KOAH TANIMI VE KLINIK OZELLIKLERI
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TANIM

Yakin zamana kadar KOAH, ilerleyici ve geri dénisimu
olmayan hava akimi kisittanmasi ile karakterize bir akci-
ger hastaligi olarak tanimlanirken, son zamanlarda hava
akimi kisitlanmasinin anormal inflamatuvar yanit ile iligkili
oldugunun, hatta akcigerlere sinirli olmayip sistemik etki-
lerinin de var oldugunun ortaya surtlmesi KOAH tanimin
degismesine yol agcmistir (1,2).

Yenilenen GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease) rehberine gére KOAH; hastalik siddetini
arttirabilecek belirgin akciger digi etkileri de olan énlene-
bilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Akciger komponenti
tam olarak geri dénisUmIu olmayan hava akimi kisitlan-
masi ile karakterizedir. Hava akimi kisitlanmasi genellikle
progresiftir ve akcigerin, basta sigara olmak Uzere, zararli
partikil ve gazlara kargi anormal inflamatuvar yaniti ile
iliskilidir (2).

Tarihsel acidan bakildiginda KOAHIn kronik bronsit ve
amfizem olmak Uzere iki alt fenotipe ayrildigi gérilmek-
tedir. Kronik bronsit daha ¢ok klinik bir tanimlamayi, amfi-
zem ise patolojik tanimlamay! yansitir ve hastalarda her
iki fenotip de degisik derecelerde bulunarak hava akimi
kisitlamasina katkida bulunabilir (3). Kronik bronsit, akci-
ger tuberkilozu, brongektazi, akciger absesi gibi nedenler
olmaksizin birbirini izleyen en az iki yil boyunca, yilda en
az Ug¢ ay devam eden oksurik ve balgam c¢ikarma yakin-
malarinin varligi olarak tanimlanir. Amfizem ise, terminal
brongiollerin distalindeki hava yollarinin belirgin fibrozis
olmaksizin destriksiyonu ile birlikte anormal ve kalici
genislemesidir (2,3).

Yine gec¢mis yillarda bu fenotiplere dayanarak kronik bron-
sit baskin hastalari mavi-sisman (blue-bloater), amfizem
baskin olanlari ise pembe-Ufleyen (pink-puffer) olarak
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siniflama egilimi bulunmaktaydi (3). Ancak KOAH'li has-
talarin cok azinda bu ayrim segcilebilir oldugundan, cogu
hastada her iki fenotip de degisik oranlarda bulunabilece-
ginden bu ayrim artik kullaniimamaktadir.

KLIiNIK OZELLIKLER

Basta sigara olmak Gzere hastalikla iligkili risk faktdrlerine
uzun sureli maruziyet dykusu ile birlikte 6ksuruk, balgam
¢ikarma ve nefes darligi yakinmalari olan herkeste KOAH
6n tanisi dusundlmeli ve tani igin spirometrik inceleme
istenmelidir (4). Hastalarin blylk ¢ogunlugu 40 yas Ustd,
sigara igicisi erkeklerdir.

Semptomlar

KOAH'ta gérulen en énemli semptomlar 6ksurik, balgam
¢ikarma ve nefes darligidir (5). Hastaligin erken semp-
tomlarindan olan 6kslrik ve balgam cikarma, cogunlugu
sigara icicisi olan bu hastalarda “sigara 6ksurigu” olarak
algilanir ve hekime basvuru genellikle akciger fonksiyon-
larinin yari yariya kaybedildigi ve nefes darliginin gelistigi
ileri evrelerde gercgeklesir (3,6). Semptomlarin siddeti
ile solunum fonksiyonlarinin kaybi arasinda korelasyon
bulunmamas! ve bazi hastalarin ileri dénemlerde bile
yakinmasiz olabilmesi nedeniyle ¢ogu hastaya erken
dénemde tani konamamaktadir (5).

Semptomlarin kronik ilerleyici seyri ve ataklarla semp-
tom siddetinde artis meydana gelmesi KOAH igin tipiktir.
Zamanla fiziksel aktivitede kisitlanma, yasam kalitesinde
azalma ve mortalitede artis meydana gelir (7).

Okstiriik: Hastalarda gelisen ilk semptomdur fakat genel-
likle 8nemsenmez. Oksiiriik kronik ve cogunlukla prodiiktif
Oksurik seklindedir, sabahlari artis gosterir. Sabah 6ksu-
rigu gece boyunca hava yollarinda biriken mukusu temiz-



lemeye yoneliktir (5,7). Baslangicta aralikli ve sabahlari
olan éksuruk, zamanla her gin olmaya baslar ve gun boyu
devam eder. Nadiren bazi hastalarda 6ksirik olmadan da
belirgin hava yolu obstriiksiyonu bulgular olabilir (2).
Balgam cikarma: Balgam c¢ogunlukla az miktarda ve
yapiskandir fakat 6zellikle bronsektazi gibi ek hastali-
@1 olan bazi hastalarda fazla miktarda da olabilir (2,5).
Ataklar disinda beyaz ve mukoid karakterde olan balgamin
renginin sari-yesile dénmesi ve miktarinin artmasi atak
bulgusu olarak kabul edilir (5,8). Bununla birlikte balgamin
yesil renkli olmasinin her zaman infeksiyonu géstermedigi,
eozinofil miktarindaki artis ve miyeloperoksidaz enzimini
etkisi ile renk degisikligi olabilecedi akilda tutulmahdir (7).
Basta kadinlar olmak Uzere balgam ¢ikarmakta guglik
¢ceken hastalarda renk ve miktar degerlendiriimesi zor
olabilir (2).

Nefes darligi: Subjektif bir yakinma olan nefes darligu,
kisinin nefes alip verdiginin farkinda olmasi olarak tanim-
lanabilir (5). KOAH’da hastanin hekime bagvurmasinin ve
hastalikla ilgili sakatlik ve anksiyetenin en dnemli nedenidir
(2,8). Hastalar dispneyi “nefes alma glc¢ligu”, “hava aghigr”
veya “ic cekme” seklinde tanimlayabilirler (4). Baslangicta
agir eforla ortaya ¢ikarken, zamanla progresyon goéstere-
rek hafif olagan eforla dahi meydana gelebilir ve hastanin
glnlik yasam aktivitelerini kisitlar (2). Hastalar nefes
darligi nedeniyle hekime bagvurduklarinda FEV, degerleri
genellikle 1.5 litrenin altina inmistir (8), istirahat dispnesi
ise FEV.’in %30’un dahi altina indigini distnddrir (7,9).
Subjektif bir yakinma olmasina karsin dispne klinik olarak
cesitli skalalar aracihgi ile degerlendirilebilir (5). Bunlardan
biri olan “Medical Research Council (MRC)” dispne ska-
lasi, tek bagina FEV, ile degerlendirmeye kiyasla diger
yasam kalitesi dl¢timleri, sakatlik ve mortalite ile daha iyi
korelasyon gdsteren gecerli ve guvenilir bir ydntem olarak
uzun yillardir kullaniimaktadir (9).

Diger semptomlar: Gégus agrisi ve hirltili solunum
KOAH’lI hastalarda gérilebilen non-spesifik semptom-
lardir, gérilmemeleri KOAH tanisini ekarte etmez (2,4).
Hinlti solunum ve dispne varligi yanlslikla astim tanisi
konmasina neden olabilir (5). Gégus agrisi ise genellikle
pulmoner emboli, pnémoni, plevral efizyon ve pnémo-
toraks gibi komplikasyonlar sonucu ortaya cikar (5,7).
KOAH'lI hastalarin %40 kadarinda tespit edilebilen gastro-
Ozafagial reflinin de g6gus agrisi nedeni olabilecegi akil-
da tutulmahdir (5). Ataklar sirasinda inflamasyonlu hava
yollarindan balgamla karisik olarak kan gelmesi gérulebilir
fakat KOAH'lI hastada hemoptizi saptandiginda timér,
bronsektazi, pnémoni ve kalp yetmezligi gibi ek hastalik-
lar dasundlmeli ve ayirici tani yapiimalidir (5,7). KOAH'lI
hastalarda uyku ile ilgili semptomlara da dikkat edilmelidir,
uyku apne sendromu olmadan da noktlrnal hipoksemi ve
hiperkapni uyku kalitesini bozabilir (5).

lleri dénem: Hastaligin ileri dénemlerinde istahsizlik kilo
kaybi ve kaseksi gorilebilir (4). Kilo kaybi kétl prognoz
gbstergesidir ve tuberklloz, malignite gibi diger hastalik-
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lara da eslik edebileceginden arastirilmasi gerekir (2,7).
Hastalik ilerledikge aktivite kisitlanmasi gelisen ve eve
bagimli kalan hastada sosyal izolasyon, depresyon ve
anksiyete gorulebilir (4). Hipoksemi hafiza kaybi ve dikkat
azalmasina, hiperkapni ise kognitif fonksiyon bozuklukla-
rina yol acabilir (7). Ayrica ileri ddnemde pulmoner hiper-
tansiyon ve kor pulmonale gelisimi vicutta siglik ve 6deme
neden olabilir (2).

Fizik muayene

KOAHda semptomlarda oldugu gibi fizik muayene bulgula-
r ile hava yolu obstriksiyonunun siddeti arasinda da zayif
bir iliski mevcuttur (8). Hastaligin erken evrelerinde fizik
muayene normal olabilir veya ileri dénemlerde hastalik igin
oldukga spesifik bulgularla karsilasilabilir (7). Normal fizik
muayene bulgulari KOAH tanisini ekarte ettirmez.
inspeksiyon: Ozellikle ileri ddnemdeki hastalarda giyin-
me, muayene odasina girme gibi hafif aktivitelerde dahi
solunum sikintisi ve tasipne tespit edilebilir (5). Solunum
derinligi azalir ve dakika solunum sayisi istirahatte dahi
20’nin tzerinde bulunur (2). Hasta nefes darligi nedeniyle
kelimeler halinde konusur, uzun cumleler kuramaz (5,8).
Bu bulgular ataktaki hastalarda siklikla tespit edilir.

Yine inspeksiyonda santral siyanoz, ekspirasyonda blzik
dudak solunumu ve yardimci solunum kaslarinin kullanil-
mas! nedeniyle interkostal cekilmeler gérllebilir (5,7,8).
Hastalar oturarak, 6ne dogru egilip kollariyla énlerindeki bir
nesneye yaslanarak nefes darliklarini azaltmaya calisirlar
(9). Bu pozisyon boyun ve omuz bdlgesindeki yardimci
solunum kaslarinin etkin ¢alismasini saglamaya yoéneliktir
ve hastalarin FEV, dizeyinin 1 litrenin altinda oldugunu
dasunduridr (8). Solunum yetmezligi gelisen hastalarda
ise paradoks solunum izlenir. Sirtistl yatis pozisyonunda
daha kolay gdézlemlenen paradoks solunumda hastanin
Ust abdomen duvarinin inspirasyonda igeri dogru hareket
ettigi goéralur (5). Alt lateral gégus duvarinin inspirasyon-
da ice ¢ekilmesi Hoover belirtisi adini alir ve ileri dénem
KOAH’in bulgusudur (7,8).

Hiperinflasyon bulgusu olarak gégis 6n-arka capi artar
(fict gbégus) ve goégus kafesinin dn-arka hareketliligi aza-
lir. Diger hiperinflasyon bulgulari ise inspirasyonda tra-
keanin asaglya dogru cekilmesi (trakeal tug) ve pulsus
paradoxus’tur (5,7). Pulsus paradoksus, solunum isinin
artmas! nedeniyle olusan intratorasik basin¢ degisiklikle-
rinin sol ventriklile yansimasi nedeniyle ortaya ¢ikar ve
inspirasyonda sistolik kan basincinin 10 mmHg veya daha
fazla dismesi ile taninir (7).

Hipoksemik hastalarda siyanoz, hiperkapni de ise tasipne
tespit edilebilir. ileri derecede hiperkapnide ellerde flap-
ping tremor (asteriksis) izlenebilir. Kor pulmonale gelisten
hastalarda ise periferik 6dem ve juguler vendz dolgunluk
gorulebilir (8).

Palpasyon: Gdégus kafesinin solunumla genislemesinde
kisittanma tespit edilebilir fakat degerlendiriimesi gugtir
ve taniya katkisi sinirlidir (5). Hiperinflasyona bagh ola-
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rak karacigerin asagiya dogru yer degistirmesi nedeniyle
hepatomegali olmadan da karaciger kot altinda palpe
edilebilir. Kalp tepe atimini tespit etmek hiperinflasyon
nedeniyle gigclesir (2,8). Kor pulmonalede ise alt eksre-
mitede gode birakan édem, hepato-juguler refll, asit ve
hepatomegali bulunabilir (8).

Perktisyon: Spesifik bir bulgu olmamakla birlikte 6zellikle
amfizemli hastalarda hiperinflasyonun derecesine bagli
olarak sondritede artma ve timpanik ses bulunabilir (8,9).
Perkilisyonda diyafragma hareketinde azalma tespit edile-
bilir. Maksimal inspirasyonda 4-6 cm kadar hareket etmesi
beklenen diyafragma hareketi 1-2 cm’ye kadar disebilir (7).
Oskiiltasyon: KOAH’da yararli bilgiler saglayan, hem hasta-
Ik siddetini hem de tedaviye yaniti degerlendirmede énemli
muayene yontemidir. Dinlemekle hiperinflasyonun derecesi-
ne bagll olarak solunum seslerinde azalma ve ekspiryumda
uzama tespit edilebilir (7,9). Hava yolu obstriiksiyonunu
siddetini belirlemek igin yatak baginda zorlu ekspirasyon
zamani tayini yapilabilir. Bu testte hastaya zorlu ekspirasyon
yaptirilirken trakea Uzerinde hava akimi dinlenir ve siresi
kaydedilir. Zorlu ekspirasyon sulresi bes saniyeden kisa olan
hastalarda ciddi bir hava yolu obstriksiyonu distnilmez-
ken, bu slrenin 6 sn ve daha uzun olmasi ileri derecede
hava akimi kisithligr oldugunu gdésterir (5,8).

KOAH’lI hastalarda ronkls duyulabilir, normal solunumda
duyulan ronkuslerin hava yolu obstriksiyonu ve bronkodi-
latére yanit ile iliskili oldugu ileri strtlmekle birlikte, ronkus
duyulmasi KOAH igin spesifik degildir ve hava yolu obs-
triksiyonu varligina ragmen ronkis duyulmayabilir (5,9).
Ozellikle ataklarda erken inspiratuar raller igitilebilir. Raller
sekresyona ve kiclUk hava yollarinin erken acgilmasina
bagl olarak ortaya cikar (5,7,8).

Sonug olarak; anamnez ve fizik muayene bulgulari KOAH
tanisinda oldukga dnemlidir. Sigara kullanim éykusu basta
olmak Uzere meslek maruziyeti, genetik yatkinlk gibi
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KOAH ile iliskili risk faktdrleri bulunan 40 yas Ustl bir has-
tada kronik oksurik, balgam cikarma ve ilerleyici nefes
darhgi yakinmalarinin varlidi, fizik muayenede solunum
sikintisi bulgulari, tasipne, siyanoz, figi gégus tespit
edilmesi ve dinlemekle solunum seslerinde azalma veya
ronkuslerin isitimesi KOAH’I disundirmeli ve taniyi net-

lestirmek icin spirometrik tetkik istenmelidir.
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