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Yazim Kurallari

Akciger bulteni dergisi, Akciger saghgi ve yogun bakim dernegi (AS-
YOD) nin sureli yayini olarak yilda t¢ adet yayinlanmaktadir.

Derginin amacr; Akciger Sagligi ve Yogun Bakim alaninda galisan
profesyoneller igin, kolay okunabilen, uygulamaya dénik, yeni, spot
bilgiler, olgular, pratik sorular, anekdotlar, haberler iceren bir streli
yayindir. Yazilarin tablo ve sekiller iceren gunliik pratikte uygulana-
bilir bilgiler igermesi gerekmektedir.

Dergiye davet Uzerine yazi-olgu kabul edilmekte olup, bireysel bas-
vurulara da agiktir. Derginin yayin dili Turkge ve ingilizee'dir. Tarkge
yazilarda Turk Dil Kurumunun Turkge S6zIigu ve Yazim Kilavuzu
temel alinmalidir (http://tdk.org.tr). Anatomik terimlerin Latinceleri
kullanilmalidir. Gundelik tip diline yerlesmis terimler ise okundukla-
ni gibi Turkge yazim kurallarnina uygun olarak yazilmalidir. ingilizce
veya baska bir yabanci dildeki sekli ile yazilan terimler tirnak iginde
belirtilmelidir.

Yazilarin hemen isleme konulabilmesi icin belirtilen yazim kuralla-
rina tam olarak uygun olmasi gereklidir. Editér ve yayin yuratme
kurulu yayin kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek Gzere yaza-
rina geri génderme, bigimce duzenleme veya reddetme yetkisine
sahiptir.

Gonderilen yazilar yayin yaratme kurulu ve editér tarafindan de-
Gerlendirilir.

Yazilardaki her bolumun bilimsel, etik ve hukuki sorumlulugu yaza-
rina ait olacaktir. Metin igerisinde referans verilmeyecektir. Metinde
kullanacaginiz orijinal tablo, sekil ve algoritmalarin alintilandig
kaynagi mutlaka altinda dipnot seklinde belirtmeniz gerekmekte-
dir. Bunun disinda bélimlerin sonunda az sayida énerilen kaynak
liste seklinde siralanacaktir.

Bulten bolumleri en fazla 3-5 A4 sayfasi (Times New Roman 12
Punto, tek satir araligi, sayfanin 4 kenarindan 2,5 cm bosluk kala-
cak sekilde) hacminde olacaktir. Online bultene uygun seklide te-
mel bilgiler ve gérsel materyaller, tablolar ve sekiller kullaniimalidir.

Makalede kullanilan kisaltmalar uluslararasi kabul edilen sekilde
olmali, ilk kullanildiklar yerde agik olarak yaziimali ve parantez igin-
de kisaltilmis sekli gosterilmelidir. Tum metin boyunca kisaltiimig
sekil kullanilmalidir. Uluslararasi kullanilan kisaltmalar igin “Bilimsel
Bir Makale Nasil Yazilir ve Yayimlanir (http://journals.tubitak.gov.tr/
kitap/maknasyaz/)" kaynagina basvurulabilir.

Olgu sunumlarinda; Turkge baslik, Turkge 6zet, Turkge anahtar ke-
limeler, Giris, Olgu Sunumu, Tartisma ve Kaynaklar yer almalidir.
Olgu sunumlarinin Girig ve Tartisma kisimlan kisa-6z olmali, Ozet
kismi tek paragraf olacak sekilde hazirlanmalidir. Kaynak sayisi 8'
gegmemelidir.

Tablolar, sekil, grafik ve resimler metin iginde atifta bulunulan si-
raya gére numaralandinimalidir. Tablolar, sekil, grafik ve resimlerin
metin igindeki yerleri belirtiimelidir.

Her bir tabloya kisa bir baslik verilmelidir. Agiklamalar baslikta de-
gil, dipnotlarda yapilmalidir. Dipnotlarda standart olmayan tim
kisaltmalar agiklanmalidir. Dipnotlar igin sirasiyla su semboller
kullanilmalidir: (*13819,**t1#$). Metin icinde her tabloya atifta
bulunulduguna emin olunmalidir.

Sekiller ve grafikler profesyonel olarak ¢izilmeli veya fotograflan-
mali, fotograflar dijital baski kalitesinde olmalidir. Sekiller ve gra-
fiklerin JPEG ya da GIF formatinda yiiksek ¢ézantrlikte goruntd
olusturacak bigimlerde elektronik dosyalar kaydedilmeli ve kayde-
dilmeden énce bu dosyalarin gérinti kaliteleri bilgisayar ekraninda
kontrol edilmelidir.

Rontgen, BT, MR filmleri ve diger tanisal gérantulemeler ve pa-
tolojik 6rneklerin fotograflar JPEG ya da GIF formatinda, yuksek
¢cozunurltkte goruntd olusturacak elektronik dosya seklinde kay-
dedilebilir. Resimlerin tzerindeki harfler, sayilar ve semboller agik ve
tim makalede esit, yayin igin kigultuldiklerinde bile okunabilecek
boyutlarda olmalidir. Resimler mimkin oldugunca tek baslarina
anlasilabilir olmalidir. Eger hasta(lannin fotografi kullanilacaksa,
ya hasta(lar) fotograftan taninmamali ya da hasta(lar) veya yasal
olarak hasta(landan sorumlu yakinindan yazili izin alinmalidir.

Makale yazarlar; e§er makalede daha énce yayimlanmis; alinti
yazi, tablo, sekil, grafik, resim vb. varsa, yayin hakki sahibi ve yazar-
lardan yazili izin almak ve bunu belirtmek durumundadir.

Kaynak Yazimi

Henuz yayimlanmamis veriler ve ¢alismalar kaynaklar béluminde yer
almamalidir. Bunlara metin igerisinde “isim(ler), yayimlanmamis veri, yil”
seklinde yer verilmelidir.

Kaynak numaralari metinde parantez iginde ve ciimle sonunda belirtil-
meli, metin sonunda eser igindeki gegis sirasina gére numaralandinima-
lidir. Dergi isimleri “Index Medicus” ve “Ulakbim/Turk Tip Dizini"ne gére
kisaltilmalidir. Kaynaklarin yazilimi asagidaki 6rneklere uygun olmalidir.
Kaynak bir dergi ise;

Yazar(lanin soyadi adinin basharf(ler)i (6 ve daha az sayida yazar igin
yazarlarin timu, 6'nin Gzerinde yazarn bulunan makaleler igin ilk 6 ya-
zar belirtilmeli, Turkge kaynaklar igin “ve ark.”, yabanci kaynaklar igin “et
al.” ibaresi kullanilmalidir). Makalenin basligi. Derginin Index Medicus'a
uygun kisaltilmis ismi (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/query.
fcgi?db=nImcatalog). Yil.Ciltllk 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(lanin soyadi adinin basharf(leni. Makalenin baslgi. Derginin Index
Medicus'a uygun kisaltiimis ismi (www.nIm.nih.gov/tsd/serials/lji.html).
Yil;Cilt (Suppl. Ek sayisi):Silk sayfa numarasi-Sson sayfa numarasi.

Ornek: Andreoni M. Phenotypic resistance testing. Scand J Infect Dis
2003; 35 (Suppl 106): S35-S36.

Kaynak bir kitap ise;

Yazar(lanin soyadi adinin basharf(leni. Kitabin adi. Kaginci baski oldugu.
Basim yeri: Basimevi, Basim Yili.

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

Kaynak kitaptan bir bolum ise;

Bolum yazar(laninin soyadi adinin basharf(leni. Bolum bashg. In: Edi-
tor(lenin soyadi adinin basharf(leni (ed) veya (eds). Kitabin adi. Kaginci
baski oldugu. Basim yeri: Yayinevi, Baski yili:Boluman 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(lanin soyadi adinin basharf(leni (6 ve daha az sayida yazar igin
yazarlarin timd, 'nin tzerinde yazar bulunan makaleler icin ilk 6 yazar
belirtilmeli, Turkge kaynaklar igin “ve ark.”, yabanci kaynaklar igin “et al.”
ibaresi kullaniimalidir). Makalenin bashgi. Varsa In: Editor(ler)in soyadi
adinin basharf(leni (ed) veya (eds). Kitabin adi. Toplantinin adi; Tarihi;
Toplantinin yapildigi sehrin adi, Toplantinin yapildigi tlkenin adi. Yayi-
nevi; Yil. Sayfa numaralari.

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

Kaynak elektronik olarak yayimlanan bir dergi ise;

Yazar(lanin soyadi adinin basharf(leni (6 ve daha az sayida yazar igin
yazarlarin timd, §'nin tzerinde yazar bulunan makaleler icin ilk 6 yazar
belirtilmeli Turkge kaynaklar igin “ve ark.”, yabanci kaynaklar igin “et al.”
ibaresi kullanilmalidir). Makalenin basligi. Derginin Index Medicus'a uy-
gun kisaltilmis ismi YilCiltilk ve son sayfa numarasi. Elektronik olarak
yayimlanma tarihi yil ay ve guin.

Ornek: Lemmon GH, Gardner SN. Predicting the sensitivity and specifi-
city of published real-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). Erisim tarihi: 9 Temmuz 2008. Avai-
lable from: http://www.who.int

Kaynak tez ise;

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

Ornek: Bal ZC. Solunum sistemi érneklerinde Moraxella (Branhamella)
catarrhalis sikligi (tez). Istanbul: Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakal-
tesi; 1993.




Degerli okurlarimiz;

Akciger Bulteninin 2023 yili ikinci sayisi ile karsinizdayiz. Bu sayida da kli-
nik pratigimize katki saglayabilecek gtincel konulari ele almaya ¢alistik.

KOAH'ta Eliminasyona Dogru: Lancet, Tuberkiloz Tedavisi ve Tuberkiloz
disi Mikobakterilere yaklasim ve Rehber Esliginde ARDS baslikli konular
degerli hocalarimiz tarafindan kaleme alindi. Ayrica, giindemimizde bir
konu olan Insaat Yikimina Bagli toz Salinimi ve Akciger Sagligi Uzerine
Etkisi baslikli yaziyr bu sayimizda bulabilirsiniz.

Keyifle okuyacaginizi umdugumuz bu sayiyi sizlerle paylasmaktan mut-
luluk duyuyoruz.

lyi okumalar...

Prof. Dr. Mehmet BAYRAM

Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi,
Gogus Hastaliklan Klinigi, Istanbul

Prof. Dr. Dildar DUMAN

SBU, Sureyyapasa Gégus Hastaliklar ve
Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gogus Hastaliklar Klinigi, Istanul




Prof. Dr. Esra YAZAR

Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakdltesi,
Gogus Hastaliklar Anabilim Dali, Istanbul

Dr. Samet SAMANCI

Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakdltesi,
Gogus Hastaliklar Anabilim Dali, Istanbul

Kronik Obstruktif
Akciger Hastaliginda

Eliminasyona Dogru:
Lancet Komisyonu

Lancet Komisyonu, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)In
karsi karsiya oldugu sorunlar yeniden cercevelendirebilecek ve
ilerlemeyi engelleyen kabul gérmts dogmaya meydan okuyabi-
lecek fikirler sunmak icin bir araya gelmistir. Kiresel KOAH toplu-
lugunu ve paydaslarini, KOAH'In ortadan kaldirlmasi igin tartis-
maya tesvik etmeyi, politika degisikligini savunmayi ve arastirma
glndemini etkilemeyi hedeflemislerdir. Bunun icin de hastaligin



GUNCEL KONU

amansiz yukine katkida bulunan faktoérleri be-
lilemeyi, 6nlemeyi, yénetim ve arastirma yak-
lasimini déndstirmeyi saglayabilecek énerilerde
bulunmayi amagcladiklarini vurgulamislardir. Ko-
misyon Uyeleri énerilerinden bazilarini destekle-
yecek bilimsel kanitlarin eksik oldugunun altini
cizmislerdir.

Komisyon gorismelerini G¢ ana panelde ta-
mamlamistir:

Panel 1: KOAH'In 6nlenmesi ve iyilestirilmesinde-
ki zorluklar.

Panel 2: KOAH'da tanisal hususlar ve éneriler.

Panel 3: KOAH'In siddetli alevlenmeleri icin sinif-
landirma kriterleri.

Panel 1: KOAH'In Onlenmesi ve
lyilestirilmesindeki Zorluklar

Bu panelde baslica alti husus Uzerinde durulmus-
tur;

1. Birden fazla érttsen risk faktorinin etkileri,
2. Yetersiz ve duyarsiz teshis araglari,
3. Karmasik, éngérilemeyen ve yetersiz tedaviler,

4. Dusuk gelirli populasyonlarda orantisiz risk ve
mali yuk,

5. Saglk bakim sistemlerinin uyumsuzlugu ve
zayif koordinasyonu,

6. Yetersiz arastirma finansmani.

1. Komisyon, KOAH'In bugtine kadar tatin ve tu-
tdn Granlerinin istenmeyen etkilerine baglandigi-
na ve hastalara gereken ilgi ve destegin goste-
rilmedigine vurgu yapmistir. Oysaki giinimuzde
KOAH'In ebeveyn faktorlerinden intrauterin dé-
neme, ¢ocukluktan eriskinlige ve yaslihga kadar
maruziyetler, distik dogum agirlig, gegirilmis en-
feksiyonlar gibi cok ¢esitli nedenlerden kaynakla-
nabilecedi bilinmektedir. Bu risk faktorlerinden bir

ya da daha fazlasi ayni hastada mevcut olabilir
ve hastaligin daha erken ortaya ¢ikmasina yol
acabilir.

2. KOAH'da gec tani, prediktif biyobelirteclerin
eksikligi, yeterince taninmayan klinik semptom-
lar, semptomsuz veya minimal semptomlarla
iliskili uzun sureli hastalik aktivitesi ve duyarsiz
bir teshis araci olan spirometriye glivenmekten
kaynaklanabilir uyarsi yapilmistir. KOAH'da daha
kapsayici bir teshis yaklasiminin uygulanmasi,
geri dénlsimsuz patolojik degisiklikler meydana
gelmeden oénce erken hastaligin saptanmasini
saglayabilir ve hastaligin seyrini degistirebilir. “Tek
basina spirometrik kriterlere dayali KOAH tanimi
kusurludur ve tehlikelidir” uyarisi yapilmistir.

3. Yetersiz veya verimsiz tedavi secenekleri de
KOAH'In sonuglarinin iyilestirilmesini ve hasta-
hgin elimine edilmesini engellemektedir. Kiratif
tedavinin olmamasi, cogu hastada yetersiz has-
talik kontrolt, 6ngérilemeyen tedavi yanitlari ve
karmasik tedavi uygulamasi tedavi ile iliskili en
onemli sorunlar olarak karsimiza cikmaktadir.
Ayrica, tedavi yaniti ve yan etkiler ile iliskili gu-
venilir yeni belirteclere acil ihtiyag¢ duyulmaktadir.
Bu tur biyobelirtecler, erken hastalgi belirlemek
ve organ hasarini énlemek, geciktirmek veya ter-
sine cevirmek icin kullanilabilir. Genel olarak ran-
domize calismalarda akciger fonksiyonlarindaki
kaybin, solunum semptomlarinin ve alevlenmele-
rin test edilen tedaviden bagimsiz olarak %15-25
oraninda iyilestigine vurgu yapilimistir. KOAH'da
komorbiditeleri de dikkate alan ¢ok boyutlu ve
hasta merkezli bir yaklasim énerilmistir.

4. Diistik gelirli popiilasyonlarda orantisiz risk
ve mali yiik: Dinya Saglik Orgutd, disik-orta
gelirli tlkelerde en az 250 milyon ¢ocugun, yok-
sulluk nedeniyle yetersiz gelisme tehlikesiyle kar-
st karsiya oldugunu tahmin etmektedir. Bu duru-
mun akciger saglhgr ve KOAH prevalansi Gzerine
olumsuz etkileri yillar sonra daha baskin hale
gelecektir. Tedaviye ulasimdaki yetersizlikler bu
durumu daha da adirlastirmaktadir.



5. Saglik bakim sistemlerinin eksiklikleri: KO-
AH'In tedavisinin mali zorluklarinin yani sira ba-
kim ve iletisim koordinasyonu da genellikle za-
yifti. Bu durum hastaligin progresyonunun ve
akut olaylarnn ge¢ taninmasina yol agmaktadir.
Asirl veya yetersiz tedavi gibi verimsizliklere egi-
lim de fazladir. Pek cok tlkede, gogus hastaliklar
uzmanlarinin eksikligi nedeniyle, KOAH'lI hasta-
larin gogu birinci basamakta tedavi edilmektedir.
Komisyon, hastalarin bakiminin, gégus hastalik-
lar uzmanlar veya KOAH'a ilgisi olan, hastalarin
egitimi, bakim ve tedavileri icin gerekli prosedir-
ler hakkinda guincel bilgilere sahip aile hekimleri
tarafindan yaritalmesini 6nermektedir.

6. inovasyon eksikligi ve yetersiz arastirma
fonu: Baska hicbir kronik hastalik icin halk sagl-
g1 yuku ile finansman arasinda KOAH'da oldugu
kadar uyumsuzlugun olmadigina vurgu yapil-
mistir. “Bu tutarsizligin nedenleri karmasiktir ve
rasyonellestirilmesi zordur" yorumu raporda yer
almaktadir.

KOAH'in Risk Faktorleri ile iliskili Olarak
Tiplendirilmesi Onerisi

Gogu KOAH'In onlenebilir oldugu géz onine
alindiginda, risk faktorlerine oéncelik veren bir
sistemin gelistirilmesi énerilmis ve eliminasyo-
na yoénelik bir yol belirleyecedi umut edilmistir.
Hastaligr teshis etmek ve siniflandirmak icin en
uygun yaklasimin halen belirsiz olduguna ancak
mevcut siniflamanin da ise yaramadigina isaret
edilmistir.

Risk faktorlerine gore KOAH'In 5 tipe ayrlmasi
6nerilmistir. Lancet komisyonunun bu énerisi Se-
kil 1de verildi.

Tip 1 Genetik: Calismalar, KOAH'In genetik ka-
litim derecesinin orta dizeyde oldugunu dusin-
durmektedir. Sigaraya baglh KOAH riskinin %60
kadari genetige atfedilebilir. Alfa-1 antitripsin ek-
sikligi ve telomeraz ters transkriptaz (TERT) mu-
tasyonu, hastalikta nedensel bir role sahip oldu-
gu acikga gosterilen iki monogenetik varyanttir.

GUNCEL KONU

Tip 2 Erken-yasam olaylan: Prematire dogu-
mun ve ¢ocukluk cagr astiminin KOAH icin bir risk
faktort olduguna dikkat cekilmis. Ozellikle coklu
gebeliklerin ve prematire dogumun engellenme-
sinin KOAH gelisme riskini azaltabilecegine isaret
edilmistir.

Tip 3 Solunum sistemi enfeksiyonlari: Cocukluk
cagi enfeksiyonlari, gegirilmis ttberkiloz ve HIV
ile iliskili KOAH bu grupta toplanmistir. Enfeksi-
yonlarin énlenmesinin KOAH'In eliminasyonunda
onemli bir rol Gstlenebilecedine isaret edilmistir.

Tip 4 Sigara ve gevresel tiitiin dumani: intraute-
rin ve erken yasta tatin dumanina maruz kalma,
pasif icicilik, sigara, vaping, e-sigara veya kokain
kullanimi KOAH icin en énemli risk faktoérleridir.
Bu risk faktorlerinin ortadan kaldiriimasinin KO-
AH'in eliminasyonunda en buyk role sahip oldu-
guna vurgu yapiimistir. Bu bakimdan komisyon
tarafindan sigara, nargile, e-sigara (vaping), esrar
ve diger yanici maddelerin icilmesinin yasaklan-
masi énerilmistir.

Tip 5 Cevresel maruziyetler: ic mekan yakit
kullanimi, hava kirliligi veya sis, orman yangini
dumani, mesleki nedenle partikillere ve gazlara
maruz kalma gibi KOAH ile iliskili risk faktorleri ile
daha etkin mucadelenin KOAH eliminasyonuna
katki saglayacagina dikkat ¢ekilmistir.

Panel 2: KOAH'ta Tanisal Hususlar ve Oneriler

KOAH'In eliminasyonu hem yeni vakalarin énlen-
mesini hem de mevcut hastalidi olanlarin tedavi
edilmesini gerektirecektir. Bu nedenle, tek basina
spirometrik kriterlerin 6tesine gegen yeni bir tani
yaklasimi  gereklidir. Mevcut tani yaklasimlar,
potansiyel olarak iyilestirici tedavilerin gelistiril-
mesini engellemektedir. Spirometrik hava akimi
kisitlamasi  hentz gelismeyenlerde, hastaligin
tersine cevrilebilecedi hatta kir elde edilebilece-
gi akciger hastaligi olduguna dair kanitlar vardr.
Komisyonun durusu, spirometrinin iyi ya da kétu
oldugu degil, spirometrinin ¢cok duyarsiz oldugu
yonundedir ve bu basit teknolojinin dinya capin-
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Tip 1:
Genetik

Tip 2:
Erken-yasam olaylari

Tip 5:
Cevresel
maruziyetler

Tip 3:
Solunum
sistemi
enfeksiyonlari

Tip 4:
Sigara ve gevresel tutiin dumani

Sekil 1. Major risk faktorlerine gére KOAH'In siniflandirilmasi 6nerisi.

da hala yaygin olarak kullanilmadigina vurgu ya-  « Hava akimi kisitlamasi veya ventilasyon hete-
pilmistir. Ayrica, hava akimi sinilamasinin tespiti rojenitesinin artmasi,

icin post-bronkodilatér testin kullaniimasi, bron- ) o

kodilator éncesi testin dtesinde ¢ok az éngorusel  ° Hava yolu veya sistemik inflamasyonda artis
fayda sagladigina isaret edilmistir. Komisyonun

- Bakteriyel ya da viral enfeksiyon kanitlarindan
KOAH tanisi igin algoritma énerisi Sekil 2'de verildi.

en az biri,

Panel 3: KOAH'In Siddetli Alevlenmeleri icin

« Akut kardiyak iskemi, konjestif kalp yetmezligi
Siniflandirma Kriterleri

ve pulmoner emboli kanitinin olmamasi seklin-
Alevlenme tanimi igcin komisyon onerileri de tanimlanmgtr.

« Nefes darligi, 6ksurtk veya balgam Gretiminin
artmasi,



Semptomlar
*Oksiiriik
*Dispne
*Alevlenmeler
*mMRC ve CAT degerlendir

<ol

Semptomlar ve risk

Olasi nedenler

1. Genetik

2. Erken yasta maruziyet

3. Enfeksiyona bagh

4. Tutiin veya yanici madde maruziyeti
5. Cevresel maruziyetler

fonksiyon

Evet

Alternatif test
veya BT

FEVI/FVC <0,7

KOAH

testi meveut mu?

Hayir

Mevcut secenekleri kullanarak alternatif
test

1. Difiizyon

2, Rezistans

3. Nitrojen testi

4. loji: y
5. Zorunlu salinim teknigi

1. Amfizem
2. Hava hapsi
3. Havayolu anomalileri

1.CAT210
2. mMRC22
3. Yilda 2 1 alevlenme

Normal | Anormal

Hayir | Evet Hayir I Evet

Alternatif
tani

KOAH

Alternatif

Alternatif Olasi

KOAH tani KOAH

tani

Sekil 2. Lancet Komisyonunun KOAH tani algoritmasi 6nerisi.

Siddetli alevlenmeler i¢in siniflandirma kriterleri

Komisyon, hafif veya orta alevlenme tanimlarini
ortadan kaldirmayi, bunun yerine siddetli alev-
lenmeleri veya siddetli olmayan alevlenmeleri
teshis etmeyi dnermektedir. Siddetli alevlenme
icin tani ve siddet kriterleri dnerilerini detayli ola-
rak sunmuslar:

1. Yardimei solunum kaslarinin kullanimi ya da
paradoksal gégus duvar hareketleri veya her iki-
sinin olmasi,

2. Klinik olarak anlaml hipoksemi ve yeni veya
kotulesen hiperkapni ya da solunumsal asidoz,

3. Azalan uyaniklik (kafa kansiklidl, uyusukluk,
koma),

4.1k tibbi tedaviye yanit alinmamasi,

5. Sag kalp yetmezligi, kardiyak iskemi, hemodi-
namik instabilite veya klinik olarak anlamli aritmi.

Bu kriterlerden herhangi birinin varligi siddetli
alevlenmeyi tanimlama igin yeterlidir. Hastanin
karsiladidi kriterlerin sayisina gére 1-5 araliginda
toplam alevlenme siddet puani verilir.

Komisyon KOAH alevlenmesini tanimlamak ve
altta yatan nedeni tespit etmek icin standart
bir arastirma paneli gerektigine isaret etmis ve
ileriye donuk gelistirilebilecek boyle bir yaklasim
onermistir. Bu panelde, “tam kan sayimi, C-re-
aktif protein, hava yolu mikrobiyolojik, sitolojik
ve molekuler testleri, fraksiyonel ekshale nitrik
oksit, prokalsitonin, venéz kan gazi pH'i, arteriyel
oksijen satlrasyonu, akciger fonksiyonu, akciger
gorantulemesi, elektrokardiyografi, D-dimer, B tip
natritiretik peptid, troponin ve boébrek fonksiyon-
lan” yer almaktadir. Komisyon, kaynaklarin dl-
keler arasinda degisiklik gosterdigini ve 6nerilen
panelin tim saghk hizmetleri sistemlerinde uygu-
lanabilir olmayacagini kabul etmektedir. Ayrica,
komisyonda goérusulen KOAHta kontrol kavrami
ile ilgili 6neriler Tablo 1'de verildi.
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Hasta hafif semptomlar yasar veya hic semptom géstermez
Yasam kalitesi veya egzersiz kapasitesi tizerinde hicbir etki olmaz
Alevlenme olmaz ve yasam beklentisinde azalma olmaz

ilerleyici veya uzun streli solunum semptomlari
Azalan yasam kalitesi ve azalan yasam beklentisi ile iliskili

Kontrol altinda KOAH

Tekrarlayan alevlenmeleri olan veya olmayan

Kontrolstiz KOAH

Tablo 2. Komisyonun KOAH'in eliminasyonu icin acil onerileri.
Sigara, nargile, e-sigara (vaping), esrar ve diger yanici maddelerin igilmesinin yasaklanmasi.
ic ve dis ortam kirliligi, orman yangini dumani, duman ve gazlara mesleki maruziyet dahil olmak tizere temiz

hava disindaki cevresel maruziyetin ortadan kaldiriimasi.

Karesel yoksullugun azaltilmasi, beslenme, asilama, dogum éncesi bakim, fiziksel aktivite ve zihinsel saglikta
iyilestirmeler dahil olmak Gzere, iyilestirilmis ve strdirulebilen genel saglikla iliskili destek énlemlerinin alin-

mas.
KOAH'In solunum semptomlarinin varligi, kisisel risk faktorleri ve kalici hava akimi sinirlamasi veya ventilas-

yon heterojenligi (spirometri, diger solunum fonksiyon testleri veya BT ile degerlendirilen) dahil olmak tzere

genisletilmis kriterlere dayali olarak teshis edilmesi.

Arastirma ve gelistirme ¢alismalarinin 6zellikle erken hastaligin tedavisine odaklanmasi.
Risk faktorlerine iliskin farkindaligr artirmalk, sigara icmeyen ve erken hastaligi olan kisilerin saptanmasini
iyilestirmek ve spesifik hastalik mekanizmalarini hedefleyen tedavilere yonelik arastirmalar tesvik etmek igin

mevcut baskin risk faktért temelinde KOAH'In bes tipten birine siniflandinimasi.
Etkili farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviler dinya ¢apinda erisilebilir hale getirilmelidir; yeni tedavilerin

gelistirilmesi, altta yatan patofizyolojiye odaklanmali ve hastalik heterojenitesini (KOAH tipi dahil) dikkate

alinmasi.

Duzenleyici kurumlar, KOAH tiplerinin tedavilerine yénelik klinik calismalarin sonlanim noktalarini diizenli
Tedavi etkinliginin tanimlanmasinda, hasta tarafindan bildirilen sonuglarin dikkate almasi.

olarak gézden gecirmeli ve giincellemelidir.
Finansman kurumlari, diinya ¢capindaki KOAH yukine uyum saglamak icin finansal yatinmlar artirmalidir.

Sonug olarak, Lancet Komisyonu KOAH'In elimi- KAYNAK
nasyonu surecinde ¢ok sayida yeni énerilerde bu- L Stols D. Mk bindo T Sch oM |
lunmustur. Bu 6nerilerin degerlendirilmesi, gelis- : tolz L, Mkorombindo 1, Schumann LM, et al.
- . . S Towards the elimination of chronic obstructive
tirilmesi ve validasyonu uzun zaman alacak gibi i T
géranmektedir. Komisyonun KOAH eliminasyonu pulmonary disease: A Lancet Commission. Lancet
2022; 400: 921-972. doi: 10.1016/S0140-6736(22)
01273-9. Epub 2022 Sep 5. PMID: 36075255.

icin acil énerileri Tablo 2'de ézetlendi.
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Taberklloz Disi
Mikobakteri
ATS/ERS/IDSA
Rehberi:
Oneriler ve
Tartismalar

Tuberklloz disi mikobakteri (TDM) 190 turden fazla olusmakta ve
insanda akciger ve akciger disi hastalik yaptigi bilinmektedir. Yeni
turlerin sayisi gunler icinde artmaktadir (1).

Tuberkuloz disi mikobakteriler cevresel (toprak, su) bulas olarak
kabul edilmektedir. TDM Gergek insidans ve prevelans bilinmiyor.
Epidemiyolojik calismalar yetersizdir. TDM tur tayini rutin olarak
yapilmiyor. HIV, immunstprese hastaliklarin sikhidinda artis, kis-
tik fibrozis ve KOAH hastalarinin yasam suresinin uzamasi, yasl
nufusun artmasi, laboratuvar metodlarin gelismesi ile tiberkiloz
disi mikobakteri akciger hastaligi sikliginda artis gérilmektedir.
TDM akciger hastahginin prevalansi kuresel olarak artmaktadir
(2), Avrupa'da prevalansin 100.000'de 2.3-6.5 oldugu tahmin edil-
mektedir (3-5). Japonya'da, prevalans orani tahminen 100.000'de
33-65 olarak daha yuksek bildirilmistir (6). Amerika Birlesik Dev-
letlerinde 2008'de 100.000'de 3.1 olan goérulme oranlari 2015'te
100.000'de 4.7'ye yukselmistir (7). Solunum &rneklerinde tuber-
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kiloz disi mikobakteri treyenleri klinik anlamli-
hgini degerlendirmek gerekmektedir. Hastanin
risk grubunda olup olmadigi dederlendirmelidir.
Tuberkiloz disi mikobakteri turleri arasindan pa-
tojen olmayan turler bilinmelidir. M. tuberculosis
complex her zaman patojen sayilirken, M. terra-
complex, M. smegmatis, M. gordonae patojen ol-
mayan turler olarak bilinmektedir (8,9).

Tuberklloz disi mikobakteri akciger hastaligi ge-
lisimi icin risk faktorleri: Bronsektazi, tiberkiloz
gecirme oykust, dustk vicut kitle indeksi, torasik
anormallikleri, akciger kanseri, immunomodu-
latér ilaglar/anti-TNF ajanlar, kronik obstruktif
akciger hastalidl, steroid kullanimi, romatizmal
eklem iltihabi, gastrodzofageal reflt hastahgi gibi
durumlardir (10).

TDM AKCIGER HASTALIGI TANI KRITERLERI (1)

TDM Akciger Hastaligi Tanisinda Klinik ve
Mikrobiyolojik Kriterler

Klinik (her iki kriter gereklidir.)

1. Akciger semptomlar, akciger filminde no-
duler ya da kaviteli opasiteler ya da yuksek
cozunurlakla bir bilgisayarli tomografide cok
odakta bronsektazi ve kiguk ¢ok sayida no-
duller.

2. Diger tanilarin uygun sekilde dislanmasi.
Mikrobiyolojik Kriterler

1. Enaziki farkli balgam 6rneginde pozitif kaltur
sonucu

ya da

2. Enaz bir brons lavaji ya da yikamasinda pozi-
tif kaltar

ya da
3. Transbronsiyal ya da diger akciger biyopsisin-
de mikobakterihistopatolojik 6zellikleri (gra-

nulomatédz inflamasyon ya da ARB) ve TDM
pozitif kultar

12

TDM Akciger Hastalhigi

I: TDM akciger hastaligi tedavi edilmeli mi
veya progresyonu takip mi edilmeli (dikkatli
bekleme)?

Oneri

Ozellikle balgam yayma porzitif ve/veya kaviter
tani kriterlerini karsilayan TDM akciger hastali-
ginda tedavi baslanmasi énerilir.

Tuberklloz disi mikobakteri hastaligini tedavi
kararini vermek, tedavi rejimindeki ilaglar belir-
lemek, tedaviyi yonetmek tuberkiloz hastahgin-
dan daha fazla deneyim gerektirmektedir. Tedavi
karart uzmanlasmis hekimler tarafindan verilmeli
ve yonetilmelidir.

TDM Akciger hastahgini tedavi kararini etki-
leyen faktorler: TDM turlerine, hastahgin de-
recesi, ilag duyarlilik testlerinin sonuglari, allta
yatan komorbiteler, ilag yan etkileri ile uzun su-
reli tedaviyi tolere edebilirliligi, suboptimal te-
davi sonuclari, baska tur ile reinfeksiyon sikhgi
(noduler-bronsektazik) géz énine alinmaldir.
Tedavi icin konu ile ilgili uzman konsultasyonu
gerekir.

TDM Akciger Hastaligi Tedavisi

Il: TDM akciger hastaligina ampirik olarak te-
davi baslanmali mi veya invitro ilag duyarlihk
testi sonuclarina gére mi tedavi edilmeli?

Mycobacterium avium complex (MAC) akciger
hastaliginda, ampirik tedavi yerine makrolid ve
amikasin i¢in duyarliliga dayali tedavi nerilir.

M. kansasii akciger hastaliginda, ampirik tedavi
yerine rifampisin duyarliligina dayali tedavi éne-
rilir.

M. xenopi akciger hastaliginda, duyarlihga dayal
tedavi lehine veya aleyhine bir 6neride bulunmak
icin yeterli kanit bulunmamaktadir.



M. abscessus akciger hastaliginda, makrolid ve
amikasin icin duyarliliga dayali tedavi onerilir.
Makrolid potansiyel induklenebilir makrolid di-
rencini degerlendirmek icin erm (41) geninin 14
gunluk inkibasyonu ve/veya sekanslanmasi ge-
reklidir.

Mycobacterium avium complex

Mycobacterium avium complex (MAC) insan
MAC enfeksiyonlarinin cogu M. avium ve M. int-
rasellulare olarak gérilmektedir. MAC icinde en
az 10 tar bilinmektedir. M. chimaera, ¢ogunlukla
acik kalp cerrahisi, ekstrapulmoner enfeksiyon
salginlarinda goértlmektedir. Diger MAC turleri:
M. colombiense, M. arosiense, M. marseillense, M.
timonense, M. bouchedurhonense, M. vulneris ve
M. yongonense.

Mycobacterium avium complex

lll: Makrolid duyarli MAC akciger hastalgi,
makrolid iceren li¢ ilach rejimle veya makrolid
icermeyen rejimle tedavi edilmeli mi?

Oneri
Makrolide duyarli MAC akciger hastaligi olan
hastalarda, makrolid igeren ¢ ilagh rejimi,

makrolid icermeyen (g ilag tUzerindeki rejime ki-
yasla énerilir.

Mycobacterium avium complex

IV: Yeni tani almis makrolide duyarli MAC akci-
ger hastaligi, azitromisin bazl rejim veya kla-
ritromisin bazli rejim ile mi tedavi edilmeli?

Oneri
Makrolide duyarli MAC akciger hastaligi olan

hastalarda, klaritromisin bazli rejimler yerine azit-
romisin bazli tedavi rejimlerini dnerilir.

Azitromisin, daha iyi tolere edilmektedir, daha az
ilac etkilesimi bulunmaktadir, gtinde tek doz kul-
lanilmaktadir. Esit etkinlikte ve disik maliyette
kullanilimaktadir.

GUNCEL KONU

Mycobacterium avium complex

V: MAC akciger hastaligl, parenteral ilag ice-
ren (amikasin veya streptomisin) rejim veya
parenteral ilag icermeyen rejim ile mi tedavi
edilmeli?

Oneri

Kaviter veya ilerlemis/siddetli bronsektatik
veya makrolide direngli MAC akciger hastaligi
icin, baslangi¢ tedavi rejimine parenteral ilag
(amikasin veya streptomisinin) dahil edilmesi
onerilir.

Mycobacterium avium kompleksi

VI: Makrolide duyarli MAC akciger hastaligi te-
davisinde inhale amikasin iceren bir rejim veya
inhale amikasin icermeyen bir rejim mi kulla-
nilmalidir?

Oneri

1. Yeni tani konmus MAC akciger hastaliginda,
baslangi¢ tedavi rejiminin bir parcasi olarak
inhale amikasin (parenteral formilasyon) ve
amikasinlipozom inhalasyon slspansiyonu-
nun (ALIS) kullanilmasi énerilir.

2. Enazaltiaylik kilavuz temelli tedaviden sonra
tedavisi basarisiz MAC akciger hastaliginda,
standart bir oral rejim yerine ALIS'in tedavi re-
Jjimine eklenmesi dnerilir.

Mycobacterium avium copmlex

VIi: Makrolid duyarli MAC akciger hastaligi te-
davisinde makrolid iceren Ug ilagh rejim veya
iki ilach rejim mi kullaniimali?

Oneri

Makrolid duyarlh MAC akciger hastalidinda, iki
ilagli (bir makrolid ve etambutol) rejim yerine en
az U¢ ilach (bir makrolid ve etambutol dahil) bir
tedavi rejimi onerilir.
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Mycobacterium avium complex

VIII: Makrolid duyarli MAC akciger hastaligi
tedavisinde giinliik rejim veya haftada lc¢ kez
makrolid bazli rejim mi kullaniimali?

Oneri

1. Kaviter olmayan noduler/bronsektatik makro-
lid duyarlh MAC akciger hastaliginda, haftada
U¢ kez makrolid bazli rejim onerilir.

2. Kaviter veya siddetli/ileri dereceli noduler bron-
sektatik makrolid duyarli MAC akciger hastali-
ginda, giinlik makrolid bazli rejim onerilir.

Mycobacterium avium complex

IX: Makrolid duyarli MAC akciger hastaliginda
tedavi siiresi kultir negatifliginden sonra < 12
ay veya 212 ay olmali?

Oneri

Makrolid duyarli MAC akciger hastahdi, kaltar
konversiyonundan sonra en az 12 ay tedavi gor-
melerini énerilir.

Tablo Tde M. avium complex ATS tedavi 6nerisi
yer aliyor.

Tablo 1. M. avium complex ATS tedavi onerisi.

« MAC akciger hastaligi sonuglar: Meta-analiz
mikrobiyolojik sonuglara gére makrolid iceren
tedavi rejilerinde mikrobiyolojik basari, makro-
lid icermeyen kisilerde tedavi rejim lerine goére
disuk saptanmistir. Oniki aydan fazla tedavi
balgam konversiyon suresini uzatigi gérdlmas-
tar. Makrolid direncli hastalarda balgam kon-
versiyon orani dismektedir. Balgam konversi-
yonu, makrolid duyarli olanlarda %80, makrolid
direncli olanlarda %5-36 bulunmaktadir (11,12).

Mycobacterium kansasii

X: Rifampsinduyarh M. kansasii akciger hasta-
lig1 tedavisinde izoniazid iceren bir rejim veya
makerolid igeren bir rejim mi kullanilmali?

Oneri

Rifampisine duyarli M. kansasii akciger hastaligs,
rifampisin, etambutol ve izoniazid veya makrolid
rejim onerilir.

Mycobacterium kansasii

XI: Rifampisine duyarl M. kansasii akciger has-
taligi tedavisinde rejimine parenteral amikasin
veya streptomisin dahil edilmeli mi?

ilag rejimi

Doz sikhigr

ilag sayisi

M. avium complex

Noduler-bronsektazik 3
Ethambutol

Azitromisin (klaritromisin)
Rifampisin (rifabutin)

Haftada Ug kez

Azitromisin (klaritromisin)
Rifampisin (rifabutin)

Gunltk (@minoglikozidler

Kavit 2
avirer 3 Ethambutol haftada tg kez kullanilabilir)
Amikasin [V (SM)
Azitromisin (klaritromisin)
Rifampisin (rifabutin) o . o
Refraktor 24 | Ethambutol Gunltk (@minoglikozidler

Amikasinlipozom inhalasyon
suspansiyonunun veya amikasin IV (SM)

haftada Gg kez kullanilabilir)
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Oneri

M. kansasii akciger hastahgr tedavisinde paren-
teral amikasin ve streptomisinin rutin olarak kul-
laniimasini énerilmez.

Mycobacterium kansasii

XIl: Rifampisine duyarli M. kansasii akciger
hastaliginda florokinolon iceren rejim veya flo-
rokinolon icermeyen tedavi rejimi mi kullanil-
mali?

Oneriler

1. Rifampisine duyarli M. kansasii akciger hasta-
liginda, florokinolon yerine rifampisin, etam-
butol ve izoniazid veya makrolid rejiminin kul-
laniimasi 6nerilir.

2. Rifampisine direncli M. kansasii veya birinci
basamak antibiyotiklerden birine intoleran-
st olan hastalarda, ikinci basamak rejimin bir
parcasl olarak bir florokinolon (érnegin; mok-
sifloksasin) kullanilmasi énerilir.

Mycobacterium kansasii

XIll: Rifampisine duyarli M. kansasii akciger
hastaligi tedavisinde haftada ii¢ kez veya giin-
luk tedavi rejimi mi kullanilmalidir?

Tablo 2. ATS tedavi onerileri: M. kansasii.

GUNCEL KONU

Oneriler

1. Rifampisin, etambutol ve makrolid rejimi ile
tedavi edilen kaviter olmayan noduler/bron-
sektatik M. kansasii akciger hastaliginda,
gunluk veya haftada tg kez tedavi énerilir.

2. Rifampisin, etambutol ve makrolid bazli re-
jimle tedavi edilen kaviter M. kansasii akciger
hastaliginda, gunlik tedavi énerilir.

3. lIzoniazid, etambutol ve rifampisin rejimi ile
tedavi edilen M. kansasii akciger hastaliginda,
tedavinin gnluk olarak verilmesi énerilir.

Mycobacterium kansasii

XIV: Rifampisine duyarli M. kansasii akciger
hastaligi tedavi suresi kiiltiir negatifliginden
sonra <12 ay veya 212 ay olmah?

Oneri

Rifampine duyarli M. kansasii akciger hastahgini
tedavi stresi en az 12 ay olmasi onerilir.

Tablo 2de M. kansasii ATS tedavi 6nerisi yer aliyor.
Mycobacterium xenopi

XV: M. xenopi akciger hastaliginda, florokino-
lon iceren bir tedavi rejimi veya florokinolon
icermeyen bir rejim mi kullaniimalidir?

ilag rejimi

Doz sikhig:

ilag sayisi

M. kansasii

Azitromisin (klaritromisin)
8 Rifampisin (rifabutin)
Ethambutol

Gunluk

Azitromisin (klaritromisin)
3 Rifampisin (rifabutin)
Ethambutol

Haftada Ug kez

Izoniyasid
3 Rifampisin (rifabutin)
Ethambutol

Gunluk
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Oneri

M. xenopi akciger hastaliginda, moksifloksasin
veya makrolid iceren coklu ilag tedavi rejiminin
kullaniimasini énerilir.

Mycobacterium xenopi

XVII: M. xenopi akciger hastaligi tedavi reji-
minde 2, 3 veya 4 ilag mi kullaniimah?

M. xenopi akciger hastalarinda, en az tg ilag ice-
ren gunltk rejim onerilir: rifampisin, ethambutol
ve makrolid ve/veya bir florokinolon énerilir.

Mycobacterium xenopi

XVII: M. xenopi akciger hastaligi tedavi rejimi-
ne parenteral amikasin veya streptomisin da-
hil edilmeli mi?

Oneri

Kaviter veya ilerlemis/agir bronsektatik M. xe-
nopi akciger hastahdr tedavi rejimine parenteral
amikasin eklenmesi ve uzman konsultasyonu
alinmasini énerilir.

XVIII: M. xenopi akciger hastaligi tedavi siiresi,
kultur negatifliginden sonra <12 ay veya 212 ay
olmali?

Oneri

M. xenopi akciger hastalginda tedavi stresi kl-
tdr negatifliginden sonra en az 12 ay olmasi éne-
rilir (Tablo 3).

Tablo 3. ATS tedavi 6nerileri: M. xenopi.

Mycobacterium abscessus

XIX: M. abscessus akciger hastaligi tedavisin-
de makrolid bazli rejim veya makrolid icerme-
yen rejim mi kullaniimali?

Oneri

1. Induklenebilir veya mutasyon direnci olmayan
M. abscessus akciger hastaliginda, makrolid
iceren coklu ilag tedavi rejimini énerilir.

2. indiklenebilir veya mutasyonel makrolid
direncli M. abscessus akciger hastaliginda,
makrolid ¢oklu ilag rejiminde aktif bir ilag
olarak sayilmamasina ragmen, ilag immu-
nomodulatér  dzellikleri icin  kullaniliyorsa
makrolid iceren bir rejim énerilir.

Mycobacterium abscessus

XX: M. abscessus complex akciger hastaligi te-
davisinde ¢oklu ilag rejimlerine kag antibiyotik
dahil edilmelidir?

Oneri

M. abscessus akciger hastaliginda, tedavinin ilk
asamasinda en az Ug aktif ilag (in vitro duyarhlik
rehberliginde) iceren bir coklu ilag rejimi énerilir.

Mycobacterium abscessus

XXI: M. abscessus akciger hastaligi tedavisin-
de kisa siireli tedavi veya uzun sureli tedavi mi
kullanilmahdir?

. ilag rejimi Doz sikhig
llag sayisi -
M. xenopi
Azitromisin (klaritromisin) ve/veya moksifloksasin
23 Rifampisin (rifabutin) Gunluk (@minoglikozidler
) Ethambutol haftada Gg kez kullanilabilir)
Amikasin
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Oneri

M. abscessus akciger hastaligr tedavisinde, kisa
veya uzun bir tedavi rejiminin kullanilmasini ve
uzman konsultasyonu alinmasini éneriyoruz.

Tedavi stresi: Noduler/bronsektatik, kaviter has-
talik, M. abscessus alt tarleri, Makrolidlere ve ami-
kasine duyarlihgina goére karar verilir. Uzmana da-
nisilmasi énerilir.

Mycobacterium abscessus
Cerrahi Rezeksiyon

XXII: TDM akciger hastaligini tedavisinde tibbi
tedavi ile birlikte cerrahi tedavi veya tek basi-
na tibbi tedavi kullaniimali mi?

Oneri

TDM akciger hastahdi olan secilmis hastalarda,
uzman konsultasyonu sonrasinda medikal teda-
viye adjuvan olarak cerrahi rezeksiyon énerilir.

Mycobacterium abscessus

Cerrahi rezeksiyon 6nerilen hastalar: Tibbi te-
davi basarnsizhdr olan hastalar, kaviter hastaligi,
ciddi bronsektazi, hemoptizisi olan hastalar, ilaca
direngli tuberkiloz disi mikobakteri turleri igin di-
sunulebilir. Ameliyatin riskleri, faydalarn karsilas-
tinlmasi énerilir.

- Tedaviye yanit izleme: Klinik, radyografik, mik-
robiyolojik olarak yapilmasi dnerilir. Tedavi stire-
si kaltar konversiyonun zamanina baglidir. Her
bir-iki ayda bir kiltur takibi énerilir. Spontan bal-
gam ornekleri alinamiyorsa; balgam indlksiyo-
nu, 6zel durumlarda bronkoskopi distnulebilir.

« ilag yan etkilerinin izlenmesi: ilaclarin yan etkisi
sik gorilmektedir. llag yan etkinin hizli tanimlan-
masi, hastalar potansiyel reaksiyonlar konusun-
da egitim vermek, ilac yan etkileri izlemek, izleme
sikhgr hastaya gére planlanmalidir. Yas, komorbi-
diteler, eszamanli ilaglar, értisen ilag toksisiteleri
g6z éninde bulundurulmahdir.

GUNCEL KONU

ATS rehberine gore terapatik ilag kan duzeyi ta-
kibi yapilmasi énerilmektedir. Terapatik ila¢ kan
dizeyinin takibi; llag emilim bozuklugu, ilag ye-
tersiz doz, ilag-ilag etkilesimleri igin énerilmek-
tedir. Balgam kulttra konversiyonu geciken,ilag
direnci ile aciklanmayan tedavi basarisizligi has-
talar, amikasin/streptomisin alan, ototoksisite ve
nefrotoksisite riski olan hastalarda terapatik ilag
izleminin faydasi olmaktadir.

Sureyyapasa Gogus Hastaliklar Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi'nde takip ettigimiz TDM akci-
ger hastalarini, deneyimlerimizi ¢alismalarimiz
ile paylastik (13,14). 2009-2020 yillar arasinda
retrospektif kohort arastirmada, solunum &r-
neklerinde TDM tremelerinin klinik anlamliligini
degerlendirmeyi ve TDM hastaligi tedavisi alan-
larin direng sonuclari, tedavi rejimleri ve tedavi
sonuclarini degerlendirmeyi amacladik. 2009-
2020 yillar arasinda solunum érneklerinde TDM
Greyen 1061 kisi degerlendirildi.

ATS tani kriterlerine gére TDM akciger hastali-
g1 tanisi konulmus ve tedavi verilen 135 (%12.7)
hasta saptandi. TDM tedavisi alan 116 (%85.9)
hastada birden ¢ok érnekte TDM Uremesi sap-
tanmistir. Tedavisiz olan grup 690 (%65.1) kisi
saptandi. 690 kisinin 573 (%83.4)'unda tek TDM
Uremesi saptandi. Tuberkiloz tanisi kesin olup,
tuberkuloz tedavisi alirken TDM Uremesi olan
226 (%22.6) hasta saptandi. TDM tedavisi yapi-
lan 135 hastanin 64 (%47.4)'tnde kir saptanmis-
tir (14).

Sonug olarak: TDM enfeksiyonlarinin sikligr son
yillarda artiyor. Tur tayini rutin yapilmasi éneri-
lir. Solunum &rneklerinde TDM Ureyen kisiler ATS
tani kriterlerine gore degerlendiriimelidir. TDM
Gremesinin klinik anlamlilik dusaktar. Tedavi ka-
rar, kar zarar orani yapilarak verilmelidir.

TDM hastaligi tanisi konulup, tedavi karari verilen
hastalara, tedavi baslamadan énce ilag duyarlilik
testi istenmelidir. Tedavi konusunda hasta bilgi-
lendirilmelidir, hastanin tercihi sorulmalidir. Stan-
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dart tedavi rejimleri MAC ve M. kansasii akciger
hastaligi haricinde bulunmamaktadir. Tedavinin
maliyeti ytksektir. llagc temininde sikintilar ya-
sanmaktadir. Tedavi basari orani dusaktar. Te-
davi terk oranlar yuksektir (maliyet, yan etki).
Risk grubundaki hastalarda, mikrobiyolojik niiks,
ikinci TDM tart Gremesi gorulebilmektedir.

Kazanilmis antibiyotik direnci gérilebilmektedir.
Tuberkuloz disi mikobakteri akciger hastaligi-
nin kontrol edilmesi durumunda, eslikeden hast
kontroli daha zorlasmaktadir, mortalite orani
yuksektir. Yeni ilaclara, tedavi rejimlerine ihtiyag
bulunmaktadir.
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Insaat Yikimina
Bagh Toz Salinimi ve
Akciger Sagihigs
Uzerine Etkisi

GIRIS

Dunya Saglhk Orgiti'ne gére toz tanimi; kaynagina, fiziksel dzel-
liklerine ve ortam kosullarina bagli olarak havada tasinabilen veya
tasinabilecek hale gelen, boyutlar 1 pm'nin (mikrometre) altindan
en az 100 um'ye kadar degisen kati parcaciklardir (1). Ozellikle ince
boyuttaki partikil maddeler (PM) insan sagligi ve cevre Uzerinde
bircok olumsuz etkiye neden olmaktadir. insan saghgr icin fark-



i riskler tasir ve Ug tare ayrilabilir: L Sinifi (Dusuk
Risk), M Sinifi (Orta Risk) ve H Sinifi (Yuksek Risk).
Her sinifin, isverenlerin anlamasi icin gerekli olan,
izin verilen maksimum konsantrasyonu vardir.

PM (2.5) ve PM (10)

Partikil maddeler, emisyon kaynaklar ve olu-
sum yollarina bagli olarak atmosferde ¢ok farkh
boyut ve bilesimlerde bulunabilmektedir. Kaba
partikiller, yercekimsel ¢okelme gibi islemlerle
daha hizli bir sekilde atmosferden uzaklasirken,
ince partikuller atmosferde daha uzun stre kalr
ve bir bslgeden digerine tasinabilir. ince partikil-
lerin bolgesel veya uzun menzilli tasinimlarinin
fazla, kontrol edilebilmelerinin ise zor olmasi bir
noktada olusan kirliligin boélgesel olarak sorun
olusturmasina neden olmaktadir (2). Capi 10 mik-
ron veya daha az olanlar PM (10) akcigerlere solu-
nabilir ve olumsuz saglik etkilerine neden olabilir.
PM (2.5) ise capi 2,5 mikron veya daha kicik olan
parcaciklar olarak tanimlanir (Sekil 1) (3).

PM (2.5) ve PM (10), farkli emisyon kaynaklarindan
olusmaktadir ve farkli kimyasal bilesenler icerirler.
PM (2.5); benzin, dizel yakit, yag gibi bilesenlerden
olusmakta iken PM (10)da ise santiyelerden, de-
polama alanlarindan, tarm arazilerinden kay-
naklarin tozlar bulunmaktadir.

GUNCEL KONU

PM (2.5)i olusturan komponentler Sekil 2'de ve-
rilmistir.

mi, yliksek duzeyde kirletici maddelerle kirlenmis
havay! teneffus ediyor ve her yil yaklasik 7 mil-
yon kisinin hava kirliligi nedenli 6ldagud tahmin
ediliyor(4). Genotoksik, mutajenik ve kanserojen
olmasi nedeniyle PM; kalp hastahgy, felg gibi bu-
lasici olmayan hastaliklar icin bir risk faktoradr.
Ayni zamanda kronik obstruktif akciger hastalidi
(KOAH) ve akciger kanseri (5,6) igin de risk fakto-
rd olusturmaktadir. Dustk gelirli Glkelerde hava
kirliligi &nemli bir sorundur. Bu sorun esas olarak
odunun yakilmasi ve kullanilmasindan kaynak-
lanmaktadir. DSO, PM (2.5) ve PM (10) degerle-
rinin Ust limitini sirasiyla 10 ve 20 pg/m?3 olarak
belirlememistir. Yillik ortalama PM (2.5) konsant-
rasyonlari 35 pg/m?*ten énerilen 10 pg/m? sevi-
yelerine indirildigi takdirde hava kirliligine bagh
olumleri yaklasik %15'e azaltilabilicegi dustunal-
mektedir (4).

PM (10) duzeylerinin degerlendirilmesi igin yapi-
lan bir calismada 2019 yilinda tlkemizdeki tim
hava kalitesi izlem istasyonlari degerlendirilmis
ve 176 istasyondan 105'inin yillik esik degerini as-
tg1 saptanmis ve 49 ilimizde PM agisindan kirli

Bronchus

Bronchiolus

Respiratory
bronchiolus

<PM2.5

Sekil 1. PM boyutlari ve hava yoluna ulasabilme bélgeleri.
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iyonlar
— inorganik Bilesenler

PM2.5 Bilegenleri

— Biyolojik Bilegsenler

Ca?% CI-, F,K*, Mg*, Na*,
NH, NO, and SO

Askomikota ve Basidiomikota

Sekil 2. PM (2.5) bilesenleri.

hava solundugu bulunmustur (7). Dunyada ise
hava kirliliginin akut etkisinin gdzlemlenmesin-
de Londra'daki élduren sis etkili olmustur. Anti-
siklon ve rtizgdrsiz kosullarla birlesen alisilmadik
derecede soguk hava, cogunlukla kémar kullani-
mindan kaynakli sehrin Gzerinde kalin bir duman
tabakasi olusturarak havadaki kirliligi topladi. Bu
kirlilik 5 Aralik Cuma ile 9 Arahk 1952 Sali arasin-
da gergeklesti ve daha sonrasinda hava kosul-
larinin degismesiyle dagildi. Sonrasinda yapilan
calismada kisa sure icinde yaklasik 4000 kisinin
oldugu ve 100.000 kisinin ise hastalandig rapor-
lanmistir (8).

PM (10) degerindeki metrekupteki her 10 pg artis
mortalitede %0.7 artisa neden olmaktadir. Par-
tikul boyutu kuguldukee mortalite orani artmak-
tadir (9).

PM (2.5) degerindeki metrekipteki her 10 pg artis
tim nedenlere bagh erken 6lum roélatif riskinde
%0.7 artisa neden olmaktadir. Ayrica, 65 yas Uze-
rindeki kisilerde solunum sistemi nedenli rolatif
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olum riski kadinlarda %14, erkeklerde %2.1 artis
gostermektedir (10).

PM (2.5) maruziyeti ve dnceden var olan kardiyo-
pulmoner hastaliklarin alevlenmesi, morbidite ve
mortalitenin artmasina neden olur (11). PM par-
caciklar, ézellikle PM (2.5) solunum sistemi Gze-
rine etkilidir ve solunum yollarinda inflamatuvar
cevabi artirmaktadir ve hava yolu savunmasini
bozmaktadir. PM'ye bagli mukosiliyer klirenste
artma ve mukus Uretiminde artis meydana gelir.
Kapsamli kohort calismalarinda elde edilen veri-
lerde; PM'nin guclt bir sistemik inflamatuvar ya-
nita neden oldugu, astim, pnémoni ve bronsiyolit
ile yatis oranlarinin %3-7 arasinda arttirdigr géz-
lenmistir ve artan PM (2.5)e maruz kalan hasta-
larda nétrofilik inflamasyonun biyobelirteclerinde
bir artisin siklikla gértalmesi dikkat cekicidir (12,13).
Ayni zamanda PM'ye bagli solunum yollarinda
cok gesitli immunolojik reaksiyonlar olusmaktadir
ve bununla paralel olarak bakteriyel ve viral en-
feksiyonlara yatkinlkta artis meydana gelmek-
tedir. Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus



aureus, streptokok pnémonisi ve tiberkiloza ya-
kalanma riskini artirdigi bilinmektedir (13,14).

Koronovirlis pandemisine yanit olarak tim din-
yada, salginin gidis durumuna goére farkl za-
manlarda sokaga c¢cikma yasadr uygulandi. Bu
kapsamda gegici sureyle insanlarin toplu halde
bulunduklar; is yerleri, okullar, Gniversiteler, alis-
veris merkezleri, marketler, spor salonlari, resto-
ranlar kapatildi. Toplu tasimada azaltilmis sefer
uygulamasina gecildi. izolasyon énlemleri ve ki-
siler arasinda mesafe kurali uygulanmaya bas-
landi. Insanlann hayatinda yeni baslayan hare-
ketsizlik donemi, trafik yogunlugunu, endustriyel
Uretim slreglerini azalttl. Bu dénemle ilgili yapi-
lan arastirmalar gegici kisitlamanin hava kalitesi
degerlerini iyilestirdigini saptamistir (15).

INSAAT, YIKIM TOZU VE DEPREM

Insaat yikimi sonrasi toz haline gelmis yapi mal-
zemelerinde PM, silika, sentetik vitreus lifleri, me-
taller ve asbest bulunur. Bina yikimlarinin belki
de yakin tarihteki en trajik olayi 11 Eyldl 2001 ta-
rihinde yasanan Dunya Ticaret Merkezi saldirisi
sonrasi yasanmistir. Yikimin ilk saatlerinde PM
konsantrasyonu miligram/m3 dizeylerine kadar
ulasmis olup, birkag giin sonra PM (2.5) degeri 65
Hg/m3 dizeylerine kadar inmistir. Yikim sonrasi
yogun sekilde toza maruz kalanlarda %8 oranin
oksuruk gelisirken, orta duzeyde toza maruz ka-
lanlarda %3, distk oranda toza maruz kalanlar-
da ise %1 oraninda oksuruk semptomu ortaya
ctkmistir. Bu hastalarin %63'inde bronkodilatére
yanit gelismistir. Yikima mudahale eden itfaiye-
ciler alti ay boyunca izlenmis ve %95'inde nefes
darhdi, %87'sinde gastroézofagial refli olustugu
saptanmis ve yuksek diizey hava kirliligine maruz
kalanlarda daha fazla ve kalici brons hiperreakti-
vitesi oldugu goézlenmistir (16).

Danyanin hava kalitesi acisindan en kot tlkele-
rinden olan Nepal'de 2015 yilinda Richter dlcegine
gore 7.8 siddetinde bir deprem meydana geldi ve
el yapimi binalarin ¢ogu yikildi. Gegmiste, dogal
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ve insan kaynakli felaketlerin hem kisa hem de
uzun vadede hava kirliligini kétulestirebilecegi
biliniyordu ve Nepal hukimeti yeni sehir yapi-
lanmasinda hava kirliligini azaltacak bir dizi &n-
lem almaya basladi. Tugla firnlarinin %95'i hasar
goren bolgede, dnemli bir kiikurt dioksit kaynagi
olan finnlarin standartlan yakseltildi (17). Ulkemi-
zin de deprem balgesi oldugunu biliyoruz ve yakin
zamanda 2023 yilinin subat ayinda Kahraman-
maras merkezli cok buyuk depremler yasadik.
Ozellikle deprem aninda ve hemen sonrasinda
yapilan hava kalitesi élctimlerinde ciddi oran-
da yUkselmeler kaydedildi ve bu durum deprem
sonrasinda da devam etti. Deprem sonrasi hava
kalitesi olgctmleri grafikte verilmistir. Depremin
yikicr etkisi dustundlduginde 6zellikle metropol-
lerde hizli ve standartlara uygun kentsel doénu-
sim énem arz etmektedir.

INSAAT YIKIMI TOZU VE SARKOIDOZ

Dunya Ticaret Merkezi yikimina midahale eden
itfaiyecilerin 26'sinda sarkoid benzeri lezyonlar
tanimlanmistir. ik 13 vaka midahaleden bir yillik
sure icinde gelismistir (18). Bundan alti yil sonra 38
hastada sarkoidoz benzeri lezyon saptanmis. Yil-
lik insidans 100 binde 192 saptanmistir ki bu oran
normal populasyonun t¢ katidir (19). Son olarak
2017'de yayinlanan c¢alismada Dunya Ticaret
Merkezi'ne mudahale eden saglike ve itfaiyeciler-
de 15 yillik takipte kontrol kohortuna gére sarkoi-
doz orani 2.8 kat daha fazla saptanmistir (20).

Iran'dan bir calismada insaat yikim iscilerinde
silika iliski mortalite orani disik maruziyetli is-
cilere gore yuksek silika maruziyeti olanlarda 22
kat daha yiksek saptanmistir (21). Ingiltere'de
yapilan ve 31 bin bina yikim iscisinin 1971-2005
yillarinda takip edildigi buytk bir kohortta bu
iscilerin akciger kanseri mezotelyoma ve dola-
sim hastaliklari yéniinden standartize mortalite
oranlarinin 123 (%95 guven arahgi 119-127) oldugu
saptanmistir. Ayni calismada 30 yildan fazla ¢ali-
sanlar ve geng yasta ise girenlerde mezotelyoma
oranlarinin yuksek oldugu tespit edilmistir (22).
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Avustralya'da 2010-2015 yillar arasi 449 mezo-
telyoma hastasinin 1011 (%22) insaat, tamir, re-
novasyon ve yikim islerinde ¢alisti§i saptanmustir
ve insaat yikimi ile mezotelyoma arasindaki iliski
ortaya konulmustur (23).

Ulkemizde 6 Subat 2023de meydana gelen ve
buytk yikima neden olan depremler esnasinda ve
sonraki takip eden surecte havaya salinan PM (10)
partikil konsantrasyonu Sekil 34'te gosterilmistir.

Sonug olarak dogal afetler veya diger nedenlerle
olan insaat yikimlari sirasinda ortaya salina toz-
lar insan saghid igin ciddi risk olusturabilmekte-
dir. Toz maruziyetine bagli olusacak hastalklarin
6énemli bir kismi uzun yillar sonra ortaya ¢ikaca-
gindan bu tehlike goz ardi edilmemelidir. Bu ne-
denle insaat yikim faaliyetlerinde koruyucu én-
lemler dikkatle uygulanmalidir.
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ARDS:
Rehber Esliginde

GIRIS

Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) hipoksi, dispne ve ta-
kipne ile bulgu veren; akut baslangicli ve hizli progresyon gésteren
akciger bir patolojisidir. ARDS, inflamatuvar édem ile sonuclanan
alveoler kapiller gegirgenlik artisi; ytksek akciger esnekligine ne-
den olan havalandirlmamis akciger dokusunun artmasi (daha
dustk kompliyans); hipoksemi ve hiperkapni ile sonuglanan &la
bosluk artisi ile klinikte karsimiza ¢ikmaktadir. ARDS, yogun ba-
kim Unitesine (YBU) kabullerin yaklasik %10'unu, ventile edilen
hastalarin %23'Una olusturur ve adir ARDS olgularinda %45'e va-
ran mortalite orani vardir. Son 55 yilda, ARDS tanimlar éncelikle
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sendromun radyolojik gérinimuine ve oksijeni-
zasyon kusurunun ciddiyetine (6rnegin; PaO,/
FiO, orani) odaklanmistir.

ARDS'li hastalarda mekanik ventilasyonun ek
akciger hasarina (ventilatérle induklenen akci-
ger hasar, VILI) neden oldugunun fark edilmesi,
ventile edilen akciger dokusu Gzerindeki toplam
stresi (transpulmoner basing) ve gerilimi (tidal
hacim ve fonksiyonel rezidlel kapasite arasinda-
ki oran) azaltmak icin tanimlanmis “akciger koru-
yucu mekanik ventilasyon stratejilerinin” tanim-
lanmasina énayak olmustur. Bu stratejiler; dtstk
tidal hacim ve plato basinci uygulanmasi, ventile
olmayan akciger dokusu miktarini azaltmak igin
uygun PEEP uyulanmasini ve recruitment ma-
nevralarinin (RM) kullanimini ve akciger homo-
jenligini artirmak, ventilasyon/perfiizyon oranini
ile akciger/goégis duvari uyumunu iyilestirmek,
stresi ve gerilimi azaltmak icin prone pozisyonda
ventilasyonu icermektedir. Bu yazi en son yayin-
lanan ARDS'ye iliskin ESICM kilavuzlan: tanim ve
solunum destek stratejileri expert paneli énerileri
baz alinarak kaleme alinmistir.

ARDS TANIMI

ARDS ilk olarak 1967'de Ashbaugh ve arkadas-
lan tarafindan oksijen tedavisine direngli yeni
baslayan hipoksemi, akciger grafisinde bilateral
infiltrasyonlar ve azalmis solunum sistemi komp-
liyansi olan 12 hastada tanimlandi. Olen hastala-
rin akcigerlerinde enflamasyon, 6dem ve hiyalin

zarlar mevcuttu. 1988'de énerilen Akciger Yara-
lanmasi Skoru, 1994'te Amerikan-Avrupa Muta-
bakat Konferansi (AECC) tanimiyla degistirildi ve
2012'de ESICM onerisi ile “Berlin Tanimi" olarak
glncellendi (Tablo ).

2023 ESICM, ARDS tedavi yonergelerinin bir par-
casi olarak; son 10 yilda elde edilen ve mevcut
ARDS tanimiyla ilgili konular ele aldi. Uzman pa-
neli, ARDS taniminin kapsamini genisletmeyi ve
bu genislemenin artilarini ve eksilerini tartisti. Bu
konu ayni zamanda, yetersiz kaynaklara sahip
Ulke ve hastanelerde ortak bir dilin olusturulmasi
agisindan énemli bulundu.

Ornegin; son 10 yilda, ézellikle COVID-19 salgi-
ni sirasinda yuksek akish nazal oksijen (HFNO)
kullanimi artmistir. Uzmanlarin bir kismi, ARDS
taniminin, PEEP 25 cmH, O ile ventile edilmeseler
bile (Berlin taniminin gerektirdigi sekilde) HFNO
kullanan hastalarinin  oksijenizasyon kriterine
uygun olmasini saglayacak sekilde degistirilme-
si gerekliligi 6ne suralda. Karsit gorus olarak ise;
bu yaklasimin ARDS olarak tanimlanan hastalar
arasinda hastalgin ciddiyetini azaltabilecegini,
ayni zamanda daha iyi prognoza sahip hastalari
ARDS grubuna dahil edebilecedini ileri suraldu.
Benzer sekilde, gectigimiz 10 yilda, hipoksemi
derecesinin bir 6lcisu olarak PaO,/FiO, (P/F)
oranindan ziyade SpO,/FiO, (S/F) oraninin kulla-
niminda artis géruldd. S/F oraninin daha az inva-
ziv oldugu ve daha kolay elde edilebilecegi ileri

Tablo 1. ARDS Berlin kriterleri (2).

Zamanlama | Akut baslangig (bir hafta icinde baslayan veya kétilesen solunum semptomlari)

Radyolojik Bilateral yaygin infiltrasyonlar (efflizyon, nodl, kitle ya da atelektazi ile uyumlu olmayan)

Klinik tablo Solunum sikintisinin kalp yetmezligi veya hipervolemiye bagh olmadiginin EKO gibi objektif
Olcutlerler gosterilmesi

Hipoksemi 200 mmHg < PaO,/FiO, « 300 mmHg+ PEEP veya CPAP 2 5 cmH,O

100 mmHg < PaO,/FiO, « 200 mmHg+ PEEP 2 5 cmH,O
PaO,/FiO, <1200 mmHg+ PEEP 2 5 cmH,O

CPAP: Surekli pozitif hava yolu basinci.

PaO,: Arteryal parsiyel oksijen basinci, FiO,: Inspiryum havasindaki fraksiyone oksijen, PEEP: Pozitif ekspiryum sonu basing,




strildu. Ote yandan ézellikle daha koyu tenli ve
sokta ve/veya distal hipoperfuzyonu olan hasta-
larda SpO, élcumlerinde yanlshklar olabilecegi
vurgulandi.

Tanimlamaya goégus rontgeni  kriterinin - dahil
edilmesi 6nerisi, orta-zayif gavenilirligi géz éniine
alindiginda halen bir soru isareti olarak kalmak-
tadir. ARDS'de son 10 yilda tartisilan diger rad-
yografi yaklasimlari arasinda; radyografik kriterin
tamamen ortadan kaldinlmasi, tek tarafli opasi-
telerin ARDS kriterlerini karsilamasini saglamak;
tam tanimi karsilamak igin bilgisayarli tomografi
(BT) taramasinin gerekli olmasi (daha dogru an-
cak, Uglnct basamak merkezlerde bile daha az
kullanilabilir) ve tanim kriterlerini karsilamak icin
akciger ultrasonunun (goérintu elde etme konu-
sunda egitim gerektirir) saglanmasi mevcuttur.

Son klavuzda ayrica hastalarin ARDS kriterlerini
karsilamaya devam etmesi gereken minimum
zaman cercevesi de tartisildi. Uzmanlar, ARDS
teshisi konmadan énce belirli bir minimum stabi-
lizasyon ve stabilite stresinin muhtemelen uygun
oldugu konusunda hemfikirdi, ancak bu strenin
uzunlugu halen belirsizligini korumaktadir.

ARDS: YUKSEK AKISLINAZAL OKSIJEN (HFNO)

Yz maskesi veya nazal kandl yoluyla saglanan
konvansiyonel oksijen tedavisi; distuk akis hizlar
(yani, 15 L/dakikadan az) ve hasta intoleransina
yol acabilen, solunan oksijenin nemlendirilme-
mesi nedeni ile dezavantajli hale gelmektedir.
HFNO iyi tolere edilir ve 60 L/dakikaya kadar
akis hizlarinda isitilmis, nemlendirilmis oksijen
verebilir. Daha yuksek akis hizlarinda konvan-
siyonel oksijen tedavisinden daha dengeli FiO,
saglayabilir, anatomik 614 boslugu azaltabilir ve
akis hizina ve solunum paternine bagl olarak 3-5
cmH.O'ya kadar PEEP saglayabilir. FLORALI ¢a-
lismasinin 2015 yilinda yayinlanmasindan sonra,
akut hipoksemik solunum yetmezliginde HFNO
kullanimi 6énemli olctde artti ve bu, COVID-19
pandemisi sirasinda daha da arttu.
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yan AHRF'li hastalarin entlibasyon riskini azalt-
mak icin konvansiyonel oksijen tedavisine kiyas-
la HFNO kullanimi 6nermektedir (guglt tavsiye;
lehte orta dizeyde kanit).

Non-invaziv ventilasyon (NIV) KOAH'In akut
alevlenmelerinden kaynaklanan akut hiperkap-
nik solunum yetmezligi veya kardiyojenik pul-
moner ddemi olan hastalar icin énerilmistir. On-
ceki kilavuzlarnn codunda, diger etiyolojilerden
kaynaklanan AHRFli hastalarda yetersiz kanit
nedeniyle NIV kullanimi igin 6zel bir éneride bu-
lunulmamustir. Ek olarak, inspiratuar basing des-
teginde buyuk tidal hacimlerden kaynaklanan
akciger hasarini kétulestirme ve entibasyonun
gecikmesinden kaynaklanan olasi zararlar hak-
kinda endiseler mevcuttur.

ARDS: NIV/CPAP

AHRF hastalarinda hipoksemi ve ventilasyon dis-
fonksiyonu tedavisi icin, ekspirasyon sonu alve-
olar basing ve/veya inspirasyon eforu tzerindeki
olumlu etkilerlerinden dolayi farkli non-invaziv
modalitelerden faydalanilabilmektedir. CPAP/
NIV kullanimina iliskin bir endise mortalite artisi-
na yol agabilecek entibasyonda gecikmedir.

Mortaliteyi azaltmak veya enttibasyonu énlemek
icin AHRF'nin (kardiyojenik pulmoner 6dem veya
KOAH'In akut alevlenmesi ile iliskili olmayan) te-
davisi icin geleneksel oksijen tedavisine kiyasla
CPAP/NIV kullaniminin lehinde veya aleyhinde bir
oneride bulunulmuyor (tavsiye yok; mortalite icin
yUksek kanit dizeyi, entibasyon igin orta diizeyde
kanit). COVID-19'a bagl akut hipoksemik solunum
yetmezligi olan hastalarda ise entibasyon riskini
azaltmak icin geleneksel oksijen tedavisi yerine
CPAP kullaniimasi éneriliyor (zayif 6neri; lehinde
dustk kanit duzeyi). AHRF'li hastalarda enttbas-
yonu 6nlemek veya mortaliteyi azaltmak icin yuz
maskesine kiyasla NIV/CPAP icin helmet kullanil-
masi lehinde veya aleyhinde bir 6neride bulunul-
muyor (tavsiye yok, lehte cok dusuk kanit duzeyi).
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ARDS: DUSUK TiDAL VOLUMLU
VENTILASYON

ARDS'li hastalarda etkili pulmoner gaz degisimi
azalir ve normal tidal volim ile ventilasyon bile
asiri gerilme ve ventilator iliskili akciger hasarina
yol agabilir. Siddetli ARDS'li hastalar dusuk tidal
volumler ile ventile edilseler bile bolgesel akci-
ger asirn distansiyonu meydana gelebilir. ARDS'li
hastalarda mortaliteyi azaltmak icin daha bayak
tidal hacimlere (geleneksel olarak kan gazlarini
normallestirmek icin kullanilir) kiyasla disuk tidal
hacimli ventilasyon stratejilerinin (6rnegin; 4-8
mL/kg vicut agirhgi, PEEP titrasyonu ile optimal
degerin saptanmasi, plato basinci < 30 mmHg
saglanmasi) kullanilmasi énerilmektedir.

ARDS: PEEP VE RECRUITMENT MANEVRASI

Alveoler komplians ve distansiyonda bolgesel
farkhhklar ile akcigerin mekanik heterojenitesinin,
ARDS'de ventilasyonun indukledigi akciger hasa-
rnin énemli bir itici giict oldugu dustndlmekte-
dir. PEEP, bu kuvvetleri dengeleyerek akciger rek-
rutmanini tesvik edebilir ve mekanik heterojenligi
azaltabilir. Yeterli oksijenasyonu kolaylastirmak
icin PEEP'de rutin olarak uygulanir. Yine de asiri
PEEP alveoler distansiyonu siddetlendirebilir ve
potansiyel olarak hiperinflasyon akciger hasari-
na ve hemodinamik bozulmaya zemin hazirla-
yabilir. ARDS'li hastalarda mortaliteyi azaltmak
icin daha yuksek bir PEEP/FIO, stratejisi ile daha
dusuk bir PEEP/FiO, stratejisi ile rutin PEEP tit-
rasyonunun lehinde veya aleyhinde bir éneride
bulunulmuyor (tavsiye yok; etkisiz olduguna dair
ylksek duzeyde kanit). ARDS'li hastalarda mor-
taliteyi azaltmak icin, esas olarak PEEP/FIO,
stratejisine dayali PEEP titrasyonuna kiyasla,
esas olarak solunum mekanigi tarafindan yon-
lendirilen PEEP titrasyonunun lehinde veya aley-
hinde bir dneride bulunulmuyor (tavsiye yok; etki-
siz olduguna dair yuksek dizeyde kanit).

Recruitment manevrasi ile ekspirasyon sonu ak-
ciger hacminde ortaya ¢ikan artis, gaz degisimini
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iyilestirebilir, alveoler distansiyonu homojenlesti-
rebilir ve akciger stresini ve gerginligini azaltabilir,
ancak bu etkilerin olusumu ve kaliciligr degis-
kendir. Yuksek basingl bir manevra olarak, rec-
ruitment manevrasi ayni zamanda barotravma,
azalmis vendz doénus, pulmoner vaskuler direncte
artis, hemodinamik kollapsa yol acan sag ventri-
kal yetmezligi dahil olmak tzere asir gerilme ile
ilgili komplikasyonlara neden olabilir. RM'leri ger-
ceklestirmek icin cgesitli stratejiler tanimlanmistir
ve bunlar slre, basing hedefleri, frekans ve ven-
tilatér manevrasina goére farklilik gosterir. ARDS
hastalarinin mortalitesini azaltmak icin artik
uzun sureli yuksek basingli recruitment manevra-
larinin kullanilmamasi énerilmektedir (glglt tav-
siye; aleyhine orta dizeyde kanit).

ARDS: PRONE POZISYON (YUZUSTU
POZiSYON)

Prone pozisyonun fizyolojik faydalari arasinda
oksijenasyonun iyilestirilmesi, akciger stresinin
homojenlestiriimesi ve sag ventrikal geriliminin
azalmasi yer alir. 2013'te PROSEVA calismasi,
orta ila siddetli ARDS'si olan hastalarda ylzistu
ventilasyonun agik bir koruyucu etkisini goster-
di. 2017'de ESICM ve Amerikan Toraks Dernedi,
en buyuk dért calismayi iceren metaanalizi baz
alarak ARDS'de yuzustu ventilasyonun kullani-
mi igin 6nerilerde bulundu. Mortaliteyi azaltmak
icin orta-siddetli ARDS'li hastalarda (ventilasyon
ayarlarninin optimizasyonuna ragmen PaO.,/FiO, <
150 mmHg ve PEEP 2 5 cmH,O olarak tanimlanir)
sirtlistl pozisyona kiyasla yuzistlu pozisyonun
kullanilmasi éneriliyor (guclt oneri, lehte yuksek
duzeyde kanit). Invaziv mekanik ventilasyon uy-
gulanan ARDS'li hastalarda entibasyondan he-
men sonra, distk tidal volumlerin uygulandig
ve PEEP'in iptimal ayarlanmasina ragmen PaQO,/
FiO,'nin <150 mmHg kalmasi durumunda prone
pozisyona baslanmasi ve mortaliteyi azaltmak
icin ardisik 16 saat veya daha fazla prone pozis-
yon uygulamasi énerilmektedir (guclu tavsiye; le-
hinde yUksek duzeyde kanit vardir).



ARDS: NOROMUSKULER BLOKE EDICi
AJANLAR (NMBA)

ARDS'li entlbe hastalara NMBA uygulanmasi;
solunum isini ve hasta ventilatér uyumsuzlugunu
azaltir ve hasta sonuclarini etkileyebilir. Bununla
birlikte NMBAnin uzun sureli kullanimi néromus-
kiler zayiflikla da iliskilidir ve derin sedasyon ge-
rektirir. Son rehberde COVID-19'a bagl olmayan
orta ile siddetli ARDS'li hastalarda mortaliteyi
azaltmak icin sarekli NMBA infazyonlarinin ru-
tin kullanimina karsit tavsiyede bulunulmaktadir
(9uclu 6neri, orta duzeyde kanit).

ARDS: EKSTRAKORPORAL YASAM DESTEGI

VV-ECMO (Vend-vendz ekstrakorporal membran
oksijenizasyonu) ARDS hastalarinda gaz degisi-
mini iyilestirmek icin kullanihir. ECMO sirasinda
kan; difizyon yoluyla oksijen ve karbondioksit
degisimini kolaylastiran bir membrandan geciri-
lir Uzman ve deneyimli merkezler ECMO ile ilgili
daha iyi sonuglar bildirilmektedir. CESAR calis-
masina 180 hasta, EOLIA ¢calismasina ise ARDS'li
249 hasta dahil edildi. Bu ¢alismalar herhangi bir
etiyolojiye sahip siddetli ARDS'si olan hastalarn
icermekteydi (ortalama PaO,/FiO, yaklasik 75
mmHg idi). EOLIA ¢alismasina dahil edilme kri-
terleri;> 3 saat PaO,/FiO, <« 50 mmHg olmasi veya
> 6 saat PaO,/FiO, < 80 mmHg olmasi veya solu-
num hizi dakikada 35'e yukseltilmesine ragmen
ve mekanik plato basincini < 32 cmH,O korumak
icin ayarlanan ventilasyon ayarlarina ragmen > 6
saat sureyle pH < 7.25 ile 2 60 mmHg PaCO, ol-
masidir.

Meta-analiz; konvansiyonel mekanik ventilasyo-
na kiyasla VV-ECMO alan hastalarda 60 gunlik
mortalitede énemli bir dusts saptadi (RR 0.72;
95% Cl 0.57-0.91; orta dizeyde glven).

GUNCEL KONU

Bu gun ARDS icin tanimlanan ECMO endikas-
yonlari; akciger koruyucu ventilasyon (dusuk tidal
hacim 4-8 mL/kg/ideal vicut agirhigl, plato ba-
sinci < 30 cmH,0), yeterli dizeyde PEEP, derin se-
dasyon/néromuskiler blokor; ylzistl pozisyon
dahil olmak Gzere geleneksel yénetimlerin opti-
mize edilmesine ragmen PaO,/FiO, <60 mmHg (>
6 saat); PaO,/FiO, < 50 mmHg (> 3 saat); Ph <7.20
ve PaCO, >80 mmHg (> 6 saat) olmasidir.

Ekstrakorporal karbondiyoksit uzaklastirimasi
(ECCO2R); ekstrakorporal bir devre yoluyla kar-
bondiyoksiti uzaklastirmayr amaglar. ECCO2R;
ECMO'ya kiyasla daha dustk ekstrakorporal
kan akim hizi (tipik olarak 250/1500 mL/dakika
arasinda) kullanir. Cinkd karbondioksiti uzaklas-
tirmak icin gerekli kan akis hizlari, yeterli oksije-
nizasyonu saglamak icin gerekli kan akis hizlarin-
dan daha dusuktur. ARDS'de ECCO2R'un birincil
amaci mekanik ventilatér hasarinin azaltiimasini
saglamaktir. ARDS'de mortaliteyi énlemek icin
ECCO2R'un rutin kullanimi énerilmemektedir.

ARDS taniminin yeniden tartisildigi bugtnlerde;
hastalarin bazal solunumsal rezervlerini korumak,
akciger hasarina neden olabilecek ylksek hava
yolu basinglari sebebi olabilecek recruitment ma-
nevralarindan uzaklasmak, néromuskuler bloker
kullanimini zaruri ihtiyaglar disinda en aza indir-
gemek temelleri Gzerinde durulmaktadir.

Tablo 2'de en giincel ESICM klavuz onerileri 6zet-
lenmistir.
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Tablo 2. Tavsiyelerin 6zeti (1).
HIGH FLOW NAZAL OKSIJEN(HFNO)

Kardiyojenik pulmoner 6dem veya kronik obstruktif akciger hastaliginin (KOAH) akut alevlenmesinden kay-
naklanmayan akut hipoksemik solunum yetmezligi olan mekanik ventilasyon uygulanmayan hastalarda, kon-

vansiyonel oksijen tedavisine kiyasla HFNO mortaliteyi veya enttibasyonu azaltir mi?
Orta duzeyde kanit

1. Kardiyojenik pulmoner 6dem veya KOAH'In akut alevlenmesinden kay-
naklanmayan AHRF'li mekanik ventilasyona tabi olmayan hastalarin
entlbasyon riskini azaltmak icin konvansiyonel oksijen tedavisine ki-

Dusuk duzeyde kanit
Yuksek duzeyde kanit

yasla HFNO almasini éneriyoruz.
Bu 6neri COVID-19 kaynakli AHRF icin de gecerlidir.
Mortaliteyi azaltmak icin geleneksel oksijen tedavisi yerine HFNO kul-

lanimi lehinde veya aleyhinde bir 6neride bulunamiyoruz.

4. Bu 6neri, COVID-19 kaynakli AHRF icin de gegerlidir.
Kardiyojenik pulmoner 6dem veya KOAH'in akut alevlenmesinden kaynaklanmayan AHRF'li mekanik

ventilasyon uygulanmayan hastalarda, non-invaziv ventilasyona kiyasla HFNO mortalite veya entiibas-
Mortalite icin orta duzey kanit
Entubasyon icin distk duzey

Orta duzeyde kanit

yonu azaltir mi?
Kardiyojenik pulmoner 6dem veya KOAH'In akut alevlenmesine bagli

1.
olmayan AHRF olan segilmemis hastalarin tedavisinde enttibasyonu
veya mortaliteyi azaltmak icin (CPAP)/NIV ile karsilastinldiginda HENO | kanit
kullanimi lehinde veya aleyhinde bir 6neride bulunamiyoruz.
Entlbasyon riskini azaltmak icin COVID-19'a bagh AHRF'nin tedavisin- | Yuksek duzeyde kanit

2.
de HFNO yerine CPAP/NIV'nin dustinulebilecegdini éneriyoruz.
Yuksek duzeyde kanit

COVID-19'da HFNO'ya kiyasla CPAP/NIV'nin mortaliteyi azaltmak igin

8,
basarili olup olmayacagi konusunda bir éneride bulunulamaz.
SUREKLI POZITiF BASINCLI VENTILASYON (CPAP)/NON INVAZIV VENTILASYON (NIV)

Kardiyojenik pulmoner 6dem, obezite hipoventilasyonu veya KOAH'in akut alevlenmesinden kaynaklan-
mayan AHRF'li mekanik ventilasyon uygulanmayan hastalarda, geleneksel oksijen tedavisine kiyasla

Mortalite icin ylksek duzey kanit

CPAP/NIV mortalite veya entlibasyonu azaltir mi?
Mortaliteyi azaltmak veya entibasyonu énlemek icin AHRF'nin (kardi-

Entubasyon icin orta diizey kanit

1
yojenik pulmoner 6dem veya KOAH'In akut alevlenmesi ile iliskili olma-

yan) tedavisi icin geleneksel oksijen tedavisine kiyasla CPAP/NIV kulla-
niminin lehinde veya aleyhinde bir éneride bulunamiyoruz.
2. COVID-19'a baglh AHRF olan hastalarda enttbasyon riskini azaltmak | Dustk dizey kanit
icin geleneksel oksijen tedavisi yerine CPAP kullaniimasini dneriyoruz.
COVID-19'a baglt AHRF olan hastalarda mortaliteyi azaltmak icin ge- | Orta dizey kanit

&
leneksel oksijen tedavisi yerine CPAP kullanimina lehte veya aleyhte bir

oneride bulunamiyoruz.
AHRF icin CPAP/NIY ile tedavi edilen hastalarda, yiiz maskesine kiyasla helmet kullanimi entiibasyonu
veya mortaliteyi azaltir mi?
Cok dusuk duzey kanit

AHRF olan hastalarda enttibasyonu énlemek veya mortaliteyi azalt-

1.
mak icin ytz maskesine kiyasla CPAP/NIV icin helmet kullanilmasi
ubasyonu azaltir mi?

lehinde veya aleyhinde bir 6neride bulunamiyoruz.
AHRF'li hastalarda CPAP ile karsilastinldiginda NIV mortaliteyi veya ent
Kanit yok

1. AHRF tedavisi icin CPAP'a kiyasla NIV kullanimi lehinde veya aleyhin-

de bir 6neride bulunamiyoruz.
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Tablo 2. Tavsiyelerin 6zeti (1) Devami.
DUSUK TiDA VOLUMLU VENTILASYON

Yetiskin hastalarda ARDS ve COVID-19 ile iligkili ARDS'de, daha geleneksel ventilasyon yaklasimlariyla
karsilastinldiginda tek basina diisiik tidal hacimli ventilasyon mortaliteyi azaltir mi?

1.

COVID-19'a bagli olmayan ARDS'li hastalarda mortaliteyi azaltmak
icin daha buyuk tidal hacimlere (geleneksel olarak kan gazlarini nor-
mallestirmek icin kullanihr) kiyasla dustk tidal hacimli ventilasyon stra-
tejilerinin (6rnegin; 4-8 mL/kg PBW) kullaniimasini éneriyoruz.

Yuksek duzey kanit

Bu 6neri, COVID-19 kaynakli ARDS icin de gecerlidir.

Orta duzey kanit

POZITiF EKSPIRYUM SONU BASING (PEEP) VE RECRUITMEMNT MANEVRASI

Invaziv mekanik ventilasyon uygulanan ARDS hastalarinda, daha diistik bir PEEP/FIO, stratejisine kiyasla
daha yuksek bir PEEP/FiO, stratejisi kullanan rutin PEEP titrasyonu mortaliteyi azaltir mi?

1. ARDS!li hastalarda mortaliteyi azaltmak icin daha dustk bir PEEP/ Yiksek duzey kanit
FiO, stratejisine kiyasla daha yiksek bir PEEP/FiO, stratejisi kullanan
rutin PEEP titrasyonu lehinde veya aleyhinde bir éneride bulunamiyoruz.

2. Buifade, COVID-19 kaynakl ARDS icin de gegerlidir. Orta duzey kanit

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan ARDS'li hastalarda, esas olarak standart bir PEEP/FiO, tablo-
suna dayali PEEP titrasyonu ile karsilastirildiginda, esas olarak solunum mekanigine dayali rutin PEEP

titrasyonu mortaliteyi azaltir mi?

1. ARDS'li hastalarda mortaliteyi azaltmak icin, esas olarak PEEP/ Yuksek duzey kanit
FiO, stratejisine dayali PEEP titrasyonuna kiyasla, esas olarak solunum
mekanigi tarafindan yénlendirilen PEEP titrasyonunun lehinde veya
aleyhinde bir 6neride bulunamiyoruz.

2. Buifade, COVID-19 kaynakl ARDS i¢in de gegerlidir. Orta duzey kanit

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan ARDS'li hastalarda, uzun siireli yiiksek basingli recruitment ma-
nevralarinin kullanilmamasina kiyasla uzun siireli yliksek basingli recruitment manevralarinin kullanil-
masi mortaliteyi azaltir mi?

1

ARDS hastalarinin mortalitesini azaltmak icin uzun sireli yuksek ba-
singli recruitment manevralarinin (en az bir dakika streyle > 35 cmH,O
surdurtlen hava yolu basinci olarak tanimlanir) kullanilmamasini éneri-
yoruz.

Orta duzey kanit

2.

Bu ifade, COVID-19 kaynakli ARDS i¢in de gecerlidir.

Dusuk duzey kanit

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan ARDS'li hastalarda, kasa siireli yiiksek basingh recruitment ma-
nevralarinin rutin olarak kullanilmasi, kisa siireli yitksek basingli recruitment manevralarinin kullaniima-

masina kiyasla mortaliteyi azaltir mi?

1. ARDS'li hastalarda mortaliteyi azaltmak icin kisa sureli yuksek basingli | Yuksek duzey kanit
recruitment manevralarinin (bir dakikadan daha kisa streyle 2 35 cm-
H,O strdurdlen hava yolu basinci olarak tanimlanir) rutin olarak kulla-
nilmamasini éneriyoruz.

2. Buifade, COVID-19 kaynakh ARDS icin de gegerlidir. Orta duzey kanit

PRONE (YUZUSTU) POZISYON

ARDS'li entiibe hastalarda yiiziisti pozisyon supin pozisyona gére mortaliteyi azaltir mi?

1.

Mortaliteyi azaltmak icin orta-siddetli ARDS'li hastalarda (ventilasyon
ayarlarinin optimizasyonuna ragmen PaO,/FiO, < 150 mmHg ve PEEP 2
5 cmH,O olarak tanimlanir) sirtistl pozisyona kiyasla ylzistl pozisyo-
nun kullanilmasini éneriyoruz.

Yuksek duzey kanit
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Orta duzey kanit

Yuksek duzey kanit

2. Buifade, COVID-19 kaynakli ARDS icin de gegerlidir.

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan ARDS'li hastalarda entiibas-

Tablo 2. Tavsiyelerin 6zeti (1) Devami.
Orta-agir ARDS'li hastalarda mortaliteyi azaltmak igin yuziisti pozisyona ne zaman gecilmelidir?

yondan hemen sonra, dustuk tidal hacmin uygulandidi, PEEP'in ayar-
Orta duzey kanit

1.
landigi ve sonunda PaO,/FiO, < 150 mmHg kaldidi bir stabilizasyon
déneminden sonra yuzlstt pozisyona baslanmasi éneriliyor, mortalite-
yi azaltmak igin yUzlsti pozisyonda uzatilmis seanslar (ardisik 16 saat

veya daha fazla) éneriliyor.
Bu ifade, COVID-19 kaynakli ARDS i¢in de gegerlidir.

2.

AHRF'li entiibe olmayan hastalarda, sirtiistii pozisyona kiyasla uyanik yuziistii pozisyon (APP) entiibas-
Dusuk duzey kanrt
Orta duzey kanit

yonu veya mortaliteyi azaltir mi?
hastalar igin sirtlstt pozisyona kiyasla uyanik ytzistl pozisyonu éneri-

Enttbasyonu azaltmak icin COVID-19 ile iliskili AHRF'li entiibe olmayan

1.

yoruz.
Mortaliteyi azaltmak igin COVID-19 ile iliskili AHRF'li enttibe edilmemis
hastalar icin uyanik yizistt pozisyon lehine veya aleyhine bir éneride

Kanit yok

bulunamiyoruz.
COVID-19'a bagli olmayan AHRF'li hastalar igin uyanik ytzista pozis-
yon lehine veya aleyhine bir 6neride bulunamiyoruz.
NOROMUSKULER BLOKE EDICi AJANLAR (NMBA)
COVID-19'a bagli olmayan orta ila siddetli ARDS'si veya COVID-19'a bagli orta ila siddetli ARDS'si olan hasta-
Orta duzey kanit

larda siirekli n6romuskiiler bloke edici ajanlarin (NMBA) infiizyonunun rutin kullanimi mortaliteyi azaltir mi?

COVID-19'a bagli olmayan orta ila siddetli ARDS'li hastalarda mortali-
teyi azaltmak igin strekli NMBA infuzyonlarinin rutin kullanimina karsi
Kanit yok

1.

tavsiyede bulunuyoruz.
mak icin strekli NMBA inflzyonlarinin rutin kullanimi lehinde veya

COVID-19'a bagl orta ile siddetli ARDS'li hastalarda mortaliteyi azalt-

2.
aleyhinde bir 6neride bulunamiyoruz.
EKSTRAKORPORAL YASAM DESTEGI
Siddetli akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) veya COVID-19 olan yetiskin hastalarda veno-venéz
ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (VV-ECMO), konvansiyonel ventilasyona kiyasla sonuglari iyi-
Orta duzey kanit

lestirir mi?
1. EOLIA calismasi uygunluk kriterleri tarafindan tanimlandigi sekilde
COVID-19'a bagli olmayan siddetli ARDS'si olan hastalarin, EOLIA
calismasinda kullanilana benzer bir yénetim stratejisine bagh kalarak,
tanimlanmis organizasyonel standartlarn karsilayan bir ECMO merke-
Dusuk duzey kanit

zinde ECMO ile tedavi edilmesini dneriyoruz.

Bu 6neri, COVID-19 nedeniyle siddetli ARDS'si olan hastalar i¢in de ge-

ARDS'li yetiskin hastalarda, ekstrakorporal karbondioksit uzaklastirilmasi (ECCO2R), konvansiyonel ven-
Yuksek duzey kanit

cerlidir
tilasyona kiyasla sonuclari iyilestirir mi?

Randomize kontrollt ¢calismalar disinda mortaliteyi 6nlemek icin CO-
VID -19'a bagli olmayan ARDS tedavisinde ECCO2R'un kullaniimasi-

Orta duzey kanit

1
ni dnermiyoruz

Bu 6neri, COVID-19 nedeniyle siddetli ARDS'si olan hastalar icin de ge-

cerlidir.
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UberkUloz
‘edavisinde
Giincel Gelismeler

Tuberkilloz (TB) hala global bir pandemi olarak devam etmek-
tedir. Bu yazinin amaci, dinyadaki tedavi basarisi %56 civarin-
da olan direngli TB tedavisindeki ¢calismalar gézden gegirmek
ve duyarl olgulardaki standart tedavi suresini kisaltmaya yo-
nelik calismalari degerlendirmektir.

TB, diinyada hala en 6nemli saglik sorunlarini basinda gelmek-
tedir. Dinya Saglhk Orgutiu (DSO) verilerine gére 2021 yilinda
1.6 milyon kisi TB hastaligindan élmustar. Ayrica, giderek ar-
tan direncli TB da tedavi basarisi sadece %56 civarindadir (1).
Isoniyazid (H) ve rifampisin (R) direncli olgular cok ilaca direncli
tuberkiloz (CID TB) olarak kabul edilmektedir ve halen pek cok
ulkede tedavi rejimi olarak uzun sireli direngli TB tedavisi kulla-
nilmaktadir. Ayrica, bir hastada rifampisin direnci (RR) saptanir-
sa o hasta da artik CID TB gibi tedavi edilmektedir. Bu durumun
nedeni rifampisin direnci olan hastalarin yaklasik %80'nin de
ayni zamanda isoniyazid direncinin de bulunmasidir.

Uzun sureli CID TB tedavi rejiminde; hastanin tedavi éykus, ilag
duyarlihk testi sonuglar, kaynak olgu varsa onun ilag¢ duyarlilik
testi sonuclar, yasadigi yerdeki ilag direnci durumu gbéz 6nu-
ne alinarak her olgu icgin bireysel olarak tedavi rejimi planlanir.
CID-TB hastasinin rejiminde bir parenteral ve bir kinolon olmak
Uzere en az bes aktif ilag yer alir. llag duyarlilik testinde duyarli
olan ve daha énce kullanmadigr ilaglar aktif ilag olarak kabul
edilirken, daha énce kullandig, fakat IDT'de duyarli bulunan



ilaclar aktivitesi supheli ilac olarak degerlendirilir.
Hem direncli hem de daha énce kullanmis oldugu
ilaglar inaktif ilag olarak kabul edilir (2). Baslan-
gi¢ dénemi, balgam kulturlerin dért ay boyunca
negatif olmasindan sonra sonlandirilarak ve pa-
renteral tedavi kesilerek 18 ay daha strdaralur. Bu
kadar yogun parenteral tedavinin olmasi, tedavi
stresinin iki yili bulabilmesi tedavi uyumunu ve
tedavi basarisini oldukga dustrmektedir.

CID TB'de tedavi stiresini duistiren Banglades reji-
minin ortaya cikmasi ve akabinde gerceklestirilen
STREAM calismasi (1. fazi) ile CID TB tedavsinde
kisa sureli tedavi kavrami ortaya ¢ikmistir (3). Bu
rejimde dort-alti ay kanamisin (Km) veya ami-
kasin  (Am)-moksifloksasisn  (Mfx)-protoinamid
(Pto) veya etionamid (Eto)-klofazimin (Cfz)-pi-
razinamid (Z)- yuksek doz H -etambutol (E)/bes
ay Mfx-Cfz-Z-E kullaniimaktadir. Bu rejim; Daha
énce bir aydan uzun sureli ikinci sira ilag kullan-
mayan, parenteral ilac veya kinolon direnci disla-
nan veya direng olma olasiligr olmayan hastalar-
da kullanilabilir. Daha énce bir aydan uzun sireli
ikinci sira ilag kullanan, rejimde yer alan herhangi
biri ilaca karsi direng saptanan veya direncli olma
olasihgr olan hastalarda kullaniimamalidir. Ayri-
ca, gebeler, ekstra pulmoner tiberkiloz, bobrek
yetmezligi (kreatinin 30 mL/dakika altinda olan-
lar) olan hastalarda da kullaniimasi 6nerilme-
mektedir.

GUNCEL KONU

Yeni gelisen ilacglar ve parenteral ilaclarin uzun
sure kullanilmasindaki zorluklar géz 6ntine alina-
rak ATS/ERS/ IDSA 2019 CID TB tedavi rehberin-
de sadece oral ilaglardan olusan rejim dnerilme-
ye baslamistir (4). Bu rejimde, baslangi¢ fazinda
(bes-yedi ay) levofloxacin veya Mfx + bedakulin
(Bdq) + linezolid (Lzd) + Cfz + sikloserine (Cs), (ih-
tiyag olursa Am veya streptomisin (S) eklenebilir),
Idame fazinda (kiltar menfiliginden sonra 15-17
ay): levofloxacin veya Mfx + Lzd + Cfz + Cs (ihtiyag
olursa Z ve/veya E eklenebilir) kullanilmasi 6ne-
rilmektedir. Butun ilaclarnn oral yolla kullaniimasi
CID TB de ilac gruplarinda da degisiklige yol ac-
mistir. DSO, ATS, ERS, IDSA gibi derneklerin gesitli
tarihlerde &nerdikleri CID TB tedavisinde rejim
olusturulurken kullanilacak olan ilag grup tablosu
asagida goésterilmektedir (Tablo 1). Ayrica, DSO,
2020 yihnin sonunda yayinladigi bir rehberle
én-yaygin ila¢ direncli TB (pre-YID TB) tanimla-
masini; CID veya RR + kinolon direnci olarak, yay-
gin ilag direnci (YID) tanimlamasini; CID veya RR
TB + Kinolon direnci + Grup A ilaglarindan birine
direnc (Grup A ilaglar: Kinolon, Bedakulin, Linezo-
lid) olarak gtincellemistir (5).

STREAM 1 caligmasi ile CID/RR hastalarda kisa
surelitedaviile uzun sireli tedavi arasinda fark ol-
madigini gésterilmistir. CID TB rejimlerinin karsi-
lastinldigi STREAM calismasinin 2 fazinin sonug-
lar 2022 yilinda yayinlandi. Bu ¢alismada, dokuz

Tablo 1. CID-TB ilag gruplan.

Grup A. Levofloksasin veya moksifloksasin Lfx/Mfx
(Ugilag al) Bedaquiline Bdq
Linezolid Lzd
Grup B Klofazimin Cfz
(ki ilag al) Sikloserin veya terizidon Cs/Trd
Grup C. Etambutol E
(A ve B grubu ile rejim tamamlanamiyorsa bu Delamanid DIm
gruptan ilag al) Pirazinamid z
imipenem-silastadin veya [pm/Mpm
Meropenem
Amikasin veya Streptomisin Am/S
Etionamid veya protionamid Eto/Pto
PAS PAS
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aylik kisa sureli tedavi rejimi (B rejimi) standart
kabul edilerek bu rejimi ile Bdq iceren dokuz aylk
tamami oral alinabilen ilaglardan olusan C rejimi
ve sekiz hafta parenteral ilag iceren toplam alti
aylik D rejimi karsilastirimistir (Sekil 1) (6).

Bu calismanin sonucunda; B, C ve D rejimlerin
tedavi basarisi sirasiyla, %71, %83 ve %91, yan
etki insidasi sirasiyla %17, %18 ve %19 bulun-
mustur. Bdq iceren rejimlerin her ikisi de, dokuz
ayhk oral rejim (dért ay H + Pto + Bdqg + Lfx + Cfz
+ E + Z/bes ay Bdq + Lfx + Cfz + E + Z ve sekiz
haftalik ikinci sira enjekte edilebilir ilag iceren
alti ayhk rejim (iki ay Km + H + Bdq + Lfx + Cfz +
Z/dort ay Bdqg + Lfx + Cfz + Z), dokuz aylik doért
ayhk enjekte edilebilir ilag iceren rejime (dort
ay Km (Am)-Mfx-Pto (Eto)-Cfz-Z- ylksek doz
H -E/bes ay Mfx-Cfz-Z-E; Banglades rejimi) ki-
yasla daha az yan etki profili ile Gstun etkililige
sahip oldugu goésterilmistir (6). Bu ¢alismanin
sonucunda sadece oral ilaclar ve kisa sireli CID
TB tedavisi Uzerine olan ¢alisma sonuclari ya-
yinlanmaya baslamistir. Bu ¢alismalarda 6zel-
likle Bdqg ve Lzd iceren calismalarin sonuglari
dikkat cekiciydi. Once alti ay sureli 6nce Bdq
+ pretomanid (Pa) + Lzd (BPal) rejimi (7,8), ve
Bpal + moksifloksasinden olusan (BPaLM) reji-
min etkinliklerini gésteren calismalar yayinlan-
di (9). Oldukca yuksek basari oranlari ve kabul
edilebilir yan etki oranlar nedeniyle DSO RR

olgularda alti aylik BPaLM rejimini énerilerinin
arasina aldi (10).

Direncli hastalardaki gelismeler devam ederken
ilaclara duyarh olgularda da tedavi stresini kisal-
tabilir miyiz sorusuna cesitli calismalar ile cevap
aranmaktadir. Alti aylik standart tedavi (iki ay
HRZE/dort ay HR) ile dort aylik bir kolda rifampi-
sin yerine rifapentin (Rpt) (2 ay H+ Rpt + Z+ E/iki
ay H+ Rpt), diger bir calisma kolunda Rpt ve Mfx
(2 H Rpt + Mfx + Z/2 H + Rpt + Mfx) kullanilmisti.
Sonugcta doért aylik Rpt ve Mfx (iki ay H + Rpt + Mfx
+Z/iki ay H+ Rpt + Mfx) kullanilan rejim standart
altr aylik rejimle karsilastinldiginda givenli ve et-
kili bulunmustur (17).

llaclara duyarl TB olgularinda 2023 yilinda yayin-
lanan alti aylik standart rejimle (iki ay HRZE/dért
ay HR) sekiz haftalik rejimlerin karsilastinldigi (ga-
lismanin bir kolu; R + Lzd + HZE, diger calisma kolu;
Bdq + Lzd + HZE) calismada iki aylhk HZE + Bdq +
Lzd rejimi etkin ve gtvenli bulunmustur (12).

Sonuc olarak; ilaca duyarli olgularda DSO reh-
berlerine gore guclt éneri ve yuksek kanit dizeyi
ile standart 2 HRZE/4 HR alti aylik tedavi rejimi
ilk sirada 6nerilmektedir. Alternatif olarak kosullu
oneri ve orta dereceli kanit duzeyiile iki ay H + Rpt
+ Mfx + Z (HRpzMfxZ)/iki ay HRpzMfx dért aylik
tedavi rejimi de énerilmektedir (13). Cok ilaca di-
rencli veya pre YID TB olgularinda ise alti ay Bdq

REJIMLER

KM + INH + PTO +
MFX + CFZ + EMB + PZA

INH + PTO +
BDQ + LFX + CFZ + EMB + PZA

——
KM+INH+BDQ+ _ __
LFX + CFZ + PZA

SURE ( Hafta)

KM: Kanamisin , INH: isoniyazid, PTO : Protoinamid, MFX: Moksifloksasin, CFZ: Klofazimin,
EMB: etambutol, PZA: Pirazinamid, BDQ: Bedakulin, LFX: Levofloksasin,

Sekil 1. STREAM calismasinin 2 fazinda kargilastinlan rejimler.
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+ Pa+ Lzd + Mfx (BPaLM) tedavisini dokuz aylik
ve daha uzun sureli tedaviler yerine 6nermekte-
dir. Alternatif olarak kinolon direnci dislandiktan
sonra dokuz aylik tamamen oral ilaglar iceren
(dort ay Bdq + Cfz + E+ Mfx + Z + H + Protionamid/
bes ay Bdq + Cfz + E + Levofloksasin veya Mfx + Z)
rejimini veya uzun streli CID TB tedavisini éner-
mektedir (10).
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Sarkoidoz
Olgusu

Ellidort yasinda, kadin hasta, Mugla dogumlu. Bes aydir devam
eden kuru 6ksuruk, halsizlik yakinmalari ile merkezimize basvur-
du. Sigara ve alkol kullanmayan hasta 20 yil temizlik elemani
olarak calismis. Fokal tiroidit nedeniyle tiroid hormonu kullan-
maktaymis. Amcasi interstisiyel akciger hastaligi nedeniyle
vefat etmis. Gastroenteroloji béliminde karacigerde noddler
lezyonlar nedeniyle ursedeoksikolik asit baslanmis. Fizik mua-
yenesinde; vital bulgular, solunum sesleri ve diger sistem ba-
kilarn olagan idi. Laboratuvar degerlerinde; hemogram normal
sinirlarda idi. AST: 37, ALT: 73, ALP: 184, LDH: 157 U/L idi. Serum
ACE duzeyi: 84 nmol/mL idi. Diger biyokimyasal parametreler
ve romatolojik biyobelirtecler normal sinirlarda idi. Postero-an-
terior akciger grafisinde bilateral hiler lenfadenopati (LAP), Ust
ve orta zonlarda peribronkovaskuiler alanlarda heterojenite
mevcuttu (Resim 1). Toraks bilgisayarli tomografide; bilateral
akciger alanlarinda yaygin subplevral noduller, tst loblarda
sentriasiner infiltratif gérinimler, mediasten ve hiler bélgede
15mm'ye ulasan boyutlarda lenf bezleri goruld (Resim 2). PET-
BT'de bilateral hiler ve mediastinal LAP, karaciger ve dalakta
noddler lezyon ile uyumlu artmis 18-FDG tutulumu izlendi (Re-
sim 3). Batin ultrasonografide karaciger ve dalakta parankimal
heterojenite, kabalasma, sinirlar belirsiz milimetrik hipoekoik
nodulariteler sarkoid tutulum ile uyumlu olarak degerlendirildi.
Solunum fonksiyon testinde; FVC: %106, FEV: %102, FEV /FVC:
%84, DLCO (hb): %87 idi. Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS)
ile yapilan lenf nodu biyopsisinde; 4R no'lu istasyonda bir alan-



Resim 1. Baslangi¢ akciger grafisi.

da epiteloid histiyositlerin olusturdugu granu-
lom benzeri yapi ve birka¢ adet multinikleer dev
hicre izlendi. Kultirde Greme saptanmadi. Tu-
berkilin deri testi 0 mm idi. G6z muayenesinde,
elektrokardiyografi ve ekokardiyografide patoloji
saptanmadi. Gastroenteroloji konsultasyonunda
ursedeoksikolik asit tedavisine devami ve takibi
onerildi. Hasta evre 2 akciger sarkoidozu, karaci-
Jer ve dalak tutulumu olarak degerlendirildi. FVC
ve DLCO'da diisme olmamasi, karaciger ve dalak
fonksiyonlarinin bozulmamis olmasi nedeniyle
hastaya medikal tedavi baglanmadi. Ug aylik pe-
riyotlarla takibe alindi. On ay sonra nefes darhgi
ve oksuruk sikayetlerinde artis olan hastanin se-

GUNCEL KONU

rum Ca degeri normal iken 24 saatlik idrarda Ca
degeri artti (658 mg/gun). ALP'de artis (217U/L),
FVC ve FEV, degerlerinde azalma (sirasiyla; %77,
%82) goruldu. Akciger grafisinde parankimal
lezyonlarda progresyon goraldd (Resim 4). Kli-
nik, radyolojik ve laboratuvar dederlerinde kota-
lesme saptanan hastaya 0.5 mg/kg/gin metil
prednizolon baslandi. Tedavinin Ug¢linct ayinda
klinik iyilesme goralda. Akciger grafisinde ve to-
raks bilgisayarli tomografide BT'de parankimal
lezyonlarda belirgin iyilesme (Resim 5,6), FVC'de
ve FEV/de artis saptandi (sirasiyla; %103, %97).
Hastanin tedavisi, inisiyal tedavi sonrasi, idame
dozda (4 mg/gin) 12 aya tamamlandi. Aralikl
kontrolleri yapilan hasta dért yildir tedavisiz taki-
bimizdedir. Bu sure zarfinda ntks gortilmedi.

TARTISMA

Sarkoidozlu hastalarin ¢ogunlugu tedavi gerek-
tirmeden kendiliginden iyilesebilir. Sarkoidoza
bagli 6lum veya organ hasar riski varsa, yasam
kalitesinde bozulma veya izlemde klinik kétules-
me goruliyorsa sistemik tedavi verilmesi gerekir.
Akciger sarkoidozunda solunum fonksiyon test-
lerinde azalma, akciger parankiminde yaygin tu-
tulum varsa hasta tedavi programina alinmalidir.
Kardiyak sarkoidoz, santral sinir sistemi tutulu-
mu, optik norit gibi ciddi organ tutulumu varsa
tedavi verilmelidir. Ayni zamanda ciddi hiperkal-
semi, nefrokalsinozis de tedavi endikasyonudur.

Resim 2. Baslangi¢ toraks BT kesitleri.
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Resim 3. PET-BT'de bileteral hiler, karaciger ve dalakta artmis parankimal 18FDG tululumu

Resim 4. On ay sonra, tedavi baslangicindaki ak-

ciger grafisi.

Akciger sarkoidozunda klinik bulgular hafif ise,
solunum fonksiyonlarinda kayip yoksa, radyolojik
olarak parankimal tutulum yaygin degil ise hasta
tedavi baslanmadan yakin takibe alinir. Takip-
lerde klinik, fonksiyonel ve radyolojik bozulma
gorulurse tedavi baslanir. Sarkoidozda karaciger
tutulumu siklikla asemptomatiktir ve %10'unda
hepatomegali ile transaminaz ve alkalen fosfa-
taz artisi goéralar. Semptomatik karaciger tutulu-
mu %5-20'sinde gorulir. Karaciger tutulumunda

Resim 5. Tedavinin tg¢iiniicii ayindaki akciger grafisi.

karaciger fonksiyon testleri hentiz etkilenmemis-
se hasta aralikli takibe alinir. Sarkoidozda dalak
tutulumu %10-50 arasinda goralur. Genellikle
asemptomatiktir. Asemptomatik ise tedavi ge-
rektirmez. Steroid tedavisi hipersplenizm (anemi,
|6kopeni ve trombositopeni), fonksiyonel aspleni
veya splenik riptdr saptanan hastalarda verilir.

Tedavi verilmeden takip edilen hastalarin cogun-
lugu spontan iyilesirken, bir kismi da progresyon



Resim 6. Tedavinin altinci ayinda toraks BT'si.

gostermektedir. Bu ylzden sarkoidozda tani koy-
duktan sonra ¢ok yonli olarak degerlendirilip, te-
davi karar multidisipliner olarak verilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Jain R, Yadav D, Puranik N, Guleria R, Jin Jo. Sar-
coidosis: Causes, diagnosis, clinical features, and
treatments. J Clin Med 2020; 9: 1081. doi: 10.3390/
jecm%041081.

2. Baughman RP Teirstein AS, Judson MA, et dl;
Case Control etiologic Study of Sarcoidosis (AC-
CeSS) research group. Clinical characteristics of
patients in a case control study of sarcoidosis.
Am J respir Crit Care Med. 2001; 164: 1885-9. doi:
10.1164/ajrccm.164.10.2104046.

Drent M, crouser ED, Grunewald J. Challenges of
sarcoidosis and its management. n Engl J Med
2021; 385: 1018-32. doi: 10.1056/nEJMra2101555.

Culver DA, Wells AU. When to treat sarcoidosis. In:
Bonella F, Culver DA, Israél-Biet D (eds). Sarcoido-
sis (ERS Monograph). Sheffield: European Respira-
tory Society; 2022: 316-27.

Graf C, Arncken J, Lange CM, et al. Hepatic sarco-
idosis: Clinical characteristics and outcome. JHeP
rep. 2021, 3: 100360. https://www.researchgate.
net/publication/354347081.

Sreelesh KP, Kumar ML, Anoop TM. Primary sple-
nic sarcoidosis. Proc Bayl Univ Med Cent 2014; 27:
344-5.10.1080/08998280.2014.11929154

43



AKCIGER SAGLIGI VE YOGUN BAKIM DERNEGI
' www.asyod.org

Uluslararasi Katilimhi =
AKCIGER SAGLIGI
KONGRES] &3 hart 2028

Belek/Antalya

Sizin Sesiniz, Sizin £ ongrensz, .

CCt

MICE

Organizasyon Sekretaryasi

OCT Turizm ve Seyahat Acentesi Ltd. Sti.

19 Mayis Mah. Bliyiikdere Cad.

Balgik Tarlasi Sok. Tanli Han No: 1 Kat: 2 Sigli/Istanbul
Tel: +90 212 201 15 05 - +90 541 620 20 99
info@uask2024.com




