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Turk Toraks Dernegi'nin GOLD 2017 KOAH Raporuna Bakisi

KOAH'TA NON-FARMAKOLOJIK TEDAVI

Bu bolimde TTD 2014 raporunda detayli deginilmemis ancak GOLD 2017 raporunda vurgulanmis bilgilere yer verilmistir.

EGITIM VE OZYONETIM

GOLD 2017 raporunda KOAH'ta Self Management “Oz ydnetim” in amaci “hastalarin olumlu saghk davranislari edin-
mesinde ve hastaliklariyla bas etme becerisi kazanmalarinda motivasyon, tesvik ve rehberlik saglamak” olarak ifade
edilmistir (1). Saglik calisanlari tarafindan verilen 6zyénetim egitimi ve rehberligi, sunulan saglik hizmeti kapsami icin-
deki ‘Kronik Hastaliklar Bakim Modeli’nin temel 6gesi olmalidir. Doktorlar ve diger saglik personeli; sadece egitim verme
ve tavsiye etmenin Otesine gecip hastalarin strdurtlebilir 6zydnetim becerilerini 6grenmelerine ve benimsemelerine
yardimci olmalidirlar. Davranigsal risk faktorleri (sigara icme, beslenme, egzersiz vb.) ile ilgilenmenin yani sira, 6zytne-
tim; hastaligin bulgu ve semptomlariyla basa ¢ikma stirecinde hasta takibini, tedavi (ilag kullanim ilkeleri ve etkili inha-
lasyon yontemlerinin 6gretilmesi, enerji tasarrufu ve giinliik isleri basitlestirme teknikleri, saglhk kurumlarina bagvurma
endikasyonlar) siirecini, stirekli ve diizenli hasta-doktor iletisimini ve hastaliga bagli ortaya c¢ikan psikososyal sonuglarla
hastanin bas etme strecini de kapsamahidir (1).

GOLD gruplarina gore bireysellestirilmis egitim bilesenleri asagidakileri icermelidir: A, B, C ve D grubu: Sigaranin birak-
tirllmasi, fiziksel aktivitenin devami veya arttirllmasi, yeterli uyku ve saglikli beslenme olmak tizere davranigsal risk fak-
torleri Gizerinde durulmasi, B ve D grubu: Nefes darligi ile bas etme, enerji koruma teknikleri ve stresle basa ¢cikma yon-
temlerinin 6gretilmesi, C ve D grubu: Agirlastirici faktorlerden kaginma, alevlenmelerle basa ¢ikma ve alevlenme takibi-
nin yapilmasi, iyi tasarlanmig bir eylem plani edinme, diizenli hasta-doktor kontrollerinin ve iletisiminin stirdtrilmesi, D
grubu: Saglik personeli/doktorlar ile palyatif yontemler ve ileri bakim yontemlerinin, yasamin sonunun planlanmasi (1).

FiZIKSEL AKTIVITE

KOAH hastalarinda fiziksel aktivite azalmaktadir. Fiziksel aktivitenin azalmasi; hastalarin yasam kalitesini dtstirmekte,
hastaneye yatis ve hastaliktan 6liim oranlarini arttirmaktadir. Fiziksel aktiviteyi arttirmak amaciyla davranis hedefli yakla-
simlar gerceklestirilmeli ve hastalar bu programlara yonlendirilmelidir (1).

PULMONER REHABILITASYON PROGRAMLARI

Sik alevlenme geciren ve fazla semptomu olan hastalar (Grup B,C,D); hasta hedeflerini iceren, hastanin bireysel 6zellik-
lerini ve komorbid hastaliklarini dikkate alarak diizenlenmis tam bir pulmoner rehabilitasyon (PR) programina katilmak
tizere yonlendirilmelidir (1).

Fiziksel aktivite ve diger olumlu davranislar devam ettirilmediginde, kazanimlar zamanla yok olacagindan, hastalara
izlem programi 6nerilmeli ya da en azindan giinliik hayatta yaptigi fiziksel aktiviteyi arttirmasi veya buna devam etmesi
onerilmelidir. PR’un igerigi, her hasta icin degisiklik gosterebilmekle birlikte; temel olarak sunlari icermelidir: Bireysel
olarak diizenlenmis egzersiz egitimi, sigaranin biraktirilmasi, viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi, gerekli olgular-
da beslenme destegi ve 6zydnetim egitimidir (1).

PR programlarinin hastaligin baslangicindan son dénemine kadar siirmesi gerektigi ve uzun sireli programlarin (Haftada
2-3 seans ve en az 8 hafta) daha etkin oldugu gosterilmistir (2, 3). PR’nun alevlenme déneminden sonra erken dénemde
baslanmasi, fakat; katilimin devamliliginin saglanmasi amaciyla hasta se¢iminin iyi degerlendirilmesi 6nerilmektedir (4).

TTD Pulmoner Rehabilitasyon ve Kronik Bakim Calisma Grubu’nun yaptigi bir calismaya (5) gore; iilkemizde mevcut PR
uygulamasi yapilan toplam 35 hastane ve merkez bulunmaktadir. Uygulama merkezlerinin sayica az olmasi, ulasim
gticligii, ventilator bagimhiligi ya da yataga bagimlilik gibi primer hasta kaynakli kisithliklar; hastanede denetimli PR
programlarinin uygulanmasini sinirlandirmaktadir.



PR’un evde uygulanmasi durumunda; hastanin tedaviye uyu-
munun arttigi, verilen egitim ve egzersiz, diyet ve davranissal
ogretilerin hayata uyarlanmasinin daha yiiksek oranlarda
gerceklestigi gosterilmistir. Hastanin programa uzun sdreli
katilim ve uyumunun kolay olmasi, hasta icin daha rahat ve
gtivenli bir uygulama olmasi, ulasim sorununun bulunmama-
si, ailenin rehabilitasyon programina katilimi ve desteginin
yliksek olmasi ve genel maliyetinin distik olmasi evde PR
uygulamalarinin bazi avantajlarindandir (6).

PR merkezlerinin sayisinin ve kapasitelerin arttirilmasi icin
caba gosterilmeli ve ayaktan protokollere devam edemeye-
cek hastalarin, ev temelli tedavi secenekleri degerlendirilme-
lidir.

Egzersiz Egitimi

Rehabilitasyon programlarinda; dayaniklilik (endurans) ve
kuvvet (guclendirme) egzersizlerinin kombine edilmesi, her
iki yontemin tek basina uygulanmasindan daha iyi sonuglar
vermektedir. Kapsamli bir PR programi Ust ekstremite egzer-
siz egitimi ve inspiratuvar kas egitimini de icermelidir (1).

Hedef egzersiz yogunlugu; maksimal is ylkintn veya kalp
atis hizinin %60-80"ine (13), BORG dispne skalasinda 4-6
duizeye ulasacak sekilde olmalidir. Optimize edilmis bronko-
dilatasyon tedavisi, istirahat ve dinamik hiperinflasyon bul-
gularini azaltarak PR programlarina uyumu arttirmakta, daha
iyi sonuglar elde edilmesine olanak saglamaktadir (1).

Degerlendirme ve izlem

PR programindaki her bir katilimcinin baslangi¢c ve sonug
degerlendirmesi; bireysel uyumsuz davraniglari (motivasyon
dahil) 6lgmek, egitim, belirlenen hedef ve kapasiteye ulas-
maya engel olan zihinsel ve fiziksel sebepleri belirlemek,
kazanilan edinimleri 6lgmek ve gelistirilecek noktalari sapta-
mak amaciyla yapilmahdir.

Degerlendirme asagidaki komponentleri icermelidir:
1. Detayli anamnez ve fizik baki
2. Post-bronkodilatér spirometri

3. Egzersiz kapasitesi olcimi [Alti dakika yirime testi
(6DYT), artan hizda mekik yirime testi (AHMYT) ve
kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET)]

4. Yasam kalitesinin ve nefes darhiginin etkilerinin deger-
lendirilmesi [KOAH degerlendirme Anketi (CAT) ve m
MRC dispne skalasi]

5. inspiratuvar ve ekspiratuvar solunum kas giicii élctimii
ve kas glicsuzltigi olan olgularda alt ekstremite (kuadri-
seps) kas gticti 6l¢imi

6. Bireysellestirilmis hasta hedeflerinin ve beklentilerinin
belirlenmesi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS) ve Primary
Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) Patient
Questionnaire anketleri hastalarin anksiyete ve depresyonu-
nu saptamak ve tedavisini gelistirmek icin kullaniimaktadir
(M.
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Ozyobnetim Egitimi

Hastalarin devam eden bakimlarinda aktif rol oynamalarini
saglamanin temel kurali hastada gerekli bilgi ve beceriyi
olusturmaktir. Egitim programlari; sigarayi biraktirma, KOAH
hakkinda genel bilgiler, tedaviye genel yaklasim ve tibbi
tedavinin 6zel yonleri (solunum ilaclari ve inhalasyon cihaz-
larinin kullanimi), dispneyi azaltan yontemler, alevlenmele-
rin yonetimi ve yasam sonunun planlanmasi konularini icer-
melidir. Bu egitimlerin yogunlugu ve icerigi, hastanin hasta-
iginin ciddiyetine bagh olarak degismekle birlikte, egitimin
PR’dan sonra ortaya cikan gelismelere spesifik katkisinin
diizeyi belirsizligini korumaktadir (1).

Tek basina hasta egitiminin; davraniglari degistirmediginin,
hastayr motive etmediginin ve egzersiz performansinin gelis-
mesinde ya da akciger fonksiyonunun tzerinde hicbir etkisinin
olmadiginin bilincinde olmak 6nemlidir. Ancak, hastanin egi-
tilmesi hastalikla ve saglik durumuyla bas etme glicini ve
becerisini gelistirmede rol oynamaktadir (1). Hastalar bireysel
egitim ve/veya grup egitimi alabilirler. Egitimler sirasinda has-
tanin aktif katilimci olmasi desteklenmeli, davranis degisimi
stirecinde hastalara rehberlik edilmeli ve motive edici bir ile-
tisim tarzi kullanilmalidir. Ozy6netim, hastaya kendi saghgiyla
ve iyilik durumuyla ilgili sorumluluk yiuklemektedir.

Ulkemizde 6zyonetim egitimi yeterli etkinlikte verilememek-
tedir. Bu konuda ugras icinde olan merkezlerde bile 6zellikle
ileri duizeyde hastaligi olan olgularda genel egitim diizeyinin
disuk oldugu, hastalarin hastaliklarina ilgisiz olduklart,
ozsaygilarinin az oldugu ve tedavi uyumunun ¢ok az oldugu
gozlemlenmektedir. Bu durum bir olgu yoneticisi olmadan
ozyonetimin KOAH’a ait sonu¢ parametrelerini etkilemesi
glic gorinmektedir.

Yasam Sonu ve Palyatif Bakim

Palyatif bakimin amaci; kronik hastaliga bagli fiziksel ve psi-
kososyal semptomlarin kontroliiniin saglanmasi ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesi yoluyla hastalarin ve ailelerinin
sikayetlerini hafifletmektir. Bu siirecte hasta ve ailesine gerek-
li bilgilendirme yapilmalidir (1).

Hasta ve ailesinin yasam sonu bakiminin nasil yonetilmesini
istediklerini 6grenmek énemlidir. Tedavinin sonlandiriimasi, kar-
diyopulmoner restisitasyon uygulanip uygulanmayacagini belir-
lemede hasta ve aile bireylerinin gorusleri degerlendirilir (1).

Yasam sonu bakiminin hedefi, hastanin ve ailenin istemleri
dogrultusunda; klinik, kiiltirel, etik standartlara uygun, agri
ve aci ¢ekmeksizin olim olarak adlandirilan “iyi olim’i
kolaylastirmaktir. Yasam sonu bakim o6zellikle kronik akciger
hastaligi olan ve uzun stireli mekanik ventilatére bagl olan
olgular icin énemlidir (7).

Ulkemiz kosullarinda sosyal, kiiltiirel, etik nedenlerle palyatif
bakim ve yasam sonu planlamasi yapiimamaktadir. Bununla
ilgili hukuki ve etik diizenlemelere acilen ihtiya¢ duyulmak-
tadir.

Beslenme Destegi

KOAH hastalarinda beslenme yetersizligi varliginda ya da
egzersiz egitimine yardimci olarak nutrisyonel destek saglan-
masinin vicut agirliginda, yagh ve yagsiz viicut kitlesinde
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pozitif etkiler yaptigi gosterilmistir. Yapilacak nutrisyonel
destegin miktari ve siiresi tam olarak bilinmemektedir.
Nutrisyonel destek verilen hastalarin bazal degerleri ile
kiyaslandiginda 6 dakika ytrime testinde, solunum kas
glictinde ve saglik durumlarinda belirgin iyilesmelerin oldu-
gu gosterilmistir (1, 8).

KOAH’TA SOLUNUM DESTEGi

idame Tedavide Oksijen Tedavisi

Uzun slreli oksijen tedavisinin, kronik solunum yetmezligin-
de istirahat hipoksemisi olan olgularda giinde 15 saat ve
tzerinde uygulanmasi sagkalimi arttirdigi bilinmektedir.

Uzun sureli (giinde 15 saatten fazla) oksijen tedavi (USOT)
endikasyonlari (1):

e PaO, <55 mmHg (7,3 kPa) veya SpO, <%88 olmasi
(hiperkapni olabilir veya olmayabilir ve 3 haftalik siire
icinde iki defa kanitlanmis olmali) veya

e PaO, >55 mmHg (7,3kPa) ve PaO,<60 mmHg (8kPa)
arasinda olmasi ve pulmoner hipertansiyon, konjestif
kalp yetmezligini dustindiren periferik 6dem veya poli-
sitemi (hematokrit >%55) olmasi seklinde belirlenmistir.

Uzun sureli oksijen tedavisi karari stabil hastalarda dinlenme
sirasinda PaO, veya saturasyon degerlerinin (¢ haftalik
dénem icinde iki defa 6l¢ctimiine dayanarak verilmelidir.

Stabil KOAH hastalarinda, 60-90 giin sonra oksijen tedavi
endikasyonunun ve kullanilan oksijenin etkili olup olmadigi-
nin kontrol edilmesi 6nerilmektedir (1).

Ulkemizde evde uzun stireli oksijen tedavisi énerilen hasta-
larin yilda bir kez sevk evrakiyla saglik tesisine gonderilmesi
ve cihazla tedavinin devam edilip edilmeyecegine iliskin
saglik kurulu raporu tanzim edilmesi gerekmektedir. Bu
uygulama, alevlenme veya eslik eden hastaliklar sonucunda
solunum yetmezligi diizeyi derinlesen hastalarin bu faktorler
ortadan kalktiktan sonra durumunun degerlendirilebilmesini
saglamakta ve gereksiz oksijen kullanimini énlemektedir.

Dinlenme sirasinda veya eforla orta derecede hipoksi olan
hastalarda (saturasyon %89-93) uzun sireli oksijen kullani-
mi, hastalarin oksijen tedavisine klinik olarak yanit verip
vermedigi dikkate alinarak ve sik araliklarla tekrarlayan satu-
rasyon ve/veya arteriyel kan gazi dlctimleri yapilarak secil-
mis hastalarda énerilebilir (9). Noktirnal hipoksisi olan has-
talarla ilgili olarak GOLD 2017 de oksijen kullanimi énerisi
bulunmamaktadir.

USOT uygulanan kronik solunum yetmezlikli KOAH hastala-
rinin ugak yolculugu sirasinda PaO, 50 mmHg olacak sekil-
de oksijen kullanmasi onerilmektedir. Deniz seviyesinde
nazal kanille 3 litre/dakika (veya venturi maskesiyle %31)
oksijen uygulamasi orta-agir hipoksemili hastalarda yeterlidir
(1). Oksijen sattirasyonu, dinlenme sirasinda >%95 olan ve 6
dakika yiriime testinde >%84 kalan olgular daha ileri bir
incelemeye gerek kalmadan ucak yolculugu yapabilirler.
Ancak deniz seviyesinde dinlenme sirasindaki oksijen sevi-
yesinin ucak yolculugunda agir hipoksemi gelismeyecegini
kesin olarak gostermeyecegi de unutulmamahidir (1).

Stabil KOAH Hastalarinda Noninvaziv Mekanik Ventilasyon
Kullanimi

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV), stabil cok agir KOAH
hastalarinda siklikla kullanilmaktadir. Giindiiz hiperkapnisi
olan ve yakin zamanda hastaneye yatirilan secilmis bazi
hastalarda NIV kullanimi akilda tutulmalidir (1).

Kronik solunum yetmezligi zemininde alevlenme gelisen ve
hastaneye yatirilan KOAH hastalarinin taburcu olduktan sonra
evde kronik NIV kullanimi netlik kazanmamuistir. iki retrospek-
tif calismada (10, 11); NIV kullanimi ile, hastaneden taburcu
olduktan sonra tekrar hastaneye yatis oranlarinda azalma ve
sagkalimda artis bildirilmis ancak diger calismalarda diizelme
saptanmamistir. Randomize kontrolli ¢alismalarda saptanan
farkl sonuglarin nedeni, hasta sayisinin az olmasi, hasta segi-
mindeki farkhliklar, yeterli ventilasyonun saglanamadigi NIV
uygulamalari ve uygulamaya uyumsuzluk olabilir. NIV endi-
kasyonu konduktan sonra uygulama egitimi ve takibi konunun
uzmani kisilerce yapilmalidr.

NIV, ozellikle belirgin giindiz hiperkapnisi (PaCO, > 52
mmHg) olan kisilerde, hastaneye yatis siiresini uzatmaktadir
(1). Ulkemizde yapilan bir calismada (12) yash hastalarda
tedavi uyumunun iyi oldugu, dispnenin, asidozun ve hiper-
kapninin azaldigini, fonksiyonel diizelme oldugunu ve acil
bagvurularinin ve hastane yatislarinin NIV kullanimi ile azal-
digr gosterilmisti.. KOAH Calisma Grubu olarak belirgin
glindtiz hiperkapnisi olan kigilerde NIV uygulanmasini 6ner-
mekteyiz.

KOAH Alevlenmelerinde Oksijen Tedavisi

Oksijen kullanimi hastanede alevlenme tedavisinde anahtar
bilesendir. Oksijen tedavisi hastanin saturasyonu %88-92
degerine ulasacak sekilde ayarlanir. Oksijen tedavisi baglan-
diktan sonra sik kan gazi ol¢umleri ile oksijen diizeyinin
yeterli oldugundan ve karbondioksit retansiyonu ve/veya
asidozda artis olmadigindan emin olunmalidir.

GOLD 2017’de bikarbonat ve pH duzeylerinin incelenmesi
icin venoz kan gazlarinin kullanildigi ve arteriyel kan gazla-
riyla karsilagtirlldigi yeni bir calismadan bahsedilmektedir.
Akut solunum yetmezliginin degisik senaryolarinda klinik
karar vermek icin vendz kan gazi kullanilmasi konusunda ek
veriye ihtiyva¢ vardir (13). Arteriyel kan gazi o&l¢iimiiniin
miimkiin olmadigi kosullarda solunum yetmezliginin belir-
lenmesi icin venoz kan gazi analizleri yardimci olabilir.

KOAH Alevlenmelerinde Solunum Destegi

Solunumsal asidoz (PaCO, 245 mmHg ve arteriyel pH
<7,35), ciddi dispne veya oksijen tedavisine ragmen hipokse-
mi devam eden hastalarda solunum destegi saglanmasi gere-
kir. Akut solunum yetmezligiyle hastaneye yatan hastalarda
baslangi¢ tedavi yontemi olarak noninvaziv mekanik venti-
lasyon (NIV), invaziv ventilasyondan daha c¢ok tercih edil-
mektedir. NIV basari orani %80-85'dir. NIV, oksijenizasyonu
ve akut solunumsal asidozu dizeltir; pH'1 arttirir ve PaCO,’i
azaltir. NIV ayrica solunum hizini, solunum is yikina ve
dispneyi de azaltir. NIV ile ventilator iliskili pnomoni ve has-
taneye yatis suresi gibi komplikasyonlar ve en 6nemlisi de
mortalite ve entiibasyon oranlari daha azdir. NIV uygulama-
sinin basarisiz olmasi durumunda invazif mekanik ventilas-
yon uygulanir (1).



GiRiSIMSEL BRONKOSKOPI VE CERRAHI

TTD 2014 raporunda yeterince yer verilmemis unsurlardan
biri de volum kugtlticu girisimlerdir. GOLD 2017 raporu
heterojen veya homojen amfizemi olan, medikal tedaviye
ragmen belirgin hiperinflasyonu bulunan hastalar icin cerrahi
veya bronkoskopik hacim azaltici tedaviler onermektedir.
Medikal tedavinin yani sira bu hastalarin pulmoner rehabili-
tasyon da almis olmalari gereklidir. Ayrica sigaranin birakil-
masi da vurgulanmalidir (1).

Hacim azaltici tedaviler icin degerlendirme: 1) Oykii, fizik
muayene 2) Akciger voltiimlerini de iceren solunum fonksi-
yon testleri 3) Yuksek cozundrlukla bilgisayarli tomografi
(YCBT) 4) Alti dakika yiiriime testini icermelidir. Bu konudaki
calismalarda hasta alim kriterlerinden yola ¢ikarak: 1) Ciddi
hava yolu obstriiksiyonu (FEV,%20-45), hiperinflasyonu
(reziduel volim (RV)>%175 veya RV/total akciger kaksitesi
(TLC) >0,58), 6 dakika yiiriime testi 100-500 m olan hastalar
bu tedaviler icin aday olarak degerlendirilebilir (1).

Ciddi pulmoner hipertansiyonu (sistolik pulmoner arter
basinct >50 mmHg) ve ciddi komorbid hastaliklari olan, kli-
nik olarak belirgin bronsektazisi bulunan, daha 6nce lobek-
tomi, pnomonektomi, akciger transplantasyonu gibi cerrahi
islem geciren, PCO,<60 mmHg ve/veya PO,<45 mmHg,
karbon monoksit diftizyon kapasitesi (DLCO)<%20 olan,
konjestif kalp yetmezligi olan ya da sol ventrikul ejeksiyon
fraksiyonu<%40 olan, idame antikoagiilan, klopidogrel ve
benzeri antiagregan alan hastalarda uygulanmamasi 6neril-
mektedir (1). Bu konuda kalifiye multidisipliner bir ekip
tarafindan hastalarin degerlendirilmesi gerekir. Gogiis hasta-
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liklari uzmani, radyolog, girisimsel bronkoskopistler ve gere-
ginde gogus cerrahindan olusan bir ekibin adaylarin uygun-
lugunu belirlemeleri uygun olacaktir.

Bronkoskopik hacim azaltici islemler (coil yerlestirilmesi
veya endobronsiyal valv uygulamasi) veya cerrahinin amfi-
zemli hastalarda uygulanmasinda dikkate alinmasi gereken;
YCBT amfizem yayginligi ve paterni (homojen, heterojen),
YCBT'de fissur bitiinligii veya endoskopik balon okliizyo-
nu ve akim olctimiyle kollateral ventilasyonun belirlenme-
sidir. Ayrica bu prosedurlerin uygulanabilirligi ve hasta ter-
cihi de dikkate alinmalidir. Fisstir butinlGgi olmayan,
interlober kollateral ventilasyon olan hastalarda coil veya
cerrahi uygulanabilir. Valv bu hastalarda ise yaramamakta-
dir. Heterojen st lob hakim amfizemde hem cerrahi hem
de bronkoskopik tedaviler uygulanabilir. Homojen amfize-
mi olanlarda ise cerrahi tercih edilmemektedir. Amfizemli
hastalarda cerrahi ve bornkoskopik voliim azaltici tedavi-
lerde yaklagim icin GOLD 2017’de 6nerilen algoritma Sekil
4'te gorilmektedir.

Bronkoskopik hacim azaltici tedaviler; endobronsiyal valvler,
coil, bronkoskopik termal buhar ablasyonu, biyolojik voliim
azaltmadir ve bu yontemlerle ilgili yayinlarda tek veya ¢cok
merkezli, randomize kontrolli, nonrandomize, calismalar,
olgu serileri, prospektif ve retrospektif analiz calismalari nite-
liginde arastirma verileri bulunmaktadir. Hasta sayilari sinirh,
takip streleri de 3-6-12 ay olarak degismektedir. FEV,, RV,
6DYT, SGRQ skorlarindaki degisim cogunlukla bu calisma-
larda bakilan parametrelerdir. Endobronsiyal valv tedavisin-
de tedaviye yanit orani 6 aylik takipte tedavi edilen grupta

ileri KOAH
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Sekil 4. KOAH ve amfizemli hastalarda diinya ¢apinda kullanilan endobronsiyal tedavilere genel bakis. (Bitiin tedavilerin tiim tilkelerde onay
almadigini dikkatinize sunariz. Ayrica, Bronkoskopik voliim kigdiltiici cerrahilerin (BLVR) sagkalim iizerine etkileriyle ilgili ve diger uzun
stireli sonuglari veya akciger voliim kiiglltiicti cerrahi (LVRS) ile karsilastirmasi bulunmamaktadir.)

BLVR: Bronkoskopik akciger volim azaltici cerrahi, EBV: Endobronsial valf, LVRS: Akciger volim kiigiiltiicii cerrahi, LVRC: Akciger voliim azaltici coil uygulamasi

*Bazi merkezlerde uygulanmaktadir. (Béliim 5 ref no 1)
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Tablo 8. GOLD 2017 raporu girisimsel bronkoskopi ve
cerrahi onerileri (Bolim 5 ref no 1)

Girisimsel bronkoskopi ve cerrahi

e Akciger voliim azaltma cerrahisi tst lob amfizemi olan
secilmis hastalarda dustintilmelidir (Kanit diizeyi A)

¢ Bronkoskopik akciger voliim azaltici girisimler, ileri
derecede amfizemi olan secilmis hastalarda distintlebilir
(Kanit diizeyi B)

e Biiytk billeri olan secilmis hastalarda cerrahi biillektomi
distndlebilir (Kanit diizeyi C)

e Cok agir KOAH hastalarinda (ilerleyici hastalik, BODE
skoru 7-10 olanlar ve akciger volim azaltmasina aday

olmayanlar) akciger transplantasyonu asagidaki kriterlerin
en az biri varsa dustinulebilir:

1-Akut hiperkapni (PCO, > 50 mmHg) gelisen bir
hastane yatisina neden olan alevlenme

2- Oksijen tedavisine ragmen pulmoner hipertansiyon
ve/veya kor pulmonale olmasi veya

3- FEV,<%20 olmasinin yani sira ya DLCO <%20
olmasi ya da homojen amfizem bulunmas (Kanit
diizeyi C)

FEV,: Zorlu ekspiratuar voliim birinci saniye, BODE indeksi: (Body
mass index, airflow obstruction, dyspnea, exercise capacity) FEV,
6 dakika yuriime testi, mMRC ve VKi'den olusan skor), mMMRC:
modified medical research council, VKi: viicut kitle indeksi, DLCO:
Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi

anlamli fark izlenmis FEV, de 140 mL, FVC'de 347 mL, 6
DYT'de 74 ml oldugu belirlenmistir (1). Fissiir bitinligi
olmasi ve kollateral ventilasyonun olmamasina dikkat edil-
mesi gerekir. Coil uygulamasinda solunum fonksiyonlarinda,
alti dakika ytriime mesafesinde anlamli artis ve SGRQ artisi
oldugu, yararin 1 yila kadar surdurilebilir olduguna dair
sonuclar elde edilmistir. iki randomize kontrollii calisma
yakin zaman 6ncesinde tamamlanmig ve ilk bulgularin 6zet
sunumunda 6. ayda kontrol grubuna gére 6DYT'de 54 m artig
olan hasta ylzdesi tedavi grubunda anlamlh olarak daha
fazla bulundugu bildirilmistir (%36’ya karsi %17, p<0,05).
Bronksokopik termal buhar ablasyonu ilk sonuglari etkin ola-
rak bulunmakla birlikte kiimulatif yiiksek enerji dozuna bagh
ciddi yan etkiler nedeniyle bu yaklagim terk edilmistir.
Biyolojik hacim azaltma uygulamasi ise solunum fonksiyon-
lari, dispne, yasam kalitesi Gizerine olumlu etkileri gosterilmis
olmakla birlikte daha fazla klinik calismalar igin degerlendir-
mektedir (14).

Bronkoskopik grisimler ve cerrahi endikasyonlari Tablo 8'de
ozetlenmistir (1).
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