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KISALTMALAR

YRBT: Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografi

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

PaO,: Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci

PaCO;: Parsiyel Arteriyel Karbondioksit Basinci

Sa0;: Oksijen satilirasyonu

BT: Bilgisayarlt Tomografi

SFT: Solunum Fonksiyon Testi

FEV:: Forced Expiratory Volume in 1 Second (Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Voliim)
FVC: Forced Vital Capacity (Zorlu Vital Kapasite)

SGRQ: St George’s Respiratory Questionnaire (St George Solunum Anketi)

MMRC: Modified Medical Research Council Dyspnea Score.

SF-36: 36-Item Short Form Health Survey ( Kisa Form-36)

HRQOL : Health Related Quality Of Life (Saglikla iliskili Yasam Kalitesi)

VENT: Valve for Emphysema Palliation Trial

NETT: National Emphysema TreatmentTrial

TLCO: Transfer Factor Of The Lung For Carbon Monoxide (Karbon Monoksit Difiizyon
Kapasitesi)

AVKC: Akciger Voliim Kiigiiltiicii Cerrahi (LVRS: Lung Volume Reduction Surgery)
TAK: Total Akciger kapasitesi( TLC: Total Lung Capacity)

RV: Rezidiiel Voliim

6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi

VKI: Viicut Kitle indeksi

EBV: Endobronsiyal Valv



EBVT: Endobronsiyal Valv Tedavisi

ATS: American Thoracic Society ( Amerikan Toraks Dernegi)

ERS: European Respiratory Society ( Avrupa Solunum Dernegi)

CRP: C-Reaktif Protein

GOLD: The Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi i¢in Kiiresel Girigim)

iKS: inhale Kortikosteroid


http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CCUQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.ersnet.org%2F&ei=v804UN0Vh5azBpeMgYgF&usg=AFQjCNHPEw7Ya-4W14h0ev8pyXrbN6lYmA&cad=rja
http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&sqi=2&ved=0CB0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.goldcopd.org%2F&ei=_kZwUOuVOqne4QTxmoCYAQ&usg=AFQjCNF4szbyqHd525j3-e2TDPJedgsvTQ

3.0ZET

GIRIS: ileri evre (evre I1I-1V) kronik obstruktif akciger hastaliginda; (KOAH) akciger volim
kiigiiltiicii cerrahi, tedavi seceneklerinden biridir. Bu girisimin morbiditesi ve mortalitesi
yiiksektir. Ayrica bu hasta grubunda invaziv girisimlerin uygulanmasi ¢ogunlukla miimkiin
olamamaktadir.

AMAC: Optimal medikal tedavi almakta olan Evre I11-IV KOAH hastalarinda endobronsiyal
valv (EBV) uygulamasimin solunum fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi tlizerindeki etkisini
arastirmaktir.

MATERYAL ve METOD: Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda
2010-2011 yillar1 arasinda EBV uygulanan Evre III-IV KOAH hastalarin verileri retrospektif
olarak incelendi. Sonuclar poliklinikten en az bir yildir takipli Evre III-IV KOAH
hastalarindan olusan kontrol grubunun sonuglart ile karsilastirildi. Calisma ve kontrol grubu
hastalarinin tamami GOLD uzlas1 raporuna gore tani almistt ve optimal tedavi altindaki
hastalardan olugmaktaydi. Hastalarin solunum fonksiyon testleri (SFT), 6 dakika yiirlime
testleri (6DYT), difiizyon testleri, arter kan gazi1 ve St. George anketi (SGRQ) sonuglari

karsilagtirildi.

BULGULAR: EBV uygulanan 19 hasta (%26‘s1 kadin, %74’ erkek, ortalama yas:
65.63+£7.91) analiz edildi. EBV grubundaki hastalarin islem Oncesi ve iglemden sonraki 6.
ayda bakilan parsiyel arteriyel oksijen basinc1 (PaOy) degerleri arasinda anlamli fark bulundu
(islem Oncesi 60.13+13.5 mmHg, 6. ayda 65.47+9.98mmHg, p=0,009). Birinci saniye zorlu
ekspiratuvar voliim (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), parsiyel arteriyel karbondioksit
basinct (PaCO,), Karbon Monoksit Diflizyon Kapasitesi (TLCO), Total Akciger kapasitesi
(TAK), rezidiiel voliim (RV), 6 dakika yiiriime testi (6DYT), SGRQ degerlerinde baslangig ve
6.ay sonuglari arasinda anlamli fark bulunamadi. Kontrol grubundaki 20 hastanin %15’

kadin, %85°1 erkek idi. Ortalama yag 63,75+11,04 idi. Hastalarin es zamanl1 baslangi¢ ve 6.ay



sonuclarinin karsilastirildiginda FEV1, FVC, PaO,, PaCO,, DLCO, TAK, RV, 6DYT, SGRQ,

degerlerinde anlamli fark bulunmadi.

SONUC: Endobronsiyal valv tedavisi (EBVT) giivenilir, kolay uygulanabilen invaziv
olmayan bir yontemdir. Dogru hastalar secildiginde PaO; gibi objektif parametrelerde

iyilesme saglamaktadir.



4 SUMMARY

INTRODUCTION: Lung volume reduction surgery (LVRS) is one of the treatment options
for patients with advenced stage (stage I11-1V) chronic obstructive pulmonary disease (COPD.
Morbidity and mortality of LVRS is high. Also implementation of invasive procedures is not

possible in this patient group generally.

AIM: To investigate the effects of endobronchial valve treatment on pulmonary functions and

quality of life in stage I11-1VV COPD patients recieving optimal medical treatment.

MATERIAL AND METHODS: The records of patients with stage 11I-IV COPD recieved
endobronchial treatment at Department of Chest Diseases, Istanbul Medical Faculty between
2010-2011 were reviewed retrospectively. Results were compared with control group of
patients with stage IllI-IV COPD at least one-year follow-up. All patients were recieved
optimal medical treatment for stable chronic obstructive pulmonary disease (COPD) as
presented in Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) guidelines.
Pulmonary function tests, 6-minute walk tests, arterial blood gas analysis, carbon monoxide
diffusing capacity tests, St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) results were
compared.

FINDINGS: The endobronchial valv traeatment group of 19 patients (26% female, 74%
male, mean age: 65.63+7.91) were analyzed. Baseline PaO, was 60.13+13.5 mmHg and six
months PaO, was 65.47+9.98 mmHg. There was a significant improvement in PaO; at six
months (p=0.009). There were no differences between baseline and six months values of
FEV1, FVC, PaCO,, TLCO, TLC, RV, SGRQ of EBV group. The control group consisted of
20 patients (15% female, 85% male) and the mean age was 63.75 £ 11.04. There were no
statistically significant differences between baseline and six months values of FEV1, FVC,

Pa0,, PaCO,, DLCO, TLC, RV, SGRQ of control group.



RESULTS: Endobronchial valve treatment, is a reliable, non-invasive method that can be
applied easily. It improves objective parameters like PaO, when patients were carefully

selected.

\



4. GIRIS VE AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tiim diinyada baglica kronik morbidite ve
mortalite nedenlerinden biridir. KOAH’mm temel 06zelligi olan kronik hava akimi
kisitlanmasina, kiigiik hava yolu hastaligi (obstriiktif bronsiolit) ve parankim harabiyeti
(amfizem) neden olur (1).

Amfizemde baslica fizyolojik defekt elastik geri ¢ekilmedeki azalmadir. Bu elastik geri
cekilmede azalma sonucu; maksimum ekspiratuvar hava akimi azalmasi ve hava hapsi gibi
amfizeme 0Ozgli fizyolojik anormallikler olusur (2). Son ddénem amfizemli hastalarda
farmakolojik tedaviler yetersiz kalmaktadir. Medikal tedavi segeneklerinin yetersiz
kalmasinin nedeni ilaglarin, amfizemin patofizyolojisindeki anatomik degisiklikleri
diizeltememesidir (3). KOAH hastalarinin egzersiz kapasitelerinin azalmas1 yasam kalitelerini
etkileyen en 6nemli faktordiir. Akciger transplantasyonu son dénem amfizemli olgularda bir
tedavi segenegi olmaktadir. Ancak ileri yas ve eslik eden hastaliklar nedeniyle; ileri evre
KOAH hastalar1 transplantasyon i¢in uygun adaylar olamamaktadirlar. Bir tedavi secenegi
olarak, asirt havalanmig akciger parankimini cerrahi olarak ¢ikararak yapilan isleme akciger
voliim kiigiiltiicii cerrahi (AVKC) denir. Secilmis hastalarda, AVKC’nin egzersiz kapasitesini
ve yasam Kalitesini arttirdigi gosterilmistir (4-7). Bununla birlikte AVKC mortalitesi ve
morbiditesi yliksek bir girisimdir. Yapilan ¢aligmalarda mortalite %5-10, morbidite oran1 %60
bulunmustur (6). Bu nedenle daha az invaziv yontemler olarak endobronsiyal tedavi
secenekleri glindeme gelmistir.

Endobronsiyal tedavi seceneklerinden endobronsiyal valv tedavisi (EBVT), fleksibl
bronkoskop ile kolayca uygulanabilen, noninvaziv bir uygulamadir. Valvler, tek yonli
caligarak yerlestigi akciger segment brongundan havanin ¢ikmasina izin veren, ancak girisine

izin vermeyen araglardir. Boylelikle segmenter-lober voliimii azaltarak atelektazi olugturmak



yoluyla ileri donem amfizemli hastalarda hava hapsi alanlarin1 azaltarak; akciger

fonksiyonlarini iyilestirir ve egzersiz kapasitesini artirirlar (8-9).

AMAC

Evre I1I-IV amfizemli KOAH hastalarinda EBVT’nin solunum fonksiyonlar1 ve yasam
kalitesi lizerine olan etkilerini arastirmaktir. Birincil hedef; optimal medikal tedavi alan
kontrol grubu KOAH hastalarina gore EBVT uygulanan hastalardaki yasam kalitesi ve
solunum fonksiyonlarindaki iyilesmeyi gostermektir. Ikincil hedef; EBVT nin yan etki ve

komplikasyon riskini degerlendirerek, tedavinin giivenilirligini test etmektir.



5.GENEL BIiLGIiLER

5-A.KOAH
5-A-1. Tanim:

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); tam olarak geri doniisii olmayan, hava akimi
kisitlamasi ile karakterize, her hastada, hastalifin siddetine katkida bulunabilen baz1 6nemli
sistemik etkilere yol agabilen 6nlenebilir bir hastaliktir (1).

KOAH’1n temel 6zelligi olan hava akimi kisitlamasi genellikle ilerleyicidir ve zararh
partikiil ve gazlara kars1 gelisen anormal inflamatuar yanit ile iliskilidir. Akcigerlerde gelisen
kronik inflamasyon; kronik bronsit, kiigiik hava yolu hastaligi ve amfizeme yol agmaktadir.
Gelisen kiigiik hava yolu hastaligi ve amfizem, KOAH’a 6zgii hava akimi obstriiksiyonu
gelisiminde belirleyici 6neme sahiptir ve bu iki bilesenin hastalik gelisimine katkisi, kisiden

kisiye degisir (1).

Sekil 1- KOAH’ta Hava Akimi Kisitlamasinda Altta Yatan Mekanizmalar

INFLAMASYON
Kiiciik hava yolu hastahg: Parankimal Harabiyet
Hava yolu inflamasyonu Alveolar tutamak kaybi
Hava yolu yeniden bigimlenmesi Elastik geri ¢cekilmede azalma

o~ /

HAVA AKIMI KISITLAMASI

Amfizem; akcigerlerde terminal bronsiollerin distalindeki hava bosluklarinin genislemesi,
bu bosluklarin, alveoller arast duvarlarin tahrip olmasi ancak belirgin fibrozis bulunmamasi
olarak tamimlanmaktadir (10). Harabiyet respiratuvar havayollarimin tiniform bir sekilde
olmamasidir; asiniis ve komponentlerinin diizglin goriiniimii bozulmustur veya tamamen

kaybolmus olabilir. Baslica fizyolojik defekt elastik geri ¢ekilmedeki kayiptir ve bu kayip




maksimum ekspiratuar hava akimindaki azalma, asirt havalanma, hava hapsi gibi

degisikliklere neden olur (6,10).

5-A-2. Epidemiyoloji

KOAH, gecmisteki tanimlama sorunlari nedeniyle hakkinda yeterli epidemiyolojik
verilerin olmadig1 bir hastaliktir. Hastalik yeterince bilinmemekte, yeterince tani almamakta
yeterince tedavi edilmemektedir. Diinyada KOAH’l1 hastalarin %25-40’1, tilkemizde %8.4’1
KOAH tanis1 almaktadir (11-12). KOAH, en 6nemli 6liim nedenleri arasinda, diinyada 4. ve
Tiirkiye’de ise 3. siradadir (13). Diger 6nde gelen 6liim nedenlerinde ciddi bir diisiis olmasina
ragmen KOAH mortalitesinde %163’1iik bir artis goriilmektedir (1). 2002 yili verilerine gore
KOAH diinyada en sik sakat birakan hastaliklar arasinda 11. sirada yer alirken, 2030°da 5.
sirada yer alacagi on gorilmektedir (1-13). Tirkiye’de en sik sakat birakan hastaliklar
arasinda KOAH 8. siradadir (14-15). ‘Burden Of Obstructive Lung Disease’ (BOLD)
calismasma gore diinyada 40 yas tstii yetiskinlerde KOAH prevalanst %20, Tiirkiye’de;

BOLD Adana pilot ¢alismast sonucuna gore %19.1°dir (11, 12) .

5-A-3. Risk Faktorleri

KOAH risk faktorleri konaga bagh faktorler (genetik) ve cevresel faktorleri icermektedir
ve genellikle KOAH bu faktorlerin bir arada olmasi ile gelismektedir (Tablo 1). Sigara igmek
KOAH’la ilgili en sik karsilasilan ¢evresel-edinsel risk faktoriidiir. En iyi belgelenen genetik

risk faktorii ise alfa-1 antitripsin eksikligidir (1).



Tablo 1- KOAH da Risk Faktorleri

Genetik faktorler (6rn: alfa-1 antitripsin eksikligi)

Partikiil maruziyeti
v' Tiitlin dumani
v" Mesleki maruziyet (organik ve inorganik tozlar)
v" Ev i¢i hava kirliligi (havalandirmasi az olan ortamlarda 1sinma veya yemek pisirmek igin biyomass
kullanimui)
v Dis ortam hava kirliligi

Akciger biiylime ve gelisimi
Oksidatif stres

Cinsiyet

Yas

Solunum yolu infeksiyonlari
Gegirilmis tiiberkiiloz
Sosyoekonomik durum
Brons hiperreaktivitesi/Astim
Kronik bronsit

Genellikle toz veya dumana maruziyetin bulundugu bir¢ok is kolunun (komiir, silika,
kadmiyum, hayvan yemi, duman veya eriticilere maruziyetin bulundugu diger meslekler)
KOAH gelisimi ile iligkili oldugu bildirilmistir (16).

Isinmak veya yemek pisirmek amaciyla iyi havalanmamis evlerde odun, tezek, kurutulmus
bitki atiklar1 ve komiiriin acik ates seklinde veya iyi ¢aligmayan sobalarda kullanilmasi ¢ok
yiiksek diizeylerde i¢ ortam kirliligine neden olabilir (17). Biyomass yakitlarinin kullanilmasi
gelismekte olan tilkelerde 6zellikle kadinlar arasinda yiliksek KOAH riskiyle iligkilidir.

Gelismis iilkelerde yapilan calismalar; KOAH prevelansinin artik kadinlar ile erkeklerde
neredeyse esit oldugunu gostermektedir ve bu Dbiiyilkk olasilikla titiin  kullanma

aliskanlhigindaki degisikligi yansitmaktadir (18).

5-A-4. Patoloji, Patogenez, Fizyopatoloji
5-A-4.a Patoloji

KOAH i¢in temel patolojik degisiklikler proksimal hava yollari, periferik hava yollari,
akciger parankimi ve pulmoner damarlarda gozlemlenmektedir (19). Bu patolojik

degisiklikler arasinda; akcigerin farkli bolgelerinde 6zgiil inflamatuar hiicre tiplerinin




goriildiigii kronik inflamasyon, tekrarlanan hasar ve onarimlara bagli yapisal degisiklikler

bulunmaktadir (Tablo-2). Hava yollarindaki inflamatuar ve yapisal degisiklikler, hastaligin

siddetiyle artar ve sigara birakildiktan sonra da varligini siirdiiriir (1).

Tablo 2- KOAH °‘ta Patolojik Degisiklikler

iltihabi hiicreler

Yapisal degisiklikler

Proksimal havayollari (trakea,
brons ve ¢ap1 >2 mm

Makrofaj
CD8 T lenfosit
Az sayida Polimorf niiveli 16kosit

Goblet hiicre hiperplazisi
Mukus glandlarinda artig, Skuaméz

havayollar) (PMNL) metaplazi
Eosinofil
Makrofaj
T lenfosit CD8 > CD4 Brong d‘uvarla'rmda kahn!asma,
e . . Peribronsioler fibrozis,
Periferik havayollar: (¢cap1<2mm B Lenfosit : o
. Intraluminal inflamatuar eksuda,
havayollar) Fibroblast ) .
Havayollarinda daralma (obliteratif
Az sayida PMNL .
S bronsiolit)
Eosinofil
Alveol duvar hasari,
Makrofaj Alveol epitelinde apopitoz,

Akciger parankimi

CD8 T lenfosit

Sentrilobiiler amfizem, Panasiner
amfizem

Vaskiiler yap1

Makrofaj
Lenfosit

intimal kalinlagma,
Endotel disfonksiyonu,
Diiz kas hiperplazisi

5-A-4.b. Patogenez

KOAH’l1 hastalarin hava yollarinda gozlenen inflamasyon, kronik irritanlara Karst,

normalde olusan inflamatuar yanitin abartili hali gibi gériinmektedir. Bu abartili yanitin

mekanizmasi heniiz tam anlagilamamistir. Ancak genetik olarak belirlendigi diistiniilmektedir.

Sigara icicisi olmayan bazi hastalarda da KOAH gelisebilmektedir ve bu hastalardaki

inflamasyonun ozellikleri bilinmemektedir. Akcigerdeki inflamasyon; oksidatif stres ve

proteazlarla etkisini daha da arttinir. Bu mekanizmalar, KOAH’ta gozlenen patolojik

degisikliklere yol agar.




Inflamatuar Hiicreler
KOAH, nétrofillerin, makrofajlarin ve lenfositlerin rol aldigi 6zgiil bir inflamasyon

kalibiyla karakterizedir (Tablo-3).

Tablo 3- KOAH ‘ta inflamatuar Hiicreler:

Notrofiller: Normal sigara igicilerin balgamlarinda artar, KOAH’da daha fazla artar ve
hastaligin siddetiyle iliskilidir. Dokularda az sayida notrofil goriiliir. Bunlar proteazlarin
salinim1 yoluyla asir1 mukus salinmasinda 6nemli olabilir (20).

Makrofajlar: Hava yolu liimeninde, akciger parankiminde ve bronkoalveolar lavaj sivisinda
biiyiik 6l¢iide artarlar, akciger dokusunda farklilasan kan monositlerinden koken alir. Sigara
dumanina yanit olarak KOAH hastalarinda inflamatuar mediatorlerde ve proteazlarda artis
yaratir, defektif fagositoz gosterebilir (21).

T lenfositler: Hem CD4+ hem de CDS8+ hiicreleri hava yolu duvarinda ve akciger
parankiminde artar; CD8+/CD4+ oram artar. Interferon-y salgilayan kemokin resptor
CXCD3 eksprese eden Thl hiicreler ve CD8+ T hiicreleri (Tcl) artmustir. (20). CD8+
hiicreleri alveolar hiicreler icin sitotoksik olabilir ve bunlarin harap olmasina katkida
bulunabilir.

B lenfositleri: Olasilikla kronik kolonizasyona ve hava yollari infeksiyonuna yanit olarak,
periferik hava yollarinda ve lenfoid folikiillerde artar (22).

Eozinofiller: Balgamda eozinofil proteinleri artar ve alevlenme sirasinda hava yolu
duvarinda eozinofiller artar.

Epitelyal hiicreler: Sigara dumaniyla aktive olarak inflamatuar mediyatorler iiretilebilirler.

Inflamatuar mediatorler
KOAH hastalarinda arttig1 gosterilen inflamatuar mediatorlerin biiylik kismi1 dolasimdaki
hiicreleri ¢eker (kemotaktik faktorler), inflamatuar siireci giliclendirir (proinflamatuar

sitokinler) ve yapisal degisiklikleri indiiklerler (Tablo-4) (23).




Tablo 4- KOAH ‘ta Rol Oynayan Inflamatuar mediatorler:

Kemotaktik faktorler:
e Lipid mediatorler: Lokotrien B4 (LB4) notrofilleri ve T lenfositleri ¢eker.
e Kemokinler: interlokin-8 (IL-8) nétrofilleri ve monositleri ceker.

Proinflamatuar sitokinler: Timor nekroz faktorii-a (TNF-a), IL-1p ve IL-6 inflamatuar
stireci giiclendirir ve KOAH’ 1n baz1 sistemik etkilerine katkida bulunabilirler.

Bilyiime faktorleri: Transforme edici biiyiime faktori-p ( TGF-B) kiigiik hava yollarinda
fibrozisi indiikleyebilir.

Oksidatif stres

Oksidatif stres, KOAH’ta 6nemli siddetlendirici mekanizma olabilir (24). Oksidatif stresin
biyolojik gostergeleri (6rn. Hidrojen peroksit, 8-izoprostan) KOAH’11 hastalarin disar1 verdigi
soluk havasinda, balgamda ve sistemik dolasimda artar. Oksidanlar; sigara dumani ve diger
inhale partikiiller tarafindan yaratilir ve makrofajlar ile noétrofiller gibi aktive inflamatuar
hiicrelerden salinir (25). KOAH’l1 hastalarda endojen antioksidanlarda bir azalma da olabilir.
Oksidatif stresin  akcigerlerde inflamatuar genlerin aktivasyonu, antiproteazlarin
inaktivasyonu, mukus salgilanmasinin uyarilmasi gibi bazi istenmeyen sonuglar1 vardir.
Oksidatif stres ayn1 zamanda KOAH’l1 hastalarin akciger dokusunda inflamatuar gen
ekspresyonunun artmasina ve glukokortikosteroidlerin antiinflamatuar etkisinin azalmasina

yol acabilen histon deasetilaz aktivitesinde azalmadan da sorumlu olabilir (26).

Proteaz-Antiproteaz Dengesizligi

KOAH hastalarinin akcigerlerinde bag dokusu bilesenlerini yikan proteazlar ile buna karsi
koruma saglayan proteazlar arasinda bir dengesizlik olduguna iligskin inandirict kanitlar vardir
(1). Proteazlarin, akciger parankiminde en Onemli bag dokusu bileseni olan elastini yok

etmesi amfizemin en 6nemli 6zelligidir ve geri doniissiizdiir.




Tablo 5- KOAH ‘ta Rol Oynayan Proteaz ve Antiproteazlar :

Artan proteazlar

Serin proteazlar
Notrofil elastaz
Katepsin G
Proteinaz 3

Sistein proteinazlar

Azalan Antiproteazlar

Alfa-1 antitripsin
Alfa-1 antikimotripsin

Sekretuar l6koproteaz inhibitorii
Elafin

Sistatinler

Katepsinler B, K, L, S

Matriks metalloproteinazlar1 (MMP’ler)

MMP-8, MMP-9, MMP-12 MMP 1-4’iin doku inhibitorleri

5-A-4.c. Fizyopatoloji

Hava akimi kisitlanmast ve hava hapsi

Inflamasyonun, fibrozisin ve kii¢iik hava yollarinda liiminal eksudanin yogunlugu, birinci
saniye zorlu ekspiratuvar voliim (FEV1) ve FEV1/FVC oranindaki azalmayla ve biiyiik olasilikla
KOAH i¢in karakteristik olan FEV;’deki azalmanin hizlanmasiyla baglantilidir (22). Bu
periferik hava yolu obstriiksiyonu, havay: ekspirasyon sirasinda ilerleyici bigimde hapseder ve
bu da asir1 havalanmayla sonuglanir. Amfizem, FEV;’deki azalmadan cok, gaz degisim
anormallikleriyle daha fazla iliskilidir. Bu durum; hastalifin siddeti artikca kiiciik hava
yollarinda olan alveolar tutunma ortadan kalktif1 i¢in ortaya ¢ikar. Asir1 havalanma
inspiratuar kapasiteyi azaltir; fonksiyonel rezidiiel kapasite, 6zellikle egzersiz sirasinda artar,

dispne ve egzersiz kapasitesinde azalma ortaya ¢ikar (27).

Gaz degisim anormallikleri
Hastalik ilerledik¢e gaz transferi kotiilesir. Amfizemin siddeti parsiyel arteriyel oksijen
basmct (PaOy) ve ventilasyon-perfiizyon dengesizliginin diger gostergeleriyle baglantilidir.

Periferik hava yolu obstriiksiyonu da ventilasyon-perfiizyon dengesizligiyle sonuglanir ve agir




hastalikta ventilatuvar kas fonksiyon bozukluguyla birleserek alveoler ventilasyonu azaltir,

hiperkarbiye yol acar (1).

Asirt mukus salgilanmasi
Kronik prodiiktif oOksiiriikle sonuglanan asirt mukus salgilanmast kronik bronsitin

ozelligidir ve mutlaka hava akimi kisitlamasiyla iligkili degildir.

Pulmoner hipertansiyon

KOAH’mm ge¢ evrelerinde hafif-orta siddette pulmoner hipertansiyon gelisebilir ve bu,
kiigiik pulmoner arterlerin hipoksik vazokonstriksiyonundan kaynaklanir (28). Amfizemde
pulmoner kapiller yatagin kaybi1 da, pulmoner dolasimdaki basincin artmasma katkida

bulunabilir.

Sistemik ozellikler

KOAH’1n 6zellikle hastaligi agir olanlarda birgok sistemik 6zellik gosterdigi ve bunlarin

sagkalim ve komorbiteler lizerinde 6nemli etkisi oldugu bilinmektedir (29).

Tablo 6- KOAH ‘in Sistemik Ozellikleri

Kaseksi: yagsiz kiitle kaybi

Iskelet kas erimesi: apopitoz, kullanilmama atrofisi

Osteoporoz

Depresyon

Normokrom normositer anemi

Kardiyovaskiiler hastalik riskinde artig, C-Reaktif Proteinde (CRP) artis ile iliskili
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5-A-5. Tani:

Dispne, kronik oksiiriik ya da balgam g¢ikarma yakinmasi olan veya hastalikla ilgili risk
faktorlerine (titlin dumani, biyomass yakit kullanimi, mesleki toz ve kimyasallar) maruziyeti
olan hastalarda KOAH akla gelmelidir ve tan1 spirometre ile dogrulanmalidir (1). KOAH
tanis1 koymada spirometrik tetkik cok oOnemlidir. Hava yolu obstriikksiyonunun varligi
spirometrik olarak gosterilmelidir.

KOAH ile ilgili olarak yayinlanan rehberlerde taninin spirometre ile dogrulanmasi
konusunda ortak goriis sz konusudur. Ancak spirometrik kriterin ne olmasi gerektigi konusu
net degildir. Spirometride maksimum inspirasyon noktasinda zorlu bir nefes vermeyle
¢ikarilan hava miktar1 (FVC) ve bu manevranin ilk saniyesinde ¢ikarilan hava miktari (FEV)
Ol¢iilmeli ve bu iki 6l¢iimiin orant (FEV1/FVC) hesaplanmalidir. Spirometri Ol¢timleri yas,
boy, cinsiyet ve irka uygun referans degerleriyle karsilastiriimalidir. Tipik KOAH’I
hastalarda hem FEV3, hem de FVC azalmistir. Hava akim kisitlamasi varligi bronkodilator
sonrast FEV1/FVC < 0,70 seklinde tanimlanir ( Tablo-7). Yaslilarda oldugundan fazla KOAH

tanis1 konulmasini 6nlemek i¢in yasla iliskili normal degerlerle karsilagtirilmalidir (1).

Tablo 7- KOAH’da Spirometrik Siniflandirma

FEV1/FVC<0,70

Evre I: Hafif FEV, > % 80 (beklenenin)

FEV1/FVC<0,70

Evre Il: Orta %50< FEV 1<% 80(beklenenin)

FEV1/FVC<0,70

Evre I1I: Agir %30< FEV1<% 50(beklenenin)

FEV1/FVC<0,70
Evre IV: Cok agir | FEV1<% 30(beklenenin) ya da FEV1<% 50 (beklenenin) ve
kronik solunum yetmezligi

KOAH‘da PA akciger grafisi tan1 koydurucu degildir; ancak bu yontem alternatif tanilarin

dislanmasi ve kalp yetmezligi gibi ek hastaliklarin taninmasi ile biiylik cerrahi miidahale
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gerektirecek biillerin saptanmasi agisindan faydalidir. KOAH ile ilgili olarak asir1 havalanma,
pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale bulgular1 gézlenebilir (1).

flerlemis KOAH‘da FEV1< % 50 olan stabil hastalarda veya solunum yetmezligi veya sag
kalp yetmezligini diisiindiiren klinik durumlarda hasta oda havasi solurken kan gazi 6l¢limii

yapilmalidir (1).

5-A-6. Tedavi:

KOAH‘da tedavinin hedefleri; hastaligin ilerlemesini dnlemek, semptomlari iyilestirmek,
egzersiz toleransini arttirmak, yasam kalitesini arttirmak, komplikasyonlarin1 6nlemek ve
tedavi etmek, mortaliteyi azaltmaktir. Tedavi programi; risk faktorlerinin azaltilmasi, stabil

KOAH-‘1n tedavisi, alevlenmelerin tedavisini igermektedir.

5-A-6-a. Risk faktorlerinin azaltilmasi: Akciger fonksiyonlarindaki azalmanin
engellenmesinde tek etkili girisim sigara i¢iminin birakilmasidir. Bunun yaninda mesleki
maruziyetin kontrolii, ev i¢i ve dis ortam hava kirliliginin 6nlenmesi konusunda da 6zel gayret

sarf edilmelidir.

5-A-6-b. Stabil KOAH’1n tedavisi: Stabil KOAH tedavisi hasta egitimi ile baslamalidir.
KOAH’m tedavi edilebilir bir hastalik oldugu hastaligin 6zellikleri, tedavide kullanilacak
ilaglarin etkileri, cihazlarin kullanilisi, hasta hekim iletisiminin 6nemi ve egzersizin dnemi
hastaya mutlaka anlatilmalidir.

Semptomlar1 onlemek ve kontrol etmek, atak sikligi ve siddetini azaltmak, hastalik
durumunu iyilestirmek ve egzersiz toleransinmi arttirmak i¢in farmakolojik tedavi
kullanilmaktadir. Mevcut olan higbir ila¢ tedavisi, akciger fonksiyonlarindaki azalma iizerine

uzun streli etkili degildir. Bronkodilatorler, havayolu diiz kas tonusunu degistirerek FEV;’de
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artiga, ekspiratuar akimda iyilesmeye neden olurlar ve dinamik hiperinflasyonu azaltarak
egzersiz kapasitesini arttirirlar.  Bronkodilator ilaglar; Pp-agonistler, antikolinerjikler ve
metilksantinleri igerir. inhale ve oral glukokortikosteroidlerin KOAH daki etkileri astimda
oldugu kadar iyi degildir ve stabil KOAH‘da kullanimlar1 spesifik endikasyonlar ile siirlidir.
Oral glukokortikosteroidlerin faydalart konusundaki kanit yetersizligi ve yan etkileri
nedeniyle KOAH‘da uzun siire kullanimlar1 &nerilmemektedir. inhale glukokortikosteroid
tedavisinin diizenli kullanimi, uzun dénemde FEV;’deki diisiis tizerine etkili degildir. Sadece
FEV1<%50 (beklenenin) ve tekrarlayan ataklari olan KOAH hastalarina onerilmektedir. Bu
tedavinin, atak sikligimi azalttigi ve saglik durumunu iyilestirdigi gosterilmistir (1). Diger
farmakolojik tedaviler; asilar, al-antitripsin gii¢clendirici tedavi, antibiyotikler, mukolitik
ajanlar, antioksidan ajanlar, immiinomodiilatorler, antitusifleri, vazodilatorler ve narkotikleri
kapsar. Influenza asist KOAH’Ii hastalarda yilda bir kez uygulanabilir. Pnémokoksik
polisakkarid asis1 65 yas iistii KOAH hastalarina onerilmektedir. Antibiyotiklerin, KOAH
alevlenmeleri ve diger bakteriyel infeksiyonlar disinda kullanilmalari dnerilmez (1). Stabil
KOAH’da diizenli oOkstiriik giderici ilag uygulanmasi Onerilmemektedir. Vazodilatorlerin

stabil KOAH’ta kullanim endikasyonu yoktur. Narkotiklerin yarar1 sinirlidir (1).

Sekil 2- KOAH’da Basamak Tedavisi (1,13)

I: Hafif 1I: Orta n: Agir IV: Cok Agir
FE\-"‘fF\-"C < %70 FEV /FVC < %70 FEV /FVC < %70 FEV];‘FVC < %70
FEV, < %30 ya da
FEV, = %80 beklenen %50 < FEV < %8B0 %30 < FEV, < %50 FEV, < %50 beklenen ve kronik
beklenen beklensen solunum yetmezligi ya da sag

kalp yetmezlidi
Risk faktarlerinden kaginma, influenza asisi
FEV, < %40 vefveya 65 yas Uzeri olgularda pnomokok asisi
Gerektiginde kisa etkili bronkodilatatérler
Pulmoner Rehabilitasyon

Semptomlan kisa etkili bronkodilatatcrler ile kontrol edilemeyenlerde bir veya daha fazla
uzun etkili bronkodilatatarle dizenli tedaviye baslanmasi

Tekrarlayan ataklar varsa IKS eklenmesi = teofilin
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5-A-6-c. Alevlenmelerin tedavisi: Bir KOAH alevlenmesi, hastaligin dogal seyrinde
ortaya ¢ikan ve hastanin baslangigtaki dispne Oksiiriik ve/veya balgam ¢ikarma diizeyinde
giinden giine olusan normal degisikliklerden 6te bir degisiklikle karakterize bir olay seklinde
tanimlanir; akut baglangichdir ve KOAH’I1 hastalarda kullanilan ilaglarin doz arttirilmasi
ve/veya degistirilmesini gerektirebilir (30-31). Alevlenmeler KOAH’l1 hastalarin yasam
kalitesini ve prognozunu etkiler. KOAH’l1 hastalarda en sik morbidite ve mortalite sebebidir.

Ataga siklikla trakeobronsiyal agacin infeksiyonu ve hava kirliligi neden olur. Ancak agir
ataklarin  1/3‘Gniin  sebebi bulunamamaktadir. KOAH ataginin tedavisinde; oksijen
inhalasyonu, inhale veya gerekliyse nebiilize bronkodilatérler ve oral glukokortikosteroidler
kullanilmaktadir. Nefes darligi, balgam miktar1 ve balgam piiriilansinda artig
semptomlarindan en az ikisinin bulunmasi, bakteriyel havayolu infeksiyonunu diistindiiriir ve
bu hastalar antibiyotik tedavisinden fayda gorebilirler. Atak esnasinda noninvaziv mekanik
ventilator kullanimi; solunumsal asidozu diizeltir, endotrakeal entiibasyon ile invaziv mekanik
ventilasyon ihtiyacini azaltir, nefes darligini, solunum hizini, parsiyel arteriyel karbondioksit
basincini (PaCO,), hastanede kalis siiresini ve mortaliteyi azaltir. KOAH alevlenmeleri yasam
kalitesini ve prognozu etkiledigi i¢cin gelecekteki alevlenmeleri 6nlemeye yonelik ilaclar ve

egitim, izlemin bir pargasini olugturmalidir (1, 13).

5-A-6-d) Non-farmokolojik tedavi yontemleri:

d-1) Rehabilitasyon:

Pulmoner rehabilitasyonun esas hedefleri; semptomlar1 azaltmak, yasam kalitesini
tyilestirmek ve giinliik aktivitelere fiziksel ve duygusal katilimi artirmaktir. Bu hedeflere
erismek i¢in pulmoner rehabilitasyon, KOAH 1 tibbi tedavisinin belki yeterince yonelmedigi
akciger dis1 bir dizi sorunu kapsar. Ozellikle Evre II: orta siddette KOAH, Evre III: agir

KOAH ve Evre IV: ¢ok agir KOAH’l1 hastalar etkileyen bu sorunlar egzersiz yapma giicli
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kaybi, gorece sosyal izolasyon, degisen ruh hali durumlari ( 6zellikle depresyon), kas erimesi
ve kilo kaybidir. Bu siireglerden herhangi birinde iyilesme KOAH taki kisir dongiiyii kirabilir,
boylece hastaligin tiim yonlerinde kazanimlar elde edilir (32-34).

Genellikle rehabilitasyon; maksimum is yiikiini %18 kadar, maksimum oksijen
tiketimini %11’e kadar ve dayaniklilik siiresini baglangigtaki siirenin %87’si kadar
artirmaktadir. Bu alt1 dakikalik yiiriime mesafesinde 49 metrelik bir iyilesme anlamina gelir

(35).

d-2) Oksijen Tedavisi:

Uzun siireli oksijen tedavisi genellikle Evre IV KOAH’ta asagidakilerin bulundugu
kisilerde uygulanir.

v Hiperkapni olsun ya da olmasin stabil donemdeki KOAH’lilarda parsiyel arteriyel
oksijen basmcinin (PaO;) 55 mmHg ya da altinda oldugu ya da oksijen satiirasyonunun
(Sa0;) %88 ya da altinda oldugu hastalar; ya da

v Pulmoner hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi diisiindiiren periferik ddem ya da
polisitemi kanit1 varsa, 55 mmHg ile 60 mmHg arasinda PaO; ya da %88’lik SaO,
olan hastalar.

Oksijen tedavisinin asil hedefi, baslangic PaO; diizeyini istirahatte ve deniz seviyesinde en
az 60 mmHg’ye c¢ikarmak ve/veya yeterli oksijen alinmasini giivenceye alarak yasamsal organ
islevlerini koruyacak en az %90’lik bir SaO, yaratmaktir (1). Kronik solunum yetmezligi olan
hastalarda uzun siireli oksijen uygulanmasmin (giinde >15 saat) sag kalimi artirdig

gosterilmistir (36-37).
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d-3) Cerrahi tedaviler
Biillektomi:

Biillektomi, biilloz amfizem ig¢in kullanilan eski bir cerrahi islemdir. Gaz degisimine
katkida bulunmayan genig biiliin alinmasi, komsu akciger parankimi iizerindeki baskiy1
kaldirir. Dikkatle secilmis hastalarda bu islem dispneyi azaltma ve akciger fonksiyonunu
iyilestirmede etkilidir (38).

Biilloz akciger hastaliklarinda cerrahi endikasyonlar dispne bulunup bulunmayisina gore
farklilik gostermektedir. Dispneik olmayanlardaki endikasyonlar; pnomotoraks, enfekte biil
varligi, malignite olasiligi, yogun hemoptizi ve siddetli gogiis agrisidir. Nefes darligi
bulunanlarda amag, biil tarafindan basi ile kollabe edilen akcigerin yeniden ekspansiyonunun
saglanmasi, diyafragmanin normal konumuna yeniden kavusturulmasi, elastik gerilimin
diizenlenmesi, havayolu direncinin azaltilmasi ve 6lii bosluk solunumu bulunan alanin ortadan
kaldirilmasidir (39). Biillerin ¢ikarilmasimin uygunlugu konusunda karar vermeden Once, bir
toraks bilgisayarli tomografi (BT), arteryel kan gazi 6l¢iimii ve kapsamli solunum fonksiyon

testi (SFT) yapilmasi esastir.

Resim-1 Biillektomi (40)
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Akciger Transplantasyonu:

Akciger transplantasyonu uygulanan hastalarin yaklasik %37’sinde endikasyon KOAH’dir
(41). Uygun sekilde segilmis bazi ¢ok ileri KOAH hastalarinda, akciger transplantasyonunun
yasam kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi artirdig1 gosterilmistir (42-44). Kronik rejeksiyon,
akciger transplantasyonu uygulanan hastalar i¢in halen temel bir sorundur ve bes yillik
mortalitesi %50 diizeyindedir. Akciger transplantasyonuna sevk Olciitleri FEV; < %35
(beklenenin), PaO, < 7.3-8.0 kPa (55-60 mmHg), PaCO, >6.7 kPa (50 mmHg) ve ikincil

pulmoner hipertansiyon olmasidir (45, 46).

Akciger Voliim Kiigiiltiicii Cerrahi (LVRS: Lung Volume Reduction Surgery)

Endobronsiyal Voliim Kiigiiltiicii Islemler
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5-B. KOAH’IN TANISI, TEDAVIiSI ve ONLENMESI ICIN KURESEL STRATEJI

2011

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi i¢in Kiiresel Girisim (GOLD) 2011 uzlasi raporunda eski
raporlardan farkli olarak dokiiman kisaltildi, KOAH tanisinda kiigiik degisiklik oldu, KOAH
degerlendirilmesi degistirildi, spirometri tani i¢in mutlak gerekli oldu, tiitiin dis1 risk
faktorlerini vurgulandi, stabil KOAH tedavi stratejisi degistirildi, KOAH alevlenme tanimi

basitlestirildi.

Rapora gore hastaligin degerlendirilmesinde spirometrik siniflama kadar, alevlenmelerin
siklig1, semptomlarin siddeti de 6nem kazanmaktadir. Tedavi ve takip i¢in 6zellikle gelecekte
olusacak riskleri belirlemek, saglik durumunu degerlendirmek icin bu parametrelerinde goz
Oniline alinmasi1 gerekmektedir. Bunun i¢in alevlenme riski ve semptomlarin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Semptomlar i¢cin KOAH Degerlendirme Testi (CAT) veya mMRC dispne
Olgegi (modified medical research council dyspnea score) kullanilmistir (Ek 2 ve Ek 3).
MMRC>2, CAT >10 olmas yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir (sekil-3). Gegen yil iginde
2 veya daha fazla alevlenme gegirmek yiiksek riskli olarak belirtilmistir (sekil-4).
Semptomlar, alevlenme riski, spirometrik evreleme kullanilarak birlesik degerlendirme de 4
grup ortaya ¢ikmustir (sekil-5). Tedavi eski spirometrik degerlendirmeye gore degil bu 4

kategoriye gore diizenlemistir (47).
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Sekil 3- Once semptomlar: degerlendir:

Eger mMRC 0-1 veya CAT < 10:
(C) (D) Daha az Semptom (A veya C)

Edger mMMRC = 2 veya CAT > 10:
(B) Daha cok Semptom (B veya D)

(A)

mMMRC0-1 mMRC =2
CAT<10 CAT=10

Semptomlar
(MMRC or CAT score)

Sekil 4 - Daha sonra alevlenme riskini degerlendir

£ I
E ) : Eger GOLD 1 veya 2 ve her yil
® (C) I (D) =2 _ | sadeceO0 veya 1l alevlenme:
[ I = Diisiik Risk (A veya B)
L A d o - w3
o 5 ! x % Eger GOLD 3 veya 4 veya her
E A : B 1 = yil iki veya daha fazla
) ( ) i ( ) alevlenme:
o1 i 0 Yiiksek Risk (C veya D)
3
= mMMRC0-1 mMRC =2

CAT <10 CAT= 10

Semptomlar
(MMRC or CAT score)
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Sekil 5- KOAH’ DA Birlesik Degerlendirme

Risk

T

£ J

. |

.| (C) + (D)

= |

: F---- P

B |

5 2 !

s | (A) v+ (B)

Q1 '

% [
mMRC0-1  mMRC > 2
CAT<10  CAT>10

Semptomliar

(MMRC or CAT score))

Tedavi:

Tedavi Hedefleri:

Semptomlart 1yilestirmek

Egzersiz toleransini iyilestirmek

Saglik durumunu iyilestirmek

Hastaligin ilerlemesini 6nlemek

Alevlenmeleri Onlemek ve tedavi

Mortaliteyi azaltmak
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Risk

(Atak sikhidrn)

Hastalar simdi asagidaki dort
kategoriden birindedirler:

A: Daha az semptom, distik
risk

B: Daha ¢ok semptom,
diistk risk

C: Daha az semptom,
ylksek risk

D: Daha ¢ok semptom,
yiksek risk




Tablo 8- Non-farmakolojik Tedavi

Hasta Temel Onerilen Yerel Rehberlere Bagh
A Sigaranin birakilmasi (farmakolojik | Fiziksel aktivite Grip asis1
tedaviyi igerebilir) Pnomokok asisi
B,C,D Sigaranin birakilmasi (farmakolojik | Fiziksel aktivite Grip asis1

tedaviyi igerebilir
Akciger rehabilitasyonu

Pnomokok asis1

Tablo 9- Farmakolojik Tedaviler

Hasta Ik secim IKkinci secim Alternatif
Kisa Etkili Uzun Etkll\llglr;tlkollnel’jlk
Antikolinerjik Uzun Etkili B, mimetik Teofilin
A veya veya
Klsrﬁi]rité‘tlilf( P2 | Kisa Etkili Antikolinerjik Ve
Kisa Etkili B, mimetik
Uzun EtKili . o
Antikolinerjik Uzun Etkili Antikolinerjik | €58 Etkili Antikolinerjik
i . ve/ veya Kisa Etkili B,
B veya ve Uzun Etkili B, mimetik R
- mimetik
Uzun Etkili B, T
. Teofilin
mimetik
IKS* + uzun etkili PDE4-inh.*
Antikolinerjik Uzun Etkili Antikolinerjik Kisa Etkili Antikolinerjik
C veya ve Uzun Etkili B, mimetik Vel Veya Kisa Etkili B,
Uzun Etkili B, mimetik
mimetik Teofilin
IKS + Uzun Etkili
Antikolinerjik veya
IKS + Uzun Etkili B, mimetik -
IKS + Uzun Etkili | + Uzun Etkili Antikolinerjik Karbosistein
L Kisa Etkili Antikolinerjik
Antikolinerjik veya Ve/ Veya Kisa Etkili p
D veya IKS+ Uzun Etkili B, mimetik + %imetik 2
Uzun Etkili B, PDE4-inh. veya Teofilin
mimetik Uzun Etkili Antikolinerjik +
Uzun Etkili B, mimetik veya
Uzun Etkili Antikolinerjik +
PDE;-inh

* IKS: inhale kortikosteroid

** PDE4-inh: fosfodiesteraz-4 inhibitorii
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5-C. AKCIGER VOLUM KUCULTUCU CERRAHIi (LVRS: LUNG VOLUME

REDUCTION SURGERY):

Amfizemli hastalarda medikal tedavideki basarisizlik ve yetersizlik, cerrahi tedavi
segeneklerinin dogmasina neden olmustur. 1957 yilinda Brantigan ve Mueller ilk defa asir1
havalanmig akciger parankimini kesip ¢ikararak yaptiklari ameliyata akciger voliim kiigiiltiicii
cerrahi (AVKC) ismini vermislerdir (3). 1991 yilinda Wakabayashi ve arkadaslari
torakoskopik olarak karbondioksit lazer kullanarak biilloz alanlar1 kii¢iiltmiislerdir (48). 1995
yilinda Cooper ve arkadaglari Brantigan’in operasyonu modifiye edilmis bir sekilde
uygulayarak her iki akcigerden apikal biilloz alanlardaki dokuyu ¢ikartmiglardir (49).

AVKC, temelde ilerleyici akciger parankim kaybi1 olan bir hastalikta parankim
rezeksiyonunu tanimlar. Bu paradoksu ¢ozmek, bu ameliyatla meydana gelecek solunum
mekanigi degisimini géz Oniinde bulundurarak miimkiin olmaktadir. Bu ameliyat ile ileri
amfizemli bir hastada sunlar amaglanmaktadir. Bu ameliyat ile 6lii boslugu (total akciger
kapasitesi (TAK) ve rezidiiel voliim (RV)) azaltmak; diyaframi miimkiin oldugunca fizyolojik
yapiya getirmek; intrinsik ekspirasyon sonu pozitif basinci (intrinsik (PEEP)) azaltmak,
amfizemli akciger tarafindan baskilanan gorece iyi akciger parankimini genisletmek ve
bdylece, akcigerin bozulmus olan ‘ventilasyon-perfiizyon’ dagilimini iyilestirmek miimkiin
olur. Ayrica, bu iglem ile trans-diyaframatik basing yiikselerek diizelmekte, solunum isi yiikii
de azalmaktadir (2, 50).

AVKC pahal1 bir palyatif cerrahi girisimdir ve dikkatle se¢ilmis hastalarda onerilebilir.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’deki ulusal amfizem tedavi c¢alismasi (National
emphysema treatment trial-NETT) ile AVKC’nin akciger fonksiyonlarina etkisi arastirilmigtir

(6). NETT ¢alismasina dahil edilme ve dislanma kriterleri tablo 11-12 de 6zetlenmistir.
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Tablo 10- AVKC sonrasi goriilebilen komplikasyonlar

Uzamis hava kagagi
Pnoémoni

Kanama

Miyokart enfarktiisii
Derin ven trombozu
Frenik sinir hasari

NGO~ wWNE

Reentiibasyon ve uzamis mekanik ventilasyon
Ince bagirsak tikanikligi, ileus, ¢ekum perforasyonu gibi gastrointestinal komplikasyonlar

Tablo 11- AVKC uygun olma kriterleri (NETT)

Hikaye ve Fiziksel

VKIi <31.1 kg/m2 (erkek) ve < 32.3 kg/m2 (kadin)

Muayene Glinliik <20 mg prednizon ile stabil
Radyoloji YRBT ile bilateral amfizemin goriilmesi
3 — — 3
Akciger Fonksiyonlari FEV1 < %45 (Postbronkodilator), (>70 yas i¢in FEV; > %15),

Postbronkodilator TAK > %100 ve RV > %150

Kan Gazi Analizi

PaCO,: < 60 mmHg, PaO,: >45 mmH(g

Kardiyak Durum

Stabil olmayan angina, ejeksiyon fraksiyonu <%45 olanlar,
sintigrafide koroner arter hastalig1 veya ventrikiiler
disfonksiyon tespit edilenler, aritmi, S3 gallop(+) olanlara
kardiyoloji konsiiltasyonu yapilmali

Egzersiz 6DYT’de >140 m yiirime mesafesi olmasi,
Plazma cotinine < 13.7 ng/ml (nikotin {iriinii kullanmiyorsa)
Maruziyet veya karboksihemoglobin < %2.5 (nikotin kullananda), >4 ay

sigara igmemis olmali

Rehabilitasyon

**Rehabilitasyon programini tamamlamis olmal

*VKI( viicut kitle indeksi), 6DYT(6 Dakika Yiiriime Testi), YRBT (yiiksek rezoliisyonlu

bilgisayarli tomografi)

** rehabilitasyon programi: islem Oncesi ( 6-10 hafta ( 16-20 seans)) ,islem sonrasi (8-9 hafta

( 10 seans)), uzun donem ( tiim tedavi boyunca).
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Tablo 12- AVKC dislama kriterleri (NETT)

Daha once gegirilmis operasyon

Akciger transplantasyonu, AVKC, medyan sternotomi
veya lobektomi

Akciger ile ilgili

Klinik olarak anlamli sekilde sik infeksiyon 6ykiisii ve bol
balgam ¢ikariyor olmak, cerrahi gerektiren pulmoner
nodiil olmasi, klinik olarak belirgin bronsektaziler, dev
biil (akciger volimiiniin >1/3), pulmoner hipertansiyon,
sistolik pulmoner arter basinct >45 mmHg ortalama
pulmoner  arter  basmnct  >35 mmHg, (eger
ekokardiyografide sistolik pulmoner arter basinci >45
mmHg ise sag kalp Kkateterizasyonu yapmak gerekir),
cerrahi tedaviye engel olacak plevral yada interstisyel
hastalik

Kardiyak

Son 6 ay icinde konjestif kalp yetmezligi Oykiisii ve
ejeksiyon fraksiyonu <%45, Son 6 ay iginde miyokart
enfarktiisii  Oykiisii ve ejeksiyon fraksiyonu <%45,
Istirahatte bradikardi (< 50 ), stk multifokal prematiir
ventrikiiler kontraksiyon, kompleks ventikiiler aritmi veya
direngli supraventrikiiler tasikardi, egzersizle iliskili
senkop, egzersiz esnasinda olusan risk olusturan ritim
bozuklugu, kontrolsiiz hipertansiyon (sistolik >220
mmHg, diyastolik >110 mmHg)

Radyolojik

AVKC uygun olmayan homojen amfizem

Genel

Son 3 ayda >%10 kilo kaybi, beklenen yasam siiresi 5
yildan az olan sistemik hastalik yada neoplazi, bagvuru ve
takip degerlendirmelerini engelleyen herhangi bir hastalik
veya durum, 6DYT’de <140m yiiriime mesafesi olmasi,

5-D. ENDOBRONSIYAL VOLUM KUCULTUCU iISLEMLER:

Ileri evre KOAH olgular1 ideal ilag tedavisine ragmen efor dispnesi yasamaya devam

etmektedirler. Amfizemin patofizyolojisindeki anatomik degisiklikleri (akcigerde elastik geri

cekilmede azalma, maksimum ekspiratuar hava akimi azalmasi, havalanma artis1 ve hava

hapsi) diizeltmek amaciyla AVKC uygulanmis, Secilmis hastalarda egzersiz kapasitesini ve

yasam Kkalitesini arttirdig1 gosterilmistir (3-7). Ancak AVKC uygulanan hastalarda (6zellikle

yiiksek riskli FEV1<%20 ve difiizyon kapasitesi <%20 olan) artmig mortalite ve morbidite

riski bulundugundan daha az invaziv islemler giindeme gelmistir. Endobronsiyal voliim

kiigiiltiicii tedavinin amaci; zaten hipoksemik, hiperkarbik, egzersiz kapasiteleri diisiik, ek

hastaliklar1 olan terminal donem KOAH hastalarina, cerrahi girisim riski goze almaktansa
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daha basit, riskleri daha az, non-invaziv yontem ile akciger voliim kiigiiltme islemini

gerceklestirmektir.

Havayolu Bypass Sistemi

Havayolu bypass, ilerlemis homojen amfizemi olan hastalarda akciger fonksiyonlarini ve
nefes darligin1 azaltmak amaciyla tasarlanmistir. Girisim sirasinda hasarlanmig akciger
parankimi ile dogal havayollar1 arasinda baglanti olusturmak amaciyla dogal havayollarinin
duvarlar araciligiyla ekstra anatomik pasajlar olusturulmaktadir. Bu yeni pasajlar hapsolmus
havanin kollabe olan kiiciik havayollarini bypass ederek bu bolgelerden rahat ve cabuk
c¢ikmasint ve ayni zamanda da kollateral olarak ventile olan dokulara ulagabilmesini
saglamaktadir. Her bir pasaj agildiktan sonra buraya stent yerlestirilerek, pasaji desteklemekte
ve ileride kapanmasini dnlemektedir. Hapsolan havanin voliimiiniin azaltilmasi inspiratuar
kaslarin giiclinii arttirarak dispneyi diizeltmekte, akciger fonksiyonlarinda ve yasam

kalitesinde artig1 saglamaktadir (51).

Resim 2- Havayolu Bypass Islemi (52)

4
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Doku Yapistirict Uygulanmasi Ile Atelektazi Olusturma

Bu islem, akciger dokusunu cerrahi olmayan yoldan; hasarli alveollere akan, akciger
dokularma yapisan hidrojel — kopiik araciligiyla kiigiiltmek tizere tasarlanmistir. Kopiik
icerisindeki gaz absorbe olduk¢a ve kopiik kollabe oldukga akciger hacmi azalarak atelektazi
olugmaktadir. Bunun sonucu akcigerlerdeki asir1 siskinlesmis bolgeler kiigiiliir ve tedavi edici

etki ortaya ¢ikar (53). Irreversible bir islemdir.

Resim 3- Doku yapistirici uygulanmasi (54)

Bronkoskopik Termal Buhar Ablasyonu

Bu yaklasimin diger deneysel yaklagimlara gore potansiyel yararlari Kollateral
ventilasyondan bagimsiz olmasidir. Sistem; hedeflenen amfizemli akciger bolgelerine 1sitilmig
su buharmi uygulamak amaciyla kullanilan tek kullanimlik bir bronkoskopik kateter ve tekrar
kullanilabilir buhar jeneratoriinden olusmaktadir. Girisim sirasinda buhar kateteri
bronkoskopik olarak tedavi igin segilen hava yolunun igerisine yerlestirilir ve buhar kateteri
ile tikayici balonu sisirilir ve daha Onceden belirlenmis buhar miktar1 hedeflenen lober
segmente verilir. Bu sistem; termal enerjinin endobronsiyal olarak uygulanmasini saglayarak,
hedeflenen akciger alaninda tam ve kalict skar olusturur, hastalikli bolgelerde akciger voliimii

azaltilmasim gergeklestirme olanagi verir (55)
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Akciger Voliim Kiigiiltiicii Coiller (Teller)

Akciger volim kiigtltiicii teller, nitinol telden yapilmis olup bunlar hedef alana
yerlestirildiginde parankimde biiziigme yaratarak subsegmenter parankimal mekanik voliim
azalmasina yol agarlar. Bu teller kendilerine uygun bir tasiyici sistem kullanilarak fleksibl
bronkoskop ile yerlestirilebilirler. Ik énce hedeflenen segmentteki havayolu bronkoskopik
olarak belirlenir ve direnci diisiik olan kilavuz tel, floroskopi altinda bronkoskop galisma
kanalindan havayoluna ilerletilirler. Bir kateter ise kilavuz telin iizerinden gegirilir ve
havayolunun uzunlugu kilavuz telin tizerindeki radyoopak markerler araciligiyla olgiiliir.
Kateter geriye ¢ekildiginde yay seklindeki telin havayolunu bagli bulundugu parankim ile
birlikte geriye cekmesi saglanir. Implante edilen tel hava yolunda spontan kivrilarak
bulundugu segmenti biizerek kiigiiltiir. Yerlestirme siirecini tersinden uygulayarak bu coili
cikartmak ya da yeniden yerlestirmek miimkiindiir. En sik uygulanan uzunluklar 100 ve 125

mm’dir (56).

Resim 4- Voliim kiigiiltiicii coil (57)

Spiration Intrabronsial Valv
Intrabronsial valv (IBV; Spiration Inc, Redmond, WA) da implante edilebilen bir gerec
olup hastalikl1 amfizematdz akcigerin hedeflenen segmentlerine hava girigini engellemek icin

tasarlanmistir. Tek yonli bir valv olup, semsiye seklinde alt1 adet nitinolden yapilmig bir
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destek tizerinde yer almaktadir ve tizerinde poliiiretan bir kilif yer almaktadir, bu semsiye
brons mukozasina minimal basing uygulayarak hava yolunun sekline uygun bir bicimde onun
kapanmasini saglar. Valv hedeflenen havayolunda, uygulandig: yerin distalinde hava akimin

smirlandirir ama distaldeki hava hapsi ve sekresyonlarin disariya ¢ikmasina izin verir (58).

Resim-5 Spiration valv (59)
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Tablo 13- Bronkoskopik voliim Kkiiciiltiicii islem endikasyonlar1 ve sik goriilen

komplikasyonlari

Bronkoskopik Voliim
Kiiciiltiicii Islem

Endikasyonlar

Komplikasyonlar

Endobronsiyal Blokerler

Heterojen Amfizem

Bloker Migrasyonu

Postobstriiktif Pnémoni
KOAH Ataklar1
. . . . Pnoémoni/Bronsit
Havayolu Bypass Sistemi Homojen Amfizem Hava Kagagl/s
Pnémomediastinum
KOAH Ataklar1
Endobronsiyal Valv (EBV) Heterojen Amfizem Pnomotoraks
Kanama
Pnémoni
Termal Buhar Ablasyonu Heterojen Amfizem KOAH Ata.lk.lan
PnOémonitis
*Biyolojik Doku Heterojen Amfizem + KOAH Ataklari
Yapistiricilari Homojen Amfizem Pnomoni/Aspirasyon
Coiller Heteroj_en Amfi_zem + Hemoptizi
Homojen Amfizem Pnomotoraks

Endobrongiyal Pulmonx Valv:

Gilinlimiizde iizerinde en fazla deneyim kazanilmis olan gere¢ Zephyr (Pulmonx, Inc. Palo

Alto, CA, USA) marka EBV’dir. Bu implant silikondan yapilmis tek yonlii bir valv olup

nitinol bir stent lizerine yerlestirilmistir. Bu gerecin amact bloke edilen segmente havanin

girigini engellerken ekspire edilen havanin ve sekresyonlarin ¢ikisini saglamaktir. Boylece

izole amfizematdz segmentin atelektazisi saglanarak bunu takiben akciger voliimi azaltilmis

olur.

AVKC de oldugu gibi endobronsiyal valv tedavisi (EBVT) ile de; hapsolan havanin

voliimiiniin azaltilmas1 inspiratuar kaslarin giiciinii arttirarak dispneyi diizeltmekte, akciger

fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde artis1 saglamaktadir.
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Resim 6- Pulmonx valv (60)

Hastalikli, asir1 havalanmig Hastalikli bolgeye
akciger parankimi fleksible bronkoskop ile
EBYV verlestirilmesi

EBV, tek yonlii calisarak Hastalikli parankim
havanin  ¢ikmasina izin kiigiiliir, saglikli
verir, ancak girisine izin parankimin  ¢aligmasina
vermez izin verir
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Resim 8- Tasiyic1 kateter ile 3 segment bronsuna valv yerlestirilmesi (60)

VENT (Endobronchial Valve for Emphysema PalliatioN Trial) ¢alismasinda Zephyr
EBV’lerinin etkinligi pulmoner rehabilitasyon da dahil olmak iizere en iyi medikal tedavi ile

kiyaslanmustir (8-9).

Tablo 14- VENT dahil edilme kriterleri

40-75 Yas
VKI <31.1 kg/m2 (erkek) ve < 32.3 kg/m2 (kadin)
Fizik muayene Giinliik <20 mg prednizon ile stabil
Dogurganlik potansiyeli olmayan yada gebelik testi negatif olan
kadin hastalar
Radyoloji YBRT ile heterojen amfizemin goriilmesi
. . FEV, <%45,
Akciger fonksiyonlari TAK > % 1001 ve RV > %150
Kan gazi analizi PaCO,: < 50 mmHg, PaO,: >45 mmHg
Egzersiz 6DYT’de >140 m yiirime mesafesi olmasi,
Plazma cotinine < 13.7 ng/ml (nikotin iiriinii kullanmiyorsa) veya
Sigara karboksihemoglobin <% 2.5 (nikotin kullananda), >4 ay sigara
igmemis olmali
Rehabilitasyon Pulmoner rehabilitasyon programini tamamlamis olmali™*

*6-8 haftalik pulmoner rehabilitasyon programi
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Tablo 15- VENT dislanma Kriterleri

YRBT**

Amfizem skoru sag akciger i¢in 4-4-4 veya sol akciger i¢in 4-4
veya hedef olmayan akcigerin %30 dan fazlasini kaplayan biil

Pulmoner Fonksiyonlar

Postbronkodilatéor FEV; < %15 yada TLCO* < %20 olmasi.
Klinik olarak belirgin bronsektaziler, Cerrahi gerektiren pulmoner
nodul olmasi, sik infeksiyon Oykiisii (yilda >1 kez hastane yatist
gerektiren) ve bol balgam ¢ikariyor olmak (giinde 4 yemek
kasigindan fazla)

Kardiyovaskiiler ve
Egzersiz

Istirahatte bradikardi (< 50/dk ), sik multifokal prematiir
ventrikiiler kontraksiyon, kompleks ventikiiler aritmi veya direncli
SVT, Son 6 ay icinde konjestif kalp yetmezligi Oykiisii ve
ejeksiyon fraksiyonu <%45, Son 6 ay i¢inde miyokart enfarktiisii
Oykiisi ve ejeksiyon fraksiyonu <%45, Pulmoner hipertansiyon
hikdyesi veya siiphesi, egzersizle iliskili senkop, egzersiz
esnasinda olusan disritmi

Genel

Son 3 ayda beklenmeyen >%10 kilo kaybi veya ideal viicut
agirhginin %70’nin altinda olamak, Alfa 1 antitripsin eksikligi,
Ates, l0kositoz, akut faz yiiksekligi gibi, infeksiyon bulgulari,
beklenen yasam siiresi 5 yildan az olan sistemik hastalik yada
neoplazi, basvuru ve takip degerlendirmelerini engelleyen
herhangi bir hastalik veya durum

Cerrahi

Akciger transplantasyonu, AVKC, medyan sternotomi veya
lobektomi olmus olmak

*TLCO(Karbon Monoksit Difiizyon Kapasitesi)

** Calismada her bir akciger lobu i¢in 0-4 aras1 amfizem skoru verilmistir. Skorun 4 olmasi

en agir amfizem alanini ifade etmektedir. Hedef akciger lobu secimi bu skorlamaya gore

yapilmaktadir.

Chartis Kateteri

Chartis kateteri (The Chartis Pulmonary Assessment System) sistemi, bir balon yardimiyla

solunum isi boyunca basing ve hava akimlarinm1 6lgerek, kollateral kanallarin rezistansini 6lger

(resim 9) (61, 62). Bu sayede EBVT yapilan lobun sec¢ilmesinde, en az kollateral ventilasyonu

olan veya kollateral ventilasyonu olmayan lobun se¢ilmesini saglayarak islemden optimum

yarar goriilmesini ve igslemin basarili olmasini saglar (63).
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Resim-9 Chartis sistem (61)

COLLATERAL VENTILATION NO COLLATERAL VENTILATION
(CV+) {Cv)

i uyw’m I

Kollateral ventilasyon var Kollateral ventilasyon yok
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6. MATERYEL VE METOD

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda 2010-
2011 yillar1 arasinda Evre III-IV KOAH nedeniyle EBVT uygulanmis hastalar ile en az bir
yildir poliklinikten takipli optimal medikal tedavi alan Evre III-1V KOAH hastalarinin verileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, ek hastaliklari, sigara oykiisii,
radyolojik 6zellikleri, SFT, 6DYT, TLCO, arter kan gazi, St. George solunum anketi (SGRQ)
skorlarinin  sonuglar1 ile tedavi kararmi, tedavinin Ozellikleri ve tedaviye bagh
komplikasyonlarini iceren bir form dogrultusunda kaydedildi (EK1). islem yapilan hastalarin
ve poliklinikten takipli olan hastalarin hepsi GOLD 2009 (1) uzlas1 raporuna uygun olarak
medikal tedavi almaktaydi. Tim hastalara pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in; SFT,

TLCO, 6DYT, arter kan gazi tayini yapilmist.

EBVT icin Gogiis Hastaliklar1 Bronkoskopi Unitesinde veya ameliyathanede Zephyr
(Pulmonx, Inc., Palo Alto, CA, USA) marka EBV (4.5mm yada 5.5mm o6l¢iilerinde) lokal
veya genel anestezi altinda uygulanmist1. islem yapilan tiim hastalara EBV uygulanacak hedef
akciger lobunu belirlemek icin islemden once; YRBT ve akciger kantitatif perfiizyon
sintigrafisi yapilmisti. Hastalar alfa 1 antitripsin eksikligi acisindan taranmist1. Islem &ncesi
kardiyak problemi olan veya kardiyak hastalik siiphesi olan hastalara ekokardiyografi
cekilmisti. Islem i¢in uygun bulunan adaylar; hedef lobu se¢gmek iizere niikleer tip, radyoloji,
goglis cerrahisi, gOg8lis hastaliklart  uzmanlann tarafindan degerlendirilmisti. Bu
degerlendirmede; heterojen amfizem varligi, kollateral dolagimin olmadiginin indirekt
bulgusu olan YRBT de fissiir devamlilig1 ve akciger kantitatif perfiizyon sintigrafisinde ilgili
lobun akciger perfiizyonuna katkis1 géz dniinde bulundurularak karar verildi. islem yapilan
tiim hastalara islem Oncesi profilaktik intraven6z antibiyotik (ampisilin-sulbaktam) baslanmis
ve islemden sonra 7 giin boyunca oral yolla amoksisilin-klavulanat olarak devam edilmisti.

Islemden hemen &nce 20 mg metilprednizolon intravendz olarak, ipratropyum bromiir 0.50
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mg ve salbutamol 2,5 mg nebiil olarak uygulanmisti. EBV’ler daha 6nceden belirlenmis hedef
akciger lobun girigine, segment bronglarina fleksible bronkoskop yardimiyla yerlestirilmisti.
Islem yapilan hastalar 7.giin, 1.ay, 3. ay, 6. Ay ve 12. aylarda kontrol edilmisti. Hastalarin
mevcut KOAH tedavilerine islem sonrasi da devam edilmisti.

Hastalara baslangicta ve 6. ayda SGRQ uygulandi. SGRQ, kronik hava yolu obstriiksiyonu
olan, 20 yasindan biliylik hastalar i¢in 1991 yilinda gelistirilmistir ve Prof.Dr.Tiirkan
Tatlicioglu tarafindan tiirkgeye gevrilmistir (64-65). Elli farklt maddeden ve farkli agirliktaki
76 cevaptan olusmaktadir. Pozitif 6gelerin, tiim dgelere oraniyla skor hesaplanir, toplam skor
%0 ile %100 arasinda degisir. . Skorun yiiksek olmasi olumsuz durumu ifade etmektedir.

SGRQ EK-2’de verilmistir,
Maddeler ii¢ ayr1 baslikta incelenir:

1. Semptomlar, son bir yila gére degerlendirilen agirliktaki (siklik ve agirlik durumuna
gore),
2. Aktiviteler (nefes darligi ile kisitlanma),

3. Etkiler (hastalik nedenli sosyal islevsellik yetersizligi ve psikolojik rahatsizlik).

7. ISTATIKSEL ANALIZ

Siirekli  degiskenlere  ait degerler ortalama + standart sapma  (SS)  olarak
hesaplanmustir. iki grup arasindaki karsilastirmalarda bagimsiz gruplar igin t-test, grup igi
karsilastirmalarda non-parametrik test olarak Wilcoxon Signed Ranks Test kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik p<0.05 ve iki yonlii olarak olarak kabul edilmistir.
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8.BULGULAR

8.A Hastalarin Ozellikleri:

2010- 2011 yillar1 arasinda EBVT uygulanmis 19 hastaya ait kayitlar ve poliklinikten
takipli kontrol grubu olarak belirlenen 20 KOAH hastasinin kayitlar1 retrospektif olarak
incelendi. Medikal tedavi alan kontrol grubundaki hastalarin %851 erkek (n=17), %15’ kadin
(n=3), ortalama yas1 63.75+11.04 idi. EBV uygulanan gruptaki hastalarin %74l erkek
(n=14), %26’s1 kadin (n=5), ortalama yas 65.63+7.91 idi. Hastalarin hepsi eski sigara
icicisiydi. Ancak higbirisi aktif igici degildi, en az 4 ay Oncesinden sigarayr birakmislardi.
EBV grubunda hastalarin KOAH evresi %42’si GOLD 111, %581t GOLD IV idi. Kontrol

grubunda hastalarin KOAH evresi %45’1 GOLD II1, %55°1 GOLD 1V idi.
8.B Sonuclar:

EBV isleminin %37’si (n=7) ameliyathane kosullarinda genel anestezi altinda, %63’
(n=12) bronkoskopi iinitesinde lokal anestezi altinda yapilmistir. Lokal anestezide 2-5mg

intraven6z midazolam, %?2’lik lidokain kullanilmstir.

EBVT ile akciger voliim kii¢iiltme tedavisi uygulanan 19 hastanin PaO2 degeri baslangicta
60.13+13.5 mmHg iken 6. ay degeri 65.47+9.98 mmHg olarak hesaplandi. Olgiimler arasi
fark anlamli idi (p=0.009). Ancak baslangi¢ ve islem sonrasi 6 ay degerleri karsilastirildiginda

FEV,, FVC, PaCO,, TLCO, TAK, RV, SGRQ degerleri arasinda anlamli1 fark bulunamadi.

Medikal tedavi uygulanan hastalarin baslangi¢ ve 6.ay sonuglarmmin karsilastirildiginda
FEV1,FVC, TLCO, TAK, RV, SGRQ ve Pa0O,, PaCO, degerlerinde anlaml1 fark bulunmadi.

EBV grubuna ve kontrol grubuna ait veriler tablo 16-17’de 6zetlenmistir.
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Tablo 16- Kontrol ve EBV gruplarinin bazal degerleri

Bazal

Kontrol

EBV

n
Ortalama
Medyan

Standart
Sapma

Minimum

FEV,

20

FvC TLCO | TAK

20 18

843.0 |1991.50|61.17

805.0

1990 |54.50

286.52 | 661.61 | 26.58

420

Maksimum | 1480

n

18

960 25
3650 | 123
18 18

Ortalama | 712.22 1771.11|40.78

Medyan

Standart
Sapma

Minimum

705

1595 34

18

5415.0 |3239.44

5310

RV

18

3070

1058.89 | 830.75

4210

7530

18

1920

4890

18

4562.5 |2979.50

4350

247.376 691.366 |27.637 | 2551

370

Maksimum | 1120

P degeri

0.143

870 7
3260 96
0.322 1 0.031

1810

11160

0.199

37

2425

1997.86

720

7550

0.614

PaO,
20
65.55

67.5

11.49

42

86

19
59.58

57

13.63

35
81

0.147

PaCO; | 6DYT [SGRQ

20 20
46.3 |308.30
46 380
5.11 |157.06

38 0

56 450

19 19
43.74 |154.47

41 130

8.28 |158.92

32 0

66 450
0.250 | 0.004

20

52.22

53.78

18.62

23.10

81.79

19

76.64

80.7

15.37

24.55

95.44

0.00



Tablo 17- Kontrol ve EBV gruplarinin 6.ay sonuclari

6. ay degerleri FEV: | FVC |TLCO | TAK RV PaO, PaCO, 6DYT |SGRQ

n 18 18 17 17 17 19 19 18 19

Ortalama | 842.78 |2080.06 55,41 |5505.29 | 3352.35 | 68.74 | 45.47 | 312.22 |52.471

Medyan 780 1940 51 5360 3200 70 46 380 | 55.99

Kontrol
Sstgggf‘; 286.742 1633.001 |19.615 |963.426 | 896.078 12.215 | 5.853 |157.464 |19.237
Minimum | 410 | 760 | 22 | 4160 | 2450 | 44 | 38 0 [2374

Maksimum | 1340 | 3250 93 7500 5740 84 63 460 |82.04
n 15 15 15 15 15 15 15 15 15

Ortalama | 787.33 | 1940 | 46.13 |4723.33 3160.67 | 65.47 | 40.33 | 210 |71.65

Medyan 770 1960 38 4410 3190 67 39 180 | 74.9

EBV
Sstgg?na;t 256.63 | 569.42 | 26.35 1683.33 1518.27 | 9.98 | 551 |165.960 | 15.42
Minimum | 380 | 1130 | 20 | 2590 | 1520 | 42 | 30 0 |[2495

Maksimum | 1260 | 3030 | 106 | 8090 6490 81 50 560 | 94.56

Pdegeri & 0.566 | 0.513 1 0.264 0.112 | 0.662 | 0.408 0.014 | 0.800 | 0.004
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Tablo 18- EBV grubundaki hastalarin bazal ve 6.ay sonu¢larinin karsilastirilmasi

Parametreler EBYV hastalari EBYV hastalan p value
Baslangi¢ 6.ay

FEV; (ml) 724.67+£222.16 787.33+256,63 0.129
FVC (ml) 1879.33+678.97 1940+569,42 0.395
PaO, (mmHg) 60.13+13.5 65.47+£9.98 0.009
PaCO, (mmHog) 42.13+5.42 40.33+5.51 0.394
TLCO (%) 46.47+26.76 46.13+£26.35 0.946
TAK (ml) 4890.33£2642.65 | 4723.33+1683.33 0.727
RV (ml) 3213.4+2106.21 3160.67+1518.27 0.925
6DYT (M) 190.67+159.7 210+165.96 0.310
SGRQ-total (pts) 73.66£15.73 71.65+15.42 0.285

Tablo 19- Kontrol grubundaki hastalarin bazal ve 6.ay sonuglarinin karsilastirilmasi

Parametreler Kontrol Grubu Kontrol grubu 6. ay p value
Baslangi¢
FEV, (ml) 854.44+291.85 842.78+286.74 0.663
FVC (ml) 2047.22+675.45 2080.06+£633.0 0.724
PaO, (mmHog) 66.05+11.57 68.74+12.21 0.103
PaCO, (mmHg) 45.79+4.69 45.47+5.853 0.752
TLCO (%) 58.63+22.56 56.13+20.03 0.520
TAK (ml) 5470.63+1099.56 5549.38+977.15 0.571
RV (ml) 3288.75+867.23 3387.50+£913.28 0.573
6DYT (m) 317.22+154.95 312.22+157.46 0.337
SGRQ-total (pts) 51.98+19.1 52.47+19.23 0.667
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Tablo 20- EBV grubu ve kontrol grubunun bazal ve 6.ay degerleri arasindaki farklari

gosterilmesi
Parameterler EBV Kontrol
FEV; (ml) 62.66 -11.66
FVC (ml) 60.66 32.83
PaO, (mmHg) 5.33 2,.68
PaCO, (mmHg) -1.8 -0.31
TLCO (%) 0.33 -2.5
TAK (ml) -167 78.75
RV (ml) -52.73 98.75
6DYT (m) 19.3 -5
SGRQ-total (pts) -2.01 0.48

EBV uygulanan hastalarin %10.5’1 (2) takiplerinde kontrole gelmedigi i¢in verileri eksikti.
Bu iki hasta ile yapilan telefon konusmalarinda yapilan islemden yarar gordiiklerini, islemden
sonra giinliik islerini daha rahat yapabildiklerini, efor kapasitelerinin arttigini ifade etmislerdi.
Bu hastalardan biri dispne ve takipne nedeniyle 6DYT’ni tamamlayamamis, EBV
uygulanmadan Once hastanede yapilan yatist sirasinda hipoksemik hiperkarbik solunum
yetmezligi nedeniyle entiibe edilmis, yogun bakim takiplerinde EBV uygulanmisti. Bu islem
sonrast genel durumu hizlica toparlamis, ekstiibe olmustu. EBV uygulanan grupta %37’si
(n=7) nefes darligi ve hipoksemi nedeniyle 6DYT ni tamamlayamamisti. Islem yapilan
gruptaki hastalarin 2’si (%10.5) ilk 6 ay i¢inde vefat etmisti. Biri islem sonras1 2. ayda daha
once mevcut ek kardiyak problemler ve sekonder pulmoner hipertansiyonu nedeniyle vefat
etmisti. Digeri islem sonrasi 5. ayda vefat etmisti. Bu hastanin ek aort anevrizmasi oldugu
saptanmistl. Evde uzun siireli oksijen tedavisi almaktaydi. Oksijen altinda alinan kan gazinda
bazal Pa0,:81, PaCO,:66 saptanmisti. SFT, TLCO ve 6DYT’ lerini nefes darligi, halsizlik
nedeniyle yapamamusti. Islem sonrasi 3-4. ayda yapilan kontroliinde cekilen PA akciger
grafide daha 6nce EBV uygulanan sol {ist lobda havalanmanin daha da arttig1 saptanmaisti.

EBV’lerde mukus ile tikanma ve kollateral ventilasyondan gelen hava ile lob hacmi daha da
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artmigti. Hastanin aort anevrizmasi da oldugundan anevrizma operasyonu, AVKC ve
EBV’lerin ¢ikarilmasinin ayni seansta yapilmasina karar verilmisti. Ancak genel durum
bozuklugu nedeniyle operasyon ertelenmisti. Takiplerinde islem sonrasi 5. ayda hasta
kaybedilmisti. Diger bir hasta EBVT sonrast 9. ayinda hemoptizi nedeniyle entiibe olarak
yogun bakimda vefat etmisti. Bir hastada islemden sonra 6. ayda yapilan kontrol bronkoskopi
sonrast pndmoni geligsmisti. EBV uygulamasindan sonra 7. aymda pndmoni tanisiyla takip
edildigi yogun bakimda vefat etmisti. Hastalardan %79’unun (n=15) st lobuna EBV

uygulandi. Diger %21 nin; orta (n=1) ve alt loblarina (n=3) EBV uygulanmisti.

Kontrol grubu hastalarindan bir tanesinin SFT ve TLCO testi eksikti. Bir hasta TLCO
testine koopere olmadigindan test gecersiz sayildi. Hastalardan %10’u (n=2) hipoksemi ve
nefes darligi nedeniyle 6DY T ni yapamadi. Hastalardan bir tanesi (%5) takibinin 3. ayinda

pnomoni nedeniyle kaybedildi.

9. TARTISMA

KOAH en 6nemli 6liim nedenleri arasinda, diinyada 4. ve Tiirkiye’de ise 3. siradadir.
Diger 6nde gelen 6liim nedenlerinde ciddi bir diisiis olmasina ragmen KOAH mortalitesinde
%163’liik bir artis goriilmektedir (1,13). Amfizemde meydana gelen anatomik bozukluklarin

medikal tedaviler ile diizeltilememesi nedeniyle yeni tedavi segcenekleri glindeme gelmistir.

AVKC’de, akcigerlerin alveol hasarina ugramis alanlar1 ¢ikartilarak, solunum
kapasitesinin artirilmasi ve akcigerdeki havalanmanin azaltilmasi amaglanir. AVKC, gogiis
kafesi ile akcigerler arasindaki iligkiyi diizelterek hava hapsini azaltir, elastik geri toplanma

giiclinli diizenler, ekspiratuvar hava akimim artirir, gogiis kafesinin ve diyaframin daha etkin
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caligmasini saglar. Klinik olarak bu durum dispnede azalma, egzersiz kapasitesinde artma ve
sonug olarak yagam kalitesinde diizelme ile kendini gosterir.

Randomize, kontrollii, ¢ok merkezli bir klinik c¢alisma olan NETT calismasinda 17
merkezin 1218 hastay1 iceren sonuglarina gére; AVKC’nin akciger fonksiyonlarinda, egzersiz
kapasitesinde ve yasam kalitesinde belirgin diizelme sagladigi gosterilmistir. iki yillik
arastirma sonucunda cerrahi yapilan grup temel degerlere donerken, medikal tedavi alan
grubun degerlerinin kotliye gittigi izlenmistir. Ancak AVKC’nin yararlarina ragmen erken
donem mortalite ve morbidite artis1 dikkati cekmistir. Yapilan calismalarda mortalite %5-10,
morbidite oran1 %60 bulunmustur (6).

Cerrahi riskleri zaten yiiksek olan son donem KOAH hastalari i¢in invaziv olmayan tedavi
secenekleri giindeme gelmistir. EBVT uygulanarak; AVKC ile ayni etkiyi yaratip, solunum
fonksiyonlarinda ve egzersiz kapasitesinde artis saglamak ama mortalite ve morbidite riskini

en aza indirmek istenmistir.

EBVT, klinigimizde 2010 yilinda uygulanmaya baslanmustir. ilk yapilan vakalar genel
anestezi altinda tedavi edilmis, daha sonra tecriibe artikca islem lokal anestezi ile bronkoskopi
{initemizde uygulanmistir. Islemin kisa siirmesi, islem sonrasi ayni giin hastalarin eve

gidebilmesi cerrahiye gore avantajlidir.

Calismamizda 6 aylik izlemde %210.5 mortalite saptanmistir. NETT c¢alismasinda; AVKC
uygulananlarda 90 giinliik mortalite %7.9 bulunmustur. Yiiksek riskli olan grupta ( FEV;
<%20 ve TLCO <%?20) mortalite; %28.6 saptanmustir. Yiiksek riskli olmayan grupta; %5.2
olarak saptanmistir. Medikal tedavi alanlarda %1.3 saptanmistir (2). EBVT i¢in en 6nemli
caligmalardan VENT ¢alismasinda 90 giinliik mortalite %2 bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda
olen hastalardan birinin FEV; >20, TLCO <20, istirahat halinde PaO,:45 mmHg idi. Bu hasta
daha 6nce bypass operasyonu gecirmisti, operasyona sekonder olarak yelken gégiis mevcuttu.

Takibinde dekompanse kalp hastaligi ve pulmoner hipertansiyon nedeniyle kaybedildi. Diger
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hastamiz nefes darlig1 nedeniyle SFT ve 6DYT’ni yapamamusti. istirahat halinde hiperkapnik
solunum yetersizligi (PaCO,: 66 mmHg) olan bir hastaydi. Ek olarak, c¢ekilen toraks BT de
aort anevrizmasi (Scm<) mevcuttu. Bu hastalar zaten yiiksekli riskli grupta idi. Ayrica ikinci
hastanin iglem sonrasi 3. ayda c¢ekilen kontrol PA akciger grafisinde sol st lobdaki
amfizematdz alanin atelekteziye ugramak yerine havalanma artist oldugu izlendi. Bir

komplikasyon olarak EBV’ler mukus ile tikanmisti.

VENT (9) calismasinda baz alinan kriterler (Tablo 14-15) bizim c¢alismamizda da hasta
seciminde kullanilmisti. Ancak 4 hastanin PaCO, >50 mmHg idi, 2 hastanin PaO; <45
mmHg, 9 hastanin yiirlime mesafesi <140 m, hastalardan bazilarinin pulmoner hipertansiyonu
ve pulmoner hipertansiyon siiphesi mevcuttu. Ancak hastalarin hepsine ekokardiyografi
yapilamadi. Islem oncesi pulmoner arter basinci 60 mmHg saptanan bir hastaya basariyla
EBV uygulandi. Bu hastanin islem sonrasi takiplerinde sorun yasanmadi. Ancak EBVT
sonrast 9. ayda hemoptizi nedeniyle entiibe olan hasta, takip edildigi yogun bakim {initesinde
vefat etti. Cerrahi yapilamayan karbondioksitleri yiiksek, pulmoner arter basinglar1 yiiksek,

hipoksemisi olan hastalara da gerekli 6nlemler alinarak EBVT uygulanabilir bir islemdir.

VENT c¢alismasinda 321 hastadan olugan grupta EBV uygulanan hastalar ve kontrol grubu
2:1 oraninda olusturulmustu. Bizim c¢alismamizda 39 hasta 1:1 oraninda olusturuldu. Erken
donemde goriilen ana komplikasyonlar pnomotoraks ve KOAH ataklarinda artig izlenmesiydi.
Bizim hastalarimizin 6 aylik takiplerinde bu komplikasyonlar izlenmedi. Bunun nedeni bizim
calisma grubumuzun daha kii¢iik bir grup olmasindan kaynaklaniyor olabilir. NETT ve VENT
caligmalarinda benzer sekilde solunum fonksiyonlarindaki diizelme ve elde edilen klinik
yarar, en fazla, akcigerde heterojen tutulum oldugunda elde edilmistir. Bu durum, ileri
derecede amfizemli ve hasarli akciger parenkim miktarindaki azalmaya ve daha az amfizemli
hastaliksiz akciger parankiminin ekspanse olmasiyla solunum mekanigindeki diizelmeye

baglanmaktadir. Klinigimizde, EBVT uygulanan hastalara heterojen amfizemli vakalari tespit
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etmek, hedef akciger lobunu bulmak amaciyla YRBT ve akciger kantitatif perfiizyon
sintigrafisi ¢ekilmistir. Akciger perfiizyon sintigrafisinde homojen dagilim izlenen amfizemli

olgular islem i¢in uygun bulunmamustir.

Rezeke edilmis insan akcigerleri iizerinde yapilan ¢aligmalarda interlober fissiir
devamlilig1 degerlendirildiginde; oblik fissiirlerin %?21-30’unda, sag akciger horizontal
fissiiriin ise neredeyse %90’inda major defektler saptanmistir (66-67). Her iki lob arasinda
inkomplet fissiirler tizerinden kollateral kanallar araciligiyla hava gegisi potansiyel olarak
miimkiindiir. Ancak normal akciger dokusunda bu kanallardaki direng hava yolu direncinden
yiiksek oldugundan kayda deger bir hava gecisi olmaz. Amfizemli hastalarda ise bu kollateral
kanallardaki direng, hava yolu direncinin altindadir ve loblar arasinda hava gegisi artmistir
(68-72). Loblar arasindaki bu diisiik direngli kollateral kanallarin, hava yolu bloke edilen
lobun hacmindeki kii¢iilmeyi olumsuz yonde etkileyecegi diistiniilmiis ve VENT calismasinda
ince kesitli YRBT ile fissiir biitiinliigli degerlendirilmistir. Hasta se¢iminde ilgili fissiiriin tam
olup olmadigina dikkat ederek, kollateral hava akiminin endobronsiyal hacim kiigiiltmenin
klinik yanitim1 etkilemesinin Oniine gegilebilir. Ancak amfizemin akciger parankiminde
yarattig1 harabiyetin boyutu yiiziinden c¢ogu zaman fissiirlerin belirlenmesi bile zor
oldugundan teknik olarak degerlendirme yapmak giictiir (57). Son donemde gelistirilen
Chartis sistemi ile bronkoskopi esnasinda kollateral ventilasyonu 6l¢gmek miimkiin hale
gelmigstir. Sistemin degerlendirildigi ilk ¢aligmanin verileri, elde edilen dlglimlerle EBVT
uygulamasi sonrasi gelisen atelektazi arasinda belirgin bir iligkiye isaret etmektedir (63).
Calisma grubunda degerlendirilen hastalarin tedavi icin secilecek hedef akciger lobu niikleer
tip, radyoloji, gogiis cerrahisi ile beraber YBRT ve perfiizyon sintigrafilerini degerlendirerek
secilmisti. Calismamizin ilk hastalarinda Chartis sistemi kullanarak kollateral ventilasyonun
olup olmadig tespit edilmeye calisilmisti. Ancak maliyeti artirdigindan sonraki hastalarda bu

sistem kullanilmamasti.
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VENT caligmasinda EBV uygulanan hastalarin FEV; ve 6DYT’lerinde kontrol grubuna
gore artis izlenmisti. Caligma sonunda gruplar arasinda EBV grubu lehine FEV; igin %6.8
(p=0.002) ortalama fark ve 6DYT i¢in %5.8 (p=0.019) medyan fark hesaplanmistir.
Calismamizda EBV uygulanan grupta baslangi¢ ve 6. ayda bakilan FEV; 6DYT, SGRQ
sonuglari arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Fakat EBV uygulanan grupta PaO, degeri 6.
ayda baslangi¢c degerine gore anlamli olarak yiikselmistir (sirastyla baslangig: 60.13+13.5
6.ayda 65.47+9.98 p=0.009). Kontrol grubunda ise baslangicta PaO2 66.05+11.57, 6.ayda
PaO, 68.74+12.21 idi. Degerler arasinda anlaml1 degisiklik saptanmadi.

[k yapilan ¢alismalardan Toma ve arkadaslarinin calismasinda 8 hastaya valv (Emphysis)
takilmis, FEV;’ de artis izlenmisti (73). Wan ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 98 hastaya valv
(Emphysis) takilmis. Bu hastalarda 90 giinliik takip sonucu FEV; (10,7£26.2% (p = 0.007)) ve
6DYT ‘de (23.0 + 55.3% (p = 0.001)) artis saptanmisti. Mortalite %1, morbidite %8,2
bulunmustu (74). Snell’in ¢alismasinda 10 hastaya valv (Emphysis) takilmis, FEV; ve 6DYT’
de artis gozlenmemis, TLCO’da artis saptanmisti (75). Yim ‘in ¢alismasinda 20 hastaya valv
takilmig, FEV;’> de belirgin artis izlenmis, ancak akciger hacimlerinde ve gaz degisiminde
artis gozlenmemisti (76). Italya’da yapilan Federico Venuta ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 13 hastada 1. ayda ve 3. ayda FEV;, mMMRC dispne 6l¢eginde, 6DYT nde artis
saptanmis, Hastalarin %43 iintin oksijen tedavisi kesilmisti (77). Wood ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada valv (Spiration® valv) takilmis; 30 hasta 12 aya kadar takip edilmis, FEV;,
6DYT sonuglarinda fark saptanmamis, SGRQ, mMRC dispne 6lgegi, kisa form-36 (SF-36)
‘da iyilesme saptanmistt (78). Springmeyer’in ¢alismasinda 98 hastanin %56’sinda saglikla
iligkili yasam kalitesi anketi (HRQOL) sonuglarinda belirgin gelisme saptanmisti (79). Bu
caligmalarin hi¢ birinin kontrol grubu yoktu. Hepsinde goriillen en sik komplikasyon
pnomotoraksti. Bu durum; tedavi sonrasi atelektaziye ugrayan akciger lobuna komsu, daha az

hastalikli nispeten saglam amfizemli segmentleri aniden ekspanse olusuna bagli olabilir.
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Bizim hastalarimizda hi¢ pnomotoraks izlenmemisti. Yapilan ¢alismalarda FEV; ve
6DYT’lerinde artis izlenmisti. Bir ¢alismada hastalarin PaO, degerlerinde degisiklik olmadan
%A43’linlin oksijen tedavisi kesilmisti (63). Bizim ¢alismamizda ise sadece PaO; degerlerinde
anlamli degisiklik izlenmisti. FEV;, 6DYT’nde ve SGRQ degerlerinde artis olmamast; islem
yapilan hastalarda daha 6nceden tespit edilememis kollateral ventilasyondan ve ideal hasta
secimi yapilamamisolmasindan kaynaklanmis olabilir. Daha 6nce yapilan calismalarda da
belirtildigi gibi; Ozellikle amfizemli bolgelerde kollateral direncin az olmasi, kollateral
ventilasyona ve tedavi basarisizligina yol agmakta, kollateral direncin yiiksek oldugu zaman
tedavi basarili olmaktadir. Ancak orta diizeyde kollateral diren¢ olan bolgelerde de kismide
olsa tedaviye cevap gorilmiistiir. Bizim calismamizda da FEV; ve 6DYT’nde degisiklik
izlenmeden, sadece PaO;’de degisiklik goriilmesinin nedeni bu durum olabilir. Ayn1 zamanda
hastalarm SGRQ degerlerinde anlamli degisiklik olmasa da hastalar ile yaptigimiz
goriigsmelerde yiirime mesafelerinde artis oldugundan, gilinliik islerini daha rahat
yaptiklarindan, daha 6nce aligverise gitmek, bahcede oturmak gibi, yapamadiklari seyleri daha
rahat yaptiklarindan bahsetmislerdir. Bu placebo etkiye bagl olabilecegi gibi,
oksijenizasyonda iyilesme ile kismi olarak tedavi yanitina bagli olabilir. Ayrica hastalarin
semptomlarinda artis nedeniyle yapilan kontrol bronkoskopilerinde EBV’lerin zaman zaman
yapiskan koyu sekresyonlar nedeniyle tikanmis oldugu izlenmistir. Bu durum uzun
donemdeki, genel degerlendirmede tedavi basarisizligina neden oluyor olabilir. Bu nedenle
hastanin sikintilarinda ve solunum semptomlarinda artis beklenmeden belirli araliklar ile (6rn:
ilk y1l i¢in 3 ayda bir) bronkoskopik kontrol ve temizlik yapilmasi uygun olabilir diisiincesi
olusmustur.

Yaptigimiz calismada ve diger ¢alismalarda anlasildigi tizere amfizemli ¢ok ilert KOAH

olgularinda EBVT giivenilir, kolayca uygulanabilen tedavilerdir. Iyi bir hasta secimi ile
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ozellikle heterojen amfizemli, kollateral ventilasyonun az oldugu olgularda tedavi basarilar

yiiksek olmaktadir.
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SOYADI:
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SIGARA:
BIRAKTIGI YIL:
TEL NO:

ADRES: TEDAVi:
VKi:

BASVURU: 6.AY

FEV;:
FVC:
ORAN:
TLCO:
RV:
TAK:
RV/TAK:

Pa0,:
PaCO,:
PH:
HCOs:
Sa0,:

6 DAKIKA YURUME TESTI:
BASLANGIC SaO,:

BITIiS Sa0,:

YURUME MESAFESI:
BORG SKALASI:

ST GEORGE SOLUNUM ANKETI:

VALF SAYISI:

VALF YERI:

KOMPLIKASYON :
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EK-2

St. GEORGE SOLUNUM ANKETI

BiRINCi KISIM

Bu boliimde son 1 yil icinde Akciger hastaliginizin ne durumda oldugunu tanimlayacak sorular yer
almaktadir. Her soru igin kutulardan birini isaretleyiniz.

Haftanin Haftanin Ayda birkag Sadece hic¢
hemen her  ¢ogu glnii gln dstttugim
guna zaman
1) Son 1 yil igindeki f f f f f
Okslirme sikhgim
2) Son 1 yil icindeki i f f i i
balgam ¢ikarma sikhigim
3) Son 1yil icindeki nefes T f f f f
darhg durumum
4) Son 1 yil igindeki f f f f f

gbgsimde hissettigim
hirilti-hisilti hissim

5) Son 1 yil icinde kag defa cok ciddi veya size sikinti yaratan gogus hastaligl gecirdiniz?
( atak sayisi)
3’den fazla
T 3 defa
T 2 defa
T 1defa
f hig
6) En agir ataginiz ne kadar siirdi? (Eger bir atak gecirmediyseniz 7. soruya geciniz)
1 hafta veya daha uzun

f 3 glin veya daha uzun
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f 1-2 giin
f 1glnden az

7) Son 1 senede haftada ortalama kag glinti g6gus hastahginiz ile ilgili hicbir problem olmadan
rahat gecirdiniz?

f 0gln ( haftanin her glinli rahatsizdim)

f 1 veya 2 giini rahat gecirdim

f 3 veya4 gini rahat gecirdim

f hemen her glin rahattim

T her glin rahattim

8) Gogslintizde hirilti-hisilti varsa bu sabahlari daha da kotiilesiyor mu?
f Evet

T Hayir

iKiNCi KISIM

BOLUM 1

Akciger hastaliginizla ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Litfen uygun kutuyu isaretleyiniz.

En Onemli problemim........cc.oooiiieiceceeee e T
Bana fazla problem yaratiyor........ceieecevecierieecece e et ee s f
Bana az problem yaratlyor.........iiececee et f
Hig problem yaratmiyor. ... e s e f

Eger bir iste calisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

Akciger hastaligim nedeniyle is hayatim tamamen sona erdi.........cccoceeevvecenecnnnn J
Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlasti veya isimi degistirdim........... i
Akciger hastaligim isimi etKilemMiyOr......oo e eaeeeed
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BOLUM 2

Bu glinlerde sizde nefes darligl yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde icin size uygun olan ‘
dogru’ veya ‘ yanlis’ kutusuna isaretleyiniz.

Otururken veya YatarkeN........ccceeeeeeveceriresesesveeessssesssessessssssessssessssssessssesmneeneeenned,. DOGrU- T Yanlis
Yikanirken veya giyinirken .......ccccceeecievecieriresesesierses e s svssese s srssessssnssssnnnes seeeeeed. DOGrU - T Yanlis
EV icinde dOIaSITKEN ...ttt v es st s se st e sesssessesnnnneneneeneened. DOGPU T Yanlis
Disarida diiz yolda YUrlUrken.......ccceeeeeeveeereee e seersee e srese e sssseseessessssessnesennenneneeed. DOGrU T Yanlis
MeErdiven GIKArkeN.......couveeceeercee ettt ss e s sersss st snsseseseesennseeneeeeeed. DOEIU T Yanlis
YOKUS YUKAIT GIKArKEN ..ottt sttt ee et snsesassesnennnnenead. DOZPU T Yanlis
SPOI YAPATKEN.....veeeiceiecte sttt ettt st sneresssessssssssstesnsnssssssesnenssenneennnnnnennead, DOGIU T Yanlig
BOLUM 3

Bu glinlerde olan oksirik ve nefes darliginizla ilgili sorulari igermektedir.

OKsUrdUigUmAde CanIM ACIYOT.......c.cvveeviereeeeeeeeeeeseseseeesessesssssssssesessssesssssseseesnnenennnes]. DOEIU- T Yanlis
OKSUrMEK DENI YOTUYOT .. ..ot eeeee et tesessessessss s sessnssnsessssssseseesnnenneneeed. DOEIU T Yanlis
Konusunca nefes nefese Kallyorum..........ccccveeeceeierisecesecsveee e sesereeeesesesesee ey, DOZrU 1 Yanlis
One egilince nefes nefese Kallyorum......cccceeeeeieceeeeeeeevecesseesesessesssssssesessseeeennened,. DOgru T Yanhs

Oksiiriik ve nefes darligi nedeniyle uykum bSIUNGyor..........coc.ovevcvveeeeveeeeeereceneeee. ] DOgru T Yanlis

Cok cabuk YOruluyorumi..........ccceeineciececire ettt srs s sesnnee e, DOGPU T Yanlis

BOLUM 4

Bu giinlerde akciger hastaliginizin sizin lizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.

Oksiirmem veya solunum sikintim topluluk icinde

utanmama NedEN OlUYOT. ....cvveice et st saeseesesseseeneeeeneneeeeed,. DOEIU T Yanlis
Akcigerlerim ile ilgili sikayetlerim yakin ¢cevremi

Ailemi, arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz ediyor.........cccccevvvecvececveseseseseeeennenn ] DOgru T Yanlis
Nefes alamadigim zaman panige kapilip korkuyorum.........ccccceeveeeeevesveseseeeeennennn ] DOgru 7 Yanlis

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi disiinyorum............................J Dogru T Yanlis
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Akcigerlerimin daha iyi olacagini disinmUyorum.........cccceeceveveevercececeneneseee e, DOEru T Yanlis
Akciger hastaligim nedeniyle zayif, halsiz ve gli¢stiz biri oldum........................J Dogru T Yanlis

Egzersiz yapmaktan kaciniyorum( benim icin tehlikeli olacagini

DUSUNUYOIUMY) ittt cte et etter et st eeere e etestesne s e essesassessssseneesesneeennenenned. DOEIU T Yanlis
Kolumu kaldiracak halimin olmadigini hissediyorum...........cccccccevveveveunneneee. ] Dogru 7 Yanhs
BOLUM 5

Tedaviniz ile ilgili sorulari icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu bélimd atlayiniz ve
6. bolime geginiz.

Tedavimin faydasinin g0rmuUyorum...........ccceceeiereeesevecinsisrecesesceressssesssenenneeeened. DOgru- T Yanhs
ilaclarimi baskalarinin yaninda kullanmaya gekiniyorum...........cccccecevenneene... ] Dogru T Yanhs
Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum.............ccccue..e.....] Dogru 7 Yanlis
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor..........cceeecveveeeece e eeeveeenennd. DOZru | Yanlis
BOLUM 6

Bu boliim nefes darliginiz nedeniyle hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig konusundaki sorulari
icermektedir. Her bir soruda sizin icin gecerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor...........cccccoeeevveeevvecveeenene.y DOZru § Yanhs
Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum veya bunlar

UZUN ZAMANIMIE AHYOT ...t ce ettt ete e st see s snssssesaeresssnneneeneeeneed. DOZIU - T Yanlis
Diger insanlardan daha yavas ylriyorum veya dinlenmek

icin durmak zorunda kallyorum..........ccccceeuveiveceee e cecececeesreseeseeceee e, DOZru § Yanhs
Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya dinlenmek

icin durmak zorunda kallyorum..........ccccceeveviicecceciecececceeeieeseeseese e .. DOZru - T Yanlis
Bir kat merdiveni ¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek

zorunda Kallyorum........cceiieieiececece ettt eeeeneennd. DOZFU T Yanlis

Eger acele edersem veya hizli ylriirsem durup dinlenmek
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veya yavaslamak zorunda kaliyorum..........cccccevvvveceevesevessceceieiseneeeeeen. ). DOgru T Yanhs
Nefes darligi nedeniyle yokus yukari ¢cikarken, merdivenden

yukari ylk tasirken, cicek ekmek gibi kolay bahge isleri

ile ugrasirken dans ederken veya golf oynarken zorlaniyorum.................J Dogru T Yanlis
Nefes darligi nedeniyle yiik tasirken, bahce kazarken

saatte 5-6km hizla yiriirken veya kosarken, tenis oynarken

veya ylzerken zorlaniyorum.........cccceveeeereeesecierisiessissese e ssssssenesnennneneneead. DOZFU T Yanlis
Nefes darligim nedeniyle agir isler yaparken, kosarken,

bisiklete binerken, hizli ylizerken veya spor yaparken

ZOF|ANIYOTUML..cei ittt s s s s ssesessesnneenennenead. DOGPU T Yanlis

BOLUM 7

Akciger hastaliginizin glinlik yasaminiz lizerinde nasil etki yaptigini 6gretmek istiyoruz. ‘dogru’ veya
‘vanhs’ kutusunu isaretleyiniz. Dogru yaniti verdiginiz durumlarin, nefes darliginiz nedeniyle sizi
etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

SPOr YaPAMIYOIUM....c.ccecieeiesieceeeieeierieressesseseesestestesesnssssnssessssassessennennesneneeed. DOZIU - T Yanlis
Sosyal etkinliklere katilamiyorum...........cccceeeeceveececececieieiseseeceeceeeeeeeeeeed. DOEru - Yanhs
Alis veris icin disart CIKamIYOrUM........cc.ceevecveeeveeeeeceieeierieresteseeeeeeeneeeeened. DOEIU T Yanlis
EV iSi YaPamMIYOrUMi....c.ccieieececee ettt e st st st ne e snsesensesene e eeeeeeed,. DOBIU T Yanlis
Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum..................J Dogru T Yanlis

Asagida akciger hastaliginiz nedeniyle yapmakta giicliik gekebileceginiz faaliyetler listelenmistir.bu
listede yer alan faaliyetleri yapamiyorsaniz isaretlemeyiniz. Bu faaliyetler nefes darligi nedeni ile
zorlanabileceginiz faaliyetlerden bazilaridir.

Ylrlylse ¢cikmak veya kopegi gezdirmek
f Evicinde veya bahgede bir seyler yapmak
f Cinsel iligki
f Camiye gitmek veya sosyal bir aktiviteye katilmak
f Kotu havada disari cikmak, dumanli ortamda bulunmak

f Aile arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak
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Yukarida belirtilenlerin disinda akciger hastaliginiz nedeniyle yapamadiginiz bir baska aktivite veya
onemli faaliyetler varsa buraya yaziniz.

Simdi akciger hastaliginizi sizi nasil etkiledigini en ifade eden ciimleyi isaretleyiniz. Sadece bir
secenegi isaretleyiniz.

Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum........cocooeinecennceinecee e
Hastaligim nedeniyle yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum.........ccocooeeveeievecnecreeevesreee e sevee e
Hastaligim nedeniyle yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum..........cceeeeeeevereeeseesesinreresesssesesessesened
Hastaligim nedeniyle yapmak istedigim higbir seyi yapamiyorum..........cccoececveeeeeeeineiee e ceveveneene ]
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EK- 3 KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

SKOR
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Akcigerlerimde hig bal Akcigerlerim ta
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e, (OO0 comesonarmaa
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Yokug veya bir kat merdiven
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)
)
)
)
)

Yokug veya bir kat merdiven
giktigimda nefesim gok
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daralmiyor daraliyor
\
-
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Evdeki hareketlerimde hig CoSM I 95 25 AN &y Evdeki hareketlerimde gok
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Akcigerlerimin durumuna

ragmen evimden digan
Gikmaya gekinmiyorum

.
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)
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Akcigerlerimin durumu
nedeniyle evimden digan
Gikmaya gekiniyorum
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Rahat uyuyorum

W

)
)
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)
()
)

Akcigerlerimin durumu
nedeniyle rahat
uyuyamiyorum

P
Kendimi ok giiclilfenerjik
hissediyorum

L
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)
()

Kendimi hig giigliilenerjik
hissetmiyorum
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EK-4 Nefes Darhgmin Siddetini Belirlemede Modifiye MRC (mMRC) Anketi

Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

Sadece duz yolda hizli yurudugumde ya da hafif yokus

Grade 1 cikarken nefesim daraliyor

mMMRC Nefes darligim nedeniyle duz yolda kendi yasitlarima

Grade 2 gore daha yavas ylrUmek ya da ara ara durup
dinlenmek zorunda kaliyorum

mMRC Duz yolda 100m ya da birka¢ dakika yurtdikten sonra

Grade 3 nefesim daraliyor ve duruyorum

mMRC Nefes darligim ylzlnden evden ¢ikamiyorum veya

Grade 4 giyinip soyunurken nefes darligim oluyor

LUTFEN SiZE UYGUN KUTUYU ISARETLEYINiZ (Sadece bir kutu)
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12. 0ZGECMIS
AYSEN DOKME "NiN OZGECMIiSi
DOGUM TARIiHi VE YERIi: 07/08/1981, Eskisehir

EGITiM DURUMU: Canakkale Milli Piyango Anadolu Lisesi 1999, Istanbul tip fakiiltesi
2005 mezuniyet

GOREV YERI: 1.U. I.T.F Gogiis Hastaliklar1 A.B.D.

KATILDIGIM KURS, KONGRE VE SEMPOZYUMLAR:

Yedikule Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi Bronkoskopi Kursu Mayis 2009 Istanbul
Tiirk Toraks Radyolojisi Dernegi 13. Yillik Bilimsel Toplantist Eyliil 2009 istanbul

Tiirk Toraks Dernegi Gogiis hastaliklarinda Dahili Problemlere Yaklasim Kursu, istanbul
20009,

Tiirk Toraks Dernegi non-invaziv mekanik kursu Nisan 2010 Istanbul

Tiirk Toraks Dernegi 13. kongresi mayis 2010 Istanbul

Tiirk Toraks Dernegi pulmoner vaskiiler hastaliklar sempozyumu ekim 2010 Istanbul
Tiirk Toraks Dernegi 13. kongresi mayis 2010 Istanbul

Tiirk Toraks Dernegi 14. kongresi mayis 2010 Antalya

Tiirk Toraks Dernegi Kis Okulu 2012, Istanbul

Ulusal Toraks Maligniteleri Kongresi 2012- Antalya

KONGRELERDE SUNULAN POSTER VE SOZLU BiLDIiRILER:

1.Aysen Erer, Leyla Pur Ozyigit, Giilfer Okumus, Tiilin Cagatay, Esen Kiyan, Feyza Erkan.,
Reaktif Hava Yolu Disfonksiyonu Sendromu (RADS) Olgusunda Tedavi, 13.Y1llik Toraks
Kongresi 2010 mayis Istanbul poster no:415
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2- Tiilin Cagatay, Zeki Kiligaslan, Aysen Erer, Ayse Yildiz Tas, Penbe Cagatay, Ilknur Tugal
Tutkun, Graniilomatdz Uveitli Olgularda Antitiiberkiiloz Tedavi, 13.Y1llik Toraks Kongresi
2010 mayzis Istanbul poster no:TP314

3- Aysen Erer, Sinem Karaosman, Bahar Ozgelik, Giilfer Okumus, Nuray Oktay, Ziya
Giilbaran, Zeki Kiligaslan, Tiilin Cagtay, Anti-Tnf Tedavi Alan Hastalarda Tiiberkiiloz Dis1
Enfeksiyonlar, 13.Y1llik Toraks Kongresi 2010 Mayis Istanbul poster no:725

4- Tiilin Cagatay, Aysen Erer, Ziya Giilbaran, Giilfer Okumus, Penbe Cagatay, Nuray
Oktay, Sinem Karaosman, Namsan Yildiz, Bahar Ozgelik, Zeki Kiligaslan, Tnf Antagonisti

Kullanan 1220 Hastanin  Tiiberkilloz Ve Tiiberkiiloz Dis1i Enfeksiyon  Riskinin
Degerlendirilmesi, 14.Y1llik Toraks Kongresi 2011 mayis Antalya sdzel sunum

YABANCI DILLER: ingilizce
UYELIKLER: Tiirk Toraks Dernegi

EMAIL: aysenerer@yahoo.co.uk
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