TURK TORAKS DERNEGI KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

6. TANI

ONEMLI NOKTALAR

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), tam
olarak geri dontstimli olmayan ilerleyici hava akimi
kisitlanmasi ile karakterize bir hastaliktir. Bu hastalik
zararli gaz ve partikillere, 6zellikle sigara dumanina
karsi olusan, enflamatuvar bir stire¢c sonucu gelisir.
Enflamasyon yalnizca akcigerlerle sinirli olmayip
sistemik 6zellik de gosterir. Siddeti ve sikligi artan
alevlenmelerle seyreden, dnlenebilir ve tedavi edile-
bilir bir hastaliktir. Komorbiditeler, hastaligin dogal
gidisini etkilemektedir.

«  Nefes darligi, kronik 6ksurik veya balgam cikarma
yakinmasi olan ve/veya KOAH risk faktorlerine
maruziyet oykisu olanlarda KOAH distndlmeli ve
tani spirometri ile dogrulanmalidir.

- KOAH tani ve degerlendirmesinde spirometri altin
standarttir. Spirometri hava akimi kisitlanmasini
6lcmede kolay, tekrarlanabilen, standart ve objektif
bir yontemdir.

« KOAH distnillen hastada bronkodilatator sonrasi
FEV./FVC < %70 ise hasta KOAH olarak degerlendi-
rilmelidir.

- KOAH siddetinin degerlendirilmesinde; semptomla-
rin diizeyi, spirometrik anormalligin siddeti, alevlen-
melerin sikligi, komorbidite ve komplikasyonlarin
varligr dnemlidir.

- FEV, < %50 (beklenenin), FEV, < 1litre ise solunum
yetmezligi ya da sagd kalp yetersizligi dusindiren
klinik bulgularin varliginda arteriyel kan gazi deger-
lendirilmelidir.

6.1. Semptomlarin Degerlendirilmesi: Kronik
Okslrik, balgam cikarma, nefes darligi yakinmalari ve/
veya risk faktorlerine maruziyet 6ykisu olanlarda KOAH
distunulmelidir. Risk faktorl tasiyan olgularda semptom-
lar mutlaka sorgulanmalidir [1] (Tablo 1). Risk grubunda
olmasina ragmen hasta semptomatik olmayabilir veya
semptomlarini doktora basvuracak kadar dnemsemeye-
bilir [2]. Tani mutlaka spirometrik inceleme ile dogrulan-
malidir.

Tablo 1. KOAH tanisinda onemli semptomlar ve risk
faktorleri
Nefes darligi

Kronik ve ilerleyici

Eforla belirginlesen veya artan
Kronik oksiiriik

Genellikle produktif
Kronik balgam cikarma

Genellikle mukoid, ataklarda purtlan
KOAH'dan sorumlu temel risk faktorleri

TUtin dumani

Mesleki tozlar ve kimyasallar

ic ortam kirliligi (tezek, odun, diger organik yakitlar)

Kirk yas tzeri bir olguda bu bulgulardan herhangi birinin varliginda KOAH
distintlmeli ve spirometrik inceleme yapilmalidir. Bu bulgular tek basina
tanisal olmamakla beraber, birden fazla bulgunun bir arada olmasi KOAH
olasiigini arttirir. Kesin tani icin mutlaka spirometri yapilmalidir

Hafif KOAH'da, olgularin temel semptomlari kronik
Oksurik ve balgam ¢karmadir. Bu semptomlar, hava
akimi kisithhgr gelisiminden yillar dnce baslamis olabilir ve
genellikle hastalar tarafindan 6nemsenmez. Bu durum
genellikle sigara icimine, yaslanmaya ya da kondisyon
kaybina badlanir. Orta siddette KOAH'da, hava akimi
kisithligr belirginlestigi icin hastalar siklikla glinlik aktivite-
lerini etkileyen nefes darligindan yakinir. Olgular genellik-
le bu evrede semptomlarinin belirginlesmesi nedeniyle
doktora basvurur ve KOAH tanisi alir.

KOAH, komorbiditelerle seyreden bir hastaliktir. Bu
hastaliklara 6zgl semptomlar KOAH'In tim evrelerinde
gorilebilir ancak hastalik evrelerine paralel olarak artar.
Eslik eden hastaliklarin semptomlari, hastaligin dogal
seyrini olumsuz etkiler.

KOAH'In en sik rastlanan komplikasyonlari; pulmoner
hipertansiyon, kor pulmonale, solunum yetmezligi, pno-
motoraks ve vendz tromboembolizmdir. Bu nedenle
komplikasyonlara 6zgl semptomlar da sorgulanmalidir.

Nefes darligi: Nefes darligi hastayr hekime gotiren
en dnemli yakinmadir. is géremezlige kadar gidebilen giin-
Iik yasam aktivitelerinde kisittanma, yasam kalitesinde
bozulma ve anksiyetenin en sik nedenidir [3]. Hastalar
nefes darligini “tikanma, hava aglidi, nefes almada zorluk,
cabuk yorulma, bacak yorgunlugu” gibi ifadelerle tanimla-
yabilir. Nefes darliginin siddetini belirlemek icin “Degistirilmis
ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi” (Modified Medical Research
Council, MMRC) dispne skalasi kullanilir (Tablo 2) [4,5].

Kronik oksiiriik: KOAH'In ilk semptomu siklikla kro-
nik 6kstrlk olup, hastalar tarafindan sigaraya baglanir ve
Onemsenmez. Baslangicta oksirtk aralikli olabilir, ancak
daha sonralari her giin ve siklikla glin boyu olmaya bas-
lar. Kronik 6ksurik siklikla produktiftir.

Kronik balgam cikarma: Balgam genellikle beyaz-
gri, koyu kivamli ve yapiskandir. Baska bir nedene bagl
olmaksizin birbirini izleyen en az iki yil, her yil en az Ug ay
dizenli balgam cikaran olgular spirometrik incelemeleri
normal ise klinik olarak kronik bronsit kabul edilmelidir.
Bol balgam, eslik eden bronsektazi ile de iliskili olabilir.

Hisilti veya goguste sikisma hissi: Hisilti ve gogus-
te sikisma hissi, glinler arasinda ya da gln iginde degis-
kenlik gosterebilen nonspesifik semptomlardir. Bu semp-
tomlar astim veya agir-cok agir KOAH'da daha sik olmak-
la birlikte hafif KOAH'da da gorulebilir.

6.2. Oykii: KOAH disinilen her olguda detayli bir
tibbi 6ykl alinmali ve asagidakiler mutlaka sorgulan-
malidir:

+  Kronik semptomlar
- Sigara icme, mesleki maruziyet, i¢ ve dis ortam hava
kirliligi
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Tablo 2. Nefes darliginin siddetini degerlendiren MMRC dispne skalasi

Derece Tanim

Evre 1 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

Evre 2 Sadece diiz yolda hizli yiridigimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor

Evre 3 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas ylriimek ya da ara ara durup
dinlenmek zorunda kaliyorum

Evre 4 Diiz yolda 100m ya da birka¢ dakika yUridikten sonra nefesim daraliyor ve duruyorum

Evre 5 Nefes darligim yUziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes darligim oluyor

Tablo 3. KOAH'da fizik muayene bulgulari

inspeksiyon

*Go6gUs on-arka capinin artmasi
*Yardimcl solunum kaslarinin kullanilmasi
*Genellikle hizli ve yizeyel solunum
*Ortopne

*Buizlk dudak solunumu

*Ayak bilegi ya da alt ekstremite ddemi
*Boyun ven dolgunlugu

*Kaseksi

*Kemozis, asteriksis

*Siyanoz

Palpasyon (Taniya yardimci olmaz)
*Hepato-juguler refli

« Kronik akciger hastaliklarina iliskin aile 6ykisu
- Alevlenmeler, hastane yatislari

« Komorbiditeler ve komplikasyonlar

«  Kullandigr ilaglar

+  Atopi Oykisu

6.3. Fizik Muayene: Fizik muayenenin tanisal degeri
dislktir. Solunum fonksiyonlarinda anlamli bozukluk
oluncaya kadar, hava akimi kisitlanmasinin fizik muayene
bulgular ortaya c¢ikmaz. Fizik muayene bulgular Tablo
3'de gosterilmistir.

6.4. Spirometrik inceleme: KOAH dusiinilen her
olguda kesin tani icin spirometrik inceleme yapilmalidir.
Spirometrik degerlendirme KOAH tanisini kesinlestirme-
de, ayirici tanida ve hastali§gin seyrini izlemede yararlidir.
Spirometrik inceleme mevcut hava akimi kisitlanmasini
gbstermede en iyi standardize edilmis, kolay, tekrarla-
nabilir ve en objektif yaklasimdir. Her saglik biriminde
yeterli kalitede spirometre yapilabilmeli ve degerlendiri-
lebilmelidir.

KOAH tanisi; hastalik riski olan kisilerde, bronkodilata-
tor uygulamayi takiben solunum fonksiyon testinde kalic
ekspiratuvar hava akimi kisitlihiginin gésterilmesi ile konur.
Tani icin 400 mcg salbutamol veya 1000 mcg terbutalin
verildikten en az 15-20 dakika sonra olcllen FEV,/FVC
orani %70'den kiglk olmalidir. Ancak yasla birlikte bu
oran saglikl kisilerde de dusebilecegi icin, ileri yaslarda
KOAH tanisi koyarken dikkatli olunmalidir [6,7].

Oskiiltasyon (KOAH icin 6zgul degildir, taniya yardimcidir)
*Solunum sesi siddetinde azalma

*Ekspiryumda uzama

*Ciddi hava yolu obstriksiyonunda sessiz akciger

*Hisiltili solunum (wheezing)

*RonkUs

*Paradoksal abdominal solunum *Ral

Perkiisyon (Taniya yardimci olmaz)
*Hipersonorite

Ekspiratuvar akim hizi
Ekspiratuvar akim hizi

@

A Volim (L) Volum (L)
Sekil 1. a-b. KOAH' da ekspiratuvar akimlarda kisitlanma

KOAH'da akim volim halkasinda; ekspiratuvar akim-
larda kisitlanma konkav (Sekil 1a) ve kollaps (Sekil 1b)
tipinde gozlenir.

6.5. KOAH Siddetinin Degerlendirilmesi: KOAH
siddetinin spirometrik olarak degerlendirilmesi, bronkodi-
latator sonrasi FEV, degerinin beklenen degerin yiizdesi-
ne gore yapilir [8] (Tablo 4).

Hastaligin agirhginin  degerlendiriimesinde; semp-
tomlarin agirhigi, hava akimi kisithhiginin siddeti, alevlen-
me sikhgi, komplikasyonlarin ve eslik eden hastaliklarin
varligi, solunum yetmezliginin varlidi, hastanin genel
saglik durumu ve KOAH icin kullanilan ilaglarin sayisinin
da 6nemi vardir.

6.6. Diger Tetkikler:

Akciger Grafisi: Tani icin duyarl degildir. Diger tani-
lari dislamada veya kalp yetersizligi, tberklloz, bronsek-
tazi, akciger kanseri gibi ek hastaliklari ve komplikasyon-
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Tablo 4. Bronkodilatator sonrasi FEV, ‘e gore KOAH siddetinin siniflamasi (8)

Evre Spirometri (bronkodilatator sonrasi)

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

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

Evre lll: Agir %30 < FEV, < %50 (beklenenin) FEV,/FVC < %70

Evre IV: Cok agir FEV, < %30 (beklenenin) ya da

FEV, < %50 (beklenenin)+kronik solunum yetmezIigi*

FEV,: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite

*Solunum yetmezIigi: Deniz seviyesinde ve oda havasi solunurken; PaO, < 60mmHg ve/veya PaCO, > 50mmHg

Tablo 5. Astim ve KOAH arasindaki klinik farkliliklar

Astim

KOAH

Genelde < 40 yas
Daha az 6nemli

Baslangic yasi
Sigara 6ykuUsu

Balgam Sik degil

Allerji Sik

Hastalik seyri Stabil (ataklarla birlikte)
Spirometri Genelde normale doner
Semptomlar Aralikli ve degisken

lari degerlendirmede onemlidir. Havalanma artisi, diyaf-
ragmalarda dizlesme, damla kalp ve periferik vaskdler
izlerde silinme, pulmoner hipertansiyon varliginda santral
pulmoner arterlerde genisleme, KOAH ve komplikasyon-
lar ile iliskili radyolojik bulgulardir.

Reverzibilite Testi: Test Oncesi bronkodilatatorler
kesilir (kisa etkili bronkodilatatérler 6 saat, uzun etkili 3,
agonistler 12 saat, yavas salinimli teofilin 24 saat, uzun
etkili antikolinerjik 24 saat 6nce). Bazal FEV, dlcilir ve
ardindan kisa etkili , agonist (400 mcg salbutamol veya
1000 mcg terbutalin), 160 mcg kisa etkili antikolinerjik
veya ikisinin kombinasyonu kullanilir. Kisa etkili bronkodi-
latatorden 15-20 dakika veya kombinasyondan 30-45
dakika sonra FEV, 6lcimi tekrarlanir. Bronkodilatator
sonrasi FEV.'de bronkodilatatér dncesi FEV, e gore 200
ml ve %12'den fazla artis olmasi obstriksiyonun reverzibl
oldugunu gosterir [8]. FEV,‘deki artigin 400 ml veya Gzeri
olmasi astim lehine yorumlanir. Bircok KOAH'lI hastanin
reverzibilite icin tanimlanmig kriterlere uymasi nedeniyle,
astim KOAH ayiricl tanisinda dederi kisithdir. Bazi KOAH
olgularinda reverzibl hava yolu obstriksiyonu olabilecegi
gibi, bazi agir astim olgularinda da irreverzibl hava yolu
obstriksiyonu bulunabilir.

6.7. Ozel Durumlarda Yapilacak Tetkikler

Arteriyel Kan Gazlari (AKG): FEV, < %50, FEV,
< 1litre, pulmoner hipertansiyon-kor pulmonale veya
solunum yetmezligi ile uyumlu bulgular ve klinik tablo ile
ortigmeyen nefes darli§gi durumunda, deniz seviyesinde
solunan havada Sa0, < %90 ise AKG incelemesi yapiima-
lidir [8]. Deniz seviyesinde oda havasinda solurken istira-
hatte alinan AKG'de; PaO, < 60mmHg ve/veya PaCO,
> 50mmHg ise, solunum yetmezligi olarak tanimlanir [7].

Genelde > 40 yas

Genelde >10 paket yili

Sik

Sik degil

ilerleyici (alevlenmelerle birlikte)

iyilesme olabilir ancak asla normale dénmez
Kalici

Kompleks Akciger Fonksiyon Testleri: Semptomlarla
spirometri uyusmazligi varsa, statik akciger volimleri ve
difizyon kapasitesi olctlebilir. inspiratuvar fraksiyon (inspi-
rasyon kapasitesi/total akciger kapasitesi; 1C /TLC), hipe-
rinflasyonun derecesini gosterir ve mortaliteyle iliskili bir
parametredir [6].

Akciger Bilgisayarli Tomografisi (BT): KOAH ile
birlikte, pulmoner tromboemboli ve akciger kanseri kus-
kusu varsa spiral BT; bronsektazi, KOAH'a spesifik akci-
Jer cerrahisi ya da erken KOAH tanisi s6z konusu ise
ylksek ¢6zUnurltklu bilgisayarli tomografi (YCBT) cekil-
melidir.

Ekokardiyografi: Pulmoner hipertansiyonun klinik ve
radyolojik bulgusu, obstriktif uyku apne sendromu kus-
kusu olanlar veya kronik solunum yetmezIi§i bulunanlar-
da, ekokardiyografi istenmelidir.

Alfa-1 antitripsin: Geng yasta (< 40 yas) KOAH sap-
tananlarda veya ailede KOAH anamnezi sik olanlarda,
alfa-1 antitripsin eksikligi arastirimalidir.

6.8. Ayiricl Tani: Ayiricl tanida ilk distintlmesi gere-
ken hastalik astimdir. KOAH-astim ayriminda kullanilan
kriterler Tablo 5'de g6sterilmistir.

Ayirici tanida; nefes darligi yapan kardiyovaskuler
hastaliklar, pulmoner tromboemboli, obezite, anemi,
interstisyel akciger hastaliklari ve néromuskiler hastalik-
lar gibi diger durumlar da ddstndlmelidir (Tablo 6).

Tanida uzmana yodnlendirme endikasyonlari:

* Tanida slUphe varsa,

* Semptomlar kirk yas altinda bagsladiysa (alfa-1 antit-
ripsin eksikligi),

e Semptomlar hava yolu obstriiksiyonunun siddeti ile
ortigmiyorsa uzmana yonlendirilmelidir.
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Tablo 6. KOAH ayiricl tanisinda distintlmesi gereken diger hastaliklar

Tani Hastalik Ozellikleri
Bronsektazi

Siklikla bakteriyel enfeksiyonla iliskilidir. Bol purtlan balgam ve fizik muayenede kaba raller

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

Tuberkiloz Her yasta olabilir. Akciger grafisinde tlberkilozu distindiren radyolojik bulgular vardir.
Mikrobiyolojik tani gereklidir

Kalp Oskdiltasyonda bazallerde inspiryum sonu ince raller duyulur. Akciger grafisinde kalp golgesinde biyiime

Yetersizligi ve akciger 6demi bulgulari, solunum fonksiyon testinde ise restriktif patern vardir

Obliteratif Bronsiyolit Geng yasta ve sigara icmeyenlerde, romatoid artrit veya duman maruziyeti 6ykisi olanlarda
distindlebilir. Ekspiryum YCBT tetkikinde dusik atenliasyon alanlari vardir

Difflz Siklikla sigara icmeyen erkeklerde gordlir. Kronik sintzit siktir. Radyolojik olarak bilateral

Panbronsiyolit
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