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Akciger Biilten 2016 ilk Sayimiz Hazir

Akciger Bilteni, Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernegi (ASYOD) tarafindan (¢ ayda bir yayinlanmaktadir. Dergimize yazilar davet
yoluyla kabul edilmektedir. Sizlerin de ilging olgularini, yasanmis dykilerini ve sorularinmizi bekleriz. Ayrica, dneri ve katkilariniz
da bizi memnun edecektir.

Bu sayida kongre sunumlarindan bir ézet hazirladik. Evde ve Klinikte Palyatif Bakim, Diinya Saglik Orgitii 2015 Akciger Timor
Simiflamasinda Degisenler, Akciger Transplantasyonu: Aday Secimi 2014 Kilavuzu, Soliter Pulmoner Nodild Nasil Takip Etmeli-
yim? Rehberler Ne Diyor? Bronkoskopi Ne Zaman? Nasil?, Pulmoner Embolide Yeni Oral Antikoagllanlar mi1? Yoksa Warfarin mi?,
Bronkoskopi Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlan Nelerdir? gibi glincel konular hazirlandi.

Yeni sayilarda bulugsmak Gzere Ramazan Bayramimzi kutlar, saygilarimizi sunariz...

UASK2017 Kongre Komitesi

Kongre Baskani
Erdogan CETINKAYA

Kongre Bilimsel Komite Baskani
Muzaffer METIN

Kongre Sekreteri
Zehra YASAR

Kongre Bilimsel Program Sorumlusu
Fatma SEN

Kongre Bildiri ve Poster Sorumlusu
Glndeniz ALTIAY

Kongre Mali Sekreteri

ULUSAL UASK Muhammed Emin AKKOYUNLU

AKCIGER SAGUG' . Kongre Dis iliskiler Sorumlusu
Servet KAYHAN

Kongre Sosyal Program Sorumlusu
Hale Basak CAGLAR

Kongre Basin lliskileri Sorumlusu
Murat ACAT
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Prof. Dr. Tevfik OZLU

ASYOD Baskan1
E-mail: ozlutevfik@yahoo.com

Haydi Herkes Mutfaga...

Tesekkirler Tarkiye

"Bu sefer UASK"” dediniz...

Bizi onurlandirdinmiz, gururlandirdiniz...

Birlikte Muhtesem bir Kongreyi gerceklestirdik...

Kongremize katilan herkes “umdugumun cok lizerinde” diyordu...

Bize inandiniz, glivendiniz, destek verdiniz...

“Gelin birlikte pisirelim, birlikte yiyelim” dedik...

“Sizin nefesiniz, sizin kongreniz” dedik...

Gercekten Kongrenize sahip ¢iktiniz...

Bir endUstri temsilcisi s6yle diyordu: “Katilimcilarin hepsi, sanki katilimci degil, Kongrenin
diizenleyicisi gibiydi”...

Evet dyleydi, Burada “gibiydi” s6z{ fazlaydi...

Bu Kongrenin sahibi, dizenleyicisi sizlerdiniz...

Sizin gorlsleriniz, Onerileriniz, destekleriniz, gliveniniz, heyecaniniz, sizin enerjinizin ese-
riydi UASK 2016...

Hepiniz ev sahibiydiniz...

Katitimcilanmiz: “Cok samimi bir kongreydi, kendimizi cok rahat hissettik, evimizde gibiy-
dik” dediler...

Endistriden katilan paydaslarimiz: “Biz simdiye kadar bdyle bir sey gérmedik. Oturum ara-
larinda kalabaliktan stantlarimizda oturacak, dolasacak yer bulunmuyor; ama oturumlar
baslayinca stantlar tamamen bogsaliyordu. Bunu nasil sagladiniz?” diye sordular...

Oysa 6nceki kongrelerden alisitmis olan: “Kongreye katilim iyiydi, ama salonlarimiz bos
kaldi” idi...

Bizim salonlarimiz hep dolu kaldi. Son giin son saatteki oturumlarimizda bile salonlar
doluydu...

Kongre ezberini bozduk...

O salonlan sizler doldurdunuz, harikaydimz, muhtesem bir is ¢ikardiniz...

Daha pek cok sey sdylediniz, bizleri mutlu eden, yorgunlugumuzu bize unutturan..

Sag olun, var olun...

Sizlerin bu destegi oldukga, sizin nefesinizi ensemizde hissettik¢e biz daha ne kongreler,
organizasyonlar yapariz...

Simdi 6ndmuze bakiyoruz. Gelecek yil cok daha basanli bir kongre yapmak icin kollarnmiz1
sivadik. UASK 2017 i¢in heyecanla, coskuyla ise koyulduk.

Yine sizlerden goris ve 6neriler bekliyoruz. Nasil bir kongre istiyorsunuz? Kongrede neler
olsun, neler olmasin? Hayallerinizi bizimle paylasin, elimizden geleni yapacagiz. Herkesin
icine sinen, “iste benim istedigim kongre buydu!” diyeceginiz bir kongreyi yapmay1 amacli-
yoruz. "Biz pisirdik, siz gelin yiyin" demiyoruz. “Birlikte pisirelim, birlikte yiyelim” diyoruz.
Haydi hep birlikte mutfaga...

Kongre ve daha fazlasini yapmalk i¢in, yine hep birlikte...
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»: Kongre Haberleri

Prof. Dr. Akin KAYA

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Gogis Hastaliklart Anabilim Dali, Ankara
E-mail: kayaakin@gmail.com

Doc¢. Dr. Nuri TUTAR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi,
Gogls Hastaliklar Anabilim Dali, Kayseri
E-mail: drnuritutar@gmail.com

Ulusal Akciger Sagligi Kongresi 2016
14-19 Mart 2016 Tarihinde Gergeklestirildi...

ACILIS KONUSMALARI
Prof. Dr. Akin KAYA

Ulusal Akciger Saglig1 Kongresi 2016'da
sizlerle birlikte olmanin gururu ve mut-
lulugunu yasiyoruz. Hepinizi hos gel-
diniz diyerek saygiyla selamlamak isti-

yoruz Belleklerinizde unutulmaz izler
birakacak bir Kongre Programi hazirladik.
Bizler, kongre organizasyon komitesi ola-
rak, yaklasik bir yil siren cok yogun, ama
bir o kadar da keyifli bir calisma dénemi
gecirdik. Sonucta ortaya begenecegi-
nizi umdugumuz, gizel ve verimli bir
kongre ¢iktigin1 disinlyoruz. Kurslan

dakarca gorevlerini yerine getiren saglik calisanlarina tesekkir ettiler.
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takip eden Ug¢ glin boyunca zengin bir
bilimsel program ile kongremiz devam
edecektir. Birbirine paralel t¢ salonda
toplam 45 oturum, 28 S6zel sunu otu-
rumlan ve 13 poster bildiri oturumu
gerceklestirilecektir..

Ulusal Akciger Sagligi Kongresi saygr durusu ve istiklal marsi ile basladi. Agilista s6z alan konugmacilar terori lanetlediler ve fe-



Prof. Dr. Tevfik OZLU

Akciger Saghigr ve Yogun Bakim Der-
negi (ASYOD) baskani Prof. Dr. Tevfik
Ozli, kongre aciligin sabirsizlikla bek-
lediklerini, fakat Ankara’da yasanan
terdr saldinsi nedeniyle buruk olduk-
larint ifade etti. ASYOD'un hikayesini
ve bugine kadar yapilan faaliyetlerini
anlatti. Son olarak vefat eden meslek-
taslarimizin anisina bir konusma yapti.

Ulusal Akciger Saghgi
Kongresi 2016

“Sizin Nefesiniz, Sizin Kongreniz..”
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Prof. Dr. Muzaffer METIN

Akciger Kanseri Dernegi (AKAD) bas-
kkani Prof. Dr. Muzaffer Metin, tim kati-
Limcilara tegekkir ederek konugmasina
basladi. D ernek tarihgesi hakkinda bil-
gi verdi ve kurulusundan bugilne kadar
dernegin yaptig1 faaliyetleri anlatti.

Kongre Kurslarina Yogun ilgi

“Temel ve ileri Bronkoskopi, Toraks Radyolojisi, Mekanik Ventilasyon Uygulamalan, Astim Tam ve Tedavi, Temel Onkoloji,
Tatdn Bagimliligr ve Tedavisi, Tanidan Tedaviye Uyku Apne Sendromu” kurslan dizenlendi. Teorik ve pratigin bulustugu

kurslarimiz ilgi ile takip edildi.

Uzm. Dr. Murat KIYIK

UASK2016 Bilimsel Program Sorum-
lusu Murat Kiyik, kongre yerleskesi ve
bilimsel programlar hakkinda katilimci-
lara bilgi verdi.

ASYOD G o ;

e

Ulusal Akciger Saghdi
Kongresi 2016
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| Uzm. Dr. Tarkan GZDEMIR

| UASK2016 Kongre Basin iligkileri Sorumlusu
§ E-mail: tabiptarkan@hotmail.com

Solunum Hastaliklarinda
Teorik ve Pratigi Bulusturan Kongre

Asistan odalarimizda gelecegin uzmanlariyla bulustuk. Atol-
ye calismalarinda ustalarimizin tecribelerinden faydalan-
dik. Asistan odalarimizda; Konvansiyonel Akciger Radyoloji-
si, Temel Toraks BT ve Tanisal Bronkoskopi egitimleri verildi.

Atélye caligmalarinda; Sigara Biraktirma Poliklinigi Uygula-
malar, NIMV: Olgu Ornekleri Pratik Egitim, Uykuda Solunum
Bozukluklarinda PAP Tedavisi, Endobronsiyal Tedaviler, So-
lunum Fonksiyon Testleri, Obstriktif Akciger Hastaliklarin-
da Endobronsiyal Tedaviler, EBUS, Evde Destek Tedaviler
(NIMV, Nebulizatdr vs.) ve Mekanik Ventilasyon Uygulama-
lart konularinda pratik egitimler verildi. Ozellikle sahada
gorev yapan uzman hekimlerin cok fazla ilgisini ¢ekti.

Twrget Test Treat. Now you can do mare
T et e bt e vt e
e L r—

2016

\greniz...”

111111,
w11/

Dr. Johann Christian Vichow Dr. Rex Yung Dr. Robert Baughmann
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Standlarimiz G6z Kamastirds

Simit Kafe'de simit yedik, Starbucks Coffee'de kahvemizi ictik, Sizin Sokak'ta sohbet ettik. EndUstri temsilcilerinin kongre-
mize olan ilgisi standlara yansidir ve katiimcilarin begenisini topladi. Stand alanlar renkli gorintilere sahne olup, samimi
ve sicak bir hava olustu. Ayrica, kongre ekibimiz standlari dolasarak, firma temsilcilerine ilgi ve destekleri igin tesekklr etti.

Mutfakta Birileri Var!

Hersey pozitif, hersey ¢cok glizel. Ortam samimi ve sicak. Peki bu isin mutfaginda kim var? Tabii ki kongre oteli ¢alisanlar,

OCT ekibi ve dernegimize gonil veren arkadaslarimiz... Kongrenin gizli kahramanlarina yirekten tesekkir ediyor, onlar ol-

madan olmaz diyoruz. Biz bir takimiz ve takim olmanin keyfini ¢ikariyoruz.

Ulusal Akciger Saghgi
Kongresi 2016

“Sizin Nefesiniz, Sizin Kongreniz.."

Ulusal Akciger Saghigi
Kongresi 2016

“Sizin Nefesiniz, Sizin Kongreniz...”

Ulusal
Akciger Saghg!
Kongresi 2016

> !
i DERNEK OYELIK
KAVITMASAS| | —

-_—

Ulusal Akciger Saghg g
Kongres! 2016 £
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Hig il gibi degildi, sanki yillardir yapilagelen bir kong-
reydi, hi¢ bir aksama olmadi...

ilk iligi cok saglam attimz...

Colk samimi bir kongreydi...

KKendimizi ¢ok rahat hissettik, ev sahibi gibiydik...
Otel cok guzeldi, odalar ve yemekler harika...
Standlar ¢ok sirindi,

KKongre merkezi kompakt ve ¢cok uygun bir mekandi...
Dostca bir kongreydi...

Salonlar her zaman dolu kaldi, en son gtin en son otu-
rumda bile salon doluydu. Bunu nasil sagladiniz?

Program tam sahadaki uzman hekimin ihtiyaclarina gére
hazirlanmisti...

Hig¢ bir oturumu kagirmak istemiyor insan, her konu ¢ok
iyi secilmisti...

Bunca yildir kongrelere katiliyorum. ilk defa bilimsel bir
kongre siir ile acildy, siir gibi devam etti ve siirle kapandi...

Yiyecek icecek ikramlan sinmirsizdi, beklemek gerekmi-
yordu...

Bir cok yeni isim tamdik ve ¢ok iyi sunumlar yaptilar,
ayn kisilerin kaniksadigimiz sunumlarin1 tekrar tekrar
dinlemek zorunda kalmadik.

Benim dikkatimi ceken bu kongre katilimcilar arasinda-
ki iletisimimdi. Cok yakin, samimi, dostca iletisim vard.

Ulusal
Akciger Saghgi
Kongresi 2016

“Sizin Nefesiniz, Sizin Kongreniz...”

Ulusal Akciger Saglidn  S@R:

Akciger

Hep bir aradaydik. Kongreyi dizenleyenler sirekli kati-
limailarla i¢ iceydiler...

Katiim beklentilerimin ¢ok Ustindeydi...
Col iyi bir is ¢ikarmissiniz, bu kadarint beklemiyordum...

Organizasyonda hig bir sorun yasamadik, susesi otelde
oldugu icin mi bilmem ama her sey su gibi akt1 gitti...
Kayitta otomasyon harika olmus...

Starbucks bile vardi...

Kongreler teorik bilginin paylasildig yerlerdir. Ama bu
kongrede biz uygulama yaptik, yaparak 6grendik...

Kongrenin basarnisi: heyecan, 6zveri, samimiyet, tevazu,
sevgi...

Biz firma olarak bu kongreyi yeterince dogru éngéreme-
misiz, buraya gelince durumu kavradik, insallah 2017'de
daha baska sekilde burada olacagiz...

Bizim hastanedeki 7 uzman da UASK 2016 icin basvur-
mus, Bashekim dedji ki: hastaneyi kapatamayiz, 4 kisi ka-
tilsin, kalanlar diger kongrelere gitsin...

Sosyal programlar ve ortam asirtya kagmamisti, ama ¢ok
keyifli, eglenceliydi...
Mikemmeldi... Daha ne denilebilir ki?

Standard ¢ok yukselttiniz, seneye ne ilave edeceksiniz
ki?

Ulusal
Akciger Saghig
Kongresi 2016

“Sizin Nefesiniz, Sizin Kongreniz..




Doc. Dr. Ahmet Emin ERBAYCU

Dr. Suat Seren Goglis Hastaliklar ve ]
Gogls Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Izmir
E-mail: afumetsu67@gmail.com

Evde ve Klinikte Palyatif Bakim

alyatif bakim, hastanin yasadig1 fi-
Pziksel, duygusal ve ruhsal sikintiy

ortadan kaldirmaya yonelik ve hasta
disinda yakinlarin1 da kapsayan bir yak-
lagimdir. Ana tedavi yontemi olarak ya
da agresif tedavi yontemleri ile birlikte
uygulanabilir. Hedef semptomlar azalt-
ma (timore ve tedaviye bagl), yasam
kalitesini artirma ve sagkalim siresini
uzatmadir.

Terminal dénemde ise hedef 1zdirab
azaltmak, hastaya ve ailesine destek ola-
rak kalan yasam slresini, rahat, huzurly,
onurlu ve kaliteli bir hayat standardinda
gecirmesini saglamaktir.

Bu dénemde asil hedef tedavi degildir.
Tdm saghk calisanlarindan beklenen,
hastanin "6lene dek yasadigim” unutma-
dan, hasta ve yalkinlan ile dogru ve em-
patik bir iletisim kurabilmeleridir.

Klinisyenin benimsemesi gereken énem-
li bir prensip hasta merkezli iletisimdir.
Hekim, hasta ile ilgili planlarindan ziyade
hastayr dinlemeye, hasta ve yakinlarinin
ihtiyaclanin1 anlamaya c¢alismaya odak-

lanmalidir. iletisim sirasinda “sor-anlat-
sor” stratejisi izlenir. Hekimlere 6nerilen
yontem: «NURSE» yontemi "Adlandirma,
Anlama, Saygi Duyma, Destekleme ve
Arastirma“dir.

Hekimler, ilk teghis aninda, hastalik prog-
resyonunda, tedavi basansizliklarinda,
hayatin son déneminde k&td haberleri
vermek zorunda kalir. Bunun icin 6neri-
len ydntem “SPIKES"dir.

Hedefleri bilgi alma, bilgi verme, hasta
ve ailesini desteklemedir:

* (S) Hekim, hastasi ile neyi konusaca-
g1na karar verir. Destek amaci ile mes-
lektaslar, hemsire veya sosyal hizmet
uzmanlarnnin bulunmasini saglar.

* (P) Hekim, hastanin kendini nasil his-
settigi ve gdrismeden ne bekledigi ile
ilgili algisim 6grenir.

* (I) Hekim bir uyan ifadesi de kullana-
rak hastayr birazdan duyacag haber-
ler icin hazirlar. Ornek “Size, maalesef
cok da iyi olmayan haberlerim var”. Bu
anda hastalar farkli tepkiler verebilir.

* (K) Hekim haberi basit bir dille ve hasta-
nin egitim dizeyine uygun olarak verir.

* (E) Hasta ¢cogunlukla bu habere duygu-
sal bir cevap verecegi icin hekim em-
patik davranis sergiler.

* (S) Hekim durumu o6zetler ve strateji-
sini belirtir. Hasta bundan sonra yasa-
yacaklarini bilmek ister. Bu gérismeyi
hekim, gelecekte neler planladigim
soyleyerek bitirmelidir. Ana tema Umi-
di kaybettirmeden gercegi kabullen-
dirmektir.

Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri-
nin uygulama usul ve esaslan haklkinda
yénergenin yayilanmasimin ardindan
palyatif bakim klinikleri hizla artmakta,
her gecen gin daha fazla sayida hastaya
evde bakim cercevesinde destek olun-
maktadir. izmir'de tim saglik kurumlar-
nin bir araya gelmesiyle yaklasik bir yil-
dir Palyatizmir projesi yiritilmektedir
(Sekil 1,2).

Akciger 9



: Guncel Konu

Sekil 1. Evde palyatif balam organizasyon ve is semasi.

Hasta

Ekipman

Ekipman

» Oksijen

» Nebdlizator
* Ventilator

Evde Saglik Hizmetleri

D

—

Epizodik Balam

Hizmetler

* Hasta degerlendirme
« Tedavi (IV, diger)

* Hasta egitimi

Hizmetler/Gorevler

—_

Aile

P

Hospis

Hizmetler

* Semptom kontrold
* Kigisel bakim

* Damigmanlik

Kronik Balkim

Hizmetler

* Degerlendirme
* Monitdrizasyon
* Kigisel bakim

* Monitor * Semptom kontrold * Sorumluya destek * GUnluk iglerde
* Damigmanlik * Yagamin sonunun destek
Personel * Sevk planlanmasi
* Hemgire * Rehabilitasyon Personel
* Solinim terapisti Personel + Ozel bakicl
Personel * Doktor * Hemgire
* Doktor * Hemgire * Saglik bakicis
* Hemgire * Sosyal hizmet * GUnluk hizmetli
* Fizyoterapist uzmani
* Balaa

Sekil 2. izmir klinikte ve evde palyatif balam is alas semas.

Hasta, Hasta Yakimi, Vatandas,
Yetkilendirilmemis Kurum ve Kuruluslar

Yazih
Basvuru

=

Palyatlzmir

Palyatizmir

sifresi bulunan
yetkilendirilmis kurum ve
kuruluslar

N
L_( Uzman ve/veya Egitimli
Personel

N\

Palyatif Bakim Bildirim Formu

Palyatif Bakim Gereksinim
Bildirim Formu
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Guncel Konu

Yedikule G6gls Hastaliklan ve Gogis Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Patoloji Klinigi, Istanbul
E-mail: nururer@yahoo.com

Diinya Saglik Orgiitii 2015
Akciger Timor Siniflamasinda Degisenler

kciger timorlerinde degisen his-
Atopatoloji terimlerini iceren son

siniflama Akciger Kanseri Calisma
Birligi (IASLC) tarafindan hazirlandi ve
2015 yilinda yayinlandi. Bir nceki Din-
ya Saglik Orgiti (DSO) simiflamast ile
karsilastinldiginda ¢arpicr pratik uygula-
ma farla dikkati cekmektedir. Ana baslik-
lar halinde &zetlenirse:

iMMUNHiISTOKIMYA BOYAMANIN
DAHA GENiS KULLANIM

ilk DSO simflamalarinda rutin histokim-
ya boyalari ile 151k mikroskobik inceleme
yapilirdi. immiinhistokimyasal (iHK) bo-
yama ilk kez 1999 yilinda yer aldr. Yeni
siniflamada ise hem sinirl 6rneklerde
hem de rezeksiyon dokularinda dogru
patolojik tan1 igcin immudnhistokimyasal
uygulama zorunlulugu geldi. Sinirli or-
neklerde olabildigince az sayida belirteg
ile kicuk hdcreli dig1 karsinomlann alt
tiplemesi gerekir. Rezeksiyonlarda iHK
basta adenokarsinom ve skuamoz hiicre-
li karsinom olmak Uzere cesitli timorler-
de uygulanrr.

AKCIGER KANSERI KiSISELLESTIRILMiS
TEDAVIDE PATOLOJi ve GENETIGIN ONEMi

Timor karsinogenezinde hicrenin bi-
yime, ¢cogalma ve apoptozdan kagin-
masint saglayan siricd mutasyonlar
uzun zamandan beri bilinmekteydi.
Ancak ilk kez 2004 yilinda epitelyal
biylime faktdr reseptdr mutasyonu-
na yonelik tirozin kinaz inhibitdrlerin
ileri evre akciger adenokarsinom teda-
visinde kullanimi gelistirildi. Ardindan
hizla hedef mutasyonlara yonelik ke-
moterapotik ajanlar uygulamaya gir-
di. Akciger adenokarsinomunda EGFR,
ALK, ROS-1 mutasyon tespitleri reh-
berlerde yer alan standart farkli gene-
tik analizler ile saptanmaktadir. Teda-
viler basta skuamoz hicreli karsinom,
kiclk hicreli ve dig1 karsinom gibi
diger timorler Uzerinde arastirmalar
devam etmektedir.

KUCUK BiYOPSi ve SITOLOJi
ORNEKLERINDE AKCIGER KANSER TANISI

Bu yaklagim dnceki siniflamalarin hig bi-
rinde yer almayp, ilk kez 2015 DSO'de

tariflendi. Degisimin temel nedeni ara-
sinda hedefe yonelik tedaviler ve akci-
ger kanser hastalarinin Ucte ikisinin ileri
evrede olup, tamlarnn sinirl 6rnek Uze-
rinden verilmesidir. Orneklerde timériin
malignitesi, histolojik tipini belirlemek
olasidir. Ancak rezeksiyonda oldugu gibi
timorin tamaminin  patolojik analizi
mUmkdn olmadigindan edinilen bilgiler
sinirlidir. Tablo 1'de simiflamada yer alan
bazi sinirli 6rnekler ile rezeksiyon sonug-
lan karsilastirildi.

YENIi ve DEGISEN ADENOKARSINOM
TERMINOLOJiSI

Amerikan Toraks Dernegi, Avrupa Solu-
num Dernegi ve IASLC'nin 2011 yilinda
olusturdugu adenokarsinom siniflamasi
onemli bir kdse tasidir. Rezeke timorler-
de degisiklikler:

1. Bronkioloalveolar karsinom ve mikst
tip adenokarsinom terimi artik kulla-
nilmayacak.

2. Yerine lepidik patern terimidir ki, inva-
ziv veya noninvaziv olabilir.
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Kiiciik biyopsi/Sitoloji Tam

Morfoloji/Boya

Rezeksiyon Tam

Adenokarsinom (patern tanimlanabiliyorsa)

Kucik hicreli disi karsinom dncelikle
adenokarsinom olabilir.

Adenokarsinom (invaziv komponent
dislanamayan)

Adenokarsinom morfoloji (TTF-1 +)

Adenokarsinom baskin patern
Lepidik

Asiner

Papiller

Solid

invaziv misinéz

Varyantlar

in situ ve minimal invaziv adenokarsinom

Skuamoz hiicreli karsinom

Kdgtk hicreli digi karsinom dncelikle skuamoz
hicreli olabilir

Skuamd&z morfoloji (P63 +)

Skuamoz hicreli karsinom (SHK)
Keratinize SHK

Nonkeratinize SHK

Basaloid SHK

SHK

Ktcik hicreli digi karsinom

Spesifiye edilemeyen

BuyUk hicreli karsinom

Travis WD, Brambilla E, Burke AP, Marx A, Nicholson AG. WHO classification of tumours of the lung, pleura, thymus and Heart Lyon IARC 2015.

3. Atipik alveolar hiperplazi, in situ ade-
nokarsinom ve minimal invaziv ade-
nokarsinom terimleri eklendi.

4. Timord olusturan her bir histolojik
patern, yan kantitatif degerlendirme-
de baskin tip ve digerleri belirlenerek
bildirilmesi.

5. Eski misindz bronkioloalveolar karsi-
nom (eger invazyon kriterlerine sahip-
se) invaziv misindz adenokarsinom
ile degisti.

6. Hicresel varyant olarak kabul edilen
berrak ve tash ytzik hicreli adeno-
karsinom terimleri kalkt.

1 2 Akciger

BUYUK HUCRELi KARSINOM

Blyidk hicreli karsinom 2004 siniflama-
sinda farkli subtipler iceren heterojen
bir gruptu. Morfolojik 6zelliklerin yan
sira  immunhistokimyasal ve genetik
profil bu timordn farkl 6zelliklerini or-
taya c¢ikardi. Yapilan ¢alismalarda biyik
hicreli karsinom tanis1 alanlann dnemli
bir kisminin adenokarsinom, digerlerin
skuamoz ve kiglk hicreli karsinom dife-
ransiyasyona sahip oldugu gosterildi. Bu
nedenle yeni simflamada buydk hicreli
karsinom orani 2,3 oranina distd.

NOROENDOKRIN TUMORLER

Onceki simflamada farkli gruplarda yer
alan kiglk hicreli karsinom, biyik hiic-

reli néroendokrin karsinom ve karsinoid
timdrler artik bu baslik altinda toplandu.
Bazi1 arastirmacilarin uniform bir néroen-
dokrin timor simflama Onerilerine rag-
men Avrupa Norendokrin Timor Birligi
pulmoner néroendokrin timarleri ayr bir
grupta toplanmasini desteklemektedir.

Sklerozan pnomositoma (pulmoner skle-
rozan hemangiom) ¢esitli timér grubun-
dan adenom grubuna tasind.

Pekomatdz timdrler simflamada yer alan
yeni grupta intertisyel myoid hicre proli-
ferasyonuyla gelisen lenfangioleiomyo-
matozis, berrak hiicreli timor (pekoma)
ve nadir rastlanan her ikisinin birlikte ol-
dugu diffiz proliferasyon yer almaktadir.
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Akciger Transplantasyonu:
Aday Secimi 2014 Kilavuzu

981 yilindaki ilk bagarili akciger
1 naklinden bu yana yaklasik 50 bin

operasyon gerceklestirilmis  ve
transplantasyon ileri evre akciger has-
taliklannin ydnetiminde yerlesmis bir
secenek haline gelmistir. GUndmuUzde
operasyonlarnin blylk cogunlugu tek
veya iki tarafli (gift) akciger nakli seklin-
dedir. Transplantasyonda basarn dogru
aday secimi, ameliyata hazirlik, eksiksiz
intraoperatif ve postoperatif balkim ve
uzun sureli yakin tibbi takip ve tedaviyi
yapacak ekiple saglanabilir.

Genel endikasyonlar ve hasta segimi
2014 yilinda glincellenmistir (1). Bu glin-
cellemede, yiksek kaliteli kanrtlarin yok-
lugundan uzman bilirkisi gdrisiine dnem
verme zorunlulugu kabul edilmektedir.
Nakil icin bekleyenlerin sayis, kullanila-
bilir dondr sayisindan ¢ok daha fazladrr.
Hasta se¢imindeki hedef, akciger trans-
plantasyonundan en fazla fayda gérecek
hastalarin tammlanmasidir. Akciger nak-
li, tibbi ve cerrahi diger tedavi yontem-
lerinden yeterli yanit alinamayan kronik
son dénem akciger hastaligiigin son care

bir tedavidir. Adaylarnn, genel durumu ve
medikal problemleri major cerrahi giri-
sim i¢in uygun, olmalidir. Nakil adaylan
transplant ve sonrast haklkinda bilgilen-
dirilmis, saglikli yasam tarzinm1 benimse-
mis ve nakil ekibinin tavsiyelerine uyum
gostermeye niyetli olmalidir.

Transplantasyon sonrasi sagkalim sinirl
oldugundan, hastanin gercek yasam si-
resine olumlu katkida bulunabilmek icin
son evre akciger hastaliklarimn dogal
seyirlerini cok iyi bilmek ve hastaligin
hayati tehlike olusturdugu evreyi takdir
etmek gerekir. Zamanindan 6nce yapilan
akciger naklinin hastanmin yasam siresini
lasaltma tehlikesi oldugu kadar, deger-
lendirmede gdzden kagan nakil dncesi
tibbi problemlerin transplant sonucunu
olumsuz etkileme riski de vardir. Nakil
adaylarinin, hayat tarzinda transplantas-
yonun getirdigi major degisiklige uyum
saglayacak psikososyal kuvvet ve deste-
ge sahip olmalari yaninda, operasyon ve
sonrasindaki beklenen komplikasyonlan
ve immin baskilayici ilaglann toksisite-
lerini kaldiracak fiziksel durumda olma-

lan gerekir. Kontrol altina alinamayacak
veya tedavi edilemeyecek derecede cid-
di kalp, karaciger, bobrek, kemik iligi vb.
sorunlarimin olmamasi beklenir. Trans-
plantasyondan yarar ve zarar gorebile-
cekleri nakil 6ncesi ayirt edebilmek, ak-
ciger naklinde basarinin 6nemli faktorle-
rinden biridir. Bu baglamda, adaylarn su
genel kriterleri tagimalan beklenir:

* Transplantasyon yapilmazsa iki yiligin-
de akciger hastaligr nedeniyle yiksek
(> 9%50) 6lum riski,

+ Akciger transplantasyonundan en az
90 glin sonra ylksek (>%80) sagkalim
olasiigy,

* Greft fonksiyonlarimin iyi oldugu var-
sayimiyla, genel tibbi agidan bes yillik
transplantasyon sonrasi yiksek (>%
80) sagkalim olasilig.

Kesin kontrendikasyonlar asagidaki se-
kilde 6zetlenebilir:

* Aktif malignite (melanoma digindaki
sinirli cilt kanseri harig).
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* Malignite hikayesi varsa (melanoma di-
sindaki sinirli cilt kanseri harig).

- Kesin kir sonrasi iki yil hastaliksiz do-
nem ve disUk rekdrrens riski.

- Hematolojik malignite, sarkoma, me-
lanoma, meme, mesane veya bobrek
kanseri icin kesin kir sonrasi beg yil
hastaliksiz donem.

*+ Tedavi edilemeyen 6nemli kalp, karaci-
ger, bobrek veya beyin disfonksiyonu

* End-organ iskemisi yapmis tedavi edil-
memis aterosklerotik hastalik veya
disfonksiyonu ve/veya revaskilarizas-
yona uygun olmayan/ile tedavi edile-
meyen KAH.

+ Akut medikal instabilite (akut sepsis,
miyokardiyal infarktis ve karaciger
yetmezligi).

*+ Dizeltilemeyen kanama bozuklugu.

* Pretransplant dénemde yetersiz sekil-
de kontrol edilen yiksek virtlan ve/
veya rezistan mikroorganizmalar ile
kronik enfeksiyon.

« Aktif tiberkilloz.

* Transplantasyon sonrasi agir restrik-
siyona yol ag¢mast beklenen 6nemli
gbgus duvan deformitesi veya spinal
deformite.

« Sinif Il veya Il obezite (vicut kitle in-
deksi [BMI] >35.0 kg/m?).

* Yetersiz rehabilitasyon potansiyeli ile
birlikte agir sinirli fonksiyonel durum.

* Halen medikal tedaviye uyumsuzluk
veya transplantasyon sonrasi uyum-
suzluk riskinin artmis oldugunu gos-
teren tekrarlanmig veya uzatilmis me-
dikal tedaviye uyumsuzluk epizodlan
hikayesi.

* Medikal ve saglik bakimi ekibi ile koo-
pere olamama ve/veya kompleks me-
dikal tedaviye uyum saglayamama ile
iliskili psikiyatrik, psikolojik ve sosyal
durumlar.
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* Yeterli veya glvenilir bir sosyal destek
sistemi yoklugu.

* Madde kétlye kullanimi veya bagimli-
bk (alkol, tGtGn, marihuana veya diger
yasadigt maddeler vb.).

Rélatif kontraendikasyonlar asagidaki
sekilde 6zetlenebilir:

* Yas > 65 ve dUsUk fizyolojik rezerv ve/
veya diger rolatif kontrendikasyonlar
ile birlikte

+ Sinif | obezite (BMI 30.0-34.9 kg/m?),
ozellikle santral obezite.

* Progresif veya agir malnitrisyon.
* Agir, semptomatik osteoporoz.

* Akciger rezeksiyonu ile birlikte dnceki
yaygin toraks cerrahisi.

* Mekanik ventilasyon ve/veya ekstra-
korporal yasam destegi (ECLS).

* Yiksek direncli veya virllan bakteri,
mantar veya mikobakteri ile enfeksi-
yon veya kolonizasyon.

* Hepatit B ve/veya C.

- Uygun tedavi ile stabil olan, dnemli
klinik, radyolojik veya biyokimyasal si-
roz veya portal hipertansiyon bulgusu
olmayan hastalarda akciger transplan-
tasyonu dastndlebilir.

* HIV.

* Burkholderia cenocepacia, Burkholde-
ria gladioli ve cok ilaca direncli Myco-
bacterium abscessus ile enfeksiyon.

* Aterosklerotik hastalik yUku.

* DM, HT, PUD, GERD, epilepsi, santral
vendz obstriksiyon gibi ug-organ ha-
sarina neden olmamis diger medikal
durumlar kontrendikasyon degildir,
transplantasyon oncesi en iyi sekilde
tedavi edilmelidir.

« Onceki gogis cerrahisi ve pléredesiz
akciger transplantasyonu igin bir kont-
raendikasyon degildir.

Nakil 6ncesi dénemde tedavi ile optimi-
ze edilebilecek hipertansiyon, gastro6-
zofajial refly, diyabet vs. bitin durum
ve hastaliklar icin mdmkin olan en kap-
samli yaklagim ile tedavi ve optimizas-
yon yapilmalidir. Koroner arter hastalig
icin tibbi ve koroner stent gibi girisimsel
tedaviler veya nakil éncesi bypass yapi-
labildigi gibi, bazi merkezlerde nakil s1-
rasinda eszamanli bypass uygulanabilir.

Nakil adayinin son evre akciger hastali-
ginin etkisiyle olusan fonksiyonel sinir-
Lligin tekerlekli sandalye veya yatalak
olunacak kadar son evreye varmamis ol-
masing, belli dizeyde egzersiz ve reha-
bilitasyon potansiyelinin varligina dikkat
edilir.

Bu sunumda hastaliklara gore transplan-
tasyon endikasyonlan ve yodnlendirme
zamanlan da gozden gecirilmistir. idi-
opatik pulmoner fibréz (IPF) ve fibrotik
NSIP tamist alanlann tam konur konmaz
transplant merkezine degerlendirme igin
yonlendirilmesinin 6nemi ne kadar vur-
gulansa yetersiz kalir.

intersitisyel akciger hastaligi olanlarin
listeye alinmasi icin;

* Pulmoner hipertansiyon,
* Hastaneye yatma zorunlulugy,

+ Karbonmonoksit difizyon kapasitesi-
nin (DLCO) %15'den fazla disds,

* Alt1 dakika yUriyUs testinde satlrasyo-
nun %88'in altina digmesi,

* Alt1 dakika ytrlyls testinin 250 metre-
den az veya

* Altr aylik takip sirasinda zorlu vital ka-
pasitede %10°dan fazla disUs,

* Alt1 aylik bir sirede 50 m azalma gibi
kriterlerden birine sahip olmalan bek-
lenir.

KAYNAK

1. Weil et al. International Consensus Guidelines
JHLT, January 2015.
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Soliter Pulmoner Nodiilii
Nasil Takip Etmeliyim?
Rehberler Ne Diyor?
Bronkoskopi Ne Zaman? Nasil?

oliter pulmoner nodal (SPN), < 3
Scm capl, kenarlannin en az Ucte

ikisi akciger parankimi ile cevri-
li, beraberinde lenf nodu, atelektazi ve
post-obstriktif pndmoni, plevral effliz-
yon olmayan, radyografik opasite olarak
tanimlanir. Prevalans ©%8-51, Malignite
orant %1.1-12 olup, invaziv tanmsal is-
lem gerekme oram %1-4 arasinda de-
gismektedir.

2013 yilinda yayinlanan ACCP rehberi-
ne gore akciger grafisi (PAAG) veya bil-
gisayarli tomagrafide (BT) belirsiz noddil
varliginda dnceki gérintileme tetkikleri
incelenmelidir (1C). En az iki yildir stabil
olan solid, belirsiz nodillerde ileri tan-
sal degerlendirme yapmaya gerek yoktur
(2C). PAAG'de fark edilen belirsiz noddl
varliginda, noddlin karakterini belirle-

mek amaciyla Toraks BT cekilmelidir (ter-
cihen nodil dizeyinde ince kesitli) (1C).

> 8 mm solid, belirsiz nodilde 3.,6.,9.,12.
ve 18-24. aylarda ince kesit kontrastsiz,
dislik doz seri BT'ler ile takip onerilir
(2Q). On klinik degerlendirme ve goriin-
tileme testleri bulgulan uyumsuz ise,
malignite ihtimali distk-orta ise (%10-
60), spesifik medikal tedavi gerektiren
benign bir patoloji siphesi varsa, cerrahi
komplikasyon riski yiksekse, hasta ame-
liyat 6ncesinde malign taninin teyit edil-
mesini isterse “"Cerrahi Olmayan Biyopsi”
6nerilir (2C). Klinik olarak yiksek malig-
nite stphesi varliginda (> %65), nodl
PET'de ileri derecede hipermetabolik
ise, cerrahi olmayan biyopsi malignite
agisindan slpheliyse, tam bilgilendiril-
mis hasta kesin tanisal bir islem isterse

de “Cerrahi Biyopsi” 6nerilir (2C). Bunun
icin de wedge rezeksiyon amacli torakos-
kopi onerilir (1C).

< 8 mm solid nodulde risk faktérd olup
olmamasina gore BT takibinin siklig1 no-
ddlin baydkligine gore belirlenmelidir
(2Q).

< 5 mm nonsolid (saf buzlu cam) nodil
varliginda ileri degerlendirme 6nerilme-
mektedir (2C).

> 5 mm nonsolid (saf buzlu cam) nodil
varliginda, en az ¢ yil yillik BT ile takip
onerilir (20).

[K1smen solid < 8 mm nodil varliginda
3., 12. ve 24. ayda BT takibi, sonrasinda
bir-G¢ yil yillik BT ile takip &nerilmekte-
dir (2C).
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[K1smen solid > 8 mm nodUl varliginda, Gg
ayda bir BT ile takip, sonrasinda PET ile
degerlendirme, cerrahi olmayan biyopsi
ve/veya sebat eden nodullerde cerrahi
rezeksiyon énerilmektedir (2C).

Dominant noddlin yanminda bir veya
daha fazla ek ki¢lk nodulleri olan birey-
de, her nodil bireysel olarak degerlendi-
rilmeli ve histolojik olarak metastaz teyit
edilmedigi takdirde kiratif tedavi diglan-
mamalidir (2Q).

Cerrahi olmayan biyopsi onerilir ise,
transtorasik igne aspirasyonu (TTIA) ve
bronkoskopi en guvenilir tamsal yon-
temlerdir. 2015 BTS rehberine gore TTIA
isleminin sensitivitesi %91, spesisifitesi
%94 olarak bildirilmistir. Pulmoner no-
dillerin tamsinda klasik bir metot olan
floroskopi esliginde transbronsiyal bi-
yopsinin tamsal orani, lezyonun boyu-
tuna bagli olmak Gzere (< 2 cm ya da >
2 cm) %36-86 arasinda degismektedir.
Son yillarda, bronkoskopinin sensiti-

Sekil 1. Pulmoner nodiil degerlendirme algoritmasi.

vitesini arttirmak i¢in elektromanyetik
navigasyon bronkoskopi (ENB), klavuz
lalif (Guide Sheath - GS), ultraince bron-
koskop (UB), virtual bronkoskop (VB), ra-
diyal endobronsiyal ultrason (R-EBUS),
kriyobiopsi gibi yeni tekniklerin yaninda,
bronkoskopik mikro-6rnekleme gibi ta-
mamlayici molekdler arastirmalar Uze-
rinde ¢alisilmaktadir.

New, solid, indeterminate nodule on chest CT, 8 mm to 30
li Assess surgical risk l
Low to modetare High
Assess clinical Non-surgical cT
probability biopsy* surveillance
Very low Very low Hight . Non- Spesific
(< %5) (< %5) (%65) Malingnant | | ;- onostic benign
PET to assess Standard stage CcT Spesific
nodule evaluation (£ PET) survillance treatment
Negative or Moderate or
mild uptake intense uptake No . +N2.3
metastasis
Y Chemotherapy or
CcT Non-surgical Surgical SBRT chemoradiation
surveillance biopsy resection or RFA (after biopsy)
*Gould MK, et al. Chest 2013; 143(5)(Suppl): e99.
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Pulmoner Embolide Yeni Oral
Antikoagilanlar mi? Yoksa Warfarin mi?

ulmoner emboli (PE) tanisindaki
Pgl’.’lncel gelismeler ve farkindaligin

artmasina paralel olarak tani konu-
lan hasta sayis1 giderek artmaktadir. PE
tedavisinde vyeni oral antikoagulanlar
(YOAK)'lar ile ilgili ilk calisma 2009 yilin-
da dabigatran ile yapilmistir. Daha sonra
diger calismalann yayinlanmasiyla bir-
likte, YOAK geleneksel antikoagulanlara
onemli bir alternatif olusturmus ve dl-
kemizde de son iki yildir recetelenmeye
baslanmistir. YOAK'lar Faktdr Xa inhibi-
toérl (rivaroksoban, edoksaban ve apik-
saban) ve direk trombin inhibitori olarak
siniflandinlmaktadir.

iK' vitamin antagonisti warfarin idame
tedavide genel olarak en sik kullanilan
ilactir. Warfarin ile ilgili deneyim ¢ok faz-
ladir, etkinliligi ve gtvenirliligi bilinen bir
ajandir. Ulkemizde cok merkezli olarak
yaptigimiz 1078 hastay iceren calisma-
da; idame donemde en sik kullanilan ilag
warfarin idi. Warfarinin besin ve ilaglarla
etkilesimi, sik INR takibi gerektirmesi de-
zavantaj olarak gozikse de ucuz olma-
s1, notralizasyon sorunu olmamas, oral

alinmas1 ve hedef dozu godsteren INR
monitarizasyonu artilart olarak go6zik-
mektedir.

YOAK'lar ise INR takibi gerektirmemek-
te, ginde bir ya da iki kez sabit dozda
alinmas, besin etkinlesiminin olmamasr,
etkinin hizli baslamas1 ve akut tedavide
bile tek baslarina kullanilmasi (rivarok-
saban ve apiksaban) dnemli avantajlar-
dir. Ancak pahali olmasi (warfarin 5 TL,
YOAK 100 TL ve DMAH 240 TL), hastalar-
da ilacin gercekten etkili oldugunu gos-
teren rutin laboratuar takibinin olmama-
s1, bobrek yetmezliginden etkilenmesi
(kreatin klirensi <30 ise dabigatran, i¢in
kreatin klirensi < 15 mlL/dakika digerle-
ri kullanilmamali) ve kanama oldugunda
spesifik antidotun su an icin Ulkemizde
olmamasi negatif yénleridir. idaracizu-
mab dabigatram dakikalar i¢inde notra-
lize ettigi gosterilmis ve FDA tarafindan
onaylanmistir. Diger antidotlar; Andexa-
net alfa ve Aripazine ile ilgili calismalar
devam etmektedir.

YOAK'larin dnemli bir avantaji aslinda
ayaktan tedavi disidnilen akut PE'li has-

talarda tek basina kullamlmasidir. Yatig
maliyetleri distinildiginde distk riskli
PE hastalarinda kullanildiginda maliyet
etkin oldugu gorilmstdr.

YOAK ve warfarini kargilastiran ¢alisma-
larda genel olarak rekirrens riski benzer-
dir. Ancak YOAK'larda hem major hem de
non-major kanama riski daha dusiktur.
Ozellikle beyin kanamasi oranlan diisiik-
tdr. Diger yandan GIS kanama riski 6zel-
likle rivaroksabanda artmaktadir. GIS ka-
nama riski aspirin kullananlarda, anemi
ve daha dnce GIS kanama 6ykisi olan-
larda artmaktadir. Atriyal fibrilasyonlu
hastalar iceren bir calismada YOAK'larin
ozelikle 65 yasinda altindaki hastalarda
lkanama riskini belirgin azalttig1, ancak 75
yasindan sonra ise belirgin artirdig1 go-
rdlmastir. Son ACCP 2016 kilavuzu GIS
kanama riski olan hastalarda rivaroksa-
ban dispepsisi olanlarda ise dabigatran
onermemektedir. YOAK'lar karaciger en-
zimleri normalin iki katinin Ustinde ise,
antiproteaz ve antifungal kullanimi s6z
konusu ise (flukonazol harig) kullanilma-
malidir. Warfarin kullanan hastalarda INR
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6l¢imlerinin %60'da eger hedef aralikta
degilse (terapotik time range) yani iki-{i¢
arasinda degilse YOAK kullanmilmalidir.
GUndmizde SGK'da iki ay warfarin kul-
lanip birer hafta arayla bakilan 5 INR 6l-
¢Umidnin eger 3'Gnde INR 2-3 arasinda
degilse YOAK'lan 6demektedir.

YOAK'lar majér cerrahi girisimlerde da-
bigatranda genelde Uc¢-dort gin Once
digerlerinde ise iki gin once kesilmesi
gerekir. Minor girisimlerde (endoskopik
biyopsi, prostat ve mesane biyopsisi,
anjiyografi, pace marker) ise dabigatran
1.5-2 giin 6nce digerleri ise bir glin dnce
kesilmelidir. Biyopsi yapilmayan endos-
kopik girisimlerde ve dis cekimlerinde
(Gcten az dis ¢ekiminde) kesilmesi ge-
rekmez. Warfarin ise cerrahi islemlerden
dort-bes giin 6nce kesilmelidir.

YOAK kullanan hastada warfarine geci-
lirse ikisi beraber kullanilarak INR > 2
oldugunda YOAK kesilmelidir. Warfarin
kullananlarda ise INR < 2 oldugunda da-
bigatran ya da apiksaban'a gecilebilir.
Rivaroksabanda ise INR < 2.5 oldugunda
warfarin kesilmelidir.

YOAK'larin; gebelikte, antifosfolipid send-
romunda ve kanserli hastalarda kulla-
nilmas1 su anda onerilmemektedir. An-
cak kanserli hastalarda etkili oldugunu

KAYNAKLAR

Tablo 1. Hangi hastada hangi tedaviyi secelim: ACCP 2016 dnerileri.

Kanser

DMAH

Parenteral tedavi

Rivaroksaban, apixaban

Tek doz oral tedavi

Rivaroxaban; edoxaban; OAK

Karaciger hastalig, koagilopati

DMAH

[A-4

Bulky, konglomere, kapsilinvazyonu yapan

Renal hastalik ve Cr cl < 30 mL/dakika

OAK

Koroner arter hastalig

OAK
Rivaroxaban
Apixaban
Edoxaban

Dispepsi veya GIS kanama 6ykiisi

OAK, apiksaban

Uyumsuz hasta OAK

Nétralizasyon OAK, standart heparin
Gebelik DMAH

Maliyet, sigorta kapsami Degisken

Trombolitik sonrasi

Standart heparin

gosteren bir metaanaliz yayinlanmigtir.
Heparine bagli trombositopeni gelistigin-
de YOAK'lar kullanilabilir. Diger yandan
KTEPH gelisimi Uzerine YOAK'larin etkisi
uzun vadede anlasilacaktir.

ACCP 2016 kilavuzunda YOAK'larin warfa-
rine tercih edilmesi dnerilirken, ESC 2014
kilavuzu ise YOAK'larin akut faz sonrasi
ve uzatilmis tedavide OAK'lara alternatif
olarak dislinulebilecegi belirtilmekte ve

1. OzsuSetal TUPEG calismasi. Thromb Res. 2014 ;133(6):1006-10.

2. Ruff CT,et al.Comparison of the efficacy and safety of new oral anticoagulants with warfarin in patients with atrial fibrillation: a meta-analysis of randomised

trials. Lancet 2014; 383: 955-62.

ilk secenek olarak dnermemektedir. Bu-
rada ozellikle ACCP kilavuzunun hastane
maliyetlerinden 6tlrU bdyle 6neri de bu-
lundugunu varsayabiliriz.

Sonug olarak hem warfarin hem de YO-
AK'larin  birbirlerine  Ustdnlikleri  ve
dezavantajlan oldugu durumlar vardir.
Onemli olan hastaya gore karar vermek
ve tedavi secimini buna gbre yapmak en
dogru yaklagim olacaktir.

3. Nutescu EA, et al.Pharmacology of anticoagulants used in the treatment of venous thromboembolism. J Thromb Thrombolysis 2016;41:15-31.

2014 ESC Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal 2014;35:3033-3080.

Abraham NS,et al. Comparative risk of gastrointestinal bleeding with dabigatran, rivaroxaban, and warfarin: population based cohort study. BMJ. 2015 Apr

24;350:h1857.

6. Antithrombotic Therapy for VTE Disease CHEST Guideline and Expert Panel Report Chest 2016; 149(2):315-352.
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Bronkoskopi Endikasyonlari ve
Kontrendikasyonlari Nelerdir?

lojik yapilarinin direkt olarak degerlendirilmesinde kulla-
nilan hem tanisal hem de terapétik islemlerin uygulana-
bildigi endoskopik bir islemdir.

B ronkoskopi, Ust ve alt solunum yollarinin normal ve pato-

Bronkoskopi ilk kez 1987 yilinda ¢orba icerken kemik aspire
eden 63 yasindaki bir ¢ift¢iye acil serviste Alman kulak burun
bogaz uzmani Dr. Gustav Killian tarafindan rijit 6zefagoskop ile
uygulanmis ve "Direkt Bronkoskopi” olarak tanimlanmistir. Bu
islemde rijit bronkoskopi uygulanirken aydinlatma isleminde
kullanilan 151k endoskop disindadir ve alin aynasiile 15181n yan-
sitilmasiile gérintileme saglanmistir. Daha sonraki islemlerde
Dr. Chevalier Jackson 1s1k kaynagini rijit bronkoskopun ucuna
yerlestirmis ve H.H. Hopkins cubuk lensli optik teleskobun ri-
jit bronkoskopta kullanitmasini saglamistir. Ulkemizde ilk rijit
bronkoskopi uygulamasi 1953'te Prof. Dr. Selahattin Akkaynak
ve Dr. Rauf Saygin tarafindan yapilmistir. Dr. Shigeto ikeda'nin
Onerisi Uzerine 1968 yilinda fleksible bronkoskopi tretilmistir.

Bronkoskopi boylece hem rijit hem de fleksible bronkoskopi
olarak iki sekilde uygulanmaktadir.

Bronkoskopi uygulamasi i¢in endikasyonlar Tablo 1'de &zet-
lenmistir. Oksuriik yakinmasi ile bagvuran bir hastada ézellikle
akut donemde akciger grafisinde lokalize lezyon varliginda, es-
lik eden hemoptizi ve lokalize ronkds varliginda ve ayrica ba-

g151klig1 baskilanmis hastalarda agiklanamayan 6kstrik etyolo-
jisini arastirmak icin bronkoskopi yapilmalidir. Sekiz haftadan
uzun slren kronik 6ksdrigl olan hastalarda da diger etyolojik
nedenler ekarte edildiginde sebebin aydinlatilmasi igin bron-
koskopi islemi endikasyonu mevcuttur. Hemoptizi yakinmasi
ile bagvuran hastada kanamanin lokalizasyonu ve etyolojinin
tespiti icin bronkoskopik gorintileme kullanilmaktadir, ayrica
kanamaya bagli asfiksinin énlenmesi, aspirasyon ve kanama-
nin durdurulmast icin de bronkoskopiden faydalanilmaktadir.
Ancak masif hemoptizili hastalarda felksible bronkoskopiden
cok ventilasyon ve aspirasyona olanak saglamasi nedeniyle ri-
jit bronkoskopi tercih edilmelidir. Ses kisiklig olan hastalarda
vokal kord paralizisi ve rekirren laringeal sinir invazyonunun
tespiti icin bronkoskopi uygulanmaktadir. Rekirren laringeal
sinir tutulumu malign hastalarinin evrelemesinde T4 olarak de-
gerlendirilmekte ve bronkoskopi islemi evrelemeye katki sag-
lamaktadir. Bunlarin diginda radyolojik olarak anormal bulgu
varliginda (atelektazi, nodil, kitle, kaviter lezyon, konsolidas-
yon, interstisyel opasite ve hiler dolgunluk gibi) bronkoskopi
etyolojinin aydinlatilmasi igin bagvurulacak bir yéntemdir.

Pulmoner enfeksiyonlarin da (tlberkiloz ve diger etyolojik
ajanlara bagl) tanisinin konulmasi icin bronkoskopik olarak
orneklerin (brons lavaji, korumali fircalama) alinmasi tanida
yardimcidir.
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Bronkoskopinin en sik kullamldigr diger
tanisal endikasyon primer ve metastatik
malignitenin tamsinin konulmasi, bron-
koskopik evrenin belirlenmesi ve tedavi
yanitinin degerlendirilmesidir. Diger tani-
sal endikasyonlar Tablo 1'de gdsterilmisir.

Bronkoskopi islemi icin terapdtik edi-
kasyonlar Tablo 2'de gosterilmistir. Pek
cok islem fleksible bronkoskopi ile uy-

gulanabilirken, masif kanamalarda, stent
uygulamalarinda ve ¢zellikle yabanar ci-
simlerin ¢ikarilmasinda rijit bronkoskopi
daha dncelikli olarak tercih edilmelidir.

Bunlarin disinda yeni fleksible bron-
koskopi yontemleri de tanisal olarak ve
terapotik islemlere yol gosterici olarak
kullanilamktadir. Bu islemler tablo 3'de
Ozetlenmistir.

Bronkospi islemi i¢in cok az sayida
kontrendikasyon durumu mevcuttur.
Bunlardan kesin kontrendikasyon du-
rumlan; hastanin islem icin onaminin
olmamasy, tecribesiz bronkoskopist ve
resisitasyon ekipmaninin ve personelin
bulunmamasidir. Ozellikle genel anes-
tezi uygulanacak islemlerde anesteziye
bagli riskleri arttirmasi nedeniyle, haya-

Tablo 1. Fleksible ve rijit bronkoskopi tanisal endikasyonlari.

Fleksible Bronkoskopi Tanisal Endikasyonlari

Yakinmalarin/bulgularin degerlendirilmesi

Oksiiriik
Hemoptizi
Stridor

Lokalize Ronkiis

Ses kisiklig

Vokal kord paralizisi

Rekirren laringeal sinir invazyonu

Diyafragma paralizisi

Frenik sinir invazyonu

Plevral eflizyon

Radyolojik anormalliklerin sebeplerinin degerlendirilmesi

Atelektazi,

Nodiil, kitle

Kaviter lezyon
Konsolidasyon
interstisyel opasite

Hiler dolgunluk... gibi bulgu varliginda

Pulmoner enfeksiyon etyolojisinin arastirilmasi

Brons lavaji
Korumal fircalama

Hava yolu acikliginin degerlendirilmesi

Postentiibasyon stenoz
Malign darliklar

Akciger kanseri tanisi, evrelemesi

Stipheli veya pozitif balgam sitolojisinde orijin arastirma

Metastatik tiimorlerde taninin konulmasi

Persistan Pnédmotoraks

Toraks Travmasi

Trakeobronsiyal yabanci cisim tanisi

Trakeobronsiyal striktlr ve stenozlar

Trakeo-bronko-6zafageal fistiilleri degerlendirme

Fokal-difiiz akciger hastaliklarinda tanisal islemlerin yapilmasi

Transbronsiyal biyopsi (parankim biyopsisi)
Tanisal Bronkoalveolar lavaj (BAL)

Toksik inhalasyon hasar1 ve yaniklar

Akciger transplantasyonu sonrasi

-Anastamoz hattinin degerlendirilmesi
-Hastaligin seyrinin izlenmesi
(Rejeksiyon, infeksiyon, Bronsiyolitis obliterans ....gibi)

Rijit Bronkoskopi Tanisal Endikasyonlan

Mukoza biyopsisi

Daha biiyiik patolojik 6rnek alinmasi icin

Hemoptizi

Masif kanamada aspirasyon amacli ve kanama yerinin saptanmasi
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Tablo 2. Fleksible ve rijit bronkoskopinin terapotik endikasyonlari.

Tdm akciger lavaji - Pulmoner alveolar proteinozis
- Depo hastaliklan

Kist ve abse drenaji

Bronkoskopik hacim kiigiiltme - Valve uygulama

- Coil uygulama

- Termal buhar ablasyonu

- Biyolojik akciger voliim azaltici islemler (AeriSeal)

Bronsiyal Termoplasti

Gen tedavisi

Cyberknife radyocerrahi uygulamasi (stereotaktik cerrahi)

Zor entiibasyon

Entlibasyon sonrasi - TGpin yerinin tespiti
- Sekresyon ve tikac temizleme
- Entiibasyona bagli kanamalarin/komplikasyonlarin kontrold

Endobronsiyal Tedaviler - Soguk ve sicak yontemler (Kryoterapi, Argon plazma koagiilasyonu,
Elektrokoter, Lazer, Fotodinamik tedavi, Brakiterapi)
- Stent uygulamasr*

Yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi*

Masif hemoptizinin kontrold*

* Sadece rijit bronkoskopi kullanimi.

Hastayla kooperasyon bozuklugu, yeni
gecirilmis MI (alti hafta 6nce) veya ans-

Tablo 3: Diger bronkoskopi uygulamalan.

Endobronsiyal Ultrasonografi - Radyal Prob EBUS (miniprob) tabil anjina pektoris, refrakter hipokse-

- Konveks Prob EBUS (lineer prob) mi, koagiilopatiye neden olan durumlar
Elektromanyetik Navigasyon Bronkoskopi (brong biyopsisi i¢in trombosit sayisinin
Otofloresan Bronkoskopi 50.000/mm?,  transbronsiyal biyopsi
Narrow Band Gériintiileme icin 75.000/mm?, BAL i¢in 30.000/mm?
Konfokal Bronkoskopi altinda olmasi ve trombosit fonksiyon
Sanal Bronkoskopi bozuklugu), parsiyel trakeal darlik (flek-

sible bronkoskopi icin), KIBAS, debilite,
malnUtrisyon, gebelik durumu veya ge-
belik siphesi roélatif kontrendikasyon
durumlandir.

t1 tehdit eden aritmi ve anstabil kardi-  bronkoskopi igin boyunun hiperekstan-
yak durum ve ciddi hipoksemi (%100 siyonunu engelleyen ankiloz ve agir
oksijene ragmen PaO, basincimin 60  restrikte tempora-mandibular eklem ri-
mmHg altinda seyretmesi) diger kont- jit bronkoskopi i¢in kesin kontrendikas-
rendikasyonlar durumlandir. Ayrica, rijit  yonlardir.
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Mediastinal Seminoma Olgusu

calisan, evli ve bir cocuklu erkek olup son dort aydir

baslayan goglste yanma, gbgus agnsi, sesinde hafif
lasiklik, istahsizlik, hazimsizlik, mide yanmas1 ve hafif kilo
kaybi yalkinmalanyla klinigimize basvurdu. Hastamiz sigara
ve alkol hi¢ kullanmamisti. Ozgecmisinde ve soy gecmisin-
de 6nemli bir 6zellik yoktu.

O lgumuz 29 yasinda, kuyumculuk dretim sektdrinde

Gastrointestinal yakinmalan nedeniyle bir ay 6nce gittigi
bir klinik tarafindan yapilan Ust endoskopi incelemesi sonu-
cu akut gastrit oldugu sdylenmis ve buna yonelik tedaviler
almis.

Klinigimizde yapilan kan tetkiklerinde hemogram, ve biyo-
kimya degerleri tamamen normaldi. Akciger grafisinde Ust
mediastende genisleme ve sol diyafragmada elevasyon iz-
lendi (Resim 1). Toraks Bilgisayarli tomografisinde Ust ante-
rior mediasteni dolduran, ana vaskiler yapilara basi yapan
ve trakeay1 saga dogru iten, loblle kontdrlU kitle saptandi
(Resim 2). Cekilen PET-BT de kitlenin SUV-max degeri 5.81
olarak raporlandi (Resim 3).

Hastaya gogls cerrahisi bolimU tarafindan tanisal amacl
anterior mediastinotomi islemi yapild1 ve kitleden biyopsiler
alindi. Patolojik inceleme sonucu germ hicreli timor ve me-
diastinal seminoma olarak raporland:. Hastaya medikal onko- tamamlanan hastanin kontrol akciger grafisinde mediastinal ya-
loji blimi tarafindan etoposid, sisplatin ve bleomisinde olusan ~ P'larn normal olarak izlendigi ve sol frenik paralizi nedeniyle
kombine kemoterapi 4 kiir olarak planlandr. Tedavisinin 2. kira ~ diyafragmanin yiksek oldugu izlenmektedir (Resim 4).
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Resim 2.

Resim 3.

Seminomlar malign karakterli, germ hicreli timdrler olup, go-
nadlarin disinda olusumu nadirdir (%2-5) ve en sik yerlestigi
yer anterior mediastendir (1,2). Bu durum embriyogenez asa-
masinda germ hicrelerinin anormal migrasyonuna baghdur.
Genellikle 3. ve 4. dekadda erkeklerde gorilir. En sik semp-
tomlan Oksirik, gbgls agnsi ve dispnedir bazen vena cava su-
perior sendromuna yol agabilir (2).

Alfa fetoprotein ve beta HCG degerleri yikselebilir. Primer
testis timorinden mediastene metastaz yapabilir. Malign ol-
masina ragmen etoposid, sisplatin ve bleomisin kombinasyo-
nundan olusan kemoterapiyle bes yillik sagkalim %90"1n Uze-
rindedir (1,2).

KAYNAKLAR

1. Dubashi B, Cyriac S, Tenali SG: Clinicopathological analysis and outcome
of primary mediastinal malignancies - A report of 91 cases from a single
institute. Ann Thorac Med 2009; 4: 140-2.

2. Moran CA, Suster S, Przygodzki RM, Koss MN: Primary germ cell tumors of
the mediastinum: Il. Mediastinal seminomas-a clinicopathologic and im-
munohistochemical study of 120 cases. Cancer 1997; 80: 691-8.

Akcidger 23



2 Guncel Literatiir

E-mail: ???

Yrd. Do¢. Dr. Muzaffer SARIAYDIN

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Gogls Hastaliklar Anabilim Dali, Afyon

E-mail: ???

Makale Ozetleri

Lancet Respiratory Medicine

Pulmoner Arteriyal Hipertansiyonda Kombine
Tedaviyle Monoterapinin Karsilastilimasi: Meta-analiz
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Lajoie AC, Lauziére G, Lega JC, Lacasse Y, Martin S, Simard S, Bonnet S, Provencher S. Combination therapy versus monotherapy for
pulmonary arterial hypertension: A meta-analysis. Lancet Respir Med 2016; 4: 291-305. doi: 10.1016/2213-600 (16)00027-8.

GiRiS

Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH)
icin monoterapi ile kombine hedefe yo6-
nelik tedavinin etkisinin karsilagtinldig
cesitli randomize kontrolld ¢alismalar ve
onceki meta-analizde celiskili sonuclar
bildirilmistir. Bu ¢alismada, monoterapi
ve PAH- spesifik kombine tedavinin has-
talik Gzerine etkisinin karsilastinldig sis-
tematik derleme ve meta-analiz yaptik.

YONTEMLER

1 Ocak 1990'dan 30 May1s 2015'e kadar
yayimlanan 12 yas ve Uzeri en az 12 haf-
ta olacak sekilde PAH spesifik kombine
tedavi ile daha Onceden PAH spesifik
monoterapi alan hastalarnin karsilasti-
nldig prospektif randomize caligmalar
MEDLINE, Embase ve Cochrane kitdp-
haneleri kullanmlarak tarandi. Analiz so-
nuclarindan olgulan sunumlan ¢ikarild.
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Her calismada klinik kotllesme riskinin
primer sonuclarn sabit-etki modeline da-
yali Mantel-Haenszel yontemi ile deger-
lendirildi.

BULGULAR

Analizde tespit edilen 2017 ¢alismadan
17 tanesine (4095 hasta) yer verildi. 15
calismada klinik kotilesme degerlen-
dirildi ve bu primer analizler i¢inde yer
aldi. Kombine tedavi kullanimi mono-
terapi ile kargilastinldiginda klinik ola-
rak koétilesmede 6nemli bir risk azaligi
ile iliskili bulundu (kombine tedavide
%17 (1940 hastada 332'si), monote-
rapide %28 (1862 hastada 517'si), risk
orani [RR] 0.65 [%95 gliven araligr 0.58-
0.72], p< 0.00001). Calismalar arasinda
heterojenite mevcut degildi (I1?= %18,
phemelenite= (0.2 5). Egger testi sonuclaryla
ile yayimlanma &n yargisi saptand (t=
-2+3982, p= 0°031). Ancak en yiksek

SEs degerine sahip dort ¢alisma ¢ika-
nldiginda klinik kétdlesme icin RR yine
benzer bulundu (0.65 [2%95 Glven ara-
lig1 0.58-0.73], p< 0.00001).

SONUC

Analiz sonucunda, PAH spesifik kombine
tedavi kullanimiile monoterapi kiyaslan-
diginda kombine tedavi klinik kdtilesme
riskinde dnemli miktarda azalma ile ilis-
kili bulundu. Ancak ¢alismalardaki klinik
kotllesme kriterleri arasinda farklliklar
olmast ve olast tarafli yayinlarin bulun-
mas1 calismanin eksik yénleridir. Kombi-
nasyon tedavisi altinda pek ¢ok hastada
hala klinik kétilesme olmasi nedeniyle
PAH'ta yenilik¢i tedavi hedefleri tanim-

lanmasi acil bir ihtiyactir.



Chest

Ventilatér iliskili Pnémoninin Erken Tanisinda Akciger Ultrasonu

Mongodi S, Via G, Girard M, Rouquette I, Misset B, Braschi A, Mojoli F, Bouhemad B. Lung Ultrasound for Early Diagnosis of Ventila-

tor-Associated Pneumonia. Chest 2016; 149: 969-80. doi: 10.1016/j.chest.2015.12.012

GiRIS

Akciger ultrasonu ventilator iligkili pno-
monideki havalanmay1 gostermek igin ve
toplum kékenli pnédmoninin tanisint koy-
mak ve takip etmek icin basarli bir sekil-
de kullamlmistir. Ancak akciger ultraso-
nunun ventilator iligkili pnédmoni tanisini
gelistirmede guvenilir olup olmadigiyla
ilgili herhangi bir bilimsel kamt henlz
mevcut degildir.

METODLAR

Ventilator iligkili pndmoni oldugundan
siphelenilen 99 hastanin oldugu pros-
pektif cok merkezli calismada infeksi-
yona ait akciger ultrason bulgularinin
(subplevral konsolidasyon, lober kon-
solidasyon ve dinamik agag gérindmu/
lineer hava bronkogramlan) tanisal ba-
sarist arastirnldi. Ayn zamanda endot-

rakeal aspiratin direk mikrobiyolojik
inceleme sonuclarn ile akciger ultraso-
nunu kombine ederek degerlendirildi.
Akciger ultrason bulgulan ve endot-
rakeal aspirat skorlarn iki yolla analiz
edildi. Birincisi, klinik akciger ultrasonu
skoru (ventilator iliskili pnomoni akci-
ger ultrason skoru-VPLUS) su sekilde
hesaplandi:  subplevral konsolidas-
yonlu = 2 alan, 1 puan; dinamik agac
gérinimi/lineer hava bronkogramli
gorinim = 1 alan, 2 puan; ve plrilan
endotrakeal aspirat 1 puan. ikinci yol
da VPLUS- direk gram boyama ince-
lemesi (EAgram) su sekilde skorlandr:
subplevral konsolidasyonlu = 2 alan,
1 puan; dinamik aga¢ gorinimi/lineer
hava bronkogramli = 1 alan, 2 puan; ve
plrdlan endotrakeal aspirat 1 puan; ve
pozitif direk gram boyama endotrakeal
aspirat incelemesi 2 puan.

Gulcan ACAR

BULGULAR

Ventilator iligkili pndmoni tamsin igin
subplevral konsolidasyon ve dinamik agag
goérinimu/lineer hava bronkogramlarinin
pozitif prediktif degeri %86, pozitif olabi-
lirlik orani (likelihood ratio) 2.8 saptand.
iki dinamik agag¢ goriinimii/lineer hava
bronkogrami bulgusunun pozitif predik-
tif degeri %94 ve pozitif olabilirlik oram
7.1 olarak saptandi. VPLUS-EAgram ve
VPLUS egrileri altinda kalan alanlar sira-
siyla 0.832 ve 0.743 idi. VPLUS-EAgram
2 3 olanlann 6zgullugl %77, duyarliig
%78; VPLUS 2 2 olanlarn ise 6zgullipd
%69, duyarliig1 %71 olarak saptand.

SONUC

infeksiyonun ultrason &zelliklerinin sap-
tanmasi sayesinde, akciger ultrasonu ya-
tak basinda ventilator iligkili pnémoninin
erken tamsinda glvenli bir arag olacaktir.
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Umeclidinyum Bromide/Vilanterol
Kombinasyonunun Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi Tedavisinde Kullanimi: Derleme

ronik obstriktif akciger hastalig
|< KOAH) ileri yaslarda sik gorilen,

sigara i¢iminin birakilmasr ile 6nle-
nebilen bir hastaliktir. Tam olarak rever-
zibilitesi olmayan hava yolu kisitlanmass
ile karakterize olan bu hastalikta, bron-
kodilator ilaglar tedavide ilk secenektir.
Semptomatik olan KOAH'li hastalarda
stk atalk riski olsun ya da olmasin uzun
veya ultra uzun etkili 02-agonist ve/
veya uzun etkili muskarinik antagonist
endikasyonu mevcuttur. Bronkodilator
kombinasyonlan hicresel dizeyde si-
nerjistik etkileri olan, additif klinik yarar-
lan gosterilen ve monokomponentleri-
nin artmis dozlan ile kargilastinldiginda
daha az yan etkileri olan efektif yakla-
simlardir. Uzun etkili 02-agonist/uzun
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etkili muskarinik antagonist ilaglann tek
inhalerde verildigi yeni fiks-doz kombi-
nasyon tedaviler Amerikan Gida ve ilag
Dairesi (FDA) ve Avrupa Tibbi Uriinler
Ajans1 (EMEA) tarafindan onaylanmistir.
Bu derlemede umeclidinyum/vilante-
rol trifenatat fiks doz kombinasyonun
KOAH'li hastalarda kullanmiminin arastinl-
dig1 klinik calismalar degerlendirilmistir.
Beg tanesi 12 haftalik, bir tanesi bir yillik
strede toplamda 6000'den fazla hasta-
nin degerlendirildigi toplam alti ¢calisma-
nin sonucunda umeclidinyum/vilanterol
trifenatat kombinasyon tedavisinin ciddi
bir yan etki olmadan akciger fonksiyon-
lariny, dispneyi ve saglik iliskili yasam ka-
litesini iyilestirdigi, atak sikligin azalttig
gosterilmistir.

Sonug olarak umeclidinyum/vilanterol
trifenatat, efektif ve givenli, uygulamas
kolay plaseboya gore klinik durumda an-
laml gelisme saglayan yeni bir kombine
bronkodilator ilactir. Ataklar, hastane ya-
tislan, hastalik progresyonu ve mortalite
agisindan diger fiks-doz kombinasyonlar
ile karsilagtirmali daha uzun sdreli ¢a-
lismalara ihtiyagc bulunmaktadir. KOAH
GOLD grup B'daki hastalar, bozulmus ak-
ciger fonksiyonu olup (FEV1 < %50) sey-
rek atagi olan grup C ve D'deki hastalarda
bu kombinasyon tedavileri distnilmeli,
inhale kortikosteroid hastaya gore deger-
lendirilerek, sonraki basamak olarak du-
stinlmelidir.
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Referans: Singh D. Br J Clin Pharmacol 2015;79 (5):695-708

Anoro™ Ellipta™ 62.5/25 ug Kisa Uriin Bilgisi Ozeti: ' Bu ilac ek izlemeye tabidir. Bu tGicgen yeni givenlilik bilgisinin hizli olarak belirlenmesini saglayacaktir. Saglik meslegi mensuplarinin stipheli advers
reaksiyonlari TUFAM'a bildirmeleri beklenmektedir. Anoro™ Ellipta™ 62.5/25 pg kullanima hazir inhalasyon tozu, dahili bir doz sayaci olan Ellipta™ inhaler icinde her biri beyaz toz halinde etkin molekdilleri
iceren 30 dozluk iki adet blister seritten olusmaktadir. Blister seritlerden biri her dozda 62.5 pg umeklidinyum, digeri ise her dozda 25 ug vilanterol (trifenitat halinde) icerir. Ellipta™ inhalerin agizligindan cikan
her bir doz 55 pg umeklidinyum (65 pg umeklidinyum bromtre esdeger) ve 22 pg vilanterol (trifenatat olarak) icermektedir. Yardimcr madde olarak her bir dozda yaklasik olarak 25 mg laktoz monohidrat ve
magnezyum stearat bulunur. Endikasyon: Anoro™ Ellipta™ eriskin kronik obstriktif akciger hastalarinda (KOAH) gorilen semptomlarin giderilmesine yonelik kontrol edici bir bronkodilatér tedavidir. Kullanim
Sekli ve Dozu: Onerilen doz glinde bir defa Anoro™ Ellipta™ 62.5/25 g inhalasyonudur. Anoro™ Ellipta™ sadece inhalasyon yoluyla kullanilir. Anoro™ Ellipta™ her giin, giinde bir kez, glintin ayni saatinde
uygulanmalidir. Baslica Yan Etkiler: Nazofarenijit, idrar yolu enfeksiyonu, sinlizit, farenjit, Gist solunum yolu enfeksiyonu, bas agrisi, atriyal fibrilasyon, supraventriktler tasikardi, idioventriktler ritim, tasikardi,
supraventriktler ekstrasistoller, dkstriik, orofarenjial agri, kabizlik ve agiz kurulugu yaygin olarak goriilen yan etkilerdir. ilag Etkilesimleri:  adrenerjik blokerler, vilanterol gibi B, adrenerjik agonistlerin etkisini
zayiflatabilir veya antagonize edebilirler. Kullanilmasini zorunlu kilan sebepler olmadikca selektif veya selektif olmayan B adrenerjik blokerlerin eszamanl kullanimindan kaginilmahdir. Gtcld CYP3A4
inhibitorlerinin eszamanl uygulamasi, vilanterolin metabolizmasini inhibe edebilir ve vilanterole sistemik maruziyeti arttirabilir. Umeklidinyum/vilanterol, CYP2D6 veya P-gp inhibitorleri ile birlikte
uygulandiginda klinik olarak anlamli bir ilag etkilesimi beklenmemektedir. Metilksantin tirevleri, steroidler veya potasyum tutucu olmayan dilretikler ile es zamanli hipokalemik tedavi B, adrenerjik agonistlerin
olasi hipokalemik etkilerini artirabileceginden dikkatle kullanilmalidir. Kontrendikasyonlari: Anoro™ Ellipta™, siddetli stt proteini allerjisi bulunan ya da ilacin etkin maddelerine veya yardimci maddelerin
herhangi birine kargi bilinen asir hassasiyeti olan hastalarda kontrendikedir. Uyarilar/Onlemler: Umeklidinyum/vilanteroliin astimli hastalarda kullanimina ait calisma bulunmadigindan bu hasta
populasyonunda kullanilmamalidir. Diger inhalasyon tedavilerinde oldugu gibi, umeklidinyum/vilanterolin uygulanmasi, paradoksal bronkospazma yol acabilir. Bu durumda tedavi derhal kesilmelidir ve
gerekirse alternatif tedavi baslatiimalidir. Umeklidinyum/vilanterol bronkospazmin akut ataklarinin tedavisi icin endike degildir. Muskarinik reseptor antagonistleri ve sempatomimetik ajanlarin
uygulanmasindan sonra kardiyovaskuler etkiler (or. atriyal fibrilasyon ve tasikardi) gorulebilir. Antimuskarinik etki nedeniyle umeklidinyum/vilanterol, Griner retansiyonu veya dar acili glokomu olan hastalarda
dikkatli kullanilmalidir. Umeklidinyum/vilanterol, hipokalemiye neden olma potansiyeli olan diger ilaclarla birlikte kullanildiginda dikkatli olunmalidir. Diyabetik hastalarda umeklidinyum/vilanterol ile tedaviye
baslandiginda plazma glukozu daha yakindan takip edilmelidir. Umeklidinyum/vilanterol, konvilsif bozukluklari veya tirotoksikozu olan hastalarda ve B, adrenerjik agonistlere karsi alisiimadik duyarliligi olan
hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Galaktoz intoleransi, Lapp laktaz eksikligi ve glukoz-galaktoz malabsorpsiyonu gibi nadir kalitimsal sorunlari olan hastalar bu ilaci kullanmamalidir. Ozel Populasyonlar: 65
yas Uzeri hastalarda dozun ayarlanmasi gerekli degildir. Bobrek yetmezligi veya hafif/orta siddette karaciger yetmezligi olan hastalar icin dozun ayarlanmasi gerekli degildir. Siddetli karaciger yetmezligi olan
hastalarda Anoro™ Ellipta™ ile herhangi bir calisma gerceklestirilmemistir ve dikkatle kullanilmalidir. Anoro™ Ellipta™‘nin, 18 yasindan kiicuk hastalarda kullanimi uygun degildir. Anoro™ Ellipta™'nin gebelik
kategorisi C'dir. Umeklidinyum veya vilanteroliin anne sttine gecip gecmedigi bilinmemektedir. Umeklidinyum/vilanteroltn insanlarda fertilite Gzerindeki etkilerine iliskin herhangi bir veri yoktur. Hayvan
calismalari umeklidinyum veya vilanteroltn fertilite Gzerinde hicbir etkisi olmadigini géstermektedir. Umeklidinyum/vilanterol’tn muhakeme, motor ve kognitif beceri gerektiren gdrevleri yerine getirme
yetenegi Gzerindeki etkilerini arastiran herhangi bir calisma yapilmamistir. Doz Asimi ve Tedavisi: Umeklidinyum/vilanteroliin doz asiminda muhtemelen mono bilesenlerin etkilerinden kaynaklanan, inhale
muskarinik antagonistlerin (6r:agiz kurulugu, gérme bozukluklari ve tasikardi) ve diger B, adrenerjik agonistlerin (6r. aritmiler, tremor, basagrisi, palpitasyonlar, bulanti, hiperglisemi ve hipokalemi) doz asiminda
gorulen istenmeyen etkiler ile tutarh belirti ve semptomlar gorulecektir. Eger doz asimi meydana gelirse, hastaya gerektigi sekilde uygun takip ile destekleyici tedavi uygulanmalidir. Raf Omri ve Saklama
Kosullari: Anoro™ Ellipta™’nin raf 6mru 24 ay, icinde bulundugu folyo tepsiden ¢ikarildiktan sonra 25 °C'nin altindaki oda sicakliginda 6 haftadir. Anoro™ Ellipta™'y1 25 °C'nin altindaki oda sicakliginda ve
kuru bir yerde muhafaza ediniz. inhaleri nemden korumak icin kapali folyo tepsisi icinde muhafaza ediniz ve ancak ilk kez kullanmaya baslayacaginiz zaman folyo tepsiyi acip inhalerinizi iginden gikariniz. Ruhsat
Sahibi: GlaxoSmithKline ilaqlarl San. ve Tic. A.S., BlyUkdere Cd. 1. Levent Plaza B Blok No: 173, 34394, 1. Levent/ISTANBUL Tel: 0212 339 44 00 Ruhsat Tarihi ve Numarasi: 23/09/2014, 2014/722 Regete ile
satilir. 22/02/2016 tarihi itibari ile onayll KDV dahil perakende satis fiyati 112,61 TL'dir. KUB Yenilenme Tarihi ve Onay Kodu: 04/09/2015, TK/UCV/0002/15a. GSK Urtnleri ile ilgili advers olaylar GSK'ya
dogrudan e-posta (ist_tr_safety@gsk.com) ve telefon araciligi ile (444 5 475) veya T.C. Saglik Bakanligi, Turkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu, TUFAM'a (Turkiye Farmakovijilans Merkezi) e-posta
(tufam@titck.gov.tr); Faks: 0312 218 35 99; Tel: 0312 218 30 00 yoluyla iletebilirsiniz.

DAHA GENi$ BILGI iGiN FIRMAMIZA BASVURUNUZ K
GlaxosmithKline ilaglari San. ve Tic. AS. Buytkdere Cad. 1. Levent Plaza B Blok ]
\ No: 173 34394 1. Levent / ISTANBUL Tel: 02123394400 www.gsk.com.tr
y GSK ariinleri ile ilgili advers olaylan GSK'ya dogrudan e-posta (ist_tr_safety@gsk.com) I herava N Ce

ve telefon aracilid ile (444 5 475) veya T.C. Saglik Bakanlig, Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu, TUFAM'a (Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi: e-posta: tufam@titck.gov.tr;

faks: 0312 218 35 99; tel: 0312 218 30 00) iletebilirsiniz. Anoro™ Ellipta™ Theravance ile isbirligiyle gelistirilmistir.
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Antalya

Anlatmakta kelimelerin yetersiz kaldig1 yerler vardir. iste on-
lardan biridir Diden Selalesi. GUrul gril akan sulan sayesin-
de, Antalya'nin en sicak giinlerinde bile serin kalan, maviyle
yesilin i¢ ice gectigi, altinda agizlan agik birakacak bir magara
bulunduran Diden Selalesi, Tabiat Ana’'nin bizlere armagan
ettigi essiz bir glizelliktir. Antalya'y1 kesfet...

Giilcan ACAR

E-mail: gulcanacar78@gmail.com

)
Akciger
Biilten ASYOD
Clt:4  Say:1  Yil: 2016

/
vl
&b m.!;'

T
iy

Akciger Sagligi ve Yogun
Balam Dernegi Adina Sahibi

Renk Form Matbaacilik
Turgut Ozal Bulv. No: 53/Z
[skitler/Ankara

Tel: 0312 384 30 36

Yayin Kurulu
Abdurrahman Senyigit

Tevfik Ozli Ahmet Emin Erbaycu
Sorumlu Yazi isleri Miidiiri Alan Kaya

¢ Akin Kaya Aydin Ciledag
Editorler Erdogan Cetinkaya
Akin Kaya Erhan Tabakoglu
Nurhan Koksal Irfan Ucgun
Sanat Yonetmeni Kirsat Uzun
Cihat Ozonal Levent Kart
Baslka Mehmet Karadag

Mehmet Unli
Muzaffer Metin
Tarkan Ozdemir
Tevfik Ozl
Zeki Yildinm

AKCIGER SAGLIGI VE YOGUN BAKIM DERNEGI
ilkiz Sokak No: 17/5 Sihhiye, Cankaya/Ankara
Tel:+90 312 23201 26 » Faks: +90 312 23201 26

akcigersagligi@gmail.com



