
9. SÜREKLİ İZLEM VE DEĞERLENDİRME 9.1. Progresyon ve Komplikasyon Gelişiminin İzlenmesi
Hastalık seyrini izlemede rutin olarak kullanılacak 

parametreler üzerinde kesin bir fikir birliği bulunmamak-
tadır. FEV

1
 ölçümü hastalık progresyonunun izlenmesin-

de en sık kullanılan parametredir [1-3]. FEV
1
’de hızlı 

azalma; aktif olarak sigara içenlerde ve sık alevlenme 
geçiren hastalarda görülmektedir ve hızlı FEV

1
 kaybı mor-

talitenin belirleyicisidir [4-6]. Prognostik öneme sahip 
olduğu gösterilen diğer parametreler Tablo 1‘de gösteril-
mektedir [7-22]. 

Özellikle semptomlar, yıllık FEV
1
 kaybı ve BODE indek-

si izlemde sıklıkla kullanılmaktadır. İzlem sıklığı hastalık 
durumuna, seyrine ve sağlık sistemine göre belirlenmeli-
dir [2,13,23,24]. Hafif ve orta KOAH’da yılda en az bir 
kez kontrol yapılması uygundur. Hastanın durumuna 
göre gerekirse daha sık kontrol planlanabilir. Ağır-çok 
ağır KOAH’da ise yılda en az 2 kontrol yapılmalıdır 
[23,25]. Tablo 2’de hafif-orta-ağır-çok ağır KOAH’lı hasta-
larda izlemde hastalık progresyonu ve komplikasyon 
gelişimini değerlendirmeye yönelik öneriler görülmekte-
dir [7-22].

Egzersiz testi: Altı dakika yürüme testi, artan hızda 
mekik yürüme testi, kardiyopulmoner egzersiz testi gibi 
farklı yöntemler vardır. Altı dakika yürüme testi; genel, 
pulmoner, kardiyovasküler ve kas sistemlerinin entegre 
cevabını değerlendirir. Günlük fiziksel aktiviteler için fonk-
siyonel egzersiz düzeyini yansıtır. Ağır ve çok ağır 
KOAH’da sadece solunum fonksiyon testlerinin kullanıl-
ması ile saptanamayan klinik değişikliklerin tanımlanma-
sında yardımcıdır ve prognozun değerlendirilmesinde 
yararlıdır [19]. 

Elektrokardiyografi: Kor pulmonale tanısında yardımcı 
inceleme olarak önemlidir. Ayrıca kardiyovasküler komor-
biditelerin tanı ve izleminde önemlidir.
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Tablo 1. KOAH’da prognostik öneme sahip parametreler 
(7-22)

• FEV
1

• Alevlenme sayısı ve şiddeti

• Hastane yatış sıklığı 

• İleri yaş 

• Vücut kitle indeksi (VKİ) 

• Arteriyel kan gazları 

• Uzun süreli oksijen tedavisi 

• İnspiratuvar kapasite/total akciğer kapasitesi 

• MMRC dispne ölçeği

• BODE indeksi (VKİ- FEV
1
- MMRC- 6DYT) 

• Maksimal oksijen tüketimi 

• Pulmoner hipertansiyon 

• Yaşam kalitesi

• Oral kortikosteroid kullanımı

• Komorbiditeler

• Egzersiz kapasitesi (6 dakika yürüme mesafesi, artan 
hızda mekik yürüme testi)

Tablo 2. KOAH’lı hastaların izleminde hastalık progresyonu ve komplikasyon gelişimini değerlendirmeye yönelik öneriler

Hafif-orta KOAH Ağır-çok ağır KOAH

Klinik değerlendirme
• Sigara içme durumu ve bırakma isteğinin sorgulanması
• Semptomların değerlendirilmesi
• Ek hastalıklar ve komplikasyonların varlığının fizik muayene ve gerekli ek tetkiklerle incelenmesi
• Pulmoner rehabilitasyon (eğitim, egzersiz programı, beslenme, psikososyal destek)
• Farmakolojik, nonfarmakolojik tedavinin değerlendirilmesi
• Alevlenmelerin değerlendirilmesi
• Komorbiditelerin değerlendirilmesi

  Uzun süreli oksijen tedavisi ihtiyacı

  Ölçümler
  • FEV

1

  • VKİ
  • MMRC dispne ölçeği

  AKG 
  (FEV

1
 < beklenenin %50’si, SaO

2
 < %90 ise)

  6 dakika yürüme mesafesi 
  (yılda bir kez)

 ÖNEMLİ NOKTALAR
• KOAH’da: hastalığın progresyonu, komplikasyonla-

rın gelişimi, farmokoterapi, alevlenmeler ve komo-
biditeler sürekli değerlendirilmeli, izlenmelidir. 

• KOAH’da tedavi hedeflerinin karşılanıp karşılanmadı-
ğına sürekli izlemle karar verilmelidir. Düzenli takip-
lerle; risk faktörlerine maruziyet (özellikle sigaraya), 
hastalığın progresyonu ve komplikasyonlar, farmako-
lojik tedavi (uygun doz, doğru ve düzenli kullanım, 
yan etkiler), nonfarmakolojik tedavi (pulmoner reha-
bilitasyon, oksijen tedavisi, non-invaziv mekanik ven-
tilasyon), alevlenmeler ve ek hastalıklar izlenmelidir. 



Ekokardiyografi: Fizik muayenede boyun ven dolgun-
luğu, alt ekstremitelerde ödem gibi kor pulmonaleyi 
düşündüren yeni bulgular geliştiyse, ekokardiyografi ile 
kor pulmonale tanısı konulur ve takibi yapılır. 

Akciğer grafisi: Komplikasyonlar ve hemoptizi gibi yeni 
semptomlar ortaya çıkarsa, radyolojik inceleme gerekir. 

Hematokrit: Kronik hipoksemi, polistemiye (hematok-
rit > %55) yol açabilir. Anemi tahmin edilenden daha 
fazladır (%10-15). Uzun süreli oksijen tedavisi alan hasta-
larda, düşük hematokrit değerleri prognozu olumsuz 
etkilemektedir. Hematokrit < %35’in altında olan hasta-
larda, hem sağ kalım süresinde kısalma, hem de hastane-
ye yatış sıklığında artış görülmektedir [26]. 

Nütrisyonel Durum: Vücut kitle indeksinde azalma 
(VKİ < 21kg/m2) mortalite için bir risk faktörü olduğun-
dan, kaşektik hastaların yakından takip edilmesi ve pul-
moner rehabilitasyon programı kapsamında beslenmenin 
düzenlenmesi gerekir [27]. Yağsız vücut kitlesi (fat free 
Mass; FFM) ölçümüne göre kas yıkımı hakkında bilgi 
edinmek mümkündür. Bunun için belirlenen YVK indeks 
eşik değerleri; erkekler için < 16kg/m2, kadınlar için < 
15kg/m2 olarak kabul edilmektedir [28]. 

Solunum kas fonksiyonları: Maksimum inspiratuvar ve 
ekspiratuvar ağız içi basınç ölçümleriyle, solunum kas fonk-
siyonları değerlendirilebilir. Solunum fonksiyon testiyle 
açıklanamayan nefes darlığı veya hiperkapni varlığında ve 
periferik kas güçsüzlüğünden şüphelenilen durumlarda, 
inspiratuvar kas gücü ölçümleri yapılması önerilir [1].

Uyku çalışması: Solunum fonksiyon testlerinde hafif 
dereceli akım kısıtlanması olan hastalarda, hipoksemi 
veya sağ kalp yetmezliği olması durumunda veya obs-
trüktif uyku apne sendromunu düşündüren semptomlar 
varsa, uyku çalışması yapılması düşünülebilir [1]. 

9.2. Farmakoterapinin İzlenmesi
Hastanın kullandığı ilaçların dozları, yan etkileri, semp-

tom kontrolü ve tedaviye uyumları değerlendirilmelidir. 

9.3. Alevlenmelerin İzlenmesi
Alevlenmelerin sıklığı, şiddeti, nedenleri ve nerede 

tedavi edildikleri (evde, hastanede/acil serviste veya 
yoğun bakımda), antibiyotik, sistemik steroid kullanımı ve 
mekanik ventilasyon desteği değerlendirilmelidir. 

9.4. Komorbiditelerin İzlenmesi
Ek hastalıklar yaşam kalitesini, morbiditeyi ve mortali-

teyi olumsuz yönde etkiler. Diğer taraftan KOAH’ın ken-
disi de ek hastalıkların seyrini olumsuz yönde etkileyerek 
morbidite ve mortaliteyi arttırır. Bu nedenle komorbidite-
lere yönelik koruyucu yaklaşım, erken tanı ve tedavi 
önemlidir. 

İzlemde uzmana yönlendirme endikasyonları [1]
• Tanıda şüphe varsa 
• Semptomlar kırk yaş altında başladıysa (alfa-1 antit-

ripsin eksikliği)
• Semptomlar hava yolu obstruksiyonunun şiddeti ile 

örtüşmüyorsa 
• FEV

1
’de hızlı düşüş varsa (iki yıllık izlemde yılda ≥ 

80ml düşüş) 
• Sık alevlenme (yılda ≥ 2)
• Ciddi ek hastalıklar veya komplikasyonlar varsa 
• Oksijen tedavisi (evde veya ambulatuvar) düşünülü-

yorsa 
• Pulmoner rehabilitasyon düşünülüyorsa
• Hastalığa yönelik cerrahi girişimler (büllektomi, akci-

ğer volüm azaltıcı cerrahi, transplantasyon) söz 
konusu ise hasta uzmana yönlendirilmelidir.
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