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Editorden

Degerli Akciger Bilten Okuyucularr;

Akciger Bllteni, Akcider Sagligi ve Yogun Bakim
Dernegi (ASYOD) dernegi tarafindan g ayda bir ya-
yinlanmakta ve tim Uyelerimize basili olarak ulas-
tinlmaktadir. 2018 yilinin ikinci sayisinina katkida
bulunan tim yazarlarimiza tesekkir ediyoruz.

Dergimiz davet yoluyla yazilari kabul etmektedir ve
siz dederli okuyucularimizin degisik olgu, oneri ve
katkilariniza her zaman agiktir.

Prof. Dr. Gamze KIRKIL Guncel bilgileri hedef aldigimiz bu sayida latent tu-
Firat Universitesi Tip Fakultesi, ) berkiiloz tedavisinde yenilikler, GOLD 2018 giincel-
Gogus Hastaliklan Anabilim Dall, Elazig lemesi, Orta yiiksek riskli emboli hastalarinin uzun
dénem takibini iceren PEITHO uzatma calismasi,
solunum yetmezliginde ECMO tedavisi ve uyku ap-
nesinde portable monitérizasyondan bahsedildi.
Bununla beraber gebelik ve astim ve akciger kist
hidatikleri anlatildi. Kliniklerimizden de Dicle Univer-
sitesini Gogus Hastaliklari Anabilim Dali'ni sizlere
tanittik.

Bilgilerinizi glincelleyecediniz ve yorulmadan okuya-
bileceginiz bir sayi olusturmaya calistik.

lyi okumalar dileriz...

Dog. Dr. Nuri TUTAR
Erciyes Universitesi Tip Fakultesi,
Gogus Hastaliklarr Anabilim Dali, Kayseri
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Gebelik ve
Astim

ebeligin hormonal, immunolojik ve fiz-
G yolojik adaptasyonlari birgok akciger

hastaliginin seyrini etkileyebilir. Astim ise
gebelik siirecinde en sik karsilagilan tibbi so-
runlardan biridir ve gebelikte astim prevelansi
%4-8 olarak bildirilmektedir. Gebelik esnasinda
astim seyri, Ugte bir olguda astim kontrollinde
kotllesme, Ucte birinde diizelme, Gcte birinde
de astimin stabil kaldigr seklindedir. Gebelik 6n-
cesi astim ne kadar kontrol altindaysa gebelikte
ki seyir de o kadar iyidir. Bu olasi degisikliklerin
nedeni, fetal antijenlere maruziyetin immin
fonksiyonlardaki degisikliklere yol agmasl, ge-
belikte de Th2 hakimiyeti nedeni ile, astimdaki
inflamasyonun artmasi seklindedir. Bazi gebe-
lerde fetiisteki kiz cinsiyet, annede dolagimdaki
monositlerin artisina ve inhale kortikosteroid ih-
tiyacinin artmasina, astimin kot seyretmesine
yol agmaktadir.

Gebelikte astim tanisi, gebe olmayan bireyden
farkli degildir. Tetikleyici faktorlerin etkisiyle ok-

slirtk, nefes darligi, goguste sikisma hissi, hiriltili so-
lunum sikayetlerinin karakteristik seyrinin ve degis-
ken hava akim kisitlanmasinin gosterilmesi gerekir.
Metakolin ile brons provakasyon testleri kontrendike
olup, deri prick testleri gebelikte Gnerilmez. Ayirici ta-
nida, hiperventilasyona bagli fizyolojik dispne, bronsit
veya pnomoni, kronik oksirik nedenleri, vokal kord
disfonksiyonu, yabanci cisim aspirasyonu, konjestif
kalp yetmezligi ve pulmoner 6dem akilda tutulmaldir.

Gebelerin %70'inde fizyolojik hiperventilasyona bagli
ortaya cikan dispne gorllir. Hava achgi olarak tarif
edilen bu dispne, uterus ve karin gevresi kiguk iken
de ortaya cikabilir. Astimdan farkli olarak oksrik,
hisilti ve hava yolu obstriiksiyonu bulunmaz. Bu du-
rumda astimli gebenin takibinde, gebelik esnasinda
ortaya gikan fizyolojik degisiklikleri de iyi bilmek gere-
kir. Bunlar diyafragmanin yukari yer degistirmesi, go-
gus kafesinin transvers capinda ve subkostal agida
artis seklinde olan anatomik degisiklikler ve gebelik
esnasinda progresif sekilde artan progesteron ve
buna paralel artis gosteren dstrojene baglh hormonal
degisikliklerdir.

Ortaya gikan anatomik degisiklikler ile fonksiyonel re-
zidlel kapasite, ekpiratuar rezerv voliim azalir. Birin-
ci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV,) ve vital
kapasite (VC) korunur, buna bagl olarak FEV /FVC
degerlerinde herhangi bir degisiklik olmaz. Fizyolojik
hiperventilasyona bagl kan gazi degisiklikleri gelisir.
Dakika ventilasyonunun artmasiyla parsiyel arterial
oksijen basinci 100-105 mmHg'ya yiikselirken, par-
siyel arteriyal karbondioksit basinci 32-34 mmHg'ya
duser. Hafif bir kompanse respiratuar alkaloz gelisir.
pH renal bikarbonat atimindaki artisla stabil tutulur.

Gebelik esnasinda artan progesteron, solunum mer-
kezinin CO, dizeyine hassasiyetini arttinir. Dakika
ventilasyonunu ve havayolu inflamasyonunu artti-
rirken, pulmoner vaskdler rezistans ve (3, -reseptor
cevapliidini azaltir. Ostrojen ise burun mukozasinda
epitel hassasiyeti, kapiller konjesyon gibi degisiklikle-
rin sonucu hiperemi, hipersekresyon ve 6deme sebep
olarak, son trimesterde daha belirgin olmak Uzere
nazal obstriiksiyon, burun akintisi ve horlama gibi
semptomlara sebep olur.



Gebelikte astim tedavisi dort ana unsurdan olusmak-
tadir. Bunlar;

1. Degerlendirme ve yakin takip: Yapilan bir galisma-
da; 1739 astimli gebe, gebeligin 26 haftasindan énce
hafif, orta ve agir astimli olarak gruplandiriimis. Baslan-
gicta hafif olanlarin, %30'u orta veya agir grup, orta-agir
olanlarin %23'U gebeligin ileri donemlerinde hafif ola-
rak siniflandiriimis. Bu galismada vurgulanmak istenen
yakin takibin gebelikte oldukga 6nemli oldugudur. As-
timli gebeleri degerlendirirken, astimin kontrold, tedavi
durumu ve komorbiditeleri mutlaka sorgulanmalidir.
Astim kontrol degerlendirilmesi, dogrulanmis ve nes-
nel yontemler olan anketlerle (6rnegin; Astim Kontrol
Testi-AKT, Astim kontrol anketi-ACQ) ve saglk kuru-
luslarinda spirometri/evde PEF olgimdi ile yapilmalidir.
Gebelerde de astim kontrollntn degerlendiriimesinde
gecerli ve glvenilir bir test olan AKT puaninin 20 ve
dzerinde olmasi, astimin kontrol altinda oldugunu di-
slindurtr. Astim kontrol edilene kadar yakin takip (bir-i-
ki haftada bir), sonrasinda ise gebelik boyunca her ay
takibe alinmalidir.

2. Hastalarin egitimi: Kontrolli astimin fetus saglhgi
icin dnemi konusunda bilgi vermek, ilaglarin fetus tze-
rine olumsuz etkileri ile ilgili endiselerini aydinlatmak,
inhaler kullanim teknigi ve sigaranin birakilmasi konu-
sunda tegvik etmek, hastalara verilen egitimde mutla-
ka yer almalidir.

3. Tetikleyicilerden kaginma: Cevresel tetikleyicilerin
kontrolU, eslik eden rinit, sindizit, gastroosefageal ref-
|G gibi komoborbiditelerin tedavisi astim kontroliinde
oldukga onemlidir. Ayrica, gebelerin viral Ust solunum
yolu enfeksiyonlarina yatkin olmasi nedeniyle, influ-
enza ve pnomokok agisindan asilanmalidir. Clnkd
influenza asisi olan gebelerin yarisinda astim semp-
tomlarinda ve ataklarda belirgin azalma gozlenirken,
asllanmayanlarda bu oran daha dtstk bulunmustur.

4. ilag tedavisi: Cogu ilaglar B veya C kategorisinde-
dir. Gebe olan astimlilarda tedavi, gebe olmayan kisinin
tedavisi ile benzerdir. Astiminin agirlhigina gére kontrol
edici astim ilaglan baglanir. Takipte mevcut tedaviyle
kontrole ulagilamamigsa basamak gikilir fakat kontrole
ulasildiginda da gebeligin sonuna dogru astim atakla-
rinda siklasma olabileceginden basamak inilmesi 6ne-
rilmez, ayni sekilde devam edilir.

Astim Tedavisinde Kullanilan ilaglar

inhaler kortikosteroidler (IKS): Gebelik boyunca kont-
rol tedavisinin temelini olusturur. Bir gok galismada IKS
kullaniminin perinatal riskleri arttirmadi§i total yada
spesifik malformasyonla iliskili olmadidi gésterilmigtir.
Ayrica, gestasyonel diyabet riski ile IKS kullanimi ara-
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sinda herhangi bir risk artisi saptanmamistir.
Gebelikte IKS diizenli kullaniminin atak ve has-
tane basvuru sikligini azalttigi gosterilmistir. Te-
davide astim kontrollintin saglandigi minimum
doz kullaniimalidir. Bu konuda en fazla veri olan
budesonid grubu tercih edilmelidir. Ancak diger
iKS'lerin giivenli olmadigini gésteren herhangi
bir veri yoktur.

inhaler p,-agonistler: Kisa ve uzun etkili ,-ago-
nistler, benzer farma-toksikolojik etki mekaniz-
masina sahiptir ve glvenlik profillerinin benzer
olmasi beklenir. Gok sayida kohort galismalarin
meta analizinde, inhale bronkodilatr kullanimi
ile konjenital anomali, sezeryan ve dogum sonra-
sl kanama arasinda iliski olmadigi gosterilmistir.

Lokotrien reseptor antagonistleri: Ellibin ge-
benin takip edildigi bir kohort c¢alismasinda,
montelukast grubu, iIKS grubu ve referans grup
arasinda konjenital malformasyon oranlarr tim
gruplarda benzer sekilde bulunmustur. Gebelik
oncesi sadece bu ilaglarla yanit alinan olgularda
bu ilacin devami onerilmektedir.

Oral kortikosteroidler (KS): Siddetli astim olgu-
larinda astimi kontrol altinda tutmak igin bazi
durumlarda gerekebilir. Oral KS kullaniminin
erken dogum ve diusik dogum agirhigiyla ilis-
kili oldugunu gosteren calismalar bildirilmistir.
Literatlirde ora-fasiyal yarik riskinin arttigini
gosteren meta analizler olmakla birlikte bunun
gosterilemedigi calismalar da mevcuttur. Gebe-
ligi sirasinda sistemik steroid gereksinimi olan
hastalarda, prenatal komplikasyonlarin fazla
gorildugu, ancak bunun ilag etkisi mi yoksa
hastaligin siddeti ile mi baglantili oldugu anla-
silamamistir.

Teofilin: Potansiyel ilag etkilesimleri ve yan et-
kilerinden dolayi teofilinlerin kullanimi sinirlidir.
Yapilan galismalar terapotik diizeyde kalma
kosuluyla oral veya IV olarak kullanilabilecegini
gostermektedir.

Omalizumab: Mevcut hayvan galismalari so-
nuglarina gore gebelikte kategori B olarak kabul
edilmektedir. Gebelik 6ncesi dénemde (sekiz
hafta) omalizumab kullanan 191 hastada kon-
jenital malformasyon ve diistk dogum agirhgi
riskinde artis gozlenmemistir.

Tiotropium/Reslizumab/Mepolizumab: Tiot-
ropium agir astimli olgularda basamak 4-5'te
tedaviye eklenmekte fakat gebelerde kullanimi
konusunda yeterli veri bulunmamaktadir. Me-
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polizumab ve reslizumab, ciddi eozinofilik astim
olgularinda tedaviye eklenmektedir. Gebelerde
kullanimi ile ilgili, devam eden gozlemsel bir ga-
lisma (Organization of Teratology Information
Specialists of mepolizumab) bulunmaktadir.

Gebelik esnasinda astim ataklarinin genel se-
bebi, koruyucu tedavi yetersizligi ve viral enfek-
siyonlardir. Ataklar gebelik boyunca esit dagilim
gostermemektedir, en siddetli ataklar 24-36. haf-
talar arasinda gozlenmektedir. Gebelikte astim
atak tedavisinin hedefi gebe olmayanlarla ayni-
dir. Amag maternal ve fetal hipoksinin 6nlenme-
sidir. Atak tedavisi uygun sekilde baslanmalidir.
Atakta satiirasyon %95 ve Uzeri, pO, > 70 mmHg
olacak sekilde oksijen verilir. Nebulize kisa etkili
beta agonist ve sistemik steroid kullanilir. Strekli
fetal kalp hizi takibi yapilmalidir.

KAYNAKLAR

Endojen steroid Uretimi nedeniyle dogum sirasinda
atak ¢ok nadir gordldr. Astimi kontrol altinda olan hafif
ve orta siddetli astimlilarda, normal gebelerden farkli
bir yaklagim izlenmez. Postpartum donemde ise astim
ilaglarina devam etmelidirler. Emziren annelerin kullan-
digr ilaglarin bebekte zararl etkileri gosterilmemistir.
Cogu hastada astim, {¢ ay iginde eski dlizeyine doner.

Sonug olarak, astimli bir hasta gebe kaldiginda, gebe-
ligi siresince olusabilecek olasi degisiklikler, doktor
onerisiyle kullanabilecegi astim ilaglarinin guvenli ol-
dugu, tim tetikleyicilerden ve sigaradan uzak durmasi
gerektigi anlatilmalidir. Ayrica, influenza ve pnémokok
asisi mutlaka énerilmeli ve tim gebelik stiresince yakin
takip edilmelidir.
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" ntikoagilasyon ve reperflizyon tedavi-
Ortq-RISk Aleri Uzerine yapilan randomize kontrol-
Ii galismalar, pulmoner embolinin (PE)

P I akut fazinda, risk uyumlu yénetim stratejilerini
u moner optimize etmis ve katki saglamistir (1). Bu ya-

- zida daha 6nce PEITHO (Pulmonary Embolism
EmbOIIde Thrombolysis) galismasina alinan orta risk PE
hastalarinin 24 aylik takip sonuclarini igeren

o “Impact of Thrombolytic Therapy on the Long-

Tro m bOI Itl k Term Outcome of Intermediate-Risk Pulmonary
Embolism” galigsmasi paylasiimistir (2). PE te-

. . davisinde, trombolitiklerin uzun donem etkileri

bilinmemektedir. Bu galismada, geg¢ kompli-

Ted qVI n I n kasyonlarin gelismesi veya semptomlarin de-
vam etmesinde, trombolitik tedavinin etkileri

mu ve orta riskli PE'li hastalarin uzun dénem prog-

U Zu n D o n e m nozu arastiriimistir. PEITHO troponin pozitif ve

sag ventrikil disfonksiyonu olan, kan basinci

m m normal Akut PE'li hastalarda plasebo ile trom-
Etkl Ie rI bolitik olan tenecteplazin karsilastinldigr ran-
domize bir galismaydi (3). Yaslari 18'den fazla

olan, akut pulmoner emboli tanisi olup, EKO ve

spiral tomografi ile sag ventrikdl disfonksiyonu

saptanmis olan ve miyokardiyal hasarin tropo-

nin T veya | ylksekligi ile dogrulanmis olan ki-

siler calismaya dahil edilmisti. Uygun hastalar,

bilgisayar programi ile merkezden randomize

edilmisti. iki gruba ayrilan hastalardan bir gruba

5-10 saniye i¢inde IV bolus olarak trombolitik

tenecteplase uygulanmisti. Diger gruba ise ayni

volimde IV bolus olarak plasebo verilmistir. Bu

tedavilerin ardindan her iki gruba, unfraksiyone

heparin baglanmisti. Primer sonlanma, rando-

mizasyonun ilk yedi giind icerisinde hemodina-

mik dekompanzasyon-kollaps veya tim &limler
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olarak planlandi. Tim hastalar 30 gunlik slre
icerisinde; 6ltim, hemodinamik dekompanzas-
yon, kanama, stroke, rekirren pulmoner emboli
ve ciddi yan etkiler agisindan takip edilmistir.

Randomizasyonda sonra, PEITHO galismasina
alinan hastalar uzun dénem sonuglarinin deger-
lendirilmesi amaciyla vital, klinik ve hemodina-
mik agidan 24 ay ve daha fazla olarak izlenmis,
klinik ve ekokardiyografik bulgulari kaydedilmis-
tir (2). Pulmoner hipertansiyon saptanan olgu-
lar, kronik tromboembolik pulmoner hipertansi-
yon (KTEPH) agisindan arastiriimistir.

SONUCLAR

2007-2012 yillan arasinda, 13 Ulke 76 merkez-
den toplam 1006 hasta olarak ¢alisma planlan-
mig, ancak 1005 hasta calismaya katilmistir.
506 hasta tenecteplase ve unfraksiyone hepa-
rin alirken, 499 hasta plasebo ve unfraksiyone
heparin almistir. Toplam 709 hasta (median
37.8 ay, 24.6 ay-54.8 ay) 24 aydan daha fazla
takip edilen grupta yer alirken, 296 hasta daha
az sUre takip edilen gruptaydi. Vicut agirligr ve
daha evvelden venoz tromboemboli Gykist
haricinde iki grup arasinda anlamli farkllik sap-
tanmadi. 709 kisiden plasebo kolundakilerin
%98'inde (350 hastanin 343'l) ve trombolitik
kolundakilerin %98.3'linde (359 hastanin 353'0),
uzun doénem survi degerlendirildi (Tablo 1).
Randomizasyonu ilk 30 gind igerisinde 6luim
(erken) ve daha sonraki zamanlarda olan 6lim

(geg) nedenleri Tablo 2'de verilmistir. Mortalite oran-
lari ise siraslyla %20.3 ve %18 olarak hesaplandi (p=
0.43). Otuz glinlik ve uzun dénem takiplerin neticesin-
de trombolitik kolunda 65 ve plasebo kolunda 53 6lim
oldu. Pulmoner emboli tanisi aldiktan sonra yasayan
olgular takip esnasinda, klinik ve ekokardiyografik ola-
rak incelendi. Tenecteplase alan 175 hastaya karsilik,
plasebo kolunda 183 hasta bu yonden degerlendirildi.
Yasayanlarda persistan nefes darligi (gogunlukla hafif)
ve fonksiyonel kisitlilik, sirasiyla %36.0'a karsilik %30.1
olarak raporlandi (p= 0.23). Ekokardiyografik inceleme-
de (trombolitik kolu 144 hasta ve plasebo kolu 146 has-
ta); sag ventrikil disfonksiyonu ve rezidtel pulmoner
hipertansiyon agisindan, her iki grup arasinda belirgin
farklilik saptanmadi. Kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyon (KTEPH), trombolitik grubunda dort has-
tada saptanirken, plasebo grubunda alti hastada sap-
tandi (p= 0.79).

Bu calismada, uzun donemde mortalite orani %19.2
bulundu. Trombolitik alan grup ile sadece unfraksiyone
heparin alan grup arasinda farklilik saptanmadi. Sonug
olarak erken donemde trombolitik uygulanmasinin,
ge¢ olimleri dnlemede etkili olmadigi gordldi. Ancak
erken trombolitik uygulamanin geg 6limleri 6nleme-
den baska belki de olumlu etkileri gordlebilir.

PEITHO, nisbeten genis sayida olguyu kapsayan ran-
domize bir galisma olmasina ragmen, akut pulmoner
emboliden sonra, hem KTEPH insidensi Uzerine tartis-
may! hem de trombolitiklerin ge¢ komplikasyonlari 6n-
lemeye yardimci olup olmayacagini da ¢cozemedi.

Tablo 1. Yirmidort aydan daha fazla takip edilen randomize edilmis hastalarin bazal verileri.
Demografik Ozellikler Te?::t;gg;]se Fnl =asse5b0¢;
Yas (Ortalama) 66,7£15,1 66,4£16,0
Sistolik Tansiyon, mmHg 130,6£179 132,3118,4
Kalp Hizi 94,9+17,2 91,6+16,7
Solunum Sayisi 21,845,8 21,7+5,6
Vendz Tromboembolizm Oykiist 84 (23.4) 93 (26.6)
Aktif Kanser 34 (9.5) 24 (6.9)
Kronik Akciger Hastaligi 20 (5.6) 21 (6.0)
Kronik Kalp Yetmezligi 18 (5.0) 20(5.7)
Cerrahi veya Travma Oykiisii 26 (7.2) 21 (6.0)
immobilizasyon 40 (11.7) 37(10.6)
Ostrojen Kullanimi 19 (5.3) 22 (6.3)
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|Tablo 2 Oz ginlicve uzun dénem mortalte necdenleri |
Tenetelee plases

Sindaki i nedentert 8(22) 1029) 059

Hemodinamik kollaps 1(0.3) 1(0.3)

Stroke 4(1.1) 0(0)

Rekirren Pulmoner Emboli 0(0) 2(0.6)

Solunum Yetmezligi 0(0) 2 (0.6)

Ekstra Kranial Kanama 1(0.3) 0(0)

Ani Agiklanamayan Olim 0(0) 2(0.6)

Diger 2(0.6) 3(0.9)

S0ginievmnsraitakpore | caia 5315

Stroke 1(0.3) 2(0.6)

Akut Ml 0(0) 1(0.3)

Solunum Yetmezligi 2 (0.6) 1(0.3)

Ani Aciklanamayan Olim 2(0.6) 0(0)

Kanser 8(2.2) 9(2.6)

Kanama 0(0) 1(0.3)

Kronik Kalp Yetmezligi 1(0.3) 0(0)

Diger 19 (5.3) 4(1.)

Sebebi bilinmeyen nedenler 32(8.9) 35(10.0)

Candomizaeyen lern it 1909 621189

Sonug rildd. Bu sonuglar gostermektedir ki, gelecekte

prospektif ve yeterli uzun stirede yapilacak olan
arastirmalar, akut pulmoner emboli icin ilerle-
mis reperfiizyon rejimleri ve modalitelerinin,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesine ek ola-
rak bu hastalarin klinik ve hemodinamik durum-
larinin degerlendirilmesine katki saglayacaktir.

Genis, prospektif, randomize kontrolli olan bu galisma
ile, orta-ytiksek risk pulmoner embolili hastalarda te-
necteplase ile trombolitik tedavinin, uzun donem mor-
taliteyi etkilemedigi gorildd. Ayni zamanda, rezidiel
dispne, fonksiyonel kisitllik veya persistan sag ventri-
kil disfonksiyonunu azaltmada da etkili olmadigi go-
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Latent
TUberkulozda

Yenilikler

aktif tiberkiloz bulgusu olmaksizin M. tuberculo-

sis antijenleri tarafindan stimile edilmis kalicr im-
min cevap olarak tanimlanir. Diinya ntfusunun dgte
birinin M. Th ile enfekte oldugu tahmin edilmektedir. En-
fekte kisilerin gogunda tiiberkiiloz hastali§i semptom
ve bulgular yoktur, fakat bu kisiler aktif hastalik gegir-
me riski altindadir. LTBE tedavisi ile aktif tiberkiloz
hastaliginin onlenmesi diinya saglik érgitintn “WHO
End TB Stratejisinin” dnemli bir komponentidir. Halen
kullanilan tedavinin etkinligi %60-90'dir. Tedavinin po-
tansiyel faydasi ve ilagla iligkili yan etkiler agisindan
dikkatle degerlendirilmelidir.

Latent tiiberkiloz enfeksiyonu (LTBE) klinik olarak

2018 dinya saglik orgitd 2011 yilindan beri yayim-
lanmis olan LTBE ile ilgili kilavuzlari gozden gegirerek
halen gecerli olan Gnerilerin yani sira yedi dneriyi giin-
cellemis ve yedi yeni 6neride bulunmustur. Bu yazida
yeni oneriler incelenmekle beraber konunun butunligu
acgisindan tim Gnerilere yer verilecektir.

LATENT TUBERKULOZ ENFEKSIYONU TANI VE
TEDAVISI iGIN POPULASYONLARIN TANIMLANMASI

M. tuberculosis ile enfekte olmus kisilerin yasam boyu
aktif tiberkiloz gegirme riski %5-10'dur. Bu risk ozellik-
le bes yasin altinda ve immiinitesi bozulmus kisilerde
ylksektir. Koruyucu tedavi igin, bu tedaviden en ¢ok
fayda gorecek olan aktif tliberkiloz (TB) gelisme riski
taslyan gruplari hedeflemek gerekir.

HIV (+) Eriskin ve Adélesanlar, Gocuk ve infantlar

Bu konuda halen gegerli olan dneriler; -HIV (+) erigkin
ve addlesanlar (10-19 yas arasindaki kisiler) tiiberks-
lin cilt testi (TCT) bilinmesin veya pozitif olsun aktif



TB hastaligi olmadigi takdirde koruyucu tedavi alma-
lidir. Koruyucu tedavi bu kisilere immn sipresyonun
derececine bakilmaksizin (antiretroviral tedavi (ART)
alanlar, daha 6nce TB tedavisi gérmus olanlar ve gebe
kadinlar da dahil olmak tzere) verilir. Oniki ayliktan bi-
yUk HIV (+) ve TB vakasi ile temasli gocuklar aktif TB
hastaligl olmadigi takdirde alti aylik isoniazid tedavisi
almalidir. TUberkdloz tedavisini basari ile tamamlamig
HIV (+) biitlin gocuklar ilave alti aylik isoniazid tedavisi
almalidir.

Altl ay isoniazid tedavisinin HIV enfekte gocuklar ara-
sinda TB'ye karsI korunmada ve mortalitede azalmada
onemli bir etkisi oldugunu gosteren sistematik incele-
meye ve ART tedavisi alan ¢gocuklarda koruyucu teda-
vinin ilave koruyucu etkisi oldugunu gosteren kohort
galismasina dayanarak; 12 ayliktan klglk HIV (+) ve
TB vakasi ile temasli gocuklar aktif TB hastaligi olmadi-
g1 takdirde alti aylik isoniazid tedavisi almalidir onerisi
gtincellendi.

HIV-Negatif Ev igi Temaslilar

Bes yasin altinda infant ve kiiglik gocuklarda aktif TB
gelisme riski anlamli olarak daha ytiksek bulunmustur.
Kicik gocuklarda hastalik hizla gelisebilir, ciddi ve dis-
semine hastalik riski ve dolayisiyla morbidite ve mor-
talite riski daha ytksektir. Bu nedenle HIV-negatif bes
yasin altinda bakteriyolojik olarak tani konmus pulmo-
ner tliberkulozlu hasta ile yakin temasli gocuklar ulusal
kilavuzlara gore uygun klinik degerlendirme sonrasi
aktif tberkiloz saptanmadiginda koruyucu tedavi ve-
rilmelidir Onerisi glincellendi.

Distk TB insidansi (100/100.000'nin altinda) olan
llkelerde bakteriyolojik olarak tani konmus pulmoner
tiberkilozlu hasta ile yakin temasli erigkin, addlesan
ve ¢ocuklar LTBE igin sistematik olarak test ve tedavi
edilmelidir dnerisi gegerli oneri olarak yerini korudu.

Yaslari ve LTBE durumuna bakilmaksizin tim ev igi te-
maslilarda genel poptlasyondan daha yiiksek progres-
yon riski vardir. Yiiksek TB insidansi (100/100.000'nin
lizerinde) olan Ulkelerde bakteriyolojik olarak tani kon-
mus pulmoner tiberkilozlu hasta ile yakin temasli bes
yasin Uzerindeki gocuklara, addlesan ve erigkinlere ulu-
sal kilavuzlara gore uygun klinik degerlendirme sonrasi
aktif tiiberkiloz saptanmadidinda koruyucu tedavi ve-
rilmelidir onerisi yeni 6neri olarak kabul edildi.

Diger HIV-Negatif Risk Gruplar

HIV-Negatif olup, anti-TNF tedavisi baslanacak has-
talar, diyaliz alan hastalar, organ veya hematolojik
transplantasyon igin hazirlanan hastalar ve silikozisli
hastalar gibi klinik risk gruplari TB'nin epidemiyolojik
durumuna bakilmaksizin LTBE test ve tedavisinden
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fayda gordrler. Bu risk gruplarinda aktif TB'ye
progresyon riski artmistir ve tedavinin faydalari
potansiyel zararindan daha agir basar. Bu ne-
denle; Anti-TNF tedavisi baglanacak hastalarin,
diyaliz alan hastalarin, organ veya hematolojik
transplantasyon icin hazirlanan hastalarin ve
silikozisli hastalarin LTBE igin sistematik olarak
test ve tedavi edilmesi Gnerisi giincellendi.

Dustk TB insidansi olan dlkelerde; mahkumilar,
saglik calisanlari, ylksek tlberkiloz yiki olan
ulkelerden gelen gogmenler, evsizler ve yasadisi
uyusturucu kullanan kisilerin LTBE igin sistema-
tik test edilmesi ve tedavisi dtslnulebilir onerisi
gecerliligini korudu. Diabetikler alkol bagimlisi
olanlar tutin kullananlar ve dusik vicut agirhg
olan kisilerin yukaridaki onerilere dahil olmadikga
LTBE acisindan test edilmeleri dnerilmemektedir.

AKTIF TUBERKULOZ HASTALIGINI DISLAMAK
IGIN ALGORITMALAR

HIV'li Erigkin ve Addlesanlar

2011 yilinda DSO bireysel hasta verilerinin siste-
matik incelemesi ve meta analizi rehberliginde;
oksirik, kilo kaybl, gece terlemesi ve ates kom-
binasyonunun aktif TB'yi dislamak igin semp-
tom tarama kurali olarak énerdi. inceleme TB
prevelans! %5 oldugunda, bu kuralin sensitivi-
tesinn %79, spesifitesinin %50, negatif prediktif
degerinin %97.7 oldugunu gosterdi.

Iki calisma ART alan HIV'li kisilerde taramaya
anormal gégis grafisi bulgularinin eklenmesi
hakkinda veri saglamistir ve tek basina semp-
tom taramasina gore toplam sensitivite daha
ylksek (%85) spesifite ise daha diistk (%29)
bulunmustur. HIV ile yasayan erigkin ve addle-
sanlar klinik algoritmaya gore TBigin taranmali-
dir. Okstiriik, ates, kilo kaybi veye gece terlemesi
semptomlarindan herhangi biri yoksa aktif TB
olasiligr disuktir ve ART durumuna bakilmaksi-
zin bu kisilere koruyucu tedavi verilmeli onerisi
glncellendi. ART tedavisi alan HIV (+) kisilere
gogis grafisi gekilmesi ve anormal radyolojik
bulgu yoksa koruyucu tedavi onerilmesi yeni
oneri olarak kilavuzda yer ald1.

Klinik algoritmaya gore taranan HIV (+) eriskin
ve adolesanlarda oksirik, ates, kilo kaybi veye
gece terlemesi semptomlarindan herhangi biri
varsa aktif TB hastaligi olabilir. Bu kisiler TB ve
buna benzer semptomu olan diger hastaliklar
acisinda degerlendirilmelidir onerisi glincellendi

(Sekil 1).
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HIV (+) adolesan ve erigkinler?

TB igin asagidaki semptomlarin olup olmadigini goster®
Okstirtik, Ates, Kilo kaybl, Gece terlemesi

Hayir

Koruyucu tedavi icin kontrendikasyonlari degerlendir®
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Bir saglik galisaniyla her karsilagsmada veya bir saglik kurulusuna ziyarette TB agisindan devamli gozlemle

@ Her adolesan ve erigkin, ART almak igin uygunluk agisindan degerlendirilmelidir. Bakimin saglandigi tim ortamlarda M.
tuberculosis bulagmasini azaltimak igin enfeksiyon kontrol dnlemlerine dncelik verilmelidir.

o QOzellikle ART alan HIV (+) kisilere miimkiinse akciger grafisi gekilebilir, ancak hastalari TB ve TB digi gruplar olarak olarak
siniflandirmak igin bu gerekli degildir. HIV (+) kisilerde ylksek HIV prevalansi ve yiiksek TB yayginligi olan ortamlarda (6r-
negin; > % 10), diger hassas incelemelerin eklenmesine mutlaka dikkat edilmelidir.

¢ Kontrendikasyonlar, aktif hepatit (akut veya kronik), diizenli ve agir alkol tiiketimi ve periferik néropati semptomlarini igerir.
TB ykusu olmasi ve su anki gebelik durumu, koruyucu tedavi baglamak icin bir kontrendikasyon olmamalidir. Koruyucu
tedavi baslamak igin LTBE testleri bir gereklilik olmadigi halde, mimkiinse taramalarin bir pargasi olarak yapilabilir.

¢ Tiberkilozun baslangig tani testi olarak Xpert MTB / Rif kullanilmalidir.

¢ Aktif hastaligin tedavisi tamamlandiktan sonra TB agisindan diizenli izleme devam et.

HIV (+) Cocuklar

Duslk kilo alimi, ates, oksirik veya TB vakasi
ile temas hikayesi olan HIV (+) infant ve gocuk-
lar TB ve bu tir semptomlara neden olan diger
hastaliklar agisindan degerlendirilmelidir."De-
Jerlendirme sonucu TB olmadidi gosterilirse bu
gocuklara koruyucu tedavi yaslarina bakilmak-
sizin onerilir” diger bir glincellenen oneri oldu.

Aktif TB vakasl ile ev igi yakin temas hikayesi
olan ¢ocuklara ve bir yagin altindaki infantlara
aktif TB hastaligi dislandiktan sonra koruyucu
tedavi verilmelidir (Sekil 2).

Akciger

HIV-Negatif Bes Yas Altinda Gocuk ve infantlar

HIV-negatif kigiler ve HIV durumu bilinmeyenler igin
evvelce varolan tarama algoritmalari incelenerek giin-
cellendi. Sekil 3'te koruyucu tedavi baglanmadan once
bes yas alti ev igi yakin temasli gocuk ve infantlarda
aktif TB' yi dislamak igin kullanilabilinecek basit bir al-
goritma gorilmektedir (Sekil 3).

HIV-Negatif = 5 Yas Ev igi Temaslilar ve
Diger Risk Gruplari

Koruyucu tedavi oncesi bes yas lzerinde HIV-negatif
ev ici temaslilar ve diger risk gruplarinda herhangi bir
TB semptomunun olmamasi ve gogus grafisinde anor-
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HIV (+) = 12 aylik gocuklar®

TB i¢in asagidaki semptomlarin olup olmadigini goster:
Dustk kilo alimi®, ates, 6kstrik, TB'li kisi ile temas
oykusti

Hayir

Koruyucu tedavi igin kontrendikasyonlari degerlendir®
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Bir saglik galisaniyla her karsilagsmada veya bir saglik kurulusuna ziyarette TB agisindan devamli gézlemle

halde, miimkiinse taramalarin bir pargasi olarak yapilabilir.

@ Evigi TB temas 6ykust olan bir yas altindaki tiim infantlara koruyucu tedavi verilmelidir.

5 Zayif kilo alimi; kilo kaybi, yasa gore gok diistk agirlik (< -3 z skoru), dustk agirlik (yasa gore agirlik < -2 z skoru), son vizite
gore dogrulanmis kilo kaybi (> %5) veya biiytime egrisinde diizlesme olarak tanimlanir.

¢ Kontrendikasyonlar, aktif hepatit (akut veya kronik) ve periferik néropati semptomlarini igerir. TB ykiisii olmasi, koruyucu
tedavi baglamak igin bir kontrendikasyon olmamalidir. Koruyucu tedavi baglamak igin LTBE testleri bir gereklilik olmadigi

4 Tiberkilozun baslangig tani testi olarak Xpert MTB/Rif kullaniimalidir.

¢ Aktif hastaligin tedavisi tamamlandiktan sonra TB agisindan diizenli izleme devam et.

mal bulgu olmamasi aktif ttiberkilozu diglamada kulla-
nilabilir yeni oneri olarak belirtildi.

Sekil 4'te HIV negatif, bes yas ve lzerinde ev ici temas-
lisi olan ve diger risk altindaki populasyonlarda aktif ti-
berkiloz tanisini diglanmasi ve LTBE'de hedefe yonelik
tani ve tedavi algoritmasi goriilmektedir (Sekil 4).

LATENT TUBERKULOZ ENFEKSIYONU TESTI

Hem tlberkdilin cilt testi (TCT) hem de interferon gam-
ma salinimli testler (IGST) LTBE testi olarak kullanilir
(yen Gneri).

Bacille Calmette-Guérin (BCG) ile agllama TCT'nin spe-
sifitesinin azalmasinda ve IGST stratejilerine yonelin-
mesinde belirleyici bir rol oynar. Bununla beraber BCG

asisinin TCT Uzerine etkisi, kullanilan asinin
susuna, asllama yasina ve verilen dozun sayl-
sina baghdir. Dinyanin gogu boélgesinde oldugu
gibi BCG dogumda yaplilirsa TCT'nin spesifitesi
zerine etkisi sinirlidir. Bu nedenle BCG asisi Oy-
kisU TCT yorumlanmasinda ve test segiminde
belirleyici bir faktor degildir.

LTBE testi pozitif olan HIV (+) kisiler LTBE testi
negatif olanlara gore koruyucu tedaviden daha
fazla fayda gormektedirler bu nedenle uygulana-
bilirse bu kisileri saptamak icin LTBE testlerinin
kullanilma onerisi halen gegerli bulunmustur.

HIV (+) kisilerde ve bes yas altindaki ev igi ya-
kin temasl ¢ocuklarda ozellikle ytksek TB in-

Akciger
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Bakteriyolojik olarak akciger tiiberkilozu kanitlanmig

kisilerle ev igi temasi olan < 5 yas gocuklar

l

Saglikle

\

Koruyucu tedavic

4

Semptomatik olursa

l

Semptomatik®

TB hastaligi agisindan degerlendir?

yorgunluk, azalmis oyun istegdi ve azalmig aktivite.

¢ ay, guinluk rifampisin ve isoniazid kullanilabilir

@ Cocuklar, iyice degerlendirilerek TB ve non-TB ile iliskili semptomlarinin olmadigr saptanmali.

®  En sik goriilen TB ile iligkili semptomlar sunlardir: okstiriik, ates, iyi beslenmemek/istahsizlik, kilo kaybi/gelisme geriligi,
¢ Isoniazid 10 mg/kg/giin (7-15 mg/kg/giin) alti ay siireyle. Alternatif olarak g ay, haftalik rifapentin ve isoniazid rejimi veya

¢ Tiberkiloz hastaligi teshis edilirse, Anti-TB tedavi baslanmali ve gocuk, ulusal tiiberkiiloz programina kaydedilmelidir.
Tiberkiloz hastalidi dislanirsa, gocuk koruyucu tedavi igin uygun kabul edilmelidir.

sidansi olan Ulkelerde faydalar risklerden daha
agir basmaktadir. Bu nedenle TCT veya IGST ile
LTBE test etmek HIV (+) kisilerde ve bes yas al-
tindaki ev ici yakin temasl gocuklarda koruyucu
tedaviye baslamak igin gerekli degildir. Bu oneri
giincellendi.

LATENT TUBERKULOZ ENFEKSIYONUNDA
TEDAVi YAKLASIMLARI

Latent tUberkiloz enfeksiyonu tedavisinde alti
aylik isoniazid ile tedavi yaklasimi diistk ve yiik-
sek insidansli Ulkelerde hem ¢ocuklar ve hem
de erigkinler icin halen gegerli bir 6neridir.

2017 yilinda yapilan sistematik inceleme Ug-
dort ay ginlik rifampisin ve isoniazid tedavi-
sinin etkinlik ve givenirlik profilinin altr aylik
isoniazid tedavisi ile benzer oldugunu gosterdi.
Ayrica, rifampisin ve isoniazid alan ¢ocuklar
arasinda daha distk yan etki ve daha ytksek
uyum orani oldugu bildirildi. Yeni bir 6neri olarak
glnlik verilen rifampisin ve isoniazid ile tg aylik
tedavi, TB insidansi ylksek lkelerde 15 yas alti
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gocuk ve addlesanlar igin koruyucu tedavi olarak alti
aylik isoniazid tedavisine alternatif olarak bildirildi.

Uc ay siireyle haftada bir verilen rifapentin ve isoniazid
tedavisi, TB insidansi yiksek Ulkelerde hem erigkin hem
hem ¢ocuklar igin koruyucu tedavi olarak altr aylik isoni-
azid tedavisine alternatif olarak onerildi (yeni 6neri).

Ug ay haftada bir verilen rifapentin ve isoniazid rejimi
ile alti veya dokuz aylik isoniazid monoterapisi verilen-
ler arasinda aktif TB insidansi arasinda anlamli fark bu-
lunmamis ayrica hepatotoksisite riski ¢ aylik rejimde
HIV pozitif ve HIV negatif erigkinlerde anlamli olarak
daha dislk bulunmustur.

GOK iLACA DIRENGLI TB HASTALARININ
TEMASLILARINDA KORUYUCU TEDAViI

Gok ilaca direncli TB hastalarinin ytksek riskli ev igi te-
maslilarinda, koruyucu tedavi kisisel risk tayini ve klinik
karar ile duslnUlebilir dnerisi yeni oneri olarak sunul-
mustur.

Bu konu ile ilgili calismalarda kullanilan baslica ilaglar
diger ajanlar (etambutol, etionamid) olsun olmasin ki-
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Risk grubundaki kisilerde tiberkiiloz semptomlari olup olmadigini sorgula?

Var Yok

PPD veya IGRA

Pozitif Negatif®

Akciger grafisi

Normal grafi

Grafide anormal
bulgular mevcut

TB veya diger / |
enfeksiyonlar LTBE tedavisi basla

agisindan arastire

@ TBsemptomlari: oksirik, hemoptizi, ates, gece terlemesi, kilo kaybi, gogus agdrisi, nefes darlid, halsizlik. Ulusal veya yerel
rehberlere veya klinik karara gore HIV testi yapilabilir. Ayni sekilde, bu agsamada akciger grafisi de gekilebilir.

b Latent tuberkiloz enfeksiyonu tedavi endikasyonu olmayan hastalara, tiiberkiiloz semptomlarinin gelisip gelismedigi de
dahil olmak Uzere, tiiberkiloz hakkinda bilgi verilmelidir.

¢ Tiberkulozun arastirimasinda ulusal tiberkiloz kilavuzlari izlenmelidir. Ek olarak, tiiberkilozun arastirimasindan sonra
(fibrotik radyolojik lezyonlari olanlar da dahil olmak lzere) tiiberkilozun diglandigi kisilerde, LTBE tedavisi disintlebilir.

nolonlardir (moksifloksasin, levofloksasin). Florokino- veriler sinirlidir ve klinik kararlara dayanmakta-
lon temelli koruyucu tedavilerde bu ilaglara atfedilen dir. Galismalarda kullanilan rejimler 6,9 ve 12 ay
ciddi yan etki bildirilmemekle beraber yan etki nedeni sire ile verilmistir.

ile tedavi kesilme orani %5.1'tir. Tedavi siresi ile ilgili
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AQIr Solunum

Yetmezliginde

ECMO

Jisiminin yetersiz saglanmasiyla ortaya gikan bir

sendrom olarak yogun bakim tnitelerinde (YBU)
siklikla gozlenir. Solunum yetmezligi etiyolojilerine gore
4 grup igerisinde (hipoksemik, hiperkarbik, postoprea-
tif, sok) siniflandirilir ve solunumun bircok bileseninde
(solunum kaslari, gogiis duvari, santral/periferik sinir
sistemi) anormallik sonucu akut veya kronik sekilde
ortaya ¢ikmaktadir.

Solunum yetmezligi oksijen ve karbondiyoksit de-

Akut solunum yetmezligi yonetimi mekanik ventilas-
yon ve ventilatuar olmayan girisimlerin uygulanmasina
dayall tedavi stratejilerini icermektedir. Ciddi hipokse-
mik solunum yetmezligi olan akut respiratuar distres
sendromlu (ARDS) hastalarin Berlin kriterlerine gore
degerlendiriimesi ve buna gore tedavi stratejilerinin
belirlenmesi énemlidir. Solunum yetmezIigi etiyoloji-
sinin heterojen olmasi nedeniyle kesin bir tedavi stra-
tejisi onerilememektedir. Bununla birlikte farmakolojik
tedavinin etkili olmadigi gozlenmis ve glnimizde
ventilatore bagl akcider hasarini (VILI) azaltan yone-
tim (akciger koruyucu mekanik ventilasyon) stratejileri
onerilmistir. ARDS hastalarinda ekstrakorporeal yagsam
destek sistemleri (ECMO) ve ekstrakorporeal karbondi-
yoksit alinmasi (ECCO2R) ile VILI'nin azaltimasi sag-
lanir. Hastalarda ek tedavi yontemleri (PEEP dizeyleri,
noromuskdler bloke edici ajanlar, pron pozisyonu vb.)
bireysellestirilmeli ve segilmis hastalarda ise ECMO uy-
gulamasi distnilmelidir (Sekil 1).

ECMO geleneksel tedavilere yanit vermeyen, altta ya-
tan hastaliktan iyilesmenin saglanmasi ve G&zellikli
tedavileri uygulamak amaciyla hastanin solunum ve/
veya kardiyak sisteminin kismen veya tamamen gegici
olarak desteklenmesi girigsimdir.
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Sekil 1. ARDS hastalarinda tedavi algoritmasi (kaynak 2'den diizenleme).

| ARDS-Berlin kriterleri |

v

ARDS nedenlerinin tani ve tedavisi
Tahmini viicut agirhigr hesaplamasi
Hastallk siddetine gdre oksijen ve
ventilator tedavisini baslatin

|

v v

v

Hafif ARDS-200 < Pa0,/FiO,
<300 mmHg <200 mmHg
PEEP/CPAP =5 cmH,0 PEEP = 5 cmH,0

Orta ARDS-100 < PaO,/FiO,

Agir ARDS-Pa0,/Fi0, <
100 mmHg
PEEP = 6 cmH,0

+ Hayir ¢

v

NIV _|Kontrollii invaziv mekanik ventilasyon
HFNO Z1TV: 6 mL/kg PBW, Pplat < 30 cmH,0
¢ PEEP segimi: Gaz degisimi/hemodinami/transpulmoner basing/drivin basing
- Hayir | Yiiksek PEEP disin.
Hasta dengeli > Hedef: Pa0, 55-80 mmHg/Sa0, %88-95-80/pH > 7.25

Pa0,/Fi0, = 200 mmHg
NIV tolere ediyor

v

NIV-devam edilmesi

Pa0,/Fi0, = 160 mmHg
Sedasyon/pron pozisyonu > 12 saat/giin
Noromuskiler bloker/akciger recruitment manevrasi

Hayir

Y Y

!

Pa0,/Fi0, < 80 mmHg?
ECMO/ECCO,R
HFOV-Rutin onerilmez

'

mumkinse girisimleri dizenleyin.

Trakeostomi bireysellestiriimeli. Mevcut stratejiye devam edin ve hasta iyilestikten sonra

Hastada bozulma: Stratejiyi yeniden dederlendirin
Hastada iyilesme: Weaning

Ekstrakorporeal yagsam destek sistemlerinin amaglari
arasinda;

1.

Fizyolojik ortamin diizenlenmesi ve organ fonksi-
yonunun iyilesmesini kolaylastirmak igin oksijen
sunumu ve karbondiyoksit atiliminin iyilestiriimesi,

Hasarlanmis akciger/kalp dokularinin dinlenmesini
ve iyilesmesini kolaylastirmak igin potansiyel ola-
rak zararli olabilecek tedaviden kaginilmasi veya en
az dlizeye indirgenmesi,

lyilesme olmadiginda kesin tedaviye (transplantas-
yon) kopri kurmak igin organ fonksiyonlarinin str-
durtlmesi,

Tedaviden kaynaklanan komplikasyonlarin onlen-
mesi yer alir. Vent-venéz ECMO (VV-ECMO) gaz
degisimini kolaylastiran pulmoner destek sagla-
yan sistemdir. Bu sistemde hemodinamik destek
saglanmaz ve oksijenator dogal dolasima seri ola-

rak baglanmaktadir. Venc-arteriyel ECMO
(VA-ECMO) ile solunumsal ve hemodinamik
destek saglanir (oksijenator dogal dolagima
paralel) (Sekil 2).

ECMO kandllerin dogru yerlestirilmesi resirki-
lasyon agisindan onemlidir ve ekokardigrafi/
radyolojik goriintileme ile yerinin dogrulan-
masl gerekir. Pompanin distaline yerlestirilen
kapiller membran (slikon, polimetilpenten)
gazlarin gegisi icin ylksek permeabiliteye
sahip olmalidir. StpdricUt gaz kapiller bosluk
icinden gegerken kan zit akimla kapiller disin-
dan gegerek etkili gaz deg@isimi saglanir. Kan
akimi pompanin dakika basina donis hizina
(RPM), 6n ve ard ylike baglidir. Karbondiyoksit
eliminasyonu sipdrtict gaz akimina baghdir.
Isitict Unitesi, hastanin sicakhginin kontrol
edilmesini saglar.
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Sekil 2. AVV-ECMO devresi konfigiirasyonu.
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Oksijenizasyon kan akimi ve oksijen tasima
kapasitesi, karbondiyoksit (CO,) alinmasi ise
kan akimi ve slpurticl gaz akimi ile kontrol
edilir. VV-ECMO oksijenizasyonunda membran
akcigerden (ML) sadlanan oksijen miktari kan
akimina, hemoglobin konsantrasyonuna ve
membranin her iki taraftaki oksijen igerigi far-
kina baghdir [VO, ML= BF x (CoutO,-Cin0,), BF;
kan akimi, C; kontenet]. Dogal akcigerden (NL)
eklenen oksijen kardiyak debi arteriyel ve miks
vendz oksijen icerik farkina baglidir [VO, NL=
CO x (Ca0,-Cvmix0,)]. VV-ECMO sirasinda CO2
dislk kan akim hizi ile alinabilir. Resirkdlasyon,
geri donis kanliu tarafindan verilen oksijenlen-
mis kanin, sistemik dolasima erismeden drena;
kanUlU tarafindan alinmasiyla gergeklesir. Re-
sirkiilasyonda kanil yerlesim yeri, hastanin po-
zisyonu, volim durumu, kardiyak debi ve ECMO
kan akimi rol oynar [R (%)= (Sin0,-Sv0,) / (Sout
0,-Sv0,) x100 = (Cin0,-Cv0,)/(Cout O,-Cv0,)].
Genel olarak resirkiilasyonun %20-30 olmasi
klinik olarak onemli kabul edilir.

Akut gelisimli, geri donddrdlebilir, yagami tehdit
eden ve geleneksel tedavilere yanit alinmayan
hastalarda VV-ECMO'nun kesin endikasyonlar
ve kontraendikasyonlari belirtiimemekle birlikte
hayat kurtarici girisim olarak uygulanmaktadir.
ARDS'de en uygun mekanik ventilasyon strate-
jisine ragmen hipoksik solunum yetmezliginde
endikasyonlartigin ELSO onerileri;

1. Pa0,/Fi0, < 150, FiO, > %90 ve/veya Murray
Skor 2-3, mortalite riski > %50 ise ECLS du-
stntlmelidir,

2. Fi0,>%90ile PaO,/FiO, < 100, ve/veya Murray Skor
3-4, mortalite riski > %80 ise ECLS uygulanmalidir,

3. Yiksek plato basincina (> 30 cmH20) ragmen me-
kanik ventilasyonda karbondiyoksit retansiyonu,

4. Ciddi hava kagagi sendromu,

5. Akciger transplantasyon listesinde olan hastada
entlibasyon gereksinimi,

6. Ani kardiyak veya solunumsal kollaps (pulmoner
emboli, hava yolu tikaniklidl, optimum bakima rag-
men tedaviye yanitsizlik) seklindedir. Mutlak kont-
raendikayon bulunmamakla birlikte hastanin yedi
giinden fazla mekanik ventilasyonda olmasi (FiO,
> %90, Pplato > 30 cmH,0), majdr farmakolojik im-
min baskilanma, santral sinir sistemi kanamas;,
geri donlsiimstz hastaliklar ve ¢oklu organ yet-
mezligi gibi durumlar goz 6niine alinmalidir.

Genellikle pompa kan akimi 60-80 mL/kg/dakika ola-
cak sekilde ayarlanir. Oksijenizasyon igin Sa0, > %80
ve Pa0, 55-60 mmHg olarak yeterli gorilmektedir.
Oksijen sunumu igin birgok faktoriin etkili olmasi ne-
deniyle ECMO sirasinda anaerobik metabolizmanin
onlenmesi igin oksijen sunumu (DO,) ve tiiketimi (VO,)
oraninin > 2 olmasi gerekmektedir.

ECMO sirasinda mekanik ventilasyon yonetiminde ak-
ciger koruyucu stratejilerin tercih edilmesi uygundur.
ELSO onerilerine gore genel olarak basing kontrolli
ventilasyon (Pplato < 25, I:E 2:1, RR 5, FiO, %50) ile
baslanmasi, PEEP dlizeyinin tolere edilebildigi diizeyde
ytksek uygulanmasi, daha sonraki giinlerde spontan
solunuma izin verilmesi, minimal sedasyon ile hemodi-
namik dengenin saglanmasi ve CO, klirensinde ylksek
basinglardan kaginilmasi yer alir. Kapali dongi venti-
lasyon modelleri de hastalara uygulanabilir.

Ciddi solunum yetmezligi olan HTN1 pnémoni olgula-
rinin irdelendigi meta analizde (13 galisma, 1175 has-
ta) hastalarin %42'sine ECMO uygulanmis (494 hasta),
toplam mortalitenin %37.1 (%95 Cl: %30-45) oldugu
gozlenmis ve bu hastalarda ECMO’nun yardimci veya
kurtarici tedavi olarak kullanilabilecegi belirtiimistir.
Ciddi ARDS hastalarinda tedavi stratejisi olarak ECMO
+ dUslk tidal volim ile geleneksel dislk tidal volim
uygulamasinin hastane sagkalim Uzerine etkilerinin
incelendigi 27 galismanin (1674 hasta) alindigr siste-
matik derlemede, sagkalim ECMO ile %33.3-86, sadece
distk tidal volim ventilasyonun da ise %36.3-71.2 ol-
dugu ve geleneksel tedaviye ragmen ytiksek mortalite
ile iliskili siddetli ve direncli izole solunum yetmezligi
olan hastalarda ECMO'nun bir kurtarma tedavisi olarak
kullanilabilecegi ve daha fazla galismaya gereksinim
oldugu onerilmistir.



ARDS hastalarinda geleneksel mekanik ventilasyon
yontemi ile ECMO arasinda etki farkinin belirlenmesi
icin yapilan meta analize 13 galisma (628 hasta, 795
kontrol) alinmis ve her iki grup arasinda mortalite oran-
larr arasinda fark olmadigi (OR 1.12-%95 Cl: 0.69-1.81),
ancak Gin'de yapilan galismalarin (l¢ galigma) Avru-
pa'da yapilanlara goére mortalite oraninin ECMO gru-
bunda daha distik oldugu (OR 0.39-%95 CI: 0.17-0.86)
belirlenmistir. interstisyel akciger hastalarini igeren
olgu serilerinde direngli solunum yetmezliginde akciger
transplantasyonu adaylarinda ECMO hayat kurtarici bir
segenek olarak gorilmstur. Geleneksel agresif tedavi-
ye ragmen ciddi klinik belirtileri olan astimli hastalarda
yeterli gaz degisimi saglanmasi ve ventilasyonun akci-
ger hasarinin 6nlenmesinde ECMO erken tedavi olarak
yararl oldugu gézlenmistir. Akut masif pulmoner em-
boli hastalarinda ECMO uygulamasinin yeri tam olarak
belirlenmemesine ragmen, trombolitik tedavinin ba-
sanisizliginda hemodinamik denge, oksijenizasyonun
diizenlenmesi ve mortalitenin azaltilmasinda kurtarma
girisimi olarak yararli olabilecegi gosterilmistir.

Hiperkapnik solunum yetmezligi olan KOAH alevlen-
mesi veya disUk tidal volim uygulanan ARDS hastala-
rinda hiperkapnik asidoz gelistiginde olasi zararli etki-
lerinden kaginmak igin ekstrakorporeal karbondiyoksit
alinmasi (VV/AV ECCO,R) ile dinamik hiperinflasyon,
kas yorgunlugu azaltilarak mekanik ventilasyon deste-
§i kolaylastiriimis olur (Sekil 3).

Glncel konu

ECCO,R uygulamasi ile dislk akim ve memb-
ran alaniyla yeterli CO, atilimi saglanir. KOAH
alevlenmesinde standart tedavilerden sonra
NIV basarisizligi (RR > 30, PaCO, > 55 mmHg-
pH<7.25,PaC0, > 55 mmHg-pH < 7.30 + PaCO,
azalma < %20 bazal, asidoz, solunum iginin art-
masi) distindlen hastalarda ECCO,R uygulama-
sl yararli olabilir. Orta diizey ARDS olgularinda
dislk akimli ECCO,R uygulamalarinin akciger
koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerini ko-
laylastirdigi ve KOAH hastalarinda entiibasyon
gereksinimini azalttigi, klinik sonuglar tzerine
onemli bir degisikligin gozlenmedigi ve daha ile-
ri caligmalara gereksinim oldugu belirtilmistir.

Agir solunum yetmezligi olan hipoksemik ve
hiperkarbik hastalarda VV-ECMO ile VV/AV EC-
CO,R uygulamalarinin giderek artmasina rag-
men daha fazla randomize kontrolllU galigmaya
gereksinim bulunmaktadir. ECMO yiiksek mor-
talite ve morbidite oranlarina sahip olmasina
ragmen hastalarda sagkalimi arttirma potan-
siyeline sahiptir. Hastalarin 6zenle secilmesi,
dogru zamanlama, dikkatli monitorizasyon ve
olasi komplikasyonlarin yonetimi ile agir solu-
num yetmezligi hastalarinda ECMO iyilesmeye,
transplantasyona ve karar vermeye bir kopri
olarak destek saglayacaktir.

AV ECCOR

Kan alami
05-2L/dk

VYV ECCOR
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GOLD 2018’de
Yenilikler

gement and Prevention of Chronic Obstructive

Pulmonary Disease), Kronik Obstruktif Akciger
Hastaligi (KOAH) ile ilgili tani, risk faktorleri, degerlen-
dirme ve tedavisine yonelik yaklagimlari olusturmak
icin biraraya gelmis akademisyenlerden olusan bir
uluslararasi kurulustur. ilk rapor 2001 yilinda yayinla-
mistir. 2001 yilindan bu yana araliklarla glincellenen bu
rehber, 2011'deki major revizyondan bu yana strateji
raporu olarak adlandinimaktadir. GOLD strateji belge-
lerinde KOAH ile ilgili yeni yayinlanan galisma sonug-
larina goére araliklarla major ve mindr revizyonlar yapil-
maktadir. En son 2017'de major revizyon gegiren GOLD
strateji belgesinde 2018 yilinda mindr revizyonlar yapil-
di. Bu revizyonlarin yapiimasina Ocak 2016 ile Temmuz
2017 tarihleri arasinda yayinlanan nitelikli arastirmalar
neden oldu.

G OLD (Global Strategy for the Diagnosis, Mana-

Bu yazida amacimiz 2018'de yapilan mindr revizyonlari
aktarmaktir. GOLD 2018'de yapilan bu degisiklikler bo-
limlere gore ayri ayri ve maddeler halinde sunulmak-
tadr.

Glncel konu

Dog. Dr. Mustafa GORTUK
KarabUk Universitesi Tip Fakultesi,
Go6gus Hastaliklari Anabilim Dall, Karabiik

Oncelikle, pratik uygulamamizda bir degisiklige

neden olmamakla beraber, biitiin metin

bo-

yunca cinsiyeti ifade eden “gender” kelimesi
‘sex” kelimesiile degistiriimistir.

Boliim 1: Tanim ve Genel Bakis

1.

Yapilan cgalismada, 43 yasindaki solunum
fonksiyonlarini etkileme konusunda, sigara
icmenin ve infant gagda solunumsal infek-
siyon gegirmig, kalabalik evde biytimius ol-
manin sinerjistik etki gosterdigi saptand..

Cin'de yapilan bir kesitsel analiz sonucunda;
gevresel partikiiler madde (PM 2.5/10) sevi-
yeleri ile KOAH prevalansi arasinda bir iligki
oldugu gosterildi.

Polosukhin ve arkadaglarinin yaptigi galis-
maya dayanarak; Lokal IgA eksikligi ile bak-
teriyel translokasyon, kiiciik hava yolu infla-
masyonu ve hava yolu remodelinginin iligkili
oldugunu bilgisi eklendi.

Hafif KOAH veya amfizeme yatkin sigara igi-
cilerde bile pulmoner mikrovaskiler kan aki-
sinda onemli anormallikler oldugu ve hasta-
igin ilerlemesiyle birlikte daha da bozuldugu
bilgisi eklendi.

Boliim 2: Tani ve ilk Degerlendirme

1.

Yapilan solunum fonksiyon testlerinde,
postbronkodilator FEV,/FVC orani 0.6 ila 0.8
arasinda ise, tek bir dlgiime dayanarak hava
yolu obstriiksiyonunun varhdina veya yok-
luguna karar verilmemesi, tekrar spirometri
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ile teyit edilmesi onerildi. Buna sebep olarak
daha sonraki dlgimlerde FEV,/FVC oraninin
bazen degisebildigi belirtiimistir. Ancak ilk
Glgllen postbronkodilatér FEV,/FVC orani
0.6'nin altinda ise, spontan olarak 0.7'nin
tzerine ¢cikmasinin pek olasi olmadigi, dola-
yistyla yeniden 6lciime gerek olmadigi belir-
tilmistir.

GOLD'un Gnerdigi spirometrik grade siste-
mine gore siniflanan hastalarla bir dizi bi-
yUk calisma yapildidl, sonugta hem hastalar
arasinda hem de ayni hastanin takibi sire-
sinde alevlenme oranlarinda buylk degisik-
likler gortldigu belirtildi.

Boliim 3: Koruyucu Onlemler ve idame Tedavi

1.

Sigaray! birakma konusundaki bireysel yak-
lasimlarin yanisira sigara yasaklarinin da si-
garay! birakma oranlarini arttirdi§i ve pasif
sigara maruziyetinden kaynaklanan zarari
azaltmakta etkili oldugu bilgisi eklendi.

Daha once GOLD raporunda; “E-sigara
kullanimi  nikotin replasman tedavisinin
bir formu olarak giderek daha ¢ok kulla-
nilmaktadir, ancak bu konudaki etkinlikleri
tartismalidir. Genel gtivenlik profilleri iyi ta-
nimlanmamistir ve bazi kuruluglar dikkatli
olunmasini, genis veri toplama gereksini-
mini vurgulamistir’ seklinde ifade vardi.
Bu ifadenin devami olarak “Son yillardaki
veriler, e-sigara sigara igilmesinin akciger
konake! yanitini degistirdigini gostermekte-
dir” ifadesi eklenmistir.

LABA/LAMA kombinasyonun monoterapiler
ve plasebo ile karsilastirildiginda daha iyi et-
kinlik gosterdigi eklendi.

TRINITY  galismasi  sonucunda, FEV/'i
%50'den duslk olan ve alevlenmeleri olan
semptomatik KOAH hastalarinda ekstra-in-
ce fix Ugll tedavinin tiotropium'a kiyasla
daha faydali oldugu bilgisi eklendi. Yine
benzeri bir baska cift kér randomize kont-
rolli galisma sonucunda ileri evre KOAH'lI
hastalarda tek nefes (single inhaler) Ugli
tedavinin IKS/LABA tedavisine kiyasla daha
faydali oldugu bilgisi eklendi.

Roflumilast'in faydali etkisinin akut alevlen-
me nedeniyle daha 6nce hastaneye yatirilan
hastalarda daha belirgin oldugu belirtildi.

6. KOAH alevlenmelerine yatkin hastalarda azitromi-
sin (250 mg/gln, veya haftada ¢ kez 500 mg) veya
eritromisin (gtinde iki kez 500 mg) bir yil boyunca
kullanimi ile alevlenme riskinin azaldigi eklendi.
Azitromisin kullanimi, bakteriyel direng insidansinin
artmasi ve isitme testlerinin bozulmasi ile iligkilen-
dirilmistir. Post-hoc analiz sonucunda makrolid kul-
laniminin bu faydali etkisinin aktif sigara igicilerde
daha az olacagi bildirilmistir. KOAH alevlenmelerini
onlemeye yonelik azitromisin tedavisinin etkinligi
veya guvenligi konusunda, ilacin bir yildan uzun
kullanim sonuglarini gosteren bir verinin olmadigi
bildirilmistir.

7. KOAH'lrhastalarda evde pulmoner rehabilitasyonun
daha az bir kaynakla saglanabilecegi, ayaktan (out-
patient) rehabilitasyonun saglik tesislerinde yapilan
rehabilitasyona esde@er bir alternatif olabilecegi
bildirilmistir. Evde rehabilitasyonun, saglik tesisine
ulagim zorlugu olan birgok hasta igin bir ¢ozim
olabilecegi eklenmistir. Saglik tesisinde uygulanan
pulmoner rehabilitasyonun faydalarinin zaman igin-
de azalabilecegi, bu problemin de evde uzun streli
pulmoner rehabilitasyon ile engellenebilecegi ve
elde edilen faydalarin strdirebilecegi bildirilmistir.
Ancak bir galismada izlem sirasinda elde edilen fay-
danin azalabileceginin bildirildigi eklenmistir.

8. Hipoksemik olmayan veya hafif hipoksemisi olan
KOAH hastalarinda, egzersiz galismalari sirasinda
oksijen verilmesi nefes darligini azaltabilir. Buna
ragmen yapilan galigsmalar bu uygulamanin giinlik
hayattaki nefes darliginda diizelme ve saglikla ilis-
kili yasam kalitesi Uzerinde faydal olmadigini gos-
termistir.

9. Stabil KOAH hastalarinda es zamanli olarak
obstriktif uyku apnesi de varsa stirekli pozitif hava
yolu basinci (CPAP) kullaniminin hem sag kalimi
hem de hastaneye yatma riskini azaltigini gésteren
aclk veriler vardir.

Kronik solunum yetmezligi olan ve akut atakla hasta-
neye yatirlan KOAH hastalarinda evde kronik NIMV
kullanilip kullaniimamasi hususu tartigmalidir. Bu ko-
nuda, akut alevlenme nedeniyle hastanede yatan ve
taburcu edildikten sonra persistan hiperkapnisi (PaCO,
> 53 mmHg) olan KOAH hastalarinin prospektif rando-
mize kontrolli galismasinin (RKC) sonuglari yayinlandi.
Bu RKC'de evde noninvazif ventilasyonun (NIMV) etki-
lerine bakildi. NIMV ve evde oksijen tedavisi alanlar ile
tek basina evde oksijen kullananlar yeniden hastane
basvurusu ve survi acisindan karsilastirildi. Vicut kitle
indeksi > 35 kg/m? olanlar, obstriktif uyku apne send-
romu veya diger solunum yetmezligi nedenleri olan



hastalar galisma disi birakildiginda oksijen tedavisine
evde NIMV ilavesinin 12 ay i¢inde yeniden basvuru

ve Olim zamanini 6nemli dlglide uzattigi gosterildi.
Daha onceki iki retrospektif galigmada ve Ug RKC'den
ikisinde de benzer sekilde NIMV kullanildiginda hasta-
nede yatig oraninin distligl ve hastanede yatis son-
rasi sagkalimi artirdidr bildirilmistir. NIMV endike oldu-
gunda NIMV cihazlan iyi bilen personelin talimatlari
dogrultusunda kullanilmali ve izlenmelidir.

Boliim 4: Stabil KOAH Yonetimi

1. Ince partikiiler maddeye kisa sireli (PM2.5) ma-
ruziyet akut alevlenme nedeniyle hastaneye yatis
riskinde artma ve KOAH mortalitesinde artma ile
iliskilidir.

Boliim 5: KOAH Atak Yonetimi

1. Bir bireyin alevlenme semptomlarina karsi artmis
duyarhliginin kesin nedeni bilinmemektedir. Bunun-
la birlikte nefes darlidr algisi, sik alevlenme olanlar-
da nadir alevlenme yasayanlara gére daha fazladr.

Bir hastanin gelecekteki alevlenme sikliginin en
gugli ongorictst halen onceki yildaki alevienme-
lerin sayisidir. Bazi galismalar, kotilesen FEV, ile
alevlenme sikliginin degistigini gostermesine rag-
men, bu hastalarin énemli bir bolimUninin orta
derecede stabil KOAH hastalarinin oldugu bir feno-
tip oldugu bilinmektedir.

2. Yakin zamanda yapilan bir Cochrane incelemesi,
KOAH alevlenmesi eylem plani konusunda strekli
egitiminin, tek bir kisa egitim ile verilmesine kiyasla
hastanede saglik hizmetleri gereksinimini azalttigi
sonucuna varmistir. Bu gibi egitsel midahalelerin,
KOAH alevlenmelerinde kortikosteroidler ve antibi-
yotiklerin etkisini arttirdi§i saptanmistir.

3. Mevcut klinik arastirmalarin bir meta-analizi, pro-
kalsitonin esasl antibiyotik tedavi protokollerinin;
tedavi basarisizligi oranini, hastanede kalis slresi-
ni, mortalite oranini etkilemeksizin, antibiyotik rece-
telenmesi ve toplam antibiyotik kullanimini belirgin
azalttgini distindirmektedir. Bununla birlikte, bu
kanitlarin kalitesi metodolojik kisitlamalar ve kiigtk
calisma popiilasyonu nedeniyle dislk-orta dizey-
dedir. Prokalsitonin temelli protokoller klinik olarak
etkin olabilir, ancak titiz metodolojiye sahip calis-
malar ile desteklenmesi gereklidir.

KAYNAKLAR
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4. Akut hipoksemik solunum yetmezligi olan

hastalarda nazal kanil ile yiksek akimli
oksijen tedavisi [High-flow oxygen therapy
by nasal cannula (HFNC)] standart oksijen
tedavisine veya noninvazif pozitif basingh
ventilasyona alternatif olabilir. Bazi calis-
malar HENC'nin hipoksemi ve akut solunum
yetmezligi hastalarinda entlibasyon veya
mortalite ihtiyacini azaltabilecegini goster-
mistir. Bugline kadar yapilan galigmalar ek
oksijen tedavisi ihtiyaci olan gok ciddi KO-
AH'l olan hastalarda yapiimistir. Randomize
cross-over bir galisma, HFNC'nin ventilas-
yonu dizelttigini ve hiperkarbiyi azalttigini
gostermistir. Akut hipoksemik solunum
yetmezligi olan hastalarda yapilan RKC'le-
rin sistematik olarak gozden gegirilmesi
sonucunda, HFENC'nin entlibasyon oranini
azaltilabilecegi, ancak konvansiyonel oksi-
jen terapisine veya NIMV'ye kiyasla istatis-
tiksel olarak anlamli olmadigi ve mortaliteyi
etkilemedigi disUnulmustir. Bununla birlik-
te, KOAH'a bagli akut hipoksemik solunum
yetmezliginde HENC'nin etkilerini incelemek
igin iyi planlanmis, randomize, cok merkezli
calismalara ihtiyag vardir.

Daha onceki GOLD raporlarinda: “Hastane-
den taburcu edilen hastalarda egitim, ilag-
larin  optimizasyonu, inhaler tekniklerinin
denetimi ve dizeltilmesi, komorbiditelerin
degerlendiriimesi ve optimal yonetimi, er-
ken rehabilitasyon, telemonitoring ve sirekli
hasta temasi konulari arastiriimistir. Bu sa-
yllan onlemlerin hepsi makul gozikse de
yeniden hastane basvurusu oranlari, kisa
vadeli mortaliteye etkileri ve maliyet-etkin-
likleri hakkinda veriler yetersizdir" gortisi
bulunmaktayd.

2018 raporuna bu ifadeye ek olarak: “Bunun-
la birlikte, taburcu edilmeden 6nce motivas-
yonel gorismeye dayali saglk koclugunu da
iceren bir yaklasim, yukarida sayilan bittn
bu konularr kapsayan iyi bir klinik pratik ol-
maya devam etmektedir. Uygulandiginda,
saglik durumu ve yeniden hastane basvuru-
su oranina olumlu etki gosterebilir” ifadesi
eklenmistir.

1. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of COPD.

GOLD; 2017

2. Global Inttiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of COPD.

GOLD; 2018
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OZET

Obstriktif uyku apnesi (OSA), genel popllasyonda %5
ila %15 arasinda bir yayginliga sahip yaygin bir uyku
bozuklugudur. Tedavi edilmemis OSA, hipertansiyon,
kardiyovaskiler hastalik, inme ve tim nedenlere bag-
I mortalite gibi saglikla ilgili birgok sonug igin bir risk
faktorl olarak giderek daha fazla kabul edilmektedir.
Taninmayan OUA ayni zamanda daha yiksek saglik
hizmeti kullanimi oranlari ile iligkilidir ve ABD'de yillik
olarak ek tibbi harcamalar i¢in tahmini 3,4 milyar do-
larlik bir yUk getirmektedir. Saglik galisanlari tarafindan
artan farkindalik ve bilinmesine ragmen, orta ve siddet-
li hastaligi olan hastalarda bile taninamakta veya tani
konamamaktadir. OSA'nin oldukga diistik diizeyde tani
konmasinin nedeni, kismen, laboratuvarda yapilan po-
lisomnogramlarla iligkili rahatsizlik ve maliyete atfedi-
lebilir. Ayrica, bazi kirsal alanlarda gerekli test tesisleri
veya egitimli personel bulunmayabilir, bu da mevcut
talep ile teshis hizmetlerinin kullanilabilirligi arasindaki
uyusmazliga katkida bulunur. Teknolojideki ilerlemeler
ve tasinabilir monitorlerin gelistiriimesi ile, uyku ile il-
gili solunum bozukluklarr igin evde test yapilmasi artik
mimkin kilinmis ve laboratuvardaki bir polisomnogra-
fiye bagl sinirlamalarin birgogunu ortadan kaldirmistir.
Aslinda, 2007 yilinda Medicare ve Medicaid, OSA igin
portatif uyku testi kullanimini onayladi, béylece hastali-
gin teshisiigin araglar arttirildi ve potansiyel olarak pek
¢ok hasta igin pozitif basing tedavisine baglama stire-
sinin kisalmasi saglandi. Bu derlemede, OSA igin gesitli
merkez disi testler anlatilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Portable monitorizasyon, obstriiktif
uyku apne, ev ¢alisma.



GiRIiS

Obstriiktif uyku apnesi (QUA) toplumda sik gorilen bir
hastaliktir. OSA prevalansinin ilk bdytk toplum temelli
degerlendirmesi, OSA sendromu prevalansini (giindiiz

uyku hali ile AHI = 5), erkeklerde %4 ve kadinlarda %2
olarak bildiren Wisconsin Uyku Kohort galismasidir.

Semptomlari ne olursa olsun AHI'min 15 ya da daha
ylksek oldugu grup ise erkeklerde %9, kadinlarda %4
olarak saptanmistir.

Sonuglar etnik kokene, hava akisini kaydetmek igin kul-
lanilan teknolojiye ve hipopne tanimlarina gore biraz
farklilik gosterse de Amerika Birlesik Devletleri, Avust-
ralya, Asya ve ispanya'da yapilan diger calismalar ben-
zer dederler vermistir.

Wisconsin Cohort arastirmacilari OSA prevalansi igin
guincel tahminlerini 30-70 yaslarindaki erkeklerde %14,
kadinlarda %5 olarak yayinladi. (AHI = 5 events per hour
with Epworth sleepiness score = 11) Bu nedenle OSA
genel popllasyonda oldukga yaygindir (2).

OSA TANISI VE PORTABLE PSG

OSA igin altin standart test, uzun bir stiredir “tip T uyku
testi” olarak adlandirilan, laboratuvarda, teknoloji uz-
mani bir gecelik tam PSG olarak kabul edilmistir. Analiz
icin standartlar AASM tarafindan belirlenmistir (3). Tip
1 kayitlari, periyodik bacak hareketlerini skorlamak icin
elektroensefalografi, elektro-okilografi, elektromiyog-
rafi, elektrokardiyografi, oronazal hava akimi ve horla-
ma, nabiz oksimetrisi, torasik ve abdominal hareket,
vicut pozisyonu ve tibialis anterior elektromiyografinin
izlenmesini igerir (Sekil 1). Laboratuvarda tam PSG,
OSA tanisi igin altin standart olmasina ragmen, birgok
yerde bu kaynaga sinirli erigsim vardir.

Bu durum laboratuvar sartlarinda yapilan teknisyen
ve ekipman gerektiren polisomnografiye (PSG) al-
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ternatif olarak daha pratik, daha az emek ve
maliyet gerektiren, teknisyen refakatini gerek-
tirmeyen, gerektiginde hastalarin evlerinde ya
da herhangi bir hastane odasinda uygulanabi-
len, portable cihazlarin Gretiminin gerekliligini
dogurmustur (4). Portable monitorizasyon
(PM) avantajlari yaninda beraberinde PSG'ye
kiyasla daha az fizyolojik degiskeni 6lgmesi,
test sonuglarinin degerlendiriimesinde PSG
gibi rehberlerin olmamasi, Uretici firmalar
tarafindan gelistirilen cihaz algoritmalarinin
patentli olmasi ve ham verilerin klinisyenlere
verilmemesi gibi birtakim dezavantajlar da
beraberinde getirmistir (Tablo 1).

Tip 1 uyku testine ek olarak (laboratuvar igi PSG),
kaydedilen kanal sayisina bagl olarak AASM ta-
rafindan tanimlanan diger Ug tip uyku testi vardir.

AASM'nin 1994'de belirledigi kayit sistemlerinin
siniflamast:

+ Tip I: Standart polisomnografi,

« TipIl: Genig kapsamli tasinabilir polisomnografi,
+ Tip lll: Modifiye tasinabilir uyku apne testi,

+ Tip IV: Tek veya gift biyoparametre kaydi.
AASM'nin Mini Sozligii

Recording (Kayit): Fizyolojik ve davranigsal sin-
yallerin pasif olarak toplanmasi.

Attended (Refakatli): Tim kayit siiresi boyun-
ca bir personelin hastaya fiziksel olarak refakat
etmesi.

Unattended (Refakatsiz): Hastaya uyku perso-
nelinden kimsenin fiziksel olarak refakat etme-
mesi.
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Sekil 1. Full polisomnografi kayit ornegi.
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Avantajlari
Kolay ulasilabilirlik
Hastanin daha kolay kabul etmesi
Evde uygulanabilirligi
Uyumun daha iyi olmasi
Daha az emek gerektirmesi
Bir geceden daha fazla yapilabilir olmasi

Dezavantajlan
Veri kaybi ve dalga kaybi olmasi
Az veriye bagl sonuglarin yanlis degerlendirilmesi

Farkli sensér teknolojilerinin kullaniimasi
Uykunun degerlendirilemiyor olmasi

Kayit ve baglanti hatalarini diizeltecek teknisyenin olmamasi
Medikal olarak stabil olmayan hastalara miidahale edilememesi

Eslik eden multiple sleep latency testinin standart protokole gére yapilamamasi

Yorumlama ve skorlama igin basiimig standartlarin olmamasi

Monitoring (Gozlem): Yonetici personel tarafin-
dan datalarin sirekli gézlenmesiyle gergekles-
tirilen kayit.

Portable recording (Tasinabilir kayit): Uyku
laboratuvar disina kolayca tasinilabilen kayit
sistemi.

Home recording (Evde kayit): Tasinabilir kayit
sisteminin hastanin evinde gergeklestirilmesi.

Ambulatory recording (Hareket halinde kayit):
Hastanin ytriimesine ve baska giinlik aktivite-
lerini yapmasina engel olmadan gergeklestirilen
kayit tlrd.

Screening (Tarama): OSAS lehine semptomu

olmayan ama risk faktorlerine sahip kisilere uygulanan
test.

UYKU MONITORIZASYON CiHAZLARI

Tip 1 Cihazlar. Standart PSG incelemesidir. Laboratu-
var sartlarinda, teknisyen refakatinde, bir gece siren
inceleme yapilir. Minimum 7 kanal kaydeder. Olmasi
gereken kanallar; elektroensefalografi (EEG), elektroo-
kilografi (EOG), elektromiyografi (EMG), elektrokardi-
yografi (EKG), hava akimi, solunum eforu, oksijen sa-
tlrasyonu ve viicut pozisyon sensdrleridir (Sekil 1). Bu
cihazlar PM igin kullaniimazlar.

Tip 2 Cihazlar: Bu tip cihazlar, Tip 1 cihazlarin kay-
dettigi degiskenlerin aynilarini kaydedebilir. Tip 1 ci-
hazlardan temel farklari, uyku laboratuvari diginda
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Sekil 2. Tip 3 cihazlarin kayit 6rnegi.
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Resim 1. Tip 3 Portable kayit cihazi.

kullanilabilmeleri ve kayit sirasinda bir teknisyen ol-
mamasidir.

Tip 3 Cihazlar. Modifiye portabl uyku apne testi olarak
da adlandirilan Tip 3 monitdrizasyon cihazlari, iki solu-
numsal degisken (respiratuar hareket ve hava akimi),
bir kardiyak degisken (kalp hizi veya elektrokardiyog-
ram) ve arteriyel oksijen satiirasyonu dahil olmak tize-
re dort fizyolojik degiskeni olcer. Bazi cihazlarda hor-
lamay! saptayan, viicut pozisyonunu belirleyen ya da
hareketi saptayan ek sinyaller bulunur. Kayit sirasinda
bir teknisyen bulunmaz (Sekil 2, Resim 1).

Tip 4 Cihazlar: Bir ya da iki degisken 6lgen (arteriyel ok-
sihemoglobin satlirasyonu ve hava akimi) ve teknisyen
olmadan kullanilan cihazlardir. Apne siklidi, hipopne
sikligl, AHI, baslangig oksijen satrasyonu (Sp0,), or-
talama SpO,, desatirasyon siklig, siresi ve derecesi
ile en dislik SpO2 parametreleri elde edilebilir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD), saglik sisteminin bir pargasi
olan Medicare ve Medicaid tip 1, 2, 3 ya da en az U¢ de-
gisken olgen bir tip 4 cihaz kullanilarak tanisi konmus
OSAS'll olguya regete edilen PAP tedavisini karsila-
maktadir (5). Son kilavuz, Epworth uyku skalasi gibi 6n
testlerde, orta ve yiiksek OSA olasiligi olan hastalarin
degerlendirilmesi igin portatif izlemenin kullaniimasini
onermektedir(6). Bu hastalarda pozitif test sonuglari,
OSA tanisinda gecerli olurken, negatif test sonugclari
daha ince hastalik formlarini igermez ve PSG'nin ta-
mamlanmasi gerekir.

Gincel kilavuzlar, blytk tibbi komorbiditelerin varli-
ginda veya uyku hipoventilasyonu veya santral uyku

apnesi tanisinda OSA teshisi icin portatif izlem
kullanimini nermemektedir.

Bununla birlikte, orta ve siddetli OUA'lI hastalar
igin, veriler ambulatuar tabanli klinik yonetim
algoritmalarinda portatif monitorlerin kullanimi-
nin geleneksel tip 1-temelli yaklasimlara benzer
tedaviye uyum ve klinik sonuclarla sonuglandi-
§ini gostermektedir (7,8).

Yapilan Galigmalar

Uykuda solunum bozukluklari tanisinda PM
yontemlerinin tanisal dogrulugunun arastiril-
digi bir metaanalizde; 5026 olguyu igeren 59
galisma icinden, Tip 3 PM ile Tip 1 standart
PSG'nin karsilastinldigi 19 galismanin  so-
nuglarina gore; Tip 3 cihazlarin sensitivitesi
%79-97, spesifitesi %60-93 bulunmus, ozellik-
le apne hipopne indeksi (AHI) > 15 oldugun-
da PM ve standart PSG arasinda anlamli bir
korelasyon tespit edilmistir. Evde uyku testi
(EUT) tani ve tedavi algoritmalari, standart
PSG ile esdeger fonksiyonel sonuclar vermis-
tir. Ancak EUT algoritmasi iginde yine stan-
dart PSG'nin yer aldigr ve énemini korudugu,
ozellikle PM'deki teknik yetersizliklerde ve
ylksek OSAS olasiligi olanlarda negatif so-
nuglanan EUT varliginda, yeterli pozitif hava
yolu basing (PAP) tedavisine ragmen sempto-
matik olan hastalarda, eslik eden diger uyku
hastaliklarinin ayirici tanisinda standart PSG
yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (9).
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Tip 3 PM'nin dogrulugunu etkileyen faktorlerin
arastinldigi farkli bir galigsmada; PM ile gozetim-
siz evde yapilan kayitlar ile, standart PSG yapi-
lan 44 olgunun kayitlari randomize edilmis; AHI,
kayit siiresi ve uykuda supin (sirt Ustl) pozis-
yonda yatis slresi anlamli parametreler olarak
bulunmustur. Buna gore AHIPSG < 30 oldugun-
da her iki yéntemle elde edilen AHI arasindaki
farki gosteren AAHI: 10.32 + 12 (p= 0.002), ka-
yit siiresi < 390 dakika oldugunda AAHI: 10.8 +
14.7 (p= 0.028), supin pozisyonda yatis slresi
toplam kayit siiresinin < %55 oldugunda AAHI:
13.7 + 8.5 (p= 0.045) tespit edilmistir (10).

iki fazli gerceklestirilen farkl bir calismada; 1.
fazda; 40 olguya standart PSG ve PM ile senkro-
nize kayit yapilarak, OSAS tanimi igin “cut-off”
degerler belirlenmistir (AHI = 20 ise OSAS, AHI:
20-10 ise muhtemel OSAS, AHI < 10 ise OSAS
degil). Calismanin 2. fazinda; 61 olguya iki farkli
giinde laboratuvarda standart PSG ve evde PM
kaydi yapiimistir. Sonugta; 61 olgunun 29'unda
yeterli tanimlama yapilamadigindan ileri aras-
tirma gerekli gortlmdstir (11). Gozetimsiz ya-
pilan PM galismalarinda yanlis negatiflik orani
%17 dolayindadir. Bu nedenledir ki test 6ncesi
OSAS olasiligr ytksek olan olgularda, PM ile
teknik yetersizlik veya tanisal basarisizlik du-
rumunda laboratuvarda PSG yapilmasi gerek-
mektedir (8).

Yukarida sonuglarl tartisilan calismalardan
elde edilen veriler ve AASM onerileri dikkate
alindiginda; test dncesi orta-agir OSAS olasihgi
ylksek olan hastalarda, PM yonteminin tanida
PSG'ye alternatif olarak kullanilabilecegi soyle-
nebilir.

Tip 3 PM yontemlerinin énemli bir kisithhgi,
uyku evreleri, uyku devamliligi gibi uyku degis-
kenlerinin dlgtlemiyor olmasidir. Apne Risk De-
Jerlendirme Sistemi (ARDS) ve Watch-PAT gibi
yeni gelistirilen bazi cihazlarda uyku zamani
hesaplanmaya galigiimaktadir (Resim 2). Apne
risk degerlendirme sistemi ile ilgili yapilan vali-
dasyon galismalarinda, toplam uyku zamanini
standart PSG'ye yakin dogrulukta olgtiigid gos-
terilmistir. OSAS slipheli 80 hasta ve 22 saglikli
kisiye, evde ve laboratuvarda ARDS ve labora-
tuvarda yapilan PSG incelemesi sonrasinda,
AHI ve "respiratory disturbance index (RDI) > 15
igin, laboratuvarda yapilan ARDS icin sensitivite
%95, spesifite %94, evde yapilan ARDS igin sen-
sitivite %85 ve spesifite %91 bulunmustur (12).
OSAS tanisi koyarken hastalari degerlendirme

Resim 2. Periferik arteriyel tonometre (watchpat).

asamasinda karsimiza gikan bir diger cnemli nokta
eslik eden komorbiditelerdir. Bu olgular genellikle ileri
yasta olduklari icin solunumsal, kardiyovaskiler veya
diger sistemleri ilgilendiren komorbiditeler sikga go-
rilmektedir. Evre II-1Il KOAH'I olan olgularin degerlen-
dirildigi bir calismada, bir gece evde PM ile, diger gece
laboratuvarda standart PSG incelemesi yapiimis olup,
PM ile evde yapilan kayitlarin %39'unda, oksimetre ol-
¢Umuinde yetersizlik, hava akimi dlgiminde yetersizlik
veya veri aktariminda basarisizlik gibi nedenlerden do-
layi testler yetersiz olmustur.

OSAS varligini arastirmak amaciyla, > 65 yas olgula-
rn incelendigi farkl bir galismada, olgularin sadece
%22'si galismaya dahil edilebilmistir. Benzer kisithliklar
ileri derecede obezitesi olan hastalar igin de gegerlidir.
Nitekim AASM rehberinde de, ciddi komorbid medikal
hastaliklar (orta-agir derecede pulmoner hastalik, néro-
muskdiler hastalik, konjestif kalp yetmezligi) varliginda
PM yénteminin dogrulugu azalacagi icin, OSAS tanisin-
da kullaniminin uygun olmadidr vurgulanmistir (13).

Portable kayit cihazlarinin gogunda, solunum eforu de-
gerlendirilememektedir. Bu nedenle olusan solunum-
sal olayin natlrl (santral/obstriiktif) hakkinda kesin
yarglya varilamaz. Laboratuvarda yapilan PSG'de all-
nan EEG kayitlariyla uyku-uyaniklik durumu tespit edil-
mektedir. Bu dnemli bir veridir ¢tinkii AHI, uyku saati
basina disen solunumsal olaylari tanimlar. Birgok PM
kaydinda, toplam kayit zamani bilgisi yer alir, dolayisiy-
la AHI gergek degerinden diisiik tespit edilir.

OSAS tanisi konulacak olguda, santral uyku apne,
periyodik bacak hareketleri bozuklugu, insomni, pa-
rasomni, sirkadian ritim bozuklugu, narkolepsi gibi
diger uyku bozukluklan stphesi varsa, tani igin PM
kullanimi uygun degildir. Benzer sekilde asemptoma-
tik olgularda tarama amagli PM kullanimi uygun degil-
dir. immobilizasyon, kritik hastalik, gtivenlik nedeniyle
laboratuvarda PSG'nin yapilamadigi hastalarda OSAS



tanisi igin PM kullanilabilir. Yine OSAS'lI bir olguda
CPAP disi tedavilerin (oral aparey, kilo kayb, Gst solu-
num yolu cerrahisi) etkinligini degerlendirmek icin PM
kullanilabilir (8).

ULKEMIiZDE DURUM

OSAS ile ilgili yapilan prevalans galismalarindan elde
edilen sonuglar dikkate alindiginda, tlkemizde yaklasik
1.5 milyon OSAS'li hasta oldugu tahmin edilebilir. Ul-
kemizdeki uyku laboratuvari yatak sayisi yaklasik 250-
300 dolaylarindadir. Su halde mevcut OSAS olgularina
tani konulabilmesi igin uzun yillar gerekir.

Tani asamasinda 6nemli olan bir diger durum preope-
ratif dederlendirme stirecidir. OSAS olgularinda perio-
peratif morbidite ve mortalite ylksektir ve OSAS adir-
g arttikga komplikasyon riski artar. Su halde OSAS
sliphesi olan preoperatif hastaya hizli tani konulmasi,
postoperatif komplikasyonlarin azaltiimasi igin son
derece onemlidir. TUm bu durumlar dikkate alindigin-
da, daha kisa slrede, daha hizli tani koymaya imkan
saglayacak yontemlerin giindeme gelmesi sarttir. Bu
noktada PM yontemleriyle hastanin degerlendirilmesi
uzun bekleme sirelerini kisaltacaktir. Uzun bekleme
slreleri ve tanidaki gecikmeler, hasta memnuniyetsiz-
ligi yani sira, bekleme stirecinde hastada gelisebilecek
bircok komplikasyon nedeniyle de hayati 6nem arz et-
mektedir.

KAYNAKLAR
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israil'de 650.000 niifuslu Haifa bolgesinde ya-
pilan bir galismada; 2007-2008 vyillari arasinda
laboratuvarda PSG incelemesi yapilimis, 2009
yilindan sonra EUT uygulamasina gegilmis,
2010-2011 yillari arasinda %76 olgu EUT ile de-
gerlendirilmistir. Calismada bu degisimin, teste
ulasilabilirlik, bekleme siresi, hasta memnuni-
yeti, maliyet ve kisa slreli sonuglar tzerine etki-
leri incelenmistir. Randevu stresi 2007-2008'de
9.9 hafta iken, 2010-2011'de 1.1 haftaya gerile-
mistir (p< 0.005). Test yapilabilen hasta sayisi
%90 artmistir. Verilen PAP cihazi sayisi 2007-
2008'de 597 iken, 2010-2011 tarihleri arasinda
831'e ylkselmistir. Maliyet agisindan bakildigin-
da; EUT maliyeti, laboratuvar PSG'nin 1/3'linden
az olmustur. Test sayisi 2010-2017 tarihleri ara-
sinda %90 artarken total maliyet %20 azalmistir
(14).

SONUG

Ginlik pratikte, hem hastanin hem de hekimin
isini birgok agidan kolaylastirdigr gorilen PM
yonteminin OSAS tanisinda kullanimi, AASM'nin
2018'te revize edilen uluslararasi uyku bozuk-
luklari siniflamasinin besinci versiyonunda ye-
rini almistir. American College of Physicians
(ACPP) 2014 rehberinde de, ciddi komorbiditesi
olmayan olgularda OSAS tanisinda PM kullani-
mi Gnerilmistir.
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Akciger
Kist Hidatikleri

hgin yaygin oldugu Orta Dogu, Akdeniz Ulkeleri,

Orta Asya, Glney Amerika, Avustralya, Yeni Ze-
landa, Cin, Alaska, Dogu Afrika, Hindistan ve Kanada'da
endemiktir. Akciger kist hidatigine neden olan parazit
metazoa grubunun cestoidea sinifinin taenidae ailesin-
denolup, E. granulosus, E. multilokdilaris, E. oligartus, E.
vogeli olarak dort tiirii vardir. insanlarda en sik E. gra-
nulosus enfestasyonu gozlenmektedir.

Kist hidatik hastaligi 6zellikle tarim ve hayvanci-

Fizyopatolojik Ozellikler

Hastalikta ana konak, organ hastaliginin gorilmedigi
kopek, kurt, gakal gibi etcil hayvanlardir. Parazitin eris-
kin formu etgil hayvanlarin barsak sisteminde bulunur-
lar ve burada ortalama yasam siiresi bes aydir. Ana ko-
nagin diskist ile atilan yumurtalar suda bir hafta, buzda
dort ay ve toprakta 10 ay kadar canli kalabilirler. Bu
yumurtalarin kontamine olmus ot, su ve sebzenin in-

Olgu sunumu
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san, koyun, kegi ve biytk bas hayvanlar gibi ara
konakgilar tarafindan alinmasi ile yasam don-
glst devam eder. Ara konakginin duodenum
ve jejenumunun tst kisminda bulunan sindirim
enzimlerinin etkisi ile yumurtalar pargalanir ve
sindirim sisteminin mukozasina penetre olarak
buradan mezenterik ve portal venler aracilig ile
karacigere ulasarak karaciger kist hidatigine
neden olabilir. Ayrica, karacigerin sinusoidal ka-
pillerlerinden gecgerek akcigere ulasarak akciger
kist hidatigine neden olabilir. EGer karaciger ve
akciger bariyerini de asarsa sistemik dolasima
gecerek dalak, bobrek ve kemikte ekstrahepa-
tik-ekstra pulmoner kist hidatik hastaligina ne-
den olabilir. Karaciger kist hidatigi %50-80 ora-
niyla en sik tutulan organdir. Bunu %10-30 orani
ile akciger takip eder.

Patoloji

Embriyo yerlestigi organda kist formuna do-
nusir. 1k glinlerdeki inflamasyonu takiben 10.
giinlin sonunda germinatif membran olgunlas-
maya ve etrafinda kutikula tabakasi gelismeye
baslar. Doksaninci giinde 4-5 mm boyutunda
tim katmanlarr olugsmus kist karsimiza gikar.
Kistin iki katina ¢ikma zamani yaklasik 16-20
hafta olsa da kist ¢api bir yilda birkag mm den
5 cm'ye kadar artis gosterebilir. Kist hidatik iki
bilesenden olusur.
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1. Adventisya (konakgi reaksiyonel tabaka- gordllr. Lezyonun boyutu inspirasyon ekspirasyon
s1, perikist): Kisti diger dokulardan izole etme grafilerinde degisir. Derin inspirasyonda kist oval bir
amaclyla konakg tarafindan gelistirilen kalin sekil alir. Buna “Escudaro-Nemerov belirtisi” denir. Per-
bag dokusundan olusan bir reaksiyonel taba- fore olmamis kistlerde akciger grafisinde batan glines
kadir. manzaras! (sunset sign) ve yumurta kabugu kalsifi-

kasyonu (egg-shell) gorilebilir. Kalsifikasyon daha ¢ok
karaciger kistlerinde izlenir. Toraks bilgisayarli tomog-
rafisi ayirici tanida, kiigtk kistlerin saptanmasinda ve
cerrahi sonrasi takipte kullanilir. Perfore kistlerde bazi
ozel radyolojik belirtiler vardir bunlar:

2. Parazit:

a. Kiitikiiler (laminal)) membran: Perikist taba-
kasindan kolayca ayirt edilebilen, su, Ure, kalsi-
yum, potasyum ve klora gecirgen olan aselller

tabakadr. Hilal belirtisi (Air crescent sign, meniskus belirtisi):

Perikist ile eksokist arasina hava girmesi sonucu olu-
sur.

b. Endokist (germinatif membran): Parazitin
hicresel yapilari (kiz vezikil, laminali membran

vb.) bu tabaka tarafindan Gretilir Niliifer Belirtisi (Water lily, Camelot sign): Riiptiire

olup bronsa acilan kistlerde hem ekzokist hem de en-

Kistin igerisinde Eau de Roche (Kaya suyu) adi , g , S -
dokist yirtildiginda membran kist sivisi Uizerinde yiiz-

verilen ndtr veya hafif asidik reaksiyon veren

steril, berrak, antijenik bir sivi vardir. mektedir.

Klinik Ozellikler Hava. Kisti; Germinati.f n.nemlbr_amn tamamen eks_pekto—
re edilmesi sonucu kistin iginin tamamen hava ile dol-

Okstirtik, balgam cikarma ve gogis agrisi gibi masI sonucu olusan gorintiddr.

semptomlar olmasina ragmen hastalarin yakla-
sik %30'unda tani aninda semptom olmayip, rutin
muayene veya diger nedenlerle yapilan radyolojik
deg@erlendirme sirasinda rastlantisal olarak tespit
edilir. Kist bronsa riptlre olursa agizdan tuzlu
veya acl su gelmesi, balgamda yumurta zari veya
sogan zarina benzer yapilarin ekspektore edilme-
si tespit edilebilir. Kistin mediasten, perikard veya
plevraya riptire olmasi ile sekonder enfeksiyon
gelisebilir. Kistin neden oldugu semptomlar kistin Akciger kist hidatigi birgok pulmoner hastaligi taklit
boyutuna, yerlesim yerine ve perfore olup olma- edebilir. Ayirici tanida abse, tuberkiiloz, bronsektazi,
masina gore dedisiklikler gosterebilir (Tablo 1). kanser, metastatik timdarler, pnémoni, plevral effiiz-
yonlar, ampiyem, mezotelyoma, pnomotoraks, bron-
siyal kist, perikardiyal kist, benign neoplazmlar, fungal
enfeksiyonlar ve diyafragma hernileri dtistntlmelidir.

Gift Kubbe Belirtisi (Double arc sign): Her iki membra-
nin yirtihp az miktarda kist sivisinin ekspektore edildi-
ginde germinatif membranin gerginligini kaybetmesine
bagli olusur.

Hidroaeroik kist: Germinatif membranin ekspektore
edilmesi ya da eksokiste yapismasi sonucu kist boslu-
guna sivi birikmesi sonucu olusur.

Tani

Kist hidatik hastaligi akciger grafisinde genel-
likle dlizgUin sinirli, yuvarlak kistik lezyon olarak

Tablo 1. Akciger kist hidatiginde semptomlar.

Ozellikler Semptom

Kistin dogrudan etkisine bagh Okstirlik, gogiis agrisi, hemoptizi, dispne

Kist riptdrine bagli Oksiiriik, germinatif membranin ekspektorasyonu (hidatoptizi),
hemoptizi, gégiis agrisi

Kist enfeksiyonuna bagl Ates, hemoptizi, balgam, kilo kayb, alerjik reaksiyonlar

Akciger Bronkospazm, dispne, konjesyon, eozinofilik infiltrasyon

Deri Kasintl, eritem, generalize Urtiker, anjiyonoropatik 6dem.

Kardiyovaskdiler Anaflaksi, tagikardi, ani 6lim

Abdominal Distansiyon, kramp tarzi agri, diyare

Diger Otoimmun miyopati




Olgu sunumu

Resim 1. Toraks BT parankim kesitlerinde sag akciger alt lobda lokalize perfore dev kist hidatik, niltifer
belirtisi ve esliginde pevral mayi mevcuttur.

Tedavi mayan tarafin 6ncelikli olarak opere edilmesi ve

L o o iki-dort hafta sonra diger akcigerin opere edil-
Akciger kist hidatiginin temel tedavisi cerrahidir. Cer- mesi onerilir. Kardiyopulmoner sistem patolo-
rahi tedavide amac kist ve igeriginin gikarilmasi, akci- jileri nedeniyle ameliyatin tolere edilemeyecedi
ger parankiminin korunmasi ve kist kavitesinin kapa- durumlarda, SSS ve medulla spinalis ve kemik
Tulm.as.w.n sa(_jlarlnak.tlr. En sik uygulanan yontem kist dokusu yerlesimli olup, cerrahiye uygun olma-
iceriginin germinatif membran ile beraber tamamen yan hastalarda, gikarilamayacak kadar ok kisti
bosaltiimasi (kistotomi) ve kalan kist kavitesinin emi- olan olgularda, kist réiptiriinden dolayi brons ve
lebilir dikigler ile kapatiimasidir (kapitonaj). Bilateral plevra yayiliminin oldugu durumlarda, yetersiz
kistli olgularda 6ncelikle buyuk kistin veya sayica fazla cerrahi uygulanmig vakalarda, kistin spontan

olan kistin veya eger bir tanesi riiptire ise rlptire ol- rliptiirti sonrasinda sekonder yayilimi Gnlemek
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icin, rekirrenslerde, cerra-
hi sirasinda rlptire olan
kistlerde, niksleri 6nlemek
icin ve cerrahi tedaviyi ka-
bul etmeyen hastalarda
medikal tedavi tercih edi-
lir. Kist hidatik hastaliginin
onlenmesinde en onemli
unsur kistin yasam don-
gustnin durdurulmasidir.
Bunun saglanabilmesi igin
toplumun hastalik hakkin-
da bilinglendirilmesi, vete-
rinerlik hizmetlerinin etkin
PR yurtttlmesi ve sokak hay-
e v : vanlarinin kontrol altinda
medbar SKIN MARKER - ING tutulmasi gerekmektedir,

I \|Il1|\3 1‘!‘”1 l\l\\[iél\\

Resim 2. Ayni hastadan gikarilan germinatif membran gértlmektedir.
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Pulmoner
Langerhans
Hucreli
Histiositozis
Olgusu

GIRIS

Pulmoner langerhans hiicreli histiositozis (PLHH); lan-
gerhans hicreli histiositozisin alt grubu olup, akciger-
lerde langerhans hcre infiltrasyonunun gorildigu,
nedeni bilinmeyen, en sik 20-40 yaslari arasinda goru-
len nadir bir interstisyel akciger hastaligidir (1). Denver
Arastirma Merkezinde izlenen 3000 interstisyel akci-
ger hastasinda bu oran %2'den, akciger biyopsilerinde
ise %5'ten daha az olarak bulunmustur. Patolojisinde
immuiinhistokimya boyamada S100 (+), CD1a yiizey
antijeni (+) olan, elektron mikroskopisinde hiicre iginde
birbeck grandilleri izlenen poliklonal langerhans hiicre
proliferasyonu rol oynamaktadir (2). Olgularin %90'in-
dan fazlasinin sigara igicisi olmasi patogenezinde si-
garanin 6nemli bir yer tuttugunu distindirmektedir.

Olgularin %20'sinde highir semptom yoktur, baska ne-
denlerle gekilen akciger grafisinde patolojik bulgularin
incelenmesiyle tesadiifen ya da spontan pnomotoraks
gibi glrdltdl bir tablo gelistikten sonra tani konur. Geng,

sigara icen bir hastanin yiksek ¢ozUnUrlUkld
bilgisayarli tomografi (YCBT)'sinde orta ve (st
zonlarda yerlesik ¢ok sayida kist ve nodillere es-
lik eden interstisyel kalinlagsma gortlmesi PLHH
dustndtrmelidir. Tanisal girisimler gerekirse agik
akciger biyopsisine kadar gotdrilmelidir. Nadir
gorilmesi nedeniyle hastanemizde tani konulan
olgu sunulmustur.

OLGU

Ellibir yasinda kadin hasta, iki yildir 6kstirtik, za-
man zaman okslrmekle agizdan kan gelmesi
yakinmalariyla basvurdu. Yirmi paket/yil siga-
ra anamnezi vardi. Fizik muayenesinde; genel
durum iyi, bilinci agikti. Solunum sisteminde;
solunum sayisi: 22/dakika, her iki hemitorak-
sin solunuma katihimi esit, her iki hemitoraksta
hipersonorite, solunum sesleri azalmisti. Na-
biz: 68/dakika, T.A: 1710/90 mmHg, kalp sesleri
dogaldi. Diger sistemlerde ¢zellik saptanmadi.
Hemogram, rutin biyokimya ve tam idrar tahlili
normaldi. PA akciger grafisinde bilateral tst ve
orta zonlarda havalanma artisi ve sinirlari yer
yer segilen kistik degisiklikler mevcuttu. (Resim
1). Toraks YCBT'de, akciger parankiminde Ust
ve orta zonlarda yogunlasan, bilateral, multipl,
diizensiz sekilli kistler gorildi (Resim 2). Solu-
num fonksiyon testlerinde FVC: 2.29 L (%83,7),
FEV,:2.02 L (%86.06), FEV,/FVC: 87 ve Difliz-
yon Kapasitesi 13.22 (%57) mL/mmHg/dakika
idi. Bronkoalveolar lavaj sivisinda CD1a pozitif
(%1-2 oraninda), S100 pozitif (%1-2 oraninda)
idi. Agik akciger biyopsisinde; kesitlerde ortasi
bosluklar iceren noddler infiltrasyon ve cevre-
de siskin cekirdekli, genis irregdler sinirli hiicre
proliferasyonu vardi. iImmiinohistokimyasal in-
celemede proliferatif hiicrelerin CD1a antikor-
lari ile pozitif reaksiyon gosterdigi izlendi. Bul-

Akciger
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Resim 1. PA akciger grafisi.

gular PLHH ile uyumlu idi. Takibinde hastaya
ekokardiyografi yapildi, pulmoner arter basinci
25 mmHg idi ve hastaya sigara biraktirildi, ek
tedavi verilmedi. Ug ay sonraki Diflizyon Kapa-
sitesi 15.6 (%65) mL/mmHg/dakika &lgildu.
Pulmoner sikayeti olmayan hasta takibe alind.

TARTISMA

PLHH'nin etiyolojisi acik degildir. Reaktif infla-
matuar veya neoplazik bir hastalik olup olma-
digi halen tartismalidir. BRAF V60OE gen mu-
tasyonu (%35-50) olan bir alt grubunda sigara
iciminin rol oynadidr klonal proliferatif bir stireg
olabilecegi bildiriimektedir (3). Hemen hemen
sadece sigara igenlerde gorllmesi nedeniyle

sigaranin gevresel bir faktor oldugu kabul edilmektedir.
Yeni doganlardan yaslilara kadar tim yas gruplarinda
gortilmekle birlikte 20-40 yas arasinda pik yapmakta,
kadin ve erkek cinsiyette esit gortlmektedir (4). Olgular
siklikla kuru okstirtik, egzersiz dispnesi, yorgunluk, kilo
kaybl, gece terlemesinden yakinirlar. Sadece %6'sinda
hemoptizi gelisir ve %20'si asemptomatik olup, gekilen
grafiler ile rastlantiyla yakalanirlar (5). Daha nadir olarak
Diabetes insipitus, cilt ve kemik tutulumuna ait extra-
pulmoner bulgular saptanabilir (6).

Olgumuz 57 yasinda sigara kullanan kadin hastaydi.
Hastaneye basvurmasina neden olan esas yakinma-
lari 6ksiirik ve hemoptiziydi. Extrapulmoner tutuluma
ait semptom ve bulgusu yoktu.

PLHHnin radyolojik bulgulari hastaligin evresi ile de-
giskenlik gosterir. Hastaligin ilerlemesi ile baslangigta
izlenen hicreden zengin sentrlobiiler ve peribronsiyal
noduller kaviteye, kaviteden kalin cidarli kiste, daha
sonra da yerini diizensiz sekilli ve farkl boyutlarda ve
hiicreden fakir ince cidarli kistlere birakir (7). YCBT'de
tipik radyolojik bulgular Ust ve orta zonlarda yaygin,
simetrik olarak dagilmis ince duvarli kistler, nodiiller,
kaviteli noduller, buzlu cam gorintmdtr. Kostofrenik
acilar genellikle korunmustur. ileri evredeki hastalarda
ise bal petegi gorinUmi saptanabilir (8). Hastalarda
yaklasik %10'unda pnomotoraks gorilir ve siklikla
tekrarlar. Bizim olgumuzda da akcider grafisinde bi-
lateral Ust zonlarda sinirlart yer yer segilen kistik lez-
yonlar ve sag altta daha yogun olan bilateral retikiler
paterni mevcuttu. YCBT'sinde Ust ve orta alanlarda
yogunlasan, bilateral, dizensiz sekilli, farkli boyutlarda
multipl kistler gorulda.

Resim 2. YCBT'de bilateral Ust orta alanlarda kistik lezyonlar.



Solunum fonksiyon testlerinde (SFT) %10 olguda so-
lunum fonksiyonlari normaldir. SFT'de obstriiksiyon,
restriksiyon, kombine tipte ventilasyon bozuklugu ve
DLCO da disme saptanabilir. Ancak en sik obstriiksi-
yon gozlenir (9,10). Olgumuzda en belirgin solunum
fonksiyon bozuklugu DLCO'da digsmeydi.

Bronkoalveoler lavaj (BAL) tanida kullanimaktadir.
BAL sivisinda CD1a yiizey antijeni taslyan Langer-
hans hiicrelerinin diger hiicrelere oraninin %5'ten fazla
olmasi hastalik igcin anlamlidir. BAL ile alinan sivinin
elektron mikroskopik incelemesinde histiositik htc-
relerde Birbeck grandllerinin gosterilmesiyle de tani
konulabilmektedir. Transbronsiyal akciger biyopsisi ile
tanisal materyal alinabilir. Ancak lezyonlarin esit olma-
yan dagilimi nedeni ile tani basarisi %10-50 arasinda-
dir (17). Bunun yerine transbronsiyal kriyobiyopsi ile
daha biiylk doku ornekleri alinabilir (12).

Bu prosediirler ile yogun kistleri olan olgularda pno-
motoraks riski yliksektir. Acik akciger biyopsisi hasta-
igin kesin tanisi icin genellikle tercih edilir (13). Has-
taligin histopatolojik bulgulari Langerhans htcreleri
iceren granilomatoz lezyonlarin gorilmesidir. Kesin
tani, Langerhans hcrelerinin anti-CD1a monoklonal
antikorlar kullanilarak imminohistokimyasal boya-
mayla gosterilimesiyle ya da elektron mikroskopik
galismayla bu hicrelerde Birbeck graniillerinin go-
rilmesiyle konulur. Olgumuzda yapilan BAL sivisin-
da CD1a %1-2 oraninda pozitif idi. Sigara igicisi olan
hastamizda YCBT'sinde de Ust loblarda daha fazla
izlenen diUzensiz sinirli kistik lezyonlar mevcuttu.

KAYNAKLAR
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Bu bulgular PLHH distindirmekle birlikte ke-
sin tani igin agik akciger biyopsisi yapildi. Tani
alinan materyalin immunohistokimyasal incele-
meleriyle, S-100 proteini ve CD1a ylizey antijeni
pozitif olan Langerhans hticrelerinin olusturdugu
granllomatoz lezyonlarin gorilmesiyle konuldu.
Baslangi¢ yasinin gok geng olmasi ya da ileri yas
olmasi, sistemik semptomlarin varligi, tekrarla-
yan pnomotoraks, ekstratorasik hastalik varligi
(kemik lezyonlari harig), YCBT'de yaygin kistik
lezyonlarin varlidi, solunum fonksiyon testlerinde
belirgin distklik saptanmasi, pulmoner HT sap-
tanmasi k&t prognostik gostergelerdir (13,14).

Tedavide ilk basamak sigaranin birakilmasidir.
Semptomatik ve nodiiler lezyonu olan hastalar-
da kortikosteroidler kullanilabilir (15). Progrese,
anormal solunum fonksiyonlari ve multisis-
temik hastaligi olanlarda kemoterapotik ajan
olan Cladribine, BRAF V600E gen mutasyonu
olan olgularda BRAFF inhibit6ri olan Vemura-
fenib kullanilabilir (14,16).

Progrese hastaligi olanlar akciger transplan-
tasyonu agisindan degerlendirilmelidir. Bizim
olgumuz sigarayi birakti ve ek tedavi verilmedi.
Takibinde klinik bulgulari geriledi, diftizyon ka-
pasitesinde diizelme gozlendi. Geng ve sigara
icen hastalarda, ozellikle Ust ve orta akciger
alanlarinda ince, kistik lezyonlarin varliginda én
planda PLHH disidntlmeli ve tanisal girisimler
acik akciger biyopsisine kadar gétdrilmelidir.
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OZET

Pulmoner arteriyal hipertansiyon (PAH) kisinin
yasam Kkalitesini ciddi sekilde etkileyen; mil-
yonda 15 siklikta gorilen prognozu kotl bir
hastaliktir. Pulmoner arteriyal hipertansiyon
nedenlerine bakildiginda paraziter hastaliklarin
nadir bir etken oldugu gortilmustdr. Burada pul-
moner arteriyal hipertansiyona neden olan bir
pulmoner arter kist hidatik olgusu sunulacaktir.

GIRIS

Bundan yaklasik elli yil 6ncesine kadar cerrahi yapilan
hasta sayisi 200’ gegmezken 1970'da San Diego, Ca-
lifornia Universitesinde yapilan ilk basarili pulmoner
tromboendarterektomi ameliyatindan sonra, ginim-
ze kadar toplam yaklagik 4000 kronik tromboembolik
pulmoner hipertansiyon vakasi yapilmistir (1-3). Cer-
rahi gerektiren PAH nedenlerinden biri de pulmoner
arterin kist hidatigidir (4). Kist hidatidler, karaciger kis-
tektomi ameliyati sirasinda, inferior vena kava yolu ile
pulmoner artere gelerek PAH'a neden olabilirler.

Pulmoner arteriyal hipertansiyon nedenlerine bakil-
diginda paraziter hastaliklarin nadir bir etken oldugu
gorilmistir. Burada pulmoner arteriyal hipertansiyo-
na neden olan bir pulmoner arter kist hidatik olgusu
sunulacaktir.

OLGU

Kirksekiz yasinda bayan hasta nefes darlidi sikayeti ile
Ocak 2015'te fakiltemize bagvurdugunda gekilen bil-
gisayarli toraks tomografisinde (BT) pulmoner arterde
limeni tikayan kistik gortindim olmasi tzerine pulmo-
ner arter kist hidatik 6n tanisi ile hasta ileri tetkik ve
tedavi amagl servisimize yatirildi (Resim 1). Hasta-
nin 2006 yilinda sag ventrikll ve sag atriumu kapla-
yan kist hidatik nedeni ile opere oldugu 6grenildi. Alti
yil aldigi albendazol tedavisinin semptom olmamasi
Uzerine 2012 yilinda sonlandirildidi 6grenildi. Hastanin
iki yil boyunca sikayetleri yok iken son g aydir nefes
darhi@i nedeni ile iki kez astim 6n tanisiyla dis merkez-
de yattigi 6grenildi. Hastaya albendazol tedavisi tekrar
baslandi. Hastanin kardiyak fonksiyonlarini degerlen-
dirmek amaci ile yapilan transtorasik ekokardiyografi
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Resim 1. A. Olgunun aksiyel kesitte kontrastli toraks BT incelemsinde her iki ana pulmoner arterde kist

hidatikler trombts seklinde izlenmektedir. B. Olgunun aksiyel kesitte kontrastsiz BT gortintistinde diizenl

sinirh kist hidatikler izlenmektedir.

(EKO)'da sistolik PAB: 110 mmHg olarak dlgtldd. Sol
ventrikdl fonksiyonlari normal idi. Tasikardik seyreden
hastanin tedavisine diltiazem 120 mg eklendi. intra-
kardiyak kist hidatik agisindan hastaya transézofagial
EKO yapildi. Kalp bosluklarinda trombis ve kitle izlen-
medi. Hastanin nefes darlidi sikayetinin gerilememesi
tzerine didretik ve antikoagtlan olarak DMAH tedavisi
baslandi. Hastaya kardiyoloji ile konsilte edilerek kar-
diyak manyetik rezonans (MR) gekildi. Kardiak MR da
sag ana pulmoner ve sol ana pulmoner arterde, ayrica
sag ve sol segmental ve subsegmental dallara uzanim
gosteren lezyonlar izlendi. intrakardiak bosluklarda
lezyon izlenmedi (Resim 2). Yine sol ventrikll apeks
diizeyinde perikard komsulugunda ~37 x 11 mm bo-
yutlarinda T2A hiperintens benzer karakterde lezyon
izlendi. Hastaya karaciger kist hidatigi agisindan ya-
pilan hepatorenal ultrasonografi (USG)'de karaciger-
de solid kistik yer kaplayici lezyon izlenmedi ve portal
vende yer kaplayici lezyon da izlenmedi. Hastaya pul-
moner arter kist hidatigine yonelik operasyon disU-
nilda. Kalp damar cerrahi tarafindan Ocak 2015 kardi-
yopulmoner by-pass yapilarak opere edildi. Pulmoner
arter embolektomi ile riptire olmamis kistleri ¢ikarildi.

TARTISMA

Kist hidatik ekinokokkus granilozus adli insan-
lari ara konak olarak kullanan bir parazit tara-
findan olusturulan zoonotik bir hastaliktir. Kist
hidatik basta karaciger (%60) ve ikinci siklikta
akcigeri (%25) tutan bir hastaliktir. Kalp tutu-
lumu karaciger ya da akciger tutulumu olan
olgularin %0.5-2'sinde gorilir (5). Kalpte en
stk sol ventrikil duvarr sag ventrikdl igi ve in-
terventrikdler septum olarak bildirilmis iken kis-
tik emboli kaynadi sag atrium, sag ventrikll ya
da karaciger olarak bildirilmistir (6). Cok nadir
olarak pulmoner artere yerlesirse olgumuzda
oldugu gibi pulmoner hipertansiyona neden
olabilir (7,8).

Akciger ve karaciger disina yerlesen kist hidatik
vakalarinda tani zor olabilir. Serolojik testler ta-
niyr destekler ancak negatif olmasi kist hidatigi
ekarte ettirmez (9). Gorlintileme yontemleri ile
tani koyma giderek kolaylasmistir. Bizim olgu-
muzda da kontrastli toraks BT ve kardiyak MR
kullanilarak tani dogrulandi.

Resim 2. A. Olgunun koronal kesitte kardiak MR goriintisnde dort bosluk agik olarak izlenmektedir. B. Ol-
gunun aksiyel kesitte kardiyak MR kesitinde tim bosluklar agik olarak izlenmekte olup, kist formasyonuna
rastlanmamistir.
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Kist hidatik genelde asemptomatiktir. Semptom
gelisirse en sik hemoptizi 6kslrik nefes darlig
gortlir. Kist hidatige bagh pulmoner emboli ge-
lisirse en sik semptom hemoptizidir (10). Bizim
olgumuzda ise hemoptizi olmaksizin giderek ar-
tan nefes darli§i mevcuttu.

Pulmoner hipertansiyona neden olan pulmoner
arter kist hidatigi vakalarinin prognozu kistlerin
yayginhigr ve blyukligu ile dogru orantili olarak
kotlddr (11). Pulmoner hipertansiyon esasen
sag kalp yapilarindaki kistin riiptlrine bagli

olarak kistlerin pulmoner artere yerlesip gelismesi so-
nucu olusur (17). Bizim olgumuzda ise ilging bir sekli-
de kalp yapilari igerisinde 2012'den beri yeni kistlerin
olusmadigi izlendi. Pulmoner arter kist hidatiginde ilk
yaklasim cerrahidir (11). Cerrahi sonrasi medikal al-
bendazol tedavisine yeni kistlerin olugsmasini onlemek
amaci ile devam edilmelidir (11,12).

Kist hidatik endemik bolgelerde halen 6nemli bir sorun
olup Ulkemizde de azimsanmayacak derecede gortil-
diginden pulmoner hipertansiyon gelisen olgularda
ayirici tanida akilda tutulmaldir.
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Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir Tip Fa-
kiiltesi adiyla 1966-67 egitim-6gretim yilinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi'ne bagl olarak aciimis ve
1969 yilinda Diyarbakira nakledilmistir.O sirada he-
niz Universite hastanesi bulunmadigindan, Saglik
bakanligiyla yapilan protokol geregi saglik bakanhgr-
na bagl Diyarbakir Goguis Hastanesi, Universite ile
ortak kullaniimaya baslanmistir.

Baslangigta dahiliye anabilim dalinin biinyesinde
agllan gogus hastaliklar kliniginde 1970 tarihi itiba-
riyle uzmanlik egitimi; ayni zamanda G6gis Hasta-
nesinin bastabiplik gorevini
de yapan Prof. Dr. Selahattin
YAZICIOGLU ile GATAdan
emekli Kidemli Albay Dog.
Dr. Kemal BALCI tarafindan
bes asistan alinarak baslan-
mistir.  Sonraki  donemler-
de zaman zaman ogretim
dyesi ihtiyacl nedeniyle yine
Ankara Universitesi Tip Fa-
kiiltesinden gegici gorevle
gelen Prof. Dr. Numan NU-
MANOGLU, Prof. Dr. Yavuz
Selim DEMIREL, Prof. Dr.
Zeynep MISIRLIGIL gibi de-
gerli hocalarimizin klinigi ge-
lismesinde onemli katkilari

olmustur. Sonraki tarihlerde anabilim dali bagkanhgi-
na siraslyla Prof. Dr. Mehmet COSKUNSEL, Prof. Dr.
M Recep ISIK, Prof. Dr. Ayse Fiisun TOPCU, Prof. Dr.
Abdurrahman SENYIGIT ve Prof. Dr. Gokhan KIRBAS
atanmiglardir. Gogis Hastaliklari Ana Bilim Dalimiz,
Universitenin kurulusundan bu yana 70'i askin go-
gus hastaliklar uzmani ve onlarca akademisyenin
yetismesine vesile olmustur.

Yerleske olarak1981 yilina kadar Diyarbakir Gogus
Hastaliklari Hastanesi kullanilirken bu yildan sonra kli-
nik simdiki Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ana kam-
pusiindeki yerine (DUTF) taginmistir (Resim 1,2).
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Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gogis Hastalikla-
ri Klinigi kurulusundan bu yana 6nemli akademik
faaliyetlere oncllik etmistir. Cevresel asbest ma-
ruziyetinin onemli dizeyde oldugu bolgemizde,
asbest ile iligkili hastaliklar agisindan Prof. Dr. Ke-
mal BALCI ve Prof. Dr. Selahattin YAZICIOGLU'nun
yaptigi ilk galismalar yurt ve diinya genelinde bu
hastaliklarin taninmasinda 6nemli katkilar sagla-
mis olup, klinigin asbest calismalari glinimizde
de devam etmektedir. G6gus hastaliklarr klinigi-
miz, Prof. Dr. Kemal BALCI tarafindan gelistirilen
pnémomediasten ve pndmoperituan gibi yakla-
simlarla bir referans klinik haline gelmistir. Pulmo-
ner alveoler mikrolityazisin patogenezinde genetik
mekanizmalar diinyada ilk defa g&gus hastaliklari
klinigi 0gretim Uyelerinden Prof. Dr. Abdurrahman
SENYIGIT'in ve bogazici tiniversitesinin ortak ca-
lismalariyla ortaya konmustur. Girisimsel pul-
monolojideki teknik gelismelere paralel olara-
lak klinigimizde, Endobronsiyal Ultrasonografi,
endobronsiyal valv ve coil uygularamalari aktif
olarak devam etmektedir. Gelecege donik iki
yillik gelisim programi gergevesinde endobron-
siyal krioterapi, lazer, argon plazma uygulama-
lari gibi sicak ve soguk diyagnostik ve terapétik
uygulamalarin kinigimizde baslatiimasi plan-
lanmaktadir.

Klinigimizin islevsel Ozellikleri

Boltimimiz 8 spesifik tiberkiloz, 4 uyku bozuk-
lugu, 9 yogun bakim ve 34 diger yataklar olmak

tzere toplam 55 yatak kapasitesine sahiptir. Anabi-
lim Dalimiz biinyesinde;

1. Video fiberoptik bronkoskopi ve Endobronsiyal
ultrasonografi initesi (Resim 3). Unitemizde
glinde ortalama 5 bronkoskopi ve 2 endobronsi-
yal ultrasonografi igslemi gergeklestirilimektedir.

2. Solunum fonksiyon laboratuvari.
3. Toraks USG ve plevral islemler Unitesi.

4. Solunumsal yogun bakim Unitesi (2006 yilinda
kuruldu ve 9 yogun bakim yatagiyla hizmet veril-
mektedir (Resim 4).

5. Uyku bozukluklari merkezi (2004 yilinda dort ya-
takli olarak kurulmustur ve ginde dort hastaya ak-
tif hizmet vermeye devam etmektedir (Resim 5).




6. Gogus hastaliklari ve TB poliklinigi
(guinliik ortalama 120 hastaya ayak-
tan poliklinik hizmeti verilmektedir).

7. Sigara birakma poliklinigi bulunmak-
tadr.

Akademik Kadromuz ve Faaliyetlerimiz

2018 yili itibariyle Gogls Hastaliklar
ve Tuberkiloz Anabilim Dal'nda egitim
ve 6gretim faaliyetleri 10 6gretim Uyesi
tarafindan verilmektedir. Akademik kad-
romuz :

Ana Bilim Dali Bagkani: Prof.Dr. Gokhan
KIRBAS

Ogretim Uyelerimiz

1. Prof. Dr. Mehmet COSKUNSEL
2. Prof. Dr. Mehmet Recep ISIK

3. Prof. Dr. Ayse Fiisun TOPCU

4. Prof. Dr. Abdurrahman SENYIGIT
5. Prof. Dr. Gokhan KIRBAS

6. Dog. Dr. Cengizhan SEZGI

7. Dog. Dr. Hadice SELIMOGLU SEN
8. Dog. Dr. Mahsuk TAYLAN

9. Dog. Dr. Streyya YILMAZ

10. Yrd. Doc. Dr. Melike DEMIR
ogretim Uyelerinden olugmaktadir.

G6gus hastaliklart klinigimizde, Tip fa-
kiiltesi blinyesinde mevcut program
gergevesinde teorik ve pratik lisans ve
uzmanlik egitiminin yanisira biri gogis
hastaliklar disiplini digeri multidisipli-
ner olmak Uzere haftada iki kez dizenli
olgu konseyi toplantilar, ilaveten hafta-
lik periyodik bilimsel seminer toplantila-
r dizenli bir sekilde devam etmektedir
(Resim 6).
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