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Solunum Fizyolojisi
Solunum semptomlari ve fizik muayene bulgular:

Normal akciger grafisi

OGRENME KAZANIMLARI

Bu dersin sonunda 6grenciler;
KOAH tedavi prensiplerini 6grenir

KOAH tedavisinde kullanmilan farmakolojik ajanlari, etki mekanizmalarimi ve
yan etkilerini 6grenir
KOAH tedavisinde kullanilan ila¢ dis1 yontemleri 6grenir

1. Basamak hekimlikte KOAH tanis1 koyabilir, bronkodilator tedavisini
yonlendirebilir

DERSIN ICERIGi

Stabil donemde KOAH tedavisi:

Bronkodilatorler, kortikosteroidler, antiinlamatuarlar
Korunma: Influenza ve pnémoni asis1

Evde oksijen tedavisi

KOAH tedavisinde algoritmik yaklasim

TEDAVI AMACLARI:

= Hastaligin progresyonunu énlemek

= Semptomlar1 azaltmak

= Egzersiz toleransini arttirmak

= Hayat kalitesini arttirmak

= Komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek




= Ataklar1 6nlemek ve tedavi etmek
= Mortaliteyi azaltmak

1) RiSK FAKTORLERINI ORTADAN KALDIRILMASI:

Sigara dumani, mesleki tozlar ve kimyasallar, ev ici ve dis ortam hava kirliliginin
azaltilmas1t KOAH’1n gelisimi ve progresyonunun 6nlenmesinde en 6nemli hedeflerdir.
Sigaranin biraktirilmast KOAH’1n 6nlenmesinde bilinen en etkili yontemdir.

2) FARMAKOLOJIK TEDAVI:

BRONKODILATOR TEDAVI:

= Semptomlarin kontrolu i¢in kullanilir.

» Inhalasyon tedavisi tercih edilir.

= Bronkodilator se¢imi semptom kontrolu, yan etki ve ilacin temin durumuna gore
bireysel olarak yapilir.

= Uzun etkili ajanlar tercih edilmelidir.

= Tek bronkodilatoriin dozunun arttirilmasi yerine bronkodilatorlerin kombine
kullanilmasi tedavi etkinligini arttirir, yan etkiyi azaltir.

BETA-2 AGONISTLER: B2 agonistler B2 reseptorleri aktive ederek bronkodilator etki
gosterirler. Stabil donem tedavisinde uzun etkili ajanlar tercih edilir. Diizenli tedaviye ragmen
dispne artis1 oldugunda kurtarici ilag olarak kisa etkili Beta-2 agonist verilir.

Yan etkiler: Tremor, kramplar, paradoks bronkospasm, tolerans gelisimi, gegici hipoksemi,
hipokalemi, hiperglisemi, hiperinsiilinemi, huzursuzluk, anksiyete, basagrisi, uykusuzluk,
tasikardi, EKG’de QT araliginda uzama, aritmi

Beta -2 Agonistler:

KISA ETKILI ( 6 saat)

Salbutamol (Albuterol) 100 mcg /puf, 2.5 mg /2.5 ml(nebiil)
Terbutalin 250-500 mcg/puf

UZUN ETKILI: (12 saat)

Salmeterol 50 mcg

Formoterol 4.5-12 mcg

UZUN ETKILIi: (24 saat)
Indakaterol 150 mcg

ANTIKOLINERJIKLER: Atropinden tiiretilmislerdir. insanda 3 tip aktif muskarinik
reseptor (M1,M2,M3) vardir. M1 parasempatik ganglionlarda bulunur ve impulsun ganglion
gecisini arttirir. M2 kolinerjik sinir uglarinda bulunur ve asetilkolin salinimi inhibe eder yani
bronkodilatasyon yapar. M3 brons diiz kas1 ve mukus bezlerinde bulunur,
bronkokonstriksiyon ve mukus salinimindan sorumludur. Antikolinerjikler muskarinik
reseptorleri bloke ederler. Ipratropium genel, Tiotropium M3 ve M1 iizerine selektif
etkilidir.

Yan Etkiler: Agiz kurulugu, oksiiriik, bogaz agrisi, aci tat gibi lokal yan etkileri vardir.
Sistemik yan etkiler nadirdir, sfinkterlerin kasilmasina neden olabilir. Prostat hipertrofisi olan



hastalarda idrar ¢ikisini engelleyebilir, bu durumda ilacin kesilmesi gerekebilir. Dar agili
glokomda da goze kagmamasina dikkat edilmelidir.

Antikolinerjikler:

KISA ETKILI (6-8 saat)
Ipratropium bromiir: 40 mcg inhaler
0.25-0.5 mg nebiil

UZUN ETKILI (24 saat)
Tiotropium bromiir 18 mcg

METILKSANTINLER:

Bronkodilator etkilerini fosfodiesteraz (PDE)inhibisyonu yaparak gosterirler, CAMP ve
cGMP diizeylerini arttirarak bronkodilatasyon yaparlar. Histon deasetilaz indiiksiyonu
(HDAC) ile antiinflamatuar etki gosterirler.

YAVAS SALINIMLI (12-24 saat etkili)
METILKANTINLER
Aminofilin 225-450 mg
Teofilin 100-400 mg
Metilksantinlerin etkilesimi:
Metilksantinlerin klirensinin arttig: Klirensin azaldig1 durumlar
durumlar
* Enzim indiiksiyonu: Rifampicin = Enzim inhibisyonu:
Antikonviilzanlar = Cimetidine, eritromisin,
Phenobarbital siprofloksasin, allopurinol,
= Etanol ketokonazol, zafirlukast
= Sigara kullanim1 » leri yas
=  Cocukluk cagi = Konjestif kalp yetmezligi
= Yiiksek protein- diisiik karbonhidratl = Respiratuar asidoz ve pndmoni
diyet = Karaciger sirozu
= Barbekii et = Viral hepatit
= Yiiksek karbonhidratl diyet

Yan Etkileri: GIS: Istahsizlik, bulanti-kusma, gastrodzofageal reflii, gastrik yakinmalar,
karin agrisi, hematemez, diyare. Renal: Diiirez. SSS: Basagrisi, uykusuzluk, anksiyete,
huzursuzluk, tremor, konviilziyonlar, 6grenme bozuklugu. KVS: Carpinti, tasikardi, aritmi

KORTIKOSTEROIDLER: Kortikosteroidler KOAH’ta kisitli yere sahiptir. Ciddi yan
etkileri nedeniyle stabil KOAH’ta sistemik steroidler kullanilmamalidir. inhale steroidler
tercih edilmelidir.Yapilan calismalar KOAH atak sikligin1 azaltabildigini géstermistir. Sik
atak geciren evre Il ve evre IV (ileri- ¢ok ileri ) hastalarda 6nerilmektedir.

| ETKi SURESI | DOZ |




Beclomethasone dipropionate 12 saat 400-2000mg
Budesonide 12 saat 400-1600mg
Fluticasone propionate 12saat 200-1000mg
Ciclesonide 12- 24 saat 80-160 mcg

Inhale steroidin yan etkileri: Orofarengeal fungus infeksiyonu (candida albicans, aspergillus
niger), ses kisiklig1 (vokal kord miyopatisi ve parezisine bagli), okstiriik, bronkokonstriksiyon
Inhale steroid kullanildiktan sonra agiz bol suyla ¢alkalanmalidir.

FOSFODIESTERAZ iINHIBITORLERI (Roflumilast): KOAH’ta kullanilan tek
antiinflamatuar ajandir. Intraselliiler cAMP yikimini inhibe ederek inflamasyonu
azaltir.Giinde tek doz (500 mcg oral tablet )verilir. Bronkodilator degildir, LABA veya
LAMA ile birlikte verildiginde FEV1°1 arttirir. Steroid gerektiren orta-ileri KOAH ataklarini
% 15-20 oraninda azaltabilir.

Yan Etkileri: Bulanti, istahsizlik, karin agrisi, diyare, uyku bozukluklari, bagagrisi olabilir.
Tedavinin basinda gelisir, zamanla ortadan kalkar. Calismalarda sebebi agiklanamayan
ortalama 2 kg zayiflama bildirilmistir. Depresyonlu hastalarda dikkatli kullanilmalidir.
Roflumilast ve teofilin birlikte verilmemelidir

ASILAR

INFLUENZA ASISI: Yilda bir kez tiim hastalara uygulamir. Hastaneye yatma hizi ve
mortaliteyi azaltir.

PNOMOKOK ASISI: 65 yas ve iizeri hastalarda ya da daha geng olup kalp hastalig1 gibi
komorbiditesi bulunanlara 6nerilir. Asinin 65 yas altinda ve FEV1< % 40 olan hastalari
toplum kokenli pndmoni gelisimine kars1 korudugu gosterilmistir

FARMAKOLOJIK TEDAVININ ESASLARI
e Kisa etkili bronkodilatdrlere karsin semptomatik kalan hastalarda uzun etkili
bronkodilatérler kullanilmalidir.
e Inhale kortikostroidler FEV1< % 50 ve yilda 2’den fazla atak geciren hastalarda
kullanilmalidir.
e Mukolitikler sadece kronik prodiiktif oksiiriik yakinmasi olanlarda verilmelidir.

NONFARMAKOLOJIK TEDAVILER:
PULMONER REHABILITASYON

Kronik solunum yetersizligi olan hastalarin fiziksel, sosyal performanslari ve
otonomisinin gelistirilmesine yonelik ¢ok bilesenli, multidisipliner bir programdir. Tipik
program hastanin fizik giiciiniin arttiritlmasi, hastaligi konusunda egitilmesi, niitrisyonel,
psikolojik ve davranis egitimi desteginden olusur. Rehabilitasyon fonksiyonlar kisitlanmis
hastalarda (mMRC evre 2 ve iizeri) onerilmektedir.

Rehabilitasyonun Yararl Etkileri:

Egzersiz kapasitesini arttirir

Nefes darlig1 hissini azaltir

Hayat kalitesini arttirir

Hastane yatis sikligini, hastanede gegen siireyi azaltir
KOAH2a bagl anksiyete-depresyonu azaltir

Uzun etkili bronkodilatorlerin etkisini giiglendirir
Atak sonrasi iyilesmeyi hizlandirir




UZUN SURELI OKSIJEN TEDAVISI - USOT (Evde Oksijen Tedavisi)

Glinde en az 15-18 saat siireyle diisiik konsantrasyonda (FiO2 % 28-40) oksijenin diisiik
akim hiziyla (2 1t/dak) verilmesi esasina dayanir. Sikistirilmis gaz halinde oksijenin
bulundugu oksijen tiipleri, oda havasindan oksijenin elektrik enerjisiyle ayristirildig1 oksijen
konsantratorii veya sivi oksijen iceren likit oksijen tanki kullanilarak nazal kaniil araciligiyla
hastaya uygulanir.

Evde oksijen kullanma i¢in endikasyonlar vardir. PaO2< 55mmHg, Sa02< % 88 ise kesin
olarak eve oksijen verilmelidir. PaO2 56-59 mmHg, SaO2 % 88-90 ise; pulmoner
hipertansiyon, periferik 6dem, polisitemi, noktiirnal hipoksemi veya ciddi kalp hastalig1 varsa
verilebilir.

EVDE NONINVAZiV MEKANIK VENTILATOR (NIV) TEDAVISi
Evre IV hastalarda, 6zellikle giindiiz hiperkapnisi olanlarda (PaCO2 > 55 mmHg) evde NIV
kullanilabilir.

CERRAHI TEDAVI:

Akciger Voliim Kiigiiltiicii Cerrahi: Bazi akciger alanlarinin rezeksiyonu ile
pulmoner hiperinflasyonun azaltilmasi ve bdylece solunum kaslarinin daha etkin ¢alismasinin
saglanmasi esasina dayanir. Bu yontemle ekspiratuar akim hizlarinda artar, atak sayis1 azalir.

Ancak, FEV1 < %20, homojen amfizem ve DLCO < % 20 olan olgularda mortalite
riski medikal tedaviden daha fazladir.

Bronkoskopik Voliim Kiiciiltme: Bronkoskop ile konulan coil veya valvler
araciligiyla akciger alanlarinin kiigiiltiilmesi esasina dayanir. FEV1 % 45-15, heterojen
amfizem ve hiperinflasyonu belirgin olan olgularda (TLC > % 100, RV > % 150) solunum
fonksiyonlari, egzersiz toleransi ve semptomlarda diizelme saglar.

Akciger Transplantasyonu: BODE indeksi 7-10 (BMI, FEV1 dispne, ve 6 dakika
yiirlime mesafesini kapsayan bir indeks), akut hiperkapni (PaCO2 <50 mmHg), pulmoner
hipertansiyon, kor pulmonale, FEV1 z %20, DLCO < % 20 veya homojen amfizemi olan
hastalarda basarili sonuglar alinmistir. Hayat kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi arttirabilir.
En 6nemli komplikasyonlar1 akut organ reddi, bronsioliitis obliterans, sitomegalovirus, fungus
enfeksiyonlar ( candida, aspergillus, pneumocystis),bakteriyel enfeksiyonlar ( pseudomonas,
staphylococcus) veya lenfoproliferatif hastaliktir.

Biillektomi: Gaz aligverisine katilmayan biiyiik hava kistlerinin ¢ikarilmasi hava
kisleri olan hastalarda ventilasyonun diizelmesini saglayabilir.

KOAH’ta Evrelere Gore Tedavi Onerileri



EVRE I
{Hafif)

EVRE 11 EVRE III EVRE IV
(Orta) (fleri)

(Cok iler1)

Risk faktorlerinden kaginma, influenza agisi
Gerekirse kisa etkili bronkodilator

ile diizenli tedavi
Rehabilitasyon

Bir veya fazla uzun etkili bronkodilator

Tekrarlayan ataklar varsa
inhaler steroid

Solunum
yetmezligi varsa
USOT

Cerrahi tedavi

KOAH’ta ABCD Gruplari I¢in Tedavi Onerileri

GRUP |ILK TERCIH 2. TERCIH ALTERNATIF
A SAMA veya LAMA veya LABA Teofilin
SABA (gerekirse) |Veya SABA + SAMA
B LAMA veya LAMA ve LABA SABA velveya
LABA SABA
Teofilin
C |IKS+LABA veya |LAMA ve LABA PD4 inhibitéril
LAMA SABA velveya
SAMA
Teofilin
D |IKS+LABA veya |IiKSve LAMA SABA ve/veya
LAMA IKS+LABA ve LAMA SAMA
IKS+LABA ve PD4 inhibitérii
LAMA ve LABA Teofilin

LAMA ve ve PD4 inhibitori




SAMA: Kisa etkili antikolinerjik; SABA: Kisa etkili beta-2 agonist; LAMA: Uzun etkili antikolinerjik; LABA:
Uzun etkili beta-2 agonist, IKS: inhale kortikosteroid; PD4 inhibitorii: fosfodiesteraz 4 inhibitorii
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