NOBEL

MEbDICUS

———

DERLEME REVIEW

KRONIK OBSTRUKTIF
AKCIGER HASTALIGI TEDAVISI

Prof. Dr. Emine Kogyigit

Istanbul Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Genel Dahiliye Bilim Dali

OZET

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliklart (KOAH) tim
diinyada sikhg gittikce artan ve tlke ekonomisine en
fazla zarar veren hastaliklarin basinda gelenlerden
birisidir. Bu ¢zelliginden dolayr Amerika Birlesik
Devletlerinde Ulusal Kalp, Akciger, Kan Enstittisti
(National Hearth, Lung, Blood Institute, NHLBI) ve
Dtinya Saglik Orgtitti (WHO) otoriteleri birleserek bu
hastaliga dikkatleri gekmek ve mortalite ve morbidite-
zsini azaltmak amaciyla Kuiresel Kronik Akciger Hastaltk-

lart Girigimi (Global Initiative for Chronic Lung Disease,
GOLD) isimli organizasyonu kurmuslardir. 2001 yihndan
itibaren bu organizasyon yaymnladigi yazilarla KOAH
hakkindaki yeni bilgileri tiim dtinyaya iletmektedir.

Bu yazinin amact hem GOLD, hem de yeni yaymlarn
15181 alinda KOAH tedavisinde uygulanmast onerilen
son durumu gozden gecirmektir.

e Anahtar Kelimeler: Amfizem, kronik bronsit, kronik
obstritkdf akciger hastaligl. Nobel Med 2007; 3(1): 4-11

ABSTRACT

TREATMENT OF CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one
of the most common disease in the world which increases
in number every year and also makes harmful effects
on economy. For this reason National Hearth Lung Blood
Institute (NHLBI) and World Health Organisation (WHO)
established a collaboration named "The Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Its goals

are to increase awareness of COPD and decrease morbidity
and mortdlity from this disease. Since 2001, this organization
has continued to publish worldwide reports every year
about COPD.

The aim of this paper is to review the recent attitudes
of COPD treatment under the light of both GOLD and
recent publications.

e Key Words: Emphysema, chronic bronchitis, chronic
obstructive pulmonary disease. Nobel Med 2007; 3(1):
4-11
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Kronik obstritktif akciger hastahigi (KOAH), tam
olarak reversibl olmayan, ilerleyici karakterde hava
akimi smirlanmast olup, akcigerlerin zararh gaz ve
partikiillere karsi anormal inflamatuvar cevabi ile
karakterize bir hastalikur.! Tarifinden de anlasila-
cagl tzere, inhale edilen zararlhh maddeler ve infla-
matuvar olaylar etyolojide ¢nemli bir rol oynar.

Diinya Saghk Orgitintin (WHO) verilerine gore
KOAH, tim oliim nedenleri arasmda 2000 yilinda
alunci, 2002 yilinda ise dordincti sirada yer almistir
ve 2020 yilinda tgtincti sirada yer alacagi tahmin
edilmektedir.? Ayrica KOAH, is giicti kaybt yoniinden
tilke ekonomisine en ¢ok zarar veren hastaliklarin
basinda gelmektedir. ABD'de 2004 yilinda KOAH
icin 37,2 milyar USD'nin harcandigi bildirilmektedir.?
Cok sik gortilen ve tilke ekonomisine en ¢ok zarar
veren hastaliklarin basinda gelen bu hastaliga dik-
katleri cekmek, global tam ve tedavi rejimleri bulmak,
daha onceden ihmal edilen alanlarda arastirmalari
provoke etmek amaciyla Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Kalp, Akciger, Kan Enstitiistt (National Hearth,
Lung, Blood Institute, NHLBI) ve WHO'dan otoriteler
birleserek Kiiresel Kronik Akciger Hastaliklart Girisimi
(Global Iniative for Chronic Lung Disease, GOLD)
adi alunda bir organizasyon meydana getirmislerdir.!
Sigara KOAH etyolojisinde major risk faktorti oldugu
icin GOLD o6nderleri halkin sigara i¢gme egilimine
htiktimetin, halk saghg ile ilgili tim kuruluslarin
ve halkin bizzat kendisinin dikkatini cekmek i¢in
programlar hazirlamislardir.

KOAH'da kismi de olsa reversibilite bulunmasi ve
bazi asuml hastalarda KOAH'dan ayirt edilemeyen

irreversibl hava yolu obstritksiyonunun gelismesi
KOAH" meydana getiren hastaliklarla (kronik bron-
sit ve amfizem) astimin klinikte birbirleriyle karisa-
bilecek tablolar sergilediklerini géstermistir.#> KOAH'n
astimdan ayirict tanust Tablo 1'de 6zetlenmistir.®

Etkili bir KOAH tedavi programi 4 bolumden olus-
maktadir.!

1- Hastaligin degerlendirilmesi ve izlenmesi,

2- Risk faktorlerinin azaltilmasi,

3- Stabil KOAH tedavisi,

4- Alevlenmelerin tedavisi.

Etkili bir KOAH tedavisi ile hedeflenenler Tablo
2'de gosterilmistir.

Tablo 2: KOAH tedavisinin hedefleri

1-Hastaligin ilerlemesini dnlemek

2-Semptomlar gidermek

3-Egzersiz toleransini artirmak

4-Saglik durumunu iyilestirmek

5-Komplikasyonlari dnlemek ve tedavi etmek

B-Mortaliteyi azaltmak

HASTALIGIN DEGERLENDIRILMESI VE
IZLENMESI

KOAH tanist semptomlar olsun ya da olmasin, risk
faktorlerine maruz kalma oykisiintin ve tam olarak
geri doniistimli olmayan hava akimi sinirlamasimin
varligina dayanir. Risk faktorlerine maruz kalma
oykist ile birlikte kronik dkstrtigii olan ve balgam
cikaran hastalar, dispne olmasa bile, hava akimi
sinirlanmasi bakimindan arastirilmalidir (Tablo 3).

Tablo 3: KOAH tanisinda temel noktalar

Asagidaki bulgulardan herhangi biri varsa KOAH diisiinerek spirometri
uygulanmalidir. Bu bulgular kendi baglarina tani koydurucu degildir.
Fakat birden fazla bulgunun bir arada bulunmasi KOAH ihtimalini
artinr. KOAH tanisinda spirometrik tetkike ihtiyag vardir.

Kronik dksiiriik

Her giin veya intermittan olabilir.
Gogunlukla giin boyunca meveuttur
Nadiren sadece geceleri olur.

Kronik balgam
cikarma

Kronik olarak balgam gikaran her hasta
KOAH olabilir.

Nefes darhi

Ilerleyici

Daima meveut

Hastalar sikayetlerini "nefes almak igin
efor sarf edilmesi veya hava agligi" olarak
tarif eder.

Egzersizle artar. Solunum infeksiyonlarinda

kotiilegir.

Tablo 1: KOAH ile astimin ayirici tanisi
Ozellik KOAH Astim
Baslama yasi | Genellikle 6. dekad Herhangi bir yas
Sigaranin rolii | Onemli etken Semptomlar artirabilir
o . . Gok sik, deri testi (+),
A"er]l hlkaVBSI Mutad degll eozinofili goruleb”lr
Aile hikayesi | Mutad degil ok sik
Towrn ol Epizodik, siklikla tetik
Semptomlar Kronik ve ilerleyici ceken fakidre ortaya ik,
Spirometri Brurjkuohstrﬂksiyon Bronkqubstrﬂksiyun
nadiren reversibl reversibl
AC valimleri | TLC, RV, FRC artabilir, | Genellikle normal, RV de
artma olabilir.
0K Azalmig Normal
Siklikla normal, fakat | Siklikla normal, bazan
o hiperinflasyon, berrak | hiperinflasyon (bilhassa
AG filmi goriinimde artma, ataklarda) gériilebilir.
brons gdlgesinde
artma olabilir.
AG: Akciger, FRG: Fonksiyonel rezidiiel kapasite, RV: Rezidiigl volim,
TLC: Total akciger kapasitesi, DK: Diftizyon kapasitesi

Risk faktorlerinin
bulunmasi

Sigara igmek, mesleki toz ve kimyasallarla
karsilasmak,
Evde yemek ve bilhassa isinma kokulari
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KOAH tani ve degerlendirilmesinde spirometrik
tetkik alun standarttir. Ciinkiti bu tetkik, hava akim
sinirlanmasinin dl¢timiinde en tekrarlanabilir, stan-
dardize ve objektif yontemdir. FEVI/FVC (zorlu
vital kapasite birinci saniyesi/zorlu vital kapasite)
<%70 ve bronkodilatatér sonrast FEVi< beklene-
nin %801 ise tam olarak geri dontisimli olmayan
hava akimi sinirlanmasinin varligini gosterir. FEV1
%40'm alunda olanlarda, solunum yetersizligi ve
sag kalp yetersizligini dustindtiren bulgulart olan
tim hastalarda arteriyel kan gazlari 6l¢tilmelidir.
Hastaligr degerlendirirken agirlik derecesini tayin
etmek esastir (Tablo 4).

Tablo 4: Hastaligin agirlik derecesinin tayini

Derecesi Ozellikleri

0: Risk altinda -Spirometri normal

-Kronik semptomlar var (6ksiiriik, balgam)

I: Hafif KOAH -FEVI/FVC <%70
-FEViZ beklenenin %80

-Kronik semptomlar var veya yok

II: Orta KOAH -FEVI/FVC <%70
-0650<< FEVI < %80

-Kronik semptomlar var veya yok

III: Agir KOAH -FEVI/FVC < %70
0630 << FEVI < %50

-Kronik semptomlar var veya yok

-FEVI/FVC < %70
-FEVI < %30 veya FEVI < %50+ kronik

IV: Gok agir KOAH

solunum yetersizligi meveut

RISK FAKTORLERININ AZALTILMASI

Sigara dumanina, mesleki toz ve kimyasal maddelere,
bina icinde ve disinda bulunan hava tozlarma maru-
ziyetin azaltlmast KOAH'm baglamasi ve ilerlemesine
mani olmada onemlidir."-6-8 Sigaranin birakilmasi
KOAH gelismesi riskini azaltmada en etkili ve en
ekonomik girisimdir ve hastaligin ilerlemesini durdurur.

Mesleki nedenlerle meydana gelen solunum rahat-
sizliklarmnin ilerlemesi inhale edilen partiktillerin ve
gazlarin azalulmasina yonelik cesitli stratejilerle
onlenebilir.

STABIL KOAH TEDAVISI

Stabil KOAH tedavisinde temel yaklasim hastaligin
derecesine bagh olarak tedavinin basamak seklinde
yiikseltilmesidir.! KOAH1 olanlarin saglik egitimi
hastaliklar1 ile basa ¢itkmasinda ve saglhklarinin
diizelmesinde 6nemli bir faktordiir.%1¢ KOAH icin
kullanilan ilaclarin hicbiri hastahigin temel ozelligi
olan akciger fonksiyonlarindaki azalmayr uzun va-
dede degistirmez. Bundan dolayr KOAH'da kulla-
nilan ilaclarin semptomlarn ve/veya komplikasyon-
lar azaltmak icin verildigi bilinmelidir. KOAH'n
semptomatik tedavisinde bronkodilatatorler esastir.
Semptomlart énlemek veya azaltmak icin, ihtiyac
duyuldugunda veya muntazam olarak verilirler
(Tablo 5).110 Temel bronkodilatatsr tedavi B2 ago-
nistler, antikolinerjikler, teofilin ve bunlardan bir
veya daha fazlasimin kombinasyonu ile yapilir.b.1-17
Uzun etkili bronkodilatatorlerle muntazam yapilan
tedavi kisa etkili olanlarla yapilan tedaviden daha
etkili ve uygundur, fakat daha pahalidir.!

Semptomlu KOAH olgularmda FEVi< %50 (III. Evre
agir KOAH ve IV. Evre cok agir KOAH) ve tekrarla-
yan alevlenmelerde bronkodilatatér tedaviye inhale
glukokortikoidlerin muntazam olarak ilavesi uygundur.
Sistemik glukokortikoidlerle kronik tedaviden kar/zarar
orani riskinden dolay1 ka¢inilmalidir.t:1

Uzun stireli oksijen tedavisinin (>15 saat/giin) kronik
solunum yetmezligi olan hastalarda stirviyi artirdig
gosterilmistir Bu ayni zamanda hemodinami, hematolojik
ozellikler, egzersiz kapasitesi, akciger mekanikleri
ve mental duruma da faydahdir.’:33610 Uzun streli

Tablo 5: KOAH tedavisi

NOBEL

MEebDICUS

11:0rta
Eski siniflama 0: Risk altinda I: Hafif 11 Agir
lIA IiB

Yeni siniflama 0: Risk altinda I: Hafif 1I: Orta 1I: Agir IV: Gok agir

-Kronik semptomlar -| -FEVI/FVC <70 -FEVI/FVC<%70 -FEVI/FVC <%70 -FEVI/FVC <%70

-Risk faktdrlerine -FEVI = %80 Y050 < FEVI<%80 | -%030 << FEVI<%050 | -FEVI<%30 veya FEVi<O050+

maruziyet -Semptom var veya | -Semptom var veya -Semptom var kronik solunum yetmezligi
-Normal spirometri yok yok veya yok
Risk faktdrlerinden kaginma; influenza agisi

intiyag halinde kisa etkili bronkodilatatir ekle

Bir veya daha fazla uzun etkili bronkodilatatir ilave et, rehabilitasyon ilave et

Alevlenmeler tekrarlarsa inhale glukokortikoid ilave et

Uzun siireli 0, ilave et, kronik solunum
yetmezligi geﬁ§irse cerrahi
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oksijen tedavisi genel olarak IV. evredeki ¢cok agir

hastalarda uygulanir. Bu hastalar:

- Pa0, 55 mmHg veya daha az veya Sa0, %88 veya
daha az olan hiperkapnili veya hiperkapnisiz hastalar

- Pa0, 55-60 mmHg veya Sa0,>%89 olan, fakat pul-
moner hipertansiyonu, konjestif kalp yetersizligini
duistindtiren periferik ddemi veya polisitemisi (hema-
tokrit>%55) bulunan hastalar. Uzun stireli oksijen
tedavisinin amact Pa0,'yi deniz seviyesinde ve istira-
hatte en az 60 mmHg veya Sa0,'yi en az %90'a ¢1-
karmakur. Bu degerler yeterli oksijenlenmeyi sagla-
yarak vital organ fonksiyonlarm muhafaza ettirir.!-1018

Her safhada ayn ayn uygulanmasi énerilen farmakolojik
tedavi Tablo 5'de ve KOAH tedavisinde kullanilan
bronkodilatatérler Tablo 6'da gésterilmistir. Tabloda
gosterilenlerin disinda yapilan diger farmakolojik
tedaviler ise sunlardir:

Asilar: Influenza asilanmin KOAH'da agir hastalik
ve olumleri %50 oraninda azalttig gosterilmistir.
Olt veya canh fakat inaktif virus igeren asilarin
kullamilmasi onerilmektedir. Bu asilar sonbaharda
yilda bir kez veya sonbaharda ve kisin olmak tizere
iki kez yapilir.»»8 Pnémokok asilarmmn ise, KOAH'da
uygulanmast hakkinda celiskiler mevecuttur. GOLD'a
gore bu asilarin KOAH hastalarinda genel olarak
kullanimini destekleyecek veriler yeterli degildir.!
Buna karsihk Fraser, Amerikan Toraks Dernegi ile
Hastaliklarm Kontrol ve Onlenmesi Merkezinin biittin
KOAH hastalarnda pnomokok asilanmasimi ¢nerdigini
bildirmektedir.® Sonuc olarak virus asilarmin mutlaka
yapilmasi tizerinde tiim kuruluslar hemfikirdir.
Pnomokok asilart hakkinda ise fikirler hentiz celigkili
olmakla beraber uygulanmasi hekimin kendi
tecrtibesine ve hastamin durumuna gore ayarlanabilir.

Alfa-1 antitripsin tedavisi: Herediter alfa-1 antitripsin
yetersizligi olan ve amfizem gelisen gen¢ hastalarda
alfa-1 antitripsin tedavisi distnilebilir. Ancak, bu
tedavi ¢cok pahalidir, bircok memlekette bulunma-
maktadir ve alfa-1 eksikligine bagh olmayan KOAH'da
tavsiye edilmez.!

Antibiyotikler: KOAH'da infeksiyoz alevlenmeler
disinda antibiyotik kullamlmasi énerilmez. Infeksiyoz
alevlenmeye karar verirken balgam miktarinda ve
dispnede artma, balgamin ptriilan olmasi ve ates
gibi belirtiler aranmalidir.

Mukolitik (mukokinetik, mukoregiilatér) ilaclar
("ambroxol, erdosteine, carbosycteine, iodinated
glycerol"): Her ne kadar yapiskan balgaml bazi
hastalar mukolitiklerden istifade ederse de, timu
goz ontine alindiginda faydalanmanin az oldugu
gortlmektedir. Bundan dolay1, bu ilaglarn yaygin

olarak kullanimi eldeki delillere gore tavsiye
edilmemektedir.!

Tablo 6: KOAH tedavisinde kullanilan bronkodilatatgrler

) ) Nebulizer injeksiyon
llag Inhaler (yg) soliisyonu Oral flakon | Etki siiresi
(mg/ml) (mg) (saat)
B2 agonistler
kisa etkili
"Feneterol" 100-200(MDI) 1 90,05 (surup) 4-8
""Salbutamol 100,200 5 5 mg tabl, 01,05 |46
(albuterol)" (MDI ve DPI) 900,024 surup
"Terbutaling" 400,500 (DPI) 25,5mgtabl (02,025 |4-6
Uzun etkili
"Formoterol" 4.5-12 (MDI ve DPI) 12+
""Salmeterol" 25-50 (MDI ve DPI) 12+
Antikolinerjikler
kisa etkili
"Ipratropium bromide" | 20,40 (MDI) 0,26-0,5 6-8
""xitropium bromide" 100 (MDI) 15 79
Uzun etkili
"Tiotropium” 18 (DP) | | | 24+
Bir inhaler iginde kisa etkili B agonistler + antikolinerjikler
""Feneterol/Ipratropium" | 200/80 (MDI) 1,25/0,5 6-8
""Salbutamol/lpratropium" | 75/15 (MDI) 0,75/45 6-8
""Methylxanthin"ler
Aminofilin 200-600 mg |240mg | 24 sa. kada
(tabl) degisken
Teofilin (SR) 100-600 mg 24 sa. kadar
(tabl) degisken

inhale glukokortikoidler
""Beclomethasone" 50-400 (MDI ve DPI) | 0,2-04
""Budesonide" 100, 200, 400 (DPI) |020,025,05
"Fluticasone"' 50-500 (MDI ve DPI)
""Triamcinolone"' 100 (MDI) 40 40
Bir inhaler iginde uzun etkili B agonistler + glukokortikoid
""Formoterol/budesonid" | 4,5/80, 160 (DPI)

(9/320) (DPI)
"'Salmaterol/Fluticasone" | 50/100, 250, 500 (DPI)

25/50, 125, 260 (MDI)
Sistemik glukokortikoidler
Prednison 5-60 mg (tabl)
Metilprednison 10-2000 mg 4,8,16 mg (tabl)

MDI: Dlgilii doz inhaleri; DPI: Kuru toz inhaleri

Antioksidan ilaclar: Antioksidanlar, bilhassa "N-
acetylcysteine", alevlenmelerin sikhigini azaltmaktadir.
Tekrarlayan akut ataklari olan hastalarda faydalan
gortlebilir. Bununla beraber rutin kullanima ge¢me-
den evvel yapilmakta olan c¢alismalarin sonuclarinin
degerlendirilmesi onerilmektedir.!

Rehabilitasyon: Rehabilitasyon ila¢ dist bir tedavi
seklidir. Fakat KOAH'h hastalar biiytik olctide istifade
ederler. Rehabilitasyonun temel amact semptomlar
azaltmak, yasam Kkalitesini artirmak, giinltik aktivitelere
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fiziksel ve ruhi olarak katthmi artirmakur. Hastalarm
hem egzersiz toleransi artar hem de nefes darlhig
ve yorgunluk semptomlan azahr. Etkili bir rehabili-
tasyon programinin stiresi en az iki aydir. Program
ne kadar uzun stirerse, sonuclar o kadar iyi olur.
Rehabilitasyon programinda egzersiz, beslenme ve
egitim birlikte olmalidir.19-23

CERRAHI TEDAVILER

Biillektomi: Dikkatli bir sekilde secilen hastalarda,
bu islemin nefes darligim azaltmada ve akciger fonk-
siyonlarini dtizeltmede etkili oldugu gosterilmistir.2*

Akciger voliim azaltma cerrahisi: Hiperinflasyonu
azaltmak icin akcigerin bir kisminin rezeke edilmesi
islemidir. Ancak palyatif cerrahi girisim olarak kalmig
ve kullanimi onerilmemektedir.?5-26

Akciger transplantasyonu: Uygun secilmis, cok ileri
KOAH hastalarinda akciger transplantasyonunun
hayat kalitesini yiikselttigi ve fonksiyonel kapasiteyi
artirdigr gosterilmistir. Akciger transplantasyon kri-
terleri FEVi< beklenenin %35'i, Pa0,<55-60 mmHg,
PaC0,>50 mmHg ve sekonder pulmoner hipertan-
siyonun varhigidir.?”

ALEVLENMELERIN TEDAVISI

Alevlenmelerin en sik rastlanilan sebebi solunum
yolu infeksiyonu ve hava kirliligidir. Fakat vakalarin
1/3'tinde akut alevlenmenin sebebi bulunamaz.28

KOAH akut alevlenmesi goriilen bir hastada siklikla
hirluli solunum isitilir. Goguiste tikaniklik hissi,
oksuriik ve balgam miktarinda artma, balgamin
renginde degisme, yapiskanliginin artmasi, ates
goriilen bulgulardir. Akut alevlenme ile gelen hastada
da durumun agirlik derecesi derhal saptanmalidir.
Alevlenmenin derecesini tayin etmek icin alevlenmeden
evvelki duruma ait dikkatli bir anamnez alinmali
ve semptomlarin, fizik muayenenin, akciger fonksiyon
testlerinin, arteriyel kan gazlanmin ve diger laboratuvar
testlerinin degerlendirilmesi yapimahdir. Alevlenmeden
evvelki degerler simdiki durumun yorumlanmasinda
hekime yardimect olur.

Akciger fonksiyon testleri: Her ne kadar agir bir
KOAH'da solunum fonksiyonlarmin uygun bir sekilde
yapilmast cok gii¢c ise de, genel olarak tepe akim
hizi (PEF)< 100 L/dak veya FEVi<1.00 L agir bir
alevlenmeyi gosterir.!?

Kan gazlarmin tayini: Akut alevlenmenin agirhik
derecesinin tayininde arteriyel kan gazlarmin deger-
lendirilmesi esastir. Pa0,< 60 mmHg veya Sa0, <%90

ise, PaC0, >50 mmHg (oda havast solurken) olsun
veya olmasin, solunum yetersizligi vardir. Ilaveten,
Pa0,< 50 mmHg, PaCO,> 70 mmHg, pH<7,30 ise
cok yakin takip ve tedavi gerektiren, hayati tehdit
eden bir hecmeyi gosterir.

Gogiis filmi ve EKG: Gogis filmi KOAH akut
alevlenmelerini taklit edebilen diger hastaliklar ayirt
etmek i¢in faydahdir. EKG ayrica sag ventrikil
hipertrofisi, aritmiler ve iskemik epizodlarm tansin-
da yardimcidir. Bilhassa agir KOAH'da pulmoner
embolinin akut ataktan ayirt edilmesi cok gii¢ olabilir.
Cunkit sag ventrikul hipertrofisi ve genis pulmoner
arterler EKG'nin ve radyografinin yorumlanmasinda
konftizyona yol acar. Spiral bilgisayarli tomografik
tarama, anjiyografi ve spesifik D-Dimer testleri
KOAH'1 hastalarda pulmoner emboli teshisi icin
elimizdeki en iyi tan1 yontemleridir. Fakat boyle
hastalarda ventilasyon/perfiizyon sintigrafisinin degeri
yoktur. Diistik sistolik kan basinct ve yiiksek akimda
oksijen verilmesine ragmen Pa0O,'yi 60 mmHg
basincinin tstiine ¢tkaramama durumu keza pulmoner
emboliyi dustndurtr.

Akut alevlenme ile gelen bir hastanin evde mi yoksa
hastaneye yatirilarak m1 tedavi edilecegine 6ncelikle
karar verilmelidir. KOAH'll bir hastanin hastaneye
yatirilma endikasyonlart Tablo 7'de 6zetlenmistir.!-10

Tabloe 7: KOAH akut alevienmesinde hastaneye yatirma endikasyonlar

e Semptomlarda anlamli derecede artma

o KOAH'in evvelden de agir olmasi

e Yeni fizik bulgularin gelismesi (8r: siyanoz, periferik ddem)

o llaglanin yetersiz kalmas|

e Yeni geligen aritmiler

e Tanida siiphe

e Yaslilik

e Evde bakim yetersizligi

Evde yapilan atak tedavilerinde ila¢ ve destek tedavisi
olarak iki komponent mevcuttur.

flac tedavisi

1- Bronkodilatatér tedavi: Daha énceden kullaniyorsa
dozu ve sikligi artirihr. Yanit yetersiz olursa bir-
den fazla ila¢ kombine edilir.

2- Antibiyotik tedavisi: Balgam miktar1 ve/veya pii-
rilanst artmissa ve hastanin atesi var ise kullan-
malidir. Ates yoksa infeksiyonun viral olabilecegi
dustntlmelidir. Bu durumda antibiyotik tedavi-
sinin geregi yoktur.

3- Kortikosteroid tedavi: Hastada belirgin "wheese"
varsa veya tedaviye yeterince cevap alinamiyorsa,
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bazal FEV1<%50 ise kisa siireli (1-2 hafta) 0,4-
0,6 mg/kg/gtin veya 40 mg/giin prednisolon
tedavisi kullamlmakta olan bronkodilatatér tedaviye
eklenebilir.

4- Sedatif ve hipnotikler verilmez.

Destek tedavisi

1- Hastalara balgam ¢ikarmalar onerilir. Bu amacla
etkin okstirmeye tesvik edilir. Yeterli sivi almalan
tavsiye edilir.

2- Yukarda uygulanan tedaviden 48 saat sonra yanit
alinamaz ise veya hasta bu stire icinde kottilesirse
bir saglk kurulusuna sevki gerekir.

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

KOAH akut alevlenmesinde 6ltm riski respiratuvar
asidozun gelismesi ve solunum destegi ile yakin
iliskilidir. Hastaneye yatirilmasina karar verilen
KOAH'h bir hastada yogun bakima yatrma kriterleri
Tablo 8'de gosterilmistir.

Tablo 8: KOAH akut alevienmelerinde yogun bakim {initesine yatirma
endikasyonlari

e Baslangigtaki acil tedaviye yeterli cevap vermeyen agir dispne

o Konfiizyon, letarji, koma

e Hipokseminin sebat etmesi veya agirlasmasi (Pa0, < 40 mmHg),
ve/veya ilave oksijene ve NIMV'a ragmen agirlasan respiratuvar
asidoz (pH<7,25)

Hasta acil tniteye geldigi zaman ilk yapilacak islem
durumun hayat tehdit edici olup olmadigia karar
vermek ve agir hipoksemiyi duzeltmek icin oksijen
tedavisine baslamak olmalidir. Sayet durum cok agir
ise derhal yogun bakim tinitesine alinmali, degilse
acil tnitede Tablo 9'da o6zetlendigi sekilde tedavisi
yapilmalidir.

Kontrollii oksijen tedavisi: KOAH akut alevlen-

Tablo 9: Agir fakat hayati tehdit etmeyen KOAH akut alevienmelerinde

e Semptomlarin agirhigl, kan gazlan tayin edilir, gogus filmi gekilir.

o 0 tedavisi baslanir, 30 dak. sonra kan gazi 6lgiimi tekrarlanir.

o Bronkodilatatdrler : - -Doz veya siklik artinlir
-[32 agonistler veya antikolinerjikler ilave
-""Spacer" veya nebulizer kullanilir

-1.V metilksantin distiniilir.

o Glukokartikoidler -Oral veya 1.V ilave et

o Antibiyatikler

-Bakteriyel infeksiyon belirtisi oldugunda
Oral veya 1.V

melerinde oksijen tedavisi esastir. Komplike olmamis
alevlenmelerde yeterli oksjen seviyesine (Pa0,> 60
mmHg) ulasmak kolaydir. Fakat CO, retansiyonuna
karst uyanik bulunmak gerekir. Oksijen tedavisine
baslandiktan 30 dakika sonra arteriyel kan gazlarma,
yeterli oksijenasyona karbondioksitte ¢énemli bir artis
olmadan ulasilabilindiginden emin olmak icin,
bakilmalidir. Venturi maskeleri kontrollit oksijen
verilmesinde nazal kataterlerden daha elverislidir.1:10:18

Bronkodilatator tedavisi: Kisa etkili inhale B2
agonistler KOAH akut alevlenmelerinde tercih edilen
bronkodilatatorlerdir. Sayet kisa zamanda cevap
almamaz ise bunlara antikolinerjik ilaclarin ilavesi
onerilmektedir.11 Genis olctide kullaniliyor olmasina
ragmen aminofilinlerin KOAH tedavisindeki rolleri
netlesmemistir. Cok agir alevlenmelerde tedaviye
oral veya intravendz aminofilin eklenmesi duistintilebilir.
Ancak bu takdirde serum teofilin seviyesi yakindan
takip edilmelidir. Ctnki teofilinin yan etkileri ve
terapotik etkisi birbirine ¢ok yakin kan seviyelerinde
ortaya cikmaktadir.

Glukokortikoidler: Oral veya intravensz glukokor-
tikoidler kullanilan diger ilaclara ilave edilebilir.

Antibiyotikler: Stabil KOAH tedavisinde bildirilen
hususlar goz ontine alinarak uygulanmahidir. Koruyucu
olarak antibiyotik verilmesi onerilmemektedir.! Agir
derecede akut alevlenme gosteren KOAH'1 bir hasta
invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyona almacak
ise antibiyotik verilmelidir.!

Solunum destegi: 1V. evrede akut alevlenmesi olan
bir hastada mekanik destek gerekir. Agir KOAH'da
boyle bir destek semptomlart hafifletir, mortalite ve
morbiditeyi azaltir. Bu destek noninvasiv mekanik
ventilasyon (NIMV) veya invasiv mekanik ventilasyon
(IMV) ile yapilabilir (Tablo 10 ve 11).29-30

Tablo 10: Noninvaziv mekanik ventilasyon endikasyon ve
kontrendikasyonlari

Endikasyonlar

o Yardimel solunum adalelerinin kullaniimasi ve paradoksal solunum
ile birlikte orta ile agir derecedeki dispne

o Orta-air asidoz (pH<7,35) ve hiperkapni (PaC0,>45 mmHg)

@ Solunum sikligi=>26/dak.

Kontrendikasyonlar

o Solunum arresti

o Kardiyovaskiiler instabilite (hipatansiyon, aritmi, myokard infarkttisi)

e Noninvaziv mekanik ventilasyan diistintlmeli

e Somnolans, mental bozukluk, kooperasyon bozuklugu

-Swi balans ve nitrisyon kontrol edilir.
-S.C heparin diistindlr.

-Birlikteki hastaliklar tedavi edilir
-Hastanin durumu yakin takibe alinir

o Daima:

@ Aspirasyon riski, yapigkan veya bol balgam

o Yeni gegirilmis fasiyal veya gastrodzofagial cerrahi

o Kraniofasiyal travma, fikse nazofarengeal anormallikler
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Tablo 11: invaziv mekanik ventilasyon endikasyonlar

e Yardime adalelerin kullanimi ve paradoksal abdominal solunum ile
birlikte agir dispne

e Solunum sayis™>35/dak.

e Hayati tehdit edici hipoksemi(Pa0y,<< 40 mmHg veya Fi0,"<200
mmHg)

e Agir asidoz (pH<7,25)ve hiperkapni (PaC0,>60 mmHg)

e Solunum durmasi

e Somnolans, mental durum bozuklugu

e Kardiyovaskiiler komplikasyonlar (hipotansiyon, sok, kalp yetmezligi)

e Diger komplikasyonlar (metabolik anormallikler, sepsis, pnémoni,
pulmoner embolizm, barotravma, masif pldral efiizyon)

o NIPBV yetersiz kalmas veya diglama kriterleri

Diger Tedaviler: Hastanede yapilabilecek diger teda-
viler siv1 verilmesi, niitrisyonun saglanmasi, hareket-
siz polisitemik ve dehidrate hastalarda tromboemboli
hikayesi olsun veya olmasin, diistik molekiil agirlikli
heparin verilmesi, dkstirtigtin stimiile edilerek balgam
ctkarilmasinin saglanmast ve kugtk hacimli forse
ekspirasyonlarin tesvik edilmesidir. Lober atelektazisi
olan veya giinde 25 ml'den fazla balgam cikaran
hastalarda manuel veya mekanik gogtis perktisyonlart
ve postiiral drenaj faydal olabilir. Periferik 6dem
ve vendz basmngta artma mevcutsa ditiretik endikasyonu
vardir. 110

Son zamanlarda, baz1 arasuricilar tarafindan KOAH
tedavisinde alternatif olarak, obstritksiyona ugramis
hava yolundan gecen gazin dansitesini azaltmak i¢in
helyum-oksijen karisiminin (heliox) hastaya solutulmast
onerilmektedir.31-32

HASTANEDEN CIKARMA VE TAKIP

Hastaneden ¢ikarma ve takip etme kriterleri Tablo
12'de ©zetlenmistir.

Tablo 12: KOAH akut hecmesinde hastaneden gikarma endikasyonlari

o inhale B2 agonistlere 4 saatten daha sik ihtiyag duyulmamasi

o Onceden yirilyebilen hastanin, yeniden odada yiirtyebilir olmasi

@ Hastanin dispnesiz olarak yiyebilmesi, uyuyabilmesi

o Hastanin 12-24 saattir stabil bulunmasi

o Arter kan gazlarinin 12-24 saattir stabil olmasi

@ Hasta veya bakicisinin ilaglarin dogru kullaniligini tam olarak
ogrenmesi

@ Takiplerinin ve ev bakiminin tam yapilmasinin saglanmasi

@ Hastanin, ailesinin ve doktorunun hastanin evde idare edebileceginden
emin olmasi

Hastaneden ciktuktan sonra da yapilan pulmoner
rehabilitasyona devam edilmeli, yeni akut alevlen-

melere mani olmak icin influenza agisi planlanmali,
inhaler teknikleri dahil (Sekil 1) ilaclar hakkinda
hasta ve yakinlar bilgilendirilmeli ve akut alevlen-
melerin semptomlart hastaya ogretilmelidir.

Sekil 1: inhaler sekilleri

Voliimatik

Olgili doz inhaleri

Turbohaler

Aeroliser

KOAH VE UCAK YOLCULUGU

KOAH tedavisinde sik rastlanilan suallerden bir
tanesi hastalarin ucak yolculugu yapip yapamaya-
caklaridir. Kabin basinci deniz seviyesindeki atmosfer
basincindan distik oldugu icin hastalarin sikayetleri
ve hipoksemileri artabilir. 2640 metre (8000 feet)
yitkseklikte burun kantilt ile dakikada 2-3 litre
gidecek sekilde oksijen vermenin deniz seviyesi
etkisi yaratacagi bildirilmektedir. Normal yasaminda
stirekli oksijen tedavisi alan hastalarin ucus sirasmda
da oksijen almaya devam etmeleri gerekir. Bu takdirde
evde kullanilan miktara 1-2 1/dak oksjen eklenmesi
yeterlidir. Ucakta yolcunun strekli oksijen almasi
hususunda aciklamali bir doktor raporu gerekir.
Baska bir hastaliklari yoksa KOAH hastalart ucak
yolculugu yapabilirler.

10
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