KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI (KOAH) KORUMA, TANI VE TEDAVI RAPORU

BOLUM 3

TANI VE DEGERLENDIRME

ANAHTAR NOKTALAR

e Nefes darligi, kronik 6kstirik veya balgam ¢ikarma
yakinmasi olan ve KOAH risk faktorlerine (titiin
dumani, mesleki organik, inorganik toz, duman ve
kimyasallar, biyomas yakit dumani) maruziyet
oykusu olanlarda KOAH distniilmeli ve tani spiro-
metri ile dogrulanmalidir.

e KOAH tani ve degerlendirmesinde spirometri
gereklidir ve dogru sekilde yapilmasi son derece
onemlidir. KOAH dustiniilen hastada bronkodilator
sonrasi FEV./FVC <%70 ise, hasta KOAH olarak
degerlendirilmelidir.

e Postbronkodilator (ya da postbronkodilatator) spiro-
metrik 6lgtim tani ve hastalik agirliginin derecelendi-
rilmesinde gereklidir. Reverzibilite testi (reverzibilite
diizeyinin olgiilmesi) ise, astim ile ayirici tani veya
bronkodilatér ve kortikosteroidler ile uzun siireli
tedavi yanitini belirlemeye katkisi olmadigi icin 6ne-
rilmemektedir.

e KOAH'ta yetersiz tani 6nemli bir sorundur ve has-
talarin %60-85’i halen tani almamis durumdadir.
Turkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi
Calismasi tilkemizde spirometreye ulagim ve uygun
spirometri yapilmasi konusunda énemli sorunlarin
bulundugunu géstermektedir.

e KOAH'in klinik gorinimi ve dogal seyri buyiik
degiskenlik gosterir. Bu nedenle, hastalik siddetinin
derecelendirilmesinde tek bagina FEV, kullanimi
yeterli degildir.

e KOAH siddetinin degerlendirilmesinde; hava akim
kisittanmasinin  derecesi, semptomlarin diizeyi,
hastaligin saglik durumu dzerine etkileri, alevlen-
me sikligi, hastaneye yatis gerektiren alevlenmeler
ve komorbiditelerin varligi 6nemlidir.

e FEV,<%35 olan ya da solunum ve kalp yetersizligi
bulunan olgularda SpO, 6l¢iimii yapilmalidir. SpO,
<%92 ise AKG alinmalidir.

e KOAH'in ayirici tanisinda yer alan hastaliklar; basta
astim olmak tzere bronsektazi, konjestif kalp yeter-
sizligi tuberkiloz, obliteratif bronsiyolit, bronko-
pulmoner displazidir.

¢ KOAH'ta komorbiditeler (ek hastaliklar) sik gori-
lir. Kardiyovaskdler hastaliklar, iskelet kasi fonk-
siyon bozuklugu, metabolik sendrom, osteopo-
roz, depresyon, akciger kanseri, uyku bozukluk-
lari KOAHta sik karsilasilan komorbiditelerdir.
Komorbiditeler hafif, orta ve agir hava akim kisit-
lanmasi olan tim KOAH'l1 hastalarda gorilebilir.
Mortalite ve hastaneye yatiglar Gzerine etkileri
vardir.

¢ Komorbiditeler rutin olarak degerlendirilmeli ve
KOAH’la birlikte bulunan ek hastaliklarin her
birisi bu hastaliklar icin hazirlanan rehberlere
uygun olarak tedavi edilmelidir.

Nefes darligi, kronik 6ksiiriik veya balgam ¢ikarma yakin-
masi olan ve risk faktorlerine maruziyet 6ykiist bulunan-
larda KOAH distiniilmeli, tani spirometre ile dogrulan-
malidir. Kirk yas tizerindeki bir kisinin eger kronik, ilerle-
yeci, ozellikle egzersiz sirasinda artig gosteren nefes dar-
lig1, kronik, bazen aralikli olarak oksiiriik veya balgam
¢ikarma yakinmalari varsa, sigara iciyorsa, evde isinma
ve pisirme amach kullanilan biyomas yakitlarin dumani-
na, mesleksel olarak toz ve kimyasallara maruz kalma
oykisu varsa KOAH olma olasiligr artmaktadir (1,2).

KOAH tani ve degerlendirmesinde spirometre gereklidir.
KOAH dustinulen hastada bronkodilator sonrasi 1. sani-
yedeki zorlu ekspiratuar hacmin (FEV,), zorlu vital kapa-
siteye (FVC) orani; FEV/FVC <%70 ise hastada hava
akimi kisitlanmasinin varligi dogrulanir ve hasta KOAH
olarak degerlendirilir (1). Postbronkodilator spirometrik
Olglim, tani ve hastalik agirhginin derecelendirilmesinde
gereklidir, ancak reverzibilite testi (reverzibilite diizeyinin
Olgllmesi) onerilmemektedir (3). Reverzibilite dizeyi
bakilmasinin, KOAH tanisi konulmasina, astim ile ayiric
tanitya veya bronkodilator ve kortikosteroidler ile uzun
stireli tedaviye yaniti belirlemede katkisinin olmadig
gosterilmistir (1).

KOAH'ta yetersiz tani tim diinyada énemli bir sorundur
ve hastalarin %60-85’i halen tani almamis durumdadir.
Ulkemizde yapilan BOLD-Adana ¢alismasinda bir doktor
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tarafindan KOAH (kronik bronsit+amfizem+KOAH) tanisi
almig hastalarin orani, saptanan hastalarin sadece % 84’tidur
(4). Turkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikhigi
Calismasi'nda, c¢alisma grubunun sadece %?22.6'sinda
uygun spirometri yapildigi saptanmistir. Bu veriler, Tiirkiye'de
spirometreye ulagim ve uygun spirometri yapilmasi konu-
sunda 6nemli sorunlarin bulundugunu gostermektedir.
2013’de sonuglari yayinlanan tlkemizin de iginde yer aldig;
Avrupa Solunum Dernegi KOAH Denetim Calismasi’nda
akut alevlenme nedeniyle hastaneye yatirilarak tedavi edilen
hastalarin sadece %49.3’tinde yatis 6ncesinde yapilmis bir
spirometre sonucu oldugu saptanmistir. Bu bulgular, dlke-
mizde hastalarin tani ve takibinde spirometrenin yeterince
kullanilmadigini, yapilan spirometrilerde ise ciddi nitelik
sorunu bulundugunu isaret etmektedir (6).

Hava akim kisitlanmasini tanimlamak icin sabit FEV /FVC
orani kullanimi, normalin alt sinirt 6lctti (LLN) kullanimi
ile karsilastirlldiginda; yashlarda daha fazla KOAH tanisi
konulmasina (9) ve 45 yasin altindaki kisilerde ise daha az
tani konulmasina yol agmaktadir. Normalin alt sinirt deger-
leri normal dagilima dayal olarak, saglikli popiilasyonda
oOlgllen degerlerin alt %5’ini anormal olarak siniflandir-
maktadir. Spirometre eger FEV,/FVC icin LLN degerlerinin
kullaniimasina uygun ise havayolu obstriiksiyonunun yanlis
tanimlanmasini azaltabilir (10-12). LLN kullanilmasinin
gecerliligini gostermeye yonelik longitidinal ¢alismalar
bulunmamaktadir (1).

SEMPTOMLAR

KOAHta hastaliga 6zgli semptomlar giinlik degiskenlik
gosteren kronik progresif nefes darligi, oksuriik ve balgam
¢ikarmadir. KOAH'ta semptomlar giin icinde ve glinden
gline degiskenlik gosterebilmekte ve giin icinde en fazla
sabah saatlerinde daha yogun hissedilmektedir (13,14).
Risk faktorlerine maruz kalan kisilerde kronik okstrik ve
balgam ¢ikarma, hava akim kisitlanmasi gelisiminden yillar
once ortaya c¢ikabilir. Bu semptomlarla basvuran, 6zellikle
KOAH igin risk faktorlerine maruziyeti olan kisilere spiro-
metre yapilmasi gerekir. Kronik 6ksuriik ve balgam ¢ikarma
yakinmalari olmaksizin da hava akim kisitlanmasi olabilir.
Cogunlukla hastalar giinliik yasamlarinda etkili olan semp-
tomlar nedeniyle doktora bagvurmaktadir. Bu hastalarin bir
kisminda kronik yakinmalar varken, bazi hastalar ilk akut
alevlenmeye bagli yakinmalarla gelebilmektedir (1).

Nefes darhigi
KOAH'ta baslica semptomdur. Kronik ve ilerleyici nefes
darligi hastayi doktora bagvurmaya yonlendiren en 6nemli
semptomdur.

Oksiiriik

KOAH etyolojisinde yer alan zararli gaz ve partikiillere
havayollarinin ilk cevabi 6ksuriktir. Baslangicta araliklarla
ve non-prodiiktif iken, daha sonra her giin olan bir yakinma
haline gelebilir. Kronik kuru 6kstriik olabilir. Hastanin dok-
tora basvurdugu siirecte produktif nitelik kazanabilir.

Balgam cikarma

KOAH olgularinda hava akim kisitlamasi ile birlikte balgam
genelde vyapiskan, cikartilmasi zor, mukoid niteliktedir.
Hava akim kisitlanmasi olmaksizin birbirini izleyen iki yil ve
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ozellikle kis aylarinda 3 ay ya da daha fazla siireyle balgam
cikarma ve oksurtgtin varhgr klinik olarak “kronik brongit”
olarak tanimlanir (15). Balgam ¢ikarma yakinmasi KOAH'li
olgularda bronsektaziyi distindiirebilir. Piriilan balgam
olmasi inflamatuvar mediatorlerin artisina baglidir ve balga-
min pirilansi bakteriyel enfeksiyonu gosterebilir (1).

Higiltily solunum ve gogiiste sikinti hissi

Hisiltili solunum ve gogiiste sikinti hissi glinden giine veya
glin iginde degisebilen semptomlardir. Higiltili solunum st
solunum yollarindan kaynaklanabilir ve oskiiltasyonda bir
bulgu saptanmayabilir veya oskiiltasyonda yaygin olarak
inspiratuvar ve ekspiratuvar ronkisler duyulabilir. Gogliste
sikisma hissi genellikle efor sonrasi ortaya ¢ikar, hasta bu
hissin yerini tam olarak tanimlayamayabilir. interkostal kas-
larin izometrik kontraksiyonlarina bagl olabilir (1).

Diger yakinmalar

Yorgunluk, istahsizlik ve kilo kaybr hastaligin ileri dénemin-
de gorilebilir. Bu bulgular prognostik olarak 6nem tasir
(16), ve bagka hastaliklari da (akciger kanseri, tiberkiloz
vb.) isaret edebilir. Bacaklarda sislik olmasi sag kalp yeter-
sizligi (kor pulmonale) gelistigini gosteren ilk bulgu olabilir.
Depresyon ve/veya anksiyete semptomlari mutlaka dikkate
alinmahdir, ¢iinkii KOAH'li hastalarda bu semptomlar sik
gorilmektedir (17).

OYKU
KOAHta 6yku alirken;

1. Semptomlar; eriskin dénemde ortaya ¢ikar, nefes dar-
lig1, oksirlik ve/veya balgam ¢ikarma, sik veya uza-
mis soguk alginhigr semptomlari sorgulanmalidir.

2. Alevlenme veya daha 6nce hastaneye yatis Oykisi
kaydedilmelidir.

3. Hastaligin hastanin yasamina etkileri; aktivitenin
kisitlanmasi, ise gidememe, ekonomik etkiler, giinliik
yasama etkileri, depresyon, anksiyete belirtileri, cin-
sel yasama etkileri 6grenilmelidir.

4. Komorbiditeler; kalp hastaliklari, osteoporoz, malig-
niteler, uyku bozukluklari metabolik sendrom, diya-
bet, anemi, anksiyete-depresyon, osteoporoz gibi ek
hastaliklar sorgulanmali ve tani konulmamis ek hasta-
liklarin belirtileri yoniinden dikkatli olunmalidir.

5. Risk faktorlerine maruziyet; sigara, diger titin driin-
lerinin kullanimi, pasif igicilik, i¢ ortam/dis ortam
hava kirliligine maruziyet ve mesleksel, cevresel
maruziyet sorgulanmahdir (18).

6. Hastaligin sosyal belirtegleri (dogdugu, yasadig, calis-
tig1, yaslandigi kosullar, egitimi, isi, gelir durumu,
insanlarla iligkileri, hayata bakisi, saghkla ilgili inanis-
lari, sosyal ve aile destegi, nitelikli saglik hizmetlerine
ulagim olanaklari ve sorunlari) sorgulanmalidir.

7. Ozgegmis; hastaya astim, allerji, siniizit, nazal polip,
gocukluk ¢aginda solunum yolu enfeksiyonlari sorul-
malidir.

8. Soygecmis; ailede KOAH veya diger kronik solunum
sistemi hastaliklari varhigr 6grenilmelidir.

FiZiKk MUAYENE
Hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli bir basamaktir,
ancak tanisal degeri distiktir. Solunum fonksiyonlarinda



belirgin bozulma oluncaya kadar, hava akim kisittanmasina
ait fizik muayene bulgulari ortaya ¢ikmaz (19,20).
inspeksiyonda; goégiis 6n-arka capinda artma, yardimci
solunum kaslarinin kullanilmasi, biiziik dudak solunumu,
alt kostalarda paradoksik hareket, pretibiyal 6dem, boyun
venoz dolgunlugu, kaseksi, siyanoz, asteriksis gorilebilir.
Palpasyonda; hepatojuguler refll, perkiisyonda hipersono-
rite saptanabilir. Oskdiltasyonda; solunum seslerinin sidde-
tinde azalma, ekspiryumda uzama, ciddi hava yolu obs-
triiksiyonunda sessiz akciger, hisiltili solunum (wheezing),
ronkdsler, raller duyulabilir (21).

SPIROMETRIK DEGERLENDIRME

Spirometre zorlu vital kapasiteyi (FVC), bu manevranin 1.
saniyesinde ekshale edilen hacmi (FEV,) 6l¢cmeli ve FEV /
FVC oranini hesaplamalidir. Spirometrik élgiimler yas, boy,
cins ve irka gore belirlenen referans degerlerle karsilastiri-
larak degerlendirilir (1,22,23).

Dogru spirometre uygulamasi icin gerekli basamaklar:

Hazirhk

e Spirometrelerin diizenli olarak kalibre edilmeleri
gerekir.

¢ Spirometrelerin teknik hatalarin saptanmasini sagla-
yan ekspiratuvar egrinin dijital gosterim veya otoma-
tik olarak uygun olmayan testi tanimlayan gostergele-
ri olmalidr.

¢ Teknisyenin dogru test yaptirabilmesi icin yeterli egi-
timi olmalidir.

e Test yapilirken hastanin maksimum efor gostermesi
degerlerin diisiik 6l¢iilmesi, tanida ve tedavide hata-
lara neden olmamasi igin gereklidir.

Bronkodilatasyon

» Onerilen protokoller 400 mcg salbutamol, 160 mcg
ipratropium veya her ikisinin kombinasyonudur.

e FEV, kisa etkili beta-2 agonist verildikten 15 dakika
sonra veya kisa etkili antikolinerjik ya da kisa etkili
beta-2 agonist-kisa etkili antikolinerjik kombinasyonu
uygulandiktan 30-45 dakika sonra 6lgiiliir.

Uygulama

¢ Spirometre standartlari kargilayan teknikler kullanila-
rak uygulanmalidir.

e Ekspiratuvar voliim/zaman egrileri diizgiin olmali,
diizensizlikler izlenmemelidir.

¢ Kayit hacimde plato saglanana kadar devam etmeli-
dir, bu siire bazen 15 saniyeye kadar uzayabilir.

¢ Teknik olarak uygun en az 3 egriden, en yiksek olan
FVC ve FEV, degerleri elde edilir. Bu 3 egride, FVC ve
FEV, degerleri arasinda %5 veya 150 ml'den fazla
farkhlik olmamasi gerekir.

e FEV,/FVC teknik olarak kabul edilebilir olan FVC ve
FEV, toplaminin en yiiksek oldugu egriden hesaplanir.

Degerlendirme
* Spirometrik olglimler yas, cinsiyet, boy ve irka uygun
referans degerleriyle karsilastirilarak degerlendirilir.
* Postbronkodilatér olarak élgiilen FEV /FVC <%70
olmasi hava akim kisitlanmasi oldugunu gosterir.

TANIVE DEGERLENDIRME

Sekil 1’de KOAH’li hastalarda tipik obstriiktif spirometrik
voliim-zaman ve akim-voliim egrileri goriilmektedir.

HASTALIGIN DEGERLENDIRILMESI

KOAH'ta degerlendirme; hastalik siddetini, hastaligin saglik
durumu tizerine etkilerini, gelecekteki riskleri (alevlenmeler,
hastaneye vyatis, o6liim) belirlemeyi amaglamaktadir.
Degerlendirmenin sonucuna gore tedaviye yon verilmesi
gerekir. Bu nedenle degerlendirme; semptomlarin mevcut
diizeyi, spirometrik olarak hastalik agirligi, alevlenme riski
ve komorbiditelerin varliginin belirlenmesini icermelidir (1).

Semptomlarin Degerlendirilmesi

KOAH nefes darligina neden olan bir hastaliktir ve bu
semptomun diizeyi “Degistirilmis Ingiliz Tibbi Aragtirma
Konseyi” (Modified Medical Research Council, mMRC)
nefes darligi skalasi (Tablo 1) ile 6l¢ilebilir. mMMRC, saglik
durumu (24) ve mortalite riski (25) ile iliskilidir. Ancak has-
taligin birden fazla semptoma neden olmasi ve saglik duru-
muna, yasam kalitesine etkileri nedeniyle hastaliga spesifik
yasam kalitesi anketleri veya saglik durumu anketleri

] 1z
I s
&4
H
]
e E \
B-Rat 4 ¥ \
4 t \
o ‘\h“"""-—--. !
2 | 4 [ 0
1
] \ {
4
'
B ¥
o 1 2 b} - s L}
parameter unit pred act. Sepred
FVCex | 4.05 3.41 B4
FEVI1 1 3.26 2.10 64
FEVIIVC % 17
FEVI/FVC % 61 79
PEF Us ] 7.51 91
MEF75 Vs 2 1.90 68
MEF50 Vs 142 1.12 25
MEF25 Us 69 0.29 17
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Sekil 1. Zaman-voliim egrisi ve akim-voliim halkasinda hava akimi
kisitlanmasi izlenmektedir. FEV,/FVC %61, FEV, %64'tir. Orta
derecede ve obstriiktif tipte fonksiyonel bozukluk

Tablo 1. Nefes darliginin siddetini degerlendiren mMRC
nefes darlig skalasi

Derece Tanim

0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

1 Sadece diiz yolda hizli yiiriidigiimde ya da hafif
yokus cikarken nefesim daraliyor.

2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi
yasitlarima gore daha yavas yiriimek ya da ara
ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

3 Diiz yolda 100 metre ya da birkag dakika
yurudiikten sonra nefesim daraliyor ve
duruyorum.

4 Nefes darligim ylziinden evden ¢ikamiyorum

veya giyinip soyunurken nefes darligim oluyor.
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Tablo 2. KOAH Degerlendirme Testi “CAT”

Degerlendirilen parametreler

Hig okstirmiyorum. 012345
Akcigerlerimde hig balgam yok. 012345
Gogstimde hig tikanma/daralma hissetmiyorum. 0123 45
Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda 012345
nefesim daralmiyor.

Evdeki hareketlerimde hi¢ zorlanmiyorum. 012345
Akcigerlerimin durumuna ragmen evimden 012345
cikmaya hi¢ ¢cekinmiyorum.

Rahat uyuyorum. 012345
Kendimi gok gtigli/enerjik hissediyorum. 012345

Toplam skor

gelistirildi. Bunlardan Saint George's Solunum Anketi
(SGRQ-Saint George’s Respiratory Questionnaire) (26) veya
kronik solunum anketi (CRQ-Chronic Respiratory
Questionnaire) (27) uzun olmalari nedeniyle rutin kullanim
icin uygun degildirler. KOAH degerlendirme testi (CAT-
COPD Assessment Test) ve KOAH kontrol anketi (CCQ-
COPD Control Questionnaire) ise kisa ve anlasilir olduklari
icin hastaligin degerlendiriminde &nerilmektedir.

KOAH Degerlendirme Testi-CAT

Bu test 8 parametreyi degerlendirerek KOAH'ta saghk duru-
munun etkilenmesini 6l¢mektedir. Testte yer alan sorular
hastaligin giinliik yasama, saglik durumuna etkilerini belir-
lemeyi saglamaktadir (Tablo 2) (28). Diinya genelinde fark-
Ii dillere cevrilerek givenilirlik ve gecerlilik analizleri
yaptlmistir. Tiirkge givenilirilik ve gecerliligi de gosterilmis-
tir (29). Skorlar 0-40 arasinda degismektedir. CAT skorlar
SGRQ skorlariyla korelasyon gostermektedir (30).

KOAH Kontrol Anketi-CCQ

Hastalarda klinik kontrolii 6lgmek icin gelistirilen 10 soru-
luk bir ankettir (31,32). KOAHta kontrol kavrami tartismali
olmakla birlikte CCQ kisa ve kolay uygulanabilir bir anket-
tir ve farkli dillerde gecerliligi gosterilmistir.

CAT ve CCQ KOAH'ta semptomlarin etkilerini 6lgmeyi sag-
lamaktadir, ancak hastalari az veya ¢ok semptomlu olarak
siniflandirmamaktadir. SGRQ skorlari saglikh kisilerde nadir
olarak >25 olabilir, KOAH'li hastalarda ise genellikle <25
olmaktadir. Sonug olarak nefes darligi dahil olmak tzere
semptomlar igin dizenli tedavi uygulanmasinda kesim nok-
tasi olarak >25 kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu kesim nokta-
sina denk gelen CAT skoru ise 10'dur. CCQ igin esdeger
kesim noktasi kesin olarak belirlenmemekle birlikte, 1.0-1.5
araliginda olabilir (1). Es deger mMRC kesim noktasi hesap-
lanamayabilir, ¢linkii sadece nefes darliginin skorlanmasi,
ayrintih semptom skorlamasina es deger degildir. SGRQ
skoru 25 ve istlinde olan hastalarin cogunda mMRC 2 ve
tzerinde olacaktir, ancak mMRC<2 olan hastalarda diger
KOAH semptomlari bulunabilir. mMRC >2 nefes darliginin

Derecelendirme

Degerlendirilen parametreler
Sirekli 6kstrdyorum.

Akcigerlerim tamamen balgam dolu.
Gogsiimde ¢ok daralma var.

Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda
nefesim cok daraliyor.

Evdeki hareketlerimde ¢ok zorlaniyorum.

Akcigerlerimin durumuna ragmen evimden
¢ikmaya cekiniyorum.

Akcigerlerimin durumu nedeniyle rahat uyuyamiyorum.

Kendimi hig gtiglii/enerjik hissetmiyorum.

Tablo 3. Bronkodilatér sonrasi FEV,’e gore hava akimi
kisittanmasinin derecelendirilmesi (Bronkodilator
sonrasi FEV /FVC< %70 olan hastalarda)

GOLD Spirometri (bronkodilator sonrasi)
I: Hafif FEV, >%80 (beklenenin)

II: Orta %50 < FEV, <%80 (beklenenin)
I1: Agir %30 < FEV, <%50 (beklenenin)
IV: Cok agir FEV, <%30 (beklenenin)

degerlendirmesinde uygun kesim noktasi olabilir, ama bagka
semptomlari olan hastalari “az semptomlu” olarak siniflandi-
rabilir. Bu nedenle, ayrintili semptom degerlendirmesini
saglayan CAT’in kullaniimasi énerilmektedir.

Spirometrik Degerlendirme

Hava akim kisitlanmasina gére KOAH agirliginin siniflandi-
rilmasi Tablo 3’de goriilmektedir. Spirometrik 6lgiimler kisa
etkili bronkodilatér (ya da bronkodilatatér) inhalasyonu
sonrasinda yapilarak degiskenligin en aza indirilmesi 6ne-
rilmektedir. FEV, ile semptomlar ve hastalarin yasam kalite-
sinde bozulma arasindaki iliski zayiftir (33,34).

Alevlenme Riskinin Degerlendirilmesi

Alevlenme; hastanin solunum yolu semptomlarinda giinlik
gozlemlenen normal degisikligin 6tesinde ve ilag degisikligi-
ne yol agan bir kotiilesme ile karakterize akut olay olarak
tanimlanmaktadir. Hastalar arasinda alevlenme sikligi degi-
sim gosterir. Sik alevlenmenin (yilda 2 veya daha fazla alev-
lenme) baslica belirleyicisi daha 6nce tedavi edilen alevlen-
melerdir. Hava akim kisitlanmasinda artis; alevlenme siklig
ve mortalite riskini artirmaktadir. KOAH alevlenme nedeniyle
hastane yatisi mortalite riskinde artmaya yol agmaktadir (35).

GOLD spirometrik siniflandirmasina gore hava akim kisit-
lanmasi arttikca alevlenme, hastaneye yatis ve mortalite
artis gostermektedir (1) GOLD Evre 2 hastalarin yaklasik
%?20’si antibiyotik ve/veya sistemik steroid tedavisi gerekti-



ren sik alevlenme gosterebilir (36), GOLD Evre 3 ve 4'de
alevlenme riski belirgin olarak artmaktadir.

Hastaligin Derecelendirilmesi Konusunda Oneriler:
Hastaligi degerlendirmede g 6neri bulunmaktadir:

1. GOLD’un onerisi

Hastalik siddetinin derecelendirilmesinde tek basina FEV,
yeterli bir kriter degildir. Semptomlarin degerlendirilmesiy-
le birlikte hastanin spirometrik olarak siniflandiriimasi ve/
veya alevlenme riskine dayali birlesik degerlendirme siste-
mi GOLD tarafindan 6nerilmektedir. Bu birlesik degerlen-
dirme yaklasiminda; CAT ile semptomlarin degerlendiril-
mesi Onerilmektedir. CAT >10 olmasi “fazla semptomu”
olan hastalari belirlemektedir. Semptomlarin degerlendiril-
mesinde CAT’in kullanilmasi tercih edilmekle birlikte eger
CAT skoru belirlenmediyse, mMRC skorlari ile nefes darlig
diizeyinin saptanmasi 6nerilmektedir. Birden fazla skalanin
kullaniimasi karisikliga neden olacagindan gereksizdir.

Alevlenme riskinin belirlenmesi icin tg farkli yaklagim kul-
lanilabilir. Birincisi; GOLD spirometrik siniflandirmasi ile
yapilir, GOLD Evre 3 ve 4 alevlenme riskinin yiiksek oldu-
gunu gostermektedir. ikincisi; hastanin alevlenme dykiisiine
gore eger son bir yilda 2 veya daha fazla alevlenme gegir-
diyse o zaman risk yiiksektir. Ugiincii yaklagimdaysa; son
bir yilda alevlenme nedeniyle hastaneye yatis olduysa
alevlenme riski yiiksektir.

ilk olarak CAT ile (veya mMRC ile nefes darligi) semptomlar
degerlendirilir. Hastanin az semptomu veya fazla sempto-
mu olduguna karar verilir. Eger hastanin CAT skoru <10 ise
az semptom veya mMRC diizeyi 0-1 ise az nefes darhig
olan gruplarda yer alir. CAT skoru >10 ise fazla semptom
veya mMMRC diizeyi >2 ise fazla nefes darligi olan gruplarda
yer alir. ikinci asamada hastanin alevlenme riskinin belir-
lenmesi gerekir. Hastalarin disiik veya yiiksek risk grubun-
da bulunmasina gore karar verilir. Daha 6nce anlatildig
gibi risk 3 farkli metodla belirlenebilir.

1. Spirometrik olarak hangi GOLD evresinde olduguna
bakilir. Eger GOLD Evre 1 ve 2 ise diistik risk, GOLD Evre
3 ve 4 ise yiksek risklidir.

2. Son bir yildaki alevlenme sayisi O veya 1 ise disiik riskli,
2 ve lizerindeyse yiiksek risklidir.

3. Hasta son bir yilda alevlenme nedeniyle 1 veya daha fazla
hastanede yatarak tedavi olduysa o zaman yiiksek risklidir.

Farkli yaklagimlara gore alevlenme riski degisiyorsa, bunlar
icinde hangisi yiksek riski gosteriyorsa onun dikkate alin-
masi 6nerilmektedir. KOAH siddetinin spirometrik olarak
degerlendirilmesi bronkodilator sonrasi FEV, degerine gére
yapilir (Tablo 3).

Tanimlanan birlesik degerlendirmeyle Sekil 2’e gore
A,B,C,D gruplari belirlenir.

Ornek:

CAT: 12, FEV,: %55, yillik alevlenme sayisi 3 olan bir has-
tanin CAT skoruna gore fazla semptomu vardir, bu durumda
hasta B veya D grubunda yer alacaktir. Alevlenme riski igin

TANIVE DEGERLENDIRME

4 i
_ >2 veya
é 3 C D >1 hastaneye =
£ yatis 3
- T e )
3 S : z e
€ e | = g
< 2 A B 1 (hastaneye 2
< yatisa neden %’
£ ; olmayan)
CAT <10 CAT >10
Semptomlar
mMRC 0-1 mMRC >2

Sekil 2. KOAH siddetinin birlesik degerlendirme tablosu

spirometrik GOLD Evre 2 olmasi dustk riski gosterir, ancak
son bir yildaki alevlenme sayisi 3 oldugundan hasta yiiksek
risklidir ve buna gore hasta D grubundadir.

“A grubu”: Disuk Risk, Az Semptom

GOLD 1 veya 2 (hafif veya orta derecede hava akim kisit-
lanmasi), ve/veya 0-1 alevlenme /yil ve alevlenmeye bagli
hastaneye yatis yok, CAT <10 veya mMRC 0-1

“B grubu”: Duslk Risk, Fazla Semptom

GOLD 1 veya 2 (hafif veya orta derecede hava akim kisit-
lanmasi), ve/veya 0-1 alevlenme /yil veya hastaneye yatisa
neden olan alevlenme yok, CAT >10 veya mMRC>2

“C grubu”: Yiiksek Risk, Az Semptom

GOLD 3 veya 4 (agir veya ¢ok agir hava akim kisitlanmasi),
ve/veya >2 alevlenme yil veya >1 hastaneye yatisa neden
olan alevlenme, CAT <10 veya mMRC 0-1.

“D grubu”: Yiiksek Risk, Fazla Semptom

GOLD 3 veya 4 (agir veya ¢ok agir hava akim kisitlanmasi),
ve/veya >2 alevlenme yil veya >1 hastaneye yatisa neden
olan alevlenme, CAT 210 veya mMRC>2

Alevlenme riski ylksek hastalarin cogu GOLD Evre 3 veya
4'de yer almaktadir (36). Yiiksek alevlenme sayisi hizli FEV,
kaybiyla ve saglik durumunda bozulmayla iliskili bulun-
mustur (37,38). KOAH alevlenme nedeniyle hastaneye yatis
kotii prognoza isaret etmektedir (35). CAT >10 olmasi saglik
durumunun bozuldugunu gostermektedir (39). Literatiirde
yer alan bu bulgular, GOLD Komitesi tarafindan nerilen
birlesik degerlendirme sistemine dayanak olarak gosteril-
mektedir.

Karmasik bir hastalik olan KOAH'In degerlendirilmesinde
GOLD tarafindan o6nerilen bu yaklasimla birlikte olasi
komorbiditelerin degerlendirilmesi daha kapsamli bir bakis
agisi saglayabilir.

GOLD Onerisine Yonelik Elestiriler
GOLD tarafindan ilk olarak 2011’de 6nerilen yeni siniflan-
dirmaya ait yeterince veri bulunmadigi yoniinde elestiriler
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yaptlmaktadir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda semptomla-
rin sadece mMMRC ile degerlendirilmesiyle CAT, SGRQ gibi
daha ayrintil skorlamalar yoluyla degerlendirilmesi arasin-
da fark oldugu ve hastalari farkli gruplarda tanimlamaya yol
actigl bulunmustur (40-42). Alevlenme riskinin B ve C
gruplari arasinda anlamli bir farklilhk gostermedigi, D gru-
bunun iginde yiksek risk tanimlamasinin son bir yildaki
alevlenme sikligi, FEV, ve her ikisine gore yapildigi alt
gruplar arasinda ise prospektif alevlenme sikliginin farkli
oldugu bulunmustur (40). Yeni GOLD A, B, C, ve D grup-
landirmasiyla daha 6nce spirometrik olarak yapilan GOLD
1, 2, 3, ve 4 evrelerinin mortaliteyi belirlemedeki etkileri
arasinda ise fark olmadigi gosterilmistir (43).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi hakkinda son 10 yil iginde
yapilan arastirmalar bu konudaki bilgi birikimimize 6nemli
katkilar sunmustur. KOAH klinik heterojenite gosteren pul-
moner ve ekstrapulmoner etkileri olan bir hastaliktir.
Hastalar ayni derecede hava akim kisitlanmasi olmasina
ragmen farkli klinik, radyolojik 6zellikler gosterebilmektedir.
Hastaligi sadece FEV,’e gore siniflandirmak daha énce de
belirtildigi gibi yeterli degildir. KOAHta fenotipler tanimla-
narak, farkli fenotipik 6zelliklere gére semptomlar, alevlen-
me, tedaviye yanit, hastalik progresyon hizi, 6ltim gibi klinik
anlami olan parametreleri dikkate alan bir yaklagimin daha
etkili olabilecegi distinilmektedir (44,45). Bu konuda yiiri-
tiilen fazla sayida hastayi ve kontrol grubunu iceren gézlem-
sel bir calisma olan “KOAH’in uzun siireli olarak degerlen-
dirilmesinde prediktif belirtegler (ECLIPSE-Evaluation of
COPD Longitudinally to Identify Predictive Surrogate
Endpoints)” calismasinda KOAH'in fenotipleri, hastaligin
ilerlemesini 6ngérmede kullanilabilecek biyobelirtecler ve/
veya genetik parametreler arastirilarak KOAH'in heterojen
ozelliklerinin tanimlanmasinda 6nemli bilgiler saglanmistir
(44). ECLIPSE galismasinda, spirometrik olarak farklh GOLD
evrelerinde hastalarin semptomlar, egzersiz kapasitesi, alev-
lenme sayilari, eslik eden komorbidite varligi bakimindan
heterojen oldugu, her evrede semptomlardan yakinmayan,
alevlenme bildirmeyen veya egzersiz kapasitesi bozulma-
yan hastalar oldugu belirlenmistir.

2. Fenotiplere Yonelik Oneri

FEV,'in hastaligin etkilerini belirlemede yetersiz kaldigin
ve karmasik bir hastalikla karsi karsiya oldugumuzu goster-
mektedir. Hastalarin prognostik degeri olan fenotipik 6zel-
liklere gore alt gruplara ayrilmasiyla, bu fenotiplere yonelik
tedavi yaklagimlarindan daha iyi sonuglarin alinabilecegi
goriisinden yola cikilarak 2012’de yayinlanan ispanya
KOAH Rehberi’'nde (46); amfizem, kronik bronsit, sik alev-
lenme gegiren ve KOAH-astim birlikteligi olan fenotipleri-
nin kombinasyonlarindan olusan 4 ayri fenotip tanimlamis-
lardir: (1) kronik bronsit ya da amfizem birlikteligi olup sik
alevlenme gecirmeyenler, 2) KOAH-astim birlikteligi, 3)
amfizem agirlikli sik alevlenme gegirenler, 4) kronik bronsit
agirlikh sik alevlenme gecirenler. Burada tanimlanan feno-
tiplerden KOAH-Astim birlikte olan hastalar icin GOLD
2014’de “Astim KOAH Overlap Sendromu” adiyla ilk bilgi-
lere yer verilerek, bu birlikteligin gorildiugi daha sik alev-
lenme gegiren, yasam Kkalitesinde bozulma, daha hizli
akciger fonksiyon kaybi olan hastalarda sendromun tanim-
lanmasi ve bu fenotipe yaklagim onerileri yapilacagindan
soz edilmektedir (1).

“Sik alevlenme geciren” fenotip, bir yil icinde sistemik ste-
roid ve/veya antibiyotik tedavisi gerektiren 2 veya daha
fazla orta veya ciddi alevlenme olan hastalar olarak tanim-
lanmaktadir (36). Sik alevlenme gegiren hastalar amfizem,
kronik bronsit ve KOAH-astim birlikte olan hastalar olabilir.

“Amfizem” fenotipi, klinik, radyolojik, fonksiyonel olarak
amfizem tanisi konulan, baslica yakinmalari nefes darligi
ve efor kisitlanmasi olan hastalardir. Amfizemli hastalarin
beden kitle indeksi dustiktiir. Bu fenotipin tanimi ile radyo-
lojik amfizem tanisi birbirine karistirllmamalidir, ¢linkd tim
KOAH’li hastalarda radyolojik olarak farkli derecelerde
amfizem bulunabilir. Sigara icen KOAH kriterleri saptanma-
yan kisilerde de radyolojik olarak amfizem gorilebilir.
Amfizem fenotipinde, kronik bronsit fenotipine gore daha
az alevlenme olabilir, ancak hastaligin ileri evrelerinde sik
alevlenme gegciren hastalar goriilmektedir (47). Agir amfi-
zemli hastalarda yillik FEV, kaybi daha fazla olmakta ve
prognozu olumsuz yénde etkilemektedir (48).

“Kronik bronsit” fenotipi, kronik bronsit tanimlamasina
uygun olarak birbirini izleyen iki yil ve 6zellikle kis aylarin-
da lg ay ya da daha fazla siireyle balgam ¢ikarma ve 6ksi-
rigl olan hastalari tanimlamaktadir. KOAH'ta mukus hiper-
sekresyonu daha yogun hava yolu inflamasyonu ve solu-
num yolu infeksiyonlarinda artmaya yol agmaktadir ve bu
nedenle kronik bronsit fenotipinde daha fazla alevlenme
gorulmektedir. Kronik bronsit olan ve sik alevlenme gegiren
hastalarda ylksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi ile
bronsektazi saptanmistir (46).

“KOAH-Astim birlikteligi” olan fenotip, tamamen geri doni-
stimlii olmayan havayolu obstriiksiyonu ile birlikte reverzibili-
teye ait semptom veya bulgularin eslik etmesi olarak tanimlan-
mistir (49,50). Bazi rehberlerde KOAH’li hastalarda belirgin
olarak astim bilesenin bulunmasi veya KOAH ile komplike
olan astim olarak da tanimlanmaktadir. Bu fenotipin tanimi
icin 3 major ve 3 mindr kriter belirlenmis ve tani konulmasi
igin 2 major kriterin veya 1 major ve 2 mindr kriterin olmasi
onerilmistir (46). Major kriterler; 1. bronkodilator testiyle yiik-
sek pozitiflik olmasi (FEV,'de >%15 ve >400 mL artis olmasi),
2 .balgamda eozinofili, 3. astim &ykdisti olmasidir. Min6r kriter-
ler; 1. yiiksek total Ig E diizeyleri, 2. Atopi &ykiisii, 3. ki farkli
zamanda yapilan bronkodilator testinin pozitif olmasidir
(FEV,de >%12 ve >200 mL artig olmasi), ancak bu kriterlerin
de gecerliliginin gosterilmesi gerekmektedir.

3. Birlesik Belirtec Onerisi

Hastalarin yasam siresi lizerine etkili faktorler arasinda
FEV, disinda; nefes darhigi derecesi, egzersiz kapasitesi,
beden kitle indeksi gibi diger parametreler de bulunur (51).
Birlesik belirtecler KOAH'ta prognozun (mortalite, hastane-
ye yatis gibi) belirlenmesinde arastiriimaktadir. Bunlar
BODE (beden kitle indeksi, obstriiksiyon, nefes darhg,
egzersiz kapasitesi) (51), ADO (yas, nefes darligi, obstriiksi-
yon) (52), DOSE (nefes darligi, obstriiksiyon, sigara icme
durumu, alevlenme) gibi cok parametre igeren indekslerdir.
2012'de yayinlanan ispanya KOAH Rehberi’nde (46) BODE
veya egzersiz kapasitesi Ol¢imi olmayan hastalarda
BODEx (beden kitle indeksi, obstriiksiyon, nefes darhg,
alevlenme)indeksinin KOAH agirliginin derecelendirilme-
sinde kullaniimasi 6nerilmektedir.



Sekil 3. KOAH'li olgunun (A) Postero-anterior ve (B) Lateral grafisi

DiGER TETKIKLER

Radyolojik inceleme

PA akciger grafisindeki asiri havalanma bulgulari KOAH'I
destekleyebilir, ancak tani koydurucu degildir. Asiri hava-
lanmanin varhigr halinde diyafram kubbesi diizlesir, damla
kalp goriinimii saptanabilir periferde damar golgeleri silik-
lesmistir. Lateral grafide sternum arkasindaki ve kalbin
arkasindaki alanlarda hiperinflasyon ve genisleme, manib-
rium sterni ile ¢ikan aort arasindaki mesafe >2 cm’yi geger.
Diyafram diizlesmis, yan grafide diyafram ile sternum ara-
sindaki aci genislemis, toraks 6n-arka capr artmistir. Sekil
3’de KOAH’li bir hastaya ait postero-anterior ve lateral
akciger grafisi goriilmektedir. Akciger grafisi; eslik eden
bronsektazi, plevral hastaliklar, akciger fibrozisi, akciger
kanseri, kalp yetersizligi gibi diger hastaliklarin saptanma-
sinda yararhdir. Bilgisayarli tomografinin rutin olarak gekil-
mesi onerilmemektedir. Ayirici tanida ve birlikte bulunan
hastaliklarin tanisinda kullanilabilir (pulmoner tromboem-
boli, akciger kanseri, bronsektazi gibi). Akciger hacim azal-
tici cerrahi icin degerlendirilecek olgularda, amfizem
dagiliminin belirlenmesi amaciyla ince kesit bilgisayarli
tomografi (YRBT) cekilmesi gerekir.

Akciger voliimleri ve difiizyon kapasitesi

Erken hastalik déneminden itibaren gelisir (rezidiiel volim
artar) ve hava akim kisitlanmast arttikga, statik hiperinflas-
yon ortaya ¢ikar (total akciger kapasitesi artar). Akciger
hacimlerinin 6l¢limiinde pletismografik olgiimlerin gaz
dilisyon metodlarindan daha dogru sonug verdigi unutul-
mamahdir. Bu dlgimlerin KOAH agirligini degerlendirme-
de katkisi olabilir, ancak tedaviyi yonlendirmede gereken
temel incelemeler arasinda yer almamaktadirlar. Difiizyon
kapasitesi 6l¢limi; DLCO ve DLCO/VA alveolo-kapiller
membran bozuklugunun varligini dogrulayarak amfizeme
isaret eder. Diflizyon testi, hava akim kisittanma derecesi ile
uyumsuz derecede nefes darlig tarifleyen hastalarda, amfi-
zemin fonksiyonel etkileri hakkinda bilgi verebilir.

Arter kan gazi (AKG) ve oksijen satiirasyonu

FEV,<%35 olan ya da solunum veya kalp yetersizligine ait
bulgulari olan olgularda artik SpO, élctilmelidir. SpO,<%92
ise AKG bakilmasi onerilir.

TANIVE DEGERLENDIRME

Egzersiz testleri

Alti dakika ytriime testi (6DYT), artan hizda mekik yuru-
me testi (AHMYT) ve kardiyopulmoner egzersiz testleri
(KPET) bu amagla kullanilabilir. Nefes darligi siddetinin ve
egzersiz kapasitesinin saptanmasinda, mortalite riskinin
birlesik skorlamalar ile belirlenmesinde ve akciger rezek-
siyon cerrahileri Oncesi preoperatif degerlendirmede
yararhdir (53,54). Gunluk fiziksel aktivitenin degerlendi-
rilmesi prognozu éngérmede egzersiz kapasitesinin 6l¢u-
miinden daha yararh olabilir ve bu amagla akselerometre-
ler kullanilabilir (55).

Alfa-1 antitripsin eksikligine erken baslangicli, sigara 6yk-
sii olmayan veya aile 6ykisi olanlarda degerlendirilebilir.

AYIRICI TANI

Ayirict tanida ilk dustniilmesi gereken hastalik astimdir.
Kronik astimi olan bazi hastalarin KOAH'tan kesin olarak
ayrimi olasi degildir ve bir hastada hem astim hem de
KOAH birlikte olabilir. KOAH-astim ayriminda kullanilabi-
len 6zellikler Tablo 4’de gosterilmistir (21).

Semptomlar KOAH'a 6zgii degildir. Baska hastaliklarda benzer
yakinmalar, bulgular ve spirometre sonuglari olabilir. Ayrica
KOAH’a benzer semptom ve bulgulara yol acan hastaliklar
KOAH tanisi olan bir hastada es zamanli olarak bulunabilir.

KOAH ile benzer yakinmalara neden olan diger hastaliklar;
bronsektazi, konjestif kalp yetersizligi, tiberkiiloz, oblitera-
tif bronsiyolit, bronkopulmoner displazidir. Bu hastaliklara
ait 6zellikler Tablo 5’de gosterilmektedir.

KOMORBIDITELER

KOAH cogunlukla sigara icen, orta ve ileri yas grubunda
goriilen bir hastalik olmasi nedeniyle yaslanma ve sigarayla
iliskili diger hastaliklara birlikte rastlanmaktadir. KOAH’a
bagh olarak goriilen sistemik etkiler sonucunda ortaya
cikan; kilo kaybi, beslenme bozukluklari ve iskelet kasi
fonksiyon bozuklugu, hareketsizlik, yetersiz beslenme, inf-
lamasyon ve hipoksi gibi birden fazla neden baglidir. Bazi
ek hastaliklar KOAHtan bagimsiz gelisir. Bazilarinda ise
sigara gibi ortak risk faktorleri vardir. Bir hastalik digeri icin
riski arttirir. KOAHtaki sistemik inflamasyonun diger hasta-
liklarla baglantisi olabilir (56). Komorbiditelerin KOAH'II
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Tablo 4. Astim ve KOAH arasindaki klinik farkliliklar

Astim
Baslangic yasi Genelde <40 yas
Sigara Oykiisti Daha az 6nemli
Balgam Sik degil
Allerji Sik
Hastalik seyri Stabil (alevlenmelerle birlikte)
Spirometri Genelde normale doner

Semptomlar

Aralikli ve degisken, gece/sabaha karsi kotiilesebilir.

KOAH

Genelde >40 yas

Genelde >10 paket yili

Sik

Sik degil

ilerleyici (alevlenmelerle birlikte)

iyilesme olabilir ancak asla normale dsnmez

Kalici, progresif

Tablo 5. KOAH ayirici tanisinda distiniilmesi gereken diger hastaliklar

Tani Hastalik Ozellikleri

Bronsektazi

Sikhkla bakteriyel enfeksiyonla iliskilidir. Piriilan balgam ve fizik muayenede kaba raller vardir. Comak

parmak olabilir. Radyolojik olarak brons duvarinda kalinlasma, bronslarda genisleme, kistik
degisiklikler ve hacim kaybi gibi bulgular gorilebilir.

Tuberkiiloz
Mikrobiyolojik tani gereklidir.

Kalp yetersizligi

Her yasta goriilebilir. Akciger grafisinde tiiberkiilozu dustindiiren radyolojik bulgular vardir.

Oskiiltasyonda bazallerde inspiryum sonu ince raller duyulur. Akciger grafisinde kalp golgesinde

biiyime ve akciger 6demi bulgulari, solunum fonksiyon testinde restriktif patern vardir.

Obliteratif bronsiyolit

Geng yasta ve sigara icmeyenlerde, romatoid artrit veya duman maruziyeti olanlarda diistiniilebilir.

Ekspiryumda ¢ekilen YRBT'de diisiik ateniiasyon alanlari vardir.

Diffiiz panbronsiyolit

Siklikla sigara icmeyen erkeklerde goriiliir. Kronik sintizit siktir. Radyolojik olarak bilateral kiigtik

sentrlobiiler nodiiler opasiteler ve hiperinflasyon tipiktir.

hastalarda saghk durumu, harcamalari ve prognozda (mor-
talite, hastaneye yatis) 6nemli etkileri bulunmaktadir (57).

Ek hastaliklar varsa tani konulmali ve uygun sekilde tedavi
edilmelidir. KOAH benzeri semptomlari olan hastaliklar
gozden kagabilir ve bu nedenle tani gecikebilir. Ornegin;
nefes darhgi; kalp yetersizligi ve akciger kanserinde, yor-
gunluk, fiziksel aktivitenin azalmasi ise depresyonda da
gorilen yakinmalardir. Komorbiditeler arasinda sik goriilen
ve tedavi edilebilenlere o6ncelik verilmesi 6nemlidir.
Komorbiditeler hava akim kisitlanma derecesinden bagim-
siz olarak orta ve agir hastalik evrelerinde benzer oranlarda
gorilmektedir. Kadinlarda osteoporoz, inflamatuvar barsak
hastaliklari, reflii ve depresyona daha yatkin oldugu, erkek-
lerde ise kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabetin kadinlara
gore daha sik goruldigi saptanmistir (44).

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

KOAH'ta en sik goriilen komorbiditelerdir. iskemik kalp
hastaliklari, kalp yetersizligi, atriyal fibrilasyon, hipertansi-
yon KOAH ile birlikte sik olarak bulunmaktadir (56).

KOAH'ta iskemik kalp hastaligi goriilme sikligi artmistir.
Benzer risk faktorlerinin bulunmasi etkendir. Ancak diger
yandan iskemik kalp hastaligi tanisi KOAH'li hastalarda
gercekte oldugundan daha az oranda konulmaktadir.

KOAHta iskemik kalp hastaligi tedavisi bu konudaki reh-
berlere uygun olarak yapiimalidir. Beta-blokerler, angina ve
miyokard infarktiisi tedavisinde kullanilan ilaglardir ve
selektif beta-blokerlerin KOAH'li hastalarda kullanilmasi
glivenli olarak kabul edilmektedir (1). iskemik kalp hastalig
olan hastalarda, yiiksek dozda beta-agonist kullanimindan
kaginilmasi gerekir.

Kalp yetersizligi KOAH ile siklikla birlikte bulunur ve alev-
lenmelerin ayirici tanisinda kalp yetersizliginde kotiilesme
yer alr. Kalp vyetersizligi, KOAH, astim nefes darligina
neden olan hastaliklardir ve karisabilirler. KOAH ve kalp
yetmezliginin birlikte gorildigl hastalarda alevlenme ayni
zamanda kalp yetersizliginin de kotiilesmesine yol agar.
Kalp yetersizliginde kotiilesme KOAH alevlenmesinin ayiri-
ci tanisinda yer almaktadir (58). Kalp yetersizli§inde FEV,
mortaliteyi belirleyen 6nemli bir faktordar (59). Kalp yeter-
sizligi tedavisi rehberlere gore yapilmahdir. KOAH'li olgu-
larda selektif beta-bloker ilaglar kalp yetersizligi tedavisin-
de tercih edilmelidir. KOAH olmasi kalp yetmezliginin
yetersiz tedavi edilmesine neden olmaktadir. Hem KOAH
hem de kalp yetmezligi olan hastalarda selektif beta-bloker-
lerin kullanimi giivenlidir (1). Agir KOAH olan hastalarda
selektif beta-blokerlerin yarari, olasi risklerinden fazladir.
Bir calismada kalp yetmezligi olan hastalarda inhale beta-
agonist kullanimiyla; 6lim ve hastaneye yatis sikhiginin



arttigr bildirilmistir. Kalp yetmezligi olan hastalarda KOAH
tedavisi ayni sekilde yapilmali ve yakin takip edilmelidir.

Atriyal fibrilasyon en sik gorilen ritm bozuklugudur.
KOAH'ta atriyal fibrilasyon sikligi artmaktadir (60). Atriyal
fibrilasyon tedavisi rehberlere uygun olarak yapilir. Beta-
bloker verilecek hastalarda selektif olanlar kullaniimalidir.
Atriyal fibrilasyon olan hastalarda yiiksek doz beta-agonist
kullanimina dikkat edilmelidir ve hiz kontrollini etkiledigi
akilda tutulmalidir.

Hipertansiyon KOAH'ta en sik gorilen ek hastaliktir (1).
Hipertansiyon rehberlere uygun olarak tedavi edilmelidir.
Beta- blokerler hipertansiyon tedavisinde daha az kullanil-
makla birlikte, selektif olanlar tercih edilmelidir.

Osteoporoz

KOAHta goriilen baslica ek hastaliklardan birisidir (56).
Diger yandan az tani konulmaktadir. Osteoporoz, KOAH'li
hastalarin saglik durumunu ve prognozlarini olumsuz etki-
leyen bir hastaliktir. Amfizemli hastalarda daha fazla goriil-
mektedir. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik kargsilagilan
bir komorbiditedir (44). Viicut kitle indeksi, yagsiz beden
kitlesinde azalmayla iliskilidir. Osteoporozu olan hastalar-
da KOAH tedavisinde farklilik s6z konusu degildir. Sistemik
steroidler belirgin olarak osteoporoz riskini artirirlar, KOAH
akut alevlenmelerinde miimkiin oldugunca, tekrarlayan
sistemik kortikosteroid uygulamalarindan kaginmak osteo-
poroz gelisme riskini azaltabilir. Akciger Saghgi Calismasi
II'de inhaler triamsinolon kullaniminin kemik kiitlesinde
kaybi artirdigr (61), EUROSCOP calismasinda (62) budeso-
nid ve TORCH calismasinda (63) flutikazon ile bunun
goriilmedigi bildirilmistir. inhaler kortikosteroid kullanimiy-
la kemik kiriklari arasinda iligki saptanan galismalar bulun-
maktadir. Bu calismalarda, KOAH siddeti, alevlenmeler ve
tedavilerin etkileri tam olarak dikkate alinmamustir.

Anksiyete ve Depresyon

KOAHta sik goriilen komorbiditelerdir (17). Geng vyas,
kadin cinsiyet, sigara icmek, diisiik FEV,, yasam kalitesinde
bozulma, kardiyovaskiiler hastalik ile iliskili olarak sikhgi
artmaktadir (64). Bu hastalarda pulmoner rehabilitasyonun
olumlu etkisinin dikkate alinmasi gereklidir.

Akciger Kanseri
KOAH’li hastalarda sik gorilir ve erken evrelerde en sik
oltim nedenlerinden birisidir (65). Akciger kanseri tedavisi,
KOAH’li hastalarda rehberlere uygun olarak yapilmalidir.
Ancak akciger fonksiyonlari cerrahi girisimler igin sinirlayi-
ci1 bir faktordr.

Metabolik Sendrom ve Diyabet

Diyabet KOAH'ta sik goriilmektedir (66). Diyabet tedavisin-
de farklilik yoktur, ancak agir KOAH olgularinda VKi <21
kg/m? olmasi hedeflenmemelidir.

Uyku Bozukluklar

KOAHta o6zellikle hastaligin ileri evrelerinde ve yasla bir-
likte uyku bozukluklarinin gériilme sikligi artar. KOAH ve
obstriiktif uyku apne sendromunun (OSAS) birlikte goriil-
mesi (overlap sendromu) en sik gorilen uyku bozuklugu-
dur. Ayrica her iki durumda kardiyovaskiiler hastaliklar en
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sik gortlen komorbiditelerdir. Eriskinlerde KOAH-OSAS
birlikteligi %1 gorilmektedir. KOAHta OSAS goriilme sik-
l1g1 70 yas tizerindeki hastlarda yaklasik olarak %15tir (67)
ve bu hastalarda noktiirnal hipoksemi ve hiperkapni bu
hastaliklarin tek basina bulundugu hastalara gore daha
kotudir. KOAH’ta ve uyku apnesinde sistemik inflamasyon
ve oksidatif stres bu hastaliklar arasindaki iligkiyi ve berabe-
rinde gorllen kardiyovaskiiler hastaliklara yatkinhgr agikla-
yabilir. CPAP tedavisi sagkalimi artirma, hastaneye yatisi,
hipoksemi ve pulmoner hipertansiyon gelisimini azaltmada
etkili olmaktadir (21,68).

SONUC

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda yetersiz tani tim diin-
yay! oldugu gibi dlkemizi de ilgilendiren bir sorundur.
Nefes darligi, kronik oksiiriik veya balgam ¢ikarma yakin-
masi olan ve risk faktdrlerine maruziyet dykiisti bulunanlar-
da KOAH diistintilmeli, tani spirometre ile dogrulanmalidir.
KOAH'l1 olgulara yeterli ve dogru tani konulabilmesi igin
doktorlarin mezuniyet 6ncesi ve mezuniyet sonrasi egitim-
lerinin KOAH konusunda yeterli olmasi ve toplumda farkin-
dahigin artirllmasina yonelik calismalarin yapilmasi 6nemli-
dir. Bu konuda Tirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklarini
Onleme ve Kontrol Programi eylem planlari dogrultusunda
calismalar yapilmaktadir. Hastalik semptomlari olan kisile-
rin saghga ulagimi, kaliteli saglik hizmetinden yararlanma-
larinin saglanmasi 6nceliklidir. KOAH'in tani ve tedavisin-
de gogiis hastaliklari uzmanlik alaninin 6nemi, buna uygun
insan ve is glicti planlamalarinda gézoéniinde tutulmalidir.

KOAH klinik heterojenite gdsteren bir hastahktir. FEV, ile
semptomlar, hastalarin yasam kalitesinde bozulma arasin-
daki iliski zayiftir. Semptomlarin degerlendirilmesiyle bir-
likte hastanin spirometrik olarak siniflandirilmasi ve/veya
alevlenme riskine dayali birlesik degerlendirme sistemi
GOLD Komitesi tarafindan ilk olarak 2011'de 6nerilmis ve
2014’de bu birlesik degerlendirme 6nerileri giincellenerek,
alevlenme riskini artiran tanimlama hastanede yatis gerek-
tiren alevlenme veya yilda 2 kez alevlenme 6ykisi olarak
degistirilmistir. Hastalarin prognostik degeri olan fenotipik
Ozelliklere gore alt gruplara ayrilmasiyla, bu fenotiplere
yonelik tedavi yaklagimlarindan daha iyi sonuglarin alina-
bilecegi gorlsiinden yola ¢ikilarak 2012'de yayinlanan
ispanya KOAH Rehberi’nde amfizem, kronik bronsit, sik
alevlenme gegiren ve KOAH-astim birlikteligi olan fenotip-
leri tanimlayarak tedavi 6nerilerini buna gore yapmis olma-
si farklr bir bakis agisini yansitmaktadir.

FEV, disinda hastalarin yasam siiresi (izerine etkili faktorler
arasinda bulunan nefes darligi derecesi, egzersiz kapasitesi,
beden kitle indeksi gibi diger parametrelerin birlikte degerlen-
dirilmelerine dayali BODE, ADO, DOSE gibi birlesik belirtec-
ler KOAHta prognozun belirlenmesinde arastiriimaktadr.

Komorbiditeler KOAH'ta siktir ve hava akim kisitlanma dere-
cesinden bagimsiz olarak her hastalik evresinde goriilmekte-
dir. Her hastada var olan komorbiditelerin yeterli tedavisi
yapilmali ve ek hastaliklarin belirlenmesine 6nem verilmelidir.

KOAH degerlendirilmesinde 6nerilen farkli yaklasimlarin,
hastaligin tani ve tedavisindeki etkilerinin degerlendirilme-
si, hasta bakimina katkilarinin belirlenmesi gereklidir.
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