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KOAH TANIMI

GOLD 2023’teki ilk değişiklik hastalık tanımındadır. 
Buna göre GOLD KOAH’ı artık şu şekilde tanımlamakta-
dır; hava yolu (bronşit/bronşiyolit) ya da alveol (amfizem) 
anormalliğinden kaynaklı, kronik solunum semptomları 
ile karakterize (dispne, öksürük, balgam), persistan ve 
sıklıkla progresif hava yolu obstrüksiyonu ile seyreden 
heterojen bir durumdur (1).

Öncekine göre yeni tanımda heterojenite ve semptom 
vurgusu yapılmış, ancak etiyolojiye ya da patogeneze atıf-
ta bulunacak bir ifadeye yer verilmemiştir. Bu açıdan ba-
kıldığında, halen geliştirilmeye muhtaç bir tanım olduğu 
açıktır. Öte yandan, GOLD ifadeleri arasında ilk kez yer 
bulan “GETomics” kavramı, hastalığın ortaya çıkışında-
ki karmaşık süreçleri özetleyen bir akrostiş olması bakı-
mından pratik bir yaklaşımdır. Buna göre KOAH, kişinin 
(omics) yaşamı boyunca (life Time=T) normal ya da yaş-
lanma sürecine girmiş veya hasar görmüş akciğeri ile gen 
(Gene=G) - çevre (Environment=E) etkileşiminden kay-
naklanır (GETomics) (2). 

Taksonomi

Ek olarak, ilk kez bu raporda karşımıza çıkan “KOAH 
taksonomisi”, etiyolojiye olan vurguyu başarılı bir şekilde 
yapmış ve “etiyotipler” kısa başlığını kullanarak KOAH’ı 
etiyolojilerine göre 7 kategoride ele almayı önermiştir 
(Tablo 1) (1,3). GOLD’un önerdiği etiyotipler, yakın za-
manda benzer şekilde Lancet Komisyonu tarafından da 
gündeme getirilmiş ve orada KOAH’ı etiyolojilerine göre 
5 kategoride inceleme fikri ortaya atılmıştır (2). Etiyotip-
leme her ne kadar iyi ortaya koyulmuş bir fikir gibi gö-
rünse de, her sınıfa spesifik biyobelirteç/tedavi/takip yak-
laşımları tanımlanmadıkça, hedeflediği başarıyı sağlaya-
mayacaktır. Şimdilik bu konuda elimizdeki en net kanıtlar 
“Genetik Olarak Tanımlanmış KOAH (COPD-G)” grubu 
için mevcuttur ve genetik inceleme sonucunda teşhis edil-
diğinde spesifik yerine koyma tedavileri uygulanmaktadır.

KOAH’ta Kronik Bronşit

GOLD 2023’de yenilikler başlığı altındaki konulardan 
bir diğeri “Kronik Bronşit” ile ilgilidir. Önceki raporlara 
göre bu raporda kronik bronşite (KB) detaylıca değinil-

*	 Bu yazı, Türk Toraks Derneği KOAH Çalışma Grubu’nun, yıllık olarak revize edilen GOLD Raporuna bakışını meslektaşlarımızla 
paylaşmak amacı ile hazırlanmıştır. Son GOLD Raporu’nda yapıldığı belirtilen 17 maddelik değişiklik, yazı içinde 15 ana başlıkta 
toplanarak özetlenmiştir. GOLD 2023’te en belirgin değişikler KOAH’ın tanımı, taksonomisi, sınıflaması ve gruplanmasında yapılmıştır. 

Tablo 1. KOAH taksonomisi (etiyotipler)

Sınıflama Tanımlama

Genetik olarak tanımlanmış KOAH (COPD-G) Alfa-1 Antitripsin eksikliği (AATD)
Diğer genetik varyantlar

Anormal akciğer gelişimi ile ilişkili KOAH (COPD-D) Erken yaşam olayları (prematürite ve düşük doğum ağırlığı 
dahil)

Çevresel KOAH
-	 Sigara ilişkili KOAH (COPD-C)

-	 Biomas ve kirlilik ilişkili KOAH (COPD-P)

Sigara (aktif, pasif, in-utero)
Vaping veya e-sigara
Uyuşturucu

Ev içi- ev dışı hava kirliliği
Orman yangınları
Mesleksel

İnfeksiyon ilişkili KOAH (COPD-I) Çocukluk çağı, TB ilişkili, HIV ilişkili
KOAH + Astım (COPD-A) Özellikle çocukluk astım
Nedeni bilinmeyen KOAH (COPD-U) -
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liteyi azaltma hedeflerimize, inhaler dışı tedavi yöntemleri 
ile mukus hipersekresyonu ve bunun yarattığı patofizyolojik 
bozuklukların giderilmesi hedefinin eklenmesi gerektiğini 
düşünmekteyiz.

TARAMA VE OLGU BULMA

GOLD 2023 raporu genel popülasyonda KOAH tanısı 
koymada tarama amaçlı spirometrinin yerinin tartışmalı 
olduğu belirterek giriş yapmıştır (25,26). Tütün ve diğer 
risk faktörlerine önemli ölçüde maruz kalmayan asempto-
matik bireylerde tarama amaçlı spirometrinin endike ol-
madığını; ancak semptomları ve risk faktörleri olan (örn. 
>20 paket-yıl sigara içme, tekrarlayan akciğer enfeksiyon-
ları, erken yaşam olayları) bireylerde spirometri ile KO-
AH’ın tanısal başarısının yüksek olduğunu ve spirometri-
nin erken olguları saptama yöntemi olarak düşünülmesini 
işaret etmiştir (27,28).

Veriler popülasyon tarama spirometrisinin tedavi ka-
rarlarını yönlendirmede ya da önemli semptomlar geliş-
tirmeden tanınmış hastaların KOAH sonuçlarını iyileştir-
mede etkili olduğunu desteklemektedir (26). GOLD aktif 
vaka bulmayı (27,29,30) yani semptomları ve/veya risk 
faktörü olan hastalarda spirometri yapmayı savunurken 
tarama amaçlı spirometri yapılmasını savunmamaktadır. 
Diğer taraftan birinci basamakta bir tarama anketinin 
posta ile gönderilmesi yoluyla sistematik aktif olgu bul-
manın, tanı almamış KOAH hastalarını belirlemede etki-
li bir yol olduğu, çocuklar, ergenler ve genç yetişkinlerde 
spirometrinin potansiyel kullanımının hayatın ileriki dö-
nemlerinde KOAH ve diğer kronik durumlar için risk fak-
törü olan zayıf akciğer gelişimini belirleyerek gelecekteki 
araştırmaları yönlendirebileceği ifade edilmiştir (31,32).

Taramaya yönelik maruziyet değerlendirmesinde ülke-
miz ve düşük orta gelirli ülkelerde düşük doğum ağırlığı, 
evebeynlerin tütün ve tütün ürünleri kullanımı, iç ve dış 
ortam hava kirliliği, beslenme bozukluğu, çocukluk çağı en-
feksiyonları gibi erken yaşam olaylarını sorgulamaya dahil 
etmek KOAH hastalığı erken tanısında yol gösterici olabile-
ceğini düşündürmektedir.

miştir. KB tanımı korunmuştur ve şu şekilde ifade edilir; 
ardışık 2 sene, yılda en az 3 ay süre ile öksürük ve balgam 
çıkartma olması ve bu durumun bir başka nedenle açıkla-
namaması. GOLD 2023’ün KB ile ilgili söyledikleri şu şe-
kilde özetlenebilir; Gözlemsel çalışmalarda KOAH’lılarda 
KB prevalansı %27-35’dir (4,5,6). KOAH’lılarda artmış KB 
prevalansı ile ilişkili faktörler; erkek cinsiyet, daha genç 
yaş, daha fazla sigara paket-yıl öyküsü, daha ağır hava 
yolu obstrüksiyonu, kırsal bölgede ikamet, mesleksel ma-
ruziyet, toz, kimyasal ve biyomas yakıtlar, ev içi ısınma ve 
pişirme araçları, hatta gastroözofagiyal reflü (4-14).

Mukus klirens bozukluğu akciğer sağlığını bozan te-
mel nedenlerden biridir ve ana semptomlar öksürük ve 
dispnedir (15,16). Balgam çıkartma ise, büyük hava yolla-
rında mukus üretimi ile ilişkilidir. Artmış mukus üretimi 
küçük hava yollarında olduğu zaman luminal oklüzyon 
ve dispne daha ön plandayken, öksürük ve balgam daha 
az sıklıkta görülür (17,18). Bu durum daha düşük oksijen 
saturasyonu ve daha kötü yaşam kalitesi ile ilişkilidir. Si-
gara ve astım öyküsü olamayan genç erişkinlerde kronik 
mukus üretiminin, sigaradan bağımsız şekilde, KOAH 
gelişimi ile ilişkili olduğu bulunmuştur (19). 50 yaşından 
küçük, hava yolu obstrüksiyonu olmayanlarda KB varlığı-
nın, KOAH gelişim riski ve tüm nedenli mortalite ile iliş-
kilisi gösterilmiştir (20). 36-43 yaş arası sigara içen KB’li-
lerde hava yolu kısıtlanması açısından yüksek risk olduğu 
ancak sigaranın bırakılmasıyla birlikte bu durumun hiç 
sigara içmemiş bireylere yakın seviyeye döndüğü gözlen-
miştir (21). Kronik mukus üretimi ne kadar uzun süredir 
varsa, FEV1’deki azalma o kadar fazladır ancak mortalite 
üzerine etkisi net değildir. Önemli iki çalışmada akciğer 
enfeksiyonları, aşırı FEV1 kaybı ve KOAH ilişkili hastane 
yatışı ile ilişkili bulunmuştur (22,23). İlerlemiş amfizemli 
hastalarda KB varlığı artmış hospitalizasyon ve mortalite 
ile ilişkilidir (24). 

GOLD 2023’te KB ile ilgili tüm bu yazılanlara bakıl-
dığında; semptomun önemine yapılan vurgunun arttığını, 
patogenezin öncelenmeye başladığını, KOAH’ın dispne yö-
nüne verilen önceliğin gerek tanımlamalar gerekse tedaviler 
(bakınız “girişimsel tedavi yöntemleri”) bazında kronik mu-
kus üretimi ile paylaşıldığını görmekteyiz. Yıllardır inhaler 
tedaviler ile hedeflediğimiz dispneyi/ alevlenmeyi/ morta-
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FARMAKOLOJİK TEDAVİNİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ 
VE BAŞLATILMASI İÇİN 
ALGORİTMALAR 

GOLD 2022’de yer alan ABCD değerlendirme şeması; 
GOLD 2023’te semptomların düzeyinden bağımsız olarak 
alevlenmelerin klinik önemini ortaya koymuş ve semp-
tom ve alevlenme riskinin bireyselleşmiş değerlendirme-
sine göre KOAH’da farmakolojik tedavi başlama önerisi 
ABE şemasına revize edilmiştir (Şekil 1).

Tüm Grup A hastalarına nefes darlığı üzerine etkisi-
ne göre bronkodilatör tedavisi önerilmelidir. Bu kısa veya 
uzun etkili bir bronkodilatör olabilir. Mevcut ve uygun 
fiyatlı bir bronkodilatör, çok nadiren nefes darlığı çeken 
hastalar dışında tercih edilen seçimdir.

B Grubu hastalarda LABA+LAMA kombinasyonu ile 
tedaviye başlanması önerilmektedir. Bir RKÇ’de, çalışma-
dan önceki yıl ≤ 1 orta derecede alevlenme ve CAT≥ 10 
olan B grubu hastalarda LABA + LAMA kombinasyonu 

bazı sonlanım noktaları açısından LAMA’ya kıyasla daha 
üstün bulunmuştur. Bu nedenle, kullanılabilirlik, maliyet 
ve yan etkilerle ilgili herhangi bir sorun olmaması koşu-
luyla, ilk farmakolojik tercihin LABA + LAMA olması 
önerilmiştir. 

LABA + LAMA kombinasyonu uygun görülmezse, bu 
hasta grubunda uzun etkili bronkodilatör olarak LABA 
veya LAMA seçiminde her bir grubun birbirine üstün-
lüğüne ilişkin kanıt olmadığından ilaç seçimi hastanın 
bireysel seçimine ve semptom rahatlama algısına göre ol-
malıdır.

Grup B hastalarda semptomlarına katkıda bulunabile-
cek ve prognozlarını etkileyebilecek komorbiditelerin sık 
olması nedeniyle bu olasılıklar, eğer varsa, ulusal ve ulus-
lararası kılavuzlara uyularak araştırılmalı ve tedavi edil-
melidir.

İkili kombinasyon tedavisi ile tekli uzun etkili bron-
kodilatörleri karşılaştıran meta analizin KOAH alevlen-
melerini azaltmak için LABA+LAMA kombinasyonunun 
en yüksek sıralamaya sahip tedavi grubu olduğunu gös-

Şekil 1: KOAH birleşik evreleme.
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termesi (33), GOLD 2023’te Grup E hastalarında başlan-
gıç tedavisi için LAMA+LABA’yı başlangıç tedavisi olarak 
sunmuştur. GOLD 2022’ de yer alan eozinofil sayısının 
≥ 300 hücre/ mL olması durumunda LABA+İKS önerisi 
GOLD 2023’te tamamen kaldırılmış, eğer İKS endikasyo-
nu var ise LABA+LAMA+İKS kullanımının tercih edil-
mesi vurgulanmıştır (34,35). Pratik öneri eozinofil sayısı 
≥ 300 hücre/ mL ise Grup E’de LABA+LAMA+İKS düşü-
nün şeklindedir.

Tedavinin uygulanmasını takiben, hastaların tedavi 
hedeflerine ulaşma açısından yeniden değerlendirilmele-
ri, tedavi başarısına herhangi bir engel varsa belirlenmesi, 
hastanın tedavi başlangıcına yanıtının gözden geçirilmesi-
nin ardından farmakolojik tedavide ayarlamalar gerekebi-
leceği işaret edilmiştir. 

GOLD 2023’te Grup E’deki hastalar için, kan eozino-
filleri ≥300 hücre/µL olan hastalar dışında, başlangıç teda-
visi olarak LABA+LAMA; kan eozinofil sayısının tanım-
lanmış aralıklarında İKS verilmesi düşünülen hastalarda 
ise klinik çalışmalarda LABA+LAMA+IKS’nin İKS+LA-
BA’dan üstün olduğu gösterilmiş olması nedeniyle üçlü 
tedaviye (LABA+LAMA+İKS) başlanması önerilmiştir. 
Bu pratik bir öneridir ancak yeni tanı almış bireylerde 
tedaviye rehberlik edecek doğrudan kanıt mevcut değildir. 
TTD KOAH Çalışma Grubu, özellikle eşlik eden astımı 
olan KOAH’lı hastalarda başlangıç tedavisinde İKS+LA-
BA tedavisinin üçlü tedaviden önce tercih edilebileceğini 
düşünmektedir. 

Her nekadar GOLD 2023’te Grup-B ve Grup-E için 
kombinasyon tedavisi ile başlanması önerilmişse de, TTD 
KOAH Çalışma Grubu olarak görüşümüz, hekimin uygun 
gördüğü hastalarda monoterapi ile tedaviye başlanabilece-
ği, 3’er aylık takiplerde CAT ile semptom değerlendirmesi 
yaparak ve alevlenme durumunu takip ederek kombine te-
daviye geçilebileceği yönündedir.

TC Sağlık Bakanlığı Sağlık Uygulama Tebliği’ne göre; 
LABA, LAMA ve IKS gruplarında mono olarak yer alan 
ürünlerin tek başına veya birlikte reçete edilmesi halinde 
bedelleri kurumca karşılanır. LABA+LAMA+IKS çeklinde 
üçlü tedavilerin; en az 3 süre ile IKS ve LABA ile tedavi 
edildiği halde yeterli yanıt alınamayan, sık atak geçiren ve 

dispnesi olan orta-ağır KOAH’lı hastaların idame tedavi-
sinde kullanıması ve bu durumun uzman hekim raporun-
da belirtilmesi halinde bedelleri kurumca karşılanır. Konu 
hakkında TTD KOAH ÇG görüşü şöyledir; kısa süreli IK-
S+LABA tedavisi ile semptom ve alevlenme kontrolü sağla-
nan hastalarda bu tedavi ile devam etmek, basamaklı teda-
vi yaklaşımı yönünden korunabilir.

RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME VE 
BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ

Daha önceki GOLD raporlarında da belirtildiği gibi, 
GOLD 2023’te de akciğer grafisinin KOAH tanısı için kul-
lanılamayacağına vurgu yapılmıştır. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ise GOLD 2023 raporunda 
KOAH tanı ve değerlendirmesinde kullanılacak ek araş-
tırmalar başlığında ayrı bir alt başlık olarak daha ayrın-
tılı ele alınmıştır. Son yıllarda toraks BT’nin daha yaygın 
kullanımı, hastalık fenotiplerinin, ağırlığının ve sonuçları-
nın daha iyi anlaşılmasına yol açmış ve BT’den potansiyel 
olarak fayda görecek hasta havuzu giderek genişlemiştir. 
Bunun birinci nedeni akciğer kanseri tarama programı 
kapsamında düşük doz toraks BT görüntülemesinin ya-
pılmasıdır. Diğer bir nedeni ise amfizem tedavisinde en-
dobronşiyal valf tedavisinin ortaya çıkışı ile uygun endi-
kasyonu olan hastaları belirlemek için BT değerlendirme-
sinin yapılmasıdır (36). Amfizem dışında ayrıca, toraks 
BT ile KOAH hastalarının %30’unda bronşektazi saptan-
maktadır. Son zamanlarda, bilgisayar destekli BT analizi 
ile hava yolu anormalliklerinin kantitatif değerlendirile-
bilmesi sayesinde spirometrik obstrüksiyonu olmayan 
kişilerde bile mevcut olabilen küçük hava yolu anormal-
liklerini tanımlayabilen algoritmalar klinikte giderek daha 
fazla kullanılabilir hale gelmektedir. Ayrıca, BT görüntü-
lemesinin koroner arter kalsiyum plakları, pulmoner arter 
genişlemesi, kemik ve kas yapısı dahil olmak üzere KOAH 
hastalarının tanı almamış komorbiditeleri hakkında zen-
gin bilgiler sağlayabileceği de unutulmamalıdır. BT’de 
saptanabilen bu bulguların tüm nedenlere bağlı mortali-
te ile bağımsız olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir. Sonuç 
olarak, GOLD 2023 raporunda, persistan alevlenmeleri 
olan, semptomları solunum fonksiyon testindeki hastalık 
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KOAH’LI HASTALARDA AŞILAMA 
ÖNERİLERİ

Daha önceki GOLD raporlarında olduğu gibi GOLD 
2023 raporunda da influenza ve pnömokok aşısı alevlen-
me insidansını azalttığından KOAH hastalarına öneril-
mektedir. ABD Hastalık Kontrol Merkezleri (CDC) öne-
risi doğrultusunda KOAH hastalarına adölesan dönemde 
aşılanmamış ise boğmaca, difteri ve tetanoza karşı Tdap 
aşısı (dTaP/dTPa) ve 50 yaş üstü KOAH hastalarına zona 
aşılanması GOLD 2023 raporunda da önerilmektedir 
(39,40). GOLD 2023 raporunda DSÖ ve CDC tarafından 
KOAH’lı hastalara önerilen COVID-19 aşısının ulusal 
öneriler doğrultusunda uygulanması önerilmektedir (41) 
(Tablo 3).

Ülkemizde Sağlık Bakanlığının Genişletilmiş Bağışıkla-
ma Programı kapsamında hem influenza hem de pnömo-
kok aşısı KOAH hastalarına uygulanırken pertusis ve zoster 
aşısı bu program içinde bulunmamaktadır. Aşılama koru-
yucu hekimliğin temelidir ve özellikle KOAH hastalarında 
aşılama başta alevlenme ve pnömonileri azaltıcı etkileri 
ile en önemli koruyucu stratejilerdendir. Bu nedenle TTD 
KOAH ÇG olarak, KOAH hastaları için pertusis, zoster ve 
COVİD 19 aşısı dahil önerilen aşılar Sağlık Bakanlığı tara-
fından erişkin aşılama programı kapsamına dahil edilmesi 
ve hastaların bu konuda bilgilendirilip aşılama için yönlen-
dirilmesinin önemli olduğunu düşünüyoruz. 

ciddiyeti ile orantısız olan hastalara, FEV1<%45 olan ve 
belirgin hiperinflasyon bulunan veya akciğer kanseri tara-
ması kriterlerini karşılayan KOAH hastalarında toraks BT 
görüntülemesi önerilmektedir (37,38) (Tablo 2). 

TTD-KOAH ÇG olarak, GOLD 2023 raporunda da be-
lirtildiği gibi biz de KOAH hastalarının ayırıcı tanı, tedavi 
ve takibinde gerekli hastalarda bilgisayarlı tomografi dahil 
radyolojik görüntüleme yapılmasının yerinde olduğunu dü-
şünüyoruz. Sağlık Bakanlığı’nın Türkiye Kronik Hastalıklar 
ve Risk Faktörleri Çalışması’nda uygun spirometri yapılma 
oranı %22.6 gibi çok düşük düzeylerdedir. Bu nedenle spiro-
metrinin sağlık kurumlarında standardizasyon kurallarına 
uygun şekilde yapılması için gerekli çalışmaların yapılması 
gerektiğini düşünüyoruz. Tanı sorunu yaşanan hastalarda 
toraks BT tetkiklerinin uygun cihazlarda ve doğru endi-
kasyonla yapılması hastanın anatomik değerlendirilmesine 
olanak sağlayabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca sık alev-
lenmeleri olan, semptomları solunum fonksiyon testindeki 
hastalık ciddiyeti ile orantısız olan hastalarda bilgisayarlı 
tomografi ile radyolojik değerlendirmenin tanı ve tedavi yö-
netimine katkısı olabilir. TTD-KOAH ÇG olarak önceki gö-
rüş raporumuzda da belirttiğimiz gibi ülkemizde Sağlık Ba-
kanlığı tarafından öneride bulunulmuş ve yürürlüğe giren 
Akciğer Kanseri BT tarama protokolü bulunmamaktadır. 
Ülkemiz koşullarında toraks BT tetkikinin istenme sıklığı-
nın fazla olduğu göz önüne alındığında, mevcut BT görün-
tülerinin akciğer kanseri açısından değerlendirilebileceğini, 
bununla birlikte Akciğer Kanseri BT tarama protokolü oluş-
turulmasının uygun olacağını düşünmekteyiz

Tablo 2. GOLD 2023 raporuna göre stabil KOAH’ta toraks BT endikasyonları

Ayırıcı Tanı
•		 Aşırı öksürük ve balgam üretimi ile birlikte sık alevlenmelerde bronşektazi ve atipik 

enfeksiyonlar açısından değerlendirmede
•		 Solunum fonksiyon testindeki hastalık ağırlığı ile uyumsuz semptomlar varlığında

Akciğer Volüm 
Azaltıcı Tedavi: 
Uygunluk 
Değerlendirmesi

•		 Post-Bronkodilatör FEV1’i %15-%45 arasında olan ve pletismografide belirgin hiperinflasyon 
bulgusu olan hastalar için endobronşiyal valf tedavisi terapötik seçenek olabilir

•		 Akciğer volüm azaltıcı cerrahi, hiperinflasyon bulguları, ağır üst lob predominant amfizemi ve 
pulmoner rehabilitasyona rağmen düşük egzersiz kapasitesi olan hastalar için tedavi seçeneği 
olabilir

Akciğer Kanseri 
Taraması

•		 Sigara içen KOAH hastalarına yıllık düşük doz toraks BT görüntülemesi akciğer kanseri taraması 
için önerilmektedir
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KOAH MORTALİTESİNİ AZALTAN 
TEDAVİ YAKLAŞIMLARI

GOLD 2023’te, KOAH’ta mortaliteyi azaltmaya etkisi 
olan farmakolojik ve nonfarmakolojik girişimler ayrı bir 
başlık olarak ele alınmıştır ve yeni bir tablo eklenerek bu 
girişimler kanıt düzeyleri ile birlikte gösterilmiştir (Tablo 
4) (42-49).

Yapılan son randomize klinik çalışmalardan IMPACT 
ve ETHOS çalışmalarında fiks doz üçlü inhaler kombi-
nasyonların (LABA+LAMA+İKS) ikili inhaler uzun etkili 
bronkodilatör tedaviye kıyasla sık ve ağır alevlenmesi olan 
KOAH’lılarda tüm nedenlere bağlı mortaliteyi azalttığını 
gösterilmesi ile GOLD 2023 raporu bu kanıtlar ışığın-
da farmakolojik olarak üçlü tedavilerin seçilmiş KOAH 
hastalarında mortaliteyi azaltıcı etkilerine yer vermiştir 
(42,44).

GOLD 2023’te ilk kez üçlü kombinasyon tedavisinin 
seçilmiş hastalarda mortaliteyi azaltıcı etkisinden bahse-
dilmiştir. Ancak TTD KOAH ÇG olarak, bu çalışmaların 

primer sonlanım noktasının mortalite olmaması nedeniyle 
elde edilen kanıtların yetersiz olduğunu düşünüyoruz. Bu 
raporda vurgulanan sigara bırakma müdahalesinin KOAH 
yönetiminde mortaliteyi azaltan temel tedavilerden biri 
olduğu görüşüne kesinlikle katılıyoruz ve bu müdahalenin 
yaygınlaştırılarak ilk basamak sağlık hizmet sunucuların-
dan itibaren uygulanmasını öneriyoruz. Pulmoner Rehabi-
litasyonun, tüm KOAH sonuç parametreleri üzerine belir-
gin olumlu etkileri vardır. Öte yandan ülkemizde yönetim-
sel ve uygulama sorunları bulunmaktadır. Akciğer volüm 
azaltıcı cerrahi (AVAC, LVRS) hasta seçim kriterlerine çok 
iyi uyulması ve uzun dönem sonuçlarının iyi takip edilmesi 
gereken bir konudur.

KOAH ALEVLENME YENİ TANIMI 

2022 yılı GOLD raporunda KOAH Alevlenmesi ek 
tedavi gerektiren solunum semptomlarının akut kötüleş-
mesi olarak tanımlanmakta idi. GOLD 2023 raporunda 
alevlenme; enfeksiyon, hava kirliliği ya da başka bir maru-
ziyetle lokal ve sistemik enflamasyon artışı sonucu takipne 
ve/veya taşikardinin de eşlik edebildiği öksürük, balgam 
ve/veya nefes darlığı semptomlarının son 14 gün içinde 
kötüleşmesi olarak tanımlanmaktadır. Alevlenme semp-
tomları KOAH’a özgün olmadığı için ayırıcı tanıda pnö-
moni, kalp yetmezliği ve emboli akılda tutulmalıdır. 

Alevlenme tanı ve klinik değerlendirmesinde dispne 
düzeyindeki artış için Vizüel Analog Scala (VAS) kulla-
nımı, diğer semptomlardaki değişimin (balgam volüm ve 
rengi) not edilmesi önerilmiştir. Hastanın klinik bulgula-
rının (takipne, taşikardi varlığı, solunum distresi, aksesu-
ar kas kullanımı) kayıt altına alınması önerilmiştir. Ayrıca 
alevlenme ağırlığı uygun ek tetkikler ile (pulse oksimetri, 
arterial kan gazı ve CRP gibi) değerlendirilmeli, alevlen-
me etiyolojisi de kayıt altına alınmalıdır (viral, bakteriyel, 
çevresel etmenler). 

Buna göre yazarlar, alevlenme sınıflamasını yine 3 
kategoride değerlendirmiştir ancak beklenenin aksine 
hipoksemik solunum yetmezliği olan olguları orta alev-
lenme başlığı altına almışlardır. Ağır alevlenme, sadece 
hiperkapnik ve asidotik hastaları içerir. Bu tanım çoğu 
merkezin bugüne değin alıştığı ve GOLD’un epeyden beri 

Tablo 3. KOAH’lı hastalar için aşılama önerileri

•	 İnfluenza aşısı KOAH hastalarına önerilmektedir 
(Kanıt B)

•	 DSÖ ve CDC KOAH hastalarına Sars-CoV-2 
(COVID-19) aşısını önermektedir (Kanıt B)

•	 CDC KOAH hastalarına tek doz 20 valanlı konjuge 
pnömokok aşısı (PCV20) veya bir doz 15-valanlı 
konjuge pnömokok aşısı (PCV15) ardından 23-valanlı 
polisakkarit pnömokok aşısı (PPSV23) önermektedir 
(Kanıt B)

•	 Pnömokok aşısının KOAH hastalarında toplum 
kökenli pnömoni ve alevlenme insidansını azalttığı 
gösterilmiştir (Kanıt B)

•	 CDC adölesan dönemde aşılanmayan KOAH 
hastalarını boğmacaya karşı korumak için Tdap 
(dTaP/dTPa) aşısını (Kanıt B) ve 50 yaş üstü KOAH 
hastalarına Zoster aşısını önermektedir (Kanıt B)

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü; CDC: ABD Hastalık Kontrol ve 
Korunma Merkezleri; Tdap: tetanoz, difteri, boğmaca.
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gerektiremeyen bir grubu tanımlamalıdır. Orta alevlenme, 
ise yatış olsun olmasın hastanın kliniğinin daha ağır oldu-
ğu (yeni kriterlerde daha iyi tanımlanmış) bir alevlenme-
dir. Sonuçta bu hastalar antibiyotik veya steroid tedavisi 
gerektirir. Bu grubu ağır alevlenmeden ayıran şey ise tab-
loya hipokseminin eklenmesidir. Bu durumda hasta ağır 
alevlenmiş olur ve hastaneye yatış endikasyonu doğar. İşte 
bu noktada alevlenme ağırlığı tablosunun revize edilmesi 
önerilir. Yine GOLD 2023 alevlenme tedavisi başlığı altın-
da, solunum yetmezliğini yorumlarken daha önceki versi-
yonlarda da kullanılan “solunum yetmezliği yok, solunum 
yetmezliği var (hayatı tehdit etmiyor), solunum yetmezliği 
var (hayatı tehdit ediyor)” tanımlamalarını kullanmıştır. 
Bu sınıflama da hastaneye kabul edilen olgulardaki ağır-

refere ettiği ve halen ABE sınıflamasında da baz aldığı sı-
nıflamadan farklıdır. Bu durumda ROMA sınıflamasının 
(50) (Şekil 2) kabulünden önce validasyon çalışmasının 
önemini arz etmektedir. Bu alevlenme sınıflamasında 
önceki çalışmalardaki sonuçlarda gördüğümüz yatış ge-
rektiren alevlenmelerin mortalite artışı ile sonuçlanması 
bunların çoğunun hipoksemik solunum yetmezlikli has-
talardan oluşması, bu grubun (yatış gerektiren hipokse-
mik hastaların) orta alevlenme olarak tanımlanmasının 
sakıncalı olduğunu düşündürmektedir (51). Burada hafif, 
orta ağır derken bu tanımlama sözcükleri hangi sonuç pa-
rametresi baz alınarak yapıldığı önemlidir. Örneğin hafif 
alevlenme, hafif bir kliniğin olduğu (yeni alevlenme kri-
terlerinde çok daha iyi tanımlanmış) ve bu nedenle yatış 

Tablo 4. KOAH hastalarında mortalitede azalmayı destekleyen kanıtlar

Tedavi RKÇ* Mortalite Üzerine Etkisi Hasta özellikleri

Farmakoterapi

LABA+LAMA+İKS42,43 Evet

Üçlü tedavi ile ikili uzun etkili bronkodilatör 
karşılaştırılmasında RR azalması IMPACT HR 0.72 
(%95 CI: 0.53, 0.99) ETHOS HR 0.51 (%95 CI: 0.33, 
0.80)

Sık ve/veya ciddi alevlenme 
öyküsü olan semptomatik hastalar

Nonfarmakolojik Tedaviler

Sigara bırakma44 Evet 8.83/1000 birey-yıl (sigara bırakma), 10.38/1000 
birey-yıl (kontrol) (p:0.03)

Asemptomatik veya hafif 
semptomatik

Pulmoner 
Rehabilitasyon (PR)45 Evet Erken PR sonrası RR: 0.58 (%95 CI 0.35, 0.98) ve en 

uzun takipte RR 0.55 (%95 CI 0.12, 2.57)

Alevlenme nedeniyle yatışı 
olanlar (yatış sırasında veya 
taburculuk sonrası 4 hafta içinde)

USOT46,47 Evet

-NOTT, >19 saatten fazla sürekli oksijene karşı <13 
saat mortalitede %50 azalma 
-MRC,>15 saate karşı oksijen almayan kontrol 
mortalitede %50 azalma

PO2<55 veya PO2<60 mmHg ve 
sağ kalp yetmezliği bulgusu veya 
sekonder polisitemi

NPPV48 Evet NPPV (Yüksek IPAP) grubunda %12 ve kontrol 
grubunda %33 (HR:0.24; %95 CI 0.11, 0.49)

Belirgin hiperkapnisi olan stabil 
KOAH

AVAC49 Evet 0.07 ölüm/birey-yıl (AVAC), 0.15 ölüm/birey-yıl 
(kontrol) mortalite için RR 0.47 (p:0.005)

Üst lob amfizemi ve düşük 
egzersiz kapasitesi

RKT: Randomize kontrollü çalışma 1. IMPACT (Lipson et al. 2020) 2. ETHOS klinik çalışmaları (Martinez et al. 2021). 3. Lung Health Study 
(Anthonisen et al. 2005). 4. Derleme ve meta-analiz (Ryrso et al. 2018). 5. NOTT ve 6. MRC klinik çalışmaları (NOTT 1980; MRC 1981). 
7. Kohlein et al., klinik çalışma (Kohlein et al. 2014). 8. NETT klinik çalışma (Fishman et al. 2003). IKS: İnhaler kortikosteroid; LABA: 
Uzun etkili B2 agonist; LAMA: Uzun etkili anti-muskarinik; USOT: Uzun süreli oksijen tedavisi; NPVV: Noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyon; 
AVAC: Akciğer volüm azaltıcı cerrahi RR: rölatif risk.
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lık sınıflaması olarak önerilmiştir. Bu tanımlama referansı 
eski bir derlemeye dayanır ve solunum yetmezliği kay-
naklarına dayanarak revize edilmesi gerekir. “Solunum 
yetmezliği yok” denilen grup oksijen tedavisi önerilen 
bir grubu tanımlar ancak bu grup oksijene yanıt vermiş 
ve hiperkapni gelişmemiş grup olarak sınıflandırılır. Bu 
sınıflama klinik pratik ile çelişir. Yatan hastalardaki sınıf-
lama hastanın hiperkapni geliştirmesine ve Tip 2 solunum 
yetmezliği kriterlerine göre belirlenmiştir. 

KOAH ÇG görüşü; ROMA önerilerine (50) gelene de-
ğin, KOAH Alevlenme tanımı semptomlara; ağırlığı ise 
tedavi alanına bırakılmış olup, bu durum farklı ülkelerde, 
aynı ülkede farklı hastaneler arasında aynı tanım altında 
heterojen kliniklerin toplanmasına neden olmuştur. 2023 
raporu, ROMA kriterleri (50) ve Lancet komisyon önerile-
rini (52) baz alarak, alevlenme tanımını, semptom, bulgu, 

patogenez, laboratuvar kullanarak daha standard bir hale 
getirmeyi hedeflemiş öte yandan klinikte çalışan sahadan 
uzmanların görüşünün alınmadığını çok belli eder bir bi-
çimde klasifikasyonda genel pratiği yansıtmayacak biçim-
de hipoksemik hastaları orta sınıfa almıştır. Hipoksemik 
hastalar klinik takipte ağırlaşabilen, hipoksemi ve sistemik 
inflamasyonun artışı sonucu başta kardiyovasküler kompli-
kasyonlar olmak üzere sistemik komplikasyon riski yüksek 
olan, bugüne değin ağır kategorisinde ve çoğu zaman has-
tane yatışı gerektiren grubu oluşturmaktadır. Türk Toraks 
Derneği KOAH Çalışma Grubu olarak, ROMA kriterlerin-
de görülen objektif kriterler yansıra hastayı değerlendirme-
de alevlenmenin sistemik etkilerinin dikkate alınmasını ve 
bu konuda validasyon çalışmalarının yopılması gerektiğini, 
öte yandan pratik açıdan hastaların hafif (evde hafif te-
davi gerektiren), orta (evde antibiyotik veya steroid teda-

Şekil 2: KOAH Alevlenmesinde Roma Sınıflama önerisi.
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ve her vizitte bu kontrollerin yapılmasıdır. GOLD 2023 
üçlü kombinasyon tedavilerinin mümkünse tek bir cihaz-
da verilmesinin farklı cihazlarda verilmesine göre yaşam 
kalitesini artırabileceğini vurgulamaktadır. İnhaler cihaz 
tipi ne kadar az ise hata olasılığı o kadar azalır. Eğer has-
ta belirli bir inhaler tedavi altındaysa ve inhaler tekniği 
başarılı ise yeni ilaç eklenmesi planlanıyorsa mümkünse 
aynı teknikle uygulanan bir cihazla yeni ilacın eklenmesi 
uygundur. Eğer eklenecek ilaç aynı cihazla eklenemiyor-
sa o zaman hastanın inhaler cihaz seçimi açısından çeşitli 
algoritmalarla yeniden değerlendirilmesi uygun olacaktır. 
Mevcut yayınlanmış algoritmaların birbirine üstünlüğü 
gösterilememiştir. İnhaler ilaçlara uyumsuzluk KOAH’da 
%22-93 aralığındadır. Bu konuda yapılmış çalışmalar tek-
nik uyumsuzluğun en fazla yaşlı, bilişsel sorunları olan ve 
tremor gibi el kullanımı ile ilgili problemleri olan hastalar-
da gerçekleştiğini göstermiştir. Bu tür hastalarda, hazne- 
aerochamber- kullanımı sorunların çoğunun çözümü ola-
bilir. Hangi yöntemle olursa olsun, en önemlisi hastanın 
tedavi kararı içine dahil edilmesi ve onun için en uygun 
cihazın seçilmesidir. 

Tedaviye uyum hekimin reçete ettiği şekilde hastanın 
tedavisini almasıdır. GOLD 2023 inhaler ilaç uyumunu 
artırmak için genel tavsiyeler yerine kişiye özel eğitim 
motivasyon ve davranış değişikliği içeren öneriler bütü-
nünün kullanımını önermektedir. KOAH’lı hastalarda te-
daviye uyumun azalması kötü semptom kontrolü, artmış 
alevlenme riski, artmış maliyet, azalmış yaşam kalitesi ve 
artmış mortaliteyle ilişkilidir. İnhaler ilaçlara uyumsuzluk 
çok faktörlüdür ve genellikle hastaların kendilerine sorul-
duğunda gerçekte olduğundan daha fazla uyum olduğu 
ifade edilmektedir. Sosyal, çevresel faktörler, komorbidite-
ler, sigara içimi, depresyon, polifarmasi, düşük sosyoeko-
nomik düzey, hastalığın ağırlığı, işsizlik, tek başına yaşam, 
göçmenlik gibi sağlığın sosyal bileşenlerini içeren pek çok 
faktör uyumsuzluğu artırır.

Hastanın hekimine güvenmesi, eczacının inhaler ilaç 
tekniklerini ve uyumu artırıcı destekleyici girişimleri uyu-
mu artırır. Uyumun artması, eğitim, motivasyon ve dav-
ranış değişikliklerine yönelik girişimlerle gerçekleşebilir, 
çok faktörlü ve karmaşık bir süreçtir.

visi gerektiren), ağır (bunlara ek oksijen ve veya solunum 
cihazı tedavisi gerektiren) şeklinde gruplandırılabileceğini 
önermekteyiz. Yatan hastalarda ise solunum yetmezliğini 
derecelemek için ERS SY kılavuzu kriterlerinin kullanımını 
öneririz (53,54). 

İNHALER İLAÇ SEÇİMİ VE TEDAVİ 
UYUMU

GOLD 2023 raporu bir ilacın inhaler yol ile verilecekse 
eğitimin ve inhaler cihaz tekniğine uyumun önemli oldu-
ğu vurgulamaktadır. Günümüzde yaklaşık 33 farklı inha-
ler tedavi seçeneği ve 22 farklı inhaler cihaz bulunmakta-
dır. Çoğu cihazın birbirinden farklılıkları ve izlenmesi ge-
reken farklı basamakları vardır. Uygulanması gereken ba-
samaklar arttıkça doğru kullanım oranları azalmaktadır. 
Ayrıca cihazlar yarattıkları karbon ayak izi ve geri dönüş-
türülebilir olmaları açısından da farklı çevresel risk taşır. 
Akıllı inhaler cihazlar, inspiratuvar akım ve inhale edilen 
volümle tetiklenen, ilacın kullanma zamanını ve gününü 
kayıt altına alan yeni teknolojik cihazlardır. Hastaların bu 
cihazlar sayesinde anlık geri bildirim alabilmeleri, cihaza 
uyum sağlayabilmeleri açısından etkili olduğu düşünül-
mektedir. Öte yandan bu akıllı cihazlar Türkiye’de henüz 
bulunmamakla beraber, cihazlara eklenebilen parçalarla 
inspiratuvar akım hızını ölçmek mümkün olabilmektedir.

Cihaz formülasyonlarının birinin diğerine üstünlü-
ğünü gösteren bir randomize kontrollü çalışma bulun-
mamaktadır. İnhaler ilaçların boyutları da akciğere total 
erişimi etkiler. 5 μm’den büyük partiküller çoğunlukla 
orafarenkste depolanır. Alt solunum yollarına ve akciğere 
ulaşım için partikül boyutu ince (2-5 μm) ya da ekstraince 
(<2 μm) olabilir. Ekstra ince partiküller ile daha fazla pe-
riferik depozisyon sağlanabilir.

İnhaler ilaçların kullanımında en sık görülen tek-
nik hatalar, inspirasyon hızının yetersizliği, inspirasyon 
süresinin yetersizliği, koordinasyon sorunu, inspiryum 
öncesi tam inspirasyonun yapılmaması gibi sorunlardır. 
Cihaz eğitimi verilmeden bir hastanın doğru teknikle ci-
haz kullanımı mümkün görünmemektedir. Bu noktada 
en iyi yöntem hastanın cihazı doktorun yanında kullan-
ması ve bu sırada oluşan sorunların anında düzeltilmesi 
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Türkiye’de konu ilgili yapılan çalışmalarda, ADCARE 
çalışmasında Türkiye’de düşük ilaç uyumu olan KOAH 
hasta oranı %35 iken, Suudi Arabistan’da bu oran %64 ol-
muştur. Uyum konusu ülke politikaları için de önemli bir 
konu olmalıdır (55). Yine Türkiye’de yapılan tek merkezli 
bir çalışmada, eğitim ve üzerine ilave edilen motivasyonel 
görüşmelerin KOAH hastalarında tedavi uyumunu artır-
dığı bildirilmiştir (56).

TTD KOAH Çalışma Grubu olarak, GOLD 2023’te 
inhaler tedavi uyumu konusuna bu denli yer verilmesini 
mennuniyetle karşılanmıştır. GOLD önerilerine ve yakla-
şımlarına katılıyor, ilaç uyumunun iyileştirilmesinin bir 
ulusal sağlık politikası olması gerektiğini düşünüyoruz. Bu 
kapsamda polifarmasiden kaçınılmasının ve hasta ecza do-
laplarının ilaç çöplükleri olmaktan kurtarılması için yeni 
önlemler getirilmesinin, bu konuda sağlık politikacılarının 
meslek örgütleri ile çalışmasının önemini vurguluyoruz. Bu 
kapsamda cihazların pek çok açıdan birbirinden farklılıklar 
içermesi nedeniyle, inhaler ilaçlar söz konusu olduğunda et-
ken madde eşdeğerliliği dışında cihaz eşdeğerlilikleri konu-
sunda, ruhsatlandırma süreçlerinde titiz değerlendirmelerle 
ilerlenmesi, cihazların eş değer kabul edilmesinde EMA kri-
terlerinin esas alınmasının öneminin altını çiziyoruz.

TELEREHABİLİTASYON

KOAH’ta yatarak veya ayaktan pulmoner rehabilitas-
yon (PR), klinik olarak önemli birçok sonucun iyileştiril-
mesinde etkilidir (57,58).

Bununla birlikte, yüz yüze PR programlarının ve te-
sislerinin azlığı gibi sağlık hizmetleri sunumundaki siste-
mik engeller PR ulaşımında zorluklara neden olmaktadır. 
Telerehabilitasyon, geleneksel yaklaşımlara bir alternatif 
olarak güncel yaklaşımlarda önerilen bir modalitedir. 
Bu yaklaşım, yüz yüze PR’ın mümkün olamadığı ve PR 
modellerinin uyarlanması gerektiği COVID-19 pandemi 
döneminde daha da ön plana çıkmıştır. Bununla birlikte, 
kanıta dayalı telerehabilitasyon modelleri ile pandemi için 
uyarlanmış modeller ayrımının yapılması önemlidir. 

Telerehabilitasyon ile ilgili mevcut kanıtların çoğu ya-
kın tarihli bir Cochrane analizinde gözden geçirilmiştir 

(59). Çok çeşitli telerehabilitasyon uygulama platformları 
(video konferans, yalnızca telefon, telefon destekli web si-
tesi, geri bildirimli mobil uygulama, insanların bir araya 
gelmesi için “merkez”) ile gruplarda ve bireylerde gerçek-
leştirilen uygulamalarda, telerehabilitasyonun güvenli ve 
geleneksel merkez tabanlı PR ile benzer faydalara sahip ol-
duğu bildirilmiştir. Ancak Cochrane incelemesinden elde 
edilen kanıta dayalı modeller, COVID-19 pandemisinden 
önce yayınlanmıştır ve tümü, egzersiz eğitimi sırasında 
desatürasyonun tam boyutunu değerlendirmek ve egzer-
siz kapasitesini doğru bir şekilde reçete etmek amacıyla, 
başlamadan önce merkezde yüz yüze bir egzersiz testi içe-
recek şekilde yapılandırılmıştır (60,61).

Telerehabilitasyon alanında, kanıtlar hâlâ gelişmek-
tedir ve henüz eksiklikler nedeniyle en iyi uygulamalar 
saptanamamıştır: Uygulama platformunun standardizas-
yonu, doğru egzersiz reçetesine izin veren uzaktan ger-
çekleştirilen testler, varyasyonlarda uygulanacak müda-
halelerin bileşenleri, zamanlaması ve faydalanım süresi ile 
ilişkili konular henüz tam olarak aydınlatılamadığından 
gelecekteki araştırmalara ihtiyaç vardır.

KOAH ÇG bakışı; telerehabilitasyon kavramı GOLD 
2021’den bu yana COVID-19 pandemisi ile ilişkili fiziksel 
mesafe kuralları nedeniyle ilgi odağı haline gelmiştir. Mer-
kez tabanlı PR’a erişim kısıtlılıkların aşılabilmesi için telere-
habilitasyon bir alternatif olabilir. Ancak telerehabilitasyon 
uygulamalarının iyi tanımlanarak herkes tarafından erişi-
lebilir olmasını sağlayabilmek için, telerehabilitasyona özgü 
olabilecek engeller ortaya konulmalı ve bu konuda daha ya-
pılandırılmış uygulamalar klinik etkinlik ve güvenlik kapsa-
mında kanıta dayalı olarak tanımlanmalıdır.

KOAH’TA GENİŞLETİLMİŞ 
GİRİŞİMSEL VE CERRAHİ TERAPİLER

GOLD Raporu’nda 2023’de en göze çarpıcı değişiklik-
lerden birisi de “KOAH’ın Girişimsel Tedaviler” için geniş 
bir yer ayrılmış olmasıdır. Bu bölümde ayrıntılı bir şekilde, 
amfizem fenotipi ön planda olan hastalarda bronkoskopik 
hacim azaltma yöntemleri, havayolu hastalığı ön planda 
olanlarda girişimsel tedavi yöntemlerinin her birine ait 
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Havayolu hastalığı hâkim fenotipe yönelik girişimsel 
tedaviler Faz 3 klinik çalışma aşamasındadır. Amfizem fe-
notipine yönelik girişimsel tedaviler bronkoskopik hacim 
azaltıcı yöntemler ve cerrahi olarak da büllektomi, akciğer 
volüm azaltıcı cerrahi ve akciğer transplantasyonudur. 

Amfizemde girişimsel ve cerrahi tedavilerin uygulan-
masına, optimal medikal tedaviye rağmen semptomların 
ağırlığı kontrol edilemeyen, BT’de bu özellikli yapısal te-
davilere uygun bulguları olan hastalarda, fizyolojik değer-
lendirme sonucuna göre ve pulmoner- ekstrapulmoner ek 
hastalıkları bulunan hastalarda yarar-zarar oranı dikkate 
alınarak karar verilir. 

Cerrahi Yöntemler

Büllektomi – bir hemitoraksın 1/3’ünden fazlasını 
işgal eden ve sağlıklı akciğer dokusunu baskılayan bü-
lün cerrahi rezeksiyonudur. Dispnenin azalması, akciğer 
fonksiyonları, solunum kas fonksiyonları, egzersiz kapasi-
tesinin artışı ve kardiyak performansın iyileşmesini sağla-
yan bir yöntemdir. Rezeksiyon uygun olmayan olgularda, 
kan ya da trombin instilasyonu da etkindir. 

Akciğer Volüm Azaltıcı Cerrahi (AVAC) – Hiperenf-
lasyonu azaltmak için akciğerlerin en amfizemli bölümle-
rinin rezeksiyonudur. Tek veya çift taraflı olarak uygula-
nabilir. Üst lob hâkim amfizemde rehabilitasyon sonrası 
egzersiz kapasitesi düşük ağır amfizemi olan hastalarda 
bilateral AVAC ile sağkalımın uzadığı görülmüştür, ayrıca 

alt başlıklar hâlinde kapsamlı yer verildiğini görmekteyiz. 
Havayolu hastalığı komponenti belirgin olan, buna bağlı 
olarak kronik mukus hipersekresyonu ve alevlenmelerin 
daha sık görüldüğü hasta grubu için ilk kez bu raporda 
girişimsel tedavi başlığı altında yeni yaklaşımlar aktarıl-
maktadır. Bu yöntemlerin değerlendirilmesi için yürütü-
len Faz 3 çalışmalar devam etmektedir. Girişimsel yön-
temlerin yanı sıra KOAH’da cerrahi tedavi yaklaşımları 
olan; büllektomi, akciğer volüm azaltıcı cerrahi ve akciğer 
transplantasyonu da bu raporda daha geniş kapsamda ele 
alınmaktadır. 

Yeni GOLD Raporu’nun en ilgi çekici alt başlıkların-
dan biri olan “KOAH’da Girişimsel ve Cerrahi Tedaviler” 
konusundaki yaklaşımların odak noktası olan dispne, 
öksürük ve mukus üretiminin azaltılması, yaşam kalite-
sinin iyileştirilmesidir. Semptomlar, bu semptomlara ne-
den olan hastalıklar ve her bir durumda kullanılabilen 
girişimsel ve cerrahi yaklaşımları özetleyen tablo bu yılki 
güncellemenin vurgulanması gereken önerileri arasında 
yer almaktadır (Tablo 5). 

Akciğerdeki yapısal sorunları düzeltmeyi hedefleyen 
tedaviler, hava yolu hastalığı ve amfizem hakim fenotip-
lere yönelik yaklaşımlardır. Bu tedavilere aday olan uygun 
hastaların belirlenmesinde klinik, fizyolojik ve radyolojik 
olarak hastaların fenotiplendirilmesi gerekir. Bu kararın 
alınmasında göğüs hastalıkları, göğüs cerrahisi ve radyo-
lojinin multidisipliner iş birliği önemlidir. 

Tablo 5. KOAH’da kullanılan güncel ve önerilen bronkoskopik ve cerrahi girişimler

Semptomlar Kronik Mukus Üretimi Alevlenmeler Dispne

Hastalıklar Kronik Bronşit

Akut ve kronik bronşit
Büller

Amfizem
Trakeobronkomalazi

Büller
Amfizem

Trakeobronkomalazi

Bronkoskopik ve Cerrahi 
Girişimler

Nitrojen kriyosprey
Reoplasti

Hedeflenmiş Akciğer 
Denervasyonu

Büllektomi
Havayolu stentleri

EBV
Coil

Termal buhar ablasyonu
Yapıştırıcıler

AVAC
Akciğer transplantasyonu
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rehabilitasyon sonrası egzersiz kapasitesi yüksek olan has-
talarda da sağkalım değişmemekle birlikte sağlık durumu 
ve egzersiz kapasitesi AVAC sonrası düzelmiştir. Cerrahi-
den 5 yıl sonrasında akciğer fonksiyonları, egzersiz kapa-
sitesi, dispnedeki ve yaşam kalitesindeki düzelmenin sür-
düğü belirlenmiştir. FEV1≤ %20 olan ve YRBT’de homo-
jen amfizemi olan ya da DLCO ≤ %20 olan ağır amfizemli 
hastalarda AVAC ile yüksek mortalite görülmüştür. Dün-
ya genelinde AVAC uygulanan hasta sayısı azdır. Bunun 
nedenleri arasında, cerrahi komplikasyon olasılığının art-
mış olması, bakım olanaklarının kısıtlılığı gibi nedenlerle 
az sayıda hastanın cerrahiye refere edilmesi gelmektedir. 
Başarılı sonuçlar için multidisipliner ekip çalışması AVA-
C’dan yarar görebilecek hastaların seçilmesinde, postope-
ratif etkin bakımın sağlanmasında anahtar role sahiptir. 

Akciğer Transplantasyonu – Maksimum medikal 
tedaviye rağmen hastalığı progresif seyreden, AVAC için 
aday olmayan, BODE indeksi 5-6, PaCO2 >50 mmHg ve /
veya PaO2 < 60 mmHg ve FEV1 < %25 olan hastalar akci-
ğer transplantasyonuna yönlendirilmelidir. BODE indeksi 
>7, FEV1 <%15-20 ve son bir yılda bir ağır hiperkapnik 
KOAH akut alevlenmesi 3 veya daha fazla ağır alevlenmesi 
yaşayan veya ciddi pulmoner hipertansiyonu olan hastalar 
transplantasyon için listeye alınmalıdır. Ağır düzeyde alfa-
1 antitripsin eksikliği olan veya yüksek BODE skoru olan 
hastalar dışında sağkalımda artış gözlenmemekle birlikte 
yaşam kalitesinde belirgin artış olduğu gösterilmiştir. 

Bronkoskopik Girişimsel Tedaviler

Ağır Amfizemde Hiperenflasyonun Azaltılması 
İçin Bronkoskopik Girişimler; 

Endobronşiyal Tek Yönlü Valvler – bronkoskopik ha-
cim azaltma teknikleri içinde en fazla çalışılmış olan yön-
temdir. Randomize kontrollü çalışmalarda 6. ve 12. ayda 
loblar arası kollateral ventilasyon olmayan hastalarda, 
FEV1 ve 6 dakika yürüme testinde anlamlı artışlar gös-
terilmiştir. Pnömotoraks, valvin çıkartılması veya tekrar 
konulması gibi komplikasyonlar görülebilmektedir. Teda-
vi sonrası alevlenmelerde azalma, AVAC ile karşılaştırıldı-
ğında benzer etkinliğin daha az yan etkiyle EBV tedavisin-
de sağlandığı bildirilmiştir. 

Havayolu bypass stentleri – Santral hava yollarının 
duvarlarında amfizemli parankimden hapsolan gazın 
boşalmasını sağlamak üzere transbronşiyal pasajlar açan 
havayolu bypass stentleridir. RKÇ’da kısa süreli düzelme 
olmakla birlikte akciğer fonksiyonlarında, 6DYM veya ya-
şam kalitesinde kalıcı iyileşme olmadığı bulunmuştur. 

Yapıştırıcılar – Çok merkezli çalışma, fizyolojik pa-
rametrelerde yarar sağlamasına rağmen, işlemin anlam-
lı şekilde morbidite ve mortalite olması nedeniyle erken 
sonlandırılmıştır. 

Termal Buhar Ablasyonu – En fazla etkilenen amfi-
zemli segmentlerde fibrozis ve atelektazi oluşturan termal 
buhar ablasyonu ile ileri derecede homojen ve heterojen 
amfizemi olan hastalarda, 6. ayda akciğer fonksiyonların-
da ve sağlık durumunda düzelme gösterilmiştir. En önem-
li yan etki alevlenmelerdir. 12. ayda etkilerin sürdüğü bil-
dirilmiştir.

Sarmal tel (coil) – çok merkezli çalışmalarda ileri 
derecede homojen ve heterojen amfizemli hastalarda ni-
tinol coiller ile 6DYM’de artış, akciğer fonksiyonu ve sağ-
lık durumunda az miktarda iyileşme olduğu bildirilmiş-
tir. RV>%200, amfizem skoru>%20 ve havayolu hastalığı 
yokluğunda klinik olarak daha anlamlı etki göstermiştir. 
Pnömoni, pnömotoraks, hemoptizi ve alevlenme yan et-
kileri görülebilir. 

Transplantasyondan önce veya takiben AVAC veya 
BLVR – AVAC veya BLVR sonrasında hastalar transplan-
tasyona gidebilir. Tek akciğer nakli yapılanlarda ise nativ 
akciğerdeki hiperenflasyon nedeniyle AVAC veya BLVR 
gerekebilir. AVAC veya BLVR transplantasyon ihtiyacını 
geciktirebilir. BLVR’nin transplantasyon sonrasında mor-
bidite veya sağkalım üzerine bir etkisi olmadığı görülmüş-
tür. Ancak AVAC sonrası transplantasyonda postoperatif 
kanama, bu kanama için tekrar cerrahi eksplorasyon ve 
diyaliz gerektiren böbrek yetmezliği, ECMO kullanımı 
gerekebilir. 

Hava Yolu Hastalığı Hâkim Fenotipte 
Tedaviler

Aşırı dinamik havayolu kollapsı (EDAC) veya trake-
obronkomalazi büyük havayollarında ekspirasyonla anor-
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Tablo 6. Stabil KOAH’da girişimsel tedaviler

Akciğer Volüm 
Azaltıcı Cerrahi

AVAC üst lob amfizemi, rehabilitasyon sonrası egzersizi kapasitesi düşük ağır amfizemli hastalarda 
sağkalımı artırır (Kanıt düzeyi A).

Büllektomi Seçilmiş hastalarda, büllektomi ile dispnede azalma, akciğer fonksiyonlarında ve efor kapasitesinde 
iyileşme sağlar (Kanıt düzeyi C).

Transplantasyon Uygun olarak seçilmiş çok ağır KOAH’lı hastalarda, akciğer transplantasyonunun yaşam kalitesi ve 
fonksiyonel kapasitede düzelme sağladığı gösterilmiştir (Kanıt düzeyi C).

Bronkoskopik 
Girişimler

İleri amfizemli seçilmiş hastalarda, ekspirasyon sonu akciğer hacmini azaltan bronkoskopik 
girişimler, tedavi sonrası 6-12. ayda akciğer hacimlerini azaltmakta ve egzersiz kapasitesini, sağlık 
durumunu iyileştirmektedir. Endobronşiyal valvler (Kanıt düzeyi A), akciğer coilleri (Kanıt düzeyi 
B), buhar ablasyonu (Kanıt düzeyi B). 

Çalışmaları Devam 
Eden Bronkoskopik 
Girişimler

Faz 3 çalışmalar dirençli alevlenmeleri olan kronik bronşitli hastalarda kriyosprey, reoplasti ve 
akciğer denervasyonu teknolojisini kullanmanın etkinliğini belirlemek üzere devam etmektedirler. 

mal kapanmanın görüldüğü bir durumdur. Dispne, ök-
sürük ve wheezing, sekresyon atılımında güçlük görülür. 
Havayoluna stent konulması veya trakeoplasti seçilmiş 
hastalarda yararlı olabilir.

Kronik bronşitte mukus hipersekresyonunu engelle-
mek için havayolunda goblet hücre hiperplazisi ve submu-
kozal glandların eliminasyonunu öneren yeni yaklaşımlar 
bulunmaktadır. 

Nitrojen kriyosprey – santral havayollarında ölçülü 
likid nitrojen kriyosprey uygulaması ile 0.1 -0.5 mm de-
rinlikte epiteli ortadan kaldırır. Tedavi sonrası skar oluş-
maksızın normal epitel rejenerasyonu hızlı gelişir ve kro-
nik bronşiti tedavi etmede etkisi olabilir. 

Reoplasti – Hava yolu epiteline yüksek frekanslı elekt-
rik enerjisi uygulanarak submukozal doku ve goblet hüc-
relerinin sağlıklı doku ile yer değiştirmesini kolaylaştırır. 
Yürüyen Faz 3 çalışma bu tedavinin etkinliğini değerlen-
dirmektedir. 

Hedeflenmiş Akciğer Denervasyonu – Faz 3 çalış-
mayla orta veya ağır alevlenmeler üzerinde akciğer de-
nervasyonunun etkisini araştırmaktadır. Akciğerlere pa-
rasempatik sinir iletimini keserek artmış parasempatik 
tonus, asetil kolin düzeyinde artış ve mukus sekresyo-
nunda, havayolu kontraksiyonunda azalma sağlanması 
hedeflenen bu yaklaşımda radyofrekans enerjisi ile suyla 

soğutulan kateter aracılığıyla havayolu yüzeyi korunarak 
parasempatik sinir iletimi kesilmektedir. 

Stabil KOAH’da girişimsel tedavilerle ilgili önemli 
noktaları gösteren bir tablo raporda yer almıştır (Tablo 6).

Bunların yanında GOLD 2023 Raporu’nda“Uygun 
İnhaler Cihaz Seçiminde Temel Prensipler”i gösteren bir 
tablo yer almaktadır (Tablo 7). 

FARMAKOLOJİK TEDAVİNİN TAKİP 
YÖNETİMİ İÇİN ALGORİTMALAR

Takipte ilk tedaviden hemen sonra ya da aylar, yıllar 
süren bir takipten sonra, idame tedavi(ler) alan hastanın 
yönetimini kolaylaştırmak için tedavi yönetiminde ‘ne-
fes darlığının devam etmesi’ ve ‘alevlenmelerin ortaya 
çıkması’ olmak üzere iki anahtara dayandığı ayrı bir al-
goritma yer almıştır. Bu tavsiyelerin klinik çalışmalardan 
elde edilen kanıtları ve periferik kan eozinofil sayısının 
alevlenmenin önlenmesi için İKS tedavisinin kullanımına 
rehberlik edecek bir belirteç olarak kullanılmasını içerdiği 
belirtilmiştir.

Başlagıç farmakolojik tedavisinde olduğu gibi takip 
tedavisinde de GOLD 2022’de yer alan LABA+LAMA ve 
LABA+İKS ‘nin konumu değiştirilmiştir. Takipte tedavi 
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değişikliği gerekli görülüyorsa inhaler tekniği, uyumu, ka-
rışan komorbiditeler değerlendirildikten sonra dispne ya 
da alevlenme ile ilgili algoritmayı takip ederek yapılacak 
tedavi modifikasyonunda GOLD 2022’de kan eozinofil 
sayısının ≥ 300 hücre/ mL ya da ≥ 100 hücre/ mL olması 
durumuna göre yer alan LABA+İKS tedavi seçeneği tüm 
basamaklardan kaldırılmıştır. Dispne yolunda LABA ya 
da LAMA kullanan hastada inatçı dispne ya da aktivite kı-
sıtlanması var ise iki uzun etkili bronkodilatör kullanımı, 
eğer iki uzun etkili bronkodilatör semptomları düzelte-
mez ise inhaler cihaz ya da molekül değişimini önermiştir. 
Alevlenme yolunda LAMA ya da LABA monoterapisi alan 
hastada alevlenme devam ederse LABA+LAMA tedavisi-
ne yükseltilmesi, tekli uzun etkili tedavi altında alevlenme 
yaşayan ve kan eozinofil sayısı ≥300 hücre/ mL olan hasta-
da LABA+LAMA+İKS’ nin düşünülmesi, LABA+LAMA 
tedavisi altında alevlenme gelişirse kan eozinofil sayısı 
≥100 hücre/ mL olan hastalarda LABA+LAMA+İKS’ ye 
geçilmesi, LABA+LAMA+İKS tedavi altında ya da kan 

eozinofil sayısı <100 hücre/ mL olan ve buna rağmen alev-
lenme yaşayan hastalarda (FEV1< %50 ve kronik bronşi-
ti (62,63) olan özellikle önceki yıl en az 1 hastane yatışı 
gerektiren alevlenmesi olan hastalarda (63,64)) tedaviye 
roflumilast ya da azitromisin (65,66) (tercihen eski sigara 
içicilerinde) eklenmesi önerilmiştir.

KOAH VE KOMORBİDİTELER 

KOAH, sıklıkla diğer hastalıklarla (komorbiditeler) bir 
arada bulunur (67-76). Komorbiditelerin varlığı KOAH 
tedavisini değiştirmemelidir ve komorbiditeler, KOAH 
olup olmadığına bakılmaksızın olağan standartlarda teda-
vi edilmelidir. Türkiye’de yapılan çalışmalarda da KOAH’lı 
hastalarda sırasıyla en sık hipertansiyon, koroner arter 
hastalığı ve diyabetes mellitus saptanırken, en ölümcül 
komorbidite akciğer kanseri olarak bulunmuştur (77-80). 

Tablo 7. Uygun inhaler cihaz seçiminde temel prensipler

•	 Cihazın bulunabilirliği

•	 Hastaların şimdi ve daha önce kullandığı cihazlardan memnuniyeti, tercihlerinin değerlendirilmesi ve dikkate alınması 
gerekir. 

•	 Bir hasta için farklı cihaz türlerinin sayısının azaltılması, tercihen sadece bir tip cihaz tercih edilmelidir. 

•	 Cihaz türü klinik doğrulama, uygun bilgilendirme, eğitim ve tıbbi takip olmaksızın değiştirilmemelidir. 

•	 Cihaz seçiminde hastayla ortak karar alınması en uygun yaklaşımdır. 

•	 Hastanın bilişsel fonksiyonları, dominant el kullanımı ve el kuvveti dikkate alınmalıdır. 

•	 Hastanın doğru inhalasyon manevrasını gerçekleştirme yeterliliği değerlendirilmesi gerekir:

•	 Kuru toz inhaler güçlü ve derin inhalasyon yapabilen hastalar için uygundur. Cihazdan derin inhalasyonu objektif 
olarak değerlendirmek gerekir ve şüphe varsa alternatif cihaz seçilmelidir. 

•	 Ölçülü doz inhaler, kısmen de soft mist inhaler için hastanın cihaz tetikleme ve inhalasyon koordinasyonunu 
sağlayabilmesi, yavaş ve derin inhalasyon yapabilmesi gerekir. 

•	 Hastanın cihazdan yavaş ve derin inhalasyon yapıp yapamadığının kontrol edilmesi ve şüphe varsa o zaman spacer 
eklenmesi veya alternatif bir cihaz tercih edilmesi gerekir. 

•	 Ölçülü doz inhaler, kuru toz inhaler ve soft mist inhaler kullanamayanlarda nebülizatör tercih edilmelidir. 

•	 Diğer faktörler boyutları, taşınabilirliği ve maliyeti dikkate alınmalıdır. 

•	 Akıllı inhalerler, uyum ve inhalasyon ile ilgili sorunlar varsa kullanışlı olabilir. 

•	 Doktorların kullanımını bildikleri (aynı zamanda bakım veren ekibin de bildiği) cihazları yazmaları gerekir.
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KOAH ve Akciğer Kanseri

Akciğer kanserli hastalarda KOAH prevalansı %40-70 
arasında değişmektedir. KOAH hastalarında yıllık akciğer 
kanseri insidansı, genel popülasyonla karşılaştırıldığında 
dört kat daha fazladır (95-97). Amerika Birleşik Devletleri 
Önleyici Hizmetler Görev Gücü (USPSTF), 2021’den beri 
sağkalımı iyileştirmek amacıyla; 50-80 yaş arası, 20 paket/
yıl sigara öyküsü olan, halen sigara içen veya son 15 yıl-
da sigarayı bırakmış kişilere düşük doz toraks bilgisayarlı 
tomografi (DDBT) ile akciğer kanseri için yıllık tarama 
yapılmasını önermektedir (98). Sigara kullanımı öyküsü 
olmayan KOAH’lı olgularda DDBT ile yıllık tarama yapıl-
ması önerilmemektedir (99). KOAH olgularının akciğer 
kanseri tarama programına alınmasının; sigarayı bırak-
ma oranını artırdığı ve sigarayı bırakmanın spirometride 
iyileşme ve kontrol BT’lerde mikronodüllerde azalmayla 
sonuçlandığı görüldüğünden (100) BT tarama programla-
rına sigarayı bıraktırma yöntemlerinin de eklenmesi öne-
rilmektedir. 

İnhale Kortikosteroidler (İKS) ve Akciğer 
Kanser İnsidansı
İKS’ler spesifik olmayan antiinflamatuar ajanlardır ve 

KOAH hastalarının hava yolundaki inflamasyonu azal-
tırlar (101). Bu nedenle de uzun süreli İKS kullanımının, 
KOAH’lı hastalarda sürekli ve düşük dereceli inflamas-
yonun gelişimine katkıda bulunduğu gösterilen bir diğer 
hastalık olan akciğer kanseri riskini azaltmada yararlı 
etkileri olabileceği düşünülmektedir (102,103). Seçilmiş 
KOAH’lı olgularda kullanımı önerilen İKS’lerin akciğer 
kanseri gelişimi üzerine etkisi konusunda çelişkili sonuç-
lar bildirilmektedir. Mevcut verilere dayanarak, İKS’nin 
akciğer kanseri riskini artırdığı veya azalttığı söyleneme-
mekte, devam eden veya yapılması yeni planlanan çalış-
malarla konunun açıklığa kavuşturulması gerekmektedir.

KOAH ve Bronşektazi
KOAH’lı olgularda bronşektazi prevalansı %20-69 bu-

lunmuştur (104). KOAH’lı olgularda saptanan radyolojik 
bronşektazinin hastalığın prognozu üzerine etkileri henüz 
net olarak ortaya koyulmamıştır. 

Genel olarak KOAH’ta komorbiditeler başlığında ma-
jör bir revizyon olmamakla birlikte GOLD 2023 bazı nok-
talara vurguyu artırmıştır. 

KOAH ve Kardiyovasküler Sistem Hastalıkları

Hipertansiyon en sık görülen kardiyovasküler komor-
biditedir ve KOAH prognozu üzerinde etkilidir (81,82). 
KOAH olgularında hipertansiyon tedavisinde değişiklik 
yapılmaz. Tedavi ulusal veya uluslararası rehberlere uygun 
düzenlenmelidir. Son hipertansiyon rehberlerinde kardio-
selektif beta-bloker’ler daha geri plana itilmiştir (83). KO-
AH’ın hipertansiyon varlığında farklı şekilde tedavi edil-
mesi gerektiğine dair doğrudan bir kanıt olmadığından, 
KOAH her zamanki gibi tedavi edilmelidir. Eşlik eden 
iskemik kalp hastalığı varlığında, akut KOAH alevlenme-
leri sırasında ve sonrasında en az 90 gün boyunca ölüm, 
miyokardiyal enfarktüs, inme, unstabil anjina ve geçici 
iskemik atak riski artar. Alevlenmeler sırasında kardiak 
troponin düzeyi yüksek olan hastalarda erken ve geç mor-
talitede artış saptanmıştır. KOAH’ta iskemik kalp hastalığı 
tedavisi farklılık göstermez. Tedavi ulusal veya uluslara-
rası rehberlere göre planlanmalıdır (84-87). Günümüzde 
beta-1 blokerlerin kalp yetmezliği tedavisinde önemli yeri 
vardır. Beta-1 blokerler kalp yetmezliği olan hastalarda 
yaşam süresini uzatırlar. Kalp yetmezliği saptanan KOAH 
olgularında özellikle selektif beta-1 bloker kullanımının 
güvenli olduğu öne sürülmektedir. Kalp yetmezliği ve 
KOAH’ın birlikte saptandığı olgularda klasik tedaviler-
le birlikte non-invaziv mekanik ventilasyon uygulaması 
hem solunum yetmezliği hem de akut pulmoner ödem 
tedavisinde iyi yönde sonuç alınmasına katkı sağlamakta-
dır (88-90). Atriyal fibrilasyonun varlığı KOAH tedavisini 
değiştirmez. KOAH tedavisinde kullanılan bronkodilatör-
ler potansiyel olarak aritmeye neden olan ilaçlardır. Bazı 
çalışmaların sonuçlarına göre uzun etkili beta-mimetik, 
uzun etkili antikolinerjik ve inhaler steroidlerin aritmi 
açısından daha güvenli olduğu öne sürülmektedir. Teo-
filin, atriyal fibrilasyonu hızlandırabilen ve ventriküler 
yanıt hızının kontrolünü zorlaştırabilen aritmi açısından 
en fazla dikkat edilmesi gereken ilaçtır (91-93). Periferik 
arter hastalığı (PAH) olan KOAH hastaları, PAH’si olma-
yanlara kıyasla daha kötü bir fonksiyonel kapasite ve daha 
kötü sağlık durumuna sahiptir (94).
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KOAH ve Uyku Bozuklukları
KOAH olguları arasında obstrüktif uyku apnesi (OSA) 

prevalansı %10-66 saptanmış ve komorbidite olarak 
OSA’sı olan KOAH’lıların prognozunun daha kötü olduğu 
bulunmuştur (105). Overlap Sendromlu olgularda pozitif 
basınçlı ventilasyon kullanımının; orta ve şiddetli alev-
lenmeleri, acil servis başvurularını, tüm nedenlere bağlı 
hastaneye yatış oranlarını ve bunlarla ilişkili sağlık bakım 
maliyetlerini azalttığı bildirilmektedir (106,107).

Periodontitis ve Diş Hijyeni
Periodontitis, insanlarda en sık görülen enflamatuar 

hastalıklardan biridir ve daha önce çok sayıda gözlemsel 
çalışmada KOAH ile ilişkilendirilmiştir. Periodontitis ve 
KOAH, nötrofilik inflamasyon ve ardından bağ dokusu-
nun proteolitik yıkımı ile karakterize kronik, ilerleyici 
durumlar olduğundan, bunların ortak patofizyolojik sü-
reçleri paylaştığı öne sürülmüştür. KOAH ve periodontitis 
ayrıca yaş, kronik tütün dumanına maruz kalma ve sosyal 
yoksunluk gibi risk faktörlerini de paylaşmaktadır (108). 
KOAH hastalarına diş sağlıklarını ihmal etmemeleri tav-
siye edilmelidir.

KOAH’ta Metabolik Sendrom ve Diyabetes 
Mellitus

KOAH olgularında metabolik sendrom prevalansı 
%30, diabetes mellitus prevalansı ise %10-23 arasında bu-
lunmuştur (69,109,110). Özellikle KOAH alevlenmeleri-
nin tedavisinde kullanılan oral steroidler diabetes mellitus 
riskini artırır. KOAH’lı hastalarda metabolik sendrom ve 
diabetes mellitus tedavisi farklılık göstermez (111,112).

KOAH ve Gastroözofageal Reflü (GÖR)

GÖRH, KOAH alevlenmeleri için bağımsız bir risk 
faktörüdür ve daha kötü sağlık durumu ile ilişkilendiril-
miştir (113-115). Alevlenme riskindeki artıştan sorum-
lu mekanizmalar henüz tam olarak belirlenememiştir. 
Proton pompa inhibitörlerinin KOAH alevlenme riskini 
azalttığı ileri sürülse de (116), asit supresyonunun alev-
lenmeleri azalttığına dair yeterli kanıt yoktur. KOAH’ta 
bu durum için en etkili tedavi henüz belirlenememiştir 
(117,118).

KOAH ve Osteoporoz

Osteoporoz, genellikle yetersiz teşhis edilen ve kötü 
sağlık durumu ve prognoz ile ilişkilendirilen önemli ve 
yaygın bir komorbiditedir (68,81,119). Osteoporozu olan 
olgularda alevlenme sırasında mümkün ise oral steroid-
lerden kaçınılmalıdır. KOAH olgularında osteoporoz te-
davisinde değişiklik yoktur.

KOAH ve Anemi

KOAH olgularında anemi prevalansı %7.5-%34’tür 
(120). KOAH’ta kronik hastalığa bağlı anemi, en sık gö-
rülen tiptir. Anemi saptandığında, ulusal ve uluslararası 
rehberlere göre tedavi önerilmelidir.

KOAH’ta Anksiyete ve Depresyon

Anksiyete ve depresyon, KOAH’ta önemli ama yete-
rince tanınmayan komorbiditelerdendir. Tedavi, kılavuz-
lara uygun şekilde yapılmalı, fiziksel egzersizin genel ola-
rak depresyon üzerinde yararlı bir etkiye sahip olduğu bi-
lindiğinden, tedaviye pulmoner rehabilitasyon eklenmesi 
değerlendirilmelidir (121,122).

KOAH’ta Kognitif Bozukluklar

KOAH’lı olgularda kognitif bozuklukların ortalama 
prevalansı %32 olarak saptanmıştır. Erken yaşta gelişen 
KOAH’ta kognitif bozukluk geliştirme riski daha yüksek 
bulunmuş ve KOAH’ın demans gelişimi ile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (123-126). Kognitif bozuklukların KOAH’la 
bir arada bulunması, hastalığa özgü yaşam kalitesinde 
azalma; günlük yaşam aktivitelerinde yardım ihtiyacında, 
yetersiz inhaler kullanımında ve hastaneye yatış oranla-
rında artış, akut alevlenme nedeniyle hastaneye yatışlarda 
hastanede kalış süresinde uzama ile ilişkilendirilmektedir 
(127-132).

KOAH ve Kırılganlık

Kırılganlık; zayıflık, yavaşlık, bitkinlik, düşük fiziksel 
aktivite ve istemsiz kilo kaybı bileşenlerinden oluşmakta-
dır. KOAH’lı bireylerde kırılganlık prevalansı, KOAH’sız 
bireylere göre daha yüksektir ve kötü prognoz ile ilişkilidir 
(133,134).
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Multimorbiditenin Bir Parçası Olarak KOAH

Yaşlanan popülasyonda, giderek artan oranlarda çoklu 
hastalıklar saptanmaktadır. Bu hastalarda semptomlar ve 
bulgular karmaşıktır ve bu durum kesin tanıya gidilmesi-
ni zorlaştırabilir. Çoklu morbiditenin bir parçası olduğun-
da KOAH kılavuzlara uygun şekilde tedavi edilmeli, ilaç 
etkileşimlerine dikkat edilmelidir (135).

Diğer Hususlar

KOAH hastalarında D vitamini düzeyi değerlendiril-
melidir.

Sonuç olarak; komorbiditeler KOAH seyri üzerinde et-
kilidir. Alevlenme düşündüren semptomlar bazen komorbi-
diteler nedeniyle olabilmekte ve gerçek alevlenme ile karı-
şabilmektedir. Alevlenmelerde ölüm nedeni komorbiditele-
re bağlı olabilmekte ve KOAH tedavisi komorbiditelerden 
etkilenebilmektedir. KOAH’ta hastane yatışları, ekonomik 
yük ve ölüm; FEV1 ’den ziyade komorbidite türü ve sayısı 
ile ilişkili olabilir. Bu nedenle TTD KOAH ÇG, GOLD 2023 
raporu ile paralel olarak KOAH’da komorbiditelerin aktif 
olarak araştırılmasını ve iyi yönetilmesini önermektedir.
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