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Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AD, Tokat

Sekonder pulmoner lobiil

Subsegmental diizeyde akcigerin fonksiyonel birimidir. Bilgisayarli Tomografide (BT) gordiigiimiiz en kiigiik
birim olup polihedral sekilli, 1-1,5 cm ¢apinda, yaklasik 12 tane asiniis igeren ve igerisinde lenfatikler ve venler
bulunan fibr6z septa ile ¢evrelenmis bir yapidir. Bu yapimin merkezinde terminal bronsiyol ve sentirlobiiler arter
ile respiratuar brongsiyoller ve asiniisler bulunur (1) (Resim 1).

— > Asiner arter ve bronsiyol

Asiniis

Sekonder pulmoner lobiil duvar yani
interlobiiler septum: interstisyum,
pulmoner ven ve lenfatikler

Sekil 1. Sekonder pulmoner lobiil.

(21122022, 124820 +)

Resim 2. Aksiyel Toraks BT kesitinde mavi ¢igi ile gosterilen sekonder pulmoner lobiildiir.

Buzlu Cam Opasitesi

Buzlu cam opasitesi alveollerin iginin transiida, eksiida ile tam olmayacak sekilde dolmasi ya da
alveollerin tam olmayacak sekilde kapanmasi demektir. Nedenleri arasinda; interstisiyel kalinlagma,
odem, fibrozis ve tiimorlerin lepidik yayilimi (alveoller septa ve respiratuar brongiyolde anormal
hiicreler) gibi nedenler de siralanabilir. Akciger grafisi ve bilgisayarli tomografide (BT) goriilebilir.
Akciger grafisinde hafif bir dansite artimi ve puslu goriiniim ile vaskiiler yapilarin sinirlart siliklesmesi
seklinde goriiliirken BT de parankim dansitesi hafif bir sekilde artar, bronslarin ve vaskiiler yapilarin
siirlan siliklesir ancak bu yapilar ayirt edilebilir. Konsolidasyon ile ayirici tanisinda bronkovaskiiler
yapilarin izlenebilmesi 6nemlidir. Ote yandan ekspiryum sirasinda da normal akcigerde goriilebilir.
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Buzlu cam alanina eslik eden konsolidasyon varsa altta yatan neden alveollerin dolmasi iken eslik
eden retikiiler opasiteler, traksiyon brongektazileri varsa altta yatan neden interstisiyel hastaliklardir.
Nedenleri viral pnomoniler (COVID-19, pndmosistis pnomonisi), pulmoner ddem (Kardiyojenik
pulmoner 6dem yer c¢ekimine bagimli  (dependan) bolgelerde goriiliir. Septal kalinlagma,
konsolidasyon ve plevral effiizyon eslik edebilir. Kardiyojenik olmayan pulmoner édem nedenleri
arasinda erigkin solunum yetmezligi sendromu sayilabilir. Bu durumda akcigerin % 50’den fazlasi
tutulur.), diffiiz alveoler hemoraji (DAH) (DAH’da dependan yerlesimli konsolidasyon alanlari
gortliir.), hipersensitivite pnomonisi (HP) (BT’de sentirloliiler nodiiller ile -head cheese isareti-
normal akciger alanlar1 ve hava tuzaklanmasi alanlar1 goriilebilir.), eozinofilik pnémoni (Goriintiileme
bulgular1 akut eozinofilik pnémonide buzlu cam alanlari, konsolidasyon, plevral effiizyon, septal
kalinlagsma iken kronik eozinofilik pndmonide ise periferal ve iist loblarda gezici konsolidasyon alan-
buzlu cam alanlarindan daha fazla- ve buzlu cam alanlar1 goriiliir.), nonspesifik interstisiyel pndmoni
(NSIP) (Gériintiillemede bazal bolgelerde bronkovaskiiler yapilar boyunca kama seklinde, retikiiler
opasite ve traksiyon bronsektazisi alanlari goriilebilir.), sigara ile iliskili akciger hastaliklar
[Respiratuar bronsiyolit, Deskuamatif interstisiyel pnomoni (DIP)], bronsioloalveoler karsinom, atipik
adenomato6z hiperplazi ile pulmoner alveoler proteinozis ve ilag ile iliskili akciger hastaliklar1 olarak
siralanabilir (2) (Resim 2).

Resim 2. Oral antikoagiilan kullanan hastada solda belirgin olmak iizere her iki akcigerde yaygin buzlu cam
alanlar1 izlenmektedir.

Resim 3. Enterokokus faecium pnomonisi her iki akcigerde konsolidasyona giden buzlu cam alanlar1 mevcuttur.
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Konsolidasyon

Konsolidasyon alveollerin siv1, hiicre, doku ya da baska maddelerle dolmasi anlamina gelmektedir.
Gorlintlilemede atelektazinin aksine hacim kaybi olmaz ayrica buzlu cam alanindan farkli olarak
damarlarnt goremeyiz. Bununla birlikte hava bronkogrami olabilir. Nedenleri pnomoni, kontiizyon,
alveoler hemoraji, maligniteler ile endobronsiyal kitle ya da lenfadenopati (LAP) basis1 distalinde
postobstriiktif pndmoni, ve pulmoner alveoler proteinozis (PAP) olarak siralanabilir.

Resim 4. Stafilokokus aureus pnomonisi. Sag akcigerde konsolidasyon alan1 mevcuttur.

Halo Isareti

BT ve yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografide (YCBT) solid-radyoopak lezyon etrafinda buzlu
cam alani olarak karsimiza ¢ikar. Buzlu cam alami anjioinvazif aspergillozisde oldugu gibi lezyon
cevresindeki hemorajiyi gosterebilir (3).

Resim 5. Pnémonide halo isareti goriilmektedir.

Atoll isareti (Ters halo isareti)

BT ve YCBT’de santrali buzlu cam (3/4), etrafi konsolidasyon alani (en az 2 mm kalinlikta) olarak
karsimiza ¢ikar. Histopatolojisinde alveoler septada inflamasyon ve alveol iginde selliiler debri
birikimi olabilir. flk olarak kriptojenik organize pndmonide (KOP) tanimlanmustir. Ancak sarkoidoz,
pnomosistis jirovesi enfeksiyonu, adenokarsinoma, graniilomatéz polianjitis, pulmoner enfarkt,
radyoterapi sonrasi 4-12. haftalarda ve COVID-19 pnémonisinde de goriilebilir (3).
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Resim 6. KOP’da ters halo isareti goriilmektedir.

interlobiiler Septal Kalinlasma (Septal Pattern)

Interlobiiler septumun kalinlasmasidir. BT ve YCBT de gériilebilir. Bu kalinlasma diizgiin, diizensiz
ya da nodiiler olabilir. Nedenleri arasinda kardiyojenik pulmoner édem (Diizgiin kalinlagmaya neden
olur. Akciger grafisindeki Kerley A ve B c¢izgilerinin kargiligidir. Kardiyomegali ve santral yerlesimli
konsolidasyon alanlari eslik edebilir.), sarkoidoz (Diizensiz ve nodiiler kalinlasmaya neden olur.

Ust loblarda perilenfatik nodiiller goriiliir. Bu nodiiller peribronkovaskiiler yerlesimlidir. Bunun
yaninda karakteristik 6zelligi olan simetrik mediastinal LAP goriilebilir.) ve lenfanjitis karsinomatoza

(Diizgiin, diizensiz ya da nodiiler kalinlagmalar olabilir. En sik nedenleri akciger adenokarsinomasi,
mide karsinomu, meme karsinomu, pankreas karsinomu olarak siralanabilir. Goriintiilemede
peribronkovaskiiler kalinlagmalar ile mediastinal LAP ve plevral effiizyon eslik edebilir.) ile olagan
interstisiyel pnémoni (OIP) (Goriintiillemede periferal ve bazal yerlesim, traksiyon bronsektazisi ve bal
petegi ile yapisal distorsiyon varligi 6nemlidir.) sayilabilir (2).

Resim 7. OIP’de subplevral interlobiiler septal kalinlagmalar goriilmektedir.

Arnavut Kaldirimi (Crazy Paving)

BT’de buzlu cam alanlari ve igerisinde inter ve intralobiiler septal kalinlagsmalar goriiliir. En sik
nedenleri PAP, bakteriyel pnomoniler (Pnomosistis jirovesii: perihiler, iist lob yerlesimli ve
pmdmatosel varligi) ile ilag ile iliskili akciger hastaliklari, interstisiyel akciger hastaliklar1 (NSIP,
KOP, sarkoidoz) ve hemoraji ile iliskili akciger hastaliklar1 (Graniilomatoz polianjitis ve Goodpasture
Sendromu) olarak siralanabilir (3).
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Resim 8. Aksi;gl BT incelemede Arnavut kaldirimi gériiniim izlenmektedir.

Bal Petegi Isareti

BT ve YCBT’de son donem akciger fibrozisini gdsteren isarettir. Goriintiilemede birkag katli, 3-10
mm capinda, plevral yiizeyde uzanan kalin duvarli hava kisti kiimeleri olarak gozlenir. En sik
nedenleri OIP, NSIP, Kronik hipersensitivite pndmonisi (KHP) (iist lob agirliklr) ile sarkoidoz (iist lob
agirlikl) ve asbestozis olarak siralanabilir. Bal petegi goriiniimii akciger fibrozisini gosteriyorsa eslik
eden traksiyon bronsektazileri ve yapisal distorsiyon bulunur.

Bal petegi ile amfizem (paraseptal) ayirici tanist 6nemlidir. Burada amfizem tek sirali iken bal petegi
goriiniimiiniin ¢ok sirali (katman) olmasi ve bal petegi goriiniimiiniin hegzagonal sekilli olmasi
onemlidir.

OIP’de goriintiilemede uzaysal ve zamansal heterojenite varlig; yamasal, subplevral, bazal yerlesimli
olmasi; buzlu cam alanlarinin daha az olmasi ve traksiyon bronsektazileri ile yapisal distorsiyon
varlig: tamda énemlidir. NSIP’de ise uzaysal ve zamansal homojenite varlig1; bazal yerlesimli olmast;
buzlu cam alanlarimin daha fazla olmasi ve eslik eden traksiyon bronsektazileri ile yapisal distorsiyon
goriilmesi ayirici tanida 6nemlidir.

KHP’de periferal ve peribronsiyal yerlesim; akciger bazallerinin korunmasi; hava tuzaklanmasi ve
sentirlobiiler nodiillerin varligi; yamasal buzlu cam alanlar ile traksiyon bronsektazileri ve yapisal
distorsiyonun eslik etmesi tanida 6nemli ipuglaridir (2, 4).

Resim 9. OiP’de subEléerl bal pe}égi goriiniimii izlenmektedir.
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Kistik Pattern

Goriintiilemede kistik pattern igerisinde kistler, kavite ve biil ile pnodmatosel sayilabilir. Kistler ince
duvarli olup etrafindaki akciger alanlart normaldir. Kavite kiste gore daha kalin duvarlh hava iceren
alanlar olarak kabul edilir. Biiller ise 1 cm’den biiyiik, ince duvarli ve etrafinda amfizem alanlan
bulunan yapilardir. Pnomatosel ince duvarli olup Pnomosistis jirovesii pnomonisinde ya da
Stafilokokus aureus pnomonisinde goriiliir. Amfizemin kistik pattern igerisinde sayilmasi geligkili bir
durum olarak kabul edilir.

Kistik pattern igeren akciger hastaliklar1 arasinda Langerhans hiicreli histiyositozis (LHH),
lenfanjioleiomyomatozis (LAM), lenfositik intersitisyel pnomoni (LIP) ve kollajen doku hastaliklari
ile Pnomosistis jirovesii pndmonisi sayilabilir.

Sentirlobiiler amfizem ve kistik akciger hastaligi ayirimi genellikle zordur. Ancak amfizem alanlarinin
iist lob yerlesimli olmasi; bu alanlarin ortasinda sentirlobiiler arteri gdsteren noktasal ya da lineer
dansite bulunmasi ancak yuvarlak sekilli olmamasi, her tarafi duvarla ¢evrili olmamasi tanida 6nemli
noktalardir. Paraseptal amfizem bal petegi goriiniimi ile de karigabilir. Burada 6nemli nokta paraseptal
amfizemin tek katli olmasi iken bal peteginin yukarida da belirtildigi iizere ¢ok katli olmasi 6énemlidir.

GOG

LAM, Tiiberoskleroz ile iliskili bir multiorgan hastalig1 olup kadinlarda ve premenopozal dénemde
goriilir. Patolojisinde brons-bronsiyol duvarinda hamartomatdz immatur diiz kas hiicreleri ¢ogalir ve
liimeni tikar ve bronsiyol dilate olur. Goriintiilemede kistler yuvarlak sekilli, ince duvarli olup
degisken boyutlardadir (2mm- >2 cm). Kistler komsulugundaki akciger parankimi normaldir.
Genellikle tutulum diffiiz olup bazen apikal bolgeler korunabilir. Nodiil goriilmez. Eslik eden siloz
plevral efflizyon, pndmotoraks, dilate torasik kanal ve renal anjiomiyolipom olabilir.

LHH 20-40 yas, sigara igicisi olgularda goriiliir. Baslangicta dendritik hiicrelerden gelisen Langerhans
hiicreli granulomlar (nodiiller) mevcuttur. Zamanla Langerhans hiicreleri brons duvarini tahrip eder ve
brons dilate olur ve nodiiller kaviteleserek kistler gelisir. Goriintillemede degisik boyut ve sekillerde
diizensiz ve kalin duvarlu kistler mevcut olup nodiiller goriilebilir. Kostofrenik ag1, orta lob ve lingula
mediali korunabilir.

Lenfositik interstisiyel pnémoni (LiP) kollajen doku hastaliklar1 ve AIDS ile iliskili olabilir Bu
olgularda lenfoma ve maltoma daha sik olarak goriiliir. Histopatolojik olarak interlobiiler septumda ve
brons duvarinda lenfositler ve plazma hiicreleri infiltrasyonu dikkati ¢ekmektedir. Brons liimeninde
once stenoz ardindan dilatasyon gelisir. Alt loblarda tutulum daha fazladir.

Pndmosistis jirovesii pndmonisi genellikle immiinsuprese hastalarda goriiliir. Goriintillemede yaygin
buzlu cam alanlari; degisik sekillerde ve boyutlarda ince ya da kalin duvarl kistler mevcuttur. Kistler
multilokiiler olabilir (5-7).

>

Resim 10. Amfizemle karigabilen bal petegi goriiniimil.
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Resim 11. Aksiyel BT goriintii ile LHH diistiniilen olgu.
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Resim 12. Aksiyel BT goriinti 1le LAM diisiiniilen olgu.
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Resim 13. Aksiyel BT goriintiide paraseptal amfizemi olan olgu.

A
Resim 14. Aksiyel BT goriintiide Pnomosistis jiroveci diisiiniilen olgu.
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Nodiiler Pattern

Nodiillerin dagilim patternleri hastaligin tanisin1 ortaya koymada onemlidir. Nodiiller tim akciger
alanlarina rastgele dagilmigsa akla gelmesi gereken On tanilar arasinda hematojen metastaz, milier
enfeksiyon, fungal hastaliklar, tiiberkiiloz ve silikozis ile komiir ig¢isi pndmokonyozu siralanabilir.
Eger nodiillerin perilenfatik dagilim gosterdigini yani biiyiik oranda interlobiiler septumda, plevra
tabanli ya da fissiir tabanli oldugunu goriiyorsak sarkoidoz, silikozis ve kdmiir is¢isi pnomokonyozu
ile lenfanjitis karsinomatoza On tanilar arasinda akla gelmelidir. Nodiillerin sekonder pulmoner
lobiiliin ortasinda yerlesim gosterdigi saptaniyorsa ve nodiiller birbiri ile esit mesafede yerlesiyorsa bu
bolgede yer alan terminal bronsiyol dali g6z 6niinde bulundurularak sentirlobiiler yerlesimli oldugu ve
ayiricl tanilar arasinda tiiberkiiloz, bronsiyolit, mikobakteri enfeksiyonlar1 ve hipersensitivite
pnomonisi ile respiratuar bronsiyolit akla gelmelidir. Nodiillerin bronkovaskiiler demet boyunca yer
aldig1 yani peribronkovaskiiler agirlikli yerlesim gosterdigi diisiiniilityorsa lenfanjitis karsinomatoza,
Kaposi sarkomu, lenfoproliferatif hastaliklar ve sarkoidoz ile enfeksiyonlar diisiiniilmelidir (8, 9).

Resim 16. Bilateral hiler ve mediastinai LAP’lari olan hastada fissiir komgulugunda milimetrik boyutlu nodiiller
izlenmektedir. Olgunun sarkoidoz hastasi oldugu diisiintilmiistiir.
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Tomurcuklanan Agag Isareti
Terminal brongiyollerin sivi, mukus ve pii ile dolmasi sonucu ortaya ¢ikan sentirlobiiler nodiiller
ciceklenen, tomurcuklanan bir agaca ya da dala benzetilmistir. Ayiric1 tanida tiiberkiiloz, bakteriyel,
viral, fungal distal hava yolu hastaliklari, kii¢iik hava yolu hastaliklari ile Kistik fibrozis ve bronsilitis
obliterans akla gelmelidir (10).

Resim 17. Aksiyél BT kesitinde tomurcuklanan agac igareti goriilmektedir.

Besleyici Damar Isareti (Daldaki Meyve Isareti)
Nodiiliin igerisine giren damar goriilebilmektedir. Ayirici tanida hematojen metastazler ve septik
emboli akla gelmelidir.

Resim\iB. Aksiyel BT kesitinde Besleyici-damar isareti goriilmektedir.

Retikiiler Pattern

BT ya da YCBT’de interlobiiler ve intralobiiler interstisiyel kalinlagmalar, bal petegi alanlari,
traksiyon bronsektazi/bronsiolektazileri ile peribronkovaskiiler interstisiyel kalinlagsmalarin birlikte
goriildiigi patterndir. En sik interstisiyel akciger hastaliklar1 ile iligkili oldugu bilinmektedir.
Goriildiigi diger hastaliklar pulmoner 6dem, bag doku hastaliklari, sarkoidoz, asbestozis ile KHP ve
lenfanjitis karsinomatoza olarak siralanabilir.
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Resim 19. Aksiyel BT kesitinde retikiiler pattern goriinen NSIP olgusu.

Peribronkovaskiiler Interstisiyel Kalinlasma

Peribronkovaskiiler (aksiyel) interstisyum; brons ile pulmoner arter ve santral lenfatikleri igerir.
Buradaki interstisyel dokunun artmast ya da brons duvari, pulmoner arter duvar1 ve lenfatiklerin
duvarinin kalinlasmasi1 durumuna peribronkovaskiiler interstisiyel kalinlagma adi verilir. En sik
goriildiigii durumlar arasinda akut-kronik bronsit, astim, aspirasyon, kardiyojenik pulmoner 6dem,
bronsektazi ve sarkoidoz ile kistik fibrozis siralanabilir. Akut ve kronik bronsitte brons duvarinda
diizgiin kalinlagma ile brons liimeninde mukus ve daralma mevcuttur.

Resi E’Z-O.VAksiyVe_l_Bf i{lgsi?ih&é-‘;erlbronkovaskﬁler kalinlagsma goriilmektedir.

Trakeadan respiratuar bronsiyole kadar 23 dallanma mevcut olup bunlardan sekiz tanesi BT’de
goriiliir. BT’de normalde Brons capi/Arter ¢api= 0,65-0,7’dir. Yaslilarda Brons ¢api/Arter ¢api= 1
olabilir. Brons c¢api/Arter ¢api> 1,5 ise bronsektaziden soz edilir. Brongektazinin en sik gorildigi
durumlar arasinda tiiberkiilloz, Swyer-James (MacLeod Sendromu), rekiirren aspirasyon,
endobronsiyal yerlesimli timor ya da yabanci cisim aspirasyonu ve traksiyon bronsektazisi ile kistik
fibrozis sayilabilir. Traksiyon bronsektazi ile kronik bronsit ayirimi gii¢ olabilir. Bu durumda eslik
eden diger fibrotik degisikliklerin (bal petegi, interlobiiler septal kalinlagmalar gibi) bulunmasi ayirici
tanida traksiyon bronsektazisine yonelimi saglamaktadir.
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Resim 21. Aksiyel BT kesitinde peribronkovaskiiler kalinlagmalar, mukus tikaglar1 bulunan bronsektaziler izlene
kistik fibrozis olgusu goriilmektedir.

Mozaik Atteniiasyon

BT ve YCBT’de degisik atteniiasyon alanlarinin yani lusent ve dens alanlarin birarada bulunmasi
anlamina gelir. Nedenleri arasinda hava tuzaklanmasi ve hipoperfiizyon sayilabilir. Buzlu cam
alanlarinin mozaik perfiizyona dahil edilip edilmeyecegi tartismali bir konudur. Mozaik perfiizyon
varsa hipoatteniiye (hipodens, lusent) olan alanlar patolojiktir. Soyle ki bu durum hipodens olan
alanlarda hava tuzaklanmas1 (kiiciik hava yolu hastaliklar1) ya da kronik pulmoner emboliye sekonder
vaskiiler yapilardaki vazokonstriksiyona bagli hipoperfiizyon ile agiklanabilir. Sinirlar sekonder
pulmoner lobiile uyacak sekilde hipodens ve hiperdens alanlar dagilim gosterir. Buzlu cam alani
varliginda ise yukarida da belirtildigi lizere hiperdens (hiperatteniiye) alanlar dncelikle alveoller iginde
hiicre infiltrasyonu gibi bir nedenle ortaya ¢ikar ve patolojiktir.

Mozaik perflizyon goriilmesi durumunda hipoatteniiasyon alanlar1 igerisindeki damarlar ince
kalibrasyonda (vazokonstriksiyona bagli) ise altta yatan nedenin kronik pulmoner emboli gibi vaskiiler
olabilecegi 6te yandan degisik atteniiasyon alanlar1 arasinda damar ¢aplari arasinda fark yok ise altta
yatan nedenin hava tuzaklanmasi olabilecegi akla gelmelidir (11).

Kaynaklar
1- Collins J, Stern EJ. Toraksin Normal Anatomisi. In: Collins J, Stern EJ, editors. GOgiis

Radyolojisi Esaslar. Ikinci Bask1. Diinya Kitabevi. Ankara. Sayfa:1-15.
2- Stern, Gurney. Expert Ddx Chest. Amyrsis 2010. 6;14-17.
3- Chiarenza, Ultimo, Falsaperla, ve ark. Insights to imaging.2019;10:114
4-  Alberti, Rincon-Alvarez, Buendia-Roldan, ve ark. Frontiers in Med. 2021;8:718299
5- Hobbs, Chung, Leb, ve ark. Radiology: Cardiothoracic Imaging 2021; 3(1):e200279
6- Beddy, Bavar, Devaraj. Insights Imaging. 2011;2:1-7
7- Aquilina, Caltabiano,  Galioto, ve ark. Diagnostics 2020, 10,  346;
doi:10.3390/diagnostics10060346
8- Satija, Kumar, Ojha, ve ark. Indian J Radiol. 2013;4:287-96
9- Silva, Churg, Miiller. AJR;2007:188(2).
10- Rossi, Franquet, Volpacchio M, ve ark (2005) Radiographics 25(3):789-801.
11- Ridge, Bankier, Eisenberg. AJR 2011; 197:W970-W977.



- Turkiye ‘5 9
a Solunum
Arastirmalan <
- Dernegi ) v;
TUSAD AKXADEMI :

fl

. GOGUS HASTALIKLARINDA g
GUNCELLEMETOPLANTIPARIES NS

r

Tiitiin BagimhhigiTam ve Tedavisi
Prof. Dr. M. Sule Akcay
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastahklar1 AD, Ankara

Sigara ve diger tiitlin Uriinlerinin sagliga, ekonomiye, sosyal statiiye, yasadigimiz cevreye olan
zararlari tartisilamayacak kadar ¢ok bilimsel veriyle kanitlanmistir. Tiitiin her iki kullanicisindan birini
hayatinin 20 yil erken sonlanmasina neden olur. Her yil iilkemizde yaklasik 100 bin, diinyada ise 8
milyon kisinin erken 6liim sebebidir.

2008 yilinda yiirtrliige giren 4207 sayili Kanun ile, 2012°ye kadar tilkemizde sigara birakma oranlari
artmig, bagimlilik tilke genelinde 4 yil icinde etkili denetim faaaliyetleri ile %6 oraninda
diisiiriilmistiir. Ancak bu 6nemli diisiis son 10 yilda yeniden ivme degistirmistir, giincel rakamlarla
iilkemizde ii¢ kisiden biri tiitlin bagimlisi olarak hayatini siirdiirmektedir.

Avrupa Solunum Dernegi’nin 2021 monografinda, aktif ve pasif sigara i¢iminin 5 ana pulmoner
hastalik olan alt solunum yolu enfeksiyonlari, brong kanserleri, KOAH, astim ve tiiberkiiloza yol agic1
etkileri ve yillar iginde bu hastaliklardan 6liim ve sakatlanma oranlarinin artisi vurgulanmaktadir,
giincel literatiir de epideminin boyutunu yansitmaktadir.

Nikotin yanak mukozasindan 10-20 saniye kadar hizli bir siirede emilmekte, santral sinir siteminde
nikotinik asetilkolin reseptorlerine baglanmaktadir. Bunu takiben dopamine salinimi artmakta ve
nikotinin keyif yapici etkisi ortaya g¢ikmaktadir. Bu basit mekanizma gelisen fizyolojik nikotin
bagimliligini 6zetlemektedir. Nikotin karacigerde metabolize olup, kotinine doniismekte, kotinin de
idrarla atilmaktadir. Sigaray1 deneyen kisilerin %75’inde bagimlilik gelismekte, bagimliligin suglusu
da iste bu nikotin maddesi olmaktadir. Nikotin bagimliligi, DSM-5’te diger madde bagimliliklar
siralamasinda yer almaktadir. Sigara birakma tedavilerinde ama¢ da nikotinin 6diillendirici etkisini
engellemek, yoksunluk belirtilerini azaltmaktir.

Oncelikle sigara icen kisinin sigaraya birakmaya istekli olmasi, isteksiz ise istekli duruma getirilmesi
gereklidir. Motivasyon sigara birakmada olmazsa olmaz 6n kosuldur. Birakmaya istekli grupta iyi
bilinen 5A, isteksiz grupta ise SR yaklasimlari uygulanmalidir. Motivasyonel goriismeyi, segilmis-
uygun hasta grubunda farmakoterapi izlemelidir. Saglik Bakanligi ulusal sigara birakma polklinikleri
araciligiyla birinci segenek sigara birakma ilaglarini {icretsiz olarak nikotin bagimlis1 kisiye
sunmaktadir. Ulkemizde 600’e yakin sigara birakma polklinigi ¢alismakta, Bakanlik¢a sertifiye
edilmis hekimler tarafindan tiitiin kontrolii hizmetleri verilmektedir.

Tiitiin kontrolii 6zetle ii¢ basamakli bir yaklasim gerektirip, sigara birakma tripodun sadece tek ayagini
temsil eder, Diger iki ayak ise, baglamanin engellenmesi ve pasif icimin dnlenmesidir.

Pandemi sigara miicadelesini sekteye ugratmistir. Bu siirede tiitiin endiistrisi olusan boslugu kotiiye
kullanarak, elektronik sigaralara gencleri bagimli hale getirmek i¢in 6zel stratejiler uygulamiglardir.
Elektronik nikotin saliveren sistemler (ENDS) onemli tehlike olarak gelecegimizi tehdit eder
seviyededir. Tiitin kontroliine emek veren tiim otoriteler ENDS’nin tiitin miicadele planlarinda
oncelik verilmesi, kesinlikle sigara birakma yontemi olarak servis edilmemesi gerektigine iliskin
raporlar yaymlamaktadir. Biz de tiitlin kontroliinlin lilkemizde hedeflenen diizeye getirilmesi i¢in
cabaliyoruz, TUSAD Tiitiin Kontrolii CG olarak konuyla ilgilenen tiim kamu kurumlar1 ve STK’lar ile
gerekli yakin isbirligini koruyup gelistirerek sorumluluklarimiz1 yerine getirmeye ¢alisiyoruz.
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(_?OLD Giincellemeleri ve KOAH Yonetiminde Yeni Yaklasimlar
Ogr. Gr. Dr. Nevin Taci Hoca
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 AD, Ankara

KOAH her yil diinya genelinde yaklasik 4 milyon kisinin 6liimiine sebep olmaktir. Giiniimiizde
diinyadaki en 6nemli 3. liim sebebidir. Oliimlerin yaklasik %90’1 diisiik ve ortagelirli iilkelerdedir
(1). KOAH’1n yonetimine global diizeyde biiyiilk oranda yon veren GOLD (Global Initiative for
Obstructive Lung Disease) drgiitii 1998 yilinda kurulmustur. ilk GOLD KOAH Rehberi 2001 yilinda
yaymlanmis olup sonraki yillarda rehberler her y1l bilimsel ¢alismalar 15181inda giincellenmistir (2).

GOLD rehberi 2022 giincellemesinde;

- Tamn kriterleri

- Birlesik degerlendirme ile A, B, C, D gruplarinin belirlenmesi

- Baslangi¢ farmakolojik tedavi

- izlemde dispne ve alevlenme yolaklaria gore tedavi

- Inhaler krotikosteroid (IKS) tedavi karar1 kriterleri

- Non-farmakolojik tedavi onerileri

- Tedaviye uyumu degerlendirme 6l¢iitleri

- Hasta yonetim dongiilerinde belirgin bir degisiklik olmadigin1 goriiyoruz.

Dikkat ceken giincellemeler;

- Yeni tammlamalar yapildi: Erken KOAH, hafif KOAH, genclerde KOAH, Pre-KOAH

- KOAH yonetiminde yardimci bir tanisal arag olarak karbonmonoksit difiizyon kapasitesi (DLCO)
6l¢iimiiniin kullanilabilecegi vurgulandi

- Farmakolojik tedavinin akciger fonksiyon kaybi tizerine etkisine yer verildi

- Kan eozinofil diizeyinin KOAH progresyonu ile iligkisi degerlendirildi

- Tele- rehabilitasyonun etkileri ve alevlenme nedeniyle yatan hastalarda pulmoner rehabilitasyon
(PR) programinin zamanlamasina deginildi.

- KOAH hastalarinin SARSCoV-2 ile enfekte olma ve hastaneye yatis riski giincel literatiirler 1s131inda
degerlendirildi.

Cocukluk caginda gecirilen infeksiyonlar veya intrauterin donemde karsilasilan risk faktorleri
nedeniyle bazi bireylerde akcigerin gelisimi yavaglar. Bu bireyler potansiyel zirve noktasina
ulasmadan akciger gelisimini tamamlar. Bu kisilerin bir kisminda yillik FEV1 azalmasi ile erken
yaslarda KOAH gelisebilir, digerlerinde sinirdaki degerler ile yasam devam ettirilir. Diger bir grup
bireyde ise zirve FEV1 noktasina ulastiktan sonra yillik FEV1 azalmasinda hizlanma ile kisi ¢ok daha
cabuk ve fazla miktarda FEV1 kaybina ugrar ve KOAH gelisir. Son ¢alismalarda KOAH gelisiminde
yetiskin yaslarda akciger fonksiyonundaki hizli azalmanin yan1 sira, erken yetiskinlik donemine diisiik
akciger fonksiyonlariyla girmenin de 6nemli rol oynadigi gdsterilmistir (3). Bu bilgi; hastaliktan
korunma, erken tani-tedavide yeni yaklagimlara olanak saglarken, ayn1 zamanda uygun tanimlama ve
gelecek arastirmalart kolaylagtirmak amaciyla yeni terimlerin (erken KOAH, hafif KOAH, genglerde
KOAH ve pre-KOAH) iiretilmesine yol agmustir (4,5).
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Erken KOAH

Erken; bir siirecin baglangicina yakin anlamina gelir. KOAH yasamin erken ddnemlerinde
baslayabilir, klinik olarak ortaya ¢ikmasi uzun zaman alabilir. Baglangici belirlemek her zaman kolay
olmayabilir. Biyolojik agidan erken KOAH; patofizyolojik olaylarin erken donemi, klinik olarak erken
KOAH; semptomlarin, fonksiyonel kisitliliklarin ve/veya yapisal anormalliklerin erken donemidir.
GOLD raporu “erken KOAH” terimini, yalmzca biyolojik acidan erken KOAH’1 tartisirken
kullanmay1 6nermektedir (2).

Hafif KOAH

Hafif KOAH, hafif hastalik olarak kabul edilir (GOLD evre 1 FEV1 > % 80 beklenen). Her yasta
ortaya ¢ikabilir. Zamanla ilerleyebilir veya ilerlemeyebilir (3). Baz1 arastirmalar, erken hastalig: ifade
etmek icin hafif hava akim sinirlamasini kullanmistir (6). GOLD raporu “erken” KOAH" tanimlamak
icin “hafif” ifadesinin kullanilmasini yanlis bulmakta ve dnermemektedir. Bazi bireyler erken eriskin
donemde zirve akciger fonksiyonuna sahip degildir ve daha diisiik akciger fonksiyon kapasitesi ile bu
doneme baslamaktadir. Dolayisiyla bu bireyler hafif hava akimi kisitlamasina sahip olmadan, siddetli
hava akimi kisitlamasi yasayabilir (2).

Genglerde KOAH

Erken eriskin doneminde normal zirve akciger fonksiyonuna ulagsmamis ve/veya erken hizlanmig
FEV1 kaybi olan 20-50 yas arasi bireylerdir (7). Cocuklukta gecirilen solunum problemleri, intrauterin
olaylar ve ailede solunum yolu hastaliklarinin varligi genclerde KOAH riskini arttirmaktadir (3,8).
Tam1 ve tedavi genclerde yetersiz kalabilir.

Pre-KOAH (KOAH o6ncesi asama)

Hava akim smirlamasi olmadan solunum semptomlarmin olmasidir. Yapisal ve/veya islevsel
anormallikler eslik edebilir ancak sart degildir. «Hastalik dncesi» kavrami bu kisilerin tamaminin
hastaligi gelistirecegi anlamina gelmiyor. Zamanla hava akimi kisitlamasi gelisebilir ya da higbir
zaman gelismeyebilir. Yapilan ¢aligmalarda, sigara 6ykiisti olan veya diger risk faktorlerine maruziyet
Oykiisti bulunan kisilerin yaklasik yarisinda KOAH benzeri semptomlar gozlenmektedir. Normal
spirometrik degerlere (FEV1/FVC> %70) sahip olmalar1 ve KOAH tanis1 almamalarina ragmen, klinik
olarak KOAH alevlenmelerine benzer akut olaylara, radyolojik olarak bilgisayarli tomografilerinde
KOAH’l1 hastalarda tipik olarak bulunan amfizem, hava hapsi ve hava yolu duvari kalinlasmasina
sahip olduklar1 bildirilmistir. Bu kisilerin bazilarinda FEV1, FVC ve FEV1/FVC degerleri normal
sinirlar i¢inde iken (GOLD 0), bazilarinda ise diisik FEV1 ve/veya FVC (<%80), fakat normal
FEV1/FVC (>%70) (korunmus oran- bozulmus spirometri/ preserved ratio-impaired spirometry)
(PRISm) saptanabilmektedir(9,10). Bu hastalar belirgin bir hastalik yiikii altindalar. Yakin takip ve
risklere yonelik onlemlerin alinmasi 6nemlidir. Tedavi goz ardi edilmemeli, ancak en uygun terapotik
yaklasim konusunda heniiz yeterli bir veri yoktur. Birincil ve ikincil korunma yontemlerinin, uygun ve
kanita dayali tedavilerle birlestirilmesi 6nemlidir ve KOAH’m gelisimini azaltabilme potansiyeline
sahiptir (2,10,11).



- Turkiye & 9
ﬁ Solunum
Arastirmalan <
Dernegi v;
TUSAD AXADEMI :

«’l’

S HASTALIKLARINDA -
GUNCELLEMEITOPI'ANTIARIESS

KOAH’I hastalarin yonetiminde yardimei bir tamsal arag: DLco

DLco, alveolokapiller alanda gaz degisimini gdstermesi, akciger fonksiyonlarindaki azalma ve
amfizem diizeyi ile iligkili olmasi nedeniyle KOAH’l1 hastalarin yonetiminde yardimci bir tanisal
aragtir. Diisik DLco’nun (<%60); artmis solunum semptomlari, saglikla ilgili yasam kalitesinde
kotiilesme, azalmig efor kapasitesi ve artmigs KOAH alevlenme riski ile iliskili oldugu gdsterilmistir.

Spirometri ile uyumsuz dispne varliginda, eslik eden komorbid durumlarin (interstisyel akciger
hastalig1 gibi) belirlenmesinde, akciger kanseri hastalarinda rezeksiyon cerrahisine karar vermede ve
pre-KOAH’1 olan bireylerde, prognozu belirlemede kullanilabilir (12,13,14). Sigara i¢cen normal
spirometrili bireylerde Dlco < %80 saptanmasi, gelecekte KOAH geligme riski ile iliskili bulunmustur
(15) KOAH'l1 hastalar, normal spirometrili sigara igicilere kiyasla DLco'da hizlanmig bir diisiise
sahiptir. Bu diistisiin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu gorilmistir (16) COPD Gene
calismasmin alt grup analizinde; beklenen Dlco’da her %10°luk diisiisiin, solunum semptomlarinda
artig, saglikla ilgili yasam kalitesinde kotiilesme, efor kapasitesinde azalma ve KOAH alevlenme
riskinde anlamli bir artigla iligkili oldugu goriilmiistiir (12). Spirometri ve BT’deki amfizemden
bagimsiz olarak diisiik Dlco mortalite ve morbidite riskinde artis ile iligkili bulunmustur (12, 13, 14)

KOAH’da farmakolojik tedavinin akciger fonksiyon kaybina etkisi

Dokuz ¢alismanin incelendigi 33051 hastay: iceren bir meta analizde; aktif tedavi kollarinda yillik
FEV1 kaybmin plasebo koluna gore 5.0 mL daha az oldugu saptanmistir. Uzun etkili bronkodilator
alanlarda yillik FEV1 kaybinin 4.9 ml, IKS igeren kombinasyon alanlarda ise 7.3 ml daha az oldugu
gorilmistir (17).

Kan eozinofil diizeyinin KOAH progresyonu ile iliskisi

Kan eozinofil sayisina gore tedaviye IKS eklemenin alevienmeleri dnlemeye etkisi daha &nceki birgok
calismada gosterilmistir.

- Kan eozinofil say1s1<100 hiicre/uL ise IKS’den fayda gérme olasilig1 zay1f

- Kan eozinofil sayist >300 hiicre/uL ise IKS’li rejimden fayda gorme olasilig1 en yiiksek IKS’nin
tedaviye etkisini tahmin etmede kan eozinofil sayisinin kullanimi daima alevlenme riskinin klinik
degerlendirilmesiyle (yilda >2 orta alevlenme / > 1 yatis gerektiren alevlenme) birlestirilmelidir (18-
20).

Kanada obstriiktif akciger hastaligi kohort calismasinda (CanCOLD) kan eozinofil sayisi;
* >300 hiicre/uL olanlarda yillik FEV1 kayb1 67.3 ml,

* 150- <300 hiicre/puL olanlarda yillik FEV1 kaybi 38.7 ml

* <150 hiicre/pL olanlarda yillik FEV1 kayb1 32.9 ml bulunmustur.

Kan eozinofil sayisinin >300 hiicre/uL olmasi akciger fonksiyonlarinda hizli kayip ile iligkili bagimsiz
risk faktorii olarak tespit edilmistir (21). KOAH’ta alevlenme riski ve alevlenme sonuglarii tahmin
etmede kan eozinofil sayisinin kullanimin1 6nermek igin yeterli kanit yoktur, yapilan ¢alisma sonuglari
celiskilidir (22, 23).

KOAH’l1 olgunun ¢ok boyutlu degerlendirilerek yonetimi esastir. Spirometrik anormalligin varlig1 ve
derecesi, semptomlarin mevcut dogasi ve yogunlugu, orta ve siddetli alevlenme ykiisii ve gelecekteki
alevlenme riski ve eslik eden hastaliklar dikkate alinmalidir (2).
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Semptomlar1 azaltan, saglikla iligkili yasam kalitesini arttiran ve egzersiz intoleransini iyilestiren en
etkili terapétik stratejidir. Semptomatik ve/veya alevlenme riski yiiksek hastalarda PR endikedir.
Hastaliga 6zel egitim, kendi kendini yonetme becerilerinin gelistirilmesi ve egzersiz egitimi PR’nin
temel bilesenleridir. Egzersiz kapasitesinde ve saglikla ilgili yasam kalitesinde iyilesme tiim siddet
evrelerinde gosterilmistir (24).

PR'ye sevk etmenin uygun oldugu kilit noktalar;

e Tan1 aninda,

* Alevlenme sonrasi taburcu olurken

» Semptomlarda kotiilesme oldugunda

Yatis sirasinda/ taburculuk sonrast < 4 hafta i¢inde PR’ye baslandiginda, yeniden hastaneye yatis ve
mortalite oranlar1 azalmaktadir (25, 26, 27).

Uzaktan PR;

Iletisim teknolojisi kullamlarak yapilan bir PR modalitesidir. Kronik solunum yolu hastaliklarinda
Tele RH sonuglarinin, geleneksel yiiz yiize PR'ye benzer oldugu goriilmiistiir. Ancak derlenen
calismalar az sayida hasta ve farkli rehabilitasyon modaliteleri ile yapilmistir. Evde yapilan PR
programlari, uzaktan gozetim ile yonetildiginde, eger frekans ve yogunluk esdeger ise hastane tabanli
programlar kadar etkili oldugu goriilmiistiir (28).

KOAH hastalarinin SARSCoV-2 ile enfekte olma ve hastaneye yatis riski

KOAH’in, SARS-CoV-2 ile enfekte olma riskini etkileyip etkilemedigi kesinlesmese de risk artisi
yaratmadigi kabul edilmektedir. COVID-19 nedeniyle hastaneye bagvuranlarda, KOAH siklig1
beklenenden diisiik saptanmistir. Pandemi déneminde KOAH’a bagli hastane yatislarinin azaldigi
gortilmiistir. Nedeni KOAH’l1 bireylerin kigisel koruyucu 6nemlere dikkat etmesi olabilir (29,32).
KOAH’mn COVID sonrasi uzun vadeli semptom gelisme riskini artirmadig1 goriilmiistiir (33). KOAH
varliginin COVID-19’a bagh hastaneye yatis riskini arttirdigi saptanmustir. Bu durum; tedavi
uyumsuzlugu, kisisel yonetim becerilerindeki zorluklar, tibbi bakima erisimin kisitlanmasi ve azalmis
pulmoner rezerv ile iligkilendirilmistir (34).

Anahtar kelimeler: KOAH, GOLD, giincelleme, tedavi yonetimi
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Astim Yonetiminde Yenilikler: GINA 2022°de Degisenler
Dog¢. Dr.Pinar Mutluu
Canakkale 18 Mart Universitesi, Gogiis Hastaliklar1 AD, Canakkale

The Global Initiative for Asthma (GINA), 1993 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Ulusal Kalp-
Akciger ve Kan Enstitiisii (NHLBI) tarafindan kurulmustur. Astim hakkinda farkindaligi artirmak,
onlemek ve yonetimini iyilestirmek i¢in kurulmus bagimsiz bir kurulustur.

GINA raporu ilk kez 1995’de yaymlanmis, yerel saglik sistemlerine ve ilag mevcudiyetine gore
uyarlanabilen kiiresel, kanita dayali bir rapordur ve her y1l giincellenir.

Astim genellikle kronik havayolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastaliktir. Degisken
ekspiratuar hava yolu kisitliligiyla birlikte; zamanla degisen ve yogunlugu degisken hiriltili/hisiltili
solunum, nefes darhg@, gogiis sikismasi ve oksiiriik gibi solunum semptomlart Oykdisi ile
tanimlanir.

GINA 2022’ deki astim tan1 algoritmasina eklenen hali hazirda kontrol tedavisi alan hastalarin astim
tanisinin dogrulanmasi basamagi ilk giincelleme olarak karsimiza cikiyor.?

Degisken solunum semptomlari ve hava
akimi kisitlamasi

Degisken solunum semptomlari var fakat
degisken hava akimi kisitlamasi yok

Az sayida solunum semptomu, normal
akciger fonksiyonu ve degisken hava akimi
kisitlamasi yok

Kalici nefes darligi ve hava akimi kisitlamasi

Astim tanisi dogrulandi. Astim kontrol diizeyini degerlendir ve kontrol edici
tedaviyi gbzden gegir.

BD'’U kestikten sonra (SABA igin 4 saat, guinde iki kez IKS-LABA icin 24 saat,
gliinde bir kez IKS-LABA igin 36 saat) veya semptomlar sirasinda spirometriyi
tekrarla

FEV1'in ziyaretler arasi deg@iskenligini ve bronkodilator yanitini kontrol edin.
Hala normalse, diger tanilari digtinin

FEV1 > %70 : kontrol edici tedaviyi azaltmayi diisinin ve 2-4 hafta sonra
yeniden degerlendirin, ardindan brongiyal provokasyon testini veya BD yanitini
tekrarlamayi disindn.

FEV1 < %70 : kontrol edici tedavide basamak artirma ve 3 ay izleme,
ardindan semptomlari ve akciger fonksiyonunu yeniden degerlendirin.

Yanit yoksa, dnceki tedaviye devam edin ve ileri bir merkeze sevk edin.

BD yanitini, yukaridaki gibi BD’i durdurduktan sonra veya semptomlar sirasinda
tekrar test et.
Normalse alternatif tanilari degerlendir.
Kontrol edici tedavisini azaltmayi digtndn:
+ Semptomlar ortaya cikarsa ve akciger fonksiyonu diserse: astim
dogrulanir.
* En dislk kontrol basamaginda semptomlarda veya akciger
fonksiyonunda degisiklik yoksa: kontrol edici tedaviyi birakmayi disinin
ve hastayl en az 12 ay boyunca yakindan izleyin.

Kontrol edici tedavide basamak arttir ve 3 ay izle, ardindan semptomlari ve
akciger fonksiyonunu yeniden degerlendirin. Yanit yoksa, onceki tedaviye
devam edin ve hastayi tani ve inceleme igin sevk edin.Astim-KOAH overlap
distnin.
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2. giincelleme ise diisiik ve orta gelirli tilkelerdeki astim tanisiyla ilgili tespitlerde bulunulmasidir.
Diisiik ve orta gelirli iilkelerde astim genellikle yetersiz teshis edilir ve yetersiz tedavi edilir. Ayirici
tanida genellikle tliberkiilloz, HIV/AIDS iligkili akciger hastaligi, parazit veya mantar akciger
hastaliklart gibi endemik solunum hastaliklarin1 diisiinmek gerekir. Tani igin siklikla klinik bir
yaklasgim kullanilir. GINA, uzun siireli tedaviye baglamadan once, miimkiin oldugunca, akciger
fonksiyon testi ile astim tanisinin dogrulanmasini 6nerir. Diigiik ve orta gelirli iilkelerde uygun fiyath
teshis ekipmanina ve beceri egitimine erisimin énemli Ol¢lide artirilmasi gerekmektedir. Agir astim,
yiiksek doz IKS-LABA ile optimize edilmis tedaviye ragmen kontrolsiiz kalan veya kontrolsiiz hale
gelmesini 6nlemek icin yliksek doz IKS-LABA gerektiren astim olarak tanimlanir. Agir astim, yetersiz
veya uygun olmayan tedavi ya da kronik rinosiniizit ya da obezite gibi komorbiditelerle ilgili kalic
sorunlar nedeniyle nedeniyle tedavisi zor olan astimdan ayirt edilmelidir. GINA 2022’ de yeni
arastirmalar 15181nda, tedavisi zor astimda hasta idame OKS veya yiiksek doz IKS-LABA aliyorsa
adrenal yetmezlik taramasi yapmay1 Onermektedir. Eozinofilleri >300/ul olan hastalarda, biyolojik
tedaviyi diisinmeden 6nce Strongyloides (genellikle asemptomatik) dahil olmak {izere astim dis1
nedenleri arastirilmasi diger bir Oneridir. Hipereozinofilili hastalar i¢in, 6rn. >1500/pl EGPA
(Eozinofilik granulomatozis polianjitis) gibi durumlar1 arastirllmast gene bu kilavuzda
onerilmektedir.Tedavisi zor astimda tekrarlanan testlerde tip 2 inflamasyon kaniti olmayan hastalar
icin tedavi secenekleri heniliz denenmediyse LAMA veya diisiik doz azitromisin ile ek tedaviyi
distiniilmesi ve ayrica anti-IL4R (idame OKS'si lizerindeyse) veya anti-TSLP (ancak idame OKS'si ile
ilgili yetersiz kanit) diistiniilebilir. Ciddi kiimiilatif olumsuz etkiler nedeniyle idame OKS'yi yalnizca
son care olarak diisiiniilmesi 6nerilmektedir.

GINA 2022°deki diger degisiklikler;

Astim kotiilestiginde ne yapilmasi gerektigine dair el yazisi, basili, dijital veya resimli talimatlar
“Yazili” astim eylem plan1 olarak kabul edilmistir, sozlii talimatlar sayilmamaktadir. Saglik
hizmetlerinde, su anda, salbutamol, akut astim tedavisinde olagan bronkodilatérdiir.Formoterol, acil
servis ¢aligmalarinda benzer etkinlik ve giivenlige sahiptir. Bir ¢alisma, yliksek doz budesonid-
formoterolin SABA ile benzer etkinlik ve giivenlilige sahip oldugunu gostermistir. Astim
alevlenmesi nedeniyle hastaneye yatirilan hastalar, IKS iceren tedaviye devam etmeli veya
baslamalidir. Hava filtreleri ince partikiill maruziyetini azaltabilir, ancak astim sonuclari {izerinde
tutarli bir etkisi yoktur. E-sigara kullanimi, solunum semptomlari ve astim alevlenme riskinin
artmasiyla iligkilidir.

Kaynaklar

1- 1.Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2021
Erisim Tarihi : Ekim 2022

2- 2.Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2022
Erisim Tarihi : Ekim 2022
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Pulmoner Nodiil Yonetimi
Melahat Uzel Sener
Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogiis Hastaliklari, Ankara

Akciger parankimi ile g¢evrili 3 cmden kiigiik opasitelere pulmoner nodiil denir. Pulmoner nodiil
degerlendiriken ilk olarak solid nodiil ve subsolid nodiil ayrimi yapilmalidir. Subsolid nodiiller saf
buzlu cam dansitesinde olan nodiiller ve i¢inde solid alan barindiran kismi solid nodiillerdir.

Nodiil yonetiminde akcier kanseri tarama programlari ve kanser tarama ¢aligmalarinin sonuglart yol
gosterici olmaktadir. Nodule degerlendirirken ilk olarak bilgisayarli tomografi teknigi gozden
gecirilmeli, kesit kalinligi 1.5 mmden kiiciik olmali ve aksiyal, koronal ve sagittal kesit birlikte
degerlendirilmelidir. Nodiil raporlanirken <3 mm nodiiller ‘mikronodiiler’, 3-10 mm arasindaki
nodiillerde uzun ve kisa ¢apin ortalamasi ile ve 10 mmden biiyiikk nodiillerde uzun ve kisa kenar
caplar1 ayn belirtilerek raporlanmalidir. En son giincellenen ‘Fleischner Society’ nodiil kilavuzuna
volumetrik 6l¢iim vurgulanmaktadir ancak voliimetrik 6lgiim yapilacaksa her tomografinin ayni
software program ile degerlendrilmesi gerekmektedir. Kismi solid nodiillerde solid kisim ¢ap1 >3 mm
ise ¢ap rapora yazilmalidir.

Pulmoner nodiil degerlendirilerken malignite i¢in klinik risk faktorleri sigara, karsinojen maruziyeti,
ailede kanser Oykiisii, daha once tan1 konan kanser Oykiisii, amfizem ve fibrosis varligidir. Nodiil
radyolojisine bagh risk faktorleri ise, nodiil ¢ap1 bityiikligi, spikiiler kontiir, iist lob yerlesimi, buzlu
cam varligl, plevraya olan mesafenin 10 mmden biiyiik olmasi, plevral ¢ekinti, vaskiiler iligki, rejyonel
lenf nodu varligi ve yeni mikrokistik component geligimidir.

Risk analizleri i¢in bilgisayar destekli olustrulmus nodiil malignite risk skorlamalari mevcuttur. Mayo
Clinic, Herder, brock risk analizleri en sik kullanilan modellerdir. ACCP &nerisi Mayo Clinic risk
skorlama sistemidir ve nua gore <%?5 ise diisiik risk, %5-65 orta risk, %65 {izeri ise yiiksek risklidir.
Fleischner society son giincellemesinde nodiil takibinde klinisyene daha ¢ok esneklik saglamis, takip
sikliginin azaltmus, risk durumuna gore hastaya 6zel karar1 6n plana ¢ikarmustir. Solid nodiiller igin
oOnerilen algoritm Sekil 1°de gosterilmistir. Buna gére multiple soliter nodiil varsa en siipheli nodiil
esas alinarak takip ona gore yonetilmelidir.

Soliter pulmoner nodiil eger boyun BT veya abdomen BT gibi toraksi tam olarak icermeyen bir BT de
saptandiysa ve nodiil 8 mm’den biiylikse beklemeden bir toraks BT ¢ekilmeli ve yonetim ona gore
yapilmalidir. Yine benzer sekilde kalin kesit BTde 6 mm ve iizeri bir nodiil saptandiysa beklemeden
ince kesit BT ¢ekilmeli, yonetim ona gore yapilmalidir.

Solid nodiillerde 1.5 mm boyut artisi, part solid nodiillerde solid kisimda 1.5 mmden fazla boyut artisi
ve voliimetrik olarak %25lik artis nodiilde biiyiime olarak kabul edilmelidir. Subsolid nodiiller i¢in
takip algoritmi Sekil 2°de gosterilmistir.
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Burada saf buzlu cam nodiillerde biiyiime zamani1 uzun oldugundan 5 yila kadar 2 yilda bir takip,
kismi solid nodiillrde ise 5 yila kadar yillik takip onerilmistir. Solid komponenet 6 mm den biiyiik ise
yiiksek riskli nodiildiir. Multiple subsolid nodiilde yine en siipheli nodule gore yonetilmeli, 6 mmden
kiiciik olsada 2. Ve 4. Yilda b tile takip edilmelidir.

Multiple nodiillerde buzlu cam vasfindaki nodiiller i¢in inflamatuar oldugu diistiniilityorsa 1 ay sonra
BT c¢ekilmeli ve son ¢ekilen BTye gore yonetilmelidir.

Perifissiiral nodiillerde diizgiin kenarli, solid, oval, lentiform veya iiggen sekilli, plevraya 10 mmden
daha yakin nodiillerde BT takibi onerilmez . plevra komsulugunda yuvarlak sekilli, diizensiz kenarls,
plevrayi iten, ¢eken, asan nodiillerde 6-12 ay sonra BT tekrar1 onerilir. Son kilavuz giincellemsinde bir
diger vurgu kist duvar iligkili lezyonlar i¢in yapilmusttir. Kist duvarinda aismetrik duvar kalinlagmas,
endofitik veya ekzofitik mural nodiil olusumu,solid veya subsolid nodiillerde yeni mikrokistlerin
gelismesi, bilinene kistik lezyonun biiylimesi malignite i¢in riskli Kabul edilmistir. Saf buzlu cam
nodiilde nodiil 10 mmden biiyiik ve hava kabarciklart varsa malignite riski artar. British Thoracic
Society 2015 nodiil kilavuzuna gore adenokarisonma siniflamasi ile BT korelasyon Sekil 3’te
gosterilmistir.

Fleischner kilavuzu ile takip edilmemesi onerilen hastalar ;

* 35 yas, bireysel degerlendirilmeli

« Bilinen malignitesi olan hastalar

+  Immiinkompromize hastalar

*  Akciger kanseri tarama popiilasyonu

Sonug olarak;

* Nodiillerin takibi erken tan1 ve sagkalim avantaj1 saglar
*  Yonetim risk degerlendirmesine gore yapilmali
» Ekstratorasik malignitesi olan hastalarda bireysel degerlendirme 6nerilir.

* Ampirik tedavi planlanacaksa girisimsel radyolog, gogiis hastaliklari, gogiis cerrahisi,
girisimsel pulmonolog iceren multidisipliner yaklagim gerekir
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2017 Flelschner Soclety Guldelines for Management of Incldentally Detected Pulmonary Modules
A: Solid Nodules*
Nodules <6 mm Nodules 6-8 mm  Nodules =8 mm
Module Type (<100 mm?) {100-250 mm™) (=250 mm?*) Comments
Single
Low nisk Mo routine CTat6-12mo, Consider CT at3  MNodules <6 mm do not require routine
follow-up then consider mo, PETVCT,or  follow-up in low-risk patients (rec-
CTar1§-24mo  tissue sampling ommendation 1A)
Highrisk Optional CTat CTat6-12mo, Consider CT at3 Certain patients at high risk with suspi-
12 mo then at 18-24 mo, PETVCT, or  cious nodule morphology, upper lobe
mo tissue sampling location, or both may warrant 12-mo
follow-up {recommendation 1A}
Multiple
Low risk Mo routine CT at 3-6 mo, CT at 3-6 mo, Use most suspicious nodule as puide
follow-up then consider then consader to management; follow-up intervals
CT at 18-24 CTat 18-24 mo  may vary according to size and risk
mao (recommendaton 2A)
Highrisk  Opdonal CTar CT at 3-6 mo, CT at 3-6 mo, Use most suspicious nodule as puide
12 mo then at 18-24 then at 18-24 to management; follow-up intervals
mo mo may vary according to size and risk
(recommendation 2A)

Sekil 1. Solid nodiil yonetimi

B: Subsolid Nodules®*

MNodules <6 mm

Partly solid No routine CT at 3-6 mo to confirm persistence;

followr-up if lesion 15 unchanged and solid
componcnt remains <6 mm, annual
CT should be performed for 5 ¥

Mulople CT at 36 mo; CT at 3-6 mo; subseguent manage-

if lesion 1s ment based on the most suspraous

stable, con- nodule(s)

sider CT at

Zyand 4y

Nodule Type (=100 mm™} Modules 26 mm (=100 mm?®) Comments
Single
Ground Mo routine CT at 612 mo to confirm persistence, For certzin suspicious nodules <6
glass followr-up then CT every 2 yunnl 3 ¥ mm, censider follow-up at 2 ¥ and

4 w; if solid component(s) develops
or growth occurs, consider resection
(recommendations 3A and 4A)

In practice, partly solid nodules cannot

be defined as such untl they are =6
mm, and nodules <6 mm wseally

do not require follow-up; persistent
partly sohd nodules with a sohd com-
ponent 26 mm should be considered
highly suspiciows (recommendations
4A-4C)

Multple <6-mm pure GGNs" usually

are bemgn, but consider follow-up at
2 yvand 4 v in select patients at high
risk (recommendation 5A)

Sekil 2. Subsolid nodiil yonetimi
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Table 2 Aspects of the new dassification of adenocarcinoma in
relation to nodule type

Malignant
Term potential CT correlate
Atypical adenomatous| Premalignant pGGN <5 mm
hyperplasia (AAH)
Adenocarcinoma Premalignant PGGN =5 mm up to 30 mm
in situ (AIS)
Minimally invasive Invasive PSN, solid area <5 mm
adenocardnoma (MIA)
Invasive adenocardnoma Invasive Larger PSN or solid nodule

PpGGN, pure ground-glass nodule; PSN, part-solid nodule.

Sekil 3. Adenorsinoma siniflamasi ve BT korelasyonu

Kaynaklar

1- Bueno J, Landeras L, Chung JH. Updated Fleischner Society Guidelines for Managing Incidental
Pulmonary Nodules: Common Questions and Challenging Scenarios. Radiographics.
2018;38(5):1337-1350. d0i:10.1148/rg.2018180017

2- Gould MK, Donington J, Lynch WR, et al. Evaluation of individuals with pulmonary nodules:
when is it lung cancer? Diagnosis and management of lung cancer, 3rd ed: American College of
Chest Physicians evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2013;143(5 Suppl):e93S-
e120S. doi:10.1378/chest.12-2351

3- Callister ME, Baldwin DR, Akram AR, et al. British Thoracic Society guidelines for the
investigation and management of pulmonary nodules [published correction appears in Thorax.
2015 Dec;70(12):1188]. Thorax. 2015;70 Suppl 2:iil1-ii54. doi:10.1136/thoraxjnl-2015-207168
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Giincel Bilgiler Isiginda Toplumda Gelisen Pnémonilere Yaklasimdaki degisiklikler
Dog¢.Dr.Serap Duru
Etlik Sehir Hastanesi, Gogiis Hastaliklar1 Klinigi, Ankara

Akciger parankiminin bakteri, viriis, parazit, mantar gibi infeksiyon etkenleri ile olusan inflamatuvar
hastaligi olan pnomoniler giinliik yasam sirasinda ortaya ¢ikmasi halinde toplum koékenli pnomoni
(TKP) olarak adlandirilir. Toplum kokenli pnémoni, tiim diinyada gerek antibiyotiklerin yaygin
kullanilmas1 gerekse etkin bagisiklama programlarina ragmen enfeksiyonlara bagli mortalite ve
morbidite nedenleri arasinda 6n siralarda yer almaktadir. Avrupa ve ABD’de mortalite nedenleri
arasinda 6., enfeksiyonlara bagl olanlar arasinda ise 1.siradadir.  Tiirkiye’de TUIK verilerine gore
mortalite nedenlerinde 3. sirada solunum sistemi hastaliklar gelmektedir. Ulkemizde yapilan
calismalarda pnomonilerin alt solunum yolu enfeksiyonlarina bagli mortalite nedenleri arasinda % 4.2
ile 5. sirada yer aldig1 gosterilmistir. Ayaktan izlem gerektiren hastalarda mortalite oran1 % 1’den az
iken, hastanede izlem gerektiren hastalarda bu oran %5-15 civarindadir. Yogun bakimda izlenmesi
gereken mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢ duyan hastalarda mortalite %25 lere, vazopresor tedavi
gerektiren hastalarda %50’lere ¢ikmaktadir. Okul ve is giicii kayb1 yam sira 6nemli bir ekonomik
kayip nedenide olan TKP’lerde hastaligin siddeti ve seyri hastadan hastaya degiskenlik gosterebilir.
Tan1 algoritmasi, tedavi yontemleri, hasta takip ve korunma programlarinin giincellenmesi ve bu
konuda rehberlerin hazirlanmas1 pnomoniye yaklasim konusunda hekimlere yol gosterecek oldukca
yararli bir yaklasimdir. Bu yazida giincel bilgiler 1s1ginda TKP rehberlerindeki yenilikler ele
almmusgtir.

Toplum kokenli pnomonilerin tanisal ve tedavi amach mikrobiyolojik yontemler ile incelenmesi
Toplum kokenli pndmonilerde alt solunum yolu florasinin mikrobiyolojik yontemler ile incelenmesi
her zaman gerekli degildir. Hastaneye yatarak tedavi uygulanmayacak TKP’li hastalardan rutin
olarak balgam Gram boyama ve kiiltiir alinmasi onerilmemektedir. Siddetli TKP olarak kabul edilen
ve hastane ortaminda yatarak tedavi ve takip yapilmasi planlanan hastalarda tedavi 6ncesi balgam ve
brong lavajinda Gram boyama ve kiiltiir alinmasini gereklidir. Tablo 1°de siddetli TKP olarak kabul
edilen hasta gruplar1 gosterilmistir.

Tablo 1. Siddetli Toplum kokenli pnomoni Kriterleri (Amerika Bulasici Hastaliklar
Dernegi/Amerikan Toraks Dernegi:IDSA/ATS )

Major risk faktorlerinden birinin ya da mindr risk faktorlerinden en az tigliniin varliginda, hastanin
YBU’de izlenmesi nerilir
Minoér Kriterler

Solunum hiz1 > 30/dakika
Pa02 /FiO2 orani < 250

Multilobar infiltratlar

Konfiizyon/yonelim bozuklugu
Uremi (kan iire nitrojen diizeyi > 20 mg/dL)

Ldkopeni * (< 4000 hiicre/pL) Trombositopeni (< 100.000/uL)
Hipotermi (< 36°C)

Agresif s1v1 gerektiren hipotansiyon

Major kriterler

Vazopresor ihtiyaci olan septik sok

Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi

* Yalnizca enfeksiyon nedeniyle (yani kemoterapiye bagli degil)
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Ampirik tedavi baslanilan ve hastaneye yatmasi gerekmeyen TKP’li hastalarda kan kiiltiirlerinin
alinmas1  gerekli degildir. Hastanetye yatirilan hastalarda da rutin olarak kan kiiltiirii alinmasi
onerilmemektedir. Ancak Tablo 1’de gosterilen ve siddetli TKP’si olan hastalarda tedavi 6ncesi kan
kiiltiirleri alinabilir. Ek olarak ampirik olarak MRSA veya P. aeruginosa icin tedavi alan yada daha
once MRSA veya P. aeruginosa ile enfekte olmus, 6zellikle daha 6nce alt solunum yolu enfeksiyonu
olan veya son 90 giin i¢inde hastaneye kaldirilanlar ve hastanede kalis sirasinda olsun ya da olmasin
parenteral antibiyotik verilen hastalardan kan kiiltiirleri planlanabilir.

GOG

Siddetli TKP disinda, ayaktan takip edilen TKP'li hastalarda rutin olarak pnomokokal ve Legionella
antijeni icin idrarda mikrobiyolojik inceleme gerekli degildir. Idrarda Legionella antijeni; Legionella
salgini ile iliski epidemiyolojik faktorlerin varlifinda yada yakin zamanda seyahat 6ykiisii olan veya
siddetli TKP’li hastalarda bakilabilir. Legionella niikleik asit amplifikasyon testi siddetli TKP'li
hastalar igin kullanilabilir. Influenza viriisleri ile gribal enfeksiyon salgmi olan toplumlarda hizli
influenza antijen testi yerine hizl influenza niikleik asit amplifikasyon testi Onerilmektedir.

Toplum kokenli pnomonilerde klinik degerlendirme ve biyobelirteclerin 6nemi

Klinik ve radyolojik olarak olarak TKP’li hastalarda tani aninda serum prokalsitonin diizeyine
bakilmaksizin ampirik antibiyotik tedavisi baglanabilir. Yatarak tedavi yerine ayakta tedaviyi
belirlemek igin klinik 6ngorii yapilabilir. Bu amagla tercihen CURB-65'e (Tablo 2) gore Pnomoni
Siddet Indeksi (PSI) (Tablo 3) énerilmektedir.

Tablo 2. CURB-65 skorlamasi
CURB-65 skorlamasi bilesenleri

- Konfiizyon
- Ure > 42.8 mg/dL (BUN blgiiliiyorsa> 20 mg/dL [7 mmol/I ])
- Solunum Sayi1s1 > 30/dk
- Kan basinci ((Sistolik<90 mmHg veya Diastolik<60 mmHg
-Yas > 65 yil
* Kriterlerden her birinin varligi 1 puan olarak hesaplanir
Skor 30 giinliik mortalite riski Tedavi yeri
< %1 Ayaktan
0 %3 Ayaktan ama bireysel degerlendirme
1 %13 Hastane
2 %17 Hastane
3 %42 Hastane — YBU igin degerlendirme
4 %57 Hastane — YBU igin degerlendirme
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Tablo 3. PSI Skorlamasi
PSI Skorlamasi bilesenleri
Olciit Puan
Yas

Erkek Yil

Kadin Y1l-10

Huzurevinde kalmak 10

Komorbidite
Tlimor varhigt 30
Karaciger hastaligi 20
Kalp yetmezligi 10

KVH-SVH 10
Bobrek hastaligi 10
Vital Bulgular

Mental bozukluk 20

SS>30/dk 10

Sistolik TA<90 mmHgg 10

Is1<35°C veya >40°C 10
Kalp hiz1 >125/dk 10

Laboratuvar Bulgulan
BUN >30mg/dl 20

Na<130mmol/L 20

Glukoz >250mg/dl 10

Htc<%30 10
Akciger Radyogrami

Plevral efiizyon 10

Gaz aligverisi
Arter pH<7,35 30

Pa02<60mmHg ya da 10

Sa02<%90 10

Risk grubu PSI Skoru 30 giinliik mortlite Tedavi yeri
1-11 <70 < %1 Ayaktan

i 71-90 %1-3 Ayaktan ve bireysel degerlendirme
v 91-130 %8-12 Hastane

V >130 %27-31 Hastane,YBU yatis icin degerlendirme
PSI: Pnémoni agirlik indeksi, KVH-SVH: Kardiyovaskiiler-serebrovaskiiler hastalik, SS: Solunum
sayisl

Toplum kokenli pnomonili hastalarda vazopresor gerektiren hipotansiyonu olan veya mekanik
ventilasyon gerektiren solunum yetmezli§i olan hastalarin dogrudan YBU’e yatirilmasim
onerilmektedir. Vazopresor veya mekanik ventilator destegine ihtiya¢ duymayan hastalar igin,
IDSA/ATS mindr siddet kriterlerini (Tablo 1), daha yogun tedavi ihtiyacini yonetmek igin klinik
degerlendirme ile birlikte kullanilmasi gereklidir.
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Ayakta tedavi edilen TKP’nin ampirik tedavi icin hangi antibiyotikl onerileri
Ek hastaliklar1 olmayan veya antibiyotige direngli patojenler icin risk faktorleri olmayan TKP’li
hastalarda ayakta tedavi i¢in oneriler Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Toplum kaynakli pnémonili ayakta tedavi olan hastalar icin ilk tedavi stratejileri
Standart rejim  MRSA veya Pseudomonas | Amoksisilin (3x1 gr/giin) veya doksisiklin
aeruginosa i¢in komorbidite veya risk faktorii yok (2x100mg/giin)  veya  makrolid  (yerel
pnomokok direnci < %25 ise)
Amoksisilin/klavulanat veya sefalosporin ile
kombinasyon tedavisi ve makrolid veya
doksisiklin veya solunum florokinolonu ile
monoterapi

Amoksisilin 1 g giinde {i¢ kez veya Doksisiklin 100 mg giinde iki kez veya makrolid (azitromisin ilk
giin 500 mg, ardindan giinliik 250 mg veya giinde iki kez 500 mg/giin klaritromisin veya klaritromisin
uzatilmig salimli 1000 mg/giin) sadece makrolidlere pndmokok direnci olan bolgelerde < %25
kullanilmalidir. .Kronik kalp, akciger, karaciger veya bobrek hastaligi gibi komorbiditeleri olan ayakta
tedavi goren hastalar icin; diyabet, alkolizm, malignite veya aspleni varlifinda; kombinasyon
tedavisi: Amoksisilin/klavulanat giinde {i¢ kez 500 mg/125 mg/ giin veya amoksisilin/klavulanat
giinde iki kez 875 mg/125 mg/giin veya giinde giinde iki kez 2.000 mg/125 mg/giin veya bir
sefalosporin ( sefpodoksim 2x200 mg/giin veya giinde sefuroksim giinde iki kez 500 mg/giin); ve
Makrolid (azitromisin ilk giin 500 mg, ardindan giinliik 250 mg, klaritromisin [glinde iki kez 500 mg
veya giinde bir kez uzatilmig salim 1000 mg]) veya doksisiklin 100 mg giinde iki kez (sartli oneri,
kombinasyon tedavisi igin diisiik kalitede kanit); veya monoterapi: solunum florokinolonu (giinde
750 mg levofloksasin, gilinliik 400 mg moksifloksasin veya giinde 320 mg gemifloksasin)
kullanilabilir.

Yatan hastalarda, MRSA ve P. aeruginosa i¢in risk faktorleri olmayan hastalarda TKP’nin ampirik
tedavisi i¢in risk faktorleri olmayan TKP'li yatarak tedavi goren hastalarda b-laktam
(ampisilin/sulbaktam her alti saatte bir 1.5-3 g, her sekiz saatte bir sefotaksim 1-2 g, giinde 1-2 g
seftriakson veya her 12 saatte bir seftarolin 600 mg) ve bir makrolid (azitromisin 500 mg giinliik veya
klaritromisin 500 mg giinde iki kez) (giiglii oneri, yiiksek kalitede kanit) veya solunumsal florokinolon
ile monoterapi (giinde 750 mg levofloksasin, giinde 400 mg moksifloksasin), hem makrolidler hem de
florokinolonlar i¢in kontrendikasyonlart olan TKP'li hastalar igin iiglincii bir segenek; b-laktam
(ampisilin + sulbaktam, sefotaksim, seftarolin veya seftriakson, yukaridaki dozlar) ve doksisiklin ile
giinde iki kez 100 mg kombinasyon tedavisi kullanilmalidir.

MRSA veya P. aeruginosa i¢in risk faktorleri olmayan ciddi TKP'li yatarak tedavi goren yetiskinlerde
bir b-laktam + bir makrolid veya bir b-laktam + solunum yolu florokinolonu gerekir. Yatarak tedavi
edilecek, aspirasyon pnomonisinden siiphelenilen hastalarda, TKP i¢in standart ampirik tedavinin
Otesinde ek olarak anaerobik tedavi kapsamm icin degerlendirilmelidir. Akciger apsesi veya
ampiyemden siiphelenilmedigi siirece siipheli aspirasyon pnomonisi i¢in rutin olarak anaerobik
kapsam eklememenizi 6nerilmektedir.
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Yatan hastalar, MRSA veya P. aeruginosa igin risk faktorleri olan hastalar standart TKP rejimleri
yerine genisletilmis spektrumlu antibiyotik tedavisi ile tedavi edilebilir. Toplum kdkenli pnémonisi
olan hastalarda genisletilmis antibiyotik kapsaminin se¢imine rehberlik etmesi igin saglik bakim ile
iliskili pnémoninin onceki smiflandirmasinin kullanimindan vazgegilmistir. Patojenlerden herhangi
biri i¢in yerel olarak dogrulanmig risk faktdrleri mevcutsa, klinisyenlere TKP'li hastalarda sadece
ampirik olarak MRSA veya P. aeruginosa'y1 kapsamalidir. MRSA icin ampirik tedavi segenekleri
arasinda vankomisin (her 12 saatte bir 15 mg/kg, seviyelere gore ayarlama) veya linezolid (her 12
saatte bir 600 mg) olmalidir. P. aeruginosa i¢in ampirik tedavi segenekleri arasinda
piperasilin/tazobaktam (her 6 saatte bir 4,5 g), sefepim (her 8 saatte bir 2 g), seftazidim (her 8 saatte
bir 2 g), aztreonam (her 8 saatte bir 2 g), meropenem (1 g her 8 saatte bir) veya imipenem (her 6 saatte
bir 500 mg) bulunmalidir. Klinisyenler su anda TKP'li eriskinlerde yayinlanmis risk faktorleri
temelinde MRSA veya P. aeruginosa'y1 deneysel olarak ele aliyorsa ancak yerel etiyolojik verilere
sahip degilse, bu patojenlerin mevcut olup olmadigini belirlemek icin kiiltiir verileri elde edilene kadar
ampirik tedavi siirdiiriilmelidir.

Hastanede yatarak tedavi edilen TKP’li hastalar icin kortikosteroidler ile tedavi

Siddetli olan ve olmayan TKP'li, siddetli influenza pnomonisi olan yetiskinlerde rutin olarak
kortikosteroid kullamilmamas1 o©nerilmektedir. ~ Refrakter septik soku olan TKP’li  hastalarda
kortikosteroid kullanimina iliskin Surviving Sepsis Campaign’in tavsiyelerine uyulmalidir.

influenza testi pozitif olan TKP'li yetiskinlerde antiviral tedavi
Oseltamivir gibi antiinfluenza tedavisinin, tanidan 6nceki hastalik siiresinden bagimsiz olarak ayakta
yada yatarak tedavi ortaminda influenza testi pozitif olan TKP'li hastalara regete edilmelidir.

influenza testi pozitif olan TKP'li yetiskinlerde tedavi rejimi antibakteriyel tedavi
Standart antibakteriyel tedavinin baglangicta klinik ve radyografik TKP kaniti olan, yatarak ve ayakta
tedavi ortamlarinda influenza testi pozitif olan yetiskinler i¢in antiviral tedavi recete edilebilir.

Ayakta ve yatarak tedavi goren TKP'li hastalarda tedavi siiresi

Antibiyotik tedavisinin siiresinin belirlenmesi klinik stabilite ile degerlendirilebilir. Kalp hizi, solunum
hizi, kan basinci,oksijen satiirasyonu ve viicut 1sis1 gibi vital parametrelerin yanisira yemek yeme
yetenegi ve normal mental aktivitenin tekrar kazanilmasi prognozun iyi yonde ilerledigini
gostermektedir.. Antibiyotik tedavisine hasta stabiliteye ulasana kadar ve toplam 5 giinden az
olmamak tizere devam edilmelidir.

Toplum kokenli pnomonisi olan hastalarda radyolojik izlem
Semptomlar1 5-7 giin i¢inde diizelen TKP'li hastalarda rutin olarak takip akciger goriintiilemesi
yapilmamalidir.
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Giincel rehberlerdeki degisikliklerin 6zeti Tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 5. ATS/IDSA Giincel toplum kiékenli pnémoni klavuzu

Oneri

2019 ATS/IDSA Klavuzu

Balgam kiiltiirii

Siddetli hastaligi olan, MRSA veya P. aeruginosa igin
ampirik olarak tedavi edilen tiim yatan hastalarda 6nerilir

Kan kiiltiira

Siddetli hastaligi olan, MRSA veya P. aeruginosa igin
ampirik olarak tedavi edilen tiim yatan hastalarda onerilir

Makrolid monoterapisi

Direng seviyelerine gore ayakta tedavi goren hastalar igin
sartli Oneri

Prokalsitonin kullanimi

Ik antibakteriyel tedavi ihtiyacinin belirlenmesinde tavsiye
edilmez

Kortikosteroid kullanim

Direngli septik soku olan hastalar disinda 6nerimemektedir

Saglikla iliskili pnomoni kategorisinin
kullanim

Bu siniflama artik kullanilmamaktadir

Siddetli TKP igin standart ampirik
tedavi

B-Laktam/makrolid ve p  -laktam/  florokinolon
kombinasyonlar1 kullanilabilir. Ancak B laktam/ makrolid
kombinasyonu daha yaygin kullanilmaktadir

Takip akciger goriintiilemesinin rutin
kullanimi

Onerilmemektedir. Ancak akciger kanseri taramasi igin
uygun olabilir

ATS: Amerikan Toraks Dernegi; TKP: Toplum kokenli pndmoni; IDSA: Infectious Diseases Society
of America; MRSA: Metisiline direngli Staphylococcus aureus

Tim pnémonilerin biiyiik kismini olusturan TKP’ler ile ilgili rehberler

hastaligin tani,takip ve

tedavisinde bolgesel farkliliklar olsa bile oldukga yol gostericidir. Rehberler sayesinde Erken tani,
empirik tedavi baslanmasi, koruma yontemleri ile TKP ‘lere bagli morbidite ve mortalite oranlar

azalabilir.

Gelecek giinlerde yapilacak ¢ok merkezli ¢alismalar bu rehberlerin yazilmasinda yol

gosterici nitelikte olmlaral nedeniyle ¢ok degerlidir.

Kaynaklar
1-

Metlay PJ, Waterer GW, Long et al. Diagnosis and Treatment of Adults with Community-

acquired Pneumonia. An Official Clinical Practice Guideline of the American Thoracic Society
and Infectious Diseases Society of America. Am J Respir Crit Care Med 2019; 200: 45-67

2_
3_
Care Medicine 49: 1063-43.

Tiirkiye Istatisitik Kurumu, Saghk Istatistikleri (http://www. tuik.gov.tr)
Evans L,at al. International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2021. Critical
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Tiiberkiiloz Tan1 Tedavi Giincelleme
Do¢.Dr.Ozgiir Batum
Dr. Suat Seren G6giis Hastaliklar: ve Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi, [zmir

Tiiberkiiloz hastaligi, Mycobacterium tuberculosis kompleks basilleri tarafindan olusturulur. TB
hastasindan hava yolu ile saglam kisiye bulasir. En bulastirict hastalar; balgam mikroskopisinde aside
rezistan basil (ARB) pozitif, kaviteli akciger ve larinks tiiberkiilozu olan hastalardir. Yayma negatif
tiiberkiiloz hastalarinin bulastiricilifi daha azdir. Hasta ile yakin ve uzun siireli temasi olan kisilere
bulasma riski fazladir. Bunlar; aile bireyleri, ayn1 evi paylastig1 arkadaslari, isyeri arkadaslar1 olabilir.
Etkili tedavi ile giinler icinde basil sayisi ve Oksiiriik sikligi hizla azalmaktadir. Hastalarin
bulastiricilig, etkili tedavi ile 2-3 haftada pratik olarak sona erer (1)

Latent tiiberkiiloz enfeksiyonu (LTBI) tespiti, aktif TB teshisinden ayirt edilmelidir. interferon-gama
salimim testleri (IGRA) gibi dolayli prosediirler, yetigskinlerde LTBI'nin teshisi i¢in gold standarttir. Bu
analizler, nispeten tiiberkiiloza (TB) 0zgili antijenler araciligiyla uyarilan T lenfositleri tarafindan
interferon gama (IFN-y) salgilanmasini saptar.

Onceki basil Calmette-Guérin (BCG) asilamasi genellikle yanlis pozitif sonuglara yol agmaz.
IGRA, esas olarak bulasic1 akciger TB'si olan bir indeks hastayla temas halinde olan kisileri
arastirmak igin kullanilir.

Diger bir endikasyon, immiinsupresyonu saglamak icin kullanilan ilaglarim uygulanmasindan 6nce
LTBI testi yapmaktir. IGRA, latent TB ile aktif hastalik arasinda ayrim yapmadigindan klinik olarak
tezahiir eden TB tanisi i¢in uygun degildir(2)

Aktif TB tanis1 igin baslica teknikler, patojenin dogrudan mikroskobik olarak gosterilmesi, kiiltiir ve
niikleik asit amplifikasyon testleridir (NAAT; genellikle polimeraz zincir reaksiyonu [PCR] tabanl
prosediirlerdir).

Test i¢in numune tedaviye baslamadan 6nce alinmalidir. Akciger tiiberkiilozu teshisinde , mikroskopik
olarak ¢ ayr gilinde toplanan balgam orneklerinde asidorezistans basillerin tespit edilememsi
durumunda dislanabilir. Kiiltiirde M. tuberculosis'in gosterilmesi de enfektiviteyi gosterir, ancak kiiltiir
yoluyla TB teshisinin pozitif hale gelmesi birka¢ hafta alir.

Balgam, bronsiyal aspirasyon veya bronko-alveoler lavaj (BAL) sivisi Orneklerinin mikroskopisi
ekonomiktir, hizlidir ve hastanin bulasiciligi i¢in bir belirtegtir. Ancak duyarliligi ¢ok degiskendir
(%20 ila %80) ve arastirmacilar arasinda farklilik gosterir. M. tuberculosis'i tiiberkiiloz olmayan
mikobakterilerden (NTM) ayirt edemedigi i¢in mikroskopinin 6zgiilliigii de sinirlidir (3).

Floresan bazli tespit sistemleri kullanildiginda pozitif bir sonug¢ icin en az birka¢ gilinlik kiiltiir
gerekirken, solid kiiltiir ortamlarinda goriiniir kolonilerin bilyiimesi sekiz haftaya kadar siirebilir.
Kiiltir yine de TB tanisinda altin standart olmaya devam etmektedir ve direng testi i¢in ciddi bir
oneme sahiptir (4,5).
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NAAT tabanli yontemler, hizli olmalari, nispeten iyi duyarliliklari ve ¢ok yiiksek oOzgiilliikleri ile
karakterize edilirler.

Ayrica, bircok PCR tabanli yontem, yaygin olarak kullanilan maddelere karsi direncin dogrudan
balgamdan veya diger PCR-pozitif materyallerden alinmasina izin verir, boylece monodirengli veya
multidirengli TB'nin erken saptanmasini saglar. Ekstrapulmoner TB'den siipheleniliyorsa, yukarida
aciklanan yontemler kullamilarak aspiratlar, biyopsi drnekleri veya viicut sivilar (idrar, sperm, diski,
beyin omurilik sivisi) da arastirilmalidir (6).

Tlac tedavisi

Pulmoner TB i¢in standart tedavi, izoniazid (H), rifampisin (R), etambutol (E) ve pirazinamid (Z) ile 2
aylik dortlii tedaviyi ve ardindan dogrudan 4 aylik R ve H ikili uygulamasimi igerir (7,8) (Tablo 1). R
direncinde yaklasim da tablo 1de gosterilmistir.

R disinda kalan ilag direnci durumda tedavi S, E ya da SE direnci varliinda (HRZ duyarl ise) 2 ay
HRZ ve 4 ay HR tedavisi yeterlidir. Tek H direnci ya da H+SM direnci varsa idamede HRE kullanilir
ve tedavi siiresi 9 aya tamamlanir(1) diger bir segcenek olarak da 6ay Rifampisin + Etambutol +
Pirazinamid + Levofloksasin tedavi rejimi (REZ-Lfx) 6nerilmektedir (9)

Diinya genelinde rifampisin duyarli , izoniyazid direngli TB hasta (Hr-TB) oraninin %8 oldugu tahmin
edilmektedir. REZ-Lfx rejimi Oncesi mutlaka R direnci ekarte edilmelidir. Florokinolon ve
pirazinamide direnci olmadig1 da gosterilmesi tercih edilmelidir. Ampirik olarak (H) REZ-Lfx tedavisi
genel olarak onerilmemektedir. Ancak Hr-TB li hastayla temasi olan ancak laboratuar konfirmasyonu
olmayan TB’li hasta i¢in (H) REZ-Lfx baglanabilir ancak R direnci olmadigi mutlaka gosterilmis
olmalidir. Eger diren¢ sonucunda H duyarhi ise Lfx kesilmeli ve tedavi 4HRZE /2HR seklinde
stirdiiriilmelidir (9)

CID (gok ilaca direng) /RR TB Tedavisinde iki alternatif mevcuttur. Kisa siireli tedavi rejimi 9 ay
siirelidir. Baslangigc donemi: Ilk 4 ay: Amikasin, yiiksek doz INH, protionamid, moksifloksasin,
etambutol, pirazinamid, klofazimin (AMK, yiiksek doz H, PTH, MOKS, E, Z, KLF). Bakteriyolojik
konversiyon saglanamazsa bu 4 aylik baslangic dénemi 6 aya kadar uzatilabilir. idame dénemi: 5 ay
stireyle moksifloksasin, etambutol, pirazinamid, klofazimin (MOKS, E, Z, KLF).

Uzun siireli rejimde hastanin tedavi 6ykiisii, ila¢ duyarlilik testi sonuglari, kaynak olgu varsa onun ilag
duyarhilik testi sonuglari, yasadig1 yerdeki ila¢ direnci durumu goz Oniine alinarak her olgu i¢in
bireysel tedavi rejimi planlanir. CID-TB hastasmin rejiminde bir parenteral ve bir kinolon olmak iizere
en az 5 aktif ilag yer alir. Tlag duyarlilik testinde duyarli olan ve daha dnce kullanmadig ilaglar aktif
ilag olarak kabul edilirken, daha 6nce kullandig1 fakat IDT’de duyarh bulunan ilaglar aktivitesi siipheli
ila¢ olarak degerlendirilir. Hem direngli hem de daha 6nce kullanmis oldugu ilaglar inaktif ila¢ olarak
kabul edilir (9)
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CID TB ilag gruplar1 ve kullanim sekilleri tablo 2 de gosterilmistir.

BASLANGIC DONEMI IDAME DONEMI

2 ay HRZE® 4 ay HR’

R duyarli ise yeni olguda uygulanan tedavi baglanir.
R direnchi 1se direnghi tiiberkiiloz tedavisi yapan merkeze sevk

R direnci i¢in molekiiler test yapilamazsa, HRZFES baglamr ve
IDT sonucu ile tedavi rejimi yeniden belirlenir.
IDT somucu elde edilemezse, tedavi 2HRZES/1HRZE/SHRE
seklinde tamamlamr.
Direncli TB tedavisi yapan bir merkezde tedavi edilir®. (Hastanm
bulgularna gore uzun ya da lasa streli tedavi rejimleri

kullamlabilir.)
Tablo 1
Grup A. Florokinglonlar Levofloksasin Lix
(Bir ilag al) Maksifloksasin Mfx
Gatifloksasin Gfx
Grup B. 2Sira parenteral ilaclar Amikasin Am
(Bir ilag al) Kapreomisin Cm
Kanamisin km
Streptomisin 5
Grup C. Dider 2.sira ilaglar Etionamid/orotionamid Eto /Pto
(2-4 ilac al) Siklosenn / terizidon Cs/Trd
Linezglid Lzd
Klofazimin cfz
Grup D. Eklenecek ilaglar D1. Birazinamid z
(rejim A,B,C gruplari ile Eambutl En
olugturulamiyorsailag al) Yiiksek-doz Ispnivazid y
D2. Bedagulling Bdg
Delamanid Dim
D3. PAS PAS
Imigenem-silastadin lam
Meropenem Mom
Tiasetazon T

Tablo 2
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Solunum Yetmezligi Tedavisinde invaziv ve Noninvaziv Tedaviye Giincel Bakis
Uzm. Dr. Derya Hosgiin
Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogiis Hastaliklari, Ankara

Akut solunum yetmezligi dakikalar veya saatler icinde solunum sisteminin dokularin gereksimini
karsilayacak Olglide oksijen saglayamamasi veya metabolizma iiriinii karbondioksitin atamamasi ile
karakterize bir sendromdur.Hipoksemik solunum yetmezligi PaO,< 80 mmHg olmasi veya oda
havasinda deniz diizeyinde, istirahat halinde PaO,<60 mmHg iken; PaCO,>45 mmHg olmasi
hiperkapnik solunum yetmezligi olarak tanimlanmaktadir (1).

Akut solunum yetmezligi gelisen hastalarda mekanik ventilasyon destegi negatif veya pozitif basingl
ventilasyonla yapilmaktadir. Gilinlik yogun bakim pratiginde pozitif basingli ventilasyon
uygulanmaktadir. Pozitif basingli ventilasyon endotrakeal tiip veya maske yoluyla hava yollarina
atmosfer basincinin istiinde basing uygulayarak alveol ve hava yolu arasinda basing gradientinin
olusturulmasidir (2). Pozitif basingli ventilasyon ile kapali alveoller acilir, agik alveollerin daha
genislemesi, intertisyum sivisinin yanlara itilmesini saglanirken, ventilasyon perfiizyon orani ve gaz
degisimi diizelir, solunum merkezinin karbondioksite duyarliligi normale doéner, hipoventilasyon
engellenir ve hipoksemi dnlenerek pulmoner hipertansiyonun azaltilmasi saglanir (3).

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) suni havayolu olmadan (endotrakeal tiip, trakeostomi
kaniilii ) maske yolu ile yapilan ventilasyon tipidir.En gii¢lii adaylar havayolunu, refleksler korumus,
iletisim kurabilen ve hemodinamik agidan stabil olan hastalardir.Koopere olmayan, hemodinamik
instabilitesi olan hastalarda invaziv mekanik ventilasyon (IMV) geciktirilmemelidir (4,5,6).

European Respiratory Society (ERS) ve American Thoracic Society (ATS)’nin 2017 akut solunum
yetmezliginde NIMV kilavuzunda endikasyonlarinda giiclii kanit diizeyi olarak Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi (KOAH), akut kardiyojenik akciger 6demi, KOAH’da weaning siirecinde ve immun
yetmezlikli hastalarda tanilanmis iken; az giiclii kanit diizeyi astim atak , postoperatif solunum
yetmezligi, hipoksemik solunum yetmezligi ve ekstilbasyon yetmezligidir. Ust hava yolu
obstriiksiyonu, travma, obesite hipoventilasyon sendromu ve akut solunum sikintist sendromu (ARDS)
zay1f kanit diizeyi olarak belirtilmistir (5).

Akut solunum yetmezliginde NIMV kullanimma yonelik 2020 yilinda Hindistan’dan yayinlanan
kilavuzda NIMV endikasyonlar1 spesifik durumlar, akut hiperkapnik ve hipoksemik solunum
yetmezligi olarak tige ayrilmistir. Akut hiperkapnik solunum yetmezliginde KOAH, astim, brongektazi
alevlenmeleri, akut dekompanse obesite hipoventilasyon ve néromuskuler hastaliklar , gogiis duvari
deformiteleri siiflandirilmistir. ARDS, pnoméni ve immun yetmezlikli hastalar akut hipoksemik
solunum yetmezliginde tanimlanirken; post ekstiibasyon, weaning siireci, pre/postoperatif solunum
yetmezligi, palyatif bakim ve gogiis travmalar spesifik durum olarak belirtilmistir (4). KOAH akut
alevlenmesinde NIMV onerileri dekompanse respiratuvar asidoz olarak tanimlamislardir.
Dekompanse respiratuvar asidozda (pH<7.25 , PaCO,>45 mmHg) NIMV, IMV geciktirilmeden
dikkatli bir sekilde kullanilabilecegi belirtilmistir. Asidozu olmayan KOAH alevlenmede normo veya
hafif hiperkapnik hastalarda rutin kullanimi Onerilmemektedir.Gogiis duvart deformitesi, obesite
hipoventilasyon sendromu ve néromuskuler hastaliklarda akut hiperkapnik solunum yetmezliginge (
PaCO2> 45 mmHg ) NIMV kullanimu tavsiyeler arasindadir.
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Acil servisde akut dekompanse kardiyojenik akciger 6demi ve sag kalp yetmezligi nedeniyle
hospitalize edilen hastalarda NIMV onerilmektedir.

Akut dekompanse kardiyojenik akciger 6deminde siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) veya cift
diizeyli pozitif havayolu basinci (BIPAP) modlar1 giivenli kullanilabilecegi belirtilmistir. Akut
hiperkapnik kardiyojenik akciger 6deminde BIPAP-ST tercih edilmesi tavsiye edilmistir (4,5).

Akut hipoksemik solunum yetmezliginde arteriyel oksijen basincinin inspire edilen oksijen yiizdesinin
(PaO,/FiO,) <300-200 mmHg altinda konvansiyel oksijen tedavilerine alternatif olarak NIMV
kullanilabilecegi belirtilirken;PaO,/FiO, oran1t <150 mmHg altinda dikkatli kullanilmas1 ve IMV
geciktirilmemesi Onerilmektedir.Postoperatif akut solunum yetmezliginde abdominal ve
kardiyotorasik cerrahi sonrasi , akciger transplantasyonunda weaning siirecinde tavsiyeleri
mevcuttur.Ozellikle hipoksemik seyreden yiiksek riskli ekstiibasyon sonrasi akut solunum
yetmezliginde NIMV kullanimu tavsiye edilmemektedir (4,5)

Akut solunum yetmezliginde NIMV modlar ayarlamasinda hasta ventilatér uyumu igin asistle
kontrollii modlarda basing tetikleminin {izerinde akis tetikleme onerilmektedir.Kagak fazla oldugunda
tidal voliimiin korunmasimnda zaman sikluslu basing kontrolii moda hacim kontrole gore tercih
edilmesi, yiiksek basing gereksinimi olan restriktif akciger hastaliginda voliim kontrollii modlarin daha
etkili oldugu belirtilmistir. Akut hiperkapnik solunum yetmezliginde Ortalama Voliim Garantili Basing
Destegi (AVAPS) modu yakin gozetimli denebilecegi; Adaptif Servo Ventilasyon (ASV) ve Orantili
Yardimli Ventilasyon (PAV) modlarmin kullanimini destekleyecek yeterli kanit olmadig1 kilavuzda
belirtilmistir (4).

En ¢ok tercih edilen maske oronasal maskedir.NIMV maske uygulamasinda yiiksek basing
gereksiminde helment kullanilabilecegi tavsiye edilmistir. Basing noktalariin periyodik olarak 4 ila 6
saatte bir degerlendirilmesi Onerilmistir.Maskeye bagli ciltdeki komplikasyonlar1 azaltmak amagh
hidrokolloidler, kopiik ped veya seffaf pansuman yapilabilecegi belirtilmistir. Sedasyon amacl
oncelikle ekipmanlar degerlendirilmeli, dncelikle ilag dis1 bir yaklasim denenmesi Onerilmistir.ilag
olarak midazolam, propofol, dexmedetomidine ve remifentanil mevcuttur.Midazolam obez, diisiik
albumin diizeyi ve renal fonksiyonlar1 bozuk olan kritik hastalarda kiimiilatif birikmi
olabilmektedir.Sedatif ilaglardan propofol hipotansif ve apne, deksmedetomidinde bradikardi ve
hipotansiyon, remifentanilde gogiis duvari rijiditesi,bulanti ve kusma goriilen yan etkilerdir (7).Kritik
hastalarda ¢ift devreli yogun bakim ventilatorlerin kullanilmasini 6nerirken; tek devrede karbondioksit
geri solunmasini azaltmak amagli maskede ekshalasyon portu kullanilmasi ve pozitif ekspiryum sonu
basincin minimal (PEEP) 4 cmH,0 tutulmasi belirtilmistir.Nemlendirici akut solunum yetmezliginde
rutin Onerilmezken; solunum yollarinda kalin inatg1 sekresyonlar ve kuruluk durumlarda gerekli
oldugu ifade edilmistir. Nebiilizatér kullaniminda ekspiratuar portu olan/olmayan maske ile solunum
devresi arasinda yerlestirilmesini 6nerilmektedir (4).

NIMV’nin arteriyel kan gazinin akut solunum yetmezliginde tedavi baslangicinda birinci saatte
degerlendirilmesi ve siklik durumunun hastanin klinik durumuna gore ayarlanmasi gerekmektedir
.Ozellikle yogun bakimda takip edilen hastalarda deliryum , biling durumu ve mortalite tahminlerinde
yogun bakim skorlamalarinin kullanilmasi dnerilmektedir (4).
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Akut solunum yetmezliginde IMV baslangi¢ kararlarinda hastanin fiziksel durumu ve en iyi kanitlarla
yapilmali, altta yatan patofizyolojik ve ventilatatér durumuna gore ayarlamalar yapilmalidir. Mod
tercihinde klinik sonucu etkiledigine dair ¢ok az kanit olup, klinisyen tercihi dnemlidir.Modlardan
basing,voliim kontrollii veya hibrid modellerin birbirine istiinligii yoktur. Agir ARDS disinda az
sedasyonlu, spontan solunuma izin veren sekilde modlar secilmelidir (8).

IMV’da PEEP ayarlamasinda sag kalp fonksiyonlarmin dikkate alimmasi ve ventilator iliskili
diyafragma disfonksiyonu i¢in ultrasonografik (USG) monitdrizasyonun yapilabilecegi
belirtilmistir.Ventilatdr iligkili akciger hasarinda ARDS’si olmayanlarda diisiik tidal voliimlii
ventilasyon tavsiye edilmektedir. ARDS’de yiikksek PEEP, recruitment manevrasi rutin
uygulanmamalidir.Prone pozisyon gibi kurtarici tedavi olarak  Onerilmektedir. Extracorporeal
karbondioksit removal KOAH hastalarinda uygulanabilir. Rutin klinik uygulama i¢in kontrollii
calismalar yetersizdir (9).

Sonug olarak akut solunum yetmezliginde hastanin altta yatan patofizyolojik durumuna gére NIMV
entiibasyon ihtiyacinin, mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda etkilidir.IMV’de modlarin birbirine
ustiinliigii yoktur.Agir ARDS disinda az sedasyon,spontan solunuma izin veren sekilde modlar
secilmeli ve giinlilk weaning denemeleri yapilmalidir.
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Pulmoner Tromboembolide Giincellemeler

Dog¢.Dr. Fulsen Bozkus )
K. Maras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklar1 AD, K.Maras

Venoz tromboembolizm (VTE), tiim diinyada en sik goriilen 3. akut kardiyovaskiiler sendromdur.
Cogunlukla ileri yas hastaligidir. Yapilan calismalarda, ortalama yas 50 ve iizerindedir. Farkl
calismalarda farkli rakamlar olsa da, olgularin yaris1 65 yas ve istiidiir; yas arttikca VTE riski de
artmaktadir. Her 10 y1llik yas artisi, VTE riskini 1.8-2.8 kat arasinda arttirmaktadir.

Pulmoner tromboembolizm (PTE)’de taniya giden yol, dncelikli olarak hastaligin akla getirilmesi ve
klinik kusku ile baslar. Semptomlar nonspesifiktir. Dispne, gogiis agrisi, presenkop, senkop ve
hemoptizi goriilebilir. Hastalar instabil bir hemodinami ile bagvurabilir ya da tamamen asemptomatik
olup, insidental olarak saptanabilir. Bunun igin baslangictaki semptom ve bulgularin yaninda, risk
faktorlerinin varligi dikkate alinmalidir. Giinlimiizde hastalik ile ilgili farkindaligin giderek artmasi,
basta bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi (BTPA) olmak iizere noninvaziv goriintiileme
yontemlerine kolay ulasilabilmesi, Ozellikle ayaktan basvuran hastalarda bu yOntemlerin asiri
kullanimina neden olmaktadir. Bu genel egilim, kilavuzlarda hastaligin tan1 asamasinda diglanmasi
i¢in stratejileri daha oncelikli hale getirmistir.

Semptomlarin, klinik bulgularin ve predispozan faktdrlerin birlikte degerlendirilmesiyle yapilan klinik
olasilik tahminleri ile daha dogru prevalans degerlerine ulasilabilmektedir. Wells (Kanada) skorlamasi
ve modifiye Geneva (Cenevre) skorlamasi, yaygin olarak kullanilan, valide edilmis klinik skorlama
yontemleridir. D-dimer, endojen fibrinolitik sistemin yeni olugmus trombiisii parcalamasi sonucu
salinan bir fibrin yikim iiriiniidiir. D-dimer serumda kantitatif ve kalitatif yontemlerle 6l¢iilmektedir.
Kantitatif D-dimer dl¢iimlerinin duyarlilig: kalitatif 6l¢timlere gore belirgin yiiksektir. Ancak D-dimer
testinin duyarlilig1 yiiksek olmasina karsin 6zgilliigii disiiktiir. Kilavuzlarda, yasa gore ayarlanmis ve
klinik olasiliga uyarlanmisg bir D-dimer cut-off degerinin kullanilmasi, sabit cut-off seviyesine
alternatif olarak onerilmistir.

PE olasihg diisiik hastalarda European Society of Cardiology (ESC) 2019 ve National Institute of
Health and Clinical Exellence (NICE) 2020 klavuzu, pulmoner embolizm dislama kriterleri (PERC)
kullanimint vurgulamistir. Diisiik klinik olasiligi olan ve PERC kuralinin tiim kriterlerini karsilayan
hastalarda, D-dimer testi ve goriintiileme kullanilmadan PTE’nin %97 duyarlilikla giivenli bir sekilde
dislanabildigi gosterilmistir.

Gorlintiileme olarak, BTPA ile akciger sintigrafisini karsilastiran prospektif calismalarda BTPA’nin
daha iyi duyarlilik degerlerine sahip oldugu gosterilmistir. Bu tetkikin sintigrafiye gore onemli bir
avantaji, pulmoner arter dallarindaki trombiisler subsegmenter diizeye kadar goriintiilenirken,
mediastinal yapilari, akciger parankimini, plevra ve gogiis duvarindaki patolojileri de
gosterebilmesidir. Kilavuzlar tamisal algoritmalari, hemodinamik instabilitenin varligina gore
belirlemistir. Hemodinamik instabilitenin eslik etmedigi olgularda, klinik olasilik skorlamalara gore
tetkikler yapilirken, hemodinamik instabilitenin varliginda ESC 2019 kilavuzunda, dnce yatak basi
ekokardiyografi (EKO) yapilmasi ve sag ventrikiiliin disfonksiyonun gosterilmesine gore, hasta tetkik
edilebiliyorsa BTPA c¢ekilmesi Onerilmistir. Bu kilavuzda kardiyak arrest, obstriiktif sok veya
persistan hipotansiyon tanimlarina yer verilerek, bu bulgularindan birinin olmasiyla yiiksek riskli
PTE’nin net bir tanim1 yapilmustir.
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Yiksek riskli olmayan olgularda da, ileri risk degerlendirilmesi yapilmasi gerekir. Ciinki bu
degerlendirme ile erken taburculuk, hospitalizasyon ve monitdrizasyon karari verilebilir. ileri risk
degerlendirilmesi yas, vital bulgular ve komorbid durumlarin degerlendirildigi, pulmoner emboli
ciddiyet indeksi (PESI) skorlamasi ve sag ventrikiil fonksiyonun hem goriintiileme hem de laboratuvar
biyobelirtecleri ile yapilabilir. Bu degerlendirme ile olgular diisiik risk, orta yiiksek risk, orta diistik
risk ve yiiksek riskli olarak ayrilarak tedavi secenekleri sunulur.

Tim klavuzlar hemodinamik olarak instabil olgularda trombolitik tedavi Onerilmesi konusunda
hemfikirdirler. Ciinkii trombolitik tedavi ile pulmoner obstriiksiyon, pulmoner arter basinci ve
pulmoner vaskiiler rezistansda, unfraksiyone heparine (UFH) gore ¢ok daha hizli diizelme saglanir. ilk
48 saatte en yiiksek etki olurken, bu etkinlik 6-14 giine kadar siirebilir. Tabi bu tedavinin en 6nemli
yan etkisi ciddi kanamadir. Bu durumda katatere yonelik tedaviler kilavuzlarda giindeme gelmistir.
The American College of Chest Physicians (CHEST) 2021 kilavuzunda, kanama riski yiiksek olan,
sistemik trombolitik tedavinin basarisiz oldugu ya da sistemik trombolitik tedavinin etkin olmasina
kadar mortaliteye sebep olacak sok tablosunda olan olgulara, katater ile trombolitik tedavi onerilmistir.
Higbir randomize kontrollii ¢alisma veya gdzlemsel calisma, katatere yonelik tedavi ile sistemik
trombolitik tedaviyi karsilastirmadigindan, tek basma antikoagiilan tedavi ile karsilastirildiginda,
mekanik veya farmako-mekanik miidahalelerin kullanimina iliskin kanitlar diisiik etkinlige sahip
oldugu i¢in kilavuzlarda oneriler zayif tutulmustur. Bir diger goriis, trombolitik tedavinin tam doz ya
da yart doz seklinde uygulanmasidir. Tam doz ve yari doz trombolitik tedavinin karsilagtirildig
calismalarda mortalite, kanama ve rekiirrens acisindan benzer sonuglar elde edilmistir. Yine sistematik
bir metaanalizde, diisiik doz trombolitik tedavinin tam doz tedavi ile benzer etkinlikte oldugu, ancak
daha diisiik kanama riski ile iligkili oldugu gosterilmistir. Yine de diisiik doz tedavi ile saglam kanitlar
elde edilmeden kilavuzlar bu konuda bir 6neride bulunmamuslardir.

Orta yiiksek risk grubu tasiyan olgularda ki yonetim ise, bu olgular1 monitérize ederek takip etmek ve
antikoagulasyon tedavisini baslatmak olup, klinik durum kotiilestigi takdirde gerekirse kurtarici
reperfiizyon tedavisini vermektir. Orta yiiksek riskli olgularda, trombolitik ve antikoagiilan tedavinin
karsilastirildig1 caligmada, trombolitik tedavinin hemodinamik dekompansasyon veya kollaps riskini
engelledigi ancak ciddi ekstrakraniyal ve intrakraniyal kanamalara neden oldugu gosterilmistir. Bu
calismada trombolitik tedavi 30 giinliik mortalitede %50-60 azalmaya neden olurken, uzun dénem
takipte (iki y1l) mortaliteye etkisi olmadigi, rezidiiel dispne ve sag ventrikiil disfonksiyonunda da
degisiklige neden olmadigr gosterilmistir. Bu nedenle bu olgularin tam doz antikoagiilasyon ile tedavi
edilmesi ve sistolik kan basincinda azalma, kalp hizinda artis, gaz degisiminde koétiilesme, yetersiz
perfiizyon belirtileri, sag ventrikiil islevinde kotlilesme veya kardiyak biyobelirteclerde artis gibi klinik
bozulma kanitlar1 oldugunda, kanama riski kabul edilebilir disiiniiliirse, acik sok yoklugunda
trombolitik tedavi 6nerilmistir.

Birgok otorite, VTE tedavisini, niiks riskine dayali olarak c¢esitli tedavi asamalarina boler. Basglangi¢
asamasl, taniy1 takiben antikoagiilanlarin ilk temin edildigi donem (~5-21 giin), tedavi asamasi,
tedaviyi tamamlayan baslangi¢ sonrasi donem (3ay) ve uzatilmis asama, ikincil koruma amaciyla
antikoagiilan kullanim stiresinden (3 ay — planlanmis bir durdurma tarihi yok) olusmaktadir. Dogrudan
etkili oral antikoagulanlarin (DOAK) klinik kullanima girmesiyle beraber klinisyenlere tedavinin tim
bu asamalarinda birden fazla terapotik se¢enek sunulmustur. 2009'da ilk direkt trombin inhibitorii,
dabigatran eteksilat VTE tedavisi i¢in giivenli ve etkili oldugu gosterildikten kisa bir siire sonra aktive
faktor X inhibitorii olan ikinci bir DOAK sinifi onaylanmistir.
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Yapilan metaaanalizler hem niiks hem de kanama agisindan degerlendirildiginde, ajanlar arasinda
sinirli dogrudan karsilagtirma olmasina ragmen, birlestirilmis kanitlar ve aralik raporlari tiim
DOAK!'larla niiks igin risk azalmasinin vitamin K antagonisti (VKA) ile benzer oldugu, kanama ve
ozellikle intrakraniyal kanama riskinin, VKA tedavisine gore daha az oldugunu desteklemistir. Bu
calismalar neticesinde DOAK ’lar tiim kilavuzlarda yerini almigtir.

Fakt6r Xa inhibitorlerinin DMAH ile karsilastirildigi metaanalizde, aktif kanserli olgularda edoksaban,
rivaroksaban, apiksabanin, dalteparin ile ayr1 ayr1 karsilastirildigl ¢alismalar ele alindiginda niiksiin
azalmasinda DOAK lehine, kanama agisindan DMAH’e benzer etkinlikte olduklar1 gosterilmistir.
Edoksaban ve rivaroksaban, DMAH'den daha yiiksek GIS kanama riski ile iligkili gibi goriiniirken
apixabanda bdyle olmadig1 gosterilmistir. Bu calismalarin nihayetinde ESC 2019 ve CHEST 2021
kilavuzlarinda, Kanserle iligkili tromboz/akut VTE'li hastalarda, tedavinin baslangic ve devaminda
DMAH yerine apixaban, edoxaban, rivaroxaban onerilmistir. Luminal GI malignitesi olan ve GI
major kanamadan kaginmaya Ozen gosterilen hastalarda apiksaban veya DMAH’in, diger kanser
olgularinda ise giinde bir kez edoxaban veya rivaroxaban tedavisinin uygun olabilecegi gosterilmistir.

Kanser ile iligkili olmayan ilk VTE sonrasi takip edilen hastalarin dahil edildigi meta-analizde; 3
aydan daha kisa siireli tedavilerin niiks riskini arttirdigi, 3 aylik tedavi ile 6 ay veya daha uzun siireli
tedavi alanlar arasinda niiks acisindan bir fark olmadigi belirtilmistir. Bu g¢aligma tim emboli
hastalarinda tedavinin en az {i¢ ay olmast gerektigini gostermistir. Birincil tedavinin
tamamlanmasindan sonra, bir sonraki karar, antikoagiilan tedavinin kesilip kesilmeyecegi veya
tekrarlayan VTE'nin ikincil 6nlenmesi i¢cin devam edilip edilmeyecegi ile ilgilidir. Tipik olarak, ikincil
onleme siiresiz olarak devam ettirilir, ancak hastalar, devam eden antikoagiilan tedavinin yararlarini ve
risklerini gdzden gecirmek i¢in diizenli olarak yeniden degerlendirilmelidir. Antikoagiilanlar1 sinirl
stireli bir tedaviden sonra durdurma veya devam ettirme konusundaki en yaygin ve zor karar, ilk
unprovoke VTE'li hastalardadir. Bu hasta alt grubunda, niiks i¢in ongoriilen riski kesin bir sekilde
diizeltmeye ¢alismak ve uzatilmis faz tedavisi saglanmissa, olumlu bir risk-fayda dengesine sahip
hastalar1 segmek i¢in ¢esitli yaklasimlar ¢alisilmistir. Mevcut risk degerlendirme sistemleri, uzatilmig
faz tedavisinin yoklugunda tromboz riskini veya uzatilmig faz tedavisi ile kanama riskini tahmin
etmede yetersiz kalmistir. Bu nedenle kilavuzlardaki oneriler arasinda farkliliklar da olsa, major
reversible risk faktorii sonrasi ortaya ¢ikan PE’de tedavinin 3 ay sonra kesilmesi, tetikleyici faktor
olmaksizin gelisen rekiirren VTE ve antifosfolipid antikor sendromu olan olgularda tedavinin 3 aydan
uzun siireli (indefinite) verilmesi konusunda hemfikirdirler. ilk atakta herhangi bir risk faktorii
saptanmadiysa, persistan risk faktorii olan hastalarda, mindr, reversible risk faktorii sonrasi ya da
major reversible risk faktorii olmadan gelisen ancak antitrombin, protein C veya protein S eksikligi,
homozigot faktor V Leiden veya homozigot protrombin G20210A pozitif hastalarda uzatilmis tedavi
farkli kanit diizeyleri ile onerilmistir.

Uzatilmig faz tedavisi sirasinda antikoagiilan se¢imi, basitce tedavi fazi igin segilen antikoagiilanin
devamu olabilir. Bununla birlikte, uzatilmis faz tedavisi boyunca, bireysel hasta durumu veya tercihi,
secilen antikoagiilanin devam ettirilmesinin daha az yararli olmasi durumunda degisebilir. Bu
durumda tedavi alternatif bir antikoagiilan ile olmalidir. Uzatilmig asama tedavisinde de, DOAK’lar
tercih edilen molekiil olarak kilavuzlarda yerini almigtir. ESC 2019 ve Chest 2021 kilavuzlarinda, tam
doz apiksaban veya rivaroksaban yerine azaltilmis doz kullanilmasi da zayif Oneri, ¢ok diisiik
kesinlikte kanit ile sunulmustur. Azaltilmis doz, giinde iki kez 2.5 mg apiksaban ve giinde bir kez 10
mg rivaroksaban anlamina gelir.
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Diistik doz aspirin de, VTE niiksiinii 6nlemede etkili olabilecek ve kanama riskini azaltabilecek
yaklagimlar olarak incelenmistir. Yapilan ¢aligmalar, 3 ila 18 aylik antikoagiilan tedaviyi tamamlamig
ilk unprovoke VTE hastalarinda niiksiin 6nlenmesinde aspirin lehine olarak degerlendirilmistir.
Herhangi bir oral antikoagiilan almayi reddeden veya tolere edemeyen hastalarda, vzun VTE
profilaksisi i¢in aspirin veya sulodeksit ESC 2019 kilavuzunda 6nerilirken, antikoagiilasyon tedavisine
devam etmeyi reddeden kisiler i¢in glinde 75 mg veya 150 mg aspirin onerisi NICE 2020 kilavuzunda
Onerilmistir. Ancak uzatilmis tedavide, antikoagiilan tedavinin (DOAK) aspirin ile dogrudan
karsilastirilmasinda, major kanamada fark olmaksizin antikoagiilasyonun {istiinliigiinii gosterdigi
calismalardan sonra, Amerikan Hematoloji Dernegi (ASH) ikincil koruma sirasinda antikoagulan
yerine aspirin tedavisini énermemis ayrica diger antikoagulan olmayan segenekleri ele almadigini
vurgulamigtir.

Insidental olarak saptanan PTE olgularindaki tedavi Chest 2012 kilavuzunda yer almis ve gdzlemsel
veriler, asemptomatik PE'nin semptomatik PE'ye benzer bir prognoz tasidigini gosterdiginden, bu
olgulardaki tedavi semptomatik olan diger olgularin tedavisi ile ayni tutulmustur. Yiiksek kaliteli
kanitlarin olmamas1 ve onceki kilavuz beyaninin onaylanmasi nedeniyle, Chest 2021 kilavuzunda
herhangi bir kanit-karar ¢ergevesine girilmemistir. Subsegmental PE olgularindaki tedavi karar1 da,
proksimal DVT'si yoksa, tekrarlayan VTE riski diisiikk ise antikoagiilasyon yerine klinik gozlem
seklinde olurken, tekrarlayan VTE icin yiiksek risk varsa antikoagiilasyon onerisi 2. giincellemede
onaylanmig ve 6nemli bir aralik kanitinin ortaya ¢ikmadigini belirlenmistir.

Sonug olarak, PTE konusunda son giincellemelerde, erken mortalite agisindan diistik riskli olgularin
evde tedavi icin degerlendirmesi, orta yiiksek riskli olgularda rutin trombolitik tedavi verilmemesi,
antikoagiilan tedavide ilk segenek olarak DOAK ’larin tercih edilmesi, uzatilmis tedavide apiksaban ve
rivaroksabanin diisiik dozlar ile tedaviye devam edilebilmesi ve insidental saptanan subsegmental PE
olgularinin tedavi Onerileri kanit diizeylerinde tartisilmustir.
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