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Yazim Kurallar

1. Akciger biilteni dergisi, Akciger sagligi ve yogun bakim dernegdi (ASYOD) nin sireli yayini
olarak yilda t¢ adet yayinlanmaktadir.

2. Derginin amaci; Akciger Sagligi ve Yogun Bakim alaninda galisan profesyoneller igin,
kolay okunabilen, uygulamaya dontk, yeni, spot bilgiler, olgular, pratik sorular, anekdot-
lar, haberler igeren bir siireli yayindir. Yazilarin tablo ve sekiller igeren giinlik pratikte
uygulanabilir bilgiler icermesi gerekmektedir.

3. Dergiye davet lizerine yazi-olgu kabul edilmekte olup, bireysel basvurulara da agiktir.
Derginin yayin dili Tiirkge ve ingilizce'dir. Tiirkge yazilarda Tiirk Dil Kurumunun Tiirkge
S6zIUgU ve Yazim Kilavuzu temel alinmalidir (http://tdk.org.tr). Anatomik terimlerin La-
tinceleri kullaniimalidir. Glindelik tip diline yerlesmis terimler ise okunduklari gibi Tirkge
yazim kurallarina uygun olarak yazilmalidir. ingilizce veya baska bir yabanci dildeki sekli
ile yazilan terimler tirnak iginde belirtilmelidir.

4. Yazilarin hemen isleme konulabilmesi igin belirtilen yazim kurallarina tam olarak uygun
olmasi gereklidir. Editor ve yayin ylriitme kurulu yayin kosullarina uymayan yazilari;
duizeltmek Uzere yazarina geri gdnderme, bigimce diizenleme veya reddetme yetkisine
sahiptir.

5. Gonderilen yazilar yayin ylrtitme kurulu ve editor tarafindan degerlendirilir.

6. VYazilardaki her bolimin bilimsel, etik ve hukuki sorumlulugu yazarina ait olacaktir.
Metin igerisinde referans veriimeyecektir. Metinde kullanacaginiz orijinal tablo, sekil ve
algoritmalarin alintilandigi kaynagr mutlaka altinda dipnot seklinde belirtmeniz gerek-
mektedir. Bunun disinda bdlimlerin sonunda az sayida dnerilen kaynak liste seklinde
siralanacaktir.

7. Bilten béltimleri en fazla 3-5 A4 sayfasi (Times New Roman 12 Punto, tek satir araligl,
sayfanin 4 kenarindan 2,5 cm bosluk kalacak sekilde) hacminde olacaktir. Online biilte-
ne uygun seklide temel bilgiler ve gérsel materyaller, tablolar ve sekiller kullaniimalidir.

8. Makalede kullanilan kisaltmalar uluslararasi kabul edilen sekilde olmali, ilk kullanildik-
lari yerde agik olarak yazilmali ve parantez iginde kisaltilmis sekli gésterilmelidir. Tim
metin boyunca kisaltiimis sekil kullanilmalidir. Uluslararasi kullanilan kisaltmalar igin
"Bilimsel Bir Makale Nasil Yazilir ve Yayimlanir (http://journals.tubitak.gov.tr/kitap/mak-
nasyaz/)" kaynagina basvurulabilir.

9. Olgu sunumlarinda; Turkge baslik, Turkge 6zet, Tirkge anahtar kelimeler, Girig, Olgu Su-
numu, Tartigma ve Kaynaklar yer almalidir. Olgu sunumlarinin Giris ve Tartisma kisim-
lan kisa-6z olmali, Ozet kismi tek paragraf olacak sekilde hazirlanmalidir. Kaynak sayisi
81 gegmemelidir.

10. Tablolar, sekil, grafik ve resimler metin iginde atifta bulunulan siraya gére numaralandi-
rilmalidir. Tablolar, sekil, grafik ve resimlerin metin igindeki yerleri belirtilmelidir.

11. Her bir tabloya kisa bir baslik verilmelidir. Aciklamalar baslikta degil, dipnotlarda ya-
piimalidir. Dipnotlarda standart olmayan tiim kisaltmalar agiklanmalidir. Dipnotlar igin
sirastyla su semboller kullaniimalidir: (1,18 11,9, 11,11). Metin iginde her tabloya atifta
bulunulduguna emin olunmalidir.

12. Sekiller ve grafikler profesyonel olarak gizilmeli veya fotograflanmali, fotograflar dijital
baski kalitesinde olmalidir. Sekiller ve grafiklerin JPEG ya da GIF formatinda yiiksek ¢o-
zlindrlikte goriintl olusturacak bigimlerde elektronik dosyalari kaydedilmeli ve kayde-
dilmeden 6nce bu dosyalarin goriinti kaliteleri bilgisayar ekraninda kontrol edilmelidir.

13. Rontgen, BT, MR filmleri ve diger tanisal goriintiilemeler ve patolojik drneklerin fotod-
raflari JPEG ya da GIF formatinda, yliksek ¢oziindrliikte goriintt olusturacak elektronik
dosya seklinde kaydedilebilir. Resimlerin Gzerindeki harfler, sayilar ve semboller agik ve
tim makalede esit, yayin igin kiglttldiklerinde bile okunabilecek boyutlarda olmalidir.
Resimler mimkiin oldugunca tek baslarina anlasilabilir olmalidir. E§er hasta(lar)nin fo-
tografi kullanilacaksa, ya hasta(lar) fotograftan taninmamali ya da hasta(lar) veya yasal
olarak hasta(lar)dan sorumlu yakinindan yazili izin alinmalidir.

14. Makale yazarlari; e§er makalede daha dnce yayimlanmis; alinti yazi, tablo, sekil, grafik,
resim vb. varsa, yayin hakki sahibi ve yazarlardan yazili izin almak ve bunu belirtmek
durumundadir.

15. Kaynak Yazimi

Henliz yayimlanmamis veriler ve galismalar kaynaklar bolimiinde yer almamalidir. Bunlara
metin igerisinde "isim(ler), yayimlanmamis veri, yil" seklinde yer verilmelidir.

Kaynak numaralari metinde parantez iginde ve climle sonunda belirtilmeli, metin sonunda
eser igindeki gegis sirasina gdére numaralandiriimalidir. Dergi isimleri "Index Medicus" ve

"Ulakbim/Tirk Tip Dizini'ne gére kisaltilmalidir. Kaynaklarin yazilimi asagidaki érneklere uy-
gun olmalidir.

Kaynak bir dergi ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i (6 ve daha az sayida yazar igin yazarlarin tim, 6'nin
lizerinde yazari bulunan makaleler igin ilk 6 yazar belirtimeli, Tlrkce kaynaklar igin "ve ark.,
yabanci kaynaklar igin "et al" ibaresi kullanilmalidir). Makalenin basligi. Derginin Index Me-
dicus'a uygun kisaltiimig ismi (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/query.fcgi?db=nlm-
catalog). Vil;Cilt:ilk ve son sayfa numarasi.

Ornek: Sharp JT, Drutz WS, Morsan M, et al. Postural reliet of dyspnea. Am Rev Respir Dis
1980; 122: 201-11.

Kaynak bir dergi eki ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basgharf(ler)i. Makalenin basligi. Derginin Index Medicus'a uygun
kisaltilmig ismi (www.nIm.nih.gov/tsd/serials/lji.ntml). Yil;Cilt (Suppl. Ek sayis):Silk sayfa
numarasi-Sson sayfa numarasi.

Ornek: Andreoni M. Phenotypic resistance testing. Scand J Infect Dis 2003; 35 (Suppl 106):
S36-S36.

Kaynak bir kitap ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i. Kitabin adi. Kaginci baski oldugu. Basim yeri: Basi-
mevi, Basim Yili.

Ornek: Green AB, Brown CD. Textbook of Pulmonary Disease. 2nd ed. London: Silver Books,
1982: 49.

Kaynak kitaptan bir boliim ise;

Bolim yazar(lar)inin soyadi adinin basharf(ler)i. Béltim basligi. In: Editor(ler)in soyadi adinin
basharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabin adi. Kaginci baski oldugu. Basim yeri: Yayinevi, Baski
yili:Bolimin ilk ve son sayfa numarasi.

Ornek: Grey EF. Cystic fibrozis. In: Green AB, Bown CD (eds). Textbook of Pulmonary Disease.
London: Silver Books, 1982: 349-62.

Kaynak toplantida sunulan bir makale ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i (6 ve daha az sayida yazar igin yazarlarin tim, 6'nin
tizerinde yazari bulunan makaleler igin ilk 6 yazar belirtimeli, Tirkge kaynaklar igin "ve ark.",
yabanci kaynaklar igin "et al." ibaresi kullanilmalidir). Makalenin basligi. Varsa In: Editor(ler)
in soyadi adinin basharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabin adi. Toplantinin adi; Tarihi; Toplantinin
yapildigi sehrin adi, Toplantinin yapildigi tlkenin adi. Yayinevi; Yil. Sayfa numaralari.

Ornek: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O (eds). MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Kaynak elektronik olarak yayimlanan bir dergi ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i (6 ve daha az sayida yazar igin yazarlarin tim, 6'nin
tizerinde yazari bulunan makaleler igin ilk 6 yazar belirtiimeli Turkge kaynaklar igin "ve ark.",
yabanci kaynaklar icin "et al." ibaresi kullanilmalidir). Makalenin basligi. Derginin Index Medi-
cus'a uygun kisaltilmis ismi Yil:Cilt:ilk ve son sayfa numarasi. Elektronik olarak yayimlanma
tarihi yil ay ve giin.

Ornek: Lemmon GH, Gardner SN. Predicting the sensitivity and specificity of published re-
al-time PCR assays. Ann Clin Microbiol Antimicrob 2008; 7: 18. Epub 2008 Sep 25.

Kaynak bir web sitesi ise;
Web sitesinin adi. Erisim tarihi. Available from: Web sitesinin adresi.

World Health Organization (WHO). Erigim tarihi: 9 Temmuz 2008. Available from: http://
www.who.int

Kaynak tez ise;

Yazarin soyadi adinin basharfi. Tezin baghigi (tez). Tezin yapildigi sehir adi: Universite adi
(Universite ise); Yili.

Ornek: Bal ZG. Solunum sistemi &rneklerinde Moraxella (Branhamella) catarrhalis sikligi
(tez). istanbul: istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi; 1993.



Editorden

Prof. Dr. Gamze KIRKIL
Firat Universitesi Tip Fakdiltesi,
G6gls Hastaliklari Anabilim Dali, Elazig

Dog. Dr. Nuri TUTAR
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi,
GOgus Hastaliklari Anabilim Dall, Kayseri

Degerli okurlarimiz,

2020 yilinin son sayisi ile yeniden sizlere ulagsma-
nin mutlulugunu yasiyoruz. Hem Ulkemiz hem
de tUm dinya ulkelerinin gok zor glnler gegirdigi
2020 yilinin sonuna geldik. 2027 yihnin tim dun-
yaya mutluluk ve saglik getirmesini diliyoruz. Bu
zor giunleri yine hep birlikte dayanisma igerisinde
atlatacagimizi umut ediyor ve en yakin zamanda
yUz yize yapilacak bilimsel toplantilarda bir araya
gelmeyi umuyoruz.

Akciger bilteninin bu sayisinda mimkin oldugu
kadar glincellenen rehberlere yer vermeye calistik.
interstisyel akciger hastaliklari icerisinde dnemli
yer tutan Sarkoidoz ve Kronik Hipersensitivite Pno-
monisi ATS rehberleri ASYOD interstisyel Akciger
Hastaliklari Bilim Kurulu Uyesi hocalarimiz tarafin-
dan hazirlandi. Glncelenen diger iki rehber “Top-
lum Kaynakli Pnomoni” ve “Mezoteliyoma Tedavi”
rehberleri de bu sayida yerini aldi. Ayrica, klinik
pratikte sikca karsilastigimiz gebe hastalarda em-
boli ve KOAH hastalarinda pulmoner hipertansiyon
durumlari da ayrintili bir sekilde tartisildi. Gogus
Cerrahi Hocalarimiz da “Torasik Outlet Sendromu”
konusu ile bilgilerimizi gtincelledi.

Keyifle okuyacadiniz, birgok glincel bilgiye ulasa-
caginiz bu sayiy sizlerle paylasmaktan mutluluk
duyuyoruz. lyi okumalar...



Gincel konu

Uzm. Dr. Fatma OZDEMIR Dog. Dr. Nuri TUTAR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi,

Tokat Devlet Hastanesi, Gogtis Hastaliklari Klinigi, G6Gis Hastaliklan Anabilim Dall, Kayseri

Tokat

- oplum kdkenli pnémoni (TKP), hem so-
Amerl kq n Trumlu patojenler hem de konakgr tepkisi
araliginda olaganistli derecede hete-

- u rojen bir hastaliktir. Bu ylizden 10 yildan fazla

To rq ks De rnegl bir stiredir, en son yayinlanan Amerikan Toraks
Dernegi (ATS)/Amerika Bulasici Hastaliklar Der-

negi (IDSA) Toplum Kaynakli Pnémoni (TKP) ki-

Topl u m lavuzundan sonra kilavuz gelistirme siirecinde

ve ayrica yeni klinik verilerin olusturulmasinda
degisiklikler meydana gelmistir. Hazirlanan bu

Kaynqkll son kilavuz, hastane ortami disinda edinilen

pnomoninin klinik durumunu ele almaktadir.

- . TKP'nin, ozellikle ambulatuvar ortamda, akci-
Pnomonl Tanl ger radyografisi kullaniimadan siklikla teshis
edildigini kabul etmemize ragmen, TKP tanisi

= icin tek basina klinik belirti ve semptomlarin ye-

Ve TedaVI terli olmayacagl goz 6nine alindiginda, TKP'yi
tanimlamak igin radyografik kriterleri kullanan

R hb - galismalara odaklanildi. Bu kilavuz, Amerika
e e" Birlesik Devletleri'nde, ozellikle solunum pato-
jenlerinin ortaya ¢iktig bolgelere, yakin zaman-

da yurt disina seyahate gitmemis hastalara

Amerikan Toqus Dernegi ve odaklanmaktadir. Bu kilavuz ayrica, aktif olarak

kanser kemoterapisi alan hastalar, baskilanmis

Amerika BUIG$IC| Hastaliklar CD4 sayilari ile HIV ile enfekte hastalar ve solid
Derneginnin Resml Kllnlk organ veya kemik iligi nakli alicilari dahil olmak

lizere, kalitsal veya edinilmis immin yetmezlik

Uygulamq Kilavuzu veya ilaca bagli nétropeni gibi immin sistemi




Gincel konu

zayiflatan bir duruma sahip olmayan yetiskinle-
re de odaklanmaktadir.

Asagida kilavuzdan derlenmis Gneriler bulun-
maktadir:

Oneriler

Soru 1: TKP'li yetiskinlerde tani sirasinda alt
solunum salgilarinin Gram boyamasi ve kiiltii-
rii yaptimah midir?

Oneri: Ayakta tedavi uygulanan TKP'li yetigkin-
lerde rutin olarak balgam Gram boyama ve kiil-
tUr alinmamasini éneriyoruz (gigli oneri, gok
dusilk kanit kalitesi).

Hastane ortaminda yonetilen asagidaki TKP'li
yetigkinlerde tedavi oncesi Gram boyama ve
solunum salgilari kiilttrl alinmasini 6neriyoruz:

1. Siddetli TKP olarak siniflandirilanlar (Tablo
1), Ozellikle entiibe edilmislerse (glgli Gneri,
gok dusilk kanit kalitesi); veya

2. a. MRSA veya P aeruginosa igin ampirik ola-
rak tedavi edilenler (gticlU 6neri, gok dusiik kanit
kalitesi); veya

b. Onceden MRSA veya P aeruginosa ile enfek-
te olmuslar, 6zellikle daha once solunum yolu
enfeksiyonu olanlar (sartli 6neri, cok diisik ka-
nit kalitesi); veya

c. Son 90 gin i¢inde hastaneye yatis Oykisu
varsa ve hastanede kalis sirasinda olsun veya
olmasin parenteral antibiyotik verildiyse (sartl
oneri, gok dusik kalitede kanit).

Soru 2: TKP'li yetigkinlerde tani sirasinda kan
kiilttiri alinmali midir?

Oneri: Ayakta tedavi edilecek TKP tanisi konan
yetigkinlerde kan kultUrlerinin - alinmamasini
oneririz (glcli oneri, gok dusiik kanit kalitesi).

Hastane ortaminda TKP tanisi konan erigkinler-
de rutin olarak kan kdlttrt alinmamasini oneri-
yoruz (sarth dneri, cok distk kanit kalitesi).

Hastane ortaminda yonetilen TKP'li yetiskin-
lerde tedavi oncesi kan kdltdrlerinin alinmasini
oneririz:

1. Siddetli TKP olarak siniflandirilanlar (Tablo 1)
(qUiclt oneri, gok diislk kanit kalitesi); veya

Tablo 1. 2007 Amerika Bulasici Hastaliklar Dernegi/Ame-
rikan Toraks Dernegi siddetli toplum kaynakli pnomoniyi
tanimlama kriterleri.

Dogrulanmis tanim, bir ana kriter veya U¢ ve daha fazla
minor kriter igermektedir.

Minor kriterler
Solunum hizi > 30/dakika
Pa0,/Fi0, orani < 250
Multilobar infiltratlar
Konftizyon/yonelim bozuklugu
Uremi (kan Ure nitrojen diizeyi > 20 mg/dL)
Ldkopeni * (< 4000 hiicre/pL)
Trombositopeni (< 100.000/pL)
Hipotermi (< 36°C)
Agresif sivi gerektiren hipotansiyon
Major kriterler
Vazopresor ihtiyaci olan septik sok
Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi

* Yalnizca enfeksiyon nedeniyle (yani kemoterapiye bagli degil).

2.a. Ampirik olarak MRSA veya P, aeruginosa igin teda-
vi edilenler (glcli 6neri, gok dusik kaliteli kanit); veya

b. Daha 6nce MRSA veya P aeruginosa ile enfekte ol-
mus, Ozellikle daha &nce solunum yolu enfeksiyonu
olanlar (sartl 6neri, gok diistk kaliteli kanit); veya

c. Son 90 gun iginde hastaneye kaldirilanlar ve hasta-
nede kalis sirasinda olsun ya da olmasin parenteral an-
tibiyotik verilenler (sartl oneri, gok duisik kaliteli kanit).

Soru 3: TKP'li yetigkinlerde Legionella ve pnomokokal
iriner antijen testi tani sirasinda yapilmali midir?

Oneri: Siddetli TKP'li (sartli 6neri, diisik kanit kalite-
si) yetiskinler disinda, TKP'li yetiskinlerde rutin olarak
pnomokokal antijen igin idrar test etmemenizi 6neririz
(sarth oneri, dusik kanit kalitesi).

Asagidakilerin disinda, TKP'li yetiskinlerde idrari Legio-
nella antijeni igin rutin olarak test etmemenizi oneririz
(sarth 6neri, diislik kalitekanit)

1. Legionella salgini ile iliski gibi epidemiyolojik faktor-
lerin gosterildigi durumlarda veya yakin zamanda yapi-
lan seyahatlerde (sartli 6neri, distk kaliteli kanit); veya

2. Siddetli TKP'li yetigkinlerde (bakiniz Tablo 1) (sart-
Il 6neri, dusik kanit kalitesi). Legionella Griner antijen
igin test yapilmasini ve segici besi yerinde Legionella
kdltdry igin alt solunum yolu salgilarinin toplanmasini
veya siddetli TKP'li yetiskinlerde Legionella nikleik asit
amplifikasyon testini 6nermekteyiz (sartli 6neri, disik
kanit kalitesi).



Guncel konu

Tablo 2. 2019 ve 2007 Amerikan Toraks Dernegi/Amerika Bulasici Hastaliklar Dernegi tarafindan yayinlanan Pno-
moni Kilavuzlar arasindaki farklar.

Oneri 2007 ATS/IDSA Klavuzu 2019 ATS/IDSA Klavuzu
Balgam kultdrd Oncelikle siddetli hastali§i olan hastalarda | Simdi agir hastaligi olan hastalarda ve
onerilir. MRSA veya Pseudomonas aeruginosa

icin ampirik olarak tedavi edilen tim yatan
hastalarda onerilmektedir.

Kan kilttra Oncelikle siddetli hastaligi olan hastalarda | Simdi siddetli hastaligi olan hastalarda
onerilir. ve ayrica MRSA veya P aeruginosa igin
ampirik olarak tedavi edilen tim yatan

hastalarda onerilmektedir.

Makrolid monoterapisi Ayakta tedavi goren hastalar igin gligli Direng seviyelerine gore ayakta tedavi
oneri goren hastalar igin sarth 6neri
Prokalsitonin kullanimi Kapsanmamis ilk antibakteriyel tedavi ihtiyacinin
belirlenmesinde tavsiye edilmez
Kortikosteroid kullanimi Kapsanmamis Kullanilmamasi &nerilir. Direngli septik
soku olan hastalarda distnulebilir.
Saglikla iliskili pnémoni 2005 ATS/IDSAda tanitildigr sekliyle has- | Bu kategorizasyonun birakilmasi tavsiye
kategorisinin kullanimi taneden alinan ve ventilatorle iligkili pno- | edili. MRSA veya P aeruginosa kapsami-
moni kilavuzlari na olan ihtiyaci belirlemek igin yerel epi-

demiyolojiye ve dogrulanmis risk faktorler-
ine vurgu. Kltdrler olumsuz ise tedavinin
azalmasina daha fazla vurgu

Siddetli TKP i¢in standart B-Laktam/makrolid ve B -laktam/ Her ikisi de kabul edilmis ancak B laktam/

ampirik tedavi florokinolon kombinasyonlari esit agirlikta | makrolid kombinasyonu lehine daha gigli
verilmistir. kanitlar.

Takip akciger gorinttleme- | Ele alinmadi Edinilmemesi tavsiye edilir. Hastalar, klinik

sinin rutin kullanimi olarak belirtildigi gibi gergeklestirilmesi

gereken akciger kanseri taramasi igin
uygun olabilir.

* Risk faktorleri arasinda daha 6nce MRSA veya P. aeruginosa'nin solunum izolasyonu veya yakin zamanda hastaneye yatis ve paren-
teral antibiyotik kullanimi (son 90 gtinde) yer alir.

T Amoksisilin 1 g glinde tig kez, doksisiklin 100 mg giinde iki kez, azitromisin 500 mg ilk glin sonra 250 mg, klaritromisin gtinde iki kez
500 mg veya klaritromisin ER 1.000 mg giinde.

T Komorbiditeler arasinda kronik kalp, akciger, karaciger veya bobrek hastaligi; seker hastalig; alkolizm; malignite; veya aspleni.

X Amoksisilin/klavulanat 500 mg/125 mg glinde Ug¢ kez, amoksisilin/klavulanat 875 mg/125 mg glinde iki kez, 2.000 mg/125 mg
glinde iki kez sefpodoksim 200 mg veya sefuroksim 500 mg giinde iki kez; ve azitromisin ilk glin 500 mg, ardindan giinlik 250 mg,
klaritromisin 500 mg giinde iki kez, klaritromisin ER 1.000 mg giinlik veya doksisiklin 100 mg gtinde iki kez.

Jj Levofloksasin giinliik 750 mg, glinlik moksifloksasin 400 mg veya gemifloksasin 320 mg.

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

Soru 4: TKP'li yetiskinlerde tani sirasinda influenza Oneri: Klinik olarak stipheli ve radyografik
(grip) virlisii icin solunum 6rnegi test edilmeli midir? olarak dogrulanmis TKP'si olan yetigkinlerde,
baslangigtaki serum prokalsitonin dlizeyine
bakilmaksizin (glglt 6neri, orta kanit kalitesi)
ampirik antibiyotik tedavisine baslanmasini
Oneriyoruz.

Oneri: influenza virlisleri toplumda dolasimdayken,
hizli influenza tani testi (yani antijen testi) yerine hiz-
Il influenza molekdler testiyle (yani influenza niikleik
asit amplifikasyon testi) test edilmesini dneririz. (gUglu
Oneri, orta derecede kanit kalitesi). Soru 6: TKP'li yetigkinlerde yatarak tedavi ye-
rine ayakta tedaviyi (yerini) belirlemek igin
prognoz ile klinik degerlendirmeye karsi klinik
degerlendirme igin klinik 6ngorii kurali tek ba-
sina kullanilmali midir?

Soru 5: TKP'li yetigkinlerde, antibiyotik tedavisinin
baslamasini kisitlamak igin Serum Prokalsitonin ile
klinik degerlendirmeye karsi klinik degerlendirme tek
basina kullaniimali midir?
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Oneri: Klinik degerlendirmeye ek olarak, TKP
tanisi konan yetiskinlerde hastaneye yatis ihti-
yacini belirlemek icin klinisyenlerin prognoz icin
dogrulanmis bir klinik 6ngort kurali, tercihen
CURB-65'e gore Pnémoni Siddet indeksi (PS)
(qUcl 6neri, orta kanit kalitesi) (konflizyona da-
yali arag, dre diizeyi, solunum hizi, kan basinci,
65 ve Uzeri yas ) (sarth oneri, diistk kanit kalite-
si) 6nermekteyiz.

Soru 7: TKP'li yetigkinler igin yatis diistiniildii-
giinde genel servise mi yogun bakima mi yata-
cagini belirlemek igin prognoz arti klinik deger-
lendirmeile klinik degerlendirme igin tek bagina
bir klinik 6ngorii kurali kullanilmal midir?

Oneri: Vazopresér gerektiren hipotansiyonu
olan veya mekanik ventilasyon gerektiren so-
lunum yetmezligi olan hastalarin dogrudan
yogun bakima yatirilmasini dneriyoruz (giglu
Oneri, diislik kanit kalitesi).

Vazopresor veya mekanik ventilator destegine
ihtiyag duymayan hastalar icin, IDSA/ATS 2007
mindr siddet kriterlerini (Tablo 1), daha yiiksek
tedavi yogunlugu seviyelerine (sarth oneri, diisiik
kanit kalitesi) olan ihtiyaci yonlendirmek igin klinik
degerlendirme ile birlikte kullanmanizi Gneririz.

Soru 8: Ayakta tedavi verilecek yetigkinlerde
TKP'nin ampirik tedavisi i¢in hangi antibiyotik-
ler onerilmektedir?

Oneri:

1. Asagida listelenen komorbiditeleri veya an-
tibiyotige direncli patojenler igin risk faktorleri
olmayan saglikli yetiskinlerde ayakta tedavi igin
sunlari 6neriyoruz (Tablo 3):

« Amoksisilin T g giinde ¢ kez (gigli 6neri,
ortakanit kalitesi) veya

+ Doksisiklin 100 mg giinde iki kez (sarth oneri, dlstik-
kanit kalitesi) veya

+ Makrolid (azitromisin ilk glin 500 mg, ardindan ginlik
250 mg veya giinde iki kez 500 mg klaritromisin veya
klaritromisin uzatiimis salimli glinlik 1.000 mg) sade-
ce makrolidlere pnéomokok direnci olan bélgelerde <
%25 (sarth Gneri, orta kanit kalitesi).

2. Kronik kalp, akciger, karaciger veya bobrek hastaligi
gibi komorbiditeleri olan ayakta tedavi goren yetigkin-
ler igin; seker hastalidl, alkolizm, malignite veya aspleni
(belirli bir tercih sirasi olmadan) varliginda (Tablo 3):

+ Kombinasyon tedavisi:

o Amoksisilin/klavulanat 500 mg/125 mg glinde Ug
kez veya amoksisilin/klavulanat gitinde iki kez 875
mg/125 mg veya giinde iki kez 2.000 mg/125 mg
veya bir sefalosporin (gtinde iki kez sefpodoksim
200 mg veya glinde iki kez sefuroksim 500 mg);

VE

o Makrolid (azitromisin ilk giin 500 mg, ardindan
gunliik 250 mg, klaritromisin [giinde iki kez 500 mg
veya giinde bir kez uzatiimis salim 1.000 mgq]) (giig-
I Gneri, orta diizeyde kanit kombinasyon tedavisi)
veya doksisiklin 100 mg glinde iki kez (sartli oneri,
kombinasyon tedavisi igin diistk kalitede kanit);

VEYA
+ Monoterapi:

o Solunum florokinolonu (giinde 750 mg levofloksa-
sin, glinlik 400 mg moksifloksasin veya glinde 320
mg gemifloksasin) (glicli oneri, orta kanit kalitesi).

Soru 9: Yatan hastalarda, MRSA ve P aeruginosa
icin risk faktorleri olmayan yetiskinlerde TKP'nin
ampirik tedavisi i¢in hangi antibiyotik rejimleri one-
rilmektedir?

Tablo 3. Toplum kaynakli pnomonili ayakta tedavi olan hastalar i¢in ilk tedavi stratejileri.

Standart rejim

MRSA veya Pseudomonas aeruginosa igin ko- Amoksisilin veya
morbidite veya risk faktord yok* doksisiklin veya

makrolid (yerel pnomokok direnci < %25 ise)

Amoksisilin/klavulanat veya sefalosporin ile kombinasyon tedavisi
VE

makrolid veya doksisiklin

VEYA

solunum florokinolonu ile monoterapi




Gincel konu

Oneri 9.2: MRSA veya P aeruginosa icin risk
faktorleri olmayan ciddi TKP'li (bakiniz Tablo
1) yatarak tedavi goren yetiskinlerde (Tablo 4)
oneriler (not, spesifik maddeler ve dozlar 9.1 ile
aynidir):

Oneri 9.1: MRSA veya P aeruginosa icin risk faktorle-
ri olmayan ciddi olmayan TKP'li yatarak tedavi géren
yetiskinlerde (bakiniz 11. tavsiye), asagidaki ampirik te-
davi rejimlerini 6neriyoruz (tercih sirasina bagl olmak-
sizin) (Tablo 4):

+ B-laktam (ampisilin/sulbaktam her alti saatte bir
1.5-3 g, her sekiz saatte bir sefotaksim 1-2 g, gtin-
de 1-2 g seftriakson veya her 12 saatte bir seftarolin
600 mg) ve bir makrolid (azitromisin 500 mg giinlik
veya klaritromisin 500 mg giinde iki kez) (gigli 6ne-
ri, yuksek kalitede kanit) veya

« Bir B-laktam + bir makrolid (gticli oneri, orta
diizeyde kanit kalitesi); veya

+ Bir B-laktam + solunum yolu florokinolonu
(gliclU oneri, distk kanit kalitesi).

Soru 10: Yatarak tedavi edilecek, aspirasyon
pnomonisinden siiphelenilen hastalarda, TKP
icin standart ampirik tedavinin otesinde ek
olarak anaerobik kapsama alinmali midir?

+ Solunumsal florokinolon ile monoterapi (giinde 750
mg levofloksasin, glinde 400 mg moksifloksasin)
(gUcld oneri, ylksek kanit kalitesi).

Oneri: Akciger apsesi veya ampiyemden stiphe-
lenilmedigi stirece stipheli aspirasyon pnémonisi
igin rutin olarak anaerobik kapsam eklememeni-
zi Oneririz (sarth oneri, gok dusik kanit kalitesi).

Hem makrolidler hem de florokinolonlar igin kontrendi-
kasyonlari olan TKP'li yetiskinler igin Gglincd bir segenek:

+ B-laktam (ampisilin + sulbaktam, sefotaksim, sefta-
rolin veya seftriakson, yukaridaki dozlar) ve doksisik-

lin ile glinde iki kez 100 mg kombinasyon tedavisi Soru 11: Yatan hastalar, MRSA veya P aerugi-

nosa igin risk faktorleri olan yetiskinler, stan-

(sarth oneri, dusik kanit kalitesi).

Tablo 4. ilag direncinin siddet ve risk diizeyine gore toplum kaynakli pndmonili hastalar igin ilk tedavi stratejileri.

masina izin ver-
mek igin MRSA
igerigi ekleme ve
kiltdrler/nazal
PCR elde etme

devam eden te-
davi ihtiyacinin
dogrulanmasina
izin vermek igin
kdltdrler alma

durdurun. Hizli nazal
PCR mevcutsa, hizli
test negatifse MR-
SAya karsi ek ampir-
ik tedaviyi durdurun
veya

PCR pozitifse ve
kiltUr elde ederse
icerik ekleyin

Standart rejim | MRSANIn solu- Pseudpmonas MRSA igin yakin P aeruginosa igin
num yollarindan | @eruginosanin | zamanda hastaneye | yakin zamanda
izolasyonu SO|Unum‘y0|' yatis ve parenteral hastaneye yatis

larindan izo- antibiyotikler ve lokal | ve parenteral
lasyonu olarak onaylanmis antibiyotikler
risk faktorleri ve |okal olarak
onaylanmis risk
faktorleri
Adirolmayan | B-laktam + Azaltma (daralt- | P @érugino- Kilturler alin, ancak | Kiltdrleri alin,
yatarak tedavi | makrolid t ma) veya devam | Saigin igerik kilttr sonuglari pozi- | ancak P aerugi-
goren pnémo- | veya solunum eden tedavi ihti- e'_<_|eme ve kireg | tif olmadigi siirece nosa igin igerigi
ni* florokinolonu ¥ | yacinin dogrulan- | ¢0Zme veya MRSA icerigini yalnizca kdiltr

sonuglari pozi-
tifse baslatin

Agir yatarak
tedavi goren
pnomoni *

B-laktam +
makrolid T veya
B-laktam +
florokinolon t

Azaltma (daralt-
ma) veya devam
eden tedavi ihti-
yacinin dogrulan-
masina izin ver-
mek igin MRSA
igerigi ekleme ve
kdlturler / nazal
PCR alma

P aerugino-

sa igin igerik
ekleme ve kireg
¢Ozme veya
devam eden te-
davi ihtiyacinin
dogrulanmasina
izin vermek igin
kdltdrler alma

MRSA icerigi ekleyin
ve azaltma(daraltma)
veya devam eden
tedavi ihtiyacinin
dogrulanmasina izin
vermek igin nazal
PCR ve kiltirler alin

P aeruginosa
igin igerik ekleyin
ve azaltma(da-
raltma) veya
devam eden
tedavi ihtiyacinin
dogrulanmasina
izin vermek icin
kdltdrler alin

ER: Genig spektrumlu; MRSA: Metisiline direngli Staphylococcus aureus.
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dart TKP rejimleri yerine genigletilmis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisi ile tedavi edilmeli
midir?

Oneri: TKP'li yetiskinlerde genisletimis antibi-
yotik kapsaminin secimine rehberlik etmesi igin
saglik bakimi ile iligkili pnémoninin (HCAP) 6nce-
ki siniflandirmasinin kullanimindan vazgegilme-
sini 6neriyoruz (gugld dneri, orta kanit kalitesi).

Patojenlerden herhangi biri icin yerel olarak dog-
rulanmis risk faktorleri mevcutsa, klinisyenlere
TKP'li erigkinlerde sadece ampirik olarak MRSA
veya P aeruginosa'yl kapsamasini oneririz (gig-
I oneri, orta kanit kalitesi). MRSA igin ampirik
tedavi segenekleri arasinda vankomisin (her 12
saatte bir 15 mg/kg, seviyelere gore ayarlama)
veya linezolid (her 12 saatte bir 600 mg) bulunur.
P aeruginosa i¢in ampirik tedavi segenekleri ara-
sinda 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 imi-
penem (her 6 saatte bir 500 mg) onerilir.

Klinisyenler su anda TKP'li eriskinlerde yayin-
lanmis risk faktorleri temelinde MRSA veya P
aeruginosa'yl deneysel olarak ele aliyorsa an-
cak vyerel etiyolojik verilere sahip degilse, bu
patojenlerin mevcut olup olmadigini belirlemek
icin kulttr verileri elde edilene kadar ampirik
tedavinin sirddrdlmesini 6neririz (glcll oneri,
duslk kanit kalitesi).

Soru 12: Yatan hastalar Kortikosteroidler ile
tedavi edilmeli midir?

Oneri: Siddetli olmayan TKP'si olan yetigkinler-
de rutin olarak kortikosteroid kullanilmamasini
oneriyoruz (gigli 6neri, yliksek kanit kalitesi).

Siddetli TKP'si olan erigkinlerde rutin olarak kor-
tikosteroid kullanilmamasini dneriyoruz (sartl
oneri, orta kanit kalitesi).

Siddetli influenza pnémonisi olan yetigkinler-
de rutin olarak kortikosteroid kullanilmamasini
onermekteyiz (sartl oneri, diislk kanit kalitesi).

KAYNAK

TKP ve refrakter septik soku olan hastalarda kortikos-
teroid kullanimina iliskin Surviving Sepsis Campaign'in
tavsiyelerini destekliyoruz.

Soru 13: influenza testi pozitif olan TKP'li yetigkinler-
de tedavi rejimi antiviral tedavi igermeli midir?

Oneri: Oseltamivir gibi antiinfluenza tedavisinin, tanr-
dan onceki hastalik siiresinden bagimsiz olarak yata-
rak tedavi ortaminda influenza testi pozitif olan TKP'li
yetiskinlere regete edilmesini 6neriyoruz (gigli oneri,
orta kanit kalitesi).

Tanidan onceki hastalik sliresinden bagimsiz olarak
(kosullu oneri, distik kanit kalitesi) ayakta tedavi or-
taminda influenza testi pozitif olan TKP'li yetiskinlere
antiinfluenza tedavisinin regete edilmesini oneriyoruz.

Soru 14: influenza testi pozitif olan TKP'li yetiskinler-
de tedavi rejimi antibakteriyel tedavi igermeli midir?

Oneri: Standart antibakteriyel tedavinin baslangigta kli-
nik ve radyografik TKP kaniti olan ve yatarak ve ayakta
tedavi ortamlarinda influenza testi pozitif olan yetiskin-
ler igin regete edilmesini dneriyoruz (gicld oneri, diistik
kanit kalitesi).

Soru 15: Ayakta ve yatarak tedavi goren TKP'li erig-
kinlerde iyilesme gdriilen uygun antibiyotik tedavisi
siiresi ne kadardir?

Oneri: Antibiyotik tedavisinin siresinin dogrulanmis
bir klinik stabilite 6lglsi (yasamsal belirti anormallik-
lerinin ¢ozilmesi [kalp hizi, solunum hizi, kan basinc,
oksijen satiirasyonu ve sicaklik], yemek yeme yetenegi
ve normal mental aktivite) tarafindan yénlendirilmesini
tavsiye ederiz, ve antibiyotik tedavisi hasta stabiliteye
ulasana kadar ve toplam 5 giinden az olmamak Uzere
slrdurtlmelidir (glicll oneri, orta kanit kalitesi).

Soru 16: lyilesmekte olan TKP'li yetiskinlerde izleme
gogiis goriintiilemesi yapilmal midir?

Oneri: Semptomlar 5 ila 7 giin icinde diizelen TKP'l;
yetiskinlerde, rutin olarak takip akciger gorintileme-
si yapllmamasini dneriyoruz (sartli dneri, dlistk kanit
kalitesi).

1. Metlay PJ, Waterer GW, Long et al. Diagnosis and Treatment of Adults with Community-acquired Pneumonia. An Official Cli-
nical Practice Guideline of the American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America. Am J Respir Crit Care

Med 2019; 200: 45-67.
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GIRiS

n
Am e " kq n Sarkoidoz, cogunlukla akcigerleri ve intratorasik

- a lenf nodlarini tutan, etyolojisi bilinmeyen kronik
Torq ks Derne I multisistemik granllomatoz bir hastaliktir. Has-
g taligin tani ve yonetimine yonelik onceki rehber

en son 1999'da yayinlanmisti (1). Bu yil nisan
ayinda sarkoidoz tanisina yonelik klinik pratik
rehber ATS tarafindan gtincellendi (2).

Bu rehberin amaci, sarkoidozun tani ve teshisi

|
Sq rkOIdOZ ile ilgili olarak klinisyenlerin siklikla karsilastigi
belirsizlikleri ele alan 6nerilerde bulunmaktir.
R h METOD
e ber Sarkoidoz tani testi ile ilgili klinik olarak énemli
(]

sorular olusturmak igin sarkoidoz konusunda

O n e ri Ie ri uzman multidisipliner kurul olusturuldu.
TANI

Sarkoidozun teshisi ¢ ana kritere dayanmak-
tadir; uyumlu bir klinik gorintm, bir veya daha
fazla doku orneginde nonnekrotizan granilo-
matdz inflamasyon varlidi ve diger graniloma-
toz hastaliklarin dislanmasi.

Klinik Gorliniim

Sarkoidozun klinik tablosu, asemptomatik du-
rumdan progresif seyir ve niikse kadar degis-
kenlik gosterir. Hastaligin ilerlemesi siklikla pul-



Gincel konu

Tablo 1. Sarkoidoz tanisini destekleyen klinik 6zellikler.

Yiiksek Olasi

Olasi

Oykii Lofgren's sendromu

7. kranial sinir paralizisi
Tedaviye cevap veren bobrek yetmezligi
Tedaviye cevap veren CM veya AVNB

Spontan/indiklenebilen risk faktérstiz VT

Muayene Lupus pernio
UOveit
Optik norit

Eritema nodozum

Makdlopapdler, eritamatdz, veya morumsu cilt lez-
yonu

Subkutan noddl
Sklerit

Retinit

Lakrimal bezde sislik

Direkt laringoskopi ile granilomatoz lezyon sap-
tanmasi

Simetrik parotis buytimesi

Hepatosplenomegali

Gortintileme
Perilenfatik noddller (CT)

Bilateral hiler LAP (XR, CT, PET)

MR'da gadolinyum tutulumu (SSS)

Osteoliz, kistik/zimba deligi lezyon, trabe- | Kalpte inflamatuar aktivite artigi (MR/PET, galiyum)
kiler kemik paterni (direkt grafi, CT, MR)

Parotis tutulumu (galiyum ve PET) MR)

Ust lob veya diffiiz infiltratlar (XR, CT, PET)
Peribrongial kalinlagma (CT)
iki veya daha fazla ekstra torasik LAP (CT, MR, PET)

Karaciger veya dalakta biyime, noddiller (CT, PET,

Kemikte inflamatuar lezyonlar (PET/MR, galiyum)

Diger testler
kalsemi veya hiperkalsidri

Anormal D vit metabolizmasi ile  hiper- | Risk faktorii olmadan LVEF diigsmesi

ACE yiiksekligi

D vitamin testi yapilmadan, kalsiyum tasli nefroli-
tiyazis

BALda lenfositoz veya yiiksek CD4/CD8
Normalin Ust limitinin 3 katindan fazla ALP artisi

Geng veya orta yasli eriskinde yeni baslayan 3. de-
rece AV blok

moner bozukluga, progresif pulmoner fibrozis
komplikasyonlarina veya kardiyak tutulumun
neticesinde aritmi ve miyokardite bagli 6lime
yol acar. Sarkoidozun kiresel saglik etkileri bi-
linmemektedir, ancak yeni kanitlar hastaligin
tahmin edilenden daha yaygin oldugu ve mor-
talite oraninin bildirilenlerden daha yiiksek oldu-
gunu gostermektedir. Sarkoidoza bagl tutulan
organlarin sayisinda buylk degiskenlik vardr,
bu da oldukga degisken klinik sunumlara daya-
nan tanisal belirsizlige katkida bulunur. Pek gok
sarkoidoz vakasi tanisal bir ikilem iken, Lofg-
ren's sendromu, Lupus Pernio ve Heerfordt's
sendromu sarkoidoz igin yiiksek derecede spe-
sifik olup, tanisal olarak kabul edilir. Hastalarda
B semptom (ates, gece terlemesi ve kilo kaybr)

yoklugu ile bilateral hiler lenfadenopati birlikteligi, sar-
koidoz ile glcglu bir sekilde iliskilendirilmistir.

Tablo 1'de sarkoidozun anamnez, fizik muayene, go-
rintlleme ve laboratuar testlerine dayall teshisini
destekleyen klinik 6zelliklerin ve ilgili olasiliklarin ozeti
sunulmustur.

Histopatoloji

Sarkoidoz tanisini koymak igin dokuda grandlomlarin
gosterilmesi siklikla gereklidir. Tipik sarkoidoz gra-
ntlomlarinin histolojik ozellikleri, iyi yapida, homojen
dagilmis immin hiicre tabakalari, merkezde makrofa;
kiimeleri ve multintkleer dev hiicrelerden olusmasidir.
Dis tabakada T lenfositler ve dentritik hiicreler gozlenir.
Bazi vakalarda grantlomlar izole B lenfositlerle gevrili-



dir. Sarkoidozun varyanti, nodiler pulmoner sarkoidoz
fenotipi, nekrotik ve nonnekrotik grandlomlarin bir kari-
simi olarak ortaya gikar.

Alternatif nedenlerin dislanmasi: Doku histopatolojisi
alternatif bir tani ortaya koysa da, sarkoidozlu hasta-
larda bulunan grandlomlarin, onlari diger tim grant-
lomatoz hastaliklardan ayiracak benzersiz histolojik
ozellikleri yoktur. Bu nedenle sarkoidoz teshisi, tam bir
oykd, fizik muayene ve diger graniilomattz hastaliklari
dislamak i¢in ek testler gerektirir.

TANI TESTLERI

Soru 1: Asemptomatik bilateral hiler lenfadenopati ile
basvuran bir hastada lenf nodu 6rneklemesi yapilma-
I mi?

Bilateral hiler lenfadenopati olan hastalarin gogunun
sarkoidozlu oldugu, orneklemenin 6nemli sayida has-
tada tanisal olmadigi ancak birkag vakanin malignite,
enfeksiyon gibi tanilar nedeniyle tedavi gerekliligini
dogurabilecegi duslinulmustir. Hastaliga 6zgu biyop-
si ihtiyacini ortadan kaldiran bazi klinik durumlar ola-
bilecedi gibi hasta asemptomatik ise biyopsi kararini
etkilemede tiiberkdloz gibi bolgesel prevelansin ytksek
oldugu durumlar ya da kanser oykisU gibi bazi faktor-
ler ve komorbid hastalik nedenli risk artisi, hasta tercihi
ile ilgili dengelere baglanmistir.

1. Lofgren's sendromu, lupus pernio veya Heerfordt's
sendromu gibi klinik stiphesi yiksek hastalar igin
ornekleme Gnerilmemekte (sartl 6neri, gok diisik
kalite kanit) ve yakin takip edilmesi gerekmektedir.

2. Asemptomatik bilateral hiler lenfadenopatili hasta-
lar igin biyopsi alinsin ya da alinmasin onerisinde
bulunulmamistir. Eger orneklem yapiimaz ise yakin
klinik takip onerilmektedir.

Soru 2: Mediastinal ve/veya hiler lenfadenopatisi
olan siipheli sarkoidoz hastalarinda doku 6rnekleme-
si gerekli ise ilk tercih EBUS mu, mediastinoskopi mi
olmali?

Medistinoskopinin EBUS ile 6rneklemden daha ytk-
sek bir tanisal verimlilige sahip oldugu, ancak EBUS'un
daha az invaziv oldugu, komplikasyon riskinin daha
disuk oldugu ve daha disuk maliyetli oldugu, bu ne-
denlerle daha pratik oldugu sonucuna varilmistir. Son
olarak parankimal tutulumun radyolojik bulgulari oldu-
gunda transbronsial biyopsi almak veya bronkoskopi
sirasinda mukozal tutulum varsa mukoza biyopsisi al-
mak taniya ulasmada kolaylik saglayabilmektedir.

1. Sarkoidoz siphesi olan ve doku o&rneklemesinin
gerekli oldugu belirlenen mediastinal ve/veya hiler

Guncel konu

lenfadenopatili hastalar igin mediastinosko-
pi yerine EBUS onerilmektedir (sartl oneri,
cok duslk kalite kanit).

Soru 3: Okiiler semptomu olmayan sarkoidoz
tanili hastalara rutin g6z muayenesi ile tarama
yapilmali mi?

Okdler tutulumun tespiti igin daha az zararli ve
daha az maliyetli olmasi nedeni ile goz muaye-
nesi gereklidir. Gorme hastalar igin gok degerli-
dir. Tedavi gérmenin azalmasi ya da kaybolma-
si durumlarinda faydali olabilir.

1. Okdler semptomu olmayan sarkoidoz tanili
hastalara temel goz muayenesi onerilmek-
tedir (sartli 6neri, gok diisik kalite kanit)

Soru 4: Renal semptomu olmayan sarkoidoz
tanili hastalara rutin serum kreatinin ile tara-
ma yapilmali mi?

Sarkoidoz tanili hastalarda saptanan renal dis-
fonksiyon prevalansi ihmli dizeydedir. Renal
sarkoidoz genellikle asemptomatiktir. ilerleyi-
ci ve kalici renal disfonksiyon kotli prognozu
gosterir. Bobrek fonksiyon testi zararli degildir.
GCogu renal sarkoidoz hastasli tedaviye iyi yanit
verir. Bobrek sarkoidozu olanlarda niiks yaygin-
dir. Serum kreatinin ile taramanin renal sarko-
idozu saptamada en iyi test olup olmadidi net
degildir ¢linkl bir cok galismada 24 saatlik idrar
kullanilmistir. Ancak serum kreatinin ile tarama-
nin daha kolay ve daha az maliyetli oldugu so-
nucuna varilmistir.

1. Renal semptomu ya da renal sarkoidoz ta-
nisi olmayan sarkoidoz tanili hastalar igin
serum kreatinin bakilmasi onerilmektedir
(sarth 6neri, gok diisik kalite kanit).

Soru 5: Hepatik semptomu olmayan sarkoidoz
tanili hastalara rutin transaminaz ve alkalin
fosfotaz (ALP) ile tarama yapilmali mi?

Kanitlar sarkoidoz tanili hastalarin %12'sinde
karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk sap-
tandigini ve cogunda hepatik granilomlarin var-
igini gostermektedir. Bazi calismalar karaciger
grandlomlarinin daha gok ALP artigi ve daha az
siklikla transaminaz artislariyla iliskili oldugunu
gostermektedir.

1. Hepatik semptomu ya da karaciger sarkoi-
dozu olmayan sarkoidoz tanili hastalar igin,
serum ALP bakilmasi onerilmektedir (sarth
oneri, gok duslk kalite kanit)
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2. Hepatik semptomu ya da karaciger sarkoido-
zu olmayan sarkoidoz tanili hastalar igin, se-
rum transaminaz dizeyine bakilip bakilma-
masit ile ilgili bir dneride bulunulmamaktadir.

Soru 6: Hiperkalsemi semptom ve bulgusu ol-
mayan sarkoidoz tanili hastalara rutin serum
kalsiyum ve vitamin D ile tarama yapilmali mi?

Yapilan galismalarin derlemesi sonucu sar-
koidoz tanili hastalarin %6'sinda hiperkalsemi
saptanmistir. Hiperkalsemi saptanan hastalarin
%90'Indan fazlasi diizelir, ancak bobrek yetmez-
ligi gelisirse sadece yarisi geri dondsli olur.

1. Hiperkalsemi semptom ve bulgusu olmayan
sarkoidoz tanili hastalara serum kalsiyum
duizeyi bakilmasi 6nerilmektedir (sartli neri,
cok dusik kalite kanit).

2. Sarkoidoz tanili hastaya D vitamini replas-
mani planlaniyorsa, replasman oncesi 25-
OH ve 1.25-0H vitamin D seviyelerinin ol¢il-
mesi onerilmektedir (sartl 6neri, cok distik
kalite kanit).

Soru 7: Sarkoidoz tanili hastalara rutin tam
kan sayimi yapilmali mi?

Sarkoidoz tanili hastalarda hematolojik anor-
mallikler genellikle periferik tam kan sayimi ile
tespit edilir. Ancak hematolojik anormallikler ge-
cicidir ve saglikl kigiler arasinda yaygin olabil-
mektedir. Anemi yaygin ve énemli bir bulgudur,
¢lnkl hasta bakimini etkileyecek dnemli semp-
tom ve bulguya katkida bulunabilir. Ayni zaman-
da diger tibbi sorunlarin bir gostergesi olabilir
ve sitotoksik imminstipresif tedavi baglanmasi
disUndlen hastalara genellikle tam kan sayimi
yapllmasi gerekir.

1. Sarkoidoz tanili hastalara hematolojik anor-
mallikleri tespit etmek icin tam kan sayimi
yapllmasi onerilmektedir (sarth &neri, gok
dustik kalite kanit).

Soru 8: Kardiyak semptom ve bulgusu olmayan
sarkoidoz tanili hastalara rutin EKG, TTE veya
holter ile tarama yapilmali mi?

1. Kardiyak semptom ve bulgusu olmayan kar-
diyak disi sarkoidoz tanili hastalara EKG ile
tarama yapilmasi onerilmektedir (sartli 6ne-
ri, cok distik kalite kanit).

2. Kardiyak semptom ve bulgusu olmayan
kardiyak disi sarkoidoz tanili hastalara ola-

si kardiyak tutulumu taramak igin TTE veya holter
yapilmasi onerilmemektedir (sartl 6neri, gok diisik
kalite kanrt)

Soru 9: Kardiyak sarkoidoz (CS) oldugundan siipheni-
len hastalara kardiyak MR (CMR), TTE veya kardiyak
PET'den hangisi ilk olarak uygulanmali?

CMR anormalliklerinin klinik dnemi birgok gozlemle
desteklenmektedir:

1. CMR ge¢ gadolinum tutulumu “Late Gadolinium En-
hancement (LGE)" CS ile direkt histopatolojik iligkilidir.

2. Sarkoidozlu hastalar arasinda CMR-LGE prevalansi,
otopsi serilerinde bildirilen CS prevelansina yaklagsmak-
tadrr.

3. CMR-LGE bulgusunun olmamasi en az tg yil boyun-
ca higbir ciddi kardiyak olay| 6ngoérmez.

4. CMR-LGE'nin derecesi gelecek advers olaylarla iligki-
lidir. Ayni sekilde, cPET tutulumu gelecek advers olay-
lari tahmin eder. CMR daha az maliyetli, daha yaygin ve
cPET'te olan yanlis pozitif sonuglara yol agmaz.

1. Kardiyak disi sarkoidoz tanil, kardiyak tutulumdan
sUiphelenilen hastada hem tanisal hem de prognos-
tik bilgi elde etmek igin cPET veya TTE yerine CMR
onerilmektedir (sartl 6neri, gok duslk kalite kanit).

2. Kardiyak disi sarkoidoz tanili, kardiyak tutulumdan
sliphelenilen hastada hem tanisal hem de prognos-
tik bilgi elde etmek icin CMR bulunmadidinda veya
CMR sonug vermediginde TTE yerine cPET oneril-
mektedir (sartl Gneri, gok distk kalite kanit).

Soru 10: Pulmoner hipertansiyon (PH) varligindan
siiphelenilen sarkoidoz tanili hastalara TTE yapil-
mali mi?

Sarkoidoz iligkili PH (SPH) stiphesinde TTE degerli bir
tani yontemidir, ancak taniyi dogrulamak igin sag kalp
kateterizasyonu yapilmasi gerekmektedir.

1. PH'den slUiphenilen hastalara TTE yapilimalidir (sart-
[ 6neri, gok distik kalite kanit). PH siphesinde efor-
la artan gogus agrisi ve/veya senkop, muayenede
P2 sertlesmesi, S2 duyulmasi, 6DYT'de diisme, eg-
zersiz ile olan desatlrasyon, azalmig DLCO, BT ile
saptanan pulmoner arter capinda ¢ikan aorta gore
artis, BNP artisi ve fibrotik akciger hastaligi birlikte-
ligini icermektedir.

2. PH'den stphenilen ve TTE ile PH disinulen sarko-
idoz tanli hastalara taniyi dogrulamak igin sag kalp
kateterizasyonu onerilmektedir (sartl 6neri, gok di-
sk kalite kanit).
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3. PHden siiphenilen fakat TTE ile PH saptanamayan SONUC
hastalara, sag kalp kateterizasyonu ihtiyaci, duru-

ma gore belirlenir (5rnek uygulama ifadesi) Rehber, sarkoidozun teshisi ve tespiti ile ilgili

klinik uygulamaya rehberlik edecek daha yik-
4. Son olarak, SPH igin rutin tarama asemptomatik sek kaliteli kanitlara ihtiyag duymaktadir. Blytk
olanlarda gereksiz. miktarda veri yayinlanmis, ancak bu galismala-
rin gok azi klinik uygulamaya rehberlik etmistir.
Bu rehber, mevcut verilerin titiz ve tarafsiz bir
analizine dayanarak mevcut standartlari belir-
ler, sarkoidozun tani ve tespitini saglamak, Kli-
nik pratigi daha da iyilestirmek igin gelecekteki
arastirmalara yon verir. Sekil 1'de sarkoidozun
tani ve tespiti igin rehberin Onerilerini igeren bir
algoritma saglar.

Sarkoidozlu hastalarin yaklasik %23'U, baslangic de-
gerlendiriimesinden sonraki g yil icinde yeni bir kli-
nik tablo gelistirmektedir. Serum kalsiyum, kreatinin
ve ALP yilda bir kez bakilmasi 6nerilmekte, glinkl bu
degerlere bagl klinik tablolar asemptomatik olarak iz-
lenmektedir. Buna karsilik goz ve kalp igin temel mu-
ayeneler sonrasi semptom gelismez ise rutin testler
onerilmemektedir.

Sekil 1. Sistematik dnerilmis tani algoritmasi.

Klinik goriiniim

B ]

Sarkiodoz ile uyumlu

Sarkoidozu destekleyen bulgular
- Lofgren’s sendromu ‘
- Lupus pernio

- Heerfordt’s sendromu Bivosi dnerilivor mu? 1 R: ivi degerlendi
- Bilateral hiler lenf adenopati yop Yy : Biyopsiyi degerlendir
(BHLA), semptomsuz ‘
Biyopsi uygulandi mi?

BHLA igin ‘

biyopsiyi
degerlendir
fuloh |

Sarkoidoz ile Pozitif ve sarkoidoz
uyumlu degil ile uyumlu

Diger graniilom
‘ nedenlerinin
diglanmast

Olasi sarkoidoz Sarkoidozu

destekleyen klinik Negatif
goriiniim (Tablo 1)

Evet Hayir

‘ Olasi sarkoidoz

) Diger alternatif
Olast sarkoidoz tanilart
degerlendir
KAYNAKLAR

1. Statement on sarcoidosis. Joint Statement of the American Thoracic Society (ATS), the European Respiratory Society (ERS)
and the World Association of Sarcoidosis and Other Granulomatous Disorders (WASOG) adopted by the ATS Board of Dire-
ctors and by the ERS Executive Committee, February 1999. Am J Respir Crit Care Med. 1999; 160: 736-55.

2. Crouser ED, Maier LA, Wilson KC, et al. Diagnosis and Detection of Sarcoidosis. An Official American Thoracic Society Clini-
cal Practice Guideline. Am J Respir Crit Care Med. 2020; 201: e26-e51.
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Ozet

Eriskinlerde
rI , In r Amerikan Toraks Dernegi, Japon Solunum Dernegi ve

ALAT tarafindan hipersensivite pnomonisi (HP) tanisini

H i pe rse nSiVite koymak icin gelistirilmis ortak bir kilavuzdur.

Metod

unm n |
Pn om on ISI Gozlem icin 6 soru hazirlandi. Oneriler GRADE (Grading

of Recommendations, Assessment, Development, and

anISI Evaluation) kullanilarak multidisipliner komitenin uz-
manlari tarafindan formile edildi.

ATS/JRS/ALAT "

HP'nin tanimi, klinik, radyografik ve patolojik 6zellikleri
tanimlandi. Hastalar nonfibrotik ve fibrotik HP seklinde
KI Iavuzu 2 sinifta gruplandirildi. Potansiyel maruziyetin tanim-
lanmast igin kapsamli bir anamnez ve standardize edil-
mis anketlere ihtiya¢ oldugu vurgulandi. Maruziyetin
belirlenmesinde serum IgG testi 6nerildi. Nonfibrotik
ve fibrotik HP igin bronkoalveoler lavaj (BAL)'da lenfosit
hicre analizi, transbronsiyal akciger biyopsisi (TBBX)
ve cerrahi akciger biyopsisi onerildi. Tani kriterleri ve
algoritmasi olusturuldu. Eksiklikler ileride yapilacak
arastirmalarda ele alinmak Gzere belirlendi.

Sonug

Bu kilavuz komitesi HP tanisi i¢in sistematik bir yakla-
sim gelistirdi.

Anahtar kelimeler. Hipersensivite pnomonisi; fibrotik
hipersensivite pnomonisi; nonfibrotik hipersensivite
pnomonisi; interstisiyel akciger hastalidr; pulmoner
fibrozis.



Girig

Hipersensivite pnomonisi, tanimlanmis veya tanim-
lanamamig bir faktore maruz kaldiktan sonra duyarli
kisilerde interstisiyel akciger hastaligi (IAH) olarak or-
taya cikan, immun aracil bir hastaliktir. HP igin gesitli
alternatif tanimlar onerilmistir, hastalik tanimi, tani kri-
terleri ve tani yaklasimi konusunda uzmanlar arasinda
fikir birligi yoktur. Konsensus tanimi olmadan, HP tanisi
koymak zordur. Son makaleler, HP'nin epidemiyolojisi,
patogenezi, optimal tani yaklasimi, siniflandirmasi, te-
davisi ve takibi ile ilgili bilinmeyenlere 1sik tutmustur.
Fibrotik/kronik HP, idyopatik pulmoner fibrozis (IPF)
veya diger idyopatik interstisyel pnémoniler (II1P) ile ka-
risabilir. Birgok tetikleyici faktor (yaklagik 1700) HP ile
iliskili bulunmustur. Ancak antijen maruziyeti hastalarin
%60'Inda tespit edilememektedir. HP (6zellikle fibrotik/
kronik HP) tanisini koymada radyolog ve patologlarin
da yer aldigi multidisipliner bir yaklasimin gerekliligine
vurgu yapilmaktadir. Tetikleyici ajanin idantifikasyonu,
miktari, maruziyetin siresi, sikligi, maruziyet yogunlu-
gu ve HP'yi indUkleyen kaynak ve kisiyi HP'ye yatkin-
lastiran kisisel faktorler hakkinda birgok soru vardir.
HP'nin teshisi ve yonetimi igin klinik uygulama kilavuz-
lari yetersizdir. Sonug olarak, klinik yaklasimlar bolge-
den bolgeye ve lkeler arasinda 6nemli 6lgiide farklilik
gosterir ve bazi klinisyenler, yaklasik 30 yil 6ncesindeki
kilavuzlar kullanmaya devam etmektedir. Avrupali ve
Avustralyali uzmanlar yanisira Amerikan Toraks Derne-
§i (ATS), Japon Solunum Dernegi (JRS) ve Asociacion
Latino Americana del Térax (ALAT) tarafindan atanan
uzmanlar tarafindan kilavuzlar gelistirildi. Temel amacg,
yeni idantifiye edilen IAH'li hastalarn degerlendirerek
non-fibrotik HP ve fibrotik HP'nin erken tanisi igin kli-
nisyenlere yol gostermek, gevresel maruziyetin erken
sonlandinimasi ile hastaligin seyrini potansiyel olarak
degistirecek onlemleri almalarina yardimci olmaktir.
Ayrica, kilavuzun genetik olarak duyarli kisilerde HP'yi
indUkledigi bilinen faktorlere maruz kalmayr onlemek
icin cevresel faktorler ve dnlemlerle ilgili arastirmalari
tesvik edecedi beklenmektedir. Bu kilavuzun hedef kit-
lesi, pulmonolog, radyolog ve patologlardir.

Kilavuzlar Nasil Kullanilir?

Fibrotik IAH olan hastalarin ilk basvurularinda bircok
benzerlik vardir. Bu benzerlikler su sorulari akla getir-
mektedir: “Klinisyenler HP kilavuzunu ne zaman, IPF
tanisinda kullanilan 2018 ATS/ERS/JRS/ALAT kilavu-
zunu ne zaman kullanmalidir?” Gtnku her iki kilavuz
da yeni tanimlanan fibrotik iAH olan hastalara hitap et-
mektedir. Fibrotik IAH olan cogu hasta, alt loblarda rad-
yolojik fibrozis ile birlikte sinsi baslangicl 6kstirik, efor
dispnesi ve bibaziler velcro ralleri ile basvurur. Her iki
kilavuz bu tir hastalarda kullanilabilir. Hastanin potan-
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siyel bir gevresel maruziyeti varsa, HP kilavuzu,
yoksa ve daha Once sigara igen 60 yas Uzeri
bir erkek hasta ise, IPF kilavuzu takip edilmeli-
dir. Yeni tanimlanan fibrotik IAH olan diger tiim
hastalar igin, baslangigta hangi kilavuzun takip
edilecegine vaka bazinda karar verilmelidir.

Metod

Yeni tani almis IAH'li hastalar arasinda HP icin
tanisal testlerle ilgili klinik olarak onemli soru-
lar belirlemek igin ATS, JRS ve ALAT'tan mul-
tidisipliner (pulmonolog, radyolog, metodolog,
patolog ve hasta) panel olusturuldu. Kilavuz iki
bolimden olusmaktaydi: ilk bolim tanim, tan
kriterleri ve bir tani algoritmasini igerirken, ikinci
boltim tanisal girisimin yapilip yapilmayacagina
yonelik sorular igermekteydi. GRADE (Onerilerin
Derecelendirilmesi, Olcme, Gelistirme ve Deger-
lendirme) yaklasimi kullanildi.

Tanim

HP duyarli kisilerde inhale edilen antijenler ta-
rafindan tetiklenen immun aracili bir reaksi-
yondan kaynaklanan, akciger parankimini ve
kiiglik hava yollarini etkileyen enflamatuar ve/
veya fibrotik bir akciger hastaligidir. HP tarihsel
olarak "ekstrensek allerjik alveolit" olarak adlan-
dinlmis ve akut, subakut veya kronik olarak ka-
tegorize edilmistir. Radyolojik ve histopatolojik
fibrozis varligi prognozun baslica belirleyicisi ol-
dugu igin, kilavuz komitesi HP'yi fibrotik olarak
siniflandirma karari almistir. Hem enflamasyon
hem de fibrozisin birlikte gorildtigi durumda si-
niflandirma baskin olan 6zellige gére yapilir. HP
karakteristik olarak solunan bir antijen ile iliski-
lendirilse de, HP'nin tipik 6zelliklerine sahip has-
talarda kapsamli bir degerlendirmeye ragmen
maruziyetler tespit edilemeyebilir (kriptojenik
HP veya belirlenememis HP).

Klink Bulgular

Subtipler: HP, heterojen klinik prezentasyon ve
sonuglara sahip bir hastaliktir ve alt tipleri has-
talik sliresine gore kategorize edilmistir (akut,
subakut veya kronik). Bu kategoriler mevcut
literatlrde belirsiz bir resimde tanimlanmistir
ve hastaligin seyri ile iliskilendirilmemistir. Bazi
hastalar, maruziyet ortadan kalktiginda tama-
men iyilesirken, bazilarl akut, subakut veya kro-
nik HP olarak siniflandiriimalarina bakilmaksizin
progrese olmaktadir. Kilavuz komitesi, radyolo-
jik ve/veya histopatolojik fibrozisin baskinligina
veya yokluguna gore hastalarin fibrotik HP veya
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nonfibrotik HP olarak siniflandiriimasi gerektigi
sonucuna varmistir. Bu resimde siniflandirma-
nin daha objektif oldugu, hastalik prezentas-
yonunu daha iyi yansitabilecegi, klinik seyir ve
diger sonuglarla daha tutarl bir resimde iliski-
lendirilecegi konusunda uzlasiimistir.

Semptom ve Bulgular

Hem fibrotik hem de nonfibrotik HP'nin yaygin
semptom ve bulgulari dispne, oksiiriik ve os-
kiiltasyonda marti sesidir (squak). Daha seyrek
olarak kilo kaybl, grip benzeri semptomlar (tit-
reme, diistk dereceli ates ve halsizlik), géguste
sikisma ve hirilti, raller ve siyanoz da gortlebilir.
Baslangic akut (glnler ile haftalar iginde) veya
sinsi (aylarile yillar iginde) olabilir. Epizodlar rek-
kiren olabilir. Akut prezentasyon nonfibrotik HP
ile sinsi prezentasyon fibrotik HP ile daha tutarli
goriinmesine ragmen, semptomlarin stresi ke-
sinlikle fibrozis durumu ile iliskili bulunmamistir.
HP prevalansi yasli bireyler arasinda en yik-
sektir (65 yas ve Ustl). Fibrotik HP, nonfibrotik
HP'ye gore daha yasl hastalarda gorulir. Bu
grup hastalarda tetikleyici ajan idantifiye edi-
lemez, vital kapasite (VC), difflizyon kapasitesi
ve bronkoalveoler lavaj (BAL)da lenfosit orani
daha diusuktdr.

Dogal Seyir ve Prognoz

HP'nin dogal seyri degiskendir. Nonfibrotik HP'li
hastalarda maruziyetin sonlandiriimasi ile sta-
bilizasyon veya tam iyilesme gorilirken, fibro-
tik HP'li hastalarda, ozellikle olagan interstisyel
pnomoni (UIP) paterni olanlarda sagkalim ol-
dukca kisadir. Kot prognozla iligkili diger 6zel-
likler arasinda sigara igimi, baslangig VC disuk-
lGgU, BAL'da lenfositozun olmamasi, tetikleyici
ajana surekli maruz kalma ve/veya bu ajanin ta-
nimlanamamasidir. Ozellikle, referans merkez-
lerde IAH vakalarinin %30-50'sinde tetikleyici bir
ajanin tanimlanamadigi bildirilmistir.

Epidemiyoloji

HP'nin prevalansi, iklim, mesleki maruziyetler
ve gevresel maruziyetlerdeki bélgesel farklilik-
lara gdre degisir. Insidansinin, 100.000 kiside
0.3-0.9 arasinda oldugu bildirilmistir. ABD'de 1
yillik prevalansin 100.000'de 1.67-2.71 oldugu
tahmin edilmektedir. Tim IAH vakalar arasin-
da HP'nin orani %2-47 arasinda degismektedir.
GCocukluk gagr HP nadirdir, ancak tim gocukluk
¢agi IAH'nin %50'sini olusturur.

Patogenez

Tetikleyici ajanlar. HP, duyarli kisilerde maruziyet son-
ras! gelisir. Birkag potansiyel tetikleyici ajan ve bu tir
ajanlarin yizlerce kaynagi bildirilmistir (Tablo 1). Ma-
ruziyet mesleki, ev igi veya hobilere bagli olabilir. Cogu
durumda, maruziyet idantifiye edilemez. Maruziyete
0zgi faktorler (konsantrasyon, siire, maruz kalma sik-
Iid1, partikdl boyutu ve partikil ¢ézinUrliga) ve klinik
seyir arasindaki iliski iyi tanimlanamamistir. Tetikleyici
antijenlerin mikroorganizmalar, proteinler veya diger
maddelerden (toz vb.) olusan karisimin bir pargasi
olabilecegi varsayilmistir. Bir antijene duyarlilik, birden
fazla tetikleyici ajana karsi asiri duyarlliga neden olabi-
lir. Bazi bireylerin neden baska tipte akciger patolojisi
gelistirdigi bilinmemektedir (6rnedin; sigara igmeden
bagimsiz HP'li hastalar arasinda beklenenden daha
ylksek amfizem prevalansi).

immiinoloji: Duyarli bireylerde, antijen maruziyeti son-
rasl immun reaksiyon, hem humoral (antijene spesifik
IgG antikorlarl) hem de T helper tip 1 (Th1) hiicresel
immuin yanittan olugsmaktadir. Bu immun reaksiyonlar,
agirlikli olarak lenfositik inflamatuar patern ve granu-
lomatoz inflamasyona yol agar. Notrofilik inflamasyon,
hastaligin erken safhasinda ve daha sonra gelisen
fibrozis doneminde gorlebilir. T diizenleyici hiicrelerin
bozulmus fonksiyonu, asiri immn yanitta rol oynaya-
bilir. Bazi kanitlar, pulmoner fibrozise neden olan art-
mis epitelyal apopitozis ve anormal fibroblast aktivite-
si yanisira Th1'den Th2 aktivitesine goreceli bir gecis
oldugunu gostermektedir. Altta yatan mekanizmalar
hala bilinmemekle birlikte, HP'li bir grup hastanin ayni
zamanda otoimmin ozelliklere sahip oldugu gordil-
mustar.

Genetik/konak duyarliigi: HP gelisimine yatkinhk
olusturan en iyi bilinen konaker faktdr genetik varyas-
yondur. Dogustan ve adaptif immuniteye iliskin gen-
lerdeki varyantlar, tetikleyici ajanlara karsi duyarlligi
artirabilir. Major histokompatibilite kompleks klas 1I,
proteozomlar, taslyici proteinlerin polimorfizmi, mat-
rix metalloproteinazlarin doku inhibitérleri HP geligimi
ile iligkilendirilmistir. Fibrotik HP'li hastalar arasinda,
MUC5B (miisin 5B) promotor polimorfizmi genel popU-
lasyona gore daha yaygindir ve kisalmis sagkalim ile
iliskilidir. HP ayrica, telomerle iliskili gen mutasyonlarini
iceren ailesel pulmoner fibrozisin probandlarinda da ta-
nimlanmistir. Kronik HP'li hastalarla yapilan iki kohort
galismasinda, hastalarin yaklasik %10'unda nadiren te-
lomerle iligkili genlerde protein degistiren varyantlarin
oldugu ve transplant olmayan hastalarda sagkalimin
azaldigi saptanmistir. Mikrokimerizm, IPFli hastalar
ve saglikl kadinlara kiyasla HP'li hastalarin blytk bir
boliminde tanimlanmistir. HP'li kadinlar arasinda mik-
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Tablo 1. HP'ye neden oldugu bilinen antijen kaynaklari.

Madde

Tipik Kaynaklar

HP hastalig

Organik partikdiller
I.Mikrobik nedenler:
Mantarlar/Kuifler

Aspergillus tileri

Alternaria alternata, Aureobasidium spp.

Botrytis cinerea
Cephalosporium trleri
Cladosporium turleri
Cryptococcus tirleri

Fusarium tdrleri

Graphium tirleri

Mucor tirleri

Penicillium tdrleri

Rhizopus tirleri

Trichoderma tdrleri

Fitaz (Aspergillus veya Trichoderma
kaynakli enzim)

Mayalar
Candida turleri
Geotrichum candidum
Saccharomyces cerevisiae
Saccharomonospora viridis
Saccharopolyspora rectivirgula
Torulopsis glabrata
Trichosporon cutaneum

Yenilebilir Mantarlar

Kdlttr mantarlari (shiitake, bunashimeji,

Pleurotus, Pholiota, Lyophyllum, Agaricus)

Bakteriler

Acinetobacter tiirleri
Bacillus tirleri
Klebsiella tirleri
Nonttberkiloz mikobakteriler
Phoma tirleri
Stenotrophomonas tirleri
Stafilokok tirleri
Streptomiges tirleri
Termoaktinomiges tirleri
Endotoksinler
Bacillus subtilis enzimleri

(subtilisin)

Kontamine bitkisel materyal
Kontamine sular

Kontamine evler (su baskini)
Dosemeli mobilyalar
Kirlenmis siva

Gida isleme endistrisinde
kullanilan kontamine materyaller
Organik atiklar

Kontamine talas

Kifld ahsap

Aspergillus enzimleri
Enfekte evsel havalandirma
sistemleri

Saksi gigekleri, seralar

KUfld dzim

Enfekte nefesli galgilar

Kirli toprak

Turba

Enfekte cesmeler ve rutubetli
ortamlar

KUfld saman, kiiltir mantarlari
Kontamine ylizme havuzlari
Enfekte nefesli galgilar

insan bagirsag), tirnaklar ve deri
KUfld stt

Ekmek, sarap ve bira mayasi
Kontamine evler

Kurutulmus otlar, yapraklar
Organik glibre

Kdltdr mantarlar

Kapali ortamda biytyen
mantarlar

Kirlenmis sular

Kirlenmis makine yagi
Kanalizasyon aritma tesisleri
Talas

Nemli ahsap

Biyolojik temizlik malzemeleri
Camasir deterjani

Enfekte evler

KUfU bitkiler

Enfekte tflemeli galgilar
KUfld dus perdeleri

Organik glibre

Kdltdr mantari glibresi

Kirli toprak

Ciftci akcigeri
Nemlendirici akciger (Humifider
lung)

Malt iscisi akcigeri
Oduncu akcigeri

ic mekan hava alveoliti (yerli
HP)

Kompost akciger

Mantar Ureticisi akcigeri
Malt iscisi akcigeri

Siva isgisi akcigeri
Suberosis

Firincr akcigeri

Atik ayirici akcigeri

Sauna akcigeri

Sarap Ureticisi akcigeri
Rizgar enstriman alveolit
Sequoiosis

Turba isgisi akcigeri
Peynir yikayici akcigeri
Salam Ureticisi akcigeri
Fitaz alveolit

Rutubet (nem) akcigeri
Ciftci akcigeri
Footcare alveolit
Candida alveoliti
Kapali ortam alveoliti
Maya tozu alveoliti
Saman ¢ati akcigeri
Mantar isgisi akcigeri
Yaz tipi HP

Uflemeli calgr akcigeri

Mantar yetistiricisi akcigeri

Makine operat6ri akcigeri
Rutubet akcigeri

Oduncu akcigeri

Deterjan isgisi alveoliti

Yaz tipi HP

Hot-tub lung (sauna akcigeri?)
Girdap alveoliti

Uflemeli galg alveoliti
Kapali ortam alveoliti
Buharli UitU alveoliti
Mantar yetistiricisi akcigeri
Saman ¢ati akcigeri
Bagassozis

Kompost akciger
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Tablo 1. HP'ye neden oldugu bilinen antijen kaynaklari (devami).

Akar (Acarus siro)

[l.Proteinler ve enzimler,
Hayvansal proteinler
Kirk tozu

Kus diskisi, serumu ve tiyleri

Kus tlyleri
Yarasalar

Carmine (Coccus cacti)

inek siitd

Balik yemi

Balik unu

Kabuk proteinleri (istiridye,deniz
salyangozu,midye)

Domuz pankreasl
Hipofiz proteinleri
Sigan ve ¢0ol faresi idrari, serumu ve
postu
ipek bocegi proteinleri

Bitkiler (misir,bugday)
Bitkisel proteinler
Aljinat
Argan

Katesin
Esparto tozu
Tahil unu (bugday,gavdar, yulaf, misir)

Malt

Baklagiller (soya)

Kirmizi biber

Pire otu

Ispanak

Yer bademi

Ahsap (sedir, maun, gam, ramin)

sistemleri
Enfekte peynir

Hayvan postlari

Muhabbet kuslari, kanaryalar,

glvercinler, papaganlar, tavuk,
hindiler, kazlar, rdekler, yabani
kuslar, sdltinler

Kus tlyu yatak, yastik, yorgan
Yarasalarla temas

Gida ve kozmetik

inek stiti

Su piresi, et, sinek larvasi
Hayvan yemi

istiridye kabugu tozu

Hayvansal rlinler
Hipofiz tozu
Sigan ve ¢ol faresi

ipek bocegi larvasi ve kozasinin
tozu

Kontamine tahil veya un

Deniz yosunu

Kozmetik drtinler, doymamis yag
asitleri, fitosterol

Yesil gay tozu

Halfa otu

Un tozu

Gida isleme endistrisi
Baklagil (soya) unu
Kirmizi biber tozu
Bitki bazli bécek ilaci
Ispanak tozu
Horchata (igecek)
Ahsap pargaciklari

Madde Tipik Kaynaklar HP hastaligi
Protozoalar Kirli nemlendiriciler ve klima Rutubet akcigeri
Amip sistemleri Rutubet akcigeri
Nematodlar Kirli nemlendiriciler ve klima =

Kirked akcigeri

Kus meraklisi hastalidi, kus
yetistiricisi hastalig, glivercin
yetistiricisinin akcigeri, tavuk
yetistiricisinin akcigeri
Tiy-yorgan akcigeri

Carmine alveolit, boyaci
akcigeri

Heiner sendromu

Balik yetistiricisi alveoliti

Balik unu alveoliti

Kabuklu deniz trlnleri alveolit,
istiridye kabugu HP, yumusakga
kabugu HP

Hipofiz soluyan akcigeri

Sigan ve fare proteinlerine bagh
alveolit

ipekbdcedi yetistiricisi akcideri
Misir-bugday biti akcigeri

Esparto akcigeri, sivaci akcigeri
Un tozu alveoliti

Soya tozu alveoliti

Kirmizi biber yetistiricisi
akcigeri

-Yer bademi akcigeri

Odun lifi alveoliti

rokimerizm daha disik difizyon kapasitesi ile

Radyolojik Ozellikler

iliskili bulunmustur. Onceden gegirilmis viral so-

lunum yolu enfeksiyonlarinin bagka bir konakgi
duyarllastirici faktér oldugu 6ngdrilmektedir.
Pestisitlerin de ciftcilerde HP riskini artirdidi ileri
surtlmektedir.

YRBT tarama protokolii: HP'nin degerlendirilmesi igin
uygulanan tarama protokold, ATS/ERS/JRS/ALAT'IN
IPF tanisi kilavuzlarinda agiklanan protokolle ayni-
dir. Toraks YRBT imajlari supin pozisyonunda, hem
inspiryum hem de ekspiryumda alinir. Akciger infilt-
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Tablo 1. HP'ye neden oldugu bilinen antijen kaynaklari (devami).

Madde

Tipik Kaynaklar

HP hastalig

inorganik partikiiller
|.Kimyasallar

Asit anhidritler (piromellitik ve trimellitik
anhidritler)

Akrilat bilesikleri (metil metakrilat)

Bakir siilfat
Kloroetilen (trikloretilen)

Dimetil ftalat ve stiren
HFC-134a

izosiyanatlar (toluen diizosiyanat,
metilen difenil diizosiyanat, heksametilen
diizosiyanat, MIC, NDI, poliizosiyanat)

Tetrakloroftalik ve hekzahidroftalik asit

Sodyum diazobenzen siilfat

Triglisidil izosiyantrat

Il. ilaclar

Penisilinler, sefalosporinler

Metotreksat

a-IFN

Lenalidomid

Pravastatin

Venlafaksin ve temozolomid
[1l. Metaller

Kobalt

Cinko (tungsten ve alagimlari)

Zirkonyum

Berilyum

T™MI

Politiretan koptikler, sprey boyalar,
elastomerler, yapistiricilar, silteler,
araba pargalari, ayakkabilar, suni
deri, kauguk Urlinler, suntalar,
elastik sentetik elyaflar, elektrik
izolasyonlari

Dis malzemeleri, cila, regine,
yapistiricilar

Bakir siilfat bordo karigimi

Yag ¢oziict maddeler, temizlik
maddeleri, ekstraksiyon
maddeleri

EndUstriyel goziiculer,
plastiklestiriciler

Lazer epilasyon cihazlarindaki
sogutma sivisi

Asit anhidritlerde oldugu gibi

Epoksi regine icin sertlestirici
Laboratuvar reaktifi, kromatografi
Polyester tozu (toz boyalar)

Antibiyotikler
immunsupresif ajanlar
immiinomodiilator ajanlar
Hipolipidemikler
Antidepresanlar

Alkilleyici ajanlar

Sert metaller, alagimlar
Cinko dumani

Zirkon

Piller, bilgisayarlar, neonlar
Endustride kullanilan yari
iletkenler igin organometalik
bilesik

Asit anhidrit alveolit

Metakrilat alveolit

Bag pulverizatorinin akcigeri
Kimyasal alveolit

Ty dokicl akcigeri

izosiyanat alveolit

Asit anhidrit alveolit
Kimyasal alveolit
Ressam(boyaci) akcigeri

ilaca bagli HP

Dev hticreli pnémoni
Cinko dumani alveoliti
Zirkonyum alveoliti
Berilyum HP

rasyonlarinin ozellikleri inspiratuvar imajlara gore ta-
nimlanabilir. Hava hapsi varligi ekspiratuvar YRBT ile
degerlendirilebilir. HP 6n tanisiigin YRBT taramasi eger
pulmoner emboli ayirici tanida disinilmiyorsa kont-
rastsiz olmalidir.

Heterojen akciger ateniiasyonunda kullanilan radyo-
lojik terimler:

Mozaik ateniiasyon: inspiratuvar BT'de farkli ateniias-
yon alanlarini anlatan bir terimdir. Distk ve yiksek
atenliasyon alanlari bir arada gorilir (GGO + normal
akciger veya normal akciger + diislk atentiasyon. GGO
infiltratif akciger hastaliklarinda goruldr.

Air trapping (hava hapsi): Ekspiratuvar BT'de havayo-
lu obstriiksiyonu sonucu distaldeki havanin anormal

retansiyonunu tanimlar. Yiksek atentie normal
akcigerin arkasinda dislk atentie fokal zonlarin
gorilmesinde kullanilan terimdir.

Mozaik perfiizyon: inspiratuvar BT'de normal
akciger alanlar ile karsilastirldiginda, distk
atendasyon alanlar iginde vaskdler yapilarin ka-
librasyonunda azalmanin gorilmesidir. Vaski-
ler (perflizyon anormalligi) veya havayolu has-
taligina (bolgesel anormal ventilasyona bagl
perflizyon bozuklugu) bagh gelisir. Havayolu
hastaliginda hava hapsinin belirginlesmesi ile
atendasyon farkliligi artar.

Ug-dansite paterni (headcheese sign): inspi-
ratuvar BT'de (i¢ atentiasyon alaninin bir arada
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gorilmesini tanimlar: Normal akciger-ylksek
atenliasyon (GGO)-berrak akciger (dislk ate-
niasyon). Uc farkli alan da belirgin sinirlar ile
birbirinden ayriimistir. Obstriktif ve infiltratif
procesler birliktedir. Fibrotik HP'de Ug-dansite
paterninin spesifitesi oldukga ytksektir (non-

fibrotik HP igin spesifik bulgu degildir).

HP'nin Goriintiileme Ozellikleri

HP'nin radyolojik ozellikleri tani anindaki his-
topatolojik evreyi yansitir. Daha onceden akut,
subakut ve kronik form seklinde siniflandirilan
HP'yi komite fibrotik ve nonfibrotik form olarak
tanimlamayi énermektedir. Nonfibrotik HP enf-
lamatuvar ve genellikle reverzibl degisikliklerin
taniminda kullaniimaktadir. Fibrotik HP'de YR-
BT'de daha &nce kronik HP olarak tanimlanan

radyolojik bulg

ulara rastlanir. Fibrotik HP'nin

degisken bir radyolojik gortinime sahip oldugu
yaygin olarak kabul edilmektedir. YRBT bulgula-
rina gore Ug gruba ayrilarak incelenmistir:

1. Kesin klinik taniyr diistindtren tipik HP,

2. HP ile uyumly,

3. Indeterminate (belirsiz) HP.

Nonfibrotik HP

Tipik HP paterninde (Tablo 2) (Resim 1), buzlu

cam opasitesi

(GGO), mozaik ateniiasyon ve

kiiclk hava yolu hastaligini distndiren silik,

sinirli sentrilobuler nodiillerden en az bir YRBT bulgusu
vardir. Lezyonlarin dagiimi genellikle iki tarafli, simetrik
ve diffizdir. Nonfibrotik HP'de uniform ve ince GGO,
hava hapsi, konsolidasyon ve kistik lezyonlar da goru-
lebilir. Bu 6zelliklerin hicbiri spesifik degildir ve klinik ile
korele edilince nonfibrotik HP ile uyumlu olabilir.

Fibrotik HP

Pulmoner fibrozis ve bronsiyoler obstriksiyon bulgu-
larinin birlikte bulunmasi, yiiksek oranda fibrotik HP'yi
duslindurur (Tablo 3) (Resim 1). HP'de goriilen pulmo-
ner fibroziste ince veya kaba retikiilasyon, septal kalin-
lagsma, buzlu cam alanlarinda (GGO) traksiyon bron-
sektazisi, minimal balpetegi saptanir. Fibrotik HP'nin
agir formunda balpetegi yaygin olabilir. Fibrozis, orta,
orta-alt zon veya bazallerin goreceli korundugu tim
zonlar tutabilir. YRBT'de nadiren bronsiyoler obstrik-
siyon, sentrilobuler nodll ve mozaik atenliasyon da
gordlebilir. Fibrotik HP'de oldukga spesifik olan tg fark-
I akciger dansitesi (GGO, azalmis atenliasyon ve vas-
kulariteye sahip lobuller ve normal akcider alani)nin
bir arada bulundugu YRBT bulgusu ‘¢ dansite pater-
ni (headcheese sign)' olarak adlandiriimistir. Fibrotik
HP'de mozaik ateniiasyon genellikle yaygindir ancak
spesifik degildir.Yapilan bir calismada, fibrotik HP'de,
bilateral U¢ veya daha fazla lobda, toplamda bes veya
daha fazla loblilde mozaik atentasyon gorilmesinin
fibrotik HP igin spesifitesi ylksek bulunmus ve bu rad-
yolojik gortinimiin IPF ayinminda kullanilabilecegi be-
lirtilmistir. Hava hapsi de fibrotik HP'de gériilebilir. Ust
zon agirlikli fibrozis, fibrotik HP'yi IPF'den ayirabilen
bir 6zellik olarak tanimlanmis olsa da, bu dagilim sekli

Tablo 2. Nonfibrotik HP'nin YRBT ozellikleri.

YRBT paterni | Tipik HP HP ile uyumlu Belirsiz HP
Tanim 1. Parankimal infiltrasyon bulgularindan | Nonspesifik patern N/A

en az biri

2. Kigik hava yolu hastaligi bulgularin-

dan en az biri,

(Her ikisi de diffiiz dagilimli)
Radyolojik Parankimal infiltrasyon: Parankimal anormallikler: N/A
bulgular

+ GGO

* Mozaik atenliasyon
Kiguk hava yolu hastaligi:

« Sentrilobuler nodul

« Air trapping
Lezyonlarin dagilimi:

+ Kraniokaudal: Diffliz

« Aksiyal: Diffiiz

+ Uniform ve ince GGO

+ Airspace konsolidasyon

« Kistik lezyonlar
Lezyonlarin dagilimi:

+ Kraniokaudal: Diffliz (varyant: alt lob
agirhkh tutulum)

+ Aksiyal: Difftiz (varyant:peribronkovas-
kiler)

GGO: Ground-glass opacity; HP: Hipersensivite pnomonisi; HRCT: High-resolution computed tomography; N/A: Not applicable.
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fibrotik HP'li hastalarin sadece kiiglk bir kisminda (< Parankimal konsolidasyona siiperpoze olmus
%10) gorilur. indeterminate HP UIP. fibrotik NSIP. OP retikller patern, fibrotik HP’'nin OP-like paterni
(organize pndmoni) paternlerinin ézelliklerini igerir. olarak degerlendirilir. HP'de nadiren kombine

pulmoner fibrozis ve amfizem (KPFA), amfi-
zemli pléroparenkimal fibroelastozis veya sade-
ce amfizem formlari da gordilebilir.

UIP paterni: Subplevral ve bazal agdirlikli periferik bron-
siolektazi ile birlikte veya olmaksizin balpetegi igerir.

Fibrotik NSIP paterni: ince retikiilasyon ve traksiyon
bronsiyolektazisi ile birlikte bilateral, peribronkovaski-
ler, bazal agirlikli GGO'yu igerir. Akciger biyopsisi HP'nin kesin tanisinda 6nem-
lidir. Nonfibrotik HP ve fibrotik HP'nin histopa-
tolojik siniflandirmasi Tablo 4'te gosterilmistir
(Resim 2,3). HP'deki granulomlar gevsek, si-

Histopatolojik Ozellikler

OP paterni: Siklikla GGO ile birlikte peribronkovaskdiler
ve/veya periferik konsolidasyon ve bazen ters halo isa-
retini igerir.

Akciger
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Tablo 3. Fibrotik HP'nin YRBT o6zellikleri.

bronsektazisi, balpetedi (minmal)

2. Fibrozis dagilimi:

- Rastgele

- Orta zon predominant veya

- Alt zon rolatif korunmus

3. Kiigik hava yolu hastaligr:

- Sentrilobuler nodil ve/veya GGO'lar
- Mozaik atentiasyon, headcheese

sign ve/veya air-tapping (siklikla lo-
biiler)

YRBT paterni | Tipik HP HP ile uyumlu Belirsiz HP
Tanim a. Fibrozis Degigken fibrozise kiiglk hava | “Tipik” ve “HP ile uyumlu”
yolu hastaligi bulgulari eslik bulgularinin olmamasi
b. Kliclik hava yolu hastaligi bulgula- | eder
rindan en az birinin varligi
Radyolojik 1. Fibroziste bulgular: irregiiler lineer | 1. Degisken fibrozis paterni: Sadece paternlerin olmasi
bulgular opasiteler, retikiilasyon, traksiyon (HP'yi duistnduren diger

-UIP: Bazal,subplevral balpetegi
+ traksiyon brongektazisi [2018
IPF guideline (20)]

bulgularin olmamasi)
-UIP

-Fibrozis ile birlikle genis - Olasi UIP
GGO'lar _
- Indeterminate UIP
2. Fibrozisin degisken dagilimi:
Peribronkovaskdler, subplevral,
ust zon

- Fibrotik NSIP

- OP-like patern
3. Kiiglik hava yolu hastaligr:
- Belirsiz HRCT paterni
- Sentrilobuler nodil veya

- Headcheese sign ve/veya
air-tapping

GGO= Ground-glass opacity; HP= Hipersensivite pnémonisi; HRCT= High-resolution computed tomography; IPF= idyopatik pulmoner
fibrozis; NSIP= Nonspesifik interstisiyel pnomoni; UIP= Usual interstisiyel pnomoni.

nirlari belirsiz ve kiguktdr. Peribronsiyoler in-
terstisiyumda bulunur. izole multinukleer dev
hiicrelerde nonspesifik sitoplazmik inkltizyonlar
gorulur. Fibrotik HP, kronik interstisiyel pnémoni
ve/veya fibrozis ile komplike olmus bronsiyoli-
tis gorilmesi ile nonfibrotik HP'den ayrilir. Olasi
(probabl) HP ve indeterminate (belirsiz) HP'de,
kesin HP'de gorllen granulomatoz enflamas-
yon gorilmez. Fibrotik HP'nin tipik histopato-
lojik Gzellikleri; subplevral, sentrasiner fibrozis,
bazen koprilesmis (bridging) fibrozis varligidir.
Fibrotik interstisiyel pnomonide UIP paterni
(fibroblastik fokis, subplevral agirlikli balpetegi)
gortlebilir.

Tani Kriterleri

HP tanisini koymada multidisipliner yaklagim
gereklidir. Fibrotik IAH olan tiim hastalar igin
ayirici tanida fibrotik HP akla gelmelidir. Fibro-
tik HP'li hastalarin %50'ye varan kisminda ma-
ruziyetler idantifiye edilemedidi igin bu grup
hastalari ayirt etmek 6zellikle zor olmaktadir.
Nonfibrotik HP'de maruziyet genellikle kolaylik-
la tespit edilebilir oldugu igin tani koymak daha

kolaydir. Ancak yine de dzellikle fibrotik HP'de olmak
Uzere HP tanisini multidisipliner yaklasimla koymak
onemlidir. Ekipler arasinda bile standardize tani kriter-
leri olmadigi igin tanida gorls ayriliklan stirmektedir.

Daha once yapilan galismalarda, bircok grup tarafin-
dan onerilen tani algoritmalari veya kriterleri ile HP ola-
siligini artiran ozellikler belirlenmistir. Bu galismalarin
metodolojik kisitliliklar vardir: Dahil etme yanhligi (se-
rum IgG ve BAL vb.), yetersiz anamnez, uygun kontrol
grubunun olmamasi ve yetersiz validasyonlar ( anket
vb.). Bu kisitliliklara ragmen, bazi temel 6zellikler HP
tani olasih@ini artirir; bilinen bir tetikleyici ajana maruz
kalinmasi, tipik radyolojik ve patolojik bulgular. BAL'da
lenfositoz, sigara igiciliginin olmamasi, obstriktif veya
restriktif/obstriktif paternin olmasi HP tanisini ngor-
mede kullaniimistir.

Nonfibrotik HP siklikla akut seyirli, maruziyetin tespit
edilebildigi, semptomlarin hizli basladigi, radyolojide
sentrlobuler noddllerin ve BAL'da lenfositozun gorildi-
g formdur.

Fibrotik HP ise tanimlanmis bir maruziyeti saptama
olasiginin daha distik oldugu, daha sinsi ve kronik
seyirli, BT'de spesifik ve/veya nonspesifik fibrotik de-
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Tablo 4. HP Tanisi igin histopatolojik kriterler.

Kesin HP

Olasi HP (probabl)

indeterminate (belirsiz) HP

Nonfibrotik (selluler) HP

(Asadidaki tg grup patolojik 6zelliklerinden
en az birinin olmasi)

1.Selltiler iP

- Bronsiyolosentrik

- Selliiler NSiP-like pattern

- Lenfosit agirlikli

2. Selliiler bronsiyolitis

- Lenfosit agirlikh

- £ Organize pnémoni(masson cisimcigi)
- + terminal bronsyiollerde makrofaj

3. Nonnekrotizan granulom

- Gevsek epiteloid hiicre kiimeleri ve/
veya multintkleer dev hiicreler +
intrasitoplazmik inkltizyonlar

- Peribronsiyoler interstisiyum, terminal
bronsiyoller ve/veya masson cisimcikleri

Ve

Alternatif tanilari distindiren herhangi bir
bulgunun olmamasi

- Plasma hc > lenfosit
- Ekstensiv lenfoid hiperplazi

- Ekstensiv sarkoid granulomu ve/veya
nekrotizan granulom

- Aspire edilmis partikdl varligi

Birinci stitundan 1 ve 2. 6zelliklerden
her ikisinin olmasi

1.Selliiler iP

- Bronsiyolosentrik

- Selliiler NSiP-like pattern

- Lenfosit agirlikli

2. Selltler bronsiyolitis

- Lenfosit agirlikh

- £ Organize pndmoni (masson cisim-
cigi)

- + terminal brongiyollerde makrofaj

Ve

Alternatif tanilari diisiindtren herhan-
gi bir bulgunun olmamasi

Asagdidaki ozelliklerden en az
birinin olmasi

* Birinci stitundan 1 veya 2
* Secilmis IIP paterni

- Selliiler NSIP patern

- OP paterni

- Peribronsiyoler metaplazi
Ve

Alternatif tanilari diistindiren
herhangi bir bulgunun olma-
masi

Fibrotik HP

Tipik 6zellikler; 1 veya 2 ve 3'Un varligi
1. Kronik fibrotik IP

« Yapisal distorsiyon fibroblastik fokus
+ subplevral balpetegi

« Fibrotik NSiP-like pattern
2. Peribronsial fibrozis
« + Peribronsioler metaplazi
+ + Bidge fibrozis
3. Non-nekrotizan granulom
+ Selluler IP
+ OP pattern
+ Selluler bronsiyolitis
Ve

Alternatif tanilari diistindiren herhangi bir
bulgunun olmamasi

Asagidaki ozelliklerden ikisinin olmasi:

1. Kronik fibrotik IP

+ Yapisal distorsiyon, fibroblastik
fokus + subplevral balpetegi

« Fibrotik NSiP-like pattern
2.Peribronsial fibrozis

« + Peribronsioler metaplazi

+ + Bidge fibrozis

+ Selluler IP

+ OP pattern

+ Selluler bronsiyolitis
Ve

Alternatif tanilari diistindiren herhan-
gi bir bulgunun olmamasi

Asagidaki 6zellikerden birinin
olmasi:

1. Kronik fibrotik IP

* Yapisal distorsiyon,-
fibroblastik fokus + subp-
levral balpetegi

- Fibrotik NSiP-like pattern
+ Selluler IP
+ OP pattern
+ Selluler bronsiolitis
Ve

Alternatif tanilari diistindiren
herhangi bir bulgunun olma-
masl

yel pnémoni.

HP= Hipersensitivite pndmonisi; 1IP= idyopatik interstisiyel pnémoni; NSIP= Nonspesifik interstisiyel pnémoni; UIP= Usual interstisi-

gisikliklerin ve BAL'da nonspesifik bulgularin oldugu

formdur.

HP'nin tanisini koymak genellikle zordur. Siklikla fibro-

CUnkd her iki tanr igin tek, kesin bir altin stan-

dart test bulunmamaktadir. Bu kilavuzda yer ve-
rilen HP tani kriterleri, baslica g alanin Gnemini

tik HP ile IPF ayinminda bu zorluk daha da artmaktadir.

vurgulamaktadir:
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1. Maruziyet tanimlama (6rnedin, anketli veya
anketsiz klinik gegmis, HP ile iligkili potansiyel
antijenlere karsl serum IgG testi),

2. GorUntlleme paterni,

3. BAL lenfositoz/histopatolojik bulgular (her
biri ilgili bolimlerinde ayrintili olarak agiklan-
mistir). Her bir alani karsilayan spesifik o6zellik-

Akciger

ler fibrotik ve nonfibrotik HP icin farkl olsa da, HP ile
tutarl bir klinik sunuma sahip tiim hastalar igin tek bir
yaklasim kullanilir.

Tani kriterleri, belirli 6zelliklerin ortak kombinasyon-
lartyla iligkili tanisal glvenilirligi agikga ifade eden bir
Resimde sunulmustur. Burada IAH tanisini kategorize
eden uluslararasi bir galisma grubu tarafindan onerilen
yaklasima benzer bir yaklagim kullaniimistir. Tanilar,




Gincel konu

kesin tani (= %90 glvenilirlik), yiiksek gtvenilirlik (%80- Kilavuz Komitesi Onerileri

89), orta guvenilirlik (%70-79) ve duislk glvenilirlik . _ _

(%51-69) olarak kategorize edilmisti. 0nerI| 1: Ayiricl tan]da Qonﬂbrotlk HP ve ﬂtl)rotllk
HP'nin bulundugu IAH'li hastalarda maruziyetin

Hem fibrotik HP hem de nonfibrotik HP tanisiigin Sekil belirlenmesinde anket kullanip kullanmama igin

1 ve 2'deki algoritma olusturulmustur. oneride bulunmamaktadir; kilavuz komitesi bir
anketin gelistirilmesini ve validasyonunu Gner-

Oncelikli hedef invaziv girisimleri en az oranda kullana-
rak IAH tanisini koymaktir. Ornegin high confidence HP
tanisi koyulan bir hastaya ilave test gereksinimi kalmaz.

mektedir.

Akciger
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Maruziyet 6ykist ve/ ; R . — . N

veya serum IgG testi Maruziyet + Maruziyet - | Maruziyet + | Maruziyet Maruziyet + Maruziyet

BAL yok veya BAL'da

MO 167 370 b|yc_)p3| Otz biic DiLilic Not exluded | Notexluded | Not exluded

yok veya Indeterminate confidence confidence | confidence

patoloji

BAL'da lenfositoz, Pato- Yiksek Orta Orta Distk Distk Not exluded

loji yok confidence confidence | confidence | confidence confidence

BAL'da lenfositoz, inde- Kesin Yiksek Orta Orta Distk Not exluded

terminate histopatoloji confidence | confidence | confidence confidence

. - , Yiksek Yiksek Orta Orta Dustk

ks P nsigpeiele) Nl confidence | confidence | confidence confidence confidence

Tl il st Eifee) Kesin Kesin Kesin Kesin Kesin M
confidence

Yeni saptanmis IAH (radyolojik)

Maruziyet sorgulamas: ve YRBT

ll

BAL + TBB

S T

Maruziyet + YRBT de tipik HP Maruziyet, YRBT, BAL ve TBB bulgular1

+ BAL lenfositoz

l

Multidisipliner yaklasim Belirsiz tani

l

Yiiksek confidence tanili HP «————— Multidisipliner yaklagim

|

Kriyobiyopsi veya cerrahi biyopsi

l

Multidisipliner yaklagim

l

Resim 3’e gore HP tanisi

L Akciger



Oneri 2: Ayirici tanida nonfibrotik ve fibrotik HP'nin bu-
lundugu IAH'li hastalarda spesifik IgG antikor testi 6ne-
rilmektedir (gok diistk gtiven).

Oneri 3: Ayirici tanida nonfibrotik ve fibrotik HP'nin bu-
lundugu IAH'li hastalarda BAL dnerilmektedir (cok du-
slik gliven).

Oneri 4a: Ayirici tanida nonfibrotik HP'nin bulundugu
IAH'li hastalarda transbronsiyal biyopsi (TBBx) éneril-
mektedir (gok diistk giiven).

Oneri 4b: Ayirici tanida fibrotik HP'nin bulundugu iAH'li
hastalarda TBBx onerilmemektedir.

Oneri 5a: Ayirici tanida nonfibrotik HP'nin bulundugu
IAH'li hastalarda transbronsiyal kriyobiyopsi énerilme-
mektedir.

Oneri 5b: Ayirici tanida fibrotik HP'nin bulundugu 1AH'l
hastalarda transbronsiyal kriyobiyopsi Gnerilmektedir
(cok duislik gliven).

Oneri 6: Ayirici tanida nonfibrotik ve fibrotik HP'nin bu-
lundugu IAH'li hastalarda cerrahi akciger biyopsisi 6ne-
rilmektedir (alternatif tani yontemlerinden sonra) ( gok
distik gtiven).

KAYNAK

Guncel konu

Komite birkag¢ konunun arastirilmasinin acil ol-
dugunu belirtmistir:

1. HP'nin patofizyolojisi (genetik yatkinlik, ko-
nakgl ve gevresel faktorler)

2. Tanisal yaklagim (anket validasyonu ve stan-
dardizasyonu, BAL lenfosit cut-off degeri,
spesifik antikor ve biyobelirtegler, genomik
siniflandiricilar, yapay zeka)

3. Hastaligin seyri
4. Tedavi yaklagimi
Sonug

Radyolojik olarak IAH saptanan hastalardan
klinisyen tarafindan ayrintili anamnez alinma-
sl, maruziyetin ayrintili sorgulandigi standardi-
ze edilmis anketlerin yapilmasi, semptomlarin
baslangi¢ slresinin sorgulanmasi istenmelidir.
Serum IgG antikoru, HP'ye neden olan tetikleyi-
ci ajani belirlemede yardimci olabilir. BAL'da len-
fosit hiicre analizi ( £+TBBx ) ile YRBT bulgular
birlestirildiginde kesin tani konulamaz ise TBBx,
kriyobiyopsi veya cerrahi akciger biyopsisi kara-
r multidisipliner yaklagimla alinmalidir.

1. Raghu G, Remy-Jardin M, Ryerson CJ, et al. Diagnosis of Hypersensitivity Pneumonitis in Adults. An Official ATS/JRS/ALAT
Clinical Practice Guideline. Am J Respir Crit Care Med 2020; 202:36—69.
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Malign Plevral

Mezotelyoma
Yonetimi
Kilavuzu 2020

GIRIS

Malign Plevral Mezotelyoma (MPM); insidansi giderek
artan nadir ve kotl prognozlu bir timaérdar. Multimodel
tedavi veya hedefe yonelik tedavi/imminoterapi gibi
inovatif ilaglar Gzerindeki son dénem arastirmalar has-

talikla ilgili yeni umutlar yesertmistir. Optimal tedavi
halen iyi tanimlanmamustir.

The European Respiratory Society (ERS)/European
Society of Thoracic Surgeons (ESTS)/European Asso-
ciation for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)/European
Society for Radiotherapy and Oncology (ESTRO) calis-
ma gruplari 2009 ERS/ESTS Malign Plevral Mezotelyo-
ma (MPM) Kilavuzunu 2009-2018 literatiiriini gézden
gegirerek giincellemistir (1,2).

EPIDEMIiYOLOJI

Dinya nifusunun blyik boliminde, 6zellikle hala as-
best kullanan Dogu Avrupa, Asya, Glney Amerika ve
gogu Afrika Ulkeleri gibi yerlerde MPM insidansi ve/
veya mortalitesiyle ilgili veri eksikligi belirlenmistir. Ul-
keler arasinda ciddi farkliliklar s6z konusudur. Bati Av-
rupa'da 2020 yilinda insidansin zirve yapacagdi tahmin
edilmistir.

ETYOLOJi

Eski kilavuz bilgileri gegerli olup; asbest maruziyeti ve
mezotelyoma olusumu arasinda doz-cevap iligkisi var-
dir, risk olusturmayan bir kiimdlatif maruziyet esik de-
deri halen tanimlanmamistir, asheste maruziyet sonra-
si ortalama latent stire 40 (15-67) yildir.



Erionit, floro-edenit gibi diger uzun-ince mineraller de
Turkiye, ABD ve Meksika'da etyolojide rol oynayabilir.
Refrakter seramik lifler MPM olusumui ile iliskili goriin-
memistir.

Genetik yatkinlik olasi bulunmustur. BRCAT-iliskili pro-
tein (BAP)-1 gen hattinda mutasyon tespit edilmistir.
lyonize radyasyon da bir risk faktdrddir.

TESHIS

Klinik degerlendirme igin eski kilavuz onerileri gegerli-
dir. Intravendz kontrastli toraks bilgisayarli tomografi-
si MPM slpheli hastalarda ilk degerlendirme aracidir.
PET-CT de teshise katkida bulunur.

Teshisi olmayan plevral sivida, MPM slphesi de varsa
torakoskopik biyopsiler altin standarttir. Goriintlleme
esliginde igne biyopsisi ¢zellikle sivi olmadan plevral
kalinlagsma s6z konusuysa ylksek tani degerine sa-
hiptir. Torasik ultrasonografi plevral biyopsiler igin yol
gostericidir.

Kapali-kor igne biyopsisinin (Abrams) malignitelerde
duyarhhdr %27-60 iken, MPM'de daha disiktdir.

Video yardimli torasik cerrahi ve medikal torakoskopi
hem patolojik teshisi saglamakta hem de semptoma-
tik plevral sivinin tahliyesi ve ploredez imkani sunmak-
tadir. Ayrica, hastaligin evrelemesi igin de yardimecidir

(Sekil 1),
PATOLOJI

Teshis uygun doku ornedinde histolojik incelemeye
dayanir. Diinya Saglik Orgiitii histolojik siniflamasi en
son 2015 yilinda glincellenmistir. iImmiinhistokimyasal
inceleme cesitli antikor setlerini kullanarak farkli MPM
alt tiplerini plevral metastazlardan veya diger maligni-
telerden yiksek tanisal dogrulukla ayirt etmeyi mim-
kin kilmaktadir (1).

Guncel konu

EVRELEME

Evreleme, IASLC mezotelyoma evreleme proje
uzmanlari tarafindan cerrahi ve cerrahi digi yon-
temlerle tedavi edilmis 3.500'ln Gzerinde has-
tanin prospektif verisi ile glincellenmistir (3).

T1a (paryetal plevra) ve T1b (viseral plevra) T1
grubunda birlestirilmistir. Plevral timaor kalinlig-
nin mutlak dlgtimd sagkalim ile iliskilidir. Plevral
kalinlagma T durumu ve nodal pozitiflik ile iliski-
lidir. NO, N1 ve N2 klinik evreleri arasinda sagka-
lim farkliigr bulunmamistir. EBUS veya medias-
tinoskopi ile invaziv mediastinal nodal evreleme
hastaligin evrelemesinde yardimci olabilse de kli-
nisyenler tim lenf nodlarina, mediasten digl, peri-
diyafragmatik veya interkostal alanlara ulagimin
mUmkin olmayabilecegini unutmamalidir. Okdlt
uzak metastaz varliginin dislanmasi radikal teda-
vi distnilen durumlarda 6nemlidir (1,4).

Nodal hastalikta EBUS'un duyarlilik ve negatif
prediktif deger acisindan mediastinoskopiye
Ustln oldugu belirlenmistir. Mediastinoskopi ile
ulagilamayan istasyonlar i¢cin EBUS'un ek katki-
sI %26 oranindadir (1,5).

PROGNOSTIK FAKTORLER

Hdcre tipi bir prognostik belirtectir. Nitekim epi-
teloid timorler digerlerine gore daha iyi sagka-
lima sahiptir. Kot performans durumu, anemi,
|6kositoz ve trombositoz da tedavi segimini et-
kileyen faktorlerdir. EORTC, CALGB, Promise ve
Brims skoru gibi prognostik skorlama sistemle-
ri kullanilmaktadir. Ancak gegerlilikleri konusun-
da arastirmalara ihtiyag vardir (1).

Sekil 1. Malign plevral mezotelyomada evreleme algoritmasi.

Tedavi igin Uygun Tiim Cerrahi /
Hastalarda Temel

Evreleme:

/

Akciger Grafisi Toraks /Abdomen BT

Uygun Hastalarda
Evreleme:

T EBUS/EUS \

Radikal Cerrahi Oncesi
Sinirda Rezektabilitede
Evreleme:

Kemoterapi igin

PET-CT Akciger/Abdomen +

Beyin (belirti varsa) MRG

D —

Laparoskopi/Kontralateral
VATS

Mediastinoskopi
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TEDAVi

Semptomatik MPM'de parsiyel plorektomi talk
ploredez ile karsilastinldiginda palyatif prose-
diir olarak uygulanmal midir?

Bir randomize kontrollii galismada (MesoVATS)
bu iki uygulama arasinda bir yillik sagkalim agr-
sindan fark bulunmamistir. VATS parsiyel plo-
rektomide cerrahi komplikasyonlar daha sik ve
hastanede yatis siiresi daha uzundur (6). Ntks
eden bir MPM eflizyonunu kontrol altinda tutma-
ya yonelik torakoskopi ile talk pudraj uygulamasi,
akcigeri ekspanse olan hastalarda pléredezi elde
etmek igin ilk segenektir. Kimyasal ploredez veya
indwelling kataterden yararlanmayan ve cerrahi
icin uygun olan semptomatik hastalarda palyatif
VATS parsiyel plorektomi onerilir.

MPM'de radikal cerrahi uygulanmali midir?

MPM'de radikal cerrahi plevra, akciger, perikard
ve diyafragmanin en blok rezeksiyonunu kap-
sayacak sekilde ekstraplevral pnomonektomi
(EPP) ve sistemik mediastinal lenf nodu disek-
siyonu yoluyla basarilabilir. Ya da genigletilmis
plérektomi/dekortikasyon (P/D) ve sistemik
mediastinal lenf nodu diseksiyonu uygulanir.
Cerrahi, dikkatli segilmis hastalarda tercih edile-
bilir. Genellikle tercih EPP'den ziyade genisletil-
mis plorektomi/dekortikasyon olabilir (Sekil 2).

MPM'de agn palyasyonu igin radyoterapi kul-
lanilmali midir?

Randomize kontrolll galigmalarda palyatif rad-
yoterapi igin kanit bulunmamaktadir. Normal

yapilarin lokal infiltrasyonu nedeniyle agril hastalik bél-
gelerine sahip hastalarda agri kontrold igin 6Gnerilmistir.

MPM'de girisim yapilan bolgeye metastaz onleyici
radyoterapi yapiimali midir?

Koruyucu dren yeri radyoterapisi uygulamasiyla ilgili
bilgiler celigkilidir. Rutin klinik bakimda onerilmemek-
tedir.

MPM’'de adjuvan post-operatif radyoterapi uygulan-
mali midir?

Plorektomi + dekortikasyon veya EPP sonrasi radyote-
rapi sadece klinik arastirmalarda kullaniimalidir.

MPM'de birinci hat platin ve pemetreksed kombinas-
yon kemoterapisi kullanilmali midir?

2009'dan bu yana yeni bir ilac dogrulanmamustir. lyi
performans durumuna sahip (ECOG: 0-2) hastalarda
platin ve pemetreksed (folik asit ve vitamin B12 des-
tegiyle) kombinasyonu birinci hat kemoterapide Gne-
rilmistir. Kemoterapi geciktiriimemeli ve fonksiyonel
klinik bulgular (klinik kotilesme) 6ncesi baslatiimalidir.

MPM’li hastalarda bevacizumab veya diger hedefe
yonelik tedaviler birinci hat kemoterapiye eklenmeli
midir?

Bir onceki kilavuzdan bu yana esas olarak anti-an-
jiyogenik ilaglar ve diger blyime faktor inhibitorleri
olmak Uzere bir gok ajan degerlendirilmistir. Uygun
hastalarda birinci hat cisplatin/pemetreksed kombi-
nasyonuna bevacizumab eklenmesi dnerilmistir.

Sekil 1. Malign plevral mezotelyomada evreleme algoritmasi.

Tani MPM

Tedavi Oncesi islem

!

Makroskopik tam rezeksiyon
iceren multimodal tedavi

Tedavi

r T

Minimal biyolojik testler ve
kardiyorespiratuvar degerlendirme
+ tedavi i¢in uygun hastalara temel
evreleme: kontrastli toraks /abdomen BT

Uygun hastalara makroskopik tam rezeksiyon
cerrahisi iceren multimodal tedavi

Evet /\fwr

Evreleme Medikal tedavi igin uygunluk?
I Evet/\i\m
Standart birinci hat kemoterapi Sadece en iyi destek tedavisi,

(platin/pemetreksed) (+ elde varsa ve
kontrendike degilse bevacizumab) +
en iyi destek tedavisi

Asbest Temasi?
Tazminat talebi

eger gerekliyse palyatif
radyoterapiyle birlikte
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Birinci hat kemoterapinin basarisiz oldugu MPM'li MPM'de bir multimodal (birden fazla tedavi
hastalarda immiinoterapi uygulanmali midir? iceren) tedavi yaklagimi uygulanmali midir?
Yeni immdinoterapiler test edilmis ve halen birkag ca- Yan etki riskindeki muhtemel artig ve etkinlikleri
lisma devam etmektedir. Birinci hat kemoterapi ve anti- hakkindaki yetersiz kanit durumu nedeniyle ru-
PD-1 veya anti- PD-L1 kombinasyonu Umit vermektedir. tin klinik pratikte onerilmemektedir.

MPM'de sistemik tedavinin etkinligi hangi kriterlerle
belirlenmelidir?

Klinik kriterler (semptom kontrold, yasam kalitesi), go-
riintlleme bulgulari (tomografi ve PET-BT) ve sagkalim
kriterleri (progresyona kadar gegen sire, genel sagka-
lim) kullaniimaktadr.
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tromboembolizm (VTE) gelisme riski gebe ol-

mayan populasyona gore 5-10 kat artmaktadir.
Pulmoner emboli (PE) gebelikte énde gelen 6lim ne-
denlerinden biri olup, tahmini mortalite orani %20'ye
varabilmektedir. Antikoagiilan tedavi verildiginde ise
bu oran %2'ye kadar disebilmektedir. VTE riski gebelik
boyunca artmakta ve post-partum donemde pik yap-
maktadir. Dolayisiyla erken ve dogru tani, gebelikte PE
nedenli morbidite ve mortaliteyi azaltmada énemlidir.

G ebelige bagl hiperkoagilopati nedeniyle, venoz

Tasikardi, takipne, desatiirasyon, dispne ve ploretik agri
gibi PE semptomlari, gebeligin normal fizyolojik degisik-
liklerini taklit eder. Bu durum gebe olmayan populasyo-
na gore, gebelerde tani koyma glcliguni artinr. Wells
ve Geneva skorlamasi gibi klinik tahmin araclari, gebe
olmayan hastalarda PE sUphesi varliginda tanida kul-
laniimaktadir. Ancak her iki skorlama sistemi olusturu-
lurken gebeler diglanmistir. Gebe populasyonda Wells
skorlamasinin kullanimina yonelik veri sinirldir. Bu has-
talarda skorlama igin hesaplanan duyarlilik %40.7, 6z-
gullik %81.5, pozitif 6ngdrict deder %44.0, negatif 6n-
gorlcu deger ise %79.4'dur. Wells skorlamasi duyarliligi
gebe olmayanlara gore, gebelerde belirgin oranda diisik
iken (%63.8%e karsin %79.3), 6zgllik Ust sinira yakindir
(%48.8'e karsin %90.0). Modifiye Wells skorlamasi igin-




se, tek bagina kullanildiginda duyarliik %23.5, 6zgdillik
%100 olarak bildirilmistir. Buna karsin D-dimer ile kom-
bine edildiginde sensitivitenin %100'e ulastidi, spesifisi-
tenin ise %73.8'e distigl saptanmistir. Revize Geneva
skorlamasi igin gebe ve gebe olmayanlarda duyarlilik
%62.9a karsin %74.0, ozgillik %59.2'e karsin %35.0,
pozitif ongoriicl deder %$35.4'e karsin %6.0 ve negatif
ongorticl deger %81.8'e karsin %96.0 bulunmustur. Ya-
pilan bir prospektif calismada gebe hastalar revize Ge-
neva skorlamasi ile degerlendiriimis ve bir tanisal yolak
olusturulmustur. Eger klinik pretest olasilik diistk/orta
ve D-dimer testi negatifse goriintiileme yapilmamistir.
Uc aylik izlem déneminde bu sekilde PE dislanan has-
talarin higbirinde VTE gelismedigi gortlmustir. Bir diger
prospektif calismada da, Ug klinik 6ngord kriterini ige-
ren gebelige uyarlanmis YEARS algoritmasi (derin ven
trombozu klinik bulgulari, hemoptizi ve PE en olasi tan),
D-dimer testi ve alt ekstremite ultrasonografisi (US) ile
birlikte kullanilmistir. VTE olan hastalarin %94'inde en
az bir veya daha fazla YEARS kriteri oldugu ve baslan-
gicta gorlntileme yapilmadan PE tanisi diglanan has-
talarin bir tanesinde, Ug aylik izlemde popliteal derin ven
trombozu (DVT) gelistigi, PE'nin ise higbir hastada gelis-
medigi saptanmistir.

Farkli alanlar tarafindan olusturulmus yedi uluslar arasi
rehberde gebelikte PE yonetimine yer verilmekte ve tani
icin bir klinik yolak 6nerilmektedir (Tablo 1). European
Society of Cardiology (ESC) 2019 akut pulmoner em-
bolinin tanisi ve yonetimi rehberinde yer alan yaklasim
ise Sekil 1'de gosterilmistir. Bu rehberlerden sadece ESC
kilavuzunda klinik tahmin araglarinin kullaniimasi 6neril-
mektedir. Diger rehberlerde pretest skorlamalarin tavsi-
ye edilmeme nedeni olarak; bu skorlamalar olusturulur-
ken gebe hastalarin diglanmis olmasinin yaninda, Wells
ve revize Geneva kriterlerinin gebelikte gegerliligi icin
yeterli prospektif veri olmayisi gerekge gosterilmektedir.
Birgok kilavuzda gebelikte PE gelisimi igin risk faktorlert:
Onceki VTE, 35 yas Ustii olmak, viicut kitle indeksinin >
30 kg/m? Uzerinde olmasi, multiparite, komorbiditeler,
in-vitro fertilizasyon, pre-eklampsi, post-partum hemo-
raji ve immobilite olarak siralanmaktadir. ESC digindaki
rehberlerde bu risklerin varligina gére bir risk diizeyi be-
lirlenmesi genelde onerilmekle birlikte, yontem ve nasil
derecelendirilecegi agik degildir.

D-Dimer Testi

Genel populasyonda normal D-dimer konsantrasyonu,
disuk risk pretest olasilikla birlikte PE tanisini givenle
dislamada kullanilabilmektedir. Gebelikte ise hiperkoa-
gulopati nedeniyle D-dimer diizeyleri gebelik boyunca
surekli artmakta ve Uglncl trimesterde gebe kadinla-
rin yaklasik ¥'inde yiksek hale gelmektedir. Buna kar-
sin birinci trimesterde kadinlarin %85'inde D-dimer kon-
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santrasyonlari normaldir. Trimestere gére farkli
cut-off degerlerin alinmasini 6neren galismalar
olmakla birlikte; bu konuda bir standardizasyon
yoktur. D-dimer testinin kullaniimasi ESC ve
Working Group in Women's Health of the So-
ciety of Thrombosis and Haemostosis (GTH)
rehberlerinde 6nerilmektedir. Gerekge olarak
birgok gebe hastada zaten D-dimer dizeyinin
ylksek oldugu ve normal sonucun PE tanisini
glivenle diglayabilecegi ifade edilmektedir. Bu
oneri ESC kilavuzuna gore, yiiksek pretest ola-
siligi olmayan hastalar igin gegerlidir.

Goriintiileme Yontemleri

Modern goriintileme yontemleri ile maternal ve
fetal radyasyon maruziyeti distkttr ve tahmi-
ni radyasyon dozlari Tablo 2'de gosterilmistir.
Fetlste komplikasyon gelisimi igin esik deger
50-100 mSv olup, sintigrafi ve Bilgisayarli To-
mografi Pulmoner Anjiyografi (BTPA) igin bu
degerin altinda radyasyon dozu s6z konusudur.
Gegmiste BTPAnIN meme dokusuna yiksek
radyasyon maruziyetine neden oldugu bildiril-
mistir. Gelisen teknoloji ile goriintl kalitesi bo-
zulmadan radyasyon dozunu 3-4 mGy'e kadar
disidrmek midmkin hale gelmistir. Dolayisiyla,
modern yontemlerle maternal kanser riskinin
ihmal edilebilecek diizeyde oldugu ve bu sebep-
le BTPA ile goriintilemeden kaginmanin kanita
dayali olmadigr ifade edilmektedir. Retrospektif
serilerde gebelerde PE tanisini dislamada, nor-
mal perflizyon sintigrafisi ve negatif BTPA esit
diizeyde giivenilir goriilmektedir. Ozellikle ge-
beligin gec dénemleri icin sorun olan yetersiz
sonuglar her iki gortintiilemede de benzer oran-
larda bulunmustur.

Ventilasyon/perflizyon SPECT dislk maternal
ve fetal radyasyon maruziyeti ile iliskilidir ve ge-
belikte PE tanisi igin Umit vericidir. Ancak genis
oOlgekte kullanimi ve tanisal algoritmalara dahil
edilebilmesi icin daha ileri incelemelere gerek-
sinim vardir. Magnetik rezonans anjiyografide
kullanilan kontrast madde olan gadolinium’un
fetls Uzerine uzun donem etkileri bilinmemek-
tedir. Gebe olmayan hastalarda da teknik olarak
yetersiz gorlntileme ve sonug orani yiiksek ol-
dugundan, su anda gebelerde PE tanisinda ve
dislanmasinda kullanimi 6nerilmemektedir.

Konvansiyonel pulmoner anjiyografi ile fetis
icin ylksek radyasyon maruziyeti (2.2-3.7 mSv)
s0z konusu oldugundan kullaniimamalidir.
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Tablo 1. Farkli Rehberlere gore gebelikte pulmoner emboli tanisina yonelik algoritmalar.

Australasian Society

of Thrombosis and
Haemostasis and the
Society of Obstetric
Medicine of Australia
and New Zealand (ASTH-
SOMANZ)

Yiiksek riskli hasta
1. Akciger grafisi ile basla.
2. Grafl normalse sintigrafi, anormalse BTPA" iste.

3. BTPA veya sintigrafi pozitifse tedavi ver. Nega-
tifse incelemeyi sonlandir, PE" yi disla.

4. ik test olarak sintigrafi tani koydurucu degilse,
BTPA yap. Eger BTPA pozitifse tedavi ver. Nega-
tifse PE'yi disla ve incelemeyi sonlandir. Eger bu
BTPA tani koydurucu degilse, alt ekstremite US*
iste.

5. Eger akciger grafisinden sonraki ilk test BTPA
ve tani koydurucu degilse, alt ekstremite US iste.

Yiiksek riskli degil

1. Degerlendirmeye yiksek riskli
hasta adim 1-2 ile basla.

2. BTPA veya sintigrafi pozitifse
tedavi ver. Negatifse incelemeyi
sonlandir, PE'yi disla.

Sintigrafi tani koydurucu degilse,
BTPA ile PE degerlendirmesine
devam et.

American Thoracic Society
and Society of Thoracic
Radiology

(ATS-STR)

Yiiksek riskli hasta

1. Gorlntidlemeden 6nce ampirik tedavi ile deger-
lendirmeye basla.

2. Bacak semptomlari olan hastaya alt ekstremite
US'u yap.

3. Alt ekstremite US'u pozitifse hastayi tedavi et
ve incelemeyi sonlandir. Negatifse veya bacak
semptomlari yoksa, akciger grafisi iste.

4. Akciger grafisi normalse sintigrafi, anormalse
BTPA ile devam et.

5. BTPA veya sintigrafi pozitifse tedavi ver. Nega-
tifse incelemeyi sonlandir, PE' yi disla.

6. ilk test olarak sintigrafi tani koydurucu degilse,
BTPA yap. Eger BTPA pozitifse tedavi ver. Nega-
tifse PE'yi digla ve incelemeyi sonlandir. EGer bu
BTPA tani koydurucu degilse, tekrar BTPA veya alt
ekstremite US iste.

7. Eger akciger grafisinden sonraki ilk test BTPA
ve tani koydurucu degilse, tekrar BTPA veya alt
ekstremite US iste.

Yiiksek riskli degil

1. Yuksek riskli hasta adim 2'den
itibaren uygula.

European Association of
Nuclear Medicine (EANM)

Tiim hastalar
1. Degerlendirmeye akciger sintigrafisi ile basla.

2. Sintigrafi pozitifse tedavi ver, incelemeyi son-
landir. Negatifse, degerlendirmeyi sonlandir ve
PE'yi disla.

Belirsiz sonuglu sintigrafi igin, incelemeye BTPA
ile devam et.

Working Group in Women's
Health of the Society

of Thrombosis and
Haemostosis (GTH)

Yiiksek riskli hasta
1. Ampirik tedavi ile degerlendirmeye basla.
2. D-dimer olgim yap.

3. D-dimer negatifse dederlendirmeyi sonlandir ve
PE'yi digla. D-dimer pozitifse bacak semptomlari
varligindan bagimsiz olarak tim hastalarda alt
ekstremite US ile devam et.

4. Alt ekstremite US pozitifse tedavi ver, degerlen-
dirmeyi sonlandir. Negatifse akciger grafisi iste.

5. Akciger grafisi normalse sintigrafi, anormalse
BTPA ile devam et.

6. BTPA veya sintigrafi pozitifse degerlendirmeyi
sonlandir, tedavi ver. Negatifse incelemeyi sonlan-
dir, PE'yi digla.

7. Ik test olarak sintigrafi tani koydurucu degilse,
BTPA yap.

8. Eger ilk test BTPA ve tani koydurucu degilse,
sintigrafi yap.

Yiiksek riskli degil

Yiksek riskli hasta adim 2'den
itibaren uygula.
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Tablo 1. Farkli Rehberlere gore gebelikte pulmoner emboli tanisina yonelik algoritmalar (devami).

Royal College of
Obstetricians and

Gynaecologists (RCOG) lendirmeye basla.

US yap.

BTPA ile devam et.

Yiiksek riskli hasta
1. Goriintlilemeden 6nce ampirik tedavi ile deger-

2. Bacak semptomlari olan hastaya alt ekstremite

3. Alt ekstremite US'SI pozitifse hastay tedavi et
ve incelemeyi sonlandir. Negatifse veya bacak
semptomlari yoksa, akciger grafisi iste.

4. Akciger grafisi normalse sintigrafi, anormalse

5. BTPA veya sintigrafi pozitifse tedavi ver. Nega-
tifse incelemeyi sonlandir, PE' yi disla.

6. BTPA veya sintigrafi tani koydurucu degilse,
dahaileri incelemeler ile devam et.

Yiiksek riskli degil

Yiksek riskli hasta adim 1-5
uygula.

Society of Obstetricians and
Gynaecologists (SOGC)

Jerlendirmeye basla.

disla.

disla.

Diisiik risk olmayan hasta

1. Bacak semptomlari varligindan bagimsiz olarak | 1. DUstk risk olmayan hasta adim
tlim hastalara alt ekstremite US uygulayarak, de- | 1-3 uygula.

2. Alt ekstremite US pozitifse tedavi et ve incele- | seri alt ekstremite US ile incele-
meyi sonlandir. Negatifse, akcider sintigrafisi yap. | meye devam et.

3. Sintigrafi pozitifse tedavi ver, dederlendirmeyi
sonlandir. Negatifse incelemeyi sonlandir ve PE'yi

4. Sintigrafi sonucu belirsiz ise BTPA ile devam et.

5. BTPA pozitifse tedavi ver, dederlendirmeyi son-
landir. Negatifse incelemeyi sonlandir ve PEYi

BTPA sonucu belirsiz ise, seri alt ekstremite US
veya sintigrafi ile incelemeye devam et.

Diisiik riskli hasta

2. Sintigrafi sonucu belirsiz ise,

“: Bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi, : Pulmoner emboli, *: Ultrason (1 no.lu kaynaktan alinti yapilmistir.)

Tedavi

Dustik molekdl agirlikli heparin (DMAH), varfarin ve
yeni oral antikoagtlan (YOAK) ilaclarin aksine plasen-
tadan gegmez. Dolayislyla, fetal hemoraji ve teratoje-
nite riski olusturmaz. Unfraksiyone heparin (UFH) de
gebelikte giivenli olmakla birlikte, DMAH'lerin farma-
kokinetik 6zellikleri daha tahmin edilebilir ve risk profili
daha olumludur. Gebelikte PE tedavisi icin DMAH'lerin
optimal dozunu degerlendiren randomize kontrolli ¢a-
lisma yoktur. Veriler, erken gebelik agirhgina gore gin-
de bir veya iki doz olacak sekilde gebe olmayan has-
talarla benzer sekilde doz ayarlamasinin uygun oldugu
yonUndedir.

UFH kullanimi, heparinin indtikledigi trombositopeni ve
osteoporoz ile iligkilidir. Kemik kaybinda artis ve DMAH
arasindakiiligkiise halen belirsizdir. Yakin zamanda yapi-
lan bir gozlemsel kohort galismada, dogumdan dort-yedi
yil sonrasina kadar yapilan takipte, gebelikte uzun stire
DMAH tedavisi alan kadinlarla kontrol grubunun kemik
mineral dansitesi benzer bulunmus ve osteoporoz veya
osteoporotik fraktlr gelisimi saptanmamistir.

Fondaparinuks ile tedavide minor plasental ge-
Gis gosterilmistir. DMAH'ye alerji veya kullanimi
ile yan etki gelisimi so6z konusuysa tedavide
disnulebilir. Vitamin K antagonistleri bilindigi
Uzere plasentadan gecer ve gebelikte kontren-
dikedir. ik trimesterda embriyopati, tiglinci tri-
mesterda fetal ve neonatal hemoraji, ablasyo
plasenta ve fetiiste santral sinir sistemi gelisim
anomalilerine neden olabilirler. YOAK'larin da
gebe hastada kullanimi kontrendikedir.

Anti-Faktor X Aktivitesi izlemi Yapiimali midir?

DMAH tedavisi alan gebe hastalarin gogunda,
doz ayarlamasi igin seri plazma anti-Faktor X
aktivitesi 6lgimu yapilmasinin klinik faydasi
olup olmadigi belirsizdir. DMAHnin 6ngorilebilir
farmakokinetik profili oldugu, optimal faktor di-
zeyleri konusunda veri olmadigi ve olgimin ken-
disinin de kisithliklar igerdigi akilda tutulmalidir.
Ancak rektrren VTE, renal yetmezlik ve anormal
vicut agirhdr gibi spesifik yiksek riskli durumlar
icin monitdrizasyon disiinilmesi dnerilmektedir.
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Gebelik sirasinda PE giiphesi
Yuksek pretest olasilik veya orta/distik olasilik

ve pozitif D-dimer sonucu

DMAH ile antikoagulasyon

|

- Akciger grafisi2
- DVT semptom ve bulgulari
| varsa, kompresyon proksimal 1

Proksimal DVT usP Proksimal DVT
saptandi saptanmadi

PE icin spesifik arastirma: Akciger grafisi normal ise; BTPA°veya perflizyon
sintigrafisi. Anormal ise BTPA

! ; l
Negatif: PE Belirsiz/Pozitif: Gebelikde PE tanisinda deneyimli
dislandi radyolog veya niikleer tip uzman goriisii alinmasi

Terapotik dozda DMAH ile devam et . PE siddetini ve erken 6ltim riskini degerlendir.
Gebelikte PE yonetiminde deneyimli multidispliner takima refere et. Gebeligin yonetimini planla, travay,
dogum, postnatal bakim.

a Eger akciger grafisi anormalse, gogus semptomlari igin alternatif nedenleri diistin.

b Pelvik venlerdeki DVT kompresyon US ile ekarte edilemeyebilir. EGer tiim bacak sis veya pelvik trombozu disiindiren diger
semptomlar varsa, DVT'unu ekarte etmek igin manyetik rezonans venografiyi diislin.

¢ BTPA teknigi gok dusiik fetal radyasyon maruziyeti olacak sekilde yapilmal.
d Tedavi 6ncesi tam kan sayimi ve kreatinin klirensi hesapla. Kanama riskini ve kontrendikasyonlarin yoklugunu degerlendir.

BTPA: Bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi, DMAH: Diislik molekdl agirlikli heparin, DVT: Derin ven trombozu, PE: Pulmoner
emboli, US: Ultrason.

Test Tahmini fotal radyasyon maruziyeti Meme dokusuna tahmini mater-
(mGy) nal radyasyon maruziyeti (mGy)
Akciger grafisi <0.01 <0.01

Teknesyum-99m etiketli albumin akci-
Jer perflizyon sintigrafisi

Dislk doz: 40MBq

Yiksek doz: 200MBq

0.02-0.20 0.16-0.50

0.20-0.60 1.20
Akciger ventilasyon sintigrafisi 0.10-0.30 <0.01
Bilgisayarli tomografi anjiyografi 0.05-0.50 3-10

mGy: milligray, MBg: megabecquerel. 2019 ESC Akut Pulmoner Embolinin Tanisi ve Yénetimi Rehberinden alinmistir.

Akciger




Travay ve Dogumun Yonetimi

Travay ve dogumun yonetimi multidisipliner ekip ga-
lismasi gerektirir. Antikoagilan tedavi altindaki gebe
kadinda bolgesel anestezi sonrasi spinal hematom ge-
lisme insidansi bilinmemektedir. E§er terapotik dozda
DMAH alan hastada bdlgesel analjezi uygulanacaksa,
spinal veya epidural kateter yerlestiriimesinden &nce,
son DMAH dozu uygulanmasindan itibaren en az 24
saat gecmelidir. Yiksek riskli durumlarda (Grnegin;
yakin zamanda gegirilmis PE varlig) dogumdan en az
36 saat once DMAHnin UFH ile degistiriimesi onerilir.
UFH inflizyonu dogumdan dort-alti saat once sonlan-
dinlmali ve aktive parsiyel tromboplastin zamani nor-
mal olmalidir. Post-partum tekrar DMAH baslamak igin
optimal zaman konusunda veriler sinirlidir. Dogumun
sekli, trombotik risk ve kanama risklerinin, multidisip-
liner ekip tarafindan degerlendirilerek karar verilmesi
onerilmektedir.

Epidural kateter gikarildiktan en az dort saat sonrasi-
na kadar DMAH uygulanmamalidir. DMAH dozu ve za-
manlamasi igin, epidural kateter yerlestirme isleminin
ne kadar travmatik oldugu da g6z éniinde bulundurul-
malidir. Antikoagilan tedavi dogumdan en az alti hafta
sonrasina kadar ve minimum tedavi siiresi en az (g ay
olacak sekilde verilmelidir. Varfarin ve DMAH emziren
anneye verilebilir, YOAK'larin kullanimi ise onerilme-
mektedir.

Gebelikte Yiiksek-Risk PE

Yiksek risk, hayati tehdit edici PE gebelikte nadir an-
cak potansiyel yikici bir olaydir. Yakin zamanda yayin-
lanan bir sistematik derlemede gebelik siiresinde veya
post-partum donemde ciddi PE gegiren, trombolizis,
trombektomi ve/veya ECMO ile tedavi edilen 127 olgu
incelenmistir. YUksek ve orta-ylksek riskli olgularin
%23'linde kardiyak arrest gelismis olup, trombolizis ve
cerrahi trombektomi sonrasi hayatta kalma oranlari
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sirastyla %94 ve %86 olarak saptanmistir. Trom-
bolizis sonrasi major kanama gebelik sirasinda
%18, post-partum donemde ise %58 oraninda
gordlmdstdr. Fetal olim ise, trombolizisden
sonra %12, trombektomiden sonra ise %20'sin-
de izlenmistir.

Hayati tehdit edici PE olmadikga peri-partum
donemde trombolitik tedavi verilmemelidir.
Yiksek-risk PE'nin akut tedavisinde tipik olarak
UFH kullantlr.

Vena kava filtreleri icin kullanim endikasyonlari
gebe olmayan hastalar ile benzerdir. Ancak bu
prosediriin gebelikte kullanimina iliskin dene-
yim sinirlidir ve isleme bagl risk diizeyinde ge-
belik doneminde artis s6z konusu olabilir.

Gebelikte PE Yénetimine iligkin Kanit
Yetersizligi Olan Durumlar

Tanisal algoritmada yer alan radyolojik gortintu-
leme yontemleri ve disiik radyasyon dozlarinin
gucld prospektif kohort galismalar ile test edil-
mesi gereklidir. Tedavide optimal DMAH dozu
ve rejimine yonelik tartismalar devam etmek-
tedir. YOAK'larin gebelikte kullanimi uygun de-
gildir. Bununla birlikte, uyarilara ragmen bu ilag-
lara bir maruziyet s6z konusu olduysa, risk ve
komplikasyonlari daha iyi degerlendirebilmek
igin fetls Uzerindeki herhangi bir olasi etki kayit
altina alinmaldir.

Azaltimis doz trombolizis ve kateter-aracili
reperflizyon yontemlerinin klinik yararlarinin,
orta-yliksek risk PE hastalarinda prospektif
randomize calismalarla degerlendiriimesi ge-
reklidir. Akut yiiksek-risk PE hastalarinin yone-
timinde ECMO uygulamasi, prospektif kohort
galismalardan gelecek ek kanitlarla destek bek-
lemektedir.
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y nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olan
KOAH dq O kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)'In, gU-
nimizde Gglincl 6lim nedeni oldudu tahmin

edilmektedir. Tim diinyada mortalite ve kronik morbi-

Pu I m on er ditenin major nedenidir ve gogu hasta KOAH'dan veya

onun komplikasyonlarindan dolayr erkenden dlmekte-

H' .l- - dir. Onemli yandas hastaliklar da KOAH'da mortalite
Iper dn5|yonq ve morbiditede etkili olmaktadir (1). Komorbid has-
r taliklardan birisi de pulmoner hipertansiyon (PH) dur.
ququIm lleri KOAH'lI hastalarin yaklasik %50'sinde pulmoner
s hipertansiyon gdzlenebilir (2). Kronik Obstriktif Akci-

ger Hastaligi'nda PH prevalansi genel olarak hastaligin

ciddiyetine degil, ayni zamanda PH tanimina ve tanisal

degerlendirme yontemine de baglidir. Spirometrik 6l¢u-

me gore FEV1 < %30 olan hastalarda yapilan birkag ca-

lismada, yaklasik %90 hastada ortalama pulmoner ar-

ter basincinin (0PAB) > 20 mmHg oldugu gosterilmistir.

Cogu KOAH'll hastada oPAP, 20 ile 35 mmHg arasinda

degisir. Yaklasik % 1-5'inde ise istirahatte oPAB 35-40
mmHg'nin Uzerindedir (3).

KOAH'da muskdiler degisiklikler erken donemde bas-
lamaktadir. Sigara igen, hi¢ sigara icmemis ve KOAH
tanili katilimcilara histomorfometrik incelemelerin ya-
pildigi calismada; KOAH grubunda, sigara igen gruba
kiyasla sistemik ve pulmoner arterlerde daha fazla inti-
mal kalinlagma oldugu saptanmistir (Resim 1) (4).

Pulmoner hipertansiyon, birden fazla klinik durumu
icerebilen, kardiyovaskiler ve solunum hastaliklarinin
gogunu komplike edebilen patofizyolojik bir bozukluk-
tur. Pulmoner hipertansiyon, sag kalp kateterizasyonu



(SKK) ile degerlendirildiginde, istirahatte oPAB > 25
mmHg olarak tanimlanir. Mevcut veriler, istirahat halin-
deki normal oPAB'I 14 + 3 mmHg, normal st sinir ise
20 mmHg olarak kabul etmektedir. Ortalama pulmoner
arter basinci 21 ile 24 mmHg arasinda olan degerlerin
klinik dBnemi net degildir (5).

KOAH PH'daki endotel disfonksiyonu, endotel kay-
nakl vazodilator ajanlarin (nitrik oksit, prostasiklin)
saliniminin bozulmasi ve blyiime faktorlerinin artmig
ekspresyonu ile iligkilidir. Sigara dumaninda bulunan
Urlnler, pulmoner endotel hiicre degisikliklerinin bas-
lamasinda kritik bir rol oynamaktadir. Hipoksemi de
bir PH tetikleyicisidir ve endotel hiicre hasarina neden
olarak, komsu diiz kaslarda vazospazma ve proliferas-
yona yol agan endotelin gibi molekillerin salinmasina
neden olur. Bu durum pulmoner damarlarin yeniden se-
killenmesi ile sonuglanir. Bunun yansimasi kaslardaki
arterlerin intimal tabakasindaki genislemedir. intimal
hiperplazi, ileri asamalarda normal gevresel yapisin-
dan farkli olarak uzunlamasina kas demetlerine uyan
diiz kas hucrelerinin proliferasyonu, elastik ve kollajen
liflerin birikmesi ile ortaya gikar. Arteriyollerde, yeni bir
elastik laminayla sinirlanan medial bir dairesel diiz kas
tabakasi gelisimi vardir. Tunika medyadaki degisiklikler
daha az belirgindir. Hastaligi agirhidi ile dogru orantili
olarak seyretmiyor olsa da pulmoner muskiler arter-
lerin intimal hiperplazisi tim hastalik evrelerinde belir-
gindir (6).

Guncel konu

Oykdi, belirgin olarak yol gdsterici olmamaktadrr.
Yorgunluk, halsizlik ve nefes darligi gibi belirtiler
KOAH ile ortismesinden dolayi ayirt etmek giig
olacaktir. Ancak son zamanlarda artan oranti-
siz dipne, yorgunluk, bacaklarda 6dem uyarici
olabilir. Fizik muayenede; hiperinflasyon nedeni
ile bazi bulgular maskelenebilir. Kardiyak bakida
S2'de pulmoner komponent nedeni ile sertles-
me ve triklispit yetersizligi nedeni ile pansistolik
Ufdrdm duyulabilir,

Akciger grafisinde; PH varlidiile sag inen pulmo-
ner arter (PA) > 16 mm, sol inen PA > 18 mm
arasinda istatistiksel olarak anlamlik mevcuttur
ve hem sag inen PA hem de sol inen PA akciger
grafisinde genislemisse, PH tanisi igin pozitif
prediktif deder %93'tUr. Pulmoner vaskdler yeni-
den sekillenmenin bulgusu olarak vaskiler bu-
danma da akciger grafisinde tespit edilebilir (7).

Elektrokardiyogram (EKG)'de sag kalp yuk-
lenme bulgulari tespit edilebilir. Ancak hem
akciger grafisi hem de EKG, PH'yi saptamada
disik duyarhliga sahiptir. Solunum fonksiyon
testi (SFT), KOAH tanisi koymak igin zaten ge-
rekli olmaktadir. Ancak PH'nin siddeti SFT ile
uyumlu degildir. Bu noktada DLCO daha tutarli-
dir. DLCO'nun diger akciger fonksiyon degerle-
rine gore orantisiz olarak diistik oldugu kronik
akciger hastaliginda PH'den siiphelenilmelidir.

Akciger




Gincel konu

Arter kan gazinda hipoksemi, normo/hiperkap-
ni saptanabilir. Periferik kanda rutin bakilar PH
igin Ozellik gostermez, ancak BNP veya NT-pro-
BNP seviyeleri siddetli KOAH-PH'de yikselir
ancak orta derecede PH igin duyarlligi ve 6z-
gulligl daha azdir ve sol kalp anormallikleriyle
karistirilabilir.

Ekokardiyografi, non-invaziv ve kolay erisilebilir
bir aragtir ve PH stiphesi olan hastalarin tanisin-
da kritik 6neme sahiptir. Sag ventrikil hipertro-
fisi veya dilatasyonunun deg@erlendirilmesine ve
sistolik PAB tahminine izin verir. Bununla birlikte,
hiperinflasyon nedeniyle KOAH hastalarinda eko-
kardiyografide teknik zorluklar ortaya gikmakta-
dir. Pulmoner hipertansiyon tanisal yaklasiminda
ekokardiyografi mutlaka yapilmalidir (8).

Gogus tomografisinde PA capi erkeklerde > 29
mm, kadinlarda = 27 mm olmasi anormal dila-
tasyon olarak distndltr. Ana PAnin ¢ikan aort
gapina (PA/Ao) oraninin 1'in Uzerinde olmasi,
KOAH'da PH'yi tahmin edebilir (esik deger: 0.9-
1.1). Sag ventrikil (RV) boyutu, RV serbest du-
var kalinligr, RV/LV limen orani, interventrikiler
septum agisi ve yer degistirmesi gibi dinamik
Olciimlerde yapilabilir (7).

Kardiyak manyetik rezonans (KMR) ile yapilan
son galismalar, nabiz dalga hizi gibi pulmoner
arter sertligi parametrelerinin, PH'yi belirlemek
icin yiksek duyarlliga ve 6zgullige sahip oldu-
gunu gostermistir. KOAH'da PH'nin erken inva-
zif olmayan degerlendirmesinde KMR, umut
verici bir role sahip gibi gérinmektedir (9).

Tanida altin standart SKK'dir (Tablo 1). Ancak
invaziv olmasi nedeniyle uzman ellerde glvenli
bir islem olmasina ragmen KOAH'li hastalarin
degerlendiriimesinde rutin olarak onerilme-
mektedir. Bununla birlikte, sik sik sag ventrikl
yetmezligi ataklan gegiren hastalar, akciger
transplantasyonu veya akciger hacim kugultdl-
me adaylari gibi belirli durumlarda, noninvaziv
araglar kullanilarak kapsamli bir degerlendirme-
den sonra SKK endike olabilir. Prosedr, hasta
stabil durumdayken ve sifir referans seviyesinin
uygun ayari ve solunum dalgalanmalarinin ba-
sing okumalari Gzerindeki etkileri dikkate alina-
rak yapilmalidir (10).

KOAH hastalarinin kigtk bir kiimesinin (%3-
5) siddetli hemodinamik bozuklukla basvur-
masinin  nedeni aydinlatilamamistir.  Teorik
olarak, PH'nin ozellikle agresif bir formuna

Tablo 1. Sag kalp kateterizasyonuna gore PH tanisi.

KOAH var | Basinglar
oPAB < 21 mmHg
PH yok
OPAB < 21-24 mmHg ek olarak PVD < 3WU
oPAB < 21-24 mmHg ek olarak PVD = 3WU
PH var
OPAB 25-34 mmHg
oPAB > 35 mmHg veya
AGIrPH | opAB > 25 ek olarak kardiyak index < 2.0 L/
min/m?

PH: Pulmoner hipertansiyon, PVD: Pulmoner vaskdler direng.

sahip bir alt grubu olabilir veya pulmoner arteriyel
hipertansiyonun (PAH) (PH siniflandirmasinin birinci
grubu) KOAH ile tesadifen bir arada bulundugu has-
talari temsil edebilir. Bu baglamda KOAH'li hastalarda
PH'den stphelenmek ve taniyr koymak gerekmektedir
(Sekil 1). Pulmoner hipertansiyon varligi, alevienmeyi
artirmakta, yasam siresini olumsuz yonde etkilemek-
tedir. ileri hastalikta prognozu daha koétidiir ve egzer-
siz kapasitesini kisitlamaktadir. Yagsam stiresi agisin-
dan bakildiginda, grup 3 PH diger gruplara gére daha
kotl prognoza sahiptir. Bu grubun iginde KOAH diger
akciger hastaliklari ile kiyaslandiginda orta siralarda
yer almaktadir (10).

Pulmoner hipertansiyon ileri KOAH'da gorilen hipok-
seminin komplikasyonu olarak degerlendiriimemeli-
dir. Hipoksemisi olmasa bile erken hastalikta ve hatta
sadece sigara igenlerde vaskiler bozukluklarin gori-
lebildigi disinllirse goklu nedenli mekanizmalarin
neden oldugu bir durum oldugu akilda tutulmaldir.
KOAH'lI hastalar mevcut kilavuzlara uygun sekilde
optimal tedavi almalidir. Pulmoner hemodinamikler
uzerinde ¢ok az etkiye sahip olmasina ve pulmoner
dolasimin patolojik lezyonlarini tersine gevirmemesi-
ne ragmen hipoksemili hastalarda, alveolar hipoksinin
uzun sdreli oksijen tedavisi (USOT) ile dizeltiimesi,
PH'yi disidrmek icin en mantikli miidahale gibi gorin-
mektedir.

Cesitli ilaclarin KOAH-PH (zerinde sinirli sayida rando-
mize kontrolli galismalarda sildenafil, bosentan, PAH
spesik tedavi, tadalafil, statinler, sistemik vazodilata-
tor ilaglarin klinik galigsmalan yapilmistir. Calismalarin
metodolojik farkliliklari, tani araglari, hasta sayisinda-
ki farkliliklar ortak sonuca ulagmayi zorlastirmaktadir.
Alti RKG'nin degerlendirildigi derlemede ilaglarin kulla-
niminin faydali olmadigi hatta bu grupta zararl olabi-
lecegi one strllmistir (12). Ancak bu ilaglar bu grup
hastalarda, semptomlari tek basina SFT ile yeterince
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KOAH

!

Semptomlar+ Bulgular+ Oykii

SFT+PA AC GR+ Egzersiz Testi ve Ekokardiyogram

\

invazif Tani Gerekli mi? (Cerrahi aday, agir PH siiphesi..)

Sag Kalp Kateterizasyonu

[ orantn ] ;
[ koA tedavisi ] [ Uzman Merkez ]

PKUB: Pulmoner kapiller ug basing.

nikhigr yoktur (kirmizi alan). KOAH ve pulmoner
vaskiler fenotip (PVP)'li hastalar siddetli pul-
moner vaskiler hastalik ve orta derecede hava
yolu tikanikhdr vardir (mor alan). PVP'li hastalar,
eszamanli bir komorbid durum (pembe alan)
olarak KOAH ile ortaya ¢ikabilen PAH hastala-
r ile bazi onemli klinik 6zellikleri paylagirlar. Bu
grup hastalar tedaviden fayda gorebilecegi du-
slinlilen hasta grubudur.

severe

TOY L

””]n:;:“l::li“ Sonug olarak; cogu KOAH'lI hasta prekapiller
' PH kriterlerini tasimamaktadir. Kronik obstriik-
77777777 S tif akciger hastaligina bagh PH hastalarinda
RKC'den elde edilen mevcut veriler PAH onayli
1T ilaglarin etkinligini desteklememektedir. Artan
no mild to moderate severe ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ve hipok-
airflow obstruction/parenchymal destruction semi nedeniyle; PAH tedavileri KOAH'da ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Uzun sireli
oksijen tedavisi ile hipokseminin dizeltiimesi,
PH'yi distrmek igin en mantikli miidahale gibi
goriinmektedir.

mild to moderate

Pulmonary Vascular Disease

no

aciklanmayan PH ve hafif pulmoner parankimal yikimi
olan kiglk bir grubun tzerinde etkili oldugu durumlar
olabilir (Sekil 2) (10).

Hafif-siddetli hava yolu obstriiksiyonu olan KOAH has-
talari, herhangi bir pulmoner vaskiler tutulum (yesil
alan) olmadan da ortaya gikabilir. Pulmoner arteryeal
hipertansiyon hastalarinda gogunlukla hava yolu tika-
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TANIM

Torasik outlet sendromu; brakiyal pleksus,
subklavian arter veya venden biri ya da birka-
¢inin servikal bolgeden aksiller bolgeye seyirleri
sirasinda interskalen Uggen, kostoklavikdiler
aralik ya da subpektoral bolgede sikismalari ile
meydana gelen; klinikte Ust ekstremitede agri,
zayiflik, uyusma veya siyanoz gibi semptomla-
rin gorldigd kompleks bir sendromdur. Noro-
jenik, arteriyel ve vendz TOS olmak Czere ¢ ana
gruba ayrilir.

EPIDEMiYOLOJI

Genellikle 20-40 yaglarl arasinda ve kadinlar-
da erkeklerden dort kat daha fazla gérilmekle
birlikte; insidansi 3-80/1000'dir. Hastalarin go-
gunlugu (%85-90) norojenik TOS (NTOS) olarak
karsimiza gikmaktadir.

ETYOLOJi

Etyolojideki iki ana faktér anatomik varyas-
yonlar ve travmadir. Temel olarak bu neden-
lere bagli torasik outlet daralir ve semptomlar
ortaya ¢ikar. Bunun disinda hastalarin mesleki
0zgegmislerinin  de sorgulanmasi 6nemlidir.
Ozellikle bilgisayar kullanicilari, tir soférleri, ma-
kine operatorleri, cerrahlar gibi uzun sireli ayni
postiirde kalmayi gerektiren islerde galisanlar
veya uzun sireli hiperabdiksiyon gerektiren
bas Ustl montaj isleriyle ugrasanlar, yazi tah-
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tasi kullanan oOgretmenlerde de fonksiyonel belirgin sisme, siyanotik renk degisikligi ile sonuglandi-
nedenlere bagli skalen/pektoral kas spazmi ve gindan ve genellikle agri ve parestezi ile iliskili olmadi-
fibrozis gibi patolojik degisikliklere sekonder to- gindan nTOS'tan kolayca ayirt edilir. En az siklikta go-
rasik outlet daralabilir ve hasta sikayetleri orta- rilen TOS formu olan arteriyel TOS (aTOS); genellikle
ya ¢ikabilir. anatomik kemik anomalisi (6rnegdin; servikal kosta)

olan hastalarda, subklavyen arterin patolojik degisiklik-

Anatomik varyasyonlar arasinda, baslica; anor- lerle sikismasindan kaynaklanir

mal skalen kas sistemi, anormal fibromuskdiler
bantlar, servikal kosta veya uzun C7 transvers ANATOMI
gikintisi ve bifit klavikula veya birinci kosta sa-
yilabilir. Servikal kosta varligi genellikle nTOS
gelisimi igin bir 6n kosul olarak kabul edilmekle
birlikte, hastalarin sadece kigtk bir kisminda
(%5-9) bulgu olarak saptanir.

Torasik outlette sikismanin gorilecedi 3 potansiyel
boélge; klavikulanin dstiinde bulunan interskalen Gg-
gen, klavikula ve birinci kosta arasindaki kostoklavi-
kiler aralik ve klavikulanin altinda bulunan pektoralis
mindr arali§idir. Bu Ug dar alandaki konjenital veya

Travma sonucu gelisen 1. kosta ve/veya klavi- edinsel ekstra bir kemik veya fiboromuskdler olusumlar
kula kiriklar, humerus ¢ikig, ezici toraks girisi sikigmaya zemin hazirlar. Norovaskuler yapilarin sey-
yaralanmalar ve servikal spondilozis gibi ne- ri; skalen Ucgenden kostoklavikiler araliga oradan da
denlerle de TOS meydana gelebilir. pektoralis minor bosluguna dogrudur ve sikismalar da

bu bosluklarda gergeklesir. Onemli vaskiiler yapilardan
olan subklavian arter, anterior skalen kasin arkasinda;
ven ise bu kasin onlinde seyreder. Brakiyal pleksus ise
subklaviyen arterin superiorunda, posteriorunda ve la-
teralinde bulunur (Resim 1).

Torasik outlet sendromunun diger formlari
arasinda subklavyen venin-venéz TOS (vTOS)-
sikismasi yer alir ve ¢cogunlukla aksiller-subk-
lavian ven “efor trombozu" (Paget-Schroetter)
sendromu ile kendini gosterir. Bu durum, kolda
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interskalen Uggen

Anteriorunda anterior skalen kas, posteriorunda skale-
nus medius, inferiorunda ise 1. kosta ile gevrili bogluk-
tur. Sekonder solunum kaslarindan olan skalen kaslar
1. kostayi kaldirarak inspiryuma yardimci olur ve boynu
hafifce egerek rotasyonunda gorev alir,

Kostoklavikular Aralik

Anteriorda klavikulanin medial bolim, subklavius kasi
tendonu ve kostoklavikiler ligament, posteriorda 1.
kosta, skalenus anterior, skalenus medius kasi ve ska-
pulanin superior kenari ile sinirlandiriimistir. Konjenital
kemik anomalilerinde, timaor olusumu veya fraktir
sonrasl gelisen kallus dokusu gibi etkenlerle bu bélge
daralarak TOS'a zemin hazirlanir.

Pektoralis Minor Aralig

Pektoralis mindr kasinin korakoid ¢ikintiya tutunan ten-
donu ile gogus duvari arasinda bulunan bosluktur.

KLINIK

Torasik outlet sendromu hastalarinin gogunda agri be-
lirgin ve onemli bir semptomdur. Agri yalnizca omuz,
on kol ve elde gorilmeyip; ayni zamanda serviko-oksi-
pital ve inter-skapular bolgeye, bitin omuz kusagina
ve gogsln on ylzlne de yayilabilir. Norojenik TOS'ta
C5/C6/C7 sinir liflerinin sikismasiyla bu sinirlerin uyar-
dig st ekstremite kaslarinda ( deltoid, biceps, triceps,
0n kol ekstansor kaslarr) zayiflik, ilk g parmakta duyu-
sal degisiklikler ile yanak, kulak memesi, omzun arka
kisminda hassasiyet gortlebili. C7/C8/T1 liflerinin
sikigmasina bagli olarak ise 4. ve 5. parmaklarda du-
yusal degisiklikler, el kaslarinda zayiflik (tenar ve hipo-
tenar atrofi) ve elde beceri kaybi ayrintili anamnez ve
fizik muayene ile tespit edilebilir. Hastanin sikayetleri
kollari bas Ustiine ve 6ne uzatma sirasinda artabilir.
Kolda ve elde beceri kaybi ile birlikte, soguk intoleran-
si1 gorulebilir. Bas agrisi da norojenik TOS semptomlari
arasindadir.

Venoz TOS'ta kol ve elde gorllen siglik genellikle ilk
semptomdur; bu yonlyle norojenik ve arteriyel TOS'tan
ayrilir. Ozellikle fiziksel aktiviteler sirasinda gogis ve
kol boyunca damarlar belirginlesehbilir.

Arteriyel TOS'ta ise poststenotik subklavyen arter
anevrizmasli ve tromboemboli gelismesi sonucu el ve
kolda, sisme olmaksizin sogukluk, sizlama, aktivite ve
dinlenme sirasinda agri hissedilir. Elde iskemiye bag-
Il renk degisiklikleri gorilebilir. Belirli manevralar ile
arteriyel nabiz azalir veya yok olur. Ust ekstremitede
kas kramplari gorulebilir. Parmaklarda Ulserasyon ve
nekroz meydana gelebilir.

Guncel konu

TANI

Torasik outlet sendromu tanisi almadan once
hastalar; mevcut semptomlari geregdi, genellik-
le ilk basvurularini néroloji, nérosirirji, ortopedi,
fizik tedavi veya kardiyovaskler cerrahi gibi go-
gus cerrahisi disi branslara yapmaktadirlar. Bu
nedenle hasta gogus cerrahisine bagvurdugun-
da, gogu zaman semptomatolojinin ortak oldu-
gu servikal radikilopati, karpal ttinel sendromu
gibi ayirici tanilarindan elenerek kargimiza gikar.
Bazi hastalar, bu ayirici tanilarla opere edilip;
tedaviden fayda gormemesi Uzerine gogus cer-
rahisine yonlendirilmektedir. Bunun en oneml
nedenlerinden biri; “Multiple Crush Sendromu”
olarak isimlendirilen TOS ile birlikte dirsekte ul-
nar sinir kompresyonu ve karpal ttinel sendro-
munun bir arada gortlmesi durumudur.

Tanida ilk basamak; tibbi uygulamalarin teme-
li olan ayrintili anamnez ve fizik muayenedir.
Anamnezde hastanin travma oykisU, mesledgi,
yasam standartlar, mevcut sikayetleri -tek ta-
rafli veya iki tarafli olabilir-, 6zgegmisi ayrintili
olarak sorgulanmalidir. Fizik muayenede ise Ust
ekstremite distalinde renk degisikligi, tenar-hi-
potenar kas atrofileri, dijital Ulserasyonlar, st
ekstremite dermatomlarinda duyu kayiplari,
pozisyonel nabiz defisitleri aranmasi gereken
onemli ipuglandir. Toraks gikisindaki basiyr be-
lirli pozisyonlarla arttirarak bulgularin belirgin
hale getirilmesi fizik muayenenin 6nemli bir
basamadidir. Bu asamada uygulanan manev-
ralara genel olarak “provakasyon testleri” adi
verilmektedir.

Adson Testi

Tanida en sik kullanilan testtir. Oncelikle hasta-
nin govdesi dik pozisyonda tutulur. Radyal na-
biz kontrol edilirken omuz pasif olarak extan-
siyon- abdiksiyon - external rotasyona alinir.
Hastadan derin bir nefes alip tutmasi istenir.
Ardindan hastadan boynunu extansiyona alip
etkilenen tarafa dogru rotasyona gotlrmesi
istenir. Bu noktada radial nabzin azalmasi ya
da alinmamasi testin pozitif oldugunu gosterir
(Resim 2). Testin sensitivitesi %79 iken spesi-
fitesi %76'drr.

Kostoklavikular Test
(Abartili Asker Pozisyonu)

Kostoklavikular alanin daraltiimasi amaclana-
rak uygulanan bu testte radial nabiz palpe edi-
lirken hastadan omuzlarini arkaya ve asagiya
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dogru gekmesi ve gogiis kafesini 6ne gikarmasi
istenir. Bu sirada radial nabizda azalma veya
kaybolma olmasi durumunda test pozitif kabul
edilir.

Halstead Manevrasi

Muayene eden kisi, radyal nabzi bulur ve has-
tanin boynu hiperekstansiyona getirilirken kafa
karsl tarafa dondirilip test ekstremitesine
asagl dogru bir traksiyon uygular. Nabzin yoklu-
gu veya kaybolmasi, torasik ¢ikis sendromu igin
testin pozitif oldugunu gosterir.

Roos Testi

Hastanin her iki kolu 90° abdiksiyon-dis rotas-
yonda iken hasta (g dakikalik bir stire ile ellerini
yavasca acglp kapatir. Test bitiminde hastada
sadece onkol kas yorgunlugu ve minimal sika-
yetler mevcutsa sonug normal kabul edilir. TOS
mevcutsa muhtemel semptomlar; hasta testi
tamamlayabilir, boyun ve omuz agrisi kademeli
olarak artip kola dogru ilerleyebilir, onkol ve par-
maklarda parestezi gortilebilir, aTOS varsa kol
kaldinldiginda solgunluk, ekstremite indirildigin-
de reaktif hiperemi gelisebilir, vTOS varsa: siya-
noz ve sisme meydana gelebilir.

Goruntileme yontemleri ve elektromiyografi
(EMG) kesin taninin konmasinda biytik one-
me sahiptir. Goriintlileme yontemleri arasinda
direkt grafiler, doppler USG, anjiyo protokolli
¢ boyutlu (3D) toraks bilgisayarli tomografisi
(BT) ve magnetik rezonans gorintileme (MRI)

kullanilabilir. Direkt grafiler servikal kostanin, anormal
C7 transvers ¢ikintinin ve diger kostal anomalilerin, ke-
migi destriikte eden patolojik olusumlarin tespitinde ilk
planda fikir verebilse de; glinlimizde kesin tani igin ru-
tinde siklikla kullanilan goriintiileme yontemi 3D anjiyo
BT'dir (Resim 3).

Ozellikle arteriyel/venéz TOS hastalarinda gevre do-
kulardaki basinin etkisiyle olusan subklavian dolum
defekti, anormal revaskilarizasyon olusumu, varsa
servikal kosta veya C7 transvers gikintinin uzunlugu ve
1. kosta ile iligkisi ayrintili olarak degerlendirlebilir. Bu-
rada en onemli nokta gekim yapilirken hastanin kolla-
rinin hiperabdiiksiyona alinarak gekime basglanmasidir.
Toraks BT disinda sik kullanilan diger yontem MRI'dir.
Ozellikle anormal gelisim gdsteren fibréz bantlari, kas
hipertrofilerini ve tedavi sonrasi niiks eden TOS olgula-
rinda brakiyal pleksus gevresinde olusan fibrozisi gos-
termede oldukga etkilidir.

Tuzak noropatisi olarak da tanimlanabilen nTOS tani-
sinda en guvenilir tani ydntemi ise EMG'dir. Elektriksel
uyarilar gonderilerek sinirlerin yanitinin degerlendiril-
mesi temeline dayanan bir tani yontemidir. Gonderilen
uyarilarla motor sinir iletim hizi, primer kas hastaliklari
ve sinir-kas kavsagi hastaliklar hakkinda bilgi alinir. Bu
yontemde brakiyal pleksusun vertebralar arasindan
ciktigr alan “erb noktasi” olarak kabul edilir ve bu nok-
tadan itibaren toraks cikisindan baglanarak hipotenar
bolgeye kadar olan alana elektrotlar yerlestirilir. Erb
noktasi- elektrot arasindaki mesafeler ve zaman 6lgU-
mu ile motor ve duyu iletim hizlari hesaplanarak taniya
ulasilir.
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Resim 3. A: BT goriintiisii, ok isareti tuzaklanan subklavian veni gostermekte, B: X-Ray, Ok isareti servikal kostay!
gostermekte.

Bu tanisal yontemler ile, ayirici tanida spinal kord tU-
morleri, stiperior sulcus timarleri, sinir kilifi timorleri,
siringomiyeli, omuz patolojileri, fibromiyalji, multiple
skleroz, ulnar-radial-median sinir tuzaklanmalari, skle-
roderma, Reynoud hastalidl, vaskdlitler, akut koroner
sendrom ve servikal dist hastaliklari gibi patolojiler goz
onlnde bulundurularak hastalar degerlendirilmelidir.

TEDAVI

Torasik outlet sendromunda primer tedavi cerrahi-
dir. Uygulanan prosedirlerde amag torasik gikimdaki
norovaskiler yapilara basi etkisini ortadan kaldirmak-
tir. Gegmisten bu yana cerrahi sahaya farkli agilardan
yaklagilmis olup, her yaklagimin avantaj ve dezavantaj-
lari vardir. GUnlUmizde en sik kullanilan yontem tran-
saksiller yaklasimdir. Bazi merkezlerde supraklavikular
yaklasim daha sik kullaniimaktadir. Bunlarin disinda
infraklavikular ve transtorasik yaklasimlar giinimizde
pek kullanilmayan diger yontemlerdir. Son yillarda to-
rakoskopik cerrahinin de TOS cerrahisinde 6nemi art-
mistir. Bu yaklagimlarin tamami skalenektomi, 1. kosta
rezeksiyonu, varsa servikal kosta rezeksiyonu ve braki-
yal pleksus norolizini igerir.

Transaksiller Yaklagim

Hasta lateral deklibit pozisyonda iken girisimin ya-
pilacagi taraftaki kol 90 derece abdiksiyonda olacak
sekilde askiya alinir (Resim 4). ikinci kosta diizeyinden
aksiller kil gizgisinin altindan yapilan insizyonla major
pektoral kas ve latissimus dorsi kasi arasindan torasik

cikima ulasilir. Skalenektomi ve fibroz bantlarin
diseksiyonu bu yaklasimla kolaylikla uygulana-
bilir. Birinci kosta, rejenerasyonu da minimize
etme amaciyla bas ve boyun kismini da igere-
cek sekilde komplet olarak gikarilmalidir. Birin-
ci kosta rezeksiyonundan sonra C8 ve T1 sinir
koklerinin nérolizi gergeklestirilir. islem sonlan-
dirilirken olasi hematom ile gevre nérovaskdiler
yapllara basi etkisini dnlemek igin plevra agila-
rak dren yerlestirilebilir.

Bu yaklasimda dikkat edilmesi gereken nokta;
cilt alti dokular gegilirken 1. interkostal aralik
dizeyinde seyreden kolun ig ylzinin duyusu-
nu alan interkostobrakiyal kutantz sinirin ko-
runmasidir.

Avantajlari: Skar dokusu dikkat gekmeyecek bir
alandadir. Aksiller alanda herhangi bir kasi kes-
meye ihtiyag yoktur. Kostoklavikular ligamana
dek uzanilabilir,

Dezavantajlar: Dar ve derin bir alanda ¢alisildi-
gindan ekstra 1sik ve blyltmeye ihtiyac duyulur.
Diger yaklasimlardan daha fazla deneyim ge-
rektirir ve cerrahi egitim diger yontemlere gore
daha zordur.

Supraklavikular Yaklagim

Hasta sirtiisti pozisyonda iken skapulalar ara-
sina yikselti yerlestirilir ve boyun karsi tarafa
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uzatilir. Supraklavikular fossada klavikulanin
yaklasik 2 cm Uzerinde, klavikulaya paralel se-
kilde yapilan kesi sonrasi omohyoid kas kesil-
dikten sonra yag yastigi retrakte edilerek skalen
kaslara ulasilir (Resim 5). Burada dikkat edilme-
si gereken nokta, platismanin hemen altinda
seyreden supraklavikular sinirlerin  korunma-
sidir. Bu asamadan sonra sternokleidomasto-
id kas medial kenarindan bir miktar kesilerek
interskalen alanda brakiyal pleksusa ulasilr.
Burada ise; frenik sinir ve torasicus longus si-
nirinin korunmasina 6zen gosterilir. Anterior ve
median skalen kaslar 1. kostaya tutunduklar
yerden kesildikten sonra sinir kokleri ve subk-

Akciger

lavian arter nazikge ekarte edilerek kosta rezeksiyonu
posterior ekleme dek tamamlanir. Fibroz bantlar reze-
ke edilir ve noroliz gergeklestirilir. Operasyon sonunda
olasi hematomu 6nlemek amaciyla plevra acilarak 20F
dren yerlestirilir.

Avantajlari: Bu yontemle interskalen alanda yumusak
dokulari sikistiran yapilar serbestlenerek brakiyal plek-
susa rahatlikla ulasilabilir. Birinci kosta posterior ug
rezeke edilirken direk géris alani igindedir ve alt trunk,
C8-T1 sinir kokleri tamamen ortaya konularak koruna-
bilir.

Dezavantajlari: Birinci kosta ¢ikarilirken brakiyal plek-
sus ve vaskdler yapilarin retraksiyonu gereklidir. Skar
dokusu disaridan gorlinen bir alandadir.

POSTOPERATIF TAKIP VE KOMPLIKASYONLAR

Hastalar drenleri gekilerek iki-G¢ gtin i¢inde taburcu
edilir. Postoperatif 10. giinde varsa siitirler alinir. ilk
dort hafta agir kaldirma, kollarin hiperabdiksiyonu ve
agir egzersizler yasaklanir. Birinci ayin sonunda rutin
kontrole gagrilarak kisitlamalar kaldirilir.

Erken donemde 6zellikle plevra agilmayan hastalarda
cerrahi sahada hematom gelismesi basi semptom-
lariyla sonuclanabilir. Goértlen diger komplikasyonlar
arasinda goz kapadi dusUkligu ve miyozisle seyreden
Horner Sendromu (satellit gangliyon irritasyonu veya
yaralanmasi) ve kanat skapula (N. Thoracicus longus
hasari) sayilabilir. Supraklavikular yaklasimla opere
edilen hastalarda frenik sinir hasarina bagh diyafrag-
ma evantrasyonu gordlebilir. Ayrica, siloz kanallarda
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yaralanmaya bagl silotoraks da olusabilecek kompli- SONUC

kasyonlar arasindadir. .
Torasik outlet sendromu hastanin yasam ka-

Geg donemde gortilen en 6nemli komplikasyon ise litesini blyilik oranda etkileyen bir patolojidir.
niiks gelisimidir. Postoperatif gelisen patolojik fibréz Tecribeli merkezlerde yapilan uygun cerrahi
bantlar nedeniyle olugsan basi etkisi sonucu hastanin tedavi ile hastanin sikayetleri tamamen gideri-
sikayetleri yeniden ortaya c¢ikabilir. Bu ihtimali azalt- lebilmektedir.

manin en etkili yolu skalenektominin etkin yapiimasi
ve birinci kostanin posterior eklemlerini de igine alacak
sekilde total cikarilip olusmasi muhtemel bantlara tu-
tunma sahasi birakmamaktir.
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