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Amag ve Tlkeler

KOAH kronik, biiyiik oranda geridoniigsiiz ve ilerleyici 6zellikte bir hastaliktir. KOAH tanisi
konulduktan sonra hasta, hastaligi konusunda bilgilendirilip egitilmeli; tedaviye aktif olarak
katilmasi saglanmali ve olabildigince aktif bir yasam siirmeye tesvik edilmelidir.
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* Egzersiz toleransini artirmak

* Akut ataklar1 6nlemek ve tedavi etmek

» Komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek

* Yagam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini yiikseltmek

Tedavi Programi

» Sigaranin Biraktirilmasi

* Cevresel ve Meslek Nedenli Maruz Kalmanin Kontrolii
* Uzun Siireli Tedavi

» Akut Ataklarin Tedavisi

Sigaranin Biraktirilmasi

KOAH’ 1 olugmas1 ve dogal seyrini belirleyen en 6nemli faktor sigara kullanmadir. Bu
nedenle, KOAH tedavisinde ilk ve en 6nemli adim sigara i¢cen hastalarin bu aligkanligi terk etmesini
saglamaktir. KOAH'ta sigaranin birakilmasi ile akciger fonksiyonlarindaki yillik kayiplar azalmakta
ve yillik FEV1 kayb1 hig sigara igmeyenlerin diizeyine diigmektedir. KOAH’ta sigara i¢iminin
birakilmasi disinda higbir tedavi girisimi, akciger fonksiyonlarindaki hizli yillik azalmay1 ve
hastaligin dogal seyrini 6nleyememektedir.

Sigaraya baglamaya ve devam etmeye yol agan ¢ok sayida nedenin varligi, sigaranin
birakilmasinda, ¢ok yonlii girisimlerin birlikte uygulanmasini gerekli kilmaktadir. Bu nedenle,
degisik sigaray1 biraktirma programlar1 uygulanmaktadir. Ancak, hekimin hastadan kapsamli sigara
Oykiisii almasi, sigaranin zararlar1 konusunda hastasini aydinlatmasi ve yakin takiple sigarayi
birakmasina yardimci olmasi gerekir. Sekil 4’te EMASH nin saghik gorevlilerine 6nerdigi sigara
biraktirma algoritmasi 6rnek olarak verilmistir.

Hekimlerin sadece ‘“sigaray1r birakmalisiniz!” Onerisi bile hastalarin %5’inin sigarayi
birakmasini saglamaktadir. Basit bir hekim Onerisinin yani1 sira, aydinlatici ve egitici brosiir vb gibi
dokiimanlar verilmesi bu oram1 daha da artirmaktadir. Sigarayr birakmakta basarili olanlarin
genellikle birkag kez sigarayr birakmayi denedikleri bilinmektedir. O nedenle, hekimler basarisiz
hastalarin1 1srarla cesaretlendirmeli ve sigarayr birakmayi tekrar denemelerini saglamalidirlar.
Diistik bagimlilik grubuna giren ve sigarayr birakmakta giicliik ¢eken hastalara, danigsmanlik ve
izleme hizmeti verilmeli ve miimkiinse davranig tedavisi uygulanmalidir. Uygulanan grup tedavisi
yaklagimlarindan da sonu¢ alinamazsa veya hastada orta-yiiksek diizeyde bagimlilik varsa,
farmakolojik yaklagimlar uygulanir.

Farmakolojik Yaklasim
a.Nikotin yerine koyma tedavisi

Nikotin, sigara dumaninda bulunan maddeler arasinda sigara aligkanliginin baslica
sorumlusudur. Nikotinin metabolize edildigi baslica organ karacigerdir. Primer metaboliti olan
kotinin, hastanin sigara i¢ip i¢gmediginin veya bagkalarinin ictigi sigara dumanini soluyup
solumadiginin nesnel olarak gdsterilmesine olanak saglar.

Sigaranin birakilmasi, bir¢cok kiside ve belki de hemen herkeste hos olmayan yan etkilere
yol acar. Anksiyete, irritabilite, konsantrasyon gii¢liigii, 6fke, yorgunluk, uyusukluk, depresyon ve
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uyku bozukluklar1 gibi bu tiir reaksiyonlar en ¢ok sigaranin birakilmasini izleyen ilk hafta igerisinde
goriiliir.

Sigara i¢iminin birakilmasindan sonra nikotin yerine koyma tedavisi uygulamasi,
bagimlilik gelismis olanlarda goriilen nikotin yoksunlugu semptomlarini azaltir ve sigaranin
birakilmasini, doza bagimli olmak iizere biiyiikk Olgiide kolaylagtirir. Nikotin yerine koyma
tedavisinde nikotin sakizlari, nikotin bantlari, nikotin nazal spreyleri ve nikotin inhalerleri
kullanilmaktadir.

Nikotin sakizlari: Her parcasi 2-4 mg nikotin iceren ¢ikletler seklindedir. Nikotin bagimlilig1 ¢ok
siddetli olanlarda 4 mg nikotin iceren c¢ikletler daha da etkili olabilir. Bu preperatlarin 6zel
cignenme yontemi hastalara 6gretilmelidir.

Nikotin bantlar1: Deriye yapistirilan bu bantlarla kisa siirede elde edilen basar1 oran1 %18-77 olup,
bu oran plaseboya gore 2 kat fazladir. Uzun siireli (en az 6 ay) basar1 oranlar1 da plaseboyla
karsilagtirildiginda daha yiiksek bulunmustur (%2-26’ya karsilik %22-42). Transdermal nikotin
bantlar1 iyi tolere edilir. Yaklasik hastalarin %50’sinde goriilebilen hafif eritem veya diger yerel
deri reaksiyonlari, bandin her defasinda deride baska bir bolgeye uygulanmastyla ve farkli markalar
denenmesiyle azaltilabilir.

Nikotin nazal sprey: Burundan uygulanir, ancak alerjisi bulunan kisilerde sorun yaratir.

Nikotin inhaler: Agiza uygulanir, agiz ve bogaz mukozasindan emilir.

Nikotin yerine koyma tedavisinin, grup tedavisi veya bireysel danigmanlik hizmeti gibi diger
yontemlerle birlikte uygulanmasi, tek bagina uygulanmasindan ¢ok daha yiiksek basari oranlari
saglamaktadir. Transdermal nikotin tedavisinin ilk 2 haftasinda basarili sonug alinamadig: takdirde,
daha yorun farmakolojik tedaviye veya yardimci tedaviye bagvurulmasi gerekir.

b. Nikotin disi tedavi yaklasimlar

Bupropion HCL (Zyban), 1997°den beri ABD, Kanada ve Meksika’da sigaray1 biraktirmak
amaciyla kullanilmaktadir. ilag hem sigara igme istegini, hem de nikotin yoksunluk semptomlarini
azaltmaktadir. Bupropion, antidepresif etkisinden ¢ok, noradrenerjik ve dopaminerjik aktivitesi ile
etki gostermektedir. Bu tedavi altindaki kisilerde, sigaranin birakilmasina ikincil kilo alma sorunu
da yasanmamaktadir. Nikotin yerine koyma tedavisi ile birlikte uygulandiginda, daha olumlu
sonuglar elde edilmektedir. Sigaray1r birakma giiniinden yaklagik 10 giin 6nce tedaviye baslanir.
Tedaviye ilk 3-4 giin 1 tabletle (150 mg) baslanir, daha sonra olagan giinlilk doza (2x150 mg)
gecilir ve bu dozda 3-4 ay devam edilir. Uykusuzluk ve agizda kuruma en sik goriilen yan etkilerdir.
Konviilsiyon Oykiisii bulunan, merkez sinir sistemi travmasi veya cerrahisi geciren ve anoreksiya
nervoza bulunan kisilere uygulanmamalidir.

Cevresel ve Meslek Nedenli Maruz Kalmanin Kontrolii
Ev i¢i ve dis1 ortamin kirliligi, irritan toz ve gazlara maruz kalma, KOAH semptomlarini
ortaya c¢ikardigi gibi, var olan semptomlarin artmasina da neden olmaktadir KOAH agisindan risk
tasidig1 bilinen meslek nedenli maruz kalma kontrol altina alinmalidir. Bu nedenle, bu is yerlerinde
calisanlarin maske ve diger hijyenik dnlemlerle korunmasi gerekmektedir. Ayrica, bu is yerlerinde
calisanlarin belli araliklarla spirometrik dlgtimleri yapilmalidir.

Uzun Siireli Tedavi
KOAH’1n uzun siireli tedavisinde ila¢ tedavisi, akciger rehabilitasyonu ve uzun stireli oksijen
tedavisi yer alir.

Ilaglar

[lag tedavisinin amaci, bronkodilatasyonun saglanmasi, enflamasyonun azaltilmasi ve
sekresyonlarin atilminin kolaylastirilmasidir. Bu amagla KOAH’ta kullanilan ilaglar asagida
belirtilmistir.
Bronkodilator Ilaclar

B,-agonistler, antikolinerjikler ve metilksantinler olmak iizere baslica ii¢ grup bronkodilator
ilag bulunmaktadir. Bronkodilatér ilaglar inhalasyonla, oral veya parenteral yolla verilebilir. ilacin
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dogrudan hava yollarina verilmesinde, sistemik yan etkilerinin olmamasi ya da ¢ok az olmasi
nedeniyle inhalasyon yolu tercih edilir. Bu amagla 6l¢iilii doz inhaler (ODI), kuru toz inhaler (KTI)
ve nebiilizatorler kullanilmaktadir. ODI kullammi koordinasyon ve senkronizasyon gerektirir.
Yanlis kullanimi 6nlemek icin ila¢ bir hava odacigi (spacer) ile kullanilabilir. Hava odacig,
tedavinin etkinligini artirdig1 gibi ilacin ag1z ve orofarenks mukozasina yapismasini azaltarak inhale
steroidlerde goriilen komplikasyonlar1 da azaltir.
Pr-Agonistler

B,-agonistler hava yolu diiz kas hiicrelerinde kalsiyum diizeyini diisiirerek bronkodilatasyon
saglayan ilaclardir. 3,-agonistler, kisa veya uzun etkili olup oncelikle inhalasyon yoluyla verilmekle
birlikte, oral veya parenteral olarak da kullanilir. Kisa etkili inhale B,-agonistler birka¢ dakika
icinde etki gosterip 15-30 dakikada maksimum etkiye ulasir. Etkileri 4-5 saat devam eder. Uzun
etkili B,-agonistlerin artmis reseptor afiniteleri nedeniyle etkileri 12 saat kadar siirmektedir (Tablo 7).

Tablo 7. Stabil KOAH’ta kisa ve uzun etkili inhale 3-2 agonistlerin giinliik dozlar1

32-agonist ODI I KTI Nebiilizator soliisyonu
Kisa etkili
Terbutalin 250 pg, 500 pg, (10 pg/ml soliis.), 0.5 ml,
4-6 saatte, 1-2 kere 4-6 saatte, 1 kere 4-6 saatte, 1 kere
Salbutamol 100 pg, 200 pg, (2.5 pg/2.5 ml soliis.), 2.5 ml
4-6 saatte, 1-2 kere 4-6 saatte, 1-2 kere 4-6 saatte, 1 kere
Uzun etkili
Salmetrol 25 ug, 50 pg,
12 saatte, 2-4 kere 12 saatte, 1-2 kere
Formoterol 12 ng, 12 pg,
12 saatte, 1-2 kere 12 saatte, 1-2 kere

Bronkodilatér uygulamasma erken ve diizenli olarak baslamanin KOAH’ 1n seyrinde
degisiklik yaptigina iliskin kanit yoktur. Bu nedenle aralikli semptomlar1 bulunan hastalarda hizh
etkisinden otiirii, gerektiginde kisa etkili bir B,-agonist verilmesi yerinde olur. Akut ataklarda ise
yiiksek dozda kisa etkili inhale B3,-agonistler kullanilmaktadir.

Uzun etkili inhale B,-agonistler (salmeterol ve formoterol) ve yavasg salimimli oral B,-agonistler
(salbutamol ve terbutalin) semptomlarin siireklilik kazandigi KOAH hastalarinda kullanilir. Bunlar,
ozellikle gece ve sabah semptomlar1 bulunan hastalarda etkilidir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda,
uzun etkili inhale B,-agonistlerin stabil KOAH’l1 hastalarda ipratropiyum bromiirden daha giiclii
etkiye ve daha uzun etki siiresine sahip olduklar1 bildirilmekte ve bu grup ilaclarin stabil KOAH’I1
hastalarda ilk basamak ilaglar olarak kullanilabilecekleri ileri siirtilmektedir.

B,-agonistler olagan dozlarda kullanildiginda ciddi kardiyak komplikasyonlar ender goriilmekle
birlikte, aritmi olasilig1 olan ya da kalp hastalig1 bulunanlarda dozun dikkatle ayarlanmasi gerekir.
3,-agonistlerin yan etkileri oral ve 6zellikle parenteral kullanimda ortaya ¢ikar. Basta tremor olmak
iizere tasikardi, carpinti, kardiyak aritmi ve periferik vaskiiler direngte artis gibi kardiyovaskiiler
yan etkileri yaninda, kan sekerinde, HDL kolesterolde artisa, serum potasyumunda azalmaya yol
acan metabolik etkileri de vardir. Kalp debisini artirarak ve pulmoner vazodilatasyona neden olarak
yetersiz ventile olan akciger alanlarinda ventilasyon/perfiizyon dengesizligine yol acabilir ve bu
durum PaO,’de diismeye neden olabilir.

B,-agonist kullanim sirasinda alinmasi gereken onlemler

* Aerosol kullanimi sirasinda ortaya ¢ikabilecek paradoks etkiler agisindan dikkatli olmak gerekir.

* Hava odacig (spacer) kullanimi, yerel ve sistemik yan etkileri azaltir, hasta uyumunu artirabilir.

* Gerekenden fazla kullanilmamasi konusunda hasta uyarilmalidir.

+ Stabil KOAH hastalarina giinliik piiskiirtme sayisinin en fazla 8-12 oldugu 6gretilmelidir.

* Hasta, uzun etkili inhale B,-agonist kullaniyorsa sik araliklarla kullanmamasi konusunda
uyarilmalidir.

* Evlerde kullanilan nebiilizatorlere nadiren ihtiyag¢ vardir.
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Antikolinerjikler

Antikolinerjikler, muskarinik reseptorleri (M;, M,, M3) secici olmayarak bloke ederek
bronkodilatasyon saglayan ilaglardir. Bu ilaglarin yalnizca inhale formlart vardir.

Ulkemizde mevcut tek antikolinerjik ilag, bir kisa etkili inhale antlkohner_]lk olan,
ipratropiyum bromiirdiir. ODI’nin her piiskiirtmesi 20 pg ipratropiyum bromiir igerir. Onerilen
giinliik doz 4x2 piiskiirtme olup gerektiginde ilave doz alinabilir. Etkisi 5-30 dakikada baslar, 60-
120 dakikada en yiiksek diizeye ulasir, 4-8 saat siirer. Etkisi, kisa etkili b,-agonistlerinkine gore
daha yavas baslaylp daha uzun siirdiiglinden, diizenli kullanilmasi onerilmektedir. Bu ilag
“gerektiginde” kullanilmak agisindan b,-agonistlerden daha az elverislidir. Antikolinerjik tedavinin
KOAH ta bronkodilator etkisi kisa etkili bo-agonistlerinki kadar veya biraz daha fazladir.

KOAH’ta uzun siireli tedavide antikolinerjikler tek basina veya bj-agonistlerle birlikte
kullanilmaktadir. Standart dozlarda, antikolinerjiklerle kisa etkili by-agonistlerin kombine edilmesi
aditif etki olusturmaktadir. Bu nedenle de salbutamol + ipratropiyum bromiir iceren kombine
preparatlar mevcuttur. Kisa etkili by-agonist + ipratropiyum bromiir kombinasyonunun ayn1 ODI
icerisinde birlikte kullanilmasi, uygulanma kolayligimin yani sira tedaviye uyumu da artirir.
Antikolinerjiklerin baslica yan etkileri ilacin tadinin begenilmemesi ve Oksiiriife neden
olabilmesidir. Normal veya yiiksek dozlarda {iriner sisteme etkisi seyrektir. Yanlis kullanim sonucu
gbze kagmasi glokomlu hastalarda semptomlari artirabilir.

Antikolinerjik kullanim sirasinda alinmasi gereken onlemler

* Hastalar genellikle hava odacig: kullanmali ve ilacin gdze kagmamasina dikkat etmelidir.

* Gerektiginde doz, tolere edilmek kosuluyla giinde 3-4 kere 2-3 piiskiirtmeden 6-8 piiskiirtmeye
kadar artirilabilir.

* Tasikardi, agi1z kurumasi, glokom, prostatizm veya mesane boynunda obstriiksiyon gibi yan etkiler
agisindan hasta izlenmelidir.

Metilksantinler

Teofilin fosfodiesteraz, adenozin ve prostaglandin inhibisyonu yapici, katekolamin salinimini
artiricl, solunum merkezini uyarici, kalp debisini artirici, ditirez yapici, diyafragma ve solunum
kaslarini gii¢lendirici ve antiinflamatuar etkilere sahiptir.

Teofilin ve aminofilin oral veya IV yolla kullanmilmaktadir. Metilksantinler, bj-agonist veya
antikolinerjiklerden daha az bronkodilator etkiye sahiptir. Teofilinin solunum kasi1 fonksiyonunu
artiricr ve solunum merkezini uyarici etkileri, KOAH nedeniyle etkinlikleri oldukg¢a sinirlanmig olan
hastalar acisindan onem tasiyabilir. Ayrica kalp debisini diizeltmesi, pulmoner vaskiiler direnci
diistirmesi ve iskemik miyokard kasinin perfiizyonunu diizeltmesi gibi etkileri nedeniyle, kor
pulmonale ve kalp hastaligi bulunan KOAH olgularinin tedavisinde 6nem tasiyabilir.

Teofilinin tedavi aralifinin dar olmas1 ve klirensinin kisiden kisiye farkli olmasi, klinik kullanimda
zorluklara neden olmaktadir. Son yillarda yavas salinimli teofilinlerin kullanima sunulmasi, ilacin
bu olumsuzluklarini hafifletmistir.

Yavas salinimli teofilinin, giinde 1 veya 2 doz verilmesi ile sabit bir serum konsantrasyonu
saglanabilir. Terapotik etkisi kan diizeyleri 8-12 pg/ml iken, yan etkileri ise >20 pg/ml’de ortaya
cikmaktadir. Sigara, alkol, antikonviilzanlar ve rifampisin karaciger enzimlerini ylkselterek
metilksantinlerin yarilanma émiirlerini kisaltir. Ileri yas, yiiksek ates, kalp ve karaciger yetmezligi,
simetidin, eritromisin, siprofloksasin ve oral kontraseptif gibi ilaglar ise ilacin kan diizeyini
yiikseltir. Metilksantin tedavisi sirasinda ilacin kan diizeyi kontrol edilmeli, kronik tedavide 6-12
ayda bir bu islem tekrarlanmalidir. Semptomlar degisir, yeni ila¢ eklenir, toksisite belirtileri ortaya
cikar, doz veya preparat degisiklikleri yapilirsa teofilin diizeyine mutlaka bakilmalidir. Stabil
KOAH’ta salbutamol ve ipratropiyum bromiir kombinasyonlarma gereginde teofilin eklenmesi
klinik yarar saglamaktadir. Serum diizeyleri ile iligkili olarak teofilin bulanti, kusma, tasikardi,
sinirlilik, uykusuzluk, konviilsiyon gibi yan etkilere neden olabilir.

Daha 6nce teofilin almayan hastalarda teofilinin IV uygulamasinda 6nerilen doz, 5-6 mg/kg (20
dakikadan daha uzun siirede verilmesi seklinde) yiikleme dozunun ardindan, 8-12 pg/ml serum
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konsantrasyonu elde edilecek sekilde idame dozudur. idame dozu yaklasik 0.5 mg/kg/saat kadardir.
Aminofilin dozu, teofilin/0.8 olarak hesaplanir. Hastanin durumu stabil olunca uzun etkili oral
teofilin preparatlarina gegilir.

Metilksantin kullanimi sirasinda alinmasi gereken onlemler

* Tedaviye diislik dozla (6rnegin giinde 400 mg) baslanip birkag giin sonra doz ayarlanmalidir.

« {lacin klirensinin hastalik, karaciger fonksiyon bozuklugu veya birlikte kullanilan ilaglar nedeniyle
bozulma olasilig1 varsa, doz azaltilmalidir.

* Baska bir teofilin preparatinin daha kullanilmasina izin verilmemelidir.

« Ilag her giin ayn1 saatte alinmalidir.

» Semptomlar degisirse, akut bir hastalik gelisirse, yeni ilaglar eklenirse ya da toksisite diislindiiren
semptomlar ortaya ¢ikarsa, serum teofilin diizeyi kontrol edilmelidir.

* Serum diizeylerinin 8-12 pg/ml olmasina ¢alisilmali; doz gerektiginde serum diizeyiyle
izlenmelidir.

Antiinflamatuar ilaglar

Antiinflamatuarlarin, KOAH tedavisindeki rolleri halen acik degildir. Kromolin ve
nedokromilin yararlar1 gosterilememistir. Kortikosteroidler, uygun bronkodilator tedaviye ragmen
semptomlar1 yeterince diizelmeyen hastalarda denenmekte ve akut atak geciren hastalarda
kullanilmaktadir.

Kortikosteroidler

Oral veya parenteral kortikosteroidler akut KOAH ataklarinda kullanilir ve genellikle yarar
saglar. Sistemik kortikosteroid kullaniminin yan etkileri obezite, miyopati, hipertansiyon,
psikiyatrik sorunlar, diabetes mellitus, osteoporoz, deride incelme ve ekimozdur. Dolayisiyla, atak
tedavisi sonlandirilirken steroidlerin de kesilmesi gerekmektedir.

Kisa siireli (2 hafta) oral glikokortikosteroid tedavi KOAH’ta inhale kortikosteroidlere uzun
stireli yanit1 degerlendirmede 1iyi bir gosterge degildir. Kronik oral kortikosteroid tedavinin stabil
KOAH’ta yararli olduguna dair kanitlarin olmayis1 ve bu tedavinin uzun siire (>2 hafta)
kullaniminin olusturducu ciddi yan etkiler (steroid miyopatisi, solunum yetmezligi) nedeniyle,
KOAH’ta kronik oral steroid tedavisi dnerilmemektedir.

Inhale kortikosteroidlerin (IKS) KOAH tedavisindeki yerleri hala tartismalidir. Son yapilan
ISOLDE, EUROSCOP ve Copenhag City ¢alismalarinda, IKS tedavisinin KOAHta yillik FEV;
kaybin1 azaltmadig1 gosterilmistir. Buna karsilik, IKS tedavisinin bir grup hastada etkili oldugu ve
agir KOAH’l hastalarda semptomlari, atak sayisini ve siddetini azaltabildigi bildirilmistir.

Inhale steroid kullanimi sirasinda alinmasi gereken 6nlemler

* Bu tedavi yaklasimi, kullanilan diger aerosol ilaglarin sayisini artiracagindan ve hasta uyumunu
bozabileceginden, tedavinin yararini gosteren nesnel kanitlar varsa kullanilmalidir.

* Standart dozlara uyulmalidir.

* Yerel yan etki gelisimini 6nlemek i¢in bir hava odacigi ile kullanilabilir. Tedavi sirasinda agizda
pamukcuk (kandidiyazis) ve ses kisikligi/boguklagma gelisip gelismedigi izlenmelidir. Her
kullanmadan sonra agi1z ¢alkalanmalidir.

* Nadir de olsa sistemik yan etkiler goriilebilir.

* Uzun siire oral steroid kullanmakta olan bir hastaya inhale steroid verilecekse, oral steroid yavas
yavas azaltilarak kesilmelidir.

Mukoaktif ilaclar

Mukoaktif ilaglarin KOAH’taki yararlarina ait yeterli kanit bulunmamaktadir. Dolayistyla rutin
kullanimlar1 6nerilmemektedir.

Mukusu etkileyen ilaglar mukolitikler, mukokinetikler (ekspektoranlar) ve mukoregiilatuarlar olmak
iizere 3 sinifta toplanabilir.
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Mukolitikler mukustaki mukoproteinleri pargalayan, boylece balgamin viskozitesini azaltarak sivi
haline getirebilen ilaglardir. Baglicalar1 N-asetilsistein (NAC) ve S-karboksimetil sisteindir
(karbosistein). Asetilsistein bir glutatyon prekiirsorii oldugundan serbest radikalleri inhibe edici
etkisinden de yararlanilmaktadir. Asetilsisteinin antioksidan etkisinin KOAH’taki yeri
arastirilmaktadir.

Mukokinetikler (ekspektoranlar) mukus akisini artirarak balgamin Oksiiriikle disar1 atilmasini
kolaylastirir. Bu grubun en bilinen ilaglar1 iyodiirler, gliseril gayakolat ve bromeksindir.
Mukoregiilatuarlar siyalomiisinin sentezini bozarak viskoziteyi azaltir ve sekresyonu artirir. S-
karbosistein Avrupa’da en yaygin kullanilanidir. Bu ilaglar oral veya parenteral yolla verilir.
Asetilsistein ve ambroksol (bromeksinin metaboliti) nebiilizasyon ile de verilebilir.

Antibiyotikler

Bircok etken KOAH atagina yol a¢makla birlikte, ataklarin yaklasik olarak %380’inden
infeksiyonlarin sorumlu oldugu (%40-50’sinde bakteriler, %30’unda virtisler ve %5-10"unda atipik
bakteriler) tahmin edilmektedir. Bakteriyel infeksiyonlara bagli ataklarda en sik saptanan
mikroorganizmalar Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis
“tir. Akut ataklarda en az iki semptom (dispnede artis, balgam miktarinda artis, balgam piiriilansinda
artig) varliginda ampirik antibiyotik tedavisi diigiiniilebilir. Ampirik antibiyotik se¢iminde yerel
diren¢ durumunun bilinmesi 6nemlidir.

Ampirik antibiyotik tedavisinde secilebilecek antibiyotikler amoksisilin, ko-amoksiklav, tetrasiklin
ve makrolidlerdir. Ancak, ek risk faktorlerine (60 yas iistii, son bir yi1lda 4’ten fazla atak, ek hastalik
[0rnegin, konjestif kalp yetmezligi], ileri derecede obstriiksiyona [FEV; <beklenenin %50’si]) sahip
KOAH hastalarinda Gram-negatif mikroorganizmalar, stafilokok, direncli H. influenzae ve direngli
streptokok infeksiyonlar1 daha sik goriilmektedir. Bu durumda ko-amoksiklav, 2. kusak
makrolidler, 2.-3. kusak sefalosporinler ve kinolonlar kullanilabilir. Ampirik antibiyotik tedavisine
yanit iyi olmadiginda, balgamin Gram incelemesi ve balgam kiiltiirii antibiyotik se¢iminde yararli
olabilir.

Diger ilaglar

alfa-1 antitripsin tedavisi sigara igmeyen, geng, agir AAT eksikligi bulunan ve amfizemi olan
hastalarda kullanilmaktadir. Antiproteaz tedavi amaci ile giiniimiizde sentetik AAT ve “rekombinan
sekretuar 16kosit proteaz inhibitorii” gelistirilmistir. Sentetik AAT nin aerosol olarak verilmesi veya
IV yolla uygulanmas1 konusundaki calismalar siirmektedir. Ancak, iilkemizde heniiz klinikte
kullanilmamaktadir.

Solunum uyaricilari, KOAH tedavisindeki rolleri 1iyi bilinmediginden, rutin tedavide
onerilmemektedir.

fleri yasta KOAH’ta depresyon, anksiyete, uykusuzluk veya agri tedavisi amaci ile “psikoaktif”
ilaglara gerek duyulabilir. Bu ilaglar dikkatli kullanildiklar1 ve solunum merkezinde depresyon
yapma Ozellikleri géz oniinde bulunduruldugu zaman yararl olabilir. Hafif veya orta siddetteki
KOAH’ta solunum iizerinde belirgin etkisi olmayan benzodiazepam agir olgularda, ozellikle de
uyku sirasinda solunum depresyonu yapabilir. Sedatif etkisi olan antihistaminikler ve kloral hidrat
uykusuzluga kars1 kullanilabilecek, nispeten giivenilir ilaglardir. Uykusuzluga kars1 antidepresanlar
da yarar saglayabilir.

KOAH’ta kor pulmonale gelistiginde diiiretikler, ACE inhibitorleri veya kalsiyum kanal
blokerleri kullanilabilir. Bu ilaglarin tiimii elektrolit denge bozukluklari, dehidratasyon,
hipotansiyon, miyokard iskemisi ve aritmilere yol ag¢gmamak icin son derece dikkatle
kullanilmahidir. Yan etkilere kars1 uyanik olup, yan etki gelistigi an, ila¢ tedavisinde deri%aiklik
yap>Ilmalyd>r. b—blokerler ise genellikle kontrendikedir.

Astlar

KOAH’ta akut atak olugsmasini 6nlemek veya atagin siddetini azaltmak amaciyla son yillarda
influenza asis1 uygulanmaktadir.

Her yil sonbaharda (eyliil- ve kasim aylar1 arasinda) parenteral 6lii influenza asis1 uygulanmalidir.
Genellikle agilar iki tip A, bir tip B influenza altgrubunu igerir. Antijenik 6zelliklerinden dolay1
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asinin kompozisyonu her yil degismektedir. Asinin baglica kontrendikasyonu yumurta alerjisidir.

Ciddi yan etkileri oldukc¢a nadirdir.

Infeksiyonlarin sikhigi ve agirligina gore, secilmis olgularda pndmokok asist uygulanmasi

diistiniilebilir.

Basamakh Ila¢ Tedavisi

Stabil KOAH’ta uzun siireli ilag tedavisi, semptomlarin siddeti ve hastanin ilaglara gdosterdigi
toleransa gore diizenlenmelidir. KOAHta uzun stireli basamakli ilag tedavisi Tablo 8’de

Ozetlenmistir.

Tablo 8. KOAH'ta uzun siireli basamakl tedavi

* Gerektikce kisa etkili
|bronkodilator

Basamak |Ozellik Tedavi Diisiinceler

1 Semptom yok [Risk faktorlerinden kaginma Sigara iciminin birakilmasi
Tozlu/dumanli ortamlardan kaginma

2 |Hafif degisken semptomlar  |* Risk faktorlerinden kaginma  [Gerektikce kisa etkili inhala-

agonist veya antikolinerjik

semptomlarin kontrolii
yetersizse

» inhale steroid tedaviyi diisiin
(Siddetli vakalarda ve sik
alevlenme gecirenlerde)

» Akciger rehabilitasyonu

» Uzun siireli oksijen tedavisi
(Solunum yetmezligi varsa)

» Cerrahi tedaviyi diisiin

3 [Hafif-orta dereceli siirekli » Risk faktorlerinden kaginma  |Diizenli olarak kisa etkili inhale
semptomlar * Diizenli bronkodilator tedavi jantikolinerjik veya kisa etkili inhale
» Gerektikce kisa etkili -agonist veya uzun etkili inhale
bronkodilator -agonist. (Ilag seciminde
bireysel semptomatik yanit, maliyet ve
olas1 yan etkiler dikkate alinmalidir)

4 Semptomlarin kontrolii » Risk faktorlerinden kaginma  [Kisa etkili inhale antikolinejik,
yetersiz veya semptomlarda |» Kombine bronkodilator lkisa/uzun etkili b2-agonist veya daha
hafif/orta artis varsa ftedavi siddetli vakalarda yavas salinimli oral

» Gerektikce kisa etkili teofilini de igeren iki-ii¢ ilag
bronkodilator [kombinasyonu

S 4. basamaktaki tedaviye 'Yukaridaki tedaviye ek olarak  [Yiiksek doz inhale steroid (1000-2000
ragmen, semptomlarin * Deneme inhale steroid ug beklometazon veya esdegeri)
[kontrolii yetersizse veya [tedavisi 6-12 hafta uygulandiktan sonra, olumlu
semptomlarda hafif/orta artis spirometrik yanit alinirsa doz
varsa diisiiriilerek stirdiiriiliir, yanit yoksa

kesilir

6 Uygun tedaviye ragmen, 'Yukaridaki tedaviye ek olarak

uygulanir

» Hastaligin siddeti arttikca bir {ist basamak tedaviye gegilir.
» Hastaligin siddeti artmadik¢a veya ciddi yan etkiler ortaya ¢ikmadikga diizenli tedavi degistirilmeden uzun siire

» Kronik astimda uygulanan bir alt basamaga inme yaklagimi KOAH’ta uygulanmaz.
» Basarili bir tedavi i¢in tiim basamaklarda hasta egitimi biiyiik dnem tasimaktadir.

Nebiilizatorler

Orta siddette-agir KOAH’1n akut alevlenmesi ile acil servise bagvuran hastalarda, yiiksek doz
bronkodilator uygulamak i¢in, kullanilan ilaclarin nebiilizatorlerle verilmesi yararli olacaktir. Buna
karsilik, stabil KOAH’I1 hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda, ODI/KTI ile yeterli bronkodilatér tedavi
yapilabilmektedir. Agir stabil KOAH’I1 hastalarin kii¢iik bir kisminda, nebiilizatorlerle yiiksek doz
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bronkodilatér uygulanmasina gerek olabilir. Ancak, bu tedavi yaklasimini O6nermeden once
sirastyla, hastalarm ODI/KTI’leri dogru sekilde kullanip kullanmadiklar1 kontrol edilmeli, uygun
sekilde alinan bronkodilator tedaviye ek olarak en az 2 hafta, deneme steroid tedavisi uygulanarak
sonuclar degerlendirilmeli ve bu yaklagimlara ragmen hastalarin semptomlari devam ediyorsa
ODI/KTI ile verilen bronkodilatdr ilaglarmn dozu artirlmalidir. Tiim bu yaklagimlara ragmen
hastalarda yeterli semptomatik iyilesme saglanamiyorsa, ODI/KTI ve nebiilizatér tedavi yontemleri
birbirini izleyen ve en az 2 hafta stiren donemler halinde uygulanmali ve bu donemlerde hastalarin
giinlik PEFR ve semptom izlemesi yapmalar1 saglanmalidir. Bu denemeden sonra, ODI/KTI ile
sonu¢ alinamazsa ve nebiilizator uygulamasi ile bazal PEFR degerinde en az %15°1ik diizelme ve
semptomlarda rahatlama saglanabiliyorsa, evde uzun siireli nebiilizator tedavisi Onerilebilir.

Uzun Siireli Oksijen Tedavisi (USOT)

KOAH’ta ilerleyici hipoksemi séz konusudur. Hipoksemi hiicre hasarina yol agar. Bu
nedenle, hipokseminin diizeltilmesi veya onlenmesi 6nemlidir. Ancak, doku hipoksisini diizeltmeye
calisirken, oksijen tedavisi yaninda hemoglobin konsantrasyonu, kalp debisi, dokuda yerel
perfiizyon bozuklugu gibi oksijen tagsinmasi ile ilgili faktorlerin de dikkate alinmasi gereklidir.

Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), hipoksemiye ikincil polisitemiyi diizeltir, viicut
agirhigint artirr, pulmoner hipertansiyonu disiiriir, kor pulmonaleye bagli sag kalp yetmezligini
diizeltir, kalp fonksiyonlarini giiclendirir. Ayrica, norofizyolojik fonksiyonlar iizerinde olumlu
etkileri vardir. Efor kapasitesini artirir ve giinlik yasam etkinliklerini olumlu etkileyerek yasam
kalitesini yiikseltir ve siiresini uzatir.

Uzun siireli oksijen tedavisi endikasyonlar1®

Mutlak olciitler:

* PaO <= 55 mmHg veya SaO , < =%388 (en az 3-4 haftalik stabil donemde)

* PaO; 55-59 mmHg ve SaO ; >=89 olmas1 (Kor pulmonale varliginda)

* EKG’de “p” pulmonale bulunmasi, hematokritin >%355 olmasi, konjestif kalp yetmezligi

Sadece 6zel durumlarda:
* PaO, >= 60 mmHg veya SaO , > =%90
* Noktiirnal desatiirasyonun CPAP ile diizeltilmedigi uyku apne olgular1 gibi 6zel klinik durumlar.

Oksijen tedavisi, uyku ve efor sirasinda doz ayarlanarak uygulanmalidir.

Sadece efor ya da uyku sirasinda desatiirasyon
(Pa0,<55 mmHg) gelisiyorsa, uyku ve efor sirasinda da oksijen tedavisi uygulanmalidir. Uykuda
gelisen desatiirasyon varliginda nazal CPAP veya BIPAP da diisiiniilebilir.

CPAP = siirekli pozitif hava yolu basinci, EKG = elektrokardiyogram,

BIPAP = 2-diizeyli pozitif hava yolu basinci

* Uzun siireli O tedavisini 6neren hekimler, saglik kuruluslari, masrafi 6deyecek olan Emekli
Sandig1, Bagkur ve Sosyal Sigorta Kurumlar1 bu 6lg¢iitleri uygulamalidir.

Oksijen sistemleri

Oksijen, basinghi gaz silindirleri, sivi oksijen ve oksijen konsantratorii olmak iizere 3
sistemle kullanilmaktadir. Evde uzun siireli oksijen tedavisi uygulamasynda en uygunu
konsantratorlerdir. Stvi oksijen ise ta¥anabilir oldugu i¢in hastanin aktif yasamasina olanak tanir.
Oksijen verme yontemleri

KOAH hastalarinda oksijen genellikle standart nazal kaniiller ile siirekli uygulanir. Ileri
donemlerde siddetli hipoksemisi olan bazi1 hastalarda, inspirasyon havasindaki oksijen
fraksiyonunun (Fi02 ) daha da artirilmasi icin yiiz maskelerine gerek duyulabilir.

Tiip ve siv1 oksijen sistemlerinde oksijen sarfin1 azaltmak i¢in oksijen rezervuar kaniilleri
gelistirilmigtir.  Oksijen rezervuar kaniilleri (oksijen depolayan kaniiller) biitiin oksijeni
inhalasyonun erken donemlerinde verecek sekilde liretilmistir. Rezervuar kaniil, oksijeni hasta soluk
verirken depolar ve ardindan inhalasyonun erken déneminde hastaya verir. Oksimizer ve pendant
kantil gibi etkisi birbirine olduk¢a yakin iki tip rezervuar kaniil vardir.
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Estetik nedenlerle yiizlerinde kaniil veya maske tasimak istemeyenlere ince perkiitan
kateterle 2. ve 3. trakea araligindan igeri girilerek transtrakeal oksijen uygulanir. Bu yontemde de,
stirekli nazal oksijen sistemine oranla %37-58 daha az oksijen tiiketildigi bildirilmektedir.

Oksijen tedavisinde amag, PaO2’nin 60-65 mmHg’nin {istiinde tutulmasidir. Bunun i¢in de
nazal kaniil ile 1.5-2.5 1/dk akim yeterlidir. O2 akim hizi, arteriyel kan gazlari analizi veya
oksimetreyle izleme ile ayarlanir (Sekil 5).

Oksijen tedavisi yilda en az bir kez yeniden degerlendirilmelidir. Giinliik kullanim 15 saatin
altina diismemeli ve hastalar miimkiin oldugu kadar uzun siire oksijen kullanmaya tesvik
edilmelidir. Hasta uykusunda mutlaka oksijen almalidir.

USOT’un basarili olmasi i¢in, hastanin tedaviyi gereken sekilde kullanip kullanmadiginin
izlenmesi ve tedavisinin yarart konusunda egitilmesi gerekmektedir.

Oksijen tedavisinde en 6nemli tehlike yangin oldugu icin, sigara i¢en hastalara evde USOT
onerilmemektedir.

Uzun Stireli (Evde) Mekanik Ventilasyon Tedavisi

Ileri derecede hiperkapnisi bulunan solunum yetmezligindeki agir KOAH hastalarinda,
hiperkapninin azaltilmasi, semptomlarin iyilestirilmesi ve dolayisiyla yasam kalitesinin
yiikseltilmesinde medikal tedavi yeterli olmayabilir. Mortalitenin yiiksek olducu bu hastalarda, her
an solunumsal asidoz tablosu ile 6liimciil bir atak olusma riski cok yiiksektir.

Medikal tedavi ile diizeltilemeyen agir hiperkapnisi (PaCO2 60-70 mmHg) olan hastalarda
burun ya da yiiz maskeleri gibi invazif olmayan yontemlerle mekanik ventilasyon onerilmektedir.
Bu tedaviden en ¢ok yararlanabilecek olanlar, ileri derecede noktiirnal hipoksemisi veya solunum
kaslarinda giigsiizlilk olan hastalardir. Tedavi kesintili, noktiirnal ve siirekli olabilmektedir.
Hastalarin maske ve cihazi uzun siire tolere edememeleri nedeniyle genelde noktiirnal ventilasyon
onerilmektedir. Ancak, gozlenen fizyolojik yararlarina ragmen, bu tedavinin hastalardaki
semptomlar iizerindeki olumlu etkisi heniiz kesinlik kazanmadigindan rutin kullanilmasi
onerilmemektedir.

Akciger Rehabilitasyonu

KOAH tedavisindeki amaglardan biri de semptomlar1 azaltmak ve yasam kalitesini
ylikseltmektir. Hastalarin ¢ogunun nefes darligi nedeniyle hareketleri kisithdir. Kii¢iik bir efor
semptomlart provoke edebilir. Akciger rehabilitasyonu, hastalarin yasam kalitesini ylikseltmek
amaciyla multidisipliner tedavi olanaklarinin planlanip uygulanmasi demektir. Rehabilitasyon
programlarinin sonunda KOAH’l1 hastalarda semptomlar azalir, egzersiz toleransi artar, yliriime ve
benzeri fiziksel etkinliklerde artis olur, giinliik yasam etkinliklerini basarma yetenegi artar,
anksiyete ve depresyon azalir, kendine giiven duygusu artar ve yasam kalitesi ile ilgili nesnel
Olclitlerde artma meydana gelir ve dolayisiyla, saglik giderlerinde azalma saglanmis olur.
Rehabilitasyon programlarinin KOAH’11 hastalarin yaiam siiresi iizerindeki etkileri de incelenmistir,
ancak sonugclar degiskendir.

KOAH, klinikte geleneksel olarak FEV, degerlerine gore hafif, orta siddette ve agir olarak
ic gruba ayrilirsa da rehabilitasyon programlarinin se¢iminde bu gruplara gore belirlenmis ilkeler
yoktur. Ciinkii, hastalarin solunum fonksiyonlar1 ile egzersiz toleranslar1 arasindaki baginti
genellikle zayiftir. Sonug olarak genellikle kabul goren anlayis, agir fonksiyon bozuklugu ve
egzersiz toleranst kaybi olan hastalar da dahil, tiim stabil KOAH hastalarinda, rehabilitasyonun
uygun oldugudur. Hastanede yatmakta olan hastalar icin de rehabilitasyon programlari
tanimlanmigtir. Yatan hastanin genel durumuna gore bazi programlar secilebilir.

Rehabilitasyon programlarindan yararlanmayan KOAH’l1 hasta sayis1 olduk¢a azdir. Dil
sorunu olanlar, is veya yolculuk gibi nedenlerle programi aksatanlar bu programlardan
yararlanamazlar. Isitme sorunlar1 aksaklik yaratabilir. Psikiyatri sorunlar1 genellikle rehabilitasyona
engel olur. KOAH hastalarinin hemen tiimiinde sigara igme dykiisii bulundugundan ve bu hastalar
yash olduklarindan, ndrolojik veya kardiyovaskiiler sorunlarin eslik etmesi miimkiindiir. Bu gibi
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hastalar icin aerobik egzersizler uygun degildir. Rehabilitasyon programlarina baslamadan once
kalp hastaliklar1 dislanmalidir.

Ideal kosullarda, akciger rehabilitasyonu programlart KOAH hakkinda bilgili ve deneyimli
profesyonel saglik gorevlileri tarafindan uygulanir. Rehabilitasyon programlarini uygulayacak
ekipte hekim, diyetisyen, yogun bakim elemani, hemsire, fizyoterapist, kardiyorespiratuar
teknisyen, meslek terapisti, eczaci, egzersiz terapisti, psikososyal eleman vb. gorevliler bulunur.
Secilen programa gore bu gorevlilerden biri veya birkag1 programda yer alir.

Akciger rehabilitasyonu genellikle ayaktan izlenebilen hastalara uygulanir. Uygulama yeri
hastanelerdeki rehabilitasyon birimleridir. Fiziksel etkinlik kapasiteleri ¢ok diisiik olan hastalar
rehabilitasyon merkezlerine gidemeyecekleri i¢in bu tiir programlardan yararlanamazlar. Bu
hastalara ev ortaminda uygulanabilecek bazi programlar vardir.

Egitim

Rehabilitasyon programlarinin temel 6gesidir. Hastaya evde devam etmek iizere, secilen
programi tamamlayan yazili ve s6zlii rehberler verilmelidir. Diizenli araliklarla evde veya hastanede
yapilan kontroller hastay1 motive eder. Hastalar 6zellikle ilag ve oksijen tedavisi konusunda diizenli
olarak egitilmelidir. Tedavide kullanilan araglar (inhalasyon veya egzersiz araglari) konusunda
hasta ayrintili sekilde egitilmelidir. KOAH’1in alevlenme nedenleri, beslenme sekli, hava yolu
hijyeni gibi bir¢ok konu egitim programinda yer almalidir. Ailenin egitimi de ¢ok Onemlidir.
Hastaligin seyrini, prognozunu, hastaya nasil yardimci olunacagini aileye 6gretmek yararlidir.
Fizyoterapi

Akciger rehabilitasyonunun vazgecilmez elemanlarindandir. Nefes darligi, artmis solunum
is1, artmis oksijen tiiketiminin fizyoterapi yontemleriyle diizeltildigi saptanmistir.

Solunum egzersizleri gevseme egzersizleri, solunumun kontrolii, sekresyonlarin mobilizasyonu gibi
yontemleri igerir. Nefes darliginin azaltilmasi, iyi ventile olmayan akciger iinitelerinin ventilasyona
katilmasinin saglanmasi ve solunum kaslarinin daha etkin bir bigimde kullanilmasin1 saglamakta
yararlidir. Solunum kaslarinin gevsetilmesi i¢in hastanin bas, boyun, gévde ve ekstremitelerinin
fleksiyon durumunda bulunmasini saglayan pozisyonlar 6gretilir (6rnegin, 6ne egilerek oturma veya
arkaya yaslanarak ayakta durma gibi)

Kontrollii solunum teknikleri (biiziik dudak solunumu ve diyafragma solunumu), KOAH’l1
hastanin genelde yaptigi yiizeyel ve hizli solunum yerine, daha etkin bir ventilasyon saglayan derin
ve diisiik frekanslt bir solunum yapmay1 amaglar. Biiziik dudak solunumu i¢in, burundan derin bir
soluk alinir ve daha uzun bir siirede, 1slik calar gibi verilir. Hastalarin hemen hepsi, biiziik dudak
solunumunu kendi kendine kesfetmis durumdadir. Ozellikle eforda dudaklarmi biizerek ekspire
ederler. Diyafragma solunumu nun amaci da ventilasyonu daha etkin kilmaktir. KOAH’ta
diyafram hareketleri kisithdir. Hastaya, inspirasyon sirasinda karin duvarmnin ekspansiyonunu
saglamasi Ogretilir. Yatar pozisyonda iken hasta bir taraftan biiziik dudak solunumu yapar, diger
taraftan bir elini gogsiine, diger elini karnina koyar ve derin nefes alirken karninin ileriye dogru
genislemesini izler.

Balgamin mobilizasyonu vibrasyon, perkiisyon, postiiral drenaj gibi tekniklerle saglanir ve
genellikle bir fizyoterapistin yardimina gerek vardir.

Oksiirme veya zorlu ekspirasyon teknikleri , balgam ¢ikarma semptomu fazla olan hastalarda brons
drenajin1 kolaylagtirmak i¢in 6nemlidir. Hasta oturur durumda 6nce derin bir nefes alir, tercihan
hafif 6ne egilmis durumda, karin kaslarini kasarak, 2-3 kez kisa ancak giiclii bir sekilde Okstiriir
veya bir borunun i¢ine oksiiriir.

Egzersiz egitimi

KOAH rehabilitasyon programlarinda yer almasi gereken yontemlerden biridir. Hastalar var
olan fizyolojik bozukluga bagl olarak, 6zellikle ileri evrelerde, dispne-hareketsizlik-depresyon-
sosyal izolasyon kisir dongiisiine girerler. Hastanin durumuna gore secilen ve diizenli yapilan
egzersizler hastanin fiziksel dayanikliligini ve kas kondiisyonunu artirir, aerobik kapasiteyi
(VO2max ) iyilestirir. Egzersiz programlarinin agirlik derecesi ve sikligi degisken olabilir, ancak
devamli yapilmasi yarar agisindan ¢ok Onemlidir. Egzersiz programlari inspirasyon kasi
egzersizleri, alt ve iist ekstremite egzersizleri olmak tizere ii¢ gruptur.
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Inspirasyon kast (veya solunum kaslar) egzersizleri nin ventilasyonu diizelttigi ve dispne hissini
azalttig1 kanitlanmistir. Direngli inspirasyon kasi egzersizleri kiiclik tasinabilir araglarla yapilir.
Stirekli hiperpne diger bir yontem olup hastane kosullar1 gerektiren biiyiik araglarla uygulanir.
Alt ekstremite egzersizleri KOAH hastalarinin giinliik yasam etkinligi performanslarini artirmak
icin ¢ok yararlidir. Bisiklet, kosu band1 gibi araglarla veya basit yiiriime ecitimiyle yapilabilir.
Ust ekstremite egzersizleri de KOAH hastalarinda yararli olacag diisiiniilen, ancak yarar1 kesin
kanitlanamamis bir yontemdir. Ust ekstremite kaslarmimn giinliik yasamdaki rolii samldigindan
fazladir. Giyinmek, banyo yapmak vb etkinlikler agir KOAH’I1 hastalarda nefes darligina yol acar.
Bu nedenle, egzersiz programlarinda iist ekstremite egzersizlerine de yer verilmesi yararl olabilir.
Beslenme destegi

KOAH rehabilitasyon programlarinda yer almasi gereken bir yaklagimdir. KOAH’ta kotii
beslenme ve kilo kaybi sik rastlanan bir durumdur. Ozellikle agir obstriiksiyonu bulunan amfizemli
hastalarda bu durum belirgindir. Kotii beslenmenin nedenlerinden biri yemekle olusan nefes darligi
hissidir. Kilo kayb1 kas erimesine ve solunum kasi gii¢siizliigline yol acar. Bu da hiperkapnik
solunum yetmezligini hazirlayan nedenlerden birisidir. Bu nedenlerle hastalarin beslenme sekilleri
incelenmeli ve gerekirse bir diyetisyen tarafindan diizenlenmelidir. Hastalar ideal kilolar1 civarinda
tutulmalidir. Ideal kiloya gore %10°dan fazla kayip malniitrisyon olarak degerlendirilmelidir.
Egzersiz egitimi yapan hastalarda ek kaloriye gereksinim vardir. KOAH hastalarinin protein
gereksinimi herhangi bir eriskininki kadard>r; yiiksek lipid ve diisiik karbonhidrat iceren beslenme
sekli uygundur. Fazla karbonhidrat veya metabolik gereksinimden fazla kalori alinirsa, lipogenezise
ve RQ’da (Respiratory Quotient) artisa ve dolayistyla CO2 yapiminin artmasina yol agilmis olur.
Psikososyal destek

Sanildigindan ¢ok daha 6nemlidir. KOAH kronik, ilerleyici ve is gérmezlicie yol agan bir
hastalik oldugundan anksiyete, depresyon, sosyal ve cinsel yasamin bozulmasi gibi sorunlar sik
goriiliir. Diger tedavi yaklagimlari ile birlikte hastanin bu sorunlarina da egilmek ve yardimci olmak
gerekir.

Akut Atak Nedenleri ve Akut Atak Degerlendirmesi

KOAH hastalarinda yilda yaklasik 1-4 kez akut atak goriiliir. Ataklarin biiyiik bir kism1 hafif
olup evde tedavi edilebilirse de, agir atak tedavilerinin hastaneye yatirilarak yapilmasi daha
uygundur. Cok siddetli ve yasami tehdit eden ataklarda hasta dogrudan yogun bakim birimine
yatirilmalidir. Atak tedavisi, atak nedenlerinin bilinmesini gerektirir. Stabil bir KOAH ta akut atag1
baslatan nedenler Tablo 10’da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Akut atak nedenleri

Trakeobronsiyal sistem infeksiyonu (genellikle viral)
Pnomoni

Sag veya sol kalp yetmezligi veya aritmiler

Pulmoner emboli

Spontan pnoémotoraks

Oksijenin uygunsuz kullanilmasi

[laglar (hipnotikler, trankilizanlar, diiiretikler, vb)
Metabolik hastaliklar (diyabet, elektrolit bozuklugu, vb)
Beslenme bozuklugu

Son donem (end-stage) solunum hastaligi (solunum kaslari yorgunlugu, vb)
Diger hastaliklar (gastrointestinal kanama, vb)

Akut atak saptanan KOAH hastasinin hangi kosullarda tedavi edilecegine karar verilirken,
atagin agirlik derecesinin veya siddetinin belirlenmesi gerekir. Akut atak kuskusunda ve atagin
siddetinin belirlenmesinde degerlendirilmesi gereken baslica semptomlar, muayene ve laboratuvar
bulgular1 ile hastaneye yatis endikasyonlar1 sekil 6’da verilmistir. Hastanede tedavi i¢in belirlenmis
ideal bir stire yoktur, bu hastaya gore degisir.
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Evde Akut Atak Tedavisi

Hafif ataklarin evde tedavisi miimkiin olabilir. Sekil 6’ya gore evde tedavisine karar verilen
hastalarda izlenmesi gereken tedavi, Tablo 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 11. Evde atak tedavisi

a) flac Tedavisi

1. Antibiyotik tedavisi (dispne, balgam miktar1 ve/veya piiriilans1 artmigsa)

2. Bronkodilator tedavi: Bir bronkodilator ilagla (inhale b2-agonist veya antikolinerjik)
tedaviye baglanilir. Daha 6nce kullaniyorsa dozu ve sikligi artirilir. Tedaviye yeterince yanit
alinamadiginda iki bronkodilator ilag kombine edilir.

3. Kortikosteroid tedavi: Hastada belirgin wheezing varsa veya tedaviye yeterince yanit
alinamadiginda kisa siireli (1-2 hafta) 0.4 - 0.6 mg/kg/giin prednizolon tedavisi verilebilir.

4. Sedatif ve hipnotiklerden kacinilir.

|b) Destek Tedavisi

1. Hastalara balgam ¢ikarmalari 6nerilir. Bu amagla etkin 6kslirmeye tesvik edilir. Yeterli s1vi
almalar tavsiye edilir.

2. Yukarida uygulanan tedaviden 48 saat sonunda yanit alinamazsa veya hasta bu siire i¢inde
kotiilesirse hastanin bir hekime veya saglik kurulusuna bagvurmasi gerekir.

3. Semptom ve bulgular iyilesirse tedaviye aynen veya dozu azaltilarak devam edilir.

Hastanede Akut Atak Tedavisi

Basamakli tedavi yaklagimi uygulanir (Tablo 12).

Tablo 12’de belirtilen tedavi ile ilk 30 dakikada semptom ve bulgularda diizelme olur ve
Pa02 >60 mmHg olursa tedaviye devam edilir. Hasta 4 saatte bir yeniden degerlendirilip, Tablo
13’te belirtilen taburcu etme kriterlerine ulasildiginda, uzun siireli tedavi planlanarak evde tedaviye
devam edilir.

Yukaridaki tedaviye ragmen ilk 30-60 dakikada semptomlarda ve bulgularda diizelme olmaz
ve Pa02<60 mmHg ise FiO2 asamali olarak artirilir ve 30 dakikada bir AKG degerlendirilir. Bu
uygulama ile PaO2 <60 mmHg olursa Tablo 12’nin B/1. maddesinde Onerilen tedaviye gegcilir.
FiO2’nin artirilmasina ve NIPPV’ye ragmen PaO2 <40 mmHg ise, PaCO2 artarsa veya pH <7.25
ise hastaya mekanik ventilasyon uygulanir.

Sekresyonlarin Kontrolii

Hastanede tedavi géren KOAH hastalarinda hava yolu sekresyonlarinin mobilizasyonuna
yonelik en etkili yaklasim, kontrollii dksiiriik ve zorlu ekspirasyon teknigidir. Ilagsiz aerosol
tedavisi (hiimidifikasyon), elle veya mekanik olarak yapilan gogiis perkiisyonu, vibrasyon, sarsma
ve postiiral drenaj gibi gogiis fizyoterapisi yontemleri, sistemik asir1 hidratasyon ve IPPV’nin
etkileri konusunda yeterli kanit yoktur. Nazo- trakeal aspirasyon, asir1 sekresyonu olan hastalarda
nadiren ve kisa siireli olarak uygulanabilir.
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Tablo 12. Hastanede atak tedavisi

A. Orta siddette-agir ataklarin hastane tedavisi

Semptomlarin siddetini tayin et, kan gazlar1 ve akciger grafisini degerlendir

Kontrollii oksijen tedavisi

Bronkodilator tedavi

B2-agonist baslanir veya mevcut tedavinin dozu/siklig1 artirtlir. Ornegin, ODI ile 1.5-2 saatte bir 6-8
puiskiirtme veya her 1.5-2 saatte bir doz inhalasyon soliisyonu nebiilizator ile uygulanir. Hemen yanit
alinamazsa,

Ek olarak ipratropiyum bromiir baglanir veya mevcut tedavinin dozu/sikligi artirilir. ODI ile 3-4
saatte bir 6-8 piiskiirtme veya 4-8 saatte bir 0.5 mg inhalasyon soliisyonu uygulanir

Siddetli vakalarda serum diizeylerinin 8-12 pg/ml olmasini saglayacak teofilin dozu IV yolla
uygulanir. Aminofilin dozaji:

Daha Once teofilin kullanmayan veya klirensi etkileyecek herhangi bir durumu olmayanlarda
baslangigta 5-6 mg/kg yiikleme dozu minimum 20 dakikada verilir. idame dozu 0.5 mg/kg/saattir.
Teofilin klirensini etkileyecek bir durum oldugunda yiikleme dozu 2.5 mg/kg olarak toplam 300
mg’dir.Idame dozu ise hasta semptomatik olmadig1 veya serum konsantrasyonu <10 mg/ml olmadig
siirece 400 mg/giinii gegmemelidir.

Kortikosteroidler

Agir bir atakta oral veya IV yolla 0.5-1 mg/kg/giin dozunda prednizon (veya esdegeri) uygulanr.
Tedavi IV formdan oral forma gegilerek uygun bir siirede (1-2 hafta) azaltilarak kesilir.
Antibiyotikler: Bakteriyel enfeksiyon bulgular1 varsa oral olarak, bazen de intravendz olarak
uygulanir.

Diger onlemler

Balgam viskozitesi ¢ok fazla ise fizyoterapiyi diisiin ve/veya kendi kendine balgam temizligi

S1vi dengesi ve beslenme kontrol edilir.

IKKOAH ile eszamanli bir hastalik varsa tedavi edilir.

Profilaktik heparin tedavisi diistiniilebilir.

Hastanin yakin izlemi

B. Hayat1 tehdit eden ataklarin tedavisi

Uygulanan tedaviye ragmen hasta iyilesmemisse, ancak koma, kardiyak veya solunumsal arrest
yoksa (A) maddesinde belirtilen yogun tedaviye ek olarak yiliz veya burun maskesiyle CPAP veya
BIPAP ile invazif olmayan mekanik ventilasyon (NIPPV) uygulanir.

Hastada koma, kardiyak veya solunumsal arrest varsa, solunum hiz1 >35 dakika ise, B.1. maddede
uygulanan tedavi yetersiz kalmigsa, PaO2<40 mmHg, PaCO2 >60 mmHg, pH< 7.25 ise,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar (hipotansiyon, sok, kalp yetmezIligi) varsa, dicer komplikasyonlar
(metabolik anormallikler, sepsis, pndmoni, pulmoner embolizm, barotravma, yogun plevral efiizyon)
varsa, yardimci solunum kas kullanim1 ve paradoksal abdomen hareketinin eslik ettici siddetli dispne
varsa (A) maddesinde belirtilen yogun tedaviye ek olarak endotrakeal entiibasyon ve invazif
mekanik ventilasyon uygulanir.

Tablo 13. Akut atakta taburcu etme kriterleri

» Inhale B2-agonist tedavisine 4 saatten daha uzun siire gereksinim duyulmasi

» Atak Oncesi yliriiyebilen hastanin tedaviden sonra odanin bir basindan 6biir basina yiirtiyebilmesi
* Yemek yiyebilmesi ve nefes darlig1 nedeniyle uykudan sik sik uyanmamas»

» Parenteral tedavi kesildikten sonra 12-24 saat i¢inde klinik stabil olmasi

» Arteriyel kan gazlarinin son 12-24 saat i¢inde stabil olmasi

» Hastanin veya hastaya evinde bakacak kisilerin ilaglar1 hatasiz olarak kullanmay1 6grenmis olmasi
» Hastanin, ailesinin ve hekimin, hastanin evde basariyla tedavi edilebileceginden emin olmasi
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Oksijen Tedavisi

Akut KOAH ataklarinda medikal tedavinin yani sira O, tedavisi yasam kurtaricidir. Agir
akut atak sirasinda O, nazal kaniille, Venturi maskesiyle veya mekanik ventilasyonla verilir.Amag
PaCO, 10 mmHg’dan fazla artmadan ve pH<7.25 olmadan, PaO,’yi 60 mmHg nin veya SaO;’yi
%90’ istiine ¢ikarmaktir.O, tedavisine diisiik akimla (nazal kaniille 1-2 1/dk, Venturi maskesi ile
FiO, %24 olarak) baslanmali, AKG’nin izlenmesi ile akim hizi ayarlanmalidir.PaO,’yi 60
mmHg’nin iizerinde tutabilmek i¢in 6nerilen O,akim hiz1 degerleri asagida belirtilmistir:

1}3[:(;2 Ercr)llrlilrlljlegr)l Fi0, Nazal kaniille
(1/dk) (%) O, akimi
50 24 1
45 28 2
40 32 3
35 35 4

Yardimeci ventilasyon

Akut atakta gelisen ilerleyici hava yolu obstriikksiyonu ventilasyonu ve oksijenasyonu
bozabilir ve bu kosullarda uygulanan oksijen tedavisi yetersiz kalabilir. Boyle bir durumda, hastay1
akut solunum yetmezligi boyunca kisa siireli desteklemek ve ventilasyonu kronik olarak bozulmus
olan hastanin fonksiyonel durumunu ve gaz aligverisini diizeltmek amaci ile yardimci ventilasyon
uygulanir. Hastanin bilincinde, ventilasyon ¢abasinda, solunumsal asidozda ve hipoksemide
bozulmanin giderek agirlasmasi durumunda, bu tedavi yaklasimina gereksinim dogar. Yardimeci
ventilasyonun amaci solunum kaslar1 iizerindeki yiikii hafifletmek, solunum isini azaltmak ve
ilerleyici solunumsal asidozu diizeltmektir.

KOAH zemininde gelisen akut solunum yetmezligi (ASY) tedavisinde ya invazif olarak
(endotrekeal entiibasyonla) veya invazif olmayan yolla (burun-yiiz maskeleri ile) pozitif basing
verilerek yardimc1 ventilasyon saglamir. invasif olmayan yardimci ventilasyon uygulamasinin
(Noninvasif Positive Pressure Ventilation) (NIPPV), endotrakeal entiibasyona gereksinimi,
hastanede kalig siiresini ve mortaliteyi azalttigi bildirilmistir. Bu nedenle, akut KOAH
alevlenmelerinde gelisen hiperkapnik solunum yetmezligi tedavisinde uygun olgularda ilk asama
tedavi olarak NIPPV diisiiniilebilir. Ancak, bu tedavi yaklasimi gerekli altyapt ve deneyimli
personel bulunan merkezlerde uygulanmalidir.

NIPPV’nin yetersiz kaldig1 veya uygulanamadigi ASY’li olgularda (mental bozukluk,
hemodinamik denge bozuklugu, asir1 sekresyon vb), hastalarin entiibe edilerek mekanik
ventilasyona baglanmasi gerekebilir. Entiibasyona baglanan bu hastalarda nozokomiyal pnémoni,
siniizit, barotravma ve bazi laringotrakeal komplikasyonlar geligebilir. O nedenle hastada koma,
kardiyak veya solunumsal arrest yoksa, invazif olmayan ventilasyon (NIV) tercih edilebilir.

KOAH’ta Cerrahi Tedavi

Biillektomi

Difiiz amfizemli hastalarin bazilarinda tek ya da iki tarafli biiller olusabilir. Bu biillerin cerrahi
rezeksiyonu oldukga eski bir yontemdir. Ancak biillektominin se¢ilmis hastalarda yararli oldugu, iyi
incelenmemis hastalarda ise herhangi bir yarar saglamadigi kanitlanmistir. Tek tarafli, kismen
saglam parenkimle cevrili ve parenkime basi yaparak yer degistirmesine neden olan, sinirlari
radyolojik olarak iyi tanimlanabilen ve hemitoraksin %30’undan fazlasin1 kaplayan biillerin
cikartilmas1 semptomatik ve fonksiyonel yarar saglamakta, daha kiigiik biillerin rezeksiyonu
herhangi bir degisiklige neden olmamaktadir. Sik infeksiyon geciren veya piiriilan bronsiti olan
hastalarda biillektomi Onerilmemektedir. Ayrica FEV1 degeri <500 ml olan ve karbondioksit
retansiyonu olan hastalarda biillektomi sonrasi prognozun koétii oldugu gozlenmistir.
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Akciger Voliimiinii Azaltict Cerrahi (AVAC)

Difiiz amfizemli hastalarda, akcigerin en fonksiyonsuz alanlarinin rezeksiyonu ilkesine dayanir. Ik
kez 1950’lerde denenmis, daha sonra yiiksek mortalite nedeniyle terk edilmistir. Son yillarda,
cerrahi tekniklerin geligsmesiyle tekrar giindeme gelmistir. Giiniimiizde kabul gdren en 1yi teknik,
“mediyan sternotomi ile bilateral stapling” dir. AVAC’yi uygulayan degisik merkezlerin g6z Oniine
aldig1 endikasyonlar ve kontrendikasyonlar sunlardir:

KOAH’ta transplantasyon endikasyonlari

Sinirli yasam sansi (kor pulmonale baslamasi)

Yas <60

Maksimum diizeyde tibbi tedaviye yanitsizlik

Baska bir organ yetmezligi bulunmamasi (renal, hepatik)
Oksijene bagimlilik

FEV1<%25

Giinliik yasam etkinliklerinde kisitlilik

AVAC i¢in aday olmama

Psikolojik faktorler, aile destegi

KOAH’ta transplantasyon kontrendikasyonlar:
Sigara kullanma

Koroner arter hastaligi

Uzun siiredir kortikosteroid kullanma

Cok kasektik olma

Asir1 obezite

Yineleyen veya persistan sepsis

Yaygin biilloz hastalik (tek akciger transplantasyonu igin)
Daha once toraks cerrahisi ge¢irmis olma (hemoraji riski)

AVAC uygulanan hastalarin izlenmesinde (3 ay-1 yil), akciger fonksiyonlarinda diizelme,
diyafragmanin kasilma giiciinde artis, sag ventrikiil fonksiyonlarinda artis, egzersiz kapasitesinde
artis, yasam kalitesinde yiikselme saglanmistir. Meydana gelen bu olumlu degisiklikler, akciger
esneklik basincinin artmasi, statik akciger volliimlerinin azalmasi nedeniyle diyafragmaya olan
baskinin azalmasi, dolayisiyla inspirasyon kaslarinin yiikiiniin azalmasi seklinde aciklanmaktadir.
AVAC, erken donemde olumlu sonuglarina ragmen, uzun siireli izleme sonuglar1 hakkinda fazla
bilgi birikimi olmadig1 i¢in, heniiz tartismali bir yontemdir. Rutin olarak uygulanmamaktadir.

Akciger transplantasyonu

Verici sorunu nedeniyle ¢ok sinirli uygulanan bir yontemdir. Diinyadaki tiim akciger
transplantasyonu uygulamalarinin yaklasik %40°1 KOAH’l1 hastalarda gergeklestirilmektedir.
Transplantasyon olgularinda sagkalim orani, birinci y1l sonunda %75, ii¢iincii y1l sonunda %60’tir.
KOAH’ta daha ¢ok tek akciger transplantasyonu uygulanmaktadir.
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