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

9. SUREKLI iZLEM VE DEGERLENDIRME

ONEMLI NOKTALAR

- KOAH'da: hastaligin progresyonu, komplikasyonla-
rin gelisimi, farmokoterapi, alevienmeler ve komo-
biditeler strekli degerlendirilmeli, izlenmelidir.

- KOAH'da tedavi hedeflerinin karsilanip karsilanmadi-
gina surekli izlemle karar verilmelidir. Dizenli takip-
lerle; risk faktorlerine maruziyet (6zellikle sigaraya),
hastaligin progresyonu ve komplikasyonlar, farmako-
lojik tedavi (uygun doz, dogru ve dizenli kullanim,
yan etkiler), nonfarmakolojik tedavi (pulmoner reha-
bilitasyon, oksijen tedavisi, non-invaziv mekanik ven-
tilasyon), alevlenmeler ve ek hastaliklar izlenmelidir.

Tablo 1. KOAH'da prognostik 6neme sahip parametreler
(7-22)

« FEV

1

+ Alevlenme sayisi ve siddeti
+ Hastane yatis sikligi

ileri yas

- Vicut kitle indeksi (VKI)

« Arteriyel kan gazlari

+ Uzun sureli oksijen tedavisi

- inspiratuvar kapasite/total akciger kapasitesi
MMRC dispne dlcegi

- BODE indeksi (VKI- FEV.- MMRC- 6DYT)

-+ Maksimal oksijen tiketimi

Pulmoner hipertansiyon

+ Yasam kalitesi

« Oral kortikosteroid kullanimi
Komorbiditeler

- Egzersiz kapasitesi (6 dakika yuriime mesafesi, artan
hizda mekik ylriime testi)

9.1. Progresyon ve Komplikasyon Gelisiminin izlenmesi

Hastalik seyrini izlemede rutin olarak kullanilacak
parametreler Gzerinde kesin bir fikir birligi bulunmamak-
tadir. FEV, 6lcimu hastalik progresyonunun izlenmesin-
de en sk kullanilan parametredir [1-3]. FEV.'de hizl
azalma; aktif olarak sigara igcenlerde ve sik alevlenme
gegiren hastalarda gorilmektedir ve hizli FEV, kaybi mor-
talitenin belirleyicisidir [4-6]. Prognostik oneme sahip
oldugu gosterilen diger parametreler Tablo 1°de gosteril-
mektedir [7-22].

Ozellikle semptomlar, yillik FEV, kaybi ve BODE indek-
si izlemde siklikla kullanilmaktadir. izlem sikhigi hastalik
durumuna, seyrine ve saglik sistemine gore belirlenmeli-
dir [2,13,23,24]. Hafif ve orta KOAH'da yilda en az bir
kez kontrol yapilmasi uygundur. Hastanin durumuna
gore gerekirse daha sik kontrol planlanabilir. Agir-cok
agir KOAH'da ise yilda en az 2 kontrol yapilmalidir
[23,25]. Tablo 2'de hafif-orta-agir-cok agir KOAH'li hasta-
larda izlemde hastalik progresyonu ve komplikasyon
gelisimini degerlendirmeye yonelik dneriler gorilmekte-
dir [7-22].

Egzersiz testi: Alti dakika ylrime testi, artan hizda
mekik yUrime testi, kardiyopulmoner egzersiz testi gibi
farkli yontemler vardir. Alti dakika ylriime testi; genel,
pulmoner, kardiyovaskdiler ve kas sistemlerinin entegre
cevabini degerlendirir. GUnlUk fiziksel aktiviteler icin fonk-
siyonel egzersiz dizeyini yansitir. Adir ve cok agir
KOAH'da sadece solunum fonksiyon testlerinin kullanil-
masi ile saptanamayan klinik degisikliklerin tanimlanma-
sinda yardimcaidir ve prognozun dederlendiriimesinde
yararlidir [19].

Elektrokardiyografi: Kor pulmonale tanisinda yardimci
inceleme olarak dnemlidir. Ayrica kardiyovaskiler komor-
biditelerin tani ve izleminde énemlidir.

Tablo 2. KOAH'li hastalarin izleminde hastalik progresyonu ve komplikasyon gelisimini degerlendirmeye yonelik dneriler

Hafif-orta KOAH

Agir-cok agir KOAH

Klinik degerlendirme
- Sigara icme durumu ve birakma isteginin sorgulanmasi

- Semptomlarin degerlendirilmesi

« Ek hastaliklar ve komplikasyonlarin varliginin fizik muayene ve gerekli ek tetkiklerle incelenmesi
« Pulmoner rehabilitasyon (egitim, egzersiz programi, beslenme, psikososyal destek)
- Farmakolojik, nonfarmakolojik tedavinin degerlendirilmesi

« Alevlenmelerin degerlendirilmesi

+ Komorbiditelerin degerlendiril

mesi

Uzun sureli oksijen tedavisi ihtiyaci

Olciimler

FEV,

« VKi

.

MMRC dispne 6lcegi

AKG

(FEV, < beklenenin %50'si, Sa0, < %90 ise)
6 dakika yiirime mesafesi

(yllda bir kez)
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Ekokardiyografi: Fizik muayenede boyun ven dolgun-
lugu, alt ekstremitelerde 6dem gibi kor pulmonaleyi
distunduren yeni bulgular gelistiyse, ekokardiyografi ile
kor pulmonale tanisi konulur ve takibi yapilir.

Akciger grafisi: Komplikasyonlar ve hemoptizi gibi yeni
semptomlar ortaya ¢ikarsa, radyolojik inceleme gerekir.

Hematokrit: Kronik hipoksemi, polistemiye (hematok-
rit > %55) yol acabilir. Anemi tahmin edilenden daha
fazladir (%10-15). Uzun sureli oksijen tedavisi alan hasta-
larda, dustk hematokrit degerleri prognozu olumsuz
etkilemektedir. Hematokrit < %35'in altinda olan hasta-
larda, hem sag kalim slresinde kisalma, hem de hastane-
ye yatis sikliginda artis goérilmektedir [26].

Nutrisyonel Durum: Vicut kitle indeksinde azalma
(VKi < 21kg/m?) mortalite icin bir risk faktdri oldugun-
dan, kasektik hastalarin yakindan takip edilmesi ve pul-
moner rehabilitasyon programi kapsaminda beslenmenin
diizenlenmesi gerekir [27]. Yagsiz viicut kitlesi (fat free
Mass; FFM) Olcimine gdre kas yikimi hakkinda bilgi
edinmek mumkindur. Bunun icin belirlenen YVK indeks
esik degerleri; erkekler i¢in < 16kg/m?, kadinlar icin <
15kg/m? olarak kabul edilmektedir [28].

Solunum kas fonksiyonlari: Maksimum inspiratuvar ve
ekspiratuvar agiz i¢i basing dl¢limleriyle, solunum kas fonk-
siyonlari degerlendirilebilir. Solunum fonksiyon testiyle
aciklanamayan nefes darligi veya hiperkapni varliginda ve
periferik kas glgstzliginden slphelenilen durumlarda,
inspiratuvar kas glcl olctimleri yapilmasi onerilir [1].

Uyku calismasi: Solunum fonksiyon testlerinde hafif
dereceli akim kisitlanmasi olan hastalarda, hipoksemi
veya sag kalp yetmezligi olmasi durumunda veya obs-
truktif uyku apne sendromunu distindliren semptomlar
varsa, uyku calismasi yapilmasi distintlebilir [1].

9.2. Farmakoterapinin izlenmesi
Hastanin kullandigi ilaglarin dozlari, yan etkileri, semp-
tom kontrol ve tedaviye uyumlari degerlendiriimelidir.

9.3. Alevlenmelerin izlenmesi

Alevlenmelerin siklidi, siddeti, nedenleri ve nerede
tedavi edildikleri (evde, hastanede/acil serviste veya
yogun bakimda), antibiyotik, sistemik steroid kullanimi ve
mekanik ventilasyon destedi dederlendirilmelidir.

9.4. Komorbiditelerin izlenmesi

Ek hastaliklar yasam kalitesini, morbiditeyi ve mortali-
teyi olumsuz yonde etkiler. Diger taraftan KOAH'In ken-
disi de ek hastaliklarin seyrini olumsuz yonde etkileyerek
morbidite ve mortaliteyi arttirir. Bu nedenle komorbidite-
lere yonelik koruyucu yaklagim, erken tani ve tedavi
onemlidir.

izlemde uzmana yoénlendirme endikasyonlari [1]
Tanida stphe varsa

Semptomlar kirk yas altinda basladiysa (alfa-1 antit-
ripsin eksikligi)

Semptomlar hava yolu obstruksiyonunun siddeti ile
ortugmuyorsa

FEV,'de hizli disls varsa (ki yillik izlemde ylda >
80ml dusus)

Sik alevlenme (yilda > 2)

Ciddi ek hastaliklar veya komplikasyonlar varsa
Oksijen tedavisi (evde veya ambulatuvar) distundli-
yorsa

Pulmoner rehabilitasyon dusintliyorsa

Hastaliga yonelik cerrahi girisimler (bullektomi, akci-
ger volim azaltici cerrahi, transplantasyon) s6z
konusu ise hasta uzmana yonlendirilmelidir.
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