulagmak igin (EPAP'In 8-10 cmH,0
tizerinde olmali) basinci 1-2 cmH,0 yiikselt

i

Periyodik olarak; vital bulgular suur, solunum paterni, Sa0O2 Vr ideal viicut
agirhdina gore 6-8ml/kg kan gazi takibi

i

‘ Yiksek diizeyde pozitif basinca ragmen desattire ise oksijen ekle ‘

i

‘ NIV tedavisi ile basarisizlik halinde etiibasyon planla ‘

*Sequeira TCA et al. J Intensive Care Med. 2016, PublishAh. doi:10.1177/0885066616663179.

bir-iki saat igerisinde diizelme, hipoksemide diizelme
saglanmasi hedeflenmektedir.

Baslangicta alti-sekiz haftalik takipte eve CPAP verilen
olgular glindliz asir uykululuk hali, arter kan gazi, CPAP
konforu acgisindan degerlendirilmeli, pH stabil ve Pa-
CO2'de azalma gozleniyorsa CPAP tedavisine devam
edilmelidir. Eve CPAP tedavisi verilen stabil durumdaki
OHS olgulan 6-12 ayda bir takip edilmelidir. Takiplerin-
de hiperkapni ya da asidoz gelisir ise olgular BPAP te-
davisi igin degerlendirilmelidir.

Piper ve arkadaslari, OUAS-OHS olgularinda CPAP ve
spontan modlu BPAP'In glindliz hiperkarbiyi diizeltmek
acisindan benzer etki sagladigini géstermistir.

Optimal ventilasyon, solunum kas destegi ve yeterli ti-
dal volim uygulanabilmesi igin Pressure Support (PS;
IPAP-EPAP) yiiksek tutulmalidir. Artan kilo ile birlikte
akciger boyutlarinda degisiklik olmayacadgi i¢in tidal vo-
lim, hastalarin mevcut kilosuna gore degil ideal viicut

agirhgina gore hesaplanmalidir. PAP tedavisi al-
tinda siklikla santral apneler olusabilecegi igin
tedavi siresince backup rate gerekliligi agisin-
dan da hastalarin degerlendirilmesi gerekmek-
tedir.

Standart BPAP ile hedeflenen yanit alinama-
yan olgularda AVAPS uygulanabilir. Uygulanan
BPAP tedavisine ragmen PaCO, > 45 mmHg, O,
satiirasyonu < %92 ise hedeflenen tidal volim
saglayabilmek igin ortalama volim garantili ba-
sin¢ destek modu (AVAPS) denenebilir.  Stabil
kronik alveolar hipoventilasyonda AVAPS teda-
visinde Gnerilen baslangig ayarlari; EPAP = 4cm-
H,O, IPAP min = EPAP + 4 cm H,0, IPAPmax =
25-30 cm H,0, baslangig TV ayari 8 mL/kg (ide-
al vicut agirhigina gore) seklindedir.

Storre ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢a-
lismada, CPAP'a yanitsiz OHS olgularinda BPAP
S/T ve AVAPS modlari klinik ve fizyolojik yarar-



larr agisindan karsilastinlmistir. Gruplar arasinda uyku
kalitesi ve yasam kalitesi agisindan anlamli farklilik bu-
lunmamakla birlikte AVAPS uygulanan hastalarda uy-
kuda olglilen end tidal CO? diizeyinin anlamli derecede
azaldigr izlenmistir.

Ambrogio ve arkadaglari tarafinca AVAPS ve bilevel PAP
tedavisi uygulanan OHS olgularinda gruplar arasinda
uyku mimarisi ve uyku kalitesi agisindan anlaml farklilik
olmadigi saptanmistir.

OHS olgularinin yonetimi ile ilgili yapilan hatalar sonu-
cunda AHSY nedeniyle yogun bakim ihtiyaci gereke-
bilmektedir. Asiri oksijen destedi uygulandiginda has-
talarda akut hiperkapni gelisebilir. Periferik 6demi olan
olgularda tedavide asiri loop ditiretileri (6rn. furosemid)
verilmesi metabolik alkalozu arttirip glindtiz hiperkap-
ni, hipoventilasyon ve hipoksinin siddetlenmesine se-
bep olabilir. OHS olgulari siklikla hatali olarak KOAH
tanisi almakta ve bu sebeple gereksiz olarak kortikos-
teriod ve b-agonist almaktadir. Psikiyatrik hastaliklar
nedeniyle alinan fazla miktarda farmakolojik tedavi de
bu hastalarda uyku ile iligkili solunum bozuklugu ve

KAYNAKLAR

hiperkarbiye yol acarak AHSY'ne neden olabil-
mektedir.

SONUG
OHS tedavi edilmediginde mortalite artmakta
ve yagam kalitesi azalmaktadir.

Kilo verme, yasam tarzi degisikligi ve rehabili-
tasyonun tedavinin bir pargasi oldugu unutul-
mamalidir,

OUAS eslik eden hastalar noktiirnal CPAP ile te-
davi edilmelidir.

CPAP tedavisine ragmen alveolar hipoventilas-
yon devam ediyorsa tedavi BPAP olarak degis-
tirilmelidir.

BPAP tedavisine yanit alinamayan hastalarda
AVAPS mod denenmelidir.

NPPV tedavisi altinda hipoksemi dtzeltilemi-
yorsa oksijen tedavisi eklenmelidir.

AHSY ile bagvuran OHS olgulari stabilize oldu-
gunda ve kronik OHS olgularina PSG yapilma-
hdr.
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Pulmoner

Rehabilitasyon
Unitelerinin
Yapilandirimasi

ulmoner rehabilitasyonun (PR) temel
P amaci kronik akciger hastaligi nedeniyle

sakat veya 0zirld durumda olan bireyler-
de glinlik yasam aktivitesi ve yasam kalitesini
optimal dizeyde tutabilmektir. PR’'nin dnemi
Avrupa Ulkelerinde 1970'li yillardan itibaren an-
lasiimis ve tip bilimleri igerisinde yer almistir.
1990'lardan sonra PR uygulamalarinin etkinli-
gi ile ilgili glgli kanitlarin ortaya konmasi ile
tibbin bilim dallarindan biri olmustur. GinU-
miizde pulmoner rehabiliatsyonun KOAH ve
diger kronik solunumsal hastaliklarin tedavi
ve yonetiminde goz ardi edilmemesi gereken
bir tedavi yaklagimi oldugu ¢ok iyi anlasgilmis-
tir. 2013 yihnda hem Avrupa Solunum Dernegi
ve Amerikan Toraks Dernegi tarafindan hem
de ingiliz Toraks Dernegi tarafindan Pulmoner
Rehabilitasyon Uzlasi raporlari giincellenerek

tekrar yayinlanmistir. Pulmoner rehabilitasyon, kro-
nik solunumsal hastaligl olup semptomatik, giinltk
yasam aktiviteleri azalmis olgularda kanita dayall,
multidisipliner ve genis kapsamli bir tedavi yaklasi-
midir. Semptomlarin azalmasi, fonksiyonel durumun
optimize edilmesi, katihmin artiriimasi ve hastalgin
sistemik bulgularini azaltarak veya stabilize ederek
saglk harcamalarinin azaltilmasi amaciyla planlanir
ve hastanin bireysel tedavisine entegre edilir.

Ulkemizde kardiyopulmoner rehabilitasyon galisma-
lari ilk olarak 1970Q'li yillarda baglamistir. GUnimUuzde
Ulke genelinde PR programlarini uygulayan dniversi-
te ve egitim hastanesi sayisi artmaktadir. Bu konuda
bilgi ve deneyimleri olan saglik elemanlari bulunmak-
la birlikte Glkemizde PR uygulamalari halen oldukca
azdir. Ulkemizde bu alanda calisan personel sayisi
yetersizdir. Ayaktan gelen hastalara aerobik egzersiz
yaptiracak mekanlarin yetersizligi de uygulamanin
ontindeki bir diger engeldir. Gelecekte daha ¢ok sa-
yida gogis hastaliklari uzmaninin da PR alanina ilgi
duyarak tlkemizdeki PR hizmetlerinin yayginlagsmasi
ve hizmet gereksinimi olan gok sayidaki hastaya eris-
mesinin saglanmasina gereksinim duyulmaktadir.

Pulmoner Rehabilitasyon uygulamalari ve dnitelerin
yapilandinimasi farkl kiltirlere ve saglik bakim sis-
temlerine gore farklilik gosterebilir. Ancak uygulanan
programlar, uluslararasi rehberlerde etkinligi goste-
rilmis oneriler dogrultusunda yapilandiriimali; gogus
hastaliklari uzmani, fizyoterapist, beslenme uzmani,
psikolog, hemsireden olusan bir ekip ve multidisipli-
ner bir yaklagimla uygulanmalidir.

Bir PR programinin bilesenleri Tablo 1'de izlenmek-
tedir. Pulmoner rehabilitasyonda temel bilesen eg-
zersiz eg@itimi olmakla birlikte bireyin gereksinimleri
dogrultusunda diger bilesenler de PR programinda
yer alir. Kronik akciger hastaliklarinda en sik rastla-
nan komorbidite, egzersiz toleransinin ilerleyici olarak
kaybedilmesidir. Hasta adeta mobiliteyi kisitlayan bir



Egitim

Solunum egzersizleri

Solunum kas egzersizleri

Egzersiz egitimi

is-ugrasi tedavisi (enerji koruma yontemleri, ev hizmetleri
vb.)

Beslenme

Psikososyal destek

kisir dongu icerisine girer. Dispne, periferik kas dis-
fonksiyonu (kullanmama, hipoksi, steroid myopatisi,
malnutrisyon, kaslarda erime gibi nedenlere bagli ola-
rak), anksiyete ve depresyon gibi kognitif defektler de
mobilitenin kisitlanmasina katki saglar.

Pulmoner Rehabilitasyon sunumu hastanede, evde
ve toplum sagligr merkezleri gibi farkl yapilanma-
larda gergeklestirilebilir. Hastane merkezli, ayaktan
takipli programlar hastaneye ulasim engeli olmayan
ve stabil durumdaki hastalarda en fazla kabul géren
uygulamalardir. Ayaktan takipli PR merkezine ulagim
sorunu bulunan, aile destegi olmayan, ciddi kompleks
hastalar, hastanede yatarak gergeklestirilen program-
lara adaydir. Ayrica, evde saglik hizmet sunum ekip-
lerinin oldugu hastanelerde hastane merkezli ancak
evde direkt gozetimli veya evde uzaktan denetimli PR
programlari uygulanabilir. Bu tip programlarda uzun
donem hasta uyumu daha iyi olmakla birlikte, ekip
ve ekipman destegi ancak belirli limitler dahilinde uy-
gulanabilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon sunumu
aday olgunun degerlendirilmesi ve secimi ile baslar.

Hasta segimi ve ilk degerlendirme

Pulmoner Rehabilitasyon, optimal tedaviye ragmen
persistan semptomlari olan kronik solunum hastali-
g1 olan tim bireylerde faydali olabilir (Tablo 2). Aday
olgu, detayl anamnez, eslik eden hastaliklar, egzersiz
egitimlerini engel olabilecek limitasyonlar agisindan
detayll bir sekilde degerlendirilir. Ayrica, titin drind
kullanim durumu, beslenme aligkanliklari ve nutris-
yonel durum degerlendirilir, antropometrik olgtmler
(boy, viicut agirhgi, beden kitle indeksi, yagsiz beden
kitle indeksi, vb.) yapilir. istirahat ve egzersiz sirasinda
oksijen destegi ve diger yardimci solunum cihazlari-
nin gerekliligi degerlendirilir. Dispne, cksuiriik, balgam,
yorgunluk, kas ve ekstremite gligslizIigUu gibi semp-
tomlar sorgulanir. Dispne (MMRC, modifiye BORG

Olcekleri, vb. ile) ve yagsam kalitesi (St. George
Solunum Anketi, Kronik Solunum Hastalkla-
r Anketi, Kisa Form — 12 veya 36, vb.) kronik
solunum hastaliklarinda gecerliligi gosterilmis
objektif olgeklerle degerlendirilir ve dokiiman-
te edilir. GUnlik yasam aktivitelerine katihm ve
kisittanma dtzeyi degerlendirilir. Ayrica, has-
taliktan psikososyal etkilenim dizeyi, mental
(hastane anksiyete depresyon dlgegi, vb.) ve
duygu durumu degerlendirilir. Saglk hizmetine
erisim imkani ve sosyal destek diizeyi sorgula-
nir. Daha sonra solunum fonksiyon testleri ile
ventilatuar etkilenimin tipi ve siddeti belirlenir.
Bunlari egzersiz kapasitesinin degerlendirilme-
siizler. Bu basamakta fonksiyonel kayip dere-
cesi; egzersiz kapasitesini sinirlayan nedenler;
egzersiz sirasinda oksijen desaturasyonu var-
gr degerlendirilir ve egzersiz regetelenmesi
elde edilen sonuglara gore yapilir. Egzersiz
kapasitesi, kardiyopulmoner egzersiz testleri
veya alan testleri (6 dakika ylrime testi, artan
hizda ve endurans mekik ylrime testleri) ile
gergeklestirilebilir. Ozellikle kardiyopulmoner
egzersiz testleri, egzersiz kisitlanmasina ne-
den olan bilesenlerin ortaya konmasi, egzersiz
sirasinda desaturasyon varligi ve eslik eden
kardiyak hastalik yontinden detayh bir deger-
lendirme imkani saglar. Bunu iskelet ve solu-
num kas giclnin degerlendirilmesi basamak-
lari takip eder.

Program yapilandirma

Detayli degerlendirme sonrasinda kisiye 6zel
program amagclari ve gereksinimleri belirlenir.
Olgunun igerisinde bulundugu sosyal bilesen-
ler ve ulagim imkanlari da goz ontinde bulun-
durularak hastanin en kolay sekilde uyum
saglayabilecegi ve kazanim elde edebilecedi
program yapilandirilir,

Egzersiz egitim programi kisinin egzersiz ka-
pasitesi ve kas glicl degerlendirme sonugla-
rina gore fizyolojik olarak kazanim saglayacak
siddet gozetilerek, bireysel olarak yapilandirilir.
Egzersiz egitim programi minimum alt ekstre-
mite egitimlerini igermeli; optimal programda
ise hem alt hem (st ekstremite egitimleri yer
almalidir. Optimal egzersiz programinda hem
endurans hem kas kuvvet egitimleri bir arada
uygulanmalidir. Endurans egzersizleri aerobik,
blylk kas gruplarini iceren, ytrime, kosu, bi-
siklet gevirme gibi dayanikllik egzersizleridir.
Orta veya ylksek siddette uygulanabilir. Egzer-
siz siddeti kalp hizi rezervi, maksimal is yiki

Glncel konu
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Obstruktif akciger hastaliklari
KOAH

Persistant astim

Kistik fibrozis

Bronsiolitis obliterans

Restriktif hastaliklar

interstisyel akciger hastaliklar, sarkoidoz, konnektif doku hst, LAM, ARDS sonrasi
Gogis duvari hastaliklari: kifoskolyoz, ankilozan spondilit

Noromuskuler hastaliklar: ALS, diyafragma disfonksyonu, MS, Parkinson

Diger hastaliklar
Akciger kanseri
Pulmoner hipertansiyon

Toraks ve abdomen cerrahisi dncesi ve sonrasi

Ventilator bagimliligi

Obezite iligkili solunum hastaliklar

Akciger volum azaltici cerrahi, transplantasyon oncesi ve sonrasi

veya egzersiz sirasinda hissedilen dispne di-
zeyine gore regetelendirilebilir. Genel prensip
olarak, uygulanan is ytku tolere edildikge yik
artinlmalidir. Kas kuvvet egzersizleri ise Ust ve
alt ekstemite kaslarini kuvvetlendirmeye yone-
lik, belirli kas gruplarini iceren, serbest agirlik,
elastik bantlar, agirlikli makinalar yardimi ile
yapilan ritmik aktivitelerdir. Haftada iki-t¢ glin
uygulanmali, editim seanslari arasinda bir giin
ara verilmelidir. Bu modalitede de uygulanan
yuk tolere edildikge artirilmalidir. Bu programa,
tespit edilen bireysel gereksinimler dogrultu-
sunda esneklik/germe egzersizleri, denge eg-
zersizleri ve inspiratuar kas egitimi eklenebilir.

Daha uzun sireli programlarda elde edinilen
kazanimlarin daha uzun sire korunabildigi bil-
dirilmekle birlikte, minimum PR programinin
en az sekiz hafta stirmesi onerilmektedir. Haf-
tada Uig-bes seans uygulanmalidir. Bu seanslar
bir-dort saat arasinda degisen igerik ve yogun-
lukta uygulanabilmektedir.

Egzersiz egitimi birakildiginda kazanimlar kaybedildi-
giigin, egzersiz aliskanliginin devam ettirilmesi gerek-
mektedir. Hastalar, gozetimli seanslari ile birlikte evde
de egzersiz programina katilmaya tesvik edilmelidir,
Programi tamamlayan hastalarin Ug-alti aylik aralarla
izlemi, egzersiz siddetinin dereceli olarak artirilmasi
ve hastalarin motivasyonu ile programin strekliligi-
nin saglanmasi hedeflenmelidir. Alevlenme sirasinda
veya hemen sonrasinda egzersizin siddeti azaltiima-
hdir.

Dispne yonetimi

Dispne kronik solunum hastaliklarinda baslica semp-
tomdur. Bu nedenle solunum egitimleri, enerji koruma
teknikleri, dispne hissini azaltan pozisyonlama egitim-
leri; solunum isini azaltan tedavi yontemleri (oksijen,
opidoidler, vb), gevseme teknikleri ile dispne yonetimi
saglanmalidir.

Beslenme
KOAH'lI hasta poptilasyonunda vicut kompozisyonu
bozukluklari oldukga siktir ve kaseksiden obeziteye



degiskenlik gosterir. Yagsiz beden kitlesi kaybi, KO-
AH'da bagimsiz mortalite faktorl olarak karsimiza
gikmaktadir. Hem azalan diyet alimi hem de artan
enerji harcamasi KOAH'da agirlik ve kas kitlesi kay-
bina katkida bulunmaktadir. Hastanin eslik eden ko-
morbid hastaliklar, glinltk enerji dengesi g6z 6niinde
bulundurularak, mikro ve makronutriyentlerin dengeli
bir sekilde alindigi beslenme plani yapiimalidir. istem-
siz kilo kaybi olan hastalarda, nutrisyonel tedavi enerji
ve proteinden zengin diyetler ve besin takviyelerinin
eklenmesine dayanir.

Stres, anksiyete ve depresyon

PR sayesinde hastalik ve dispne ile bas edebilme bece-
rilerinin artmast ile duygu durumu olumlu yonde dizel-
mekte, glinlik yasamdan izolasyon azalmaktadir.

KAYNAKLAR

Egitim

Hasta ve ailelerinin egitimi PR programinin
onemli bir bilesenidir. Bu sayede hastanin,
hastaliginin yonetimi konusunda aktif rol al-
masi saglanir. Egitim; hastalikla ilgili bilgi, has-
talikla basa ¢ikma becerilerinin gelistiriimesi,
enerji koruma yontemleri, solunum egzersiz-
leri, glivenli egzersiz yapma, sekresyon klirens
yontemleri, tedaviye uyum, ilagc ve yardimcli
solunum cihazlarinin dogru teknikle kullanimi,
stresle basa gikma, saglikli beslenme, alevlen-
melerin erken taninmasi, dnlenmesi ve bireysel
hastalik yonetim planinin tedaviye implantas-
yonu gibi alt baslklarda gergeklestirilir. Her
egitim alt bileseni hakkinda gerekli bilgiler, uy-
gulanan seanslara boltinerek verilebilir.
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GOLD 2017
Guncellemesi:
Kronik Obstruktif
Akciger
Hastallgindao
Tedavi
Onerileri

Girig

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) galigmalarina 1998'de bagla-
di ve ilk raporu, Global Strategy for Diagnosis,
Management and Prevention of COPD 20071'de
yayinlandi. Gintmuze kadar her yil yayinlanan
GOLD raporu ilgiyle takip edildi. Kasim 2016'da
yayinlanan GOLD 2017 glincellemesinde 4.
major revizyon yapildi. Rapora genel olarak gz
atildiginda, kronik obstriktif akciger hastaligi-
nin (KOAH) taniminda, degerlendiriimesinde ve
tedavisinde dikkat gekici degisikliklerin yapildi-
gi gozlemlenmistir.

Degerlendirmedeki Degisiklikler

GOLD 2017 raporunda, hastalik kategorilerinin sadece
semptom durumuna (MMRC, CAT) ve alevlenme ris-
kine gore belirlenmesinin, bu belirlemede GOLD 2011
revizyonundan farkli olarak FEV1 degerinin devre disi
birakilmasi 6nerilmektedir. Hava akimi kisitlamasi de-
recesinin (stage 1-4) ise beklenen % FEV, degerine
gore ayri olarak yapiimasi onerilmektedir. Bir ornek
vermek gerekirse; FEV, degeri beklenenin % 38'i, semp-
tom skoru ytiksek (MMRC=2) ve alevlenme riski diisik
olan hasta GOLD 2011'e gore FEV, degerine bakilarak
direkt kategori D olarak degerlendirilirken, GOLD 2017
raporunda kategori B olarak degerlendirilmektedir.

Stabil KOAH Tedavisindeki Degisiklikler

GOLD'un gecgmis yillardaki versiyonlarinda sadece
baslangic tedavileri Gneriliyordu. Hastanin tedavi ce-
vabina gore bir sonraki basamak igin tedavi onerisi
sunulmuyordu. GOLD 2017'de ise gegmis raporlardan
farkli olarak bir tedavi algoritmasi gelistirildi ve hasta-
larin bireysel degerlendiriimelerine gore tedaviyi artir-
ma ya da eksiltme (escalation/de-escalation) Gnerisi
getirildi. Tedaviyi artirmanin hentiz sistematik olarak
test edilmedigi, bununla ilgili ytrdtdlen ¢alisma sonug-
larinin incelenecedi ve yeni ¢alismalara ihtiyag oldugu
raporda vurgulandi. Tedaviyi azaltma ile ilgili galisma-
larin ise sadece inhaler kortikosteroidleri igerdigine, bu
konuda da kapsamli galismalara ihtiyag olduguna ve
sonuglara gore yeniden degerlendirme yapilacagina
isaret edildi. GOLD 2011 raporundaki KOAH'da bas-
langig tedavisi 6nerileri Sekil 2'de, GOLD 2017 giincel-
lemesindeki baslangic tedavisi dnerileri ise Sekil 3'de
verildi.

GOLD 2017 tedavi onerileri incelendiginde, kategori
A ve B'de baslangi¢ tedavisinde onemli bir degisiklik
olmadigr buna karsin kategori C'de ICS+LABA vyerine
LAMAnIn, Kategori D'de ise ICS+LABA yerine LAMA+-
LABAnIn baslangig tedavisinde yerini aldigi gozlem-
lendi. GOLD 2017 KOAHda tedavi algoritmasi Sekil
4'de verildi.



Alevlenme Hikayesi

Spirometrik Havaakim Semptomlari/Alevienme
olarek tantyl | ——> |kisitlanmasini| ——> pton . ‘

‘ ‘ . ‘ riskini degerlendir
kesinlestir degerlendir

Postbronkodilator >? veya >1
FEV,/FVC<0.70 hospitalizasyon
Gold 1 >80
Gold 2 50-79 Hospitalizasyon
Gold3 | 30-49 O;Ejiiiﬂj
Gold 4 <30 MMRC 0-1 MMRC >
CAT <10 2CAT =10
Semptomlar

| konu

GOLD 3 Kategori C | Cgfti%flvz a Kategori C Kategori D

GOLD 4 ICS+LABA Y LAMA LABA + LAMA
LAMA
GOLD 1 g:é??/re'g Il_(:éig?/:yz Kategori A Kategori B
GOLD 2 SAMA LAMA Bir bronkodilator LAMA veya LABA
Grup C Grup D
Roflumilast .Makr.O“.d.(ESk'
sigara igicisinde)
LAMA + LABA T Alevlenmeler
LABA ICS
LAMA + Kalici
LABA +ICS semptomlar /
Alevlenmeler Alevlenmeler
Alevlenmeler T \
LAMA LAMA s> LAMA+ |5 LAMA+
LABA | < ICS
Grup A Grup B
Devam et, kes_ veya alternatif LAMAS LABA
bronkodilatére geg
Etkiyi degerlendir Kalici ser‘nptomlar
. oo Uzun etkili bir bronkodilatér
Bir bronkodilator (LAMA veya LABA)
ilk tercih tedavi ——— > *FEV, < %50 beklenenin ve kronik bronsit fenotipi
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Kucuk Hucre Disi
Akciger Kanserler
8.Evrelendirmede
Degisenler

mesinde 1999-2010 arasindaki yillarda gore yeni bilgilere ulasildi.

a kciger kanserlerinin 8. TNM evrelendir- Buradan elde edilen sagkalim ile ilgili istatistiki bilgilere
toplanan 70.167 kicik hicre disi ak-

ciger kanseri (KHDAK) olgusu degerlendirildi. T Evrelendirmesinde degisenler
[Tblo 1.1 de7.ve 8. Evreleme arasmdald degigider |
T1 7.EVRELEME 8.EVRELEME
T1 <3cm <3cm
Tla <2cm 01-1cm
T1b >2-3cm 1.1 -2cm
Tlc - 21 -3cm
Tblo2. T2de7.ve 8. Eveleme arasmdald degisider.
T2 7.EVRELEME 8.EVRELEME
T2 Ana karinadan < 2cm ana brong invazyonu. Ana karina invaze olmaksizin ana brongun
ana karinadan herhangibir uzakliktaki invaz-
yonu
Visseral plevra invazyonu Visseral plevra invazyonu (T2b)
Kismi atelektazi Kismi veya total atelektazi
T2a >3-5cm >3 —4cm
T2b >5—-7cm >4 —5cm
Visseral plevra invazyonu
Akciger
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T3 7.EVRELEME 8.EVRELEME
Mediastinal plevra Mediastinal plevra (Patolojik evrede diger T3
kriterlerinden daha k&t prognoz géstermistir)
Gogis duvarl invazyonu Go6gis duvarl invazyonu
Pancoast Tm Pancoast Tm
Parietal plevra/perikard Parietal plevra/perikard
Primer timarle ayni lobta timaor nodl Primer tUmarle ayni lobta timaor nodl
T3 Diafragma invazyonu

Ana bronsta ana karinaya 2 cm den daha yakin
tumor

Total atelektazi

T3 >7cm >5—-7cm

7.EVRELEME 8.EVRELEME
Mediasten AYNI KRITERLER
Kalp (Kalp,bilyiik damar i lopta nodill
- alp,blyik damar invazyonu ve ayri lopta nodi
Buytk dgmarlar bulunan hastalarin prognozlari daha kot ama
Ana karina yeterli data yok)
T4 Trakea
Ozofagus
Vertebra

Ayni taraf, ayri lopta timaoral nodul

- Diafragma invazyonu

- >7cm

N Evrelendirmesinde degigenler
8. Evrelendirmede tek istasyon N1 (N1a) ve multipl is- N2(Skip N2) N2a1 olarak, Tek istasyon N2+N1
tasyon NT1(N1b) ayri ayri dederlendirildi.N1 olmaksizin ise N2a2 olarak isimlendirildi.

istasyon N
Tek istasyon N1 Nla
Multipl istasyon N1 N1b
Skip N2 N2al
Tek ist N2+N1 (Skip degil) N2a2
Multipl istasyon N2 N2b

Yeni tanimlanan N1 ve N2 gruplar arasinda karsilastirmalar

Karsilastirilan Grup HR P
N1b vs N1a 1.38 0.0005
N2avs N1b 1.08 0.4133
N2b vs N2a 1.41 <.0001

Akciger
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+ Nx: Lokal lenf nod tutulumu degerlendirilemedi M Evrelendirmesinde degisenler
- NO: Lokal lenf nod tutulumu yok 8. Evrelendirmede M evrelendirmede degisen M1c ev-
resinin tanimlanmasiydi. Onceki evrelendirmede tek
veya birden fazla organda tek veya multipl metastaz
olmasi M1b olarak evrelendirilirken, 8.evrelendirmede
tek organda tek metastaz M1b; bir organda veya bir-
den fazla organda multipl metastaz ise M1c olarak ev-
+ N3: Karsl taraf mediastinal, karsi taraf hiler, relendirildi.

ayni taraf veya kargl taraf skalen lenf nodlari-

na metastaz varligr.

+ N1: Ayni taraf peribrongiyal ve/veya ayni taraf
hiler lenf nodlari ve intrapulmoner nodlar

+ N2: Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal
lenf nodlarina metastaz varlig

M1 Tanimlar

MTa Kargl akcigerde metastatik noddillerin varhgi
Plevral veya perikardiyal tumaor nodullerinin varligi

Plevral veya perikardiyal malign sivi varlig

M1b Tek organda tek metastaz

M1c Bir organda veya birden fazla organda multipl metastaz

KAYNAKLAR

1. Asamura H, Chansky K, et al. The International Association for the Study of Lung Cancerl.ung Cancer Staging Project
Proposals for the Revision of the N Descriptors in the Forthcoming 8th Edition of the TNM Classification for Lung Cancer. J
Thorac Oncol 201510:1675-84

2. Rami-Porta R, Bolejack V, et al. The IASLC Lung Cancer Staging Project Proposals for the Revisions of the T Descriptors in
the Forthcoming Eighth Edition of the TNM Classification for Lung Cancer. J Thorac Oncol 2015;10:990—1003.

3. Eberhardt W, Mitchell A, et al. The IASLC Lung Cancer Staging Project Proposals for the Revision of the M Descriptors in the
Forthcoming Eighth Edition of the TNM Classification of Lung Cancer. J Thorac Oncol 2015,10:1515-22.
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Tup
Torakostomi

kciger dokusunu saran visseral plevra ile to-
Araks duvar i¢ ylzeyini saran bosluga, plevral

bosluk denir. Plevral bosluk icerisinde akci-
Jerlerin kayarak hareketini saglayan, yaklasik 5-15
ml mayi bulunur ve igerideki -8 cm H20 basing, alve-
olleri acik tutarak akcigerin kollabe olmasini engel-
ler. Herhangi bir nedenle bu ortama, hava veya sivi
birikmesi, mevcut fizyoloji bozar. Bu durumda, igeri-
deki birikimin toraks disina tahliyesi gerekir. Toraks
igerisindeki asirn hava veya sivi birikimleri, yasami
tehdit eden mediastinal shifte neden olabilecek ka-
dar masif olabilir.

Uygulanacak tlip torakosotomi drenajin amaci, plev-
ral bosluk igerisinde toplanan sivi veya havayi toraks
disarisina tahliye etmek ve boylece toraks igi negatif
basinci yeniden olusturup, akcigerin reekspansiyo-
nunu saglamaktir

Asagidaki listede tiip torakostomi endikasyonlari si-
ralanmistir.

LISTE 1
Tiip Torakostomi Endikasyonlar
Pndmotoraks
+ Spontan (Primer-Seconder)
« Acik (toraks boslugu ile dis ortamin istirakl ol-
dugu)
- Tansiyon (Mediastinal shift)
* Travmatik
« Itrojenik
Hemotoraks
Ampiyem
Plevral eflizyon
Silotoraks
Postoperatif Drenaj

Akciger
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5

Resim 1: Dren cesitleri ve dren takma seti.

Antikoagilan kullanimi, kanama bozukluklari,
islemin kontrendikasyonlari arasinda sayilabi-
lir. Bazen dev biller klinik ve radyolojik olarak
pnomotoraksla karigabilir.  Bunun ayriminin
bilgisayarl tomografi gibi ileri tetkik inceleme
yontemleri ile yapiimasi gerekir. Aksi halde ya-
pilacak yanlis bir girisim, hayati tehdit eden ma-
sif hava kagaklarina sebep olabilir.

islem sirasinda kullanilan tipler, transparan
bir plastikten (Silastic) yapilmistir. Tlp Uzerin-
de uzunlamasina ince bir radyoopak serit ve
kenarlarinda drenajin saglanmasi igin delik-
ler mevcuttur. 6 French (F) den 40 F e kadar
degisik ebatlardadir. Pnomotoraks da 24-28 F
arasi tUpler kullanilirken, hemotoraks gibi vis-
koz mayi birikimlerinde daha genis capli 32-36
F arasi drenler tercih edilir. Malign eflizyon gibi
akiskan ve tekrarlayan mayilerin drenajinda ise
6-8 F genisliginde, plerokan veya toraket olarak
adlandirilan ince tipler kullanilabilir.

Hastaya tiip torakostomi uygulanmadan once
genellikle anamnez, fizik muayene ve radyolojik
inceleme icin yeterli vaktimiz mevcuttur. Tani
konduktan sonra, hastaya islem, olasi riskler ve
slire¢ hakkinda bilgi verilmelidir. Hastanin 45-
90 derecede oturtulmasi, belden yukarisinin ta-
mamen soyulmasi sadlanir. Midahale yapila-
cak taraftaki kol, bas Uizerine alinir ve hastanin

islemi seyretmemesi igin dider tarafina dogru basini
cevirmesi istenir. Islem sahasi antiseptik soltisyon ile
temizlenir. Birgok rehbere gére miidahalenin yapilabi-
lecedi en glivenli ve uygun alan, ‘safe triangle’ olarak
adlandirilan, latismus dorsinin anterior ucu, pektoralis
majortn laterali, orta veya on aksiler hatta 4. veya 5.
interkostal aralia gelen mesafedir. Bu bolge, herhan-
gi vaskdiler bir yapinin olmadidi ve sadece interkostal
kas tabakasinin bulundugu giivenli bir alandir. islem
sonrasinda hastanin faaliyetlerini olumsuz olarak et-
kilememesi ve insizyonun kol altinda kalmasi agisin-
dan da uygun bir bolgedir. Pnomotoraks ta 4. veya 5.
interkostal aralik tercih edilirken, effiizyonlarda daha
gok, yercekimi prensibi ile en alt interkostal aralik ter-
cih edilir.

Uygun lokal anestezi sonrasi interkostal traseye 2 cm
lik bir insizyon yapilir. Lokal anestezide hastani agri
hissetmemesi icin agr duyusu olan parietal plevranin
uygun anestezisi gok dnemlidir. Bunun igin mtidahale
yapllacak yerden, lokal anestezi amagli igne ile girildigi
zaman igne toraks igerisine dogru ilerletilir. Hava veya
sivi aspire edilerek bir kez daha tani saglanir ve igne
hafifge geri cekilir. Hava veya sivi aspire edilemeyen
ilk yer parietal plevranin dis ylizeyidir ve islem sirasin-
da en lyi anestezi yapilmasi gereken yer burasidir. Bir
torakar yardimiyla veya kiint disseksiyonlar ile toraks
bosluguna ulasilip dren yavasga toraks igerisine apek-
se dogru yonlendirilir (Sekil 1). Islem sirasinda doktor,
mudahale yapilan interkostal aralikta, Ustteki kotun alt
sulcusundan gegen interkostal vaskdiler yapilara ha-
sar vermemeye dikkat etmelidir. Dren yerlestirildikten
sonra, siki bir sttlr ile cilde tespit edilir. Yapilan iglem,
kapali sistem tlp torakostomi diye adlandirilir. Kapali
sistem, drenin hastaya girdigi yerden, sivin veya hava-
nin bosaldigi yere kadar, sistemde hava veya sivi ka-
¢aginin olmamasli demektir. Aksi halde sistem diizgin
galismaz ve yanilticl hava kagaklari nedeniyle yanls
kararlar verilmesine neden olur.

Havanin veya sivinin drenajinda, pasif veya aktif drenaj
yontemleri kullanilir. Pasif drenaj sistemi, ekspirasyon-

Sekil 1: Tip yerlestirilmesi.



da tek yonlU drenaji saglarken, inspirasyonda, havanin
veya sivinin tekrar toraksa girmesini engelleyen bir val-
fe sitemi veya su alti drenaj sistemi olan, basit igi sivi
dolu bir dren sisesi ile sadlanir. Dren sisesinde sistem;
Akcigerden olan hava kagaginin suda baloncuk olarak
izlenmesi ve sisedeki mevcut acik ugtan atmosfere
¢tkmasi, drenin u¢ kisminin suyun altinda olmasi ne-
deniyle tekrar havanin toraks igerine girememesi pren-
sibine dayanir (Resim 2).

Bazen akcigerdeki hava kagagi masif olur ve su alti
drenaj sisteminin kapasitesini asar. Bu durumlarda
aktif drenaj sistemi olarak adlandirilan, negatif basing
sistemleri kullaniriz. Buradaki amag, vakum etkisi ile
hastaya yardimci olup hava kagagini toraks disina ¢ek-
mektir.

Calismalara gore, hastalarda negatif suction kullanil-
masl ile kullanilmamasi arasinda oturmus bir konsen-
sis yoktur.

Negatif suction, her ne kadar biylk hava kagaklari-
nin drenajina yardimci olsa da, bir miktar drenaj art-
tirmakta, hastanin mobilizasyonunu kisitlamaktadir.
Suctionin uygulanmadigi hastalarda, hava akim hizi
artmadidi icin kacak slresinin azaldigini savunan ya-
yinlar mevcuttur. Negatif suction karari, masif kagakli
hastalarda distnilmelidir. Ancak hekim karari ve tec-
ribesi bu segimi etkileyen bir faktordr.

Lobektomi gibi akciger rezeksiyonlarindan sonra, hava
kagagi onemli bir problemdir. Hastanin uzun siire has-
tanede kalmasina, hatta bazen drenli halde taburcu
olmasina neden olabilir. Bu yiizden cerrahin postope-
ratif donemde aktif veya pasif drenaj sistemi konusun-
da karar vermesi gerekir. Birgok cerrah rezeksiyondan
sonra, bir tanesi anteriora, digeri posteior sinlse ol-
mak Uzere iki adet toraks dreni tercih eder. Son donem
yayinlarda, tek dren konulmasinin yeterli olabilecegi
vurgulanmaktadir. Bu, hastanin postoperatif kondis-
yonunu olumlu etkiler ve daha az agriya neden olur.

Gogus tdplntn sonlandiriimasi icin, yaygin yaklasim;
24 saatlik takipte ossilasyonun azalmis olmasi, hava
kagaginin kesilmis olmasi ve ginlik drenajin ortala-
ma 2 mi/kg/gin’tn altina inmis olmasidir. Calismalar
gosteriyor ki, gogus tdplnin sonlandirimasinda net
bir yaklasim yoktur. Hekim tecriibesi ve tercihi tlptn
sonlandirimasinda belirleyici faktorler arasindadir.
Uzerinde fikir birligi olmayan diger bir konuda, tiiptn
solunumun hangi fazinda sonlandirilacagidir. Bazi
hekimler, inspirasyon sonunu tercih ederken, diger
bir grup ekspirasyonun sonunda dreni sonlandirirlar.
Yapilan galismalar, iki yaklasim arasinda anlamli fark
bulamamustir.

Resim 2: TUp torakostomi ve kapali su alti dre-
najl sistemi.

Tlp toraksotomi iglemin komplikasyonlari na-
dir gortlmektedir. En sik rastlanan, drenin yan-
lis yerlestiriimesidir. Dren son deliginin toraksin
disinda, cilt altinda kalmasi, sistemin kapali
sistem olma ozelligini bozar. Havanin cilt altin-
da toplanip, cilt alti amfizemine, eder son delik,
toraks disinda ise, inspirasyonda toraksa hava
kacip yaniltici hava kagaklarina neden olur (Re-
sim 3). Toraks igerinde drenin king yapmasi
diger bir komplikasyondur. Dren bir miktar geri
gekilerek mantple etmeye galisilir. Daha gok
yasl hastalarda interkostal vaskdler yapilarin
tonlsinU kaybetmesi sonu interkostal vaski-
ler yaralanmalar olabilir ve hemotoraks klinigi
ile seyreder. En tehlikeli komplikasyonlardan
biri de, re-ekspansiyon pulmoner 6demdir. 3
glinden fazla kollabe kalan total ve totale yakin
kollapslarda, tlip torakosotomi ile sivinin veya
havanin ani ve kontrolsiiz bosaltiimasi ile pa-
rankim icerisindeki kapillerde yirtiimalar mey-
dana gelerek intersitisyel 6deme sebep olur.
Hastada okstrik krizleri ve nefes darligi olusur.
Bu hastalarin yogun bakimda takipleri gerekir.
Bu ylzden anamnezde veya radyolojide stiphe
olustugu zaman, plevral eflizyonlarda ilk bas-
ta yaklasik 1500cc drenaj saglanip sonrasinda
1-1,5 saat beklenip, geri kalan kisminin sonra
drenaji, pnomotorakslarda ise, drenin takildik-
tan sonra king yapilarak kapatilip yaklasik 5
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dakikalik bir siirede kademeli olarak drenin agilip ka-
patilarak akcigerin kontrolllU reekspansiyonu saglan-
malidir.

Tip torakostomi gégus cerrahlarinin en gok uyguladi-
grinvasiv cerrahi girisimdir. Basit bir drenaj saglanma-
sindan hayat kurtarici acil midahaleye kadar degisen
bir endikasyon yelpazesi mevcuttur. Prosedirl uy-
gulayacak hekimlerin islemin yapilisi, endikasyonlari,
slreci ve olusacak komplikasyonlar agisindan yeterli
bilgi ve tecriibeye sahip olmasi 6nemlidir.

Resim 3: Yaygin ciltalti amfizemi nedeniyle ta-
kilmis ¢ift dren.
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Amerikan
Enfeksiyon
Hastaliklarn Dernegi
(IDSA) ve
Amerikan Toraks
Dernegi (ATS),
eriskin hastalarda
hastane kokenli
(HKP) ve
ventilatorle iliskili
pnomoni (VIP)
renberine gore

Tedavi
Onetrileri

merikan Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi
A(IDSA) ve Amerikan Toraks Dernedi (ATS),

eriskin hastalarda hastane kokenli (HKP) ve
ventilatdrle iligkili pnémoni (VIP) rehberini giincel-
ledi. Soru cevap seklindeki oldukga ayrintili bu reh-
berin ampirik tedavi ile ilgili onerilerini meslektasla-
nmizla paylagsmak istedik. Bu Gnerilerin ayrintilarina
ve bilimsel kanitlarina rehberden ulasabilirsiniz.

Bir dnceki rehbere gore (2005 tarihli) ampirik tedavi
onerileri ile ilgili 6nemli degisiklikler yapiimis. Orne-
gin HKP ve VIP icin ayri ayri 6neriler yapilmis ve sag-
lik bakimiyla iligkili pnémoni bu rehbere dahil edilme-
mis. Yine bir énceki rehberde hastanin kag gindur
hastanede olduguna gore antibiyoterapi dnerileri de-
gisirken, bu rehberde yatis stiresi risk faktorl olarak
kabul edilmemis.

HKP/VIP siiphesi olan olgularda antibiyotik basla-
ma kararinin klinik degerlendirmeye gore yapilmasi,
prokalsitonin, CRP ve Triggering receptor expressed
on myeloid cells (TREM-1) gibi belirteglerin karar
verirken kullaniimamasi onerilmekte. Antibiyotik se-
¢iminde lokal direng verilerinin dikkate alinmasi, her
kurumun hatta ayni kurumdaki farkli yogunbakim
Unitelerinde farkli direng patternleri olabilecegi igin
her Unitenin kendi antibiyogramlar olmasi gerektigi
vurgulanmakta.

ViP Ampirik Tedavi Onerileri

1. ViP ampirik antibiyoterapi igin segilen antibiyotik-
lerin S. aureus'a karsi etkili olmasi 6nerilmekte. Son
90 giin iginde intravendz antibiyotik kullanim hikaye-
si olan, izole edilen S. aureus suslarinin >%10—20'si
metisilin direngli olan veya MRSA prevelansi bilin-
meyen (nitelerde ampirik tedaviye MRSA'ya karsi
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etkili antibiyotik eklenmesi 6nerilmekte. Bu an-
tibiyotiklerin tercihen vankomisin veya linezolid
olmasi gerektigi ifade edilmekte. E§er yukarida
bahsedilen kriterler yoksa, ampirik tedavinin
MSSAya karsi etkili antibiyotik icermesi one-
rilmekte. MSSA'ya karsi etkili antibiyotik olarak
piperasilin-tazobaktam, sefepim, levofloksasin,
imipenem veya meropenem kullanilabilecegi,
eger kiltirde MSSA Uremesi olmussa, oksasik-
lin, nafsilin veya sefazolin baslanabilicedi an-

cak ampirik tedavi igin bu antibiyotiklerin kullaniminin
zorunlu olmadigi ifade edilmekte.

2. Ampirik tedavinin ayni zamanda P. aeruginosa
ve diger gram negatif basillere karsi da etkili olmasi
onerilmekte. Son 90 gln iginde intravendz antibiyotik
kullanim hikayesi olan, kiltirde izole edilen gram ne-
gatif basillerin %10'dan fazlasinin monoterapi igin kul-
lanilan ajanlara direncli oldugu Unitelerde veya lokal
antibiyotik direnci bilinmeyen Unitelerde anti pseudo-

A-MRSA'ya kars! etkili Gram
pozitif antibiyotikler

B-Antipseudomonal etkili gram
negatif antibiyotikler:

B-Laktamli olanlar

C-Antipseudomonal etkili gram negatif
antibiyotikler:

B-Laktamsiz olanlar

Glikopeptidler @
+ Vankomisin mg/kg iv 8-12

Antipseudomonal penisilinler®

+ Piperosilin-tazobaktam 4,5 g iv 6

Kinolonlar

+ Siprofloksasin 400 mg iv 8 saatte bir

saatte bir (agir olgularda 25-30 saatte bir® . .
mg/kg yiikleme yapilabilir) Levofloksasin 7560 mg Iv 24 saatte bir
VEYA VEYA VEYA

Oksazolidinonlar

+ Linezolid 600 mg iv 12 saatte
bir

Sefalosporinler ®
+ Sefepim 2 g iv 8 saatte bir
+ Seftazidim 2 g iv 8 saatte bir

Aminoglikozidler ¢

+ Amikasin 15-20 mg/kg iv 24 saatte bir
+ Gentamisin 5-7 mg/kg iv 24 saatte bir
+ Tobramisin 5-7 mg/kg iv 24 saatte bir

VEYA

VEYA

Karbapenemler ®

+ Imipenem 500 mg iv 6 saatte
bir d

+ Meropenem 1 g iv 8 saatte bir

Polimiksinler 2¢

+ Kolistin 5 mg/kg iv x1 (ylkleme dozu)
sonrasinda 2,5 mg x (1,5xCrCI+30) iv
12 saatte bir (idame dozu)

+ Polimiksin B 2,5-3,0 mg/kg/gln iv doz
ikiye boltnerek verilir.

VEYA

Monobaktamlar f

+ Aztreonam 2 g iv 8 saatte bir

A, B, C sttunlarindan birer antibiyotik segin. Karaciger veya borek yetmezligi olanlarda onerilen dozlarda degisiklik gerekebilir

CrCl: Kreatinin klirensi; iv: intraventz; MRSA: metisilin rezistan S. aureus

ailag diizeylerine gore doz ve uygulama araligi gerekir.

®Uzun slirede inflizyon uygun olabilir.

¢Metaanalizlerde aminoglikozidli rejimlerde klinik yanitin diistik oldugu ve mortalitenin benzer oldugu gosterilmis.

970 kilonun aktindaki hastalarda konvulzyonun 6nlenmesi igin doz azaltiimasi gerekebilir.

ePolimiksinler ¢coklu ilag direncinin ylksek oldugu ve bu ilaglari kullanmada uzmanlasmis merkezlerde tercih edilmeli

fBaska olasilik yoksa, astreonamlar -laktamlarla combine kullanilabilir. Glinki bakteri hiicre duvarinda farkl hedefleri vardir.




Mortalite riski yiiksek
degil 2ve MRSA riskini
artiran faktérler yok ®©

Mortalite riski yiksek degil @ancak
MRSA riskini artiran faktorler var b¢

Mortalite riski yiksek #veya 90 glin iginde intra-
vendz antibiyotik kullanmig® ¢

Sunlardan biri

Sunlardan biri

Piperosilin-tazobaktam
4,5 giv 6 saatte bir

Piperosilin-tazobaktam 4,5 g iv 6
saatte bir

Piperosilin-tazobaktam 4,5 g iv 6 saatte bir ¢

VEYA

VEYA

VEYA

Sefepimd 2 g iv 8 saatte
bir

Sefepimd 2 g veya seftazidim ¢ iv 8
saatte bir

Sefepim? 2 g veya seftazidim ¢ iv 8 saatte bir

VEYA VEYA VEYA
Levofloksasin 750 mg v | Siprofloksasin 400 mg iv 8 saatte bir | Siprofloksasin 400 mg iv 8 saatte bir Levoflok-
24 saatte bir sasin 760 mg Iv 24 saatte bir

Levofloksasin 750 mg v 24 saatte bir

VEYA

VEYA

Imipenem 500 mg iv
6 saatte bird

Meropenem 1 giv 8
saatte bir ¢

Imipenem 500 mg iv 6 saatte bir ¢

Meropenem 1 g iv 8 saatte bir ¢

Imipenem 500 mg iv 6 saatte bir ¢

Meropenem 1 g iv 8 saatte bir ¢

VEYA

VEYA

Aztreonam 2 g iv 8 saatte bir

Amikasin 15-20 mg/kg iv 24 saatte bir
Gentamisin 5-7 mg/kg iv 24 saatte bir

Tobramisin 5-7 mg/kg iv 24 saatte bir

VEYA

Aztreonam € 2 g iv 8 saatte bir

Ek olarak:

Vankomisin mg/kg iv 8-12 saatte
bir hedef diizey 15-20 mg/mL (agir
olgularda 25-30 mg/kg yukleme
yapilabilir)

Ek olarak:

Vankomisin mg/kg iv 8-12 saatte bir hedef
duizey 15-20 mg/mL (agir olgularda 25-30 mg/
kg yukleme yapilabilir)

VEYA

VEYA

Linezolid 600 mg iv 12 saatte bir

Linezolid 600 mg iv 12 saatte bir

Eger tedavi MRSA'yI kapsamayacaksa MSSAYi
kapsayan tedavi uygulanmali

Opsiyonlar: Piperasilin-tazobaktam, sefepim,
levofloksasin, imipenem, meropenem. Oksasik-
lin, nafsilin ve sefazolin ispatlanmis MSSA
tedavisinde tercih edilmelidir. Ampirik HKP teda-
visinde kullanilmamal.

Eger hastada ciddi penisilin alerjisi varsa ve
B-laktam igeren antibiyotik yerine aztreonam
kullanilacaksa MSSA'y1 kapsayan bir tedavi
tercih edilmeli

IV: intravendz; MRSA: Metisilin rezsistan Staphylococcus aureus MSSA: Metisiline duyarli Staphylococcus aureus;

@ Mortalite igin risk faktorleri pnomoni ve septik sok nedeniyle ventilator ihtiyaci olmasidir.

b MRSA kapsayacak tedavi endikasyonlari son 90 giin iginde iv antibiyotik kullanmis olmak, Ureyen S. aureus'lardaki MRSA
prevalansinin >%20 oldugu veya bilinmedigi bir merkezde tedavi. Daha 6nceden kiiltirle veya kdltir digi taramalarda MRSA
saptanmasi da riski artirir. %20 esik seviyesi etkili antibiyotik segimi ile gereksiz antibiyotik kullanimini dengelemek amaci ile
segilmistir. Her bir merkez esik dederi local verilere ve tercihlere gore belirleyebilir. E§er MRSA'y1 kapsayacak antibiyoterapi
verilmeyecekse MSSAnin kapsanmasi gerekir.
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monal etkili farkli siniflardan ikili antibiyoterapi
onerilmekte. Eger bu kriterler yoksa antipseudo-
monal etkili tek ajan kullanilabilecegi ifade edil-
mekte. EGer yeterli gram negatif etkinlige sahip
alternatif antibiyotikler varsa, aminoglikozidler
veya kolistin ampirik tedavide onerilmemekte.

Aminoglikozidler ve polimiksinler (kolistin veya
polimiksin B) kultlrde sadece bunlara duyarli
gram negatif basillerin tredigi VIP olgularinda
hem sistemik hem de inhale tedavi onerilmekte.

HKP Ampirik Tedavisi

1. HKP icin ampirik olarak tedavi edilen olgu-
larda, tedavinin S. aureus'u kapsamasi oneril-
mekte. MRSA icin risk faktord bulunan hasta-
larda (son 90 giin icinde intravendz antibiyotik
kullanimi, izole edilen S. aureus suslarinin %20
'den fazlasinin metilisin direngli oldugu Uniteler,
MRSA prevalansinin bilinmedigi durumlarda
veya septik sok ve HKP nedeniyle ventilator
ihtiyaci gibi mortalite riski ylksek hastalar)
MRSAya karsl etkili antibiyotik baslanmasi
onerilmekte. Kullanilacak antibiyotik olarak
vankomisin veya linezolidin tercih edilmesi
onerilmekte. Eger MRSA igin risk faktorl yok-

KAYNAKLAR

sa MSSAYyI kapsayan tedavi kombinasyonlari oneril-
mekte. Bu amacla Piperasilin-tazobaktam, sefepim,
imipenem veya meropenem Onerilmekte. Oksasiklin,
nafsilin veya sefazolinin ispatlanmis MSSA hastalarin-
da kullanilmasi onerilmekte.

2.HKP nedeniyle ampirik tedavi baslanacak hastalar-
da P. aeruginosa ve diger gram negatif basillere karsi
etkili antibiyotik baslanmasi 6nerilmekte. P. aerugino-
sa veya diger gram negatif basillere baglh HKP riskinin
ylksek oldugu durumlarda (son 90 igcinde intravendz
antibiyotik tedavi) veya mortalite riski ylksek olgular-
da P aeruginosa'ya karsi etkili iki farkl gruptan anti-
biyotik baglanmasi cnerilmekte. Eger hastada bu risk
faktorleri yoksa ya da kdltirde P aueruginosa Uretil-
mis ve antibiyogram varsa, antipseudomonal tedavi
icin monoterapi uygulanabilecegi ifade edilmekte.
HKP olgularinda anti-pseudomonal antibiyotik olarak
aminoglikozid kullanimi 6nerilmemekte.

Hem VIP hem de HKP igin 7 giinliik tedavi 6nerilmek-
te. Amprik olarak genis spektrumlu basglanan tedavi-
nin kiltdr sonuglarina gore daraltiimasi onerilmekte.
Tedaviyi sonlandirma kararinin klinik degerlendirme
ve prokalsitonin degerlerine gore verilmesi oneril-
mekte.

1. Kalil AC, Metersky ML, Klompas M, Muscedere J, Sweeney DA, Palmer LB, Napolitano LM, O'Grady NP, Bartlett JG, Carratala
J, El' Solh AA, Ewig S, Fey PD, File TM Jr, Restrepo M, Roberts JA, Waterer GW, Cruse R, Knight SL, Brozek JL. Management
of Adults With Hospital-acquired and Ventilator-associated Pneumonia: 2016 Clinical Practice Guidelines by the Infectious
Diseases Society of America and the American Thoracic Society. Clin Infect Dis 2016,63(5):61-111. doi: 10.1093/cid/ciw353
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OZET

Anaplastik blytk htcreli lenfoma (ABHL); nadir bir
non-hodgkin lenfoma tipi olup, tim lenfomalarin yal-
nizca %2-3'tnd olusturur. Primer ABHL ise akcigerin
nadir bir malignitesidir (%5—15). ABHL karakteristik
olarak lenf nodlari ve cildi tutmakla beraber nadiren
diger organlarin da tutuldugu bildirilmistir. Olgumuz-
da solunumsal ve konstitlisyonel semptomlari olan
63 yasinda erkek hastayi bildirdik.

GIRIS

Non Hodgkin Lenfomalar (NHL), Anaplastik blyiik
hicreli lenfoma (ABHL) da dahil olmak dzere, len-
foproliferatif hastaliklarin biyolojik ve klinik olarak he-
terojen bir grubunu olusturur. NHUlerin seyri, yavas
hastalik aktivitesinden oldukga agresif seyre kadar
degismektedir. Prognoz; patolojik tipe, klinik prezen-
tasyona ve tedavi yaklasimina gore degismektedir.

Burada endobronsial yerlesimli, CD30+ ABHL
olgusu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Altmis U¢ yasinda erkek hasta, yaklasik iki ay
once baslayan zamanla artis gosteren nefes
darlig, ates ve gece terlemesi yakinmalariyla
basvurdu. Ciftlikle ugrasan hastanin 6zgegcmi-
sinde herhangi bir ek hastaligi yoktu. Oykiisiin-
de 30 paket/yildan fazla sigara igiciligi vard..
Basvurusu esnasinda viicut sicakhidr36.9 C°,
nabiz:74/dk idi. Fizik muayenede her iki akciger
st zonlarda solunum sesleri azalmis, yer yer
ronkusler mevcuttu. Cekilen PA akciger grafi-
sinde sag hemitoraksta homojen dansite artis
olmasi Uzerine hastaya toraks BT istendi. Ceki-
len toraks BT'de sag ana bronsu oblitere eden
ve perikarda uzanan 7.5 cm gapinda kitle imaiji
izlendi (Resim 1). Fiberoptik bronkoskopide sag
ana bronsta, ana karinadan yaklasik 0.5-1 cm
uzaklikta endobronsial lezyon saptandi (Resim
2). Kitleden alinan biyopside anaplastik timaor
hiicrelerinin brons duvarini infiltre ettigi, ylzey
epitelinin skuamoz metaplazi gosterdidi izlendi.
immiinohistokimyasal galismalarda; sitokeratin,
ALK, CD 20 negatif; CD2 ve CD30 gigli pozitifti.
EMA zayif pozitifti (Resim 3). Cekilen PET/CT'de
ekstratorasik tutulum izlenmedi.

TARTISMA

Malign lenfomalar akcigeri goreceli olarak sik
tutmasina ragmen (%25-40), akcigerin primer
NHL'si oldukga nadir gorilir. Akcigerin en sik
primer lenfomasi, brons kaynakli disiik grade
MALT lenfomasidir. Anaplastik blytk hcreli
lenfoma (Ki-1 lenfoma), Uluslararasi Lenfoma
Calisma Grubunun siniflamasina gére NHL'nin
T hicreli bir alt grubudur. CD30 antijeni eks-
prese eden pleomorfik biiylk neoplastik lenfo-
id hicrelerin proliferasyonu ile karakterizedir.
NHLnin endobronsiyal tutulumu hastaligin ile-

Olgu sunumu




Glncel konu

Resim 1. A: PA akciger grafide sag hemitoraksta homojen dansite artisi mevcut. B,C: Toraks BT'de mediastende en
blyugunin kisa aksi ~13mm olan lenf nodlari mevcut. Olglleri yaklagik 50x70 mm olan, karinaya uzanan, medias-
tinal yapilara invaze, 6zefagus ve mediastinal yapilardan inferiora uzanan sag ana bronsu oblitere eden kitle lezyon

bolik oldugu izleniyor.

' go6zleniyor. Perikardin anterioruna ayrica atriuma uzandigi gézleniyor. D: PET/BT'de tanimlanan lezyonun hipermeta-

Resim 2. Fiberop-
tik bronkoskopide
sag ana bronsta,
ana karinadan
yaklasik 0.5-1 cm
uzaklikta en-
dobronsial lezyon
izlendi.




Resim 3: Kesitlerde anaplastik
timaor hicrelerinin brons duva-
rint difflz infiltre ettigi, ylizey
epitelinin skuamo6z metaplazi
gosterdigi izlendi. immiinohisto-
kimyasal galismalarda; sitokera-
tin, ALK, CD 20 negatif; CD2 ve
CD30 glgli pozitifti. EMA zayif
pozitifti.

ri donemlerinde bile oldukga nadirdir. ABHL, T hiicre
kokenli, biylk, anaplastik, pleomorfik CD 30+ hiicre-
lerden olusan bir malignitedir. Hastaligin patojenik me-
kanizmalari, morfolojik ve fenotipik 6zellikleri immino-
histokimyasal ALK (Anaplastik lenfoma kinaz—pozitif)
ekspresyonuna gore belirlenir. Bizim olgumuzun im-
miinohistokimyasal incelemesinde: ALK ve CD 20
negatif, CD2 ve CD30 glglu pozitifti. Literatlrde; ALK
(+) ABHL olgularinin daha geng yaslarda ortaya gik-
ti§1 ve daha iyi prognozla iligkili oldugu, ALK (-) hasta-
larin ise daha ileri yasta oldugu ve prognozunun daha
k&tU oldugu bildirilmistir. Bizim olgumuzda da ALK(-)
boyanma gosteren ABHL tanisi ileri yasli bir hastada
konmus, antineoplastik tedaviye ragmen tanidan kisa
slire sonra uzak metastazlar ortaya gikmis ve hasta
kisa stirede kaybedilmistir. Huang ve ark. 15 yasinda
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bir hastada sag akcigerde atelektaziye yol agan
endobronsial NHL olgusu bildirmislerdir. Bizim
olgumuzda brong obstriksiyonu ve atelektazi
olmamasina ragmen solunumsal semptomla-
ra ek olarak kilo kaybi ve ates yakinmalariyla
basvuran hastada endobronsial ABHL tanisi
konmustur. Bilgilerimize gore literatiirde tgtn-
cli endobrongial ABHL vakasidir. Kontitlisyonel
semptomlara ek olarak solunumsal semptom-
lar olan hastalarda ayirici tanida primer ya da
sekonder olarak akcigeri etkileyen lenfoprolife-
ratif hastaliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir.
ABHL tanisi konan olgularda prognozun tayini
ve uygun tedavi protokollntin segimi agisindan
ALK ekspresyonun énemi goz ardi edilmeme-
lidir.

1. Paviov N, Paviov V. Culi¢ S, et al. Endobronchial ALK+ anaplastic large-cell lymphoma resembling asthma in a 13-year-old

girl. J Pediatr Hematol Oncol 2013:35(1):4-6.

2. Kim JH, Lee SH, Park J, et al. Primary pulmonary non-Hodgkin's lymphoma. Jpn J Clin Oncol 2004,34(9):510-4.

3. Pietra GG, Salhany KE. Lymphoproliferative and hematologic disease involving the lung. In: Fishman AR Elias JA, Fishman
JA, et al (eds). Fishman's Pulmonary Diseases and Disorders. Philadelphia: McGraw-Hill, 1998:1861-79.

4. Hapgood G, Savage KJ. The biology and management of systemic anaplastic large cell lymphoma. Blood 2015,126(1):17-

25. doi: 10.1182/blood-2014-10-567461.

5. Huang IA Hsia SH, Wu CT, et al. Combined chemotherapy and tracheobronchial stenting for life-threatening airway obstruc-
tion in a child with endobronchial non-Hodgkin lymphoma. Pediatr Hematol Oncol 2004,21:725-9.
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Orta Dereceli

Desaturasyonu
Olan KOAH'lI
Hastalarda

Uzun Sureli
Oksijen
Tedavisi

Editor Yorumu

Hayatta kalmak igin oksijene ihtiya¢ duydu-
gumuz gercedi, hipoksemi varliginda oksijen
desteginin faydali olabilecegini gdsterse de,
durum boyle degildir. Uzun sireli oksijen teda-
visi kronik obstriktif akciger hastaligl (KOAH)
ve kronik siddetli hipoksemisi olan hastalarda
prognozu iyilestirmede birincil tedavidir (1,2).
Buna ragmen uzun sureli oksijen tedavisinin
orta dereceli hipoksemide yararl olup olmadigi
havada kalan bir soru olmustur.

Uzun sireli oksijen tedavisinin kullaniminin
mevcut endikasyonlari 1970'lerde yapilan ve
toplamda 290 hastanin dahil edildigi randomize
kor olmayan galigsmalara dayanmaktadir (1,2).
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A Randomized Trial of Long-Term Oxygen for COPD
with Moderate Desaturation

e Long-Term Oxygen Treatment Trial Research Group

Bu ¢alismalarda Giinde 15 saat ve daha uzun sdreli
verilen oksijen tedavisi, sadece gece oksijen tedavisi
alanlara ya da oksijen tedavisi almayanlara gore daha
uzun sdreli bir sagkalim saglamistir (1,2). Galismadaki
katiimcilar KOAH tanisi almisg, kronik siddetli hipokse-
misi (arteriyel parsiyel oksijen basincinin [Pa02] <55
mmHg veya pulse oksimetre ile dlgllen oksijen sat-
rasyon diizeyi [Sp02] yaklasik %88 ) veya orta dereceli
hipoksemisi (Pa02 56-59 mmHg veya SpO2 % 88-90)
ile sag kalp yetmezIigi bulgulari veya polisitemisi olan-
lardan olugmaktadir (1,2). Bu ozellikler o dénemden
beri uzun sdreli oksijen tedavisi igin klinik uygunluk
kriterleri olarak kabul edilmistir (3). Dikkat gekici olan
bir durum bu c¢alismalardaki hastalarin giinimuz pra-
tigindeki hastalara gore daha geng ve eslik eden kli-
nik hastaliklari daha az olmasidir(4). 1990'larda hafif
ve orta dereceli hipoksemisi olan hastalar ile yapilan,
noktiirnal oksijen tedavisi(76 hasta) (5) ve uzun sireli
oksijen tedavisinin (135 hasta) (6) degerlendirildigi iki
kicik galismada oksijen tedavisinin sagkalima fayda-
sl gosterilememistir.

Uzun sireli oksijen tedavisi nefes darligini azaltabilir
ya da yasam kalitesini artirabilir mi? Hafif-orta dere-
celi hipoksemisi olan KOAHII hastalarda, bazi veriler
oksijen desteginin egzersiz sirasindaki nefes darhgini
azalttigini desteklemektedir (7), fakat ev ortamindaki
semptomlar ve yagam kalitesi Uzerine etkinligi konu-
sunda yeterli veri bulunmamaktadir (3,8,9). Siddetli hi-
poksemisi olan hastalarda uzun sureli oksijen tedavi-
sinin hastalarin bildirdigi sonuglar Uzerine etkisi henlz
calisiimamustir (9).

Bu nedenle uzun sireli oksijen tedavisinin sik recete
edilmesi, yliksek maliyeti ile hastalar tizerindeki potan-
siyel ylkiine ragmen, KOAH ve orta dereceli hipokse-
misi olan hastalarda klinik yarari Gzerinde kanit diizeyi
su ana kadar yetersizdir (3).



Derginin son sayisinda yayimlanmis olan, uzun sireli
oksijen tedavisi calismasinda (LOTT) KOAHI, istira-
hatte veya 6 dakika ylriime testi sonrasinda hafif-orta
dereceli hipoksemisi olan, uzun sireli oksijen tedavisi
alan ve almayan 738 hasta (%73'lU erkek) randomize
olarak secilmistir. Istirahat halinde hipoksemisi olan
(%57) hastalara stirekli olarak 2 It/dk, sadece egzer-
siz sirasinda hipoksemisi olan hastalara (%43) sadece
uyku sirasinda 2 It/dk oksijen destegi verilmistir. Ortan-
ca izlem sdresi olan 18.4 ay sonunda gruplar arasinda
olim sikhigr veya ilk hastaneye yatis zamani (primer
sonlanim noktasl) veya ayri ayri olarak mortalite, has-
taneye yatis oranlari, KOAH atak, yasam kalitesi, ank-
siyete, depresyon ve fonksiyonel durumlar agisindan
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir.

Bu galisma, uzun sireli oksijen tedavisi ile ilgili yapil-
mis en genis galismadir. Hastalarin ginltk hayattaki
klinik bulgulari degerlendirilmistir. Arastirmacilar, isti-
rahat halinde desatlirasyonu olan ve egzersiz sirasin-
da desatlirasyonu olan hastalarin erken dénem bulgu-
larindan, her iki hasta grubunun dahil edildigi bilesik
bir galisma olusturmuslardir. Bu galismada tim kar-
masikligina ragmen, hedeflenmis olan &rnekleme ve
iliskili hasta altgruplarina ve tedavi stratejilerine ulasil-
mistir. Daha onceki galismalara benzer olarak (1,2,5,6)
LOTT galismasi uzun sireli oksijen tedavisinin yararli
olduguna dair (plasebo etkisi, oksijen destedi alan
hastalar ile sik iletisim ve hasta tarafindan bildirilen
sonuclar gibi nedenlerle) ve faydasiz olduguna dair
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(oksijen desteg@i almayan hastalarin bakim ta-
lebi igin daha dustik bir esik degeri olmasi gibi
nedenlerle) kafa karistirici sonuglar ortaya koy-
mustur. Bulgularin ¢calismanin genelinde tutar-
lilik gostermemesi, hastalarin oksijen kullanimi-
na, oksijenin verilis yontemine, desatiirasyon
profiline, cinsiyete, sigara icme durumuna ve
akciger fonksiyonlarina gore degerlendirilme-
mis olmasi ile agiklanmaktadir.

Tum giincel verilere dayanarak, uzun sreli oksi-
jen tedavisinin kronik (>3 hafta), oda havasinda
istirahat halinde siddetli hipoksemisi olan (Pao2
<55 mmHg veya Sp02 <88%) KOAHI hastalara
sagkalimi uzatmak adina verilmesi gerektigine
inaniyorum. Kanit diizeyinin yetersiz olmasi du-
rumu klinik etkinlik olmadigi anlamina gelmeye-
cegi icin, oksijen tedavisi egzersiz sirasinda orta
dereceli hipoksemisi olan ve tedaviye ragmen
inatgl nefes darligi bulunan secilmis hastalarda
uygun olabilir. Oksijen tedavisinin oda havasinda
veya oksijen altinda egzersiz testleri ile deger-
lendirilerek verilmesi ve hastanin test sirasinda
ya da bir iki glin igersinde fayda gdrmedigini be-
lirtmesi halinde ise kesilmesi gerekebilir (8). Eger
hasta tedaviden fayda goriiyorsa oksijen regete
edilmeli ve sigorta tarafindan karsilanmalidir.
Buna ragmen istirahatte ya da egzersiz sirasin-
da hafif ya da orta dereceli hipoksemisi olanlara
uzun slreli oksijen tedavisi rutin olarak regete-
lenmemelidir.
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P FAKULTES

GOGUS HASTALIKLARI
ANABILIM DAL

rciyes Universitesi Tip FakUltesi Gogis
EHastmkar Anabilim Dali 1986 yilinda Prof. Dr.

Mustafa Ozesmi baskanliginda kurulmustur.
Ardindan Prof. Dr. Ramazan Demir ve ginUmizde
Prof. Dr. Inci Gilmez baskanhginda galismalari-
na devam etmektedir. 1986 yilindan ginimuze
30 dan fazla asistani uzman olarak yetistirmistir.
GUnimuzde 4 6gretim Uyesi (Prof. Dr. Inci Gllmez,
Prof. Dr. Fatma Sema Oymak, Dog. Dr. insu Yiimaz,
Doc. Dr. Nuri Tutar), ve 3'U yabancr uyruklu olmak
Uzere (Dr. Belal FK. Rabah, Dr. Aysel Abbasova, Dr.
Maral Amangurbanova) toplam 7 asistan hekim (Dr.
Fatma Ozdemir, Dr. Figen Ertan, Dr. Nadire Dirim, Dr.
Tugba Kocak) ile galismaktadir.

G6gus Hastaliklari Anabilim Dali ve Immiinoloji

Alerji Bilim Dali beraber olarak donem & 6grencil-
erine 2 haftalik stajlar halinde egitim vermektedir.
Her yil yaklasik 12 grup ogrenci Gogus hastaliklarn
stajr almaktadir. Donem 6 ogrencileri 24 gin sure ile
servis, yogun bakim ve poliklinikte staj egitimlerini
yapmaktadir.

Anabilim dalimiz Erciyes Universitesi Tip Fakultesi
ana binasi olan Gevher Nesibe Hastanesinin 11.
Katinda 15 yatakli servis, 1 adet mahkum odas;,

2 yatakli uyku Unitesi, 7 yatakl 3. Basamak yodun
bakim Unitesi ile toplamda 25 yatak ile hizmet
vermektedir. BOlumUmuiz hizmet kalitesi ile yalniz
ic anadolu bélgesinde dedil dogu ve giineydogu
bélgesinde referans hastanesi olarak kabul gérme-

ktedir.
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immiinoloji ve Allerji Hastaliklari Bilim Dali
Immuinoloji ve Allerji Hastaliklar bolimi Ocak 2012
yilinda Gogus Hastaliklari Anabilim Dali binyesinde
bir Unite olarak kurulmus, Eyltl 2013 tarihinde

Dog. Dr. insu Yilmaz bagkanliginda Immunoloji ve
Allerji Hastaliklari Bilim Dali halini almistir. 2016
yilinda da iki adet yan dal asistanina egitim vermeye
baslamistir.

Poliklinik Hizmetleri

Erciyes Universitesi Gogus Hastaliklar Anabilim

Dali ve Immiinoloji Alerji Bilim Dali olarak toplam 6
poliklinikte (3 genel g6gUs hastaliklari, 2 immiinoloji
allerji, 1 sigara birakma poliklinigi) gtinde yaklasik 150
hasta muayene edilmektedir. Poliklinik igerisinde iki
adet iImmiinoloji ve allerji test odasi bulunmaktadir.
Bu bolimlerde aeroallerjen-ilag-besin-ari deri testleri
ve ilag provokasyon testleri yapiimaktadir. Ayrica agir
allerjik astim igin Omalizumab uygulamalari ve alerjik
rinit, arl venom allerjilerine yonelik de immunoterapi
uygulamalari gergeklestiriimektedir. Belirli ginlerde
de hasta yatisi verilerek ilag desentisizasyonu uy-
gulanmaktadir. SFT Unitesinde egzersiz ve metako-
lin brons provokasyon testleri yapilabilmetktedir.
Ayaktan tedavi Unitesinde de deneyimli hemsireler-
imiz tarafindan yaygin degisken immidn yetmezlige
yonelik intravendz immunogloblin uygulamalar
gerceklestirilmektedir. Bununla beraber bronkoskopi,
tanisal ve tedavi amacli torasentez, akg gibi islemler-
le hastalarin tani ve tedavisi yUrUtilmektedir,

Sigara Birakma Poliklinigi
Sigara birakma poliklinigi 2013 yilindan beri titin
kontrold konusunda hizmet vermektedir.

Solunum Fonksiyon Testi Laboratuar
Balimimizde biri serviste, digeri poliklinikte olmak
tzere 2 adet solunum fonksiyon testi laboratuarinda

toplamda 4 adet solunum fonksiyon testi cihazl, 1 adet

body pletismograf, 1 adet kardiyopulmoner egzersiz

testi cihazl bulunmaktadir.

Uyku Labarotuari
2 yatakli uyku laboratuarinda polisomnografi yani
sira titrasyon islemleri de yapilabilmektedir.

Bronkoskopi Unitesi

Bronkoskopi Unitemizde fiberoptik brokoskopi
cihazlari ile standart bronkoskopi islemi yapilmakta;
bunun yani sira konvansiyonel igne aspirasyonu, oto-
floresan bronkoskopi, kriyobiopsi, endobronsial ultra-
sonografi, bronkoskopik volim kigdltict girigimleri
iceren yillik yaklasik 1000 islem yapiimaktadir. Gogus
cerrahisiile beraber tim girisimsel bronkoskopik
islemnler ameliyathane sartlarinda yapilabilmektedir.

Konseyler

Her Carsamba medikal onkoloji-radyasyon onkoloji-
si-patoloji-radyoloji-nikleer tip- gogus cerrahisi bolim-
leri ile beraber toraks konseyi yapiimakta, 2 haftada
bir romatoloji-kardiyoloji-radyoloji bélimleri ile beraber
pulmoner hipertansiyon konseyi yapilmaktadir.
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ASYOD dan

v AKCIGER SAGLIGI VE YOGUN BAKIM DERNEGI

Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernegi (ASYOD)

ASYOD hentiiz daha 5 yasina yaklasan gok geng bir or-
ganizasyon. Turkiye'nin 25 farkli ilinden ve farkli merkez-
lerinden gelen gogus hastaliklari, gogus cerrahisi ve yo-
gun bakim uzmani 50 Kurucu tyenin imzasiyla 16 Aralik
2012 ginu Ankara'da kuruldu. ASYOD, uzmanlik alani-
mizdaki farkli, 6zgtin, yeni, degisimi strekli kilan dinamik
bir slirecin ve arayisin somut kazanimlarindan biri.

ik adimda mesleki bir e-posta paylasim grubu olan
SOLUNUM PLATFORMU'Yla yola koyulduk. internetin
hizindan ve gtcinden yararlanip “mesleki dayanisma,
bilimsel paylagim ve 6zglr tartisma” ortamini olustur-
duk. Akciger Saghgr alaninda galisan hekimler olarak
her sabah merakla “bugtin bakalim ne var?" diye maille-
rimizi agip kontrol ettigimiz SOLUNUM PLATFORMU'n-
da tek sesliligi degil farklihklarin zenginligini savunduk.
Meslegimiz ve uzmanlik alanimizla ilgili sorunlari, uzlagi
kdltdrdyle, gozUm odakli olarak "hep birlikte" tartistik ve
konunun taraflarina ¢oztm onerileri sunduk. Kisa za-
manda biyUyerek 1500 Uyeye ulastik.

Takiben uzmanlik alanimizda online canl, interaktif
paylasim toplantilarini rutine soktuk. Artik mesleki ge-
lisim ve giincelleme igin evinizden, isinizden, yasadigi-
niz kentten ayrilip, uzak mesafelere yolculuk yapmaya,
konaklamaya ihtiyag olmadan; masrafa girmeden; evi-
nizden, hastanenizden, koltugunuzda, cayinizi kahve-
nizi yudumlarken bilimsel bir sunumu canli izleyebili-
yor, sozId, gorintlll ve yazili olarak aninda sorularinizi
sorabiliyor, olgularinizi danisabiliyor, gorslerinizi dile
getirebiliyorsunuz. Bugline kadar 65 adet Online inte-
raktif paylagim toplantisi gergeklestirdik. Online canli
sunumlari kacgiranlar icin video kayitlarini AKCIGER TV

sitemizde (www.akciger.tv) yayinladik.

Sanal ortamdaki etkinliklerimiz yaninda sahada yogun
bir etkinlik takvimi gergeklestirdik. Egitimi, sadece bU-
ylUk kentlerde yasayanlarin, imkan, sponsor bulabilen-
lerin, izin alabilenlerin ayricaligi olmaktan cikararak,
mesleki gelisimi herkes icin ulasilabilir kildik. Pahali ka-
tiim Ucretleriyle 3-4 blyUk ilde gergeklestirilen kongre
ve kurslar yerine; timuyle Ucretsiz egitim etkinliklerini
Anadolu'nun her iline, her merkezine ulastirmaya bas-
ladik. Gok kisa bir zaman icinde Ulkemizin 26 kentinde
(Ankara, istanbul, izmir, Bursa, Diyarbakir, Konya, Trab-
zon, Rize, Samsun, Kiitahya, Kahramanmaras, Kayseri,
Sanliurfa, Van, Erzurum, Bolu, Afyon, Corlu, Karabik,
Sivas, Elazig, Eskisehir, Safranbolu, Aydin, Ordu, Gire-

sun) 60'den fazla Lokal Egitim Toplantisini basariyla ve
yUksek katilimla gerceklestirdik.

Bu surecte gerek online ortamda ve gerekse lokal top-
lantilarimizda bir araya geldigimiz meslektaslarimizin
talep ve tesvikleriyle “ete kemige burlindiik ve ASYOD
olarak goriindik”. Cinkld bu yodun etkinlikleri stirdire-
bilmek igin kurumsal bir kimlige ihtiyacimiz oluyordu.
Hastaliga degil, saghida vurgu yaptik. Adimizi Akciger
Saghgi... olarak koyduk... Yogun bakimin, gogus has-
taliklari uzmanliginin primer ugrasi alani oldugunu ve
solunumun yogun bakimdan ayrilamayacadi mesajini
adimiza tasidik.

Alisildik evden haberler formatinin digina gikarak, mes-
leki ve bilimsel paylasimin daha magazinsel ve kolay
okunabilir bir formu olan Akciger Bilteni yayinladik.

Arastirma ve Olgu Sunumlari igermeyen ve son 3 yilin
literatlrlerinin gozden gegirilmesiyle hazirlanan derle-
melerden olusan ve bu haliyle asistanimizin uzmanimi-
zin elinde timuyle klinik pratige dénik bir kaynak olan
Glncel Gogis Hastaliklari Serisi yayinlamaya bagladik.

Uzmanlik alanimizdaki bilimsel projeleri hizlandirmak,
engelleri agsmak, arastirmacilar ve merkezler arasinda
koordinasyonu artirmak, bilim insanimizin 6nini ag-
mak igin Bilim Kurulumuzu ve 11 Galisma Grubumuzu
olusturduk. Radyo ve TV programlari, basin agiklama-
lartyla uzmanlik alnimizda gtindeme katkida bulunduk.

Meslektaslarimizi, uzmanlarimizi, hastalarimizi ve insa-
nimizi anlamaya ve onlar tarafindan dogru anlasiimaya
odaklandik. Daha 6nce yapilmayanlari, yapilamayanlari
yaptik. Yaptiklarimiz baskalari tarafindan da dogru bu-
lunup benimsendi ve taklit edildi, yillarin aligkanliklarini
degistirdik. Boylesine bir degisime katalizorlik etmek-
ten de blytk mutluluk ve gurur duyduk. Kisa zaman-
da camiamizin, meslektaslarimizin glvenini kazandik;
buyik destek gordik. Az zamanda ¢ok isi bu destek
ve giivenle yapabildik. Ulkemizdeki birikimi, potansiyeli
aktive ettik. Turkiye'nin her ilinden her merkezden geng
arkadaglarimiz, deneyimli hocalarimiz, uzmanlarimiz,
asistanlarimiz seferber oldular, dergilerimize, kitaplari-
miza boldmler, makaleler yazdilar; kurslarimizda, online
toplantilarimizda konugmalar yaptilar, e-okulda ders an-
lattilar. DUsincelerini, goruslerini, Gnerilerini, elestirileri-
ni, deneyimlerini, bilgilerini comertge paylastilar.
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Akin KAYA
Baskan

Erdogan CETINKAYA Gamze KIRKIL Tarkan OZDEMIR Tevfik OZLU

Baskan Yardimcisi Genel Sekreter Sayman Uye

Mehmet KARADAG Murat KIYIK Muzaffer METIN Ahmet Emin ERBAYCU
Uye Uye Uye Uye
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Aysequl KARALEZLI M. Emin AKKOYUNLU Nuri TUTAR Halit CINARKA
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Pirfenidon =~ 200 mg

Bu ilag ek izlen'_i_eye tabidir. Bu liggen yeni giivenlilik bilgisinin hizli olarak belirlenmesini saglayacaktir. Saglik meslegi mensuplarinin siipheli advers
reaksiyonlarit TUFAM’a bildirmeleri beklenmektedir.

KISA URUN BILGiSi: BESERI TIBBi URUNUN ADI: PIRFECT 200 mg Tablet. Etkin madde: Her bir tablet; PIRFECT 200 mg tablet icin 200 mg pirfenidon icerir. Yardimeci maddeler: Laktoz
monohidrat, Kroskarmelloz sodyum, Sodyum stearil fumarat icerir. FARMASOTIK FORM: Film tablet Sari renkli, yuvarlak, bombeli film kapl tablet. Terapétik endikasyonlar; PIRFECT,
yetiskinlerde hafif ve orta derecede Idiyopatik Pulmoner Fibrozis'in tedavisinde endikedir. Pozoloji/Uygulama sikhig, siiresi ve sekli: PIRFECT tedavisi, iPF tani ve tedavisinde uzman
hekimler tarafindan yuruttlmelidir. Yetiskinler icin baslangic dozu, 6 saatte bir 200 mg'dr (800 mg/gln). idame doz, 6 saatte bir 600 mg'a (2400 mg/giin) kademeli olarak, gézlem altinda
arttirilabilir. Ayrica doz, semptomlara bagh olarak zaman zaman uygun sekilde artirilir veya azaltilir. Tabletler oral yolla buttn halinde, bir miktar su ile alinmalidir. Bulanti, sersemlik gibi yan
etkilerin olusma riskinin azaltiimasi icin mutlaka yemeklerden sonra kullanilmalidir. 2400 mg/gun Uzerindeki dozlar hicbir hastada kullaniimamalidir. 14 ardisik giin veya daha fazla sireyle
pirfenidon tedavisi almayan hastalar, baslangic dozundan baslayarak, kademeli olarak ve gézlem altinda, énerilen gtinltk doza kadar stren tedaviye yeniden baslamalidir. 14 ardisik ginden
daha az bir zaman icinde tedavi kesilirse, titrasyon yapilmaksizin énceden énerilen gunltk dozlari devam edilebilir. Doz Ayarlamasi ve Guvenli Kullanim i¢in éneriler Gastrointestinal yan
etkilerden dolayi tedaviye intolerans gésteren hastalara, ilaci yiyeceklerle birlikte almasi gerektigi hatirlatilmalidir. E§er semptomlar stirerse, PIRFECT dozu 1-2 tablet azaltilabilir ve gtinde
4 defa yemeklerle birlikte tolere edilebilen énerilen gunltk doza yeniden artirilabilir. Eger semptomlar devam ederse, hasta semptomlari gidermek adina tedaviye 1-2 hafta ara verme
konusunda bilgilendirilmelidir. Fotosensitivite reaksiyonu veya kizarikhk: Hafif veya orta derecede fotosensitivite reaksiyonu veya kizariklik/dékinti yasayan hastalara glines koruyucu
krem kullanimi &nerilmeli ve glinese maruziyeti énleme bilgisi verilmelidir. PIRFECT dozu gunde 4 tablete azaltilabilir (gtinde 4 defa 1 tablet). Eger kizariklik 7 giin sonra da devam ederse,
PIRFECT 15 gtin icin kullanilmamali, doz artirma periyoduyla ayni olacak sekilde énerilen gtinltik doza yeniden artiriimalidir. Agir Fotosensitivite reaksiyonu veya kizariklik gézlenen hastalar
tedaviyi kesmek ve medikal destek alma konusunda kizariklik gectiginde, PIRFECT yeniden baslanabilir ve hekimin yénlendirmesine gére gunlik doza

veniden artirilabilir. ®zel popiilasyonlara iliskin ek bilgiler: Karaciger yetmezligi: Hafif ve orta derecede hepatik bozuklugu olan hastalarda doz

ayarlamasi gerekmemektedir. Pirfenidon ile birlikte bir CYP 1A2 inhibibitort de kullanilmasi durumunda, toksisite belirtilerine karsi monitérize

edilmelidir. Pirfenidon, agir hepatik bozuklugu veya son dénem karaciger hastaligi olan hastalarda calisiimamistir. Bu hastalarda kullanimi

onerilmez. Tedavi sirasinda karaciger fonksiyonlarinin kontrol edilmesi ve artis durumunda doz ayarlamasi yapilmasi gerekebilir. Bobrek

yetmezligi: Hafif veya orta dereceli renal bozuklugu olan hastalarda doz ayarlamasi gerekmemektedir. Pirfenidon siddetli renal yetmez|igi
olan hastalarda (kreatinin klirensi <30 ml/min) veya diyaliz gerektiren son dénem renal bozuklugu olan hastalarda kullanilmamalidir. e, ‘f’
Geriyatrik popiilasyon: 65 yas ve Uzeri hastalarda doz ayarlamasi gerekmemektedir. Pediyatrik popiilasyon: |[PF tedavisinde pirfenidon €

kullanimina iliskin veri bulunmamaktadir. Kontrendikasyonlar: Fotosensitivite reaksiyonu ve ciltte kizariklik PIRFECT tedavisi sirasinda
direkt guin I1sigina maruziyetten (gunes lambalari dahi) kaginiimalidir. Adir fotosensitivite reaksiyonlari yaygin degildir. Hafiften adira
fotosensitivite reaksiyonu veya ciltte kizariklik durumunda doz ayarlamasi veya gegici sureyle tedaviye ara vermek gerekebilir.
Anjiyoddem: Anjioddem raporlari pazarlama sonrasinda pirfenidon kullanimiyla birlikte géralmustur. Bu sebeple, PIRFECT tedavisi
uygulanan hastalarda anjiyoddem belirtileri gértlmesi durumunda tedavi hemen kesilmelidir. Bas dénmesi: Pirfenidon kullanan
hastalarda bas dénmesi raporlanmistir. lyilesmedigi veya agirlastigi durumlarda doz ayarlamasi veya tedavisinin kesilmesi
gereklidir. Halsizlik: Pirfenidon alan hastalarda halsizlik raporlanmistir. Kilo kaybi: Pirfenidon alan hastalarda kilo kaybi rapor Sy
edilmistir. Hekimler hastanin agirligini takip etmeli ve kilo kaybi klinik anlamlilik gésterdiginde hastanin uygun kalori alimini a
saglamalidir. PIRFECT, laktoz monohidrat icermektedir. Nadir kalitimsal galaktoz intoleransi, Lapp |aktoz yetmezligi ya da
glikoz-galaktoz malabsorpsiyon problemi olan hastalarin bu ilaci kullanmamalari gerekir. Sigara icmek, PIRFECT
maruziyetini azaltarak, pirfenidonun etki profilinde degisiklige sebep olabilir. Gebelik ve laktasyon Gebelik
kategorisi: C Cocuk dogurma potansiyeli bulunan kadinlar / Dogum kontroli (Kontrasepsiyon) dogurma -
potansiyeli bulunan kadinlar ve dogum kontroll Gzerine olan kadinlarda etkisi bilinmemektedir Gebelik donemi veri \\__
bulunmamaktadir. Laktasyon dénemi Pirfenidonun veya metabolitlerinin insan sUtine gecip gecmedigi
bilinmemektedir istenmeyen etkiler en yaygin raporlanan istenmeyen etkiler bulanti, ciltte kizariklik, diyare, halsizlik,
dispepsi, anoreksiya, bas adrisi, fotosensitivite reaksiyonudur. Doz asimi: Doz asimi konusunda yetersiz klinik bilgi
mevcuttur. Stphelenilen bir doz asimi halinde, yasamsal belirtiler hastanin klinik durumunun yakindan izlenmesi
gereklidir FARMASOTIK OZELLIKLER: Saklama kosullari: 25°C'nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz. Ambalajin
niteligi ve igerigi: PIRFECT 200 mg seffaf trisar ultra PVC-PE-PVDC-AIl Blister 252 tablet icerir. RUHSAT SAHIBI:
NOBEL iLAC PAZ. VE SAN. LTD. STi. inkilap Mah. Akcakoca Sok. No: 10 Umraniye /ISTANBUL Tel: O 216 633 00 00
Faks: O 212 633 60 O1. RUHSAT NUMARASI: 2016/491 iLK RUHSAT TARIHi: 16.06.2016 PERAKENDE SATIS FiYATI:
3.790.57 TL PIRFECT 200mg 252 Tablet. DAHA GENI$ BILGi iCIN FIRMAMIZA BASVURUNUZ. www.nobel.com.tr

[ ] Litfen ayrintili bilgi igin firmamiza basvurunuz
N ad r NOBEL ILAC SANAYIive TICARETAS.
Saray Mah. Dr. Adnan BUydkdeniz Cad. No:14 34768 Umraniye/istanbul
mll khr Tet216-633 6000 Fax216-633 6001
www.nobel.com.tr
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