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KISALTMALAR

AATD: Alfa-1-Antitripsin Deficiency (Alfa-1-Antitripsin
Eksikligi)
ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ACE: Angiotensin converting enzyme (anjiyotensin
donusturicu enzim)

AKG: Arter kan gazi

Anti-IL-5: Anti-interlokin-5

ARDS: Akut solunum sikintis| sendromu
ATS: American Thoracic Society

AVAC: Akciger volim azaltici cerrahi
BA: Buhar ablasyonu

BKi: Beden kitle indeksi

BODE: Body mass index, obstruction, dyspnea, exer-
cises capacity

BOLD: Burden of obstructive lung disease
BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure
BT: Bilgisayarli tomografi

CAT: COPD Assessment Test (KOAH degerlendirme
testi)

CCQ: COPD Control Questionnnaire (KOAH kontrol
anketi)

COMET: COPD Patient Management European Trial
CPAP: Continous Positive Airway Pressure
COPDGene: COPD Genetic Epidemiology
COVID-19: Koronavirls hastaligi-19

CRP: C-reaktif protein

DALY: Disability Adjusted Life Years

DLCO: Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi

DPI: Dyr Powdered Inhaler

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EBV: Endobronsiyal valv

ECLIPSE: Evaluation of COPD Longitudinally to
Identify Predictive Surrogate Endpoints

ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenizasyon
EGFR: Epidermal biiylime faktéri reseptorii

EMAX: Early maximization of bronchodilation for
improving COPD stability

ERS: European Respiratory Society
e-sigara: Elektronik sigara

ETHOS: Efficacy and Safety of Triple Therapy in
Obstructive Lung Disease

FDA: Food and Drug Administration

FEF, .. Zorlu ekspiratuvar akim

FEV,: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar vol(im

FLAME: Effect of Indacaterol Glycopyrronium vs.
Fluticasone Salmeterol on COPD Exacerbations)

FVC: Zorlu vital kapasite
GBD: Global Burden of Disease

GLUCOLD: Groningen Leiden Universities and
Corticosteroids in Obstructive Lung Disease

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease

GOR: Gastrodzefageal reflii

HIV: Human Immunodeficiency Virus
(insan immUnyetmezlik viriisu)

IL: interlkin
IMPACT: Informing the Pathway of COPD Treatment

INSPIRE: Influence of Prior Use and Discontinuation
of Inhaled Corticosteroids

IKS: inhale Kortikosteroid

IMV: invaziv Mekanik Ventilasyon

KHY: Kiresel Hastalik YUk

KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi
KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
KTi: Kuru Toz inhaler

LABA: Long Acting Beta-2 Agonist
(uzun etkili beta2-agonist)




KISALTMALAR

LAMA: Long Acting Muscarinic Agonist
(uzun etkili muskarinik agonist)

LLN: Lower Limit of Normal (normalin alt sinirr)
MDI: Metered Dose Inhaler

MERS: Middle East Respiratory Syndrome
MMP: Matriks Metalloproteinaz

mMRC: Modified Medical Research Council
NAC: N-asetilsistein

NETT: National Emphysema Treatment Trial
NICE: National Institute for Clinical Excellence
NIV: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

NPPV: Noninvasive Positive Pressure Ventilation
NRT: Nikotin Replasman Tedavisi

OSAS: Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(obstriktif uyku apne sendromu)

ODI: Olgiilii Doz inhaler

Pa0,: Parsiyel arteriyel oksijen basinci
PaCO,: Parsiyel arteriyel karbondioksit basincl
PCT: Prokalsitonin

PCV: Pnémokokal konjuge asi

PDE4: Fosfodiesteraz-4

PEEP: Pressure of End Expiratory Positive
PEF: Pik ekspiratuvar akim

PIC-COPD: Program of Integrated Care for Patients
with Chronic Obstructive Pulmonary Disease and
Multiple Comorbidities

PM: Particulate Matter

PPSV: Pnémokokal polisakkarit agl

PR: Pulmoner Rehabilitasyon

PURE: Prospective Urband and Rural Epidemiologic

SABA: Short Acting Beta2-Agonist
(kisa etkili beta2-agonist)

SAMA: Short Acting Muscarinic Antagonist

SARS: Severe Acute Respiratory Syndrome
SDi: Sosyodemografik indeks

SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire
SMI: Soft Mist Inhaler

SPARK: Analysis of chronic obstructive pulmonary
disease exacerbations with the dual bronchodilator
QVA149 compared with glycopyrronium and tiotropium

$p0,: Oksijen Satirasyonu

SUMMIT: Study to Understand Mortality and
Morbidity in COPD

SUNSET: Study to Understand the Safety and
Efficacy of ICS Withdrawal from Triple Therapy in
COPD

TIOSPIR: Tiotropium Safety and Performance in
Respimat

TNF-alfa: Tlimor Nekroz Faktori-alfa

TORCH: Towards a Revolution in COPD Health
TTD: Turk Toraks Dernegi

TUIK: Tirkiye istatistik Kurumu

UPLIFT: Understanding Potential Long-Term Impacts
on Function with Tiotropium

USOT: Uzun Streli Oksijen Tedavisi
USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
VC: Vital kapasite

VIQ: Ventilasyon/Perflizyon

WISDOM: Withdrawal of Inhaled Steroids during
Optimized Bronchodilator Management

YAO: Yiksek akim oksijen

YAOT: Yiksek akim okisjen tedavisi

YLD: Years of healty life lost due to disability

YLL: Years Life Lost

YRBT: Yilksek Rezolusyonlu Bilgisayarli Tomografi
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Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)'nin tani, tedavi ve hastalik yonetimine yonelik olarak “Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)” tarafindan yayinlanan rapor her yil glincellenmektedir ve uluslararasi
diizeyde KOAH tanisi, tedavisi ve dnlenmesi konusunda kullanilan bir “strateji belgesi” olarak yayinlanmaktadir. Her
llkenin kendi saglik sistemi iginde bu alanda etkin KOAH yénetim planina adapte edebilecedi, genel kabul edilirligi
olan bir rapor olarak degerlendirilebilir. GOLD tarafindan hazirlanan “KOAH Tani, Tedavi ve Hastalik Yénetimi Raporu’,
genel olarak tim hastalik srecine dair dnerilerde bulunmakla birlikte, 6n planda tedaviyi yénlendirme konusunda;
semptomlar azaltmak/dlizeltmek ve bunlarin etkilerini azaltmayi hedefleyen 6nerilerini sunmaktadir. Hastanin hayatin-
da gelecekte karsilasabilecegi riskleri “alevlenme riskini” azaltmayi amaglayan oneriler getirmekte, bdylece hem kisa
vadede hem de uzun vadede KOAH'In hastalarin hayati zerindeki etkilerini kontrol etmeyi hedefleyen bir yaklagim
ortaya konulmaktadir. Baglangigta FEV.'e dayali olan agirlik siniflandirmasi kullaniimaktaydi, gtinki hastaligin gogu
hastada ayni sekilde progresyon gdsterdigi distnilmekteydi ve bunun belirleyicisinin de hava akim kisitianmasinin
siddeti oldugu kabul ediliyordu. Ancak degisik GOLD evrelerindeki hastalarin 6zelliklerinde farklliklar oldugu, alevlen-
me riskleri, hastaneye yatis ve mortalite riskleri yontinden hastalar arasinda farkliliklarin bulundugu, FEV.'in tek bagina
nefes darligi diizeyi, efor kisitlanmasi, saglik durumundaki bozulmayi yansitan yeterli bir belirte¢ olmadigi ortaya ciktl.
2011 yilindan baslayarak GOLD Raporu’nda bu yonde degisiklik yapilarak hastalarin semptom diizeyleri ve alevienme
risklerine dayali olarak gruplandiriimasi, 2019 yilinda da baglangig ve takip tedavi yaklagimlarinda revizyon yapild.
2021 yilinda da hastalarin gruplandiriimasi ve tedavi yonetiminde bu oneriler devam etmektedir.

Tirk Toraks Dernedi KOAH Calisma Grubu olarak tilkemizde KOAH'in tani, korunma, dnleme, stabil ddnem tedavisi,
alevlenmelerin yonetimi, komorbiditeler, izlem konularinda uluslararasi rehberlerde basta GOLD olmak iizere yapilan
degisiklikleri ieren rapor giincellemelerini siirdirmekteyiz. Ulkemiz kosullarini; sosyodemografik 6zellikleri, saglik sis-
temi isleyisini gdz dnlinde tutarak, ulusal olarak toplum sagligini ve akciger saghgini koruma, iyilestirme amaclarimiz
dogrultusunda, bilimsel veriler, kanita dayali tip uygulamasi esaslarina dayali olarak KOAH tani, dnleme ve tedavisi
konusunda basvurdugumuz bu raporlarimizin sonuncusunu, siz meslektaslarimizla 2021 yilinda paylasiyoruz. Geg-
tigimiz yil baglayan ve halen iginde miicadele ettigimiz koronaviriis hastaligi-19 (COVID-19) pandemisi srecinde,
hastalarimizin tani, tedavi yonetimi ve COVID-19'un KOAH hastalarimizda nasil yonetilecegi, sartlar geregi KOAH
hastalarinin hastaneye basvurularinin azaldidi, takiplerin ytzytize gorismelerle yuratilmesinde aksakliklarin oldugu
bir dnemde bu siirecin uzaktan tip uygulamalari ile nasil diizenlenecegini de iceren ek béliimleriyle “TURK TORAKS
DERNEGI'NIN GOLD 2021 KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI (KOAH) RAPORUNA BAKISI” hem giincel
olarak GOLD tarafindan yapilan 6nerileri ve yaklagimlari sunmakta hem de Glkemiz perspektifinden ve Tiirk Toraks
Dernegi'nin akciger saghgini koruma ve iyilestirme hedeflerine yonelik bakis agisiyla calisma grubumuz tarafindan
degerlendirilerek bir durum raporu kapsaminda sunulmaktadir.

Saygilarimizla,
Tirk Toraks Dernegi KOAH Calisma Grubu adina
Dr. Elif Sen




1. TANIM VE EPIDEMIYOLOJI,

& TURK TORAKS DERNEGI'NIN GOLD 2021
KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI (KOAH) RAPORUNA BAKIS|

HASTALIK GELISIMI VE ILERLEMESINE ETKILI FAKTORLER,
PATOLOJI, PATOGENEZ, FIZYOPATOLOJi

TANIM

Kronik obstrlktif akciger hastaligi (KOAH); genellikle zararli par-
tiklil veya gazlara ciddi maruziyetin ve anormal akciger gelisimi-
ni de igeren konakg! faktdrlerinin neden oldugu, hava yolu ve/
veya alveoler bozulmalara bagli kalici hava akimi kisitlanmasi
ve solunumsal semptomlar ile karakterize, yaygin, dnlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastaliktir. Ciddi komorbiditeler morbidite ve
mortaliteyi etkileyebilir [Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) 2021]™.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi; dinamik, yasam boyu siren
ve birikerek artan gesitli gen-cevre etkilesimlerinin sonunda olu-
san, hem klinik hem de biyolojik diizeyde cok bilesenli (komp-
leks), hastadan hastaya ve her hastada zaman iginde buyiik
degiskenlik gosterebilen (heterojen) bir hastaliktir®.

Bu hastalikta en yaygin gérllen semptomlar dispne, dksUrik
ve balgamdir. KOAH genellikle orta-ileri yas grubunda ortaya
cikar ve yavas bir ilerleme gosterir. Genellikle kis aylarinda
semptomlarda artis ile kendini gosteren hastalik alevienmele-
ri, ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. KOAH genellikle ko-
morbiditelerle birliktedir. Kardiyovaskiler hastaliklar, metabolik
hastaliklar ve akciger kanseri en sik goriilen komorbiditeler-
dir3, KOAH’a 6zgli semptomlari ve/veya hastalik risk faktorle-
rine maruziyet 6yklsu bulunan bir hastada KOAH varligindan
kuskulanilir. Tani igin spirometri gereklidir. Postbronkodilator
(pb) FEV./FVC < 0.70 varhigi, kalic hava akimi kisitlamasi var-
hgini dogrular(.

GOLD 2021 raporuna goére, KOAH tedavisinde kullanilan ilag-
larin (bronkodilatorler, inhale kortikosteroidler) mortalite ve ak-
ciger fonksiyonlarinda uzun donem azalmay! etkiledigine dair
kesin bir kanit bulunmamaktadir. KOAH'ta ilag tedavisi, semp-
tomlari azaltmak, alevlenmelerin sikligini, siddetini azaltmak ve
egzersiz toleransi ile saglik durumunu iyilestirmek igin kullanilir.

Kronik obstrliktif akciger hastaligl, yiksek prevalansi, artan in-
sidansi (kismen popllasyon yaslanmasina bagli) ve ¢ok ciddi
kisisel, sosyal ve ekonomik maliyeti nedeniyle buyiik bir kiiresel
sadlik sorunudur®. KOAH diinyada en yaygin gériilen Gglincii
6lim nedenidir ve kiresel nifusta her 10 yetiskinden birinin bu
hastaliga sahip oldugu dustintimektedir. Tlrkiye’de ise sigara
icme salgininin 2012 yilindan beri tekrar artmaya baslama-
sl, birkag il disinda tiim illerde hava kirliligi diizeyinin Diinya
Saglik Orgiitii esik diizeyinin Ustiinde olmasi, yoksulluk artisi
ve sagligin sosyal belirleyicilerinin giderek bozulmasi, llkede
onlmuzdeki yillarda hastalik ylkinin daha da artacagini du-
stindirmektedir9,

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tlkemizde ve tim diinyada
onemli bir halk sagligi sorunu olmasina karsin, saglik yoneti-
cileri, kamuoyu ve hekimler tarafindan yeterince bilinmeyen,
yeterince teshis edilmeyen, teshis edilenlerin de genellikle asiri
tedaviye maruz kaldigi bir hastaliktir®.

Kronik obstriktif akciger hastaligi olan hastalarin %90'dan faz-
lasi dustik-orta gelirli Glkelerde yasamaktadir. KOAH, ozellikle
hastalik tanisini dogrulayan spirometri gibi testlere erisimin
sinirli oldug@u, etkin ilaglarin gok azinin bulunabildigi ve korun-
ma igin halk saghg: politikalarinin yetersiz oldugu bu tlkelerin
hikumetleri ve saglik kuruluslarinca gerektigi diizeyde dikkate
alinmamaktadir®.

Degisik Ulkeler arasinda ve ayni ilke igindeki farkli toplumsal
gruplar arasinda KOAH'a bagli hastalik yiikii ve mortalitede
biyuk farkliliklar gdzlenmektedir. Sosyal esitsizlikler, yoksulla-
rin/yoksunlarin ve toplumun en kirilgan gruplarinin hastaliktan
daha gok etkilenmelerine yol agmaktadir. Bu durum KOAH ile
esitsizligin sindemik (sinerjik epidemi) 6zellige sahip oldugunu
gostermektedir. Kiiresel diizeyde bakildiginda, yasam standart-
larinda esitsizligin ileri diizeyde oldugu tlkelerde hastalik daha
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yaygin gorllmektedir. KOAH, sagdlik ciktilarindaki kiresel esit-
sizligin en 6nemli ve onlenebilir nedenlerinden biridir®?),

Gelismis Ulkelerde muhtemelen kadinlarda sigara igme davra-
nisinin yayginlasmasiyla KOAH prevalansi ve mortalitesi kadin
ve erkeklerde esitlenmeye baglamistir. Dustk gelirli Ulkelerde
yetersiz akciger gelisimi, i¢ ve dig ortam hava kirliligi ve titin
kullanimi kombinasyonu, yaygin goriilen bazi enfeksiyonlarla
birlikte [tiberkiloz, insan imminyetmezlik virisu (HIV) vb.] cok
daha erken yaslarda (40 yas) ve ézellikle kadinlarda KOAH ge-
lisimine yol agabilmektedir®7),

Son on yilda ortaya ¢ikan kanitiar, KOAH ile ilgili geleneksel
gorislerimizi onemli oranda degistirmistir. KOAH artik sadece
sigara icimi ile olusan ya da sadece yaslilarda ve erkeklerde go-
rilen bir hastalik degildir. KOAH kisisel secim veya yasam tarzi
ile, bireyin kendi kendine neden oldugu bir hastalik olmaktan
cikmis, hava ve gevre kirliliginin sagliga etkileri nedeniyle genc-
lerde ve kadinlarda da gorUlebilen bir hastalik haline gelmistir
(Tablo 1)@10,

Kiiresel perspektiften bakildiginda hava kirliligine maruziyetin
tiittin kullanimi kadar énemli bir risk faktorli oldugu; hastala-
rin en az yarisinda dzellikle prenatal ve postnatal dénemlerde
maruz kalinan malnitrisyon, enfeksiyonlar veya gevresel kirle-
ticilerle iliskili olarak akciger gelisiminin yetersiz oldugu ve bu-
nun sonucunda yasamin sonraki donemlerinde KOAH gelistigi
gosterilmistir. Bu farkli risk faktérlerinin katkisi Ulkelere gore
degisiklik gostermektedir. KOAH gelisiminde sosyodemografik
indeksi (SDI) yiiksek iilkelerde sigara icimi en énemli neden
iken, SDI daha diisiik olan Ulkelerde gevresel maruziyetler ve
yasamin erken donemi ile ilgili olaylar hastalik yikunin gogunu
aciklamaktadirt9),

Bu bilgiler 1si§inda bakildiginda, GOLD’un yukarida belirtilen
KOAH tanimlamasi, eksik ve yetersiz gorinmektedir. Cink ye-
tersiz akciger gelisimine ikincil gelisen KOAH'li hastalarda za-
rarli partikill ve gazlara maruziyet bulunmayabilir. Glinimizde
hava akimi kisitlamasinin altinda yatan kaliplarin nedenleri, kli-
nik fenotipler ve patolojik olaylarin, KOAH diye tanimladigimiz
hastalik tanimlamasinin altinda toplanamayacak kadar biyik
cesitlilik gosterdigi giderek anlagiimaktadir'2,

Tiptaki pek gok ilerlemeye ve hatta hastaligin kiresel yiki
artmaya devam etmesine ragmen KOAH'in altinda yatan pato-
biyolojik mekanizmalarla ilgili bilgilerimiz eksik, hastalik tanim-
lamasi tartismall, tanisal testlerimiz kesin degil ve tedavimiz
yetersizdir".

Guntimizde KOAH'ta farmakolojik tedavinin temelini bronko-
dilatorler ve inhale kortikosteroidler (iKS) gibi antienflamatuvar
ilaglar olusturur. Bu ilaglar yaygin kullanimlarina karsin cogu
KOAH'l| hastada dusUk veya orta diizeyde etki gosterir®” ', Ni-
tekim, Ugll tedavi almalarina karsin KOAH'l hastalarin yaklasik
yarisinin hala semptomatik oldugu ve dgte birinde de alevlen-
melerin devam ettigi bildirilmistir'9. KOAH tipik olarak akcige-
rin gogunun zaten geri dontigimstz olarak harap olmasindan
sonra teshis edilebilmekte, KOAH tanisi icin kullanilan GOLD
spirometrik kriteri esas olarak yasli bireylerde iyi oturmus has-
taligin tanisini amagliyor gériinmektedir(™).

Kronik obstriktif akciger hastaligi ile ilgili bilgilerimizin birgok
yonl hizli bir sekilde degismektedir. Bu degisim, hastaligin ko-
ruma, tani ve tedavisini anlamli sekilde degistirme potansiyeline
sahiptir. KOAH'in eradikasyonu oldukga iddiali bir hedef olabilir,
fakat bu ylizyilda ulagilabilir bir hedef olma potansiyeline sa-
hiptir(""12),

Tablo 1. Son on yilda kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) konusunda neler 6grendik?

1. KOAH artik sadece sigara igimi ile olusan ya da sadece yaslilarda ve erkeklerde gériilen bir hastalik degildir. KOAH kisisel segim
veya yasam tarzi ile, bireyin kendi kendine neden oldugu bir hastalik olmaktan ¢ikmis, hava ve gevre kirliliginin sagliga etkileri
nedeniyle genglerde ve kadinlarda da gdrtilebilen bir hastalik haline gelmistir.

2. KOAH tek bir hastalik olmayip farkli fizyopatoloji, prognoz ve tedavi 6zelliklerine sahip hastaliklari igeren bir semsiye tanimlama,

hatta bir sendromdur.

3. KOAH sadece yetiskin donemde akciger fonksiyonlarinda hizli azalma ile gelismez. Hastalarin en az yarisinda, intrauterin ve erken
cocukluk doneminde karsilasilan risk faktorlerinin neden oldugu yetersiz akciger gelisimi sebebiyle de KOAH gelisebilmektedir.

4. KOAH daima ilerleyici ve geri donuistimstiz bir hastalik olarak algilanmamalidir.

5. KOAH hem klinik hem de biyolojik diizeyde cok bilesenli (kompleks), hastadan hastaya biiyiik cesitlilik gosteren ve her hastada
zaman icinde biyik degiskenlik gosterebilen (heterojen) bir hastaliktir.

6. KOAH; dinamik, birikerek artan ve yasam boyu stiren gesitli gen-gevre etkilesimlerinin sonunda gergeklesen bir durumdur.

VTE: Vendz tromboembolizm, HIV: Insan immiin yetmexzlik viriisi.
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KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI
EPIDEMiYOLOJISi

Sanayi devriminden sonra yasanan son 250 yil, serbest piyasa
ekonomisinin (kapitalizmin) ve 1980 sonrasindaki agamasinin
ismi ile neoliberalizmin etkileri nedeniyle Antroposen (anthropo-
cene) (insan ¢ag) olarak adlandiriimaktadir. Muhtemelen Kapi-
tolosen (capitolocene) (kapitalizm ¢adi) deyimi gercegi daha iyi
ifade etmektedir. Bu tanimlama, yerkurenin kendine 6zgi dina-
mikleri ile olan degisimlerinin insan/kapitalizm eliyle bozulmasi,
tahrip olmasi siirecini ifade etmektedir.

Antroposen ya da Kapitolosen olarak adlandirilan bu dénem,
insanin/ulusotesi sirketlerin dogaya hakim olma gabasinin bu-
guin nasil doganin ve tim canlilarin hayatini tehdit eder hale
geldiginin de tarihidir. Ozellikle XX. yiizyilin ortalarindan itibaren
giderek ivmelenen bu stireg tiim dlinyada gok énemli saglik ve
cevresel degisikliklere yol agmistir. Bu degisiklikler, KOAH dahil
kronik hastaliklarin yayginlasmasi, salginlar (COVID-19 dahil)
ve hava kirliligi, iklim krizi gibi kiresel cevresel degisiklikler ola-
rak 6zetlenebilir (Sekil 1).

Ozellikle XX. ylizyilin ortalarindan itibaren kronik hastaliklarin
giderek artmasi, ayni tarihsel ddnemde ivmelenen serbest pa-
zar ekonomisi (kapitalizm) ve kiiresellesmenin (neoliberalizm)
yol actigi yoksulluk, esitsizlik, sagliksiz kentlesme ve kiiresel
cevresel degisiklikler gibi sagligin sosyal ve gevresel belirleyi-
cilerinin giderek kétllegsmesi ile yakindan iligkili gérinmektedir.

Saldirgan satis ve pazarlama teknikleri ile ulusétesi sirketler de,
dzellikle tutln, gida-igecek, fosil yakit ve otomotiv sirketleri, bu
slirecin aracilari olarak islev gérmektedir. Bu anlamda, KOAH
dahil kronik hastaliklar, hava kirliligi/iklim krizi, salginlar ve yok-
sulluk/esitsizlik ile etkilesen sindemik hastaliklar olarak deger-
lendirilmektedir®819, Kronik hastaliklar, saglik ¢iktilarinda (bek-
lenen yasam suresi, saglik durumu) esitsizlige en cok katkida
bulunan hastaliklardir. Glinimiizde Giiney Asya ve Sahra-alti
Afrika’da yasayan dinyanin en yoksul milyarlarca insaninin
artik geleneksel yoksulluk hastaliklarindan (tuberkuloz, ihmal
edilmis tropikal hastaliklar) degil, daha gok kronik hastaliklar-
dan (kalp hastaligi, felg, zedelenmeler) 6ldGgu bildirilmigtir.

Mortalite

Kiiresel Hastalik Yuki Calismas’na gbre 2019 yilinda tim
diinyada KOAH nedeniyle gergeklesen dliimler 3.28 milyondur.
Bu dliimlerin %90'dan fazlasi distik-orta gelirli Ulkelerde ger-
ceklesmistir (GBD 2019)(", Hastalik, en gok dliime neden olan
hastaliklar siralamasinda iskemik kalp hastaliklari ve serebro-
vaskiler hastaliklardan sonra Ggiincii siradadir®™. Ulkelerin
gogunda mortalite hizlari azalirken, ntfus artisi, yaslanmanin
artisi, hava kirliligi gibi risk faktorlerine maruziyetin artisi ve
kentli niifusun artisina paralel olarak KOAH'tan 6lim sayilari
artmaktadir®'9, Yapilan calismalar gelismis bati llkelerinde si-
gara igme prevalansi ve hava kirliligindeki azalmaya paralel ola-
rak hastaliktan dlumlerin erkeklerde plato gizmeye ve bazi lilke-

ANTROPOSEN/KAPiTALOSEN
Insan Cagi-Kapitalizm Cag

KURESEL GEVRESEL DEGISIKLIKLER <@¢—>

ESITSIZLIK <@ KRONIK HASTALIKLAR

v

SALGINLAR
mmn gl Ebola, SARS, MERS
COVID-19

$Sekil 1. Antroposen/kapitalosen donemin etkileri*.
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lerde azalmaya bagladigini, kadinlarda ise artigin yavasladigi
ya da devam ettigini gostermektedir. Cogu tilkede KOAH morta-
lite hizi erkeklerde daha yliksek iken, Amerika Birlesik Devletleri
(ABD), Yeni Zelanda ve ingiltere’'de ise kadin-erkek mortalite
hizlarinin esitlenmis oldugu gézlenmektedir. Disuk-orta gelirli
llkelerde ve gelismis lkelerin yoksul kesimlerinde ise hastalik-
tan 6limler artmaya devam etmektedir.

Morbidite

Morbidite ile ilgili degerlendirmede geleneksel olarak hastalik
nedeniyle yapilan poliklinik bagvurulari, acil servis bagvurulari
ve hastaneye yatis gibi dlcutler kullaniimaktadir. Fakat bu ol-
clitler her Ulkenin saglik sisteminden etkilendigi ve ¢ogu kez
bununla ilgili veriler bulunmadidi igin mortaliteye gore daha az
glivenilir olarak goriilmektedir2%. Mevcut veriler KOAH morbi-
ditesinin yasla arttigini ve KOAH'lI hastalarda daha erken yas-
larda komorbiditelerin gelisebilecegini isaret etmektedir KOAH
ile iligkili komorbiditeler, KOAH'lI hastalarda morbiditeyi etkile-
yebilir,

Prevalans

Kiiresel Hastalik YUkt Calismasi’'na gore 2019 yilinda diinyada
212 milyon KOAH'l hasta bulunmaktadir”. KOAH prevalansi-
ni de@erlendirmede Kisilerin verdigi bilgiye dayali doktor tanili
KOAH prevalansi, anketlerle sorgulanan solunum semptomlari
prevalansi ve spirometri ile saptanan hava akimi kisitlanma-
sinin varligina dayali prevalans (bronkodilator testi ile birlikte
veya degil) gibi yaklagimlar kullanilimaktadir. Yapilan ¢alisma-
larda gelismis Ulkelerde 40 yas ustii yetiskinlerde KOAH pre-
valansinin %10-12 arasinda oldugu bildirimektedir. Tim diinya
llkelerinde ise KOAH prevalansi ilkeler ve cografi bolgelere
gore biyuk farkliliklar gostermekte ve %3-21 arasinda degis-
mektedir20,

Standart metodoloji kullanilarak yapilan “Burden of Obstructi-
ve Lung Disease (BOLD)” galismasinda 29 (lkenin verilerine
bakildiginda, KOAH prevalansi (Evre Il1+) %10.1 bulunmustur
(erkeklerde %11.8, kadinlarda %8.5). Ayni ¢alismada, hi¢ siga-
ra icmeyenler arasinda KOAH prevalansinin %3-11 arasinda
oldugu gdzlenmistir. Kuzey ve Sahra-alti Afrika ve Suudi Ara-
bistan verileri de genel ortalamaya uyumlu gortlmastir. Has-
talik prevalansinin gelecek 40 yilda artacagi ve 2060 yilinda
KOAH'tan 6limlerin 5.4 milyona ulasacadi dngoriiimektedir.

Gelismis Ulkelerde sigara i¢imi ve yaslanma en énemli risk fak-
tor iken, dustk ve orta gelirli Glkelerde olumsuz antenatal or-
tam ve prematirelik, HIV ve tiiberk(loz dahil solunumsal enfek-
siyonlar, biyomas yakitlara ikincil ev i¢i hava kirliligine ek olarak
giderek artan dis ortam hava kirliligi, hizla biytyen kentlerde

trafikle iligkili kirlilik ve tlitiin dumanina maruziyet belirleyici éne-
me sahip goriinmektedir??2,

Sosyal Yiik

Kiiresel Hastalik Yiki Calismasi’'nda her bir saglik sorununun
yukind dlgmek icin gelistirilen maluliyete/sakatliga ayarlanmig
yasam vyillari [Disability Adjusted Life Years (DALY)] olgitd,
erken Olimler ve sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin topla-
mi olarak tanimlanmistir. DALY, maluliyet/sakatlik nedeniyle
kaybedilen yillar [Years Life Disabled (YLD)] ve erken oltimler
nedeniyle kaybedilen yillar [Years Life Lost (YLL)] toplamindan
olugmaktadir (DALY = YLD + YLL)™, Kiiresel Hastalik Yiikii Ca-
lismasi'na gére KOAH, tim diinyada en gok hastalik ytikiine
neden olan hastaliklar siralamasinda, 2019 yilinda altinci sira-
da yer almaktadir. KOAH, 2019 yilinda en sik gorilen yedinci
YLL ve 14. YLD nedenidir”,

Ekonomik Yiik

Kronik obstriktif akciger hastaliginin tani ve tedavi harcamalari
gibi dogrudan maliyeti ile birlikte maluliyetin ekonomik sonuglari,
kaybedilen is guct, erken olim ve hastalik nedeniyle yapilan
aile harcamalari gibi dolayli maliyeti de oldukga yiiksek dlizey-
lerdedir. Avrupa Birligi'nde solunum hastaliklarina bagli dogru-
dan maliyetin toplam yillik saglik hizmeti biitgesinin %6’sini olus-
turdugu ve bunun da %56'sinin KOAH nedeniyle gergeklestigi
bildiriimistir. ABD'de ise KOAH’a ikincil dogrudan maliyetin 32
milyar dolar, dolayl maliyetin ise 20 milyar dolar oldugu raporlan-
mistir. KOAH alevienmeleri bu harcamalarin dnemli bir kismin-
dan sorumluyken, hastalik ilerledikge maliyetler de artmaktadir.
Gelismekte olan (ilkelerde ise hastalida ikincil dogrudan maliyet
KOAH'In is yeri ve ev Uretkenligine etkisinden daha azdir. Bunun
nedeninin, bu Ulkelerde sagdlik hizmetlerinin uzun stire destek
hizmeti sa§layamamasi ile iliskili oldugu goriinmektedir2),

TURKIYE’DE KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER
HASTALIGI EPIDEMiYOLOJiSi

Saglik Bakanli§i tarafindan Kiiresel Hastalik Y{iki yontemi kul-
lanilarak yapilan ve Turkiye’de 6lim nedenlerini tahmin etmeyi
hedefleyen calismada, 2000 yilinda en sik gorllen 6lim neden-
leri arasinda KOAH'In (igiincii sirada oldugu bildirilmistir. Bu
calismada KOAH, DALY nedenleri iginde sekizinci sirada yer
almaktadir. Saglik istatistikleri Yiligi 2018'e gére ise, KOAH'a
ikincil DALY diizeyinin 2002-2017 yillari arasinda %41.81 artti-
g1, bu artisin erkeklerde %54.62, kadinlarda ise %26.75 diize-
yinde gergeklestigi raporlanmistir®?),

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2019 verilerine gére solunum
sistemi hastaliklari, Trkiye’de dolagim sistemi hastaliklarindan
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(%36.8) ve timdrlerden (%18.4) sonra en sik gorllen Uglincl
6lim nedenidir. Turkiye'de tlm 6llimler iginde solunum hastalik-
larina bagli élimlerin payi, 2010 yilinda %8.3 iken; gecen yillar
icinde bu oran giderek artmis ve 2019 yilinda %12.9'a ulas-
mistir. KOAH ve brongektaziye bagh élimler ise tlm 6limlerin
%5.4'Unii olusturmaktadir (2019). TUIK 2019 yilinda KOAH ve
bronsektaziye bagl o6limlerin 23.457 oldugunu (15.358 erkek,
8189 kadin) bildirmistir22). TUIK verilerine gore 2017 yilinda
KOAH, tiim 6liimler iginde dérdlincii sirada yer almigtir®),

Kiiresel Hastalik Yiki Calismasi’'na (Institute for Health Metri-
cs and Evaluation) gére ise, 2019 yilinda KOAH, Tirkiye'de en
cok 6ldiren hastaliklar siralamasinda iskemik kalp hastaliklari,
inme ve akciger kanserinden sonra dordlinci sirada yer almak-
ta olup KOAH nedeniyle dliimler, 2009-2019 yillari arasinda
%18.1 oraninda artmigtir. Yine ayni kaynaga gore KOAH, 2017
yilinda en yaygin gérilen YLL ve YLD siralamasinda altinci si-
rada yer alirken, hastalik yiikii (DALY) siralamasinda ise dor-
diincti sirada yer almaktadir@®),

Adana ilinde BOLD metodolojisi kullanilarak 2004 Ocak ay1 igin-
de yapilan prevalans galismasinda, bu ildeki 40 yas (st yetis-
kinlerde sabit oran él¢utl kullanildiginda KOAH prevalansinin
%19.1 (erkeklerde %28.3, kadinlarda %10.3), GOLD evre (2-4)
6lgatd kullanildiginda ise KOAH prevalansinin %10.5 (erkekler-
de %15.4, kadinlarda %6) oldugu saptanmistir®”. Daha son-
raki yillarda degisik illerde degisik yontemlerle yapilan KOAH
prevalans calismalarinda da benzer sonuglar elde edilmistir®,
Bu calismalarda, diinyanin diger ulkelerinde de gdzlendigi gibi
KOAH prevalansi, kentlere gore kirsal alanlarda daha yiiksek
bulunmustur®,

Tani ve Tedavi Pratigi

Gerek kamuoyunda gerekse saglik personeli arasinda KOAH
konusunda yeterli farkindaliin olmamasi ve spirometri cihazi-
nin tim saglik kuruluslarinda bulunmamasi, bulunanlarda ise
bu testlerin genellikle standartlara uygun yapiimamasi bu has-
taligin tanisini gliglestirmekte, yanlis tani olasiligini arttirmak-
tadir. Nitekim, Saglik Bakanh§i tarafindan 2011 yilinda yapilan
Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Calismasi’nda,
ikinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan spirometrilerin an-
cak %22.6'sinin uygun oldugu gordlmustir®),

Gelismis (lkelerde KOAH'lI hastalarin sadece %25-40'ina tani
konulabilmis durumdadir. Adana ilinde yapilan BOLD galisma-
sinda hastalarin sadece %8.4’line bir doktor tarafindan KOAH
tanisi konuldugu saptanmistir. Glinimiizde bu rakamin %30’lari
astig1 tahmin edilmektedir. Buna karsilik, tani konulan hastalar
yanlis tedavi edilmekte, hastalarin biyik gogunlugu asiri tedavi

almaktadir. Yapilan iki calismada GOLD rehberine uygun tedavi
alanlarin oraninin %28-60 arasinda oldugu bildirilmistir®=", Ya-
yinlanan iki calismada Turkiye'de KOAH'li hastalarin %71.8'inin
asiri tedavi aldigi, tedaviye uyumun %81.9 diizeyinde bulundu-
gu ve hastalarin en gok (%62) i¢ ilag kombinasyonu kullandik-
lari [uzun etkili antikolinerjik (LAMA) + uzun etkili beta-2 agonist
(LABA) + IKS] bildirilmigtir®3233),

SONUC VE ONERILER

1. KOAH, Tiirkiye'de énemli bir halk sagligi sorunudur ve en
GOk 6liime neden olan dordiincii hastaliktir. Yapilan ¢alismalar
hastalik yiiki ve mortalitesinin yillar iginde artmakta oldugunu
gbstermektedir?®),

2. Turkiye'de, KOAH'In yayginligi ve risk faktorlerine yénelik ye-
terli veri bulunmamaktadir. Ulusal verilerin bulunmadigi kosul-
larda Tiirkiye'de KOAH kontroliine yénelik 6neriler geligtirmek
olasi degildir. Bu nedenle, Tiirkiye'de KOAH'in epidemiyolojik
Ozellikleri, risk fakt6rleri ve tani-tedavi pratigine yonelik ulusal
diizeyde bir saha ¢alismasina acilen gereksinim bulunmaktadir.

3. Tiirkiye'de KOAH tani ve tedavisinde ciddi sorunlar bulun-
maktadir. Yanhs tani, yetersiz tani ve bununla baglantili agiri
tedavi oldukga yaygindir®®), Tiirkiye'de hastalarin hald muh-
temelen yaridan azini teshis edebilmis durumdayiz ve teshis
ettigimiz hastalarin ise yaridan fazlasina gereksiz, asiri teda-
vi uygulamaktayiz. Bu durum, Tiirkiye’de KOAH ile ilgili resmi
verilerin tiimiiyle kuskulu oldugdunu ddsiindiirmektedir®. Bu
nedenle saglik kuruluglarinda bulunan spirometri laboratuvar-
larinin standardizasyonu ve akreditasyonuna ciddi gereksinim
bulunmaktadir.

4. Saglik Bakanlgi tarafindan ydir(itilen Kronik Hava Yolu Has-
taliklarr Kontrol Programinin son bilimsel gelismeler ve Tiirkiye
verileri gergevesinde yeniden bigimlendiriimesi, bakanlik-(ini-
versite ve uzmanlik dernekleri arasinda daha etkin ve (retken
is birligi/calisma yéntemlerinin bulunmasina ivedi gereksinim
bulunmaktadir®.

HASTALIK GELISiMi VE ILERLEMESINE
ETKILI FAKTORLER

Kronik obstrilktif akciger hastaligi gelisimi, genetik ve gevresel
risk faktorlerinden olusan multifaktériyel bir siregtir. Alfa-1-an-
titripsin eksikligi (AATD) en iyi dokiimante edilmis genetik risk
faktoriidir. Yirmi calismanin degerlendirildigi bir meta-analizde
Avrupa’da AATD PiZZ genotipinin KOAH'll hastalarda %0.12 ora-
ninda oldugu gosterilmistir®). lleri yas, KOAH icin bir risk faktorii
olmakla birlikte yaslanmak mi yoksa yaslanma sirasindaki kiimu-
latif maruziyetler mi KOAH'a yol agmaktadir bilinmemektedir.
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GlnlmUzde kadin ve erkek cinsiyetin toplumdaki sigara icme
dagilimina gore degismekle birlikte egit oldugu bilinmekte-
dir®3n, Ancak cinsiyete bagli immdin yolak farkliliklari ve hava
yolu hasarindaki patern iligkisine yénelik ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Sigara icimi en iyi bilinen risk faktoridir ve KOAH hastalarinin
biyik cogunlugunda (%80) sigara dykisi vardir®®49. Sigara
iciminin sUresi ve miktarl hastalik siddetine katkida bulunur.
KOAH gelisimine sebep olacak sigara igiminin slre ve yogun-
lugunun esik diizeyi kisiden kisiye degisir. Bazi ¢alismalarda
yetiskinlerde spirometride hava akimi kisitlanmasi gelisimini
tahmin etmede en iyi tek dediskenin 40 paket/yilin dstiinde
sigara igmek oldugu belirtilmistir'42. Ancak yeni bir ¢alisma-
da sigara igme stresinin paket/yil birlesik indeksinden daha
guiclii olarak KOAH riskini tahmin edebilecegi raporlanmigtir?),
Epidemiyolojik galismalar hi¢ sigara icmeyenlerin, daha hafif
hastalik, daha az semptom ve daha dlstk dlzeyde sistemik
enflamasyon gelistirdiklerini gostermistir®. Calismalar sigara
icimi ve akciger fonksiyonlari arasinda “doz-yanit egrisi” ol-
madigini ve bazi bireylerin daha az paket/yil ile agir hastalik
gelistirirken digerlerinin gok paket/yil sigara i¢imine ragmen az
ya da hi¢ semptom gostermedigini ortaya koymustur“®. Buna
karsin, Lundback ve arkadaslari sigara igenlerin %50'sine ya-
kininda KOAH gelisebilecedini raporlamiglardir“®. Hig sigara
icmeyenlerde pasif duman maruziyeti, sigara i¢imi digindaki
inhalasyon faktorlerine maruziyet, mesleksel faktorler, i¢ ve dis
ortam hava kirleticileri, biyomas yakitlari ve genetik gibi cok
sayida faktdre bagl olarak KOAH gelisebilir"4740. |s yerinde
duman, kimyasal maddeler ve toza kronik maruziyet KOAH
gelisiminde temel risk faktérlerinden biridir. is yeri maruziye-
tine baglanan KOAH orani %19.2'dir. Mesleki maruziyetten
kaynaklanan risk az denetlenen alanlarda raporlanandan daha
fazla goriilmektedir. Mesleki maruziyetin en dnemli kaynak-
lari tahillar, izosiyonatlar, kadminyum, kdmur ve diger mineral
tozlar, agir metaller, yapistiricilar ve kaynak dumanlaridir®.
Maruziyet yogun ve uzun sireli oldugunda, toz ve kimyasallar
sigara igiminden bagimsiz olarak KOAH’a neden olabilir, eslik
eden sigara i¢imi de varsa hastalik riskini arttirir®®?. ikinci el
dumana pasif maruziyet de KOAH gelisimi icin risk faktoriddr.
Bes yildan uzun sire haftada ortalama 40 saat pasif duman
maruziyeti KOAH gelisimi igin %48 artmis risk ile iligkilidir®®.
Pisirme yadi dumani, kerosen dumani, titsi dumani, pestisit-
ler ve mobilyacilikta kullanilan diger ugucu organik bilesikler
gibi diger ig ve dis ortam hava kirleticileri de KOAH gelisimi igin
potansiyel risklerdir, ancak bu kirleticilerle ilgili fazla bilgi yok-
tur. Dis ortam hava kirliliginin bozulmus akciger gelisimi etkisi
oldugu bilinmektedir®59),

Eriskinlikte kronik akciger hastaliji gelisimine hayatin erken
donemindeki olaylar yatkinlik yaratabilir®®. Gebelikte veya
gocuklukta akciger gelisimini etkileyen herhangi bir faktor “go-
cukluk ¢adi dezavantaj faktorleri” olarak adlandirilir ve KOAH
riskini arttirma potansiyeline sahiptir. Bir calismada hastalarin
%50sinin normal FEV, azalmasi ile beraber anormal akciger
gelisimi nedeniyle KOAH olduklari gdsterilmistir®4%. Diger bazi
calismalarda KOAH'In temellerinin yasamin erken déneminde
atildigi 6ne suriimistir®®), Hastaligin tim sirecini prenatal
ve perinatal dénemleri de icerecek sekilde gbzlemleyen veri
heniiz yoktur. Bu konuda (ilkemizde de genis kohortlar igeren
calismalar yapilmalidir.

Dustik sosyoekonomik diizey KOAH gelisiminde artmis risk ile
iliskilidir. Tartismali olsa da bazi ¢alismalar kadinlarin tiitin du-
manina daha hassas oldugunu éne stirmektedir6",

Buguine kadar yayinlanan KOAH rehberleri gogunlukla gelismis
Ulkelerin epidemiyolojik verilerinden derlenmistir$2), Ancak,
KOAH hastalarinin %90'indan fazlasi disik ve orta gelirli tilke-
lerde yagamaktadir®, BOLD galismas| hava yolu obstriiksiyo-
nunun sigara igme orani ile orantili ama mortalite ile orantisiz
oldugunu ortaya koymustur. Ancak, yoksulluk ve koti akciger
gelisiminin sonucu olarak ortaya ¢ikan restriktif spirometrik bo-
zukluk mortalite ile iyi iligkilidir. Bu restriktif bozukluk dugtik-orta
gelirli tlkelerde daha siktir. KOAH'ta mortalitenin en iyi belirteg-
lerinden biri kisi basina gayri safi milli gelirdir®. Sosyoekono-
mik duizeyi duistik olan kisilerde solunum sistemi hastaliklari 14
kat daha fazla gériiimekte ve mortalite de artmaktadir®. Sag-
ligin sosyal belirleyicileri KOAH riski icin en iyi belirteglerdir®).
Diinyada farkl sosyoekonomik profillerde yapilmis kohort g6z-
lemlerine dayanan ¢alismalara gereksinim oldugu agiktir.

Saglik hizmetine ulasim ve saglik hizmetinin kalitesi KOAH'In
dogal seyrini etkileyebilir®. Yillardir kirilgan hastalar, etnik ve
irksal azinliklar, sosyal glivencesi olmayanlarda bakimin iyiles-
tirilmesi icin gabalar olsa da saglik bakimina ulagimda esitsiz-
likler devam etmektedir. Cok sayida galismada KOAH hasta-
larinda dlgslk sosyal ve ekonomik durum ile dlim, acil servis
bagvurulari, hastane yatiglari, ilag kullanimi, saglikla iligkili ya-
sam kalitesi gibi ortaya gikan birgok sonugta kuvvetli bir iligki
gostermiglerdir®7),

GOLD 2021'de gocukluk ¢agi dezavantaj faktérleri, genetik, i¢
ve dis ortam hava kirliligi gibi faktérlerin altta yatan mekaniz-
malarindan bahsedilmektedir. Hastaligin tim sirecini prenatal
ve perinatal dénemleri de icerecek gekilde gbzlemleyen veri
hentiz yoktur. Bu konuda (lkemizde de genis kohortlar iceren
calismalar yapilmalidir. Ayrica diinyada farkli sosyoekonomik
profillerde yapilmig kohort gézlemlerine dayanan ¢alismalarin
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yapilmasi da gerekmektedir. G6riinen o ki, GOLD 2021 sagligin
sosyal belirleyicileri, yasam bigimi, tlkeler arasinda saglik hiz-
metlerinde ve saglik politikalarindaki farkliliklari degerlendirme-
mistir. Bu konuya daha yakindan bakilmasinin KOAH'in seyrine
olumlu ¢éziimler dretilmesine katki saglayacagi gérisiindeyiz.

PATOLOJi, PATOGENEZ VE PATOFiZYOLOJi

Kronik obstrilktif akciger hastaliyinda sigara dumani veya bi-
yomas yakitlarin inhalasyonu ile akcigerde kronik enflamasyo-
nun gelistigi, bu kronik enflamatuvar yanitin parankimal dokuda
amfizem ile sonuglanan yikima ve kiigik hava yolu fibrozisi ile
sonuglanan koruyucu mekanizma bozukluguna neden olabildigi
ve bu patolojik degisikliklerin kademeli hava akimi kisitlanmasi
ile seyrettigi bilinmektedir. Bu boliimde rehberdeki akisa uygun-
luk ve bilgileri tazelemek adina KOAH'taki patolojik degisiklikle-
ri, bu degisikliklerin hiicresel ve molekiler mekanizmalarini ve
karakteristik fizyolojik anormalliklerini 6zetleyen genel bir bakis
sunulmaktadir.

Patoloji

Kronik obstriktif akciger hastaliginda hem solunum yollarinda
hem akciger parankiminde hem de pulmoner vaskiler yatak-
ta bazi patolojik degisiklikler gelisir™. Temel degisiklik kronik
enflamasyondur. Bu enflamasyon akcigerin gesitli alanlarinda
artan spesifik enflamatuvar hiicre tipleri ile tekrarlayan yara-
lanma ve tamirden kaynaklanan yapisal degisiklikleri igerir. Bu
stire¢ genellikle hastaligin siddeti ve sigara kullanimina devam
edilmesi ile artar. Patolojik verilerin gogu sigara igen kisilerde
yapilan calismalardan elde edilmistir ancak bagska faktorler ola-
ya dahil oldugunda hava yolu-parankim hastaligi dengesi degi-
sebilir. KOAH'll hastalarda sistemik enflamasyon bulunabilir ve
pek gok komorbid durum bunda rol oynayabilir®,

Patogenez

Kronik obstriktif akciger hastaligi olan hastalarda solunum yol-
larindaki enflamasyon, kronik irritanlar ile artar. Bunun mekaniz-
mas! net olarak anlagilamamistir ancak bir kismi genetik olarak
aciklanabilir. Sigara igmeyen KOAH'li hastalarda enflamatuvar
yanitin dogasi henuiz bilinmemektedir ancak oksidatif stres ve
asirl proteaz Uretiminin etkisinden kaynaklanabilir. Hem kronik
irritanlara maruziyet hem oksidatif stres hem de asiri proteaz
uretimi KOAH'ta bazi patolojik degisikliklere neden olur. Otoan-
tijenler ve akciger mikrobiyotasi enflamasyonun devam etme-
sinde etkili olabilir™®).

Oksidatif stres: Oksidatif stres KOAH'ta dnemli bir amplifi-
kasyon mekanizmasidir’7®. Ekshalasyon havasinda hidrojen
peroksit ve 8-izoprostan gibi oksidanlarin arttig bilinmektedir.

Bu oksidanlarin her ikisi de sigara dumani ve diger solunan
parcaciklar tarafindan dretilir ve makrofaj ya da nétrofil gibi aktif
enflamatuvar hiicrelerden salinir. Yani sira birgok antioksidan
geni dlizenleyen transkripsiyon faktdrli Nrf2'nin seviyesindeki
azalmaya bagli KOAH hastalarinda endojen antioksidanlarda
azalma olabilir®8,

Proteaz-antiproteaz dengesizligi: KOAH'ta bag dokusu bi-
lesenlerini parcalayan proteazlar ve bu eylemi dengeleyen
antiproteazlar arasinda dengesizlik olduguna dair kanitlar var-
dir®2, Akciger parankiminde énemli bir bag dokusu bileseni olan
elastinin proteaz aracili yikiminin, amfizemin énemli bir 6zelligi
olduguna inanilmaktadir. Ancak akciger parankimi igin gecerli
olabilecek bu iliskiyi hava yollari igin kurmak simdilik zordur®3,

Enflamatuvar hiicreler: KOAH'ta enflamasyon; periferik hava
yollarinda makrofaj artisi, akciger parankimi ve pulmoner da-
marlarda ise artmis nétrofil aktivitesi, Tc1, Th1, Th17 ve ILC3
lenfositlerde artis ile karakterizedir. Bazi hastalarda eozinofiller,
Th2 veya ILC2 hiicrelerin sayisinda artis olabilir. Tim bu enfla-
matuvar hiicreler, epitelyal hiicreler ve diger yapisal hiicrelerle
birlikte birden fazla enflamatuvar mediyatdriin salinimina neden
olabilir™. Ayrica lokal immiinglobulin A (IgA) eksikliginin bak-
teriyel translokasyon, kiictik hava yolu enflamasyonu ve hava
yolu yeniden sekillenmesi ile iliskili oldugu gosterilmistir®®).

Enflamatuvar mediyatorler: KOAH hastalarinda artti§i gés-
terilen gok gesitli enflamatuvar mediyatérler enflamatuvar hiic-
releri dolagimdan (kemotaktik faktorler) ceker, enflamatuvar
stireci glglendirir (proenflamatuvar sitokinler) ve yapisal degi-
siklikleri (bly(ime faktdrleri) indikler®.

Peribrongiyoler ve interstisyel fibrozis: KOAH'lI hastalarda
veya asemptomatik sigara igenlerde peribronsiyoler fibrozis ve
interstisyel opasiteler bildirilmistir™59), Sigara igicilerde ya da
KOAH'I olanlarda bilyiime faktérii retimi artabilir®. Enflamas-
yon fibrozis gelisiminin 6nciilii olabilir ya da hava yolu duvarinin
tekrarlayan yaralanmalari asiri kas ve fibréz doku tretimine ne-
den olabilir®,

Astim ve KOAH'taki enflamasyonun farki: Hem KOAH hem
de astimda solunum yollarinda kronik enflamasyon olsa da her
iki hastalikta yer alan enflamatuvar hiicreler ve mediyatorlerde
farkliliklar vardir®, Bazi KOAH hastalarinda artmis eozinofilik
enflamatuvar patern goriilebilir®.

Fizyopatoloji

Periferik hava yollarinin enflamasyonu ve daralmasi FEV.'de
azalmaya yol agar®. Amfizem nedeniyle gelisen parankimal yi-
kim da gaz transferini azaltir. Hava yolu daralmasina ek olarak
kuclk hava yollarindaki kaybin da hava akimi kisitlanmasina
katkisi oldugunu gosteren yeni kanitlar mevcuttur®,
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Hava akim kisitlanmasi ve hava hapsi: Kiigik hava yollarin-
daki enflamasyon, fibrozis ve Iiminal ekstidanin miktari hem
FEV 'de ve FEV./FVC'deki azalma hem de KOAH'In karakte-
ristik ozelligi olan FEV'de hizli digUs ile iligkilidir®. Bu perife-
rik hava akim kisitlamasi ekspirasyon sirasinda gazi asamali
olarak hapsederek hiperinflasyona neden olur. Statik hiperinf-
lasyon inspirasyon kapasitesini azaltir ve bu da dispne artisl
ve egzersiz kapasitesinin sinirlanmasi ile sonuglanir. Tim bu
faktorler solunum kaslarinin intrensek kontraktil 6zelliginin bo-
zulmasina neden olur. Hiperinflasyonun egzersiz dispnesi igin
ana faktor oldugu distinilmektedir®®". Bronkodilatorler peri-
ferik hava yollarina etki ederek gaz hapsini azaltir, boylece ak-
ciger hacmini azaltarak semptomlari ve egzersiz kapasitesini
arttirir®),

Gaz degisim anormallikleri: KOAH'In ilerlemesi ventilasyonda
azalmaya, oksijen ve karbondioksit transferinde bozulmaya ne-
den olur®, Ventilasyonun azalmasi ventilatuvar akistaki bozul-
ma ve 6lu bosluk ventilasyonundan kaynaklanabilir. Solunum
kas disfonksiyonu ve hiperinflasyon ile azalmis ventilasyon
birlestiginde karbondioksit retansiyonu gelisir. Alveoler ventilas-
yon anormallikleri ve azalmig pulmoner vaskUler yatak nedeni
ile ventilasyon/perfiizyon orani (V/Q) daha da bozulur®®.

Mukus hipersekresyonu: Kronik prodiiktif 6kslrige neden
olan mukus hipersekresyonu kronik bronsitin bir 6zelligidir ve
her zaman hava akimi sinirlamasi ile iligkili degildir. Mukus hi-
persekresyonu hem sigara dumani hem de diger zararli ajanlar
tarafindan kronik hava yolu hasari nedeniyle artan sayida gob-
let hiicresi ve genislemis submukozal bezlerden kaynaklanir.
Bazi mediyatorler ve proteazlar mukus hipersekresyonunu uya-
rir ve bunlarin ¢ogu, epidermal bliylime faktorli reseptorinin
aktivasyonu yoluyla etkilerini gosterir('®),

Pulmoner hipertansiyon: KOAH'In ileri evrelerinde gelisir ve
esas olarak kiglik pulmoner arterlerin hipoksik vazokonstriik-
siyonundan kaynaklanir™". Hafif KOAH'ta ve hatta amfizeme
yatkin sigara igicilerde hastalik ilerlemesi ile kétilesen pulmo-
ner mikrovaskuler kan akimi anormallikleri vardir®. KOAH'ta
solunum Yyollarindakine benzer sekilde damar duvarinda da
enflamatuvar yanit s6z konusudur. Yani sira amfizem nedeniyle
gelisen pulmoner kapiller yatak kaybi da artmis pulmoner dola-
sim basincina katkida bulunabilir. Bilgisayarli tomografi tarama-
larinda dlgllen pulmoner arter ¢apinin, dnceki alevienme geg-
misinden bagimsiz olarak yeni alevlenme riski ile iliskili oldugu
gosterilmistir1%3),

Alevlenmeler: Alevlenmeler sirasinda enflamasyonda, hipe-
rinflasyonda ve hava hapsindeki artis nedeniyle dispnede artis
gorGilar™, Ayrica hipoksemiye neden olabilecek V/Q dengesiz-

ligi de goriilebilir'®). Pnémoni, tromboemboli ve dekompanse
kalp yetmezIigi gibi durumlar KOAH alevlenmesini taklit edebilir.

Sistemik ozellikler: KOAH'lI hastalarin gogunda saglik duru-
mu ve sagkalim izerine 6nemli derecede etkisi olan sigara ici-
ciligi, yaslanma, hareketsizlik gibi risk faktérleri vardir®). Hava
akimi kisitlamasi ve ozellikle hiperinflasyon nedeniyle kardiyak
fonksiyonlar bozulabilir ve gaz degisimi etkilenir®, Dolagimda-
ki enflamatuvar mediyatorler iskelet kasi yilkimina ve kaseksiye
katkida bulunabilir. iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezIigi, os-
teoporoz, normositik anemi, diyabet ve metabolik sendrom gibi
komorbiditeleri baglatabilir veya kottlestirebilir.

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin fizyopatolojisi tam olarak
anlasilamamistir ancak patogenezde hava yolu enflamasyonu-
nun énemli rolii oldugu bilinmektedir. KOAH'ta enflamasyon he-
terojendir ve son zamanlarda akciger mikrobiyotasinin KOAH
patogenezinde etkisi olduguna dair tartismalar ve kanitlar art-
maya baslamistir. Uzerinde en ¢ok durulan konulardan birisi
olan eozinofilik enflamasyon, KOAH olgularinda kortikosteroid
tedavisinin etkisini giindeme getirmis ve faydali oldugu konu-
sunda kanitlar sunulmustur. Ancak anti-interldkin-5 gibi biyolo-
jik ajanlarin tedavide etkisiz kalmasi hayal kinkhgi yaratmigtir.
Bununla birlikte nétrofilik enflamasyona karsi gelistirilen teda-
viler de etkisiz kalmis hatta enfeksiyonlarin artmasina neden
olmustur. KOAH'ta enflamasyonun heterojen oldugu g6z éndi-
ne alindiginda hasta fenotiplerine gére farkli antienflamatuvar
tedavilerin geligtirimesi, mikrobiyota gibi patogenezde rolii
olabilecek yeni basliklar (izerine daha ¢ok calisiimasi gerek-
mektedir.
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2. TANI VE DEGERLENDIRME

TANI

Dispne, kronik oksirik ve/veya balgam gikarma yakinmasina
sahip olan olgularda ve/veya hastalik igin risk faktorlerine maruz
kalan kisilerde kronik obstrktif akciger hastaligi (KOAH) duisu-
niilmelidir ve spirometri tani igin mutlaka gereklidir®. Postbron-
kodilator FEV./FVC'nin %70'in altinda olmas! persistan hava
akimi kisitlanmasina isaret eder, uygun semptomlar ve maruzi-
yet varliginda taninin konulmasini saglar.

Semptomlar

Kronik ve progresif dispne, oksirlik ve balgam KOAH'In en
karakteristik semptomlaridir. Bu semptomlar, giinden gline de-
Giskenlik gosterir ve yillar igerisinde hava akimi kisitlanmasinin
gelisiminden 6nce ortaya gikabilir®3,

Dispne: KOAH'In temel semptomudur, kisitliligin en 6nemli ne-
denidir ve genellikle anksiyete de hastaliga eslik eder. Hastalar
dispneyi nefes almada guiglik, géguste agirlik, hava aghigi veya
nefes nefese kalmak olarak ifade ederler®.

Oksiiriik: Kronik oksiriik genellikle KOAH'In ilk semptomudur
ve hasta tarafindan sigara velveya gevresel maruziyetlere bagli
oldugu diisunilerek patolojik bir semptom olarak algilanmaz.
Baslangicta oksurik aralikli olabilir, sonralari giin boyu devam
eden ve her giin ortaya gikan bir karakter alir. KOAH'ta kronik
Oksuriik balgamli veya balgamsiz olabilir. Bazi olgularda anlamli
hava yolu obstriksiyonu éksirik olmadan da gelisebilir®. Kro-
nik 6kstrtgun diger nedenleri Tablo 1'de listelenmistir.

Balgam: KOAH'li olgular genellikle dksuriikle az miktarda inatg
balgam ¢ikarirlar. Baska bir nedene bagli olmaksizin, birbirini
izleyen iki yil boyunca U¢ veya daha fazla ay srekli balgam
¢lkarma kronik bronsitin klasik tanimidir, zaman icinde degis-
kenlik gosterir®”). Balgam piirllansi enflamatuvar belirteclerin
arttiginin bulgusudur. Balgam pirilansinin olmasi bakteriyel bir
alevienmeyi gosterir®9).

TURK TORAKS DERNEGI'NIN GOLD 2021 _
KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI (KOAH) RAPORUNA BAKIS|

Tablo 1. Kronik oksiiriigiin diger nedenleri

intratorasik Ekstratorasik

* Astim * Kronik allerjik rinit
+ Akciger kanseri * Postnazal akinti sendromu
+ Tlberkiloz + Ust hava yolu 6ksiiriik

« Bronsektazi sendromu

« Sol kalp yetmezligi * Gastrodzefageal reflli hastaligi

+ llaglar [6rn. anjiyotensin
dontsturticti enzim (ACE)
inhibitorleri]

+ interstisyel akciger
hastaligi

* Kistik fibrozis

Wheezing ve gogiiste sikisma: Wheezing ve goguste sikisma
glinden gline ve gln icinde degisebilen semptomlardir. Alter-
natif olarak oskilltasyonda yaygin ekspiratuvar ve inspiratuvar
ronkusler olabilir. Goguste sikisma hissi genellikle efor sonra-
sidir ve iyi lokalize edilemez. Wheezing veya goguste sikisma
hissinin olmamasi KOAH tanisini dislamadigi gibi varligi da as-
tim tanisini dogrulamaz.

Agir hastalik durumunda ek bulgular: Gugsizluk, kilo kaybi
ve anoreksi agir ve ¢ok agir KOAH'In sik karsilasilan problem-
leridir ve prognostik agidan 6nemlidir™®™. Ayrica bu bulgular
tiberkiloz ya da akciger kanserini de distndirebildigi igin
arastinimalidir. Ayak bileginde édem “kor pulmonale” bulgusu
olabilir. Anksiyete ve depresyon KOAH'ta siktir, anamnezde sor-
gulanmasi uygun olur.

KOAH tanisindaki semptomlar Tablo 2'de verilmistir.

Fizik Bulgular

KOAH'ta fizik bulgu nadiren tanisaldir. Hava akimi kisitlanma-
sina ait fiziksel bulgular, ciddi fonksiyonel kayip olana kadar
belirgin degildir. Fizik muayene bulgularina dayanan tani dlistik
duyarlilik ve 6zgulliige sahiptir'213),



Tani ve Degerlendirme

Tablo 2. KOAH tanisindaki semptomlar

KOAH tanisinda diisiiniilmesi gereken semptomlar ve 6zellikleri

Dispne ilerleyici, egzersizle kétiilesir, kalicidir.

Kronik dkstrlk Aralikli olabilir, produktif olmayabilir, tekrarlayici wheezing eslik edebilir.

Kronik balgam gikarma Kronik balgam gikarmanin herhangi bir sekli KOAH'I isaret eder.

Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlari

Risk faktorleri dykiist - Konaket ile ilgili genetik, konjenital ya da gelisimsel anormallikler
- Popiiler ya da lokal tiiketim (irtinleri ile tiitin dumani maruziyeti
- Isinma ya da yemek pisirme amagl duman maruziyeti

- Mesleksel (toz, duman, buhar, gaz veya diger kimyasal) maruziyetler

Ailesel KOAH Oykiisii ve/veya gocukluk

Dustik dogum agirligi, cocukluk cagi enfeksiyonlari

risk faktorleri

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi.

Spirometri

Spirometri KOAH'ta tekrar edilebilir ve objektif tani koyduran bir
Olcimddr. Duyarlih@r yiksek olmasina karsin tek basina zirve
akim hizi 6lgiimd, zayif 6zgulligi nedeniyle tek tanisal yon-
tem olarak kullanilamaz(™'. Spirometri maksimal inspirasyon
sonrasinda guglu bir sekilde ekshale edilen voliimi (FVC), bu
manevranin birinci saniyesinde ekshale edilen volimi (FEV,)
Olgmeli ve bu iki 6lgiimin oranini (FEV,/FVC) hesaplamalidr.
Birinci saniye zorlu ekspiratuvar volim (FEV,) ve yavasg vital
kapasite (VC) FEV,/VC orani bazen FEV./FVC yerine kullanila-
bilmektedir. Bu genellikle, oranin daha dustik olmasina neden
olur. Spirometrik dlglimler yas, boy, cinsiyet, irk ozelliklerine
gore belirlenmis referanslara gore degerlendirilit®®'”, Hava
yolu obstriiksiyonunun tani kriteri postbronkodilator FEV./FVC
< %70 olmasidir. “Sabit oran” kriteri basittir ve referans deger-
lerden bagimsizdir. Ayrica tim dinyada yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Ote yandan bu deger yasli popiilasyonda asiri bir
sekilde KOAH tanisinin konulmasina, 45 yas alti geng popllas-
yonda ise yetersiz taniya neden olabilir'®'9. Bu durumda %15
kadar olguda hatali tani ihtimali vardir. Bu nedenle alternatif ola-
rak normalin alt siniri (LLN) degerlerinin kullaniimasi “European
Respiratory Society (ERS)” tarafindan onerilmektedir®). LLN
degerleri, normal dagilima dayali olarak, saglikli popilasyonda
olgllen degerlerin alt %5'ini anormal olarak siniflandirmaktadir.
Spirometre eger FEV /FVC igin LLN degerlerinin kullaniimasina
uygun ise hava yolu obstriiksiyonunun yanlis tanimlanmasini
azaltabilir®). Tan kriteri olarak sabit oran kullaniimasi, yanlis
tani ve fazladan tedavi riski agisindan kisitlayici oldugundan,
klinik olarak KOAH tanisinda semptomlar ve diger risk faktor-
leri degerlendirmeye alinmalidir. Yogun caligan bir klinisyen

icin taninin basit olmasi ve tutarlihgi 6nem tasimaktadir. Bu
nedenlerden 6tirl “Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD)”, LLN yerine sabit oranin kullaniimasini
onermektedir. Hava yolu obstriiksiyonu varligi ya da yoklugunu
degerlendiren tek bir postbronkodilator FEV./FVC orani 6lglimdi
eger 0.6-0.8 arasinda saptanirsa, spirometri bagka bir vizitte
tekrar dlgtimelidir. ClnkU biyolojik varyasyona bagli olarak bu
oranda degisiklikler olabilir. Eger ilk dlgtilen FEV /FVC orani
0.6’'nin altinda ise, kendiliginden 0.7 ve lizerine ylikselmesi bek-
lenmemelidir. Postbronkodilatér spirometri KOAH'In tanisi ve
degerlendiriimesi icin gerekli iken, tedavi icin hava akimi kisitli-
h§1 reversibilitesinin degerlendiriimesi 6neriimemektedir. Rever-
sibilite derecesi, KOAH tanisinda, astimdan ayiriminda da uzun
donem bronkodilator ya da kortikosteroidlerle tedavi yanitini
ongérmede katkiy arttirmamaktadir®). FEV, ve FVC, tiitiin
kullanimindan bagimsiz olarak, tim nedenlere bagl mortaliteyi
ongorlr ve titiin kullananlarda solunum fonksiyonlarindaki ki-
sitlanma akciger kanseri agisindan da risk tasiyan bir alt gruba
isaret eder. Bu nedenlerden 6tlr(, spirometrinin toplum tara-
malarinda kullaniimasi konusu tartismalidir. Semptomlar bas-
lamadan dnce, rutin olarak spirometri yapmanin yararina dair
yeterli veri bulunmamaktadir. Bu nedenle, rutin spirometri tara-
masi yerine, semptomlari ve/veya risk faktorleri olanlarda aktif
olgu saptanmasi 6nerilmektedir®2), Birinci basamak hekimlik-
te, heniiz tani almamis KOAH'li olgulara gdnderilecek olan an-
ket galismalari yararli bulunmustur. Akciger fonksiyonlarindaki
azalmanin ciddiyetinin yorumlanmasi uygun referans degerlerin
olmasina baghdir. Prospektif Kentsel ve Kirsal Epidemiyolojik
(PURE) calismasi, 153.996 saglikli olgunun prebronkodilator
spirometri verilerini degerlendirmis ve solunum fonksiyonlarin-
da genis degiskenlik oldugunu gostermistir®,
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Tiirk Toraks Dernedi'nin GOLD 2021 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) Raporuna Bakisi

KOAH’LI OLGUNUN DEGERLENDIRILMESI

KOAH'li hastay! degerlendirme basamaklari:
+ Spirometrik anormalligin ve derecesinin saptanmasi,

* Hastanin semptomlarinin dogasi ve yogunlugunun belirlen-
mesi,

+ Orta-agir alevlenme Gykiisii ve gelecek risklerin belirlenmesi,
+ Komorbid durumlarin varliginin belirlenmesi.

Hava Akimi Kisithhginin Siddetinin Siniflanmasi ve
Degerlendirilmesi

Hava akimi kisittanmasinin siddetinin siniflanmasi Tablo 3'te
bildiriimistir. Basitlestirimis degerlendirme icin spesifik spiro-
metrik esik degerler kullanilmistir. Spirometri, degiskenligin
azaltiimasi igin, uygun dozda en az bir kisa etkili beta-2 agonist
kullanilarak yapilmalidir. FEV, ile semptomlar ve saglik duru-
mundaki bozulma arasinda zayif bir iligki vardir"29),

Semptomlarin Degerlendirilmesi

Semptomlarin degerlendirilimesini saglayan en 6nemli iki yon-
temden bahsedilecektir. Gegmiste, sadece nefes darligini de-
gerlendiren modifiye Medical Research Council (mMMRC) anketi
semptomlarin degerlendirimesi igin yeterli olarak kabul edilmek-
teydi. mMRC saglik durumunu 6lgen diger yontemlerle iyi kore-
lasyon gostermektedir ve gelecek mortalite risklerini dngorebilir
(Tablo 4)®), Nefes darligi disinda da semptomlar kombine bir se-
kilde deg@erlendirimelidir. En kapsamli hastalia 6zgii anketler;

Tablo 3. KOAH'ta postbronkodilator FEV, degerine

dayali hava akimi kisitlanmasinin siniflamasi
(FEV,IFVC < 0.70 olan hastalarda)

Evre 1 Hafif FEV, = %80

Evre 2 Orta %50 < FEV, < %80
Evre 3 Agir %30 < FEV, < %50
Evre 4 Cok agir FEV, < %30

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi.

Kronik Solunum Anketi (CRQ) ve St. George’s Solunum Anketi
(SGRAQ) rutin pratikte kullaniimak tzere oldukga komplike an-
ketlerdir. KOAH Degerlendirme Anketi (CAT) ve KOAH Kontrol
Anketi (CCQ) daha kisa degerlendirme yontemleridir®32., CAT,
saglik durumundaki bozulmayi sekiz parametre ile tek boyutlu
olarak degerlendiren 6lgiim yontemidir (Tablo 5). Tim diinyada
birgok dilde gevirisi ve validasyonu yapilarak kullanilmaktadir.
Skorlar 0-40 arasindadir, SGRQ ile yakin korelasyon gésterir ve
birgok yayinda yaygin olarak dokimante edilmigtir.

Anketlerde Esik Degerlerin Segimi

CAT ve CCQ, KOAH'In semptomatik etkisinin élglimline olanak
tanir ancak tedavi amaciyla semptom siddeti gruplamasi yap-
mazlar. SGRQ, en kapsamli ve yaygin kullanilan anket olup, <
25 skorlar KOAH tanisi olanlarda pek beklenmez. Saglikli birey-
lerde ise = 25 skorlar gok nadirdir. Bu nedenle SGRQ skoru =
25 ve buna esdeger skorlar nefes darli§i dahil semptomlarin ru-
tin tedavi edilmesi kararini verdirecek degerlerdir. Bu deger ka-
nita dayali tedavilerin baslandigi, birgok Klinik galismaya dahil
edilen hastalardan elde edilen skordur. CAT icin esik deger ise
10'dur®, Bunlara esdeger bir mMMRC skoru saptanamamistir
¢linkli basit bir nefes darligi skoru, diger anketlerdeki komplike
ve kapsamli degerlendirmeler ile benzer olarak duigtinilmemek-
tedir. SGRO = 25 olan olgularin biytk bir gogunlugu, mMRC
skoru = 1 degerine sahip olacaktir ancak unutulmamalidir ki,
mMRC skoru < 1 olan KOAH'lilarin biiyiik bir cogunlugunda
diger KOAH semptomlari olabilir®®. Bu nedenle kapsamli olan
degerlendirme yontemleri tercih edilmelidir. Ancak, mMRC’nin
cok yaygin kullanimi nedeniyle, mMRC = 2 esik degderi “az ne-
fes darligini, ¢ok nefes darligiindan ayiran” ve halen kullanilan
bir esik degerdir. Fakat mMRC kullananlarin diger semptomlari
da degerlendirmeleri gerekliligi unutulmamalidir (Tablo 2, 5).

Alevlenme Riskinin Degerlendirilmesi

KOAH alevlenmeleri normal hastalik seyrinin disinda ek tedavi
gerektiren, semptomlarin akut kétilesmesi olarak tanimlan-
maktadir®3®). Bu olaylar, hafif alevienme (sadece kisa etkili
beta-2 agonistler ile tedavi gerektiren), orta (kisa etkili beta-2
agonistlerin yani sira antibiyotikler ve/veya oral kortikosteroid-

Tablo 4. “Modifiye Medical Research Council (mMRC)” dispne skalasi

Derece 0 | Sadece adir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

Derece 1 Sadece diiz yolda hizli yiridigimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor.

Derece 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitiarima gore daha yavas ylriimek ya da ara ara durup dinlenmek zorun-
da kaliyorum.

Derece 3 Diiz yolda 100 m veya birkac dakika yuriidikten sonra nefesim daraliyor ve duruyorum.

Derece 4 Nefes darligim ylziinden evden gikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes darligim oluyor.




Tani ve Degerlendirme

Tablo 5. KOAH Degerlendirme Anketi (CAT)

SKOR

Hig 6ksurmiyorum 0 1 3 4 5 Srekli 6kstrlyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam olmaz 0 1 3 4 5 | Akcigerlerim her zaman balgam ile dolu
Gogsiimde hig tikanma/daralma hissetmiyorum 0 1 3 4 5 | GOgstimde gok daralma hissi mevcut

Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda nefesim
daralmiyor

Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda nefesim gok
daraliyor

Evdeki hareketlerimde hi¢ zorlanmiyorum 0 1

4.5 Evdeki hareketlerimde ¢ok zorlaniyorum

Akcigerlerimin durumuna ragmen evden ¢ikarken hig
cekinmiyorum

Akcigerlerimin durumu nedeniyle evden ¢ikmaya
cekiniyorum

Kendimi ¢ok enerjik hissediyorum 0 1

4 5 Kendimi hig enerjik hissetmiyorum

TOPLAM SKOR

lerle tedavi gerektiren), agir (acil servis basvurusu veya has-
taneye yatisi gerektiren) alevlenmeler olarak siniflandiriimistir.
Agir alevlenmelere solunum yetmezIigi eslik edebilir. Alevienme
sayilari hastalar arasinda ve izlemlerde gok fazla degiskenlik
gostermektedir®4. Yilda iki ve (izerinde orta alevienme ya da
bir ve lizerinde hastane yatisi gerektiren alevienme gegirilmesi
“sik alevlenme” olarak tanimlanmaktadir. Sik alevlenmenin en
onemli prediktori daha once gegirilmis alevlenmelerdir. Hava
yolu obstrilksiyonunun agirlasmasi alevienme sikliginin, has-
taneye yatisin ve 6lim riskinin artisina neden olur#). Alev-
lenme riski spirometrik olarak agir (Evre 3) ve cok agir (Evre 4)
olgularda daha fazladir. Ancak fazla degiskenlik gosterdigi igin
sadece FEV, alevlenme ya da mortaliteyi 6n gérmemektedir.
Son yillarda kan eozinofil sayisinin alevienmelerin dnlenmesin-
de segilecek farmakolojik ajanlara yol gdsterebilecegine yonelik
veriler mevcuttur. Kan eozinofil sayisi ve alevlenme riski bagka
bir bolimde ele alinmigtir.

Komorbiditelerin Degerlendirilmesi

KOAH'li hastalarin biyik bir gogunlugu tani aninda énemli bir
kronik hastaliga sahiptir ve 6zellikle yaglilarda KOAH ortak risk
faktorlerinin (yas, sigara igimi, alkol kullanimi, diyet ve inaktivite)
sonucu olarak gelisen multimorbiditenin dnemli bir komponen-
tidir®. KOAH'In kendisi anlamli akciger dis! (sistemik) etkilere
(kilo kayb1, beslenme bozukluklari, iskelet kas disfonksiyonlari
gibi) sahiptir. iskelet kas disfonksiyonu, sarkopeni (kas hiicre-
lerinin kaybi) ve geriye kalan hiicrelerin anormal fonksiyonu ile
karakterizedir®. iskelet kas disfonksiyonunun nedenleri; inak-
tivite, kotl beslenme, enflamasyon ve hipoksi gibi multifaktori-
yeldir ve egzersiz intoleransi kétl sadlik durumuna neden olur.

iskelet kasi disfonksiyonu, egzersiz intoleransinin diizeltilebilir
bir nedenidir®”). Sik rastlanan komorbiditeler; kardiyovaskiiler
hastaliklar, iskelet kas disfonksiyonu, metabolik sendrom, os-
teoporoz, depresyon, anksiyete ve akciger kanseridir. KOAH'In
varligi diger bazi hastaliklarin riskini arttirir. Komorbiditeler her
KOAH'li olguda rutin olarak degerlendirilmeli ve uygun sekilde
tedavi edilmelidirt&-50),

KOAH Birlesik Degerlendirmesi

GOLD 2011'de olusturulan “ABCD” birlesik degerlendirme sis-
temi, hasta odakli verileri degerlendirmeye entegre etmis ve
alevlenmelerin dnlenmesinin 6nemine vurgu yapmistir. Ancak
bazi dnemli kisithliklari vardir. Bunlardan ilki, ABCD degerlen-
dirme yonteminin mortalite dngérist ve diger 6nemli saglik
ciktilari agisindan, spirometrik degerlendirmeye gore bir Us-
tlinllk saglamamasidir®2), Ayrica “D” grubu olgularin akciger
fonksiyonlari ve/veya alevienme dykiisi olarak iki parametre ile
degerlendiriimesi énerilmis ve bu durum karisikliga neden ol-
mustur. Bu degerlendirme yonteminin devamlihgini ve basitligi-
ni surdlirebilmek amaciyla ABCD gruplamasindan spirometrinin
ayrilimasi Onerilmistir. Bazi tedavi dnerileri igin, ABCD grupla-
r hasta semptomlari ve alevlenme dykusi ile belirlenmelidir.
Semptomlar ve orta ve agir alevlenme &ykiileri esliginde spiro-
metri tani, prognoz ve diger tedavi yaklagimlari igin halen hayati
dneme sahiptir. Revize edilen degerlendirme semasinda hava
akimi kisithliginin saptanmasi ve spirometrik evreleme igin spi-
rometri yapiimasi gereklidir. Nefes darligi icin mMRC veya CAT
kullaniimalidir. Orta ve agir alevlenmeler, hastaneye yatislar
dahil kayit edilmelidir.

GOLD 2021’e gore degerlendirme Sekil 1°de bildirilmigtir.
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Spirometri ile tani
konulmasi

—

Postbronkodilator GOLD1 | 280

FEV,/FVC < 0.7 GOLD2 @ 50-79
GOLD 3  30-49
GOLD4 | <30

Hava yolu
obstriksiyonunun
degderlendirilmesi

FEV, (predicted)

Semptomlar ya da
alevlenme riskinin
degerlendirilmesi

—

=2veya21
hastaneye

yatis
gerektiren

Hastaneye
kabul
gerektirmeyen
0veya1
alevlenme

Sekil 1. GOLD 2021°e gore KOAH’ta yeni degerlendirme semasi*.

*GOLD 2021 Raporu’ndan uyarlanmistir.

FEV . Zorlu ekspiratuvar volim birinci saniye, FVC: Zorlu vital kapasite, mMRC: modifiye Medical Research Council, KOAH: Kronik

obstriiktif akciger hastaligi, CAT: KOAH Degerlendirme Anketi.

Ornek: iki hasta distinelim. Her iki hastanin da FEV.'i < %30
(beklenen), CAT skoru 18 ve gegtigimiz yil alevlenme dykiisi
yok ve digerinin de gegtigimiz yil 3 orta alevlenmesi olsun. Her
iki olgu da onceki siniflandirma sistemine gére GOLD D ola-
cakti. Ancak, yeni dnerilen sema ile, 3 orta alevlenmesi olan
hasta GOLD evre 4, Grup D. Diger alevlenmesi olmayan hasta
ise GOLD evre 4, grup B. Bu grup hastalarda, farmakoterapi ve
rehabilitasyon disinda; volim azaltici cerrahi, akciger nakli ya
da billektomi semptomlari azaltma ve spirometrik kisittanma
igin gerekli yaklagimlar olabilir. Tani, degerlendirme ve izlemde
spirometrinin yeri Tablo 6'da gdriilmektedir.

Tablo 6. Tani, degerlendirme ve izlemde spirometrinin yeri

* Tan

Hava akimi kisittanmasinin derecesinin degerlendirilmesi
+ izlemdeki degerlendirme

Tedavi kararlari

Nonfarmakolojik yaklasimlari belirleme

Hizli FEV, azalmasinin saptanmasi

Secilmis durumlarda farmakolojik tedavi (6zellikle spirometri ve semptom duizeyleri arasinda fark varsa)
Semptomlar ve hava akimi kisitliligi arasinda uyumsuzluk varsa

Alfa-1 Antitripsin Eksikligi (AATD)

Kirk bes yas altinda, bilateral bazallerde panlobiler amfizemi
olan olgularda arastirimalidir. Ozellikle yasi daha ileri ve sent-
rilobller amfizem gibi tipik olgularda tanida gecikme olabilir.
Disuk konsantrasyon (normalin < %20) homozigot eksikligi
diistindr(ir©5),

EK TETKIKLER
Goriintiileme

Akciger grafisi amfizemi gdsterebilmekle beraber KOAH tani-
siigin kullanilamaz. Ancak alternatif tanilar dislamak ve eglik




eden komorbid durumlarin (fibrozis, brongektazi, plevral hasta-
liklar, kalp hastaliklari, kifoskolyoz) saptanmasi igin gereklidir.
KOAH'li bir hastada hiperinflasyon bulgulari (diyaframda diiz-
lesme ve retrosternal hava hapsi alaninda genisleme), akci-
gerlerde hiperllisensi ve vaskiler isaretlerde azalma bulgulari
saptanir®sn,

Akciger Voliimleri ve Difiizyon Kapasitesi

KOAH'lI hastalar, hastaligin erken dénemlerinden itibaren hava
hapsi bulgulari (rezidiiel volimde artis) gésterirler ve hava aki-
mi kisitlanmasi arttikga da statik hiperinflasyon (total akciger
kapasitesinde artis) gorlur. Bunlar pletismograf ya da helyum
diltisyon akciger volim olgimleriyle saptanabilir.

Oksimetri ve Arter Kan Gazi

Oksimetre, hastanin arteriyel oksijen satlirasyonunun degerlen-
dirilmesi ve oksijen ihtiyacinin belirlenmesi amaciyla kullanilir.
Solunum yetmezIligi ya da sag kalp yetmezIigi olanlarda oksi-
metre ile dlgiim yapilmalidir. Periferik arteriyel oksijen satiras-
yonu (Sp0,) < %92 ise arter kan gazi bakilmasi onerilir'%=),

Egzersiz Testleri ve Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Egzersiz kapasitesindeki azalmanin en glgli belirleyicisi la-
boratuvar ortaminda uygulanan artan hizda egzersiz testleri
ya da ylrlime testleri ile hastanin kendi temposunda dlgilen
yurime mesafesindeki azalmadir. Yurime testleri mortalite
riskinin belirlenmesinde, maluliyet tayininde ve pulmoner re-
habilitasyonun etkinliginin degerlendiriimesinde kullanilir®-62,
Hastaligin dnlenmesi ve daha saglikl bir yagam tarzinin olus-
turulabilmesi igin giinde 10.000 adim atiimasinin etkili oldu-
gu ileri straldiglnden, genel popllasyonda yirimeye tesvik
etmek ve izlemek icin pedometreler dnerilmistir. GlinimUizde
fiziksel aktivitedeki ne kadar artisin klinik olarak anlamli ol-
dugu net olarak tanimlanmamissa da glinlik aktivitelere ek
olarak haftada en az bes giin ve giinde 30 dakikalik fiziksel
aktivitenin (6rn. tempolu yiiriiyls) hedeflenmesi gerektigi vur-
gulanmaktadir.

Kompozit Skorlar

Yirime mesafesi ile saptanan egzersiz kapasitesi veya mak-
simal oksijen tlketim kapasitesi, FEV, kilo kaybi ve arteriyel
oksijen parsiyel basincinda azalma gibi gesitli degiskenler mor-
talite agisindan riskli bireylerin saptanmasinda kullanilir. Bura-
da sayilan parametreleri kullanan BODE (beden kitle indeksi,
obstriiksiyon, dispne ve egzersiz kapasitesi) birlesik skorlama
sistemi mortalite konusunda, bu parametrelerin tek tek deger-
lendirilmesinden ¢ok daha fazla belirleyicidir®¢4,

Tani ve Degerlendirme

Ayirici Tani

Ayirici tanida ilk diisiinilmesi gereken hastalik astimdir. Kro-
nik astimi olan bazi hastalarin KOAH'tan kesin olarak ayirimi
olasi degildir ve bir hastada hem astim hem de KOAH birlikte
olabilir. Astimda ¢ogunlukla hava yolu obstriiksiyonu geri do-
nustmludar. Diger tanilari KOAH'tan ayirt etmek daha kolay-
dir (Tablo 7).

Biyobelirtegler

KOAH'ta biyobelirteglerin kullanilmasi konusunda hizla artan
bir egilim vardir. Biyobelirtecler normal biyolojik ya da has-
talik durumunda patolojik strecleri, tedaviye olan yanitlari
degerlendiren objektif olarak Olgllen parametrelerdir. Her ne
kadar alevienmelerde balgam rengi ylksek bakteriyel yik igin
oldukga duyarli ve 6zgdl bir bulgu ise de son yillarda yapilan
calismalarda alevlenmeler sirasinda antibiyotik kullanimini
kisittamada C-reaktif protein ve prokalsitonin kullanimi 6ne-
rilmektedir®>69),

Tani ile llgili Calisma Grubu Goriisleri

Persistan hava akimi kisithiligi (sabit obstriiksiyon) sadece
KOAH'ta degil, agir astimda da gériilebilir. Bu nedenle taninin
dogrulugu iyi bir bykii ve tekrarlayan spirometrik élgiimlerde
goGsterilen kalici hava akimi obstriiksiyonu ile netlegtiriimeli-
dir. Bir grup hastada KOAH semptomlari olmasina ragmen,
postbronkodilatér FEV /FVC degerinin %70'in altina inmedigi
gériilmektedir. Bu olgularin yakin izlemi gerekir. Bu olgular-
da sigara ve diger risk faktérlerinden kaginiimasi ve fiziksel
aktivitenin israrla énerilmesi gereklidir. Ayrica bazi hastalarda
astim-KOAH semptom ve risk faktérlerinin birlikte olusu ya da
astim-KOAH ayirici tani gligliikleri nedeniyle solunum fonksi-
yon testlerinin yakin izlemi gereklidir. Bazi hastalarda izlem
sirasinda spirometrideki biytik farkliliklar nedeniyle tani degi-
Sikligi olabilmektedir.

Tiirk Toraks Dernegi (TTD) KOAH Calisma Grubu,; spiromet-
rinin hem tani hem prognoz belirlemede hem de hastalik akti-
vitesinin takibinde kullaniimaya devam edilmesini énermekte-
dir. ilave olarak KOAH'ta semptom diizeylerinin spirometri ile
uyumsuz oldugu durumlarda nefes darligina neden olabilecek
diger durumlarin arastiriimasi gerekebilir. TTD KOAH Calis-
ma Grubu, GOLD 2021 ile paralel olarak Tiirkiye'de solunum
fonksiyon testleri igin standardizasyon ve LLN igin referans
degerler olmadigindan tanida sabit oran kullanimini 6ner-
mektedir. Semptomlarin degerlendiriimesinde; giinliik pratikte
CAT ile mMRC arasinda uyumsuzluklar gériilmektedir. mMRC
diisiik saptanan bir hastanin CAT skorunun yiiksek olmasiyla
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Tablo 7. KOAH ayirici tanisi

Semptomlar glinden gline degisir.

Alleriji, rinit ve/veya egzema vardir.
Astimla iligkili aile dykust vardr.
Obezite eslik eder.

Tani Olas! ozellikler
KOAH Orta yasta baslar.
Semptomlar yavas yavas ilerler.
Oykiide tiitiin kullanimi veya zararli gaz maruziyeti vardir.
Astim Genellikle cocukluk olmak tizere yasamin erken donemlerinde baslar.

Semptomlar gece/sabah erken kotidir.

Konijestif kalp yetmezligi

Akciger grafisinde kalp konturunda artis, akciger 6demi vardir.
Solunum fonksiyonlari voliim kisitianmasi ile seyreder, hava akimi kisitlanmasi yoktur.

Akciger grafisinde infiltrasyon vardir.
Mikrobiyolojik dogrulama gereklidir.

Brongektazi Gok fazla miktarda pUriilan balgam ¢ikarma vardir.

Genellikle bakteriyel enfeksiyonlar eslik eder.

Akciger grafisi/toraks BT bronslarda dilatasyon, bronsiyal duvar kalinlasmasi gosterir.
Tiberkiloz Her yasta gorllebilir.

Yiksek bolgesel tliberkiloz prevalansi vardir.

Obliteratif bronsiyolit

Geng yasta baglar, sigara dykusu yoktur.

Romatoid artrit 6ykist veya akut duman maruziyeti vardir.
Akciger ya da kemik iligi transplantasyonundan sonra gériilir.
Ekspirasyon BT’sinde hipodens alanlar vardir.

Difliz panbronsiyolit Asya kitasinda daha gok gordilr.

bulgulari vardir.

Daha cok erkek ve sigara icmeyenlerde ortaya ¢ikar.
Hemen hemen hepsinde kronik sinlzit vardir.
Akciger grafisi ve toraks ince kesit BT'de difiiz kiigik sentrilobtler nodtiler opasiteler ve hiperinflasyon

KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi, BT: Bilgisayarli tomografi.

sikga karsilasiimaktadir. Bunun tersi de miimkiin olabilir. TTD
KOAH Calisma Grubu, bu nedenle CAT kullanimini énermek-
tedir.

Alevlenme dykiisiiniin hastanin ifadesine dayanmasi bazi
kisittamalara neden olmaktadir. Olgularin biydk bir kismi
alevlenmeleri hatirlamamakta ve sadlik kurulusuna basvur-
mamaktadirlar. Ayrica llkemizde diizenli kayit ve sevk zinciri
saglikl sekilde kullaniimadigindan, hastalarin ayni nedenle
birden ¢ok saglik kurulusuna basvurmasi mimkdnddr. Bu du-
rum saglik verilerinde karmasaya neden olabilmektedir. Acil
servis basvurulari lilkemizde basit nedenlerle olabildigi gibi di-
ger komorbid durumlara bagli da olabilir. Bu durum alevienme

bykusiinde, bagvurunun KOAH alevlenmeye mi yoksa baska
bir nedene mi bagli oldugunun ayirt edilmesi giigliigiinii bera-
berinde getirir. Ayrica, KOAH'ta alevlenme disi nedenlerden
dolayi da antibiyotik kullanimi mimk{nd(r ve hastalar bazen
bu durumun ayinmina da gidememektedir. Bu nedenle TTD
KOAH Galisma Grubu; KOAH alevlenmeye bagli acil servis
basvurularinin 24 saatten fazla yatis séz konusu olmadigdinda
“orta alevlenme” olarak kabul edilmesini énermektedir. Acil
servis/hastane yatiglari hastadan, elekironik hastane kayitla-
rindan, antibiyotik ve/veya steroid kullanimina iligkin bilgiler
de E-Nabiz tizerinden &grenilebilir ve béylece daha saglikli
sekilde orta/agir alevienmelerin dogru sekilde kaydedilmesi
mimkdn olacaktir.
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3. KOAH’TA ONLEME VE IDAME TEDAVISI

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) bircok risk faktoriintin
rol oynadigi, karmasik hastalik mekanizmalari sonucu ortaya ¢i-
kan bir hastalik olmasi nedeniyle hastaliktan korunma stratejileri
de hastaligin gelisim slrecindeki bu risk faktérlerine yonelik ol-
malidir. Yagamin erken donemindeki risk faktorlerini degerlen-
dirmek, dogumda akciger fonksiyonunun yeterli olmasi, ulagilan
maksimum akciger kapasitesindeki plato fazinin uzatiimasina
yonelik yaklasimlar bu hastaligin gelisimini azaltma potansiyeli-
ne sahip olacaktir. KOAH'ta 6nleme kavramini bitincll olarak
degerlendirmeye yonelik olarak ayrintili bir bakis agisinin olus-
masinda “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disea-
se (GOLD)” raporunun elbette 6nemli bir rolli olacaktir. GOLD
raporu onsozlinde erken tani, 6nleme programlari igin GOLD
girisiminin ¢alismay! stirdirecegi ifade edilmistir. Bu amaca yo-
nelik olarak bundan sonraki strateji raporlarinda birincil dnleme
konusuna yer verilmesi gerekir. Sigaranin birakilmasi, asilarin
uygulanmasi, cevresel ve mesleksel maruziyetlerin azaltiimasi,
fiziksel aktivitenin arttirilmas| KOAH'ta 6nleme stratejileridir. Ra-
porda bu baglik altinda hem sigaranin birakilmasi ve asilar hem
de idame tedavi yaklagimlari ele alinmigtir.

TUTUN KULLANIMININ BIRAKILMASI

KOAH'In dogal seyrini etkileme kapasitesi en yliksek tedavi,
sigaranin birakilmasidir. Uzun sireli sigara birakma oranlari
%25'e kadar gikabilir. Kisisel olarak sigara birakma girisimleri,
yasal olarak uygulanan sigara uyarilari sigara birakma oranla-
rini arttirmada ve gevresel sigara dumanina bagli zararin azal-
tiimasinda etkilidir.

Sigara Birakma Tedavisinde Kullanilan
Farmakolojik Tedaviler

Nikotin replasman tedavileri (NRT): Nikotin sakizi, inhaler, na-
zal sprey, transdermal band, sublingual tablet, lozanj formlarin-
da uygulanabilen nikotin replasman tedavisi uzun stireli sigara

birakma oranlarini arttirmaktadir. NRT'nin kontrendikasyonlari
miyokart infarktlisii ve inmedir. Akut koroner sendrom sonrasi
NRT’nin kontrendike olmasi konusu belirsizdir ve kardiyovask-
ler bir olay sonras| bu tedaviye baslamak igin iki haftadan daha
uzun bir stire gegmesi gereklidir. Strekli nikotin sakizi gignen-
mesi sekresyon olusmasina ve yanak mukozasindan emilimden
daha ¢ok yutulmasina neden olmakta ve bulantiya yol acabil-
mektedir. Asitli icecekler 6zellikle kahve, meyve sulari ve gazli
icecekler nikotin emilimi ile etkilesim gostermektedir.

GOLD raporunda bu kapsamda elektronik sigaraya yer veril-
migtir. Elektronik sigaralar (e-sigara, buhar yolu) sigara birakma
yoniinden degerlendirilmis olsa da etkinligi tartismalidir®.

E-sigaralar vaporize edilen ve dozlanabilir nikotin inhalasyonu
saglayan Urlnlerdir. Sigaray! birakmak isteyenler igin bir alter-
natif olarak kullaniimis fakat daha énce sigara kullanmayan
genglerde artan bir kullanima yol agtigi gértimustir. Elektronik
sigaralar 15 yildir var olan, i¢inde sadece nikotin degil bitkisel
glisin, propilen glikol, koku veren ajanlar, ugucu karboniller, dia-
setil, reaktif oksijen tirleri, furonlar ve metaller gibi birgok kimya-
sall da igermekte ve saglik tzerine uzun sureli etkileri bilinme-
mektedir. E-sigaralar Uzerine bilinenler bireysel olgu veya olgu
serileri seklinde bildirimlere dayalidir. Ciddi akut akciger hasari,
eozinofilik pnémoni, alveoler hemoraji, respiratuvar bronsiyolit
ve baska akciger patolojilerine de yol agtigi hatta nadir olarak
e-sigaralara bagl 6lim de bildirilmistir®4. “Food and Drug Ad-
ministration (FDA)” tarafindan elektronik sigara salgini ve bu
Urdnlerle iliskili buhara bagli akciger hasari arastiriimistir. Subat
2020 tarihine kadar elektronik sigara Grlnleri kullanan kisiler
arasinda yapilan bir galismada, 2807 olguda akciger hastaligi-
na yol agti§i, 68 olguda 6limle iligkili oldugu saptanmistir®. Bu
hastalarin sistemik glukokortikosteroid tedavi ile diizelme gos-
terdigi ve uzun sireli tedavi gerektirdigi bildirilmistir. Laboratuvar
verilerine gore vitamin E asetat igeren e-sigaralari kullananlar-
da, buhara bagli akciger hasari ile kuvvetli bir iligki gosterdigi
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Tablo 1. Kisa Klinik goriisme ile yaklagim (5 O yaklagimi)

OGREN Sigara igme durumunu dgren.
Her hastanin her bagvurusunda sigara kullanma durumunun sorulmasi ve kaydedilmesini saglar.
ONER Birakma énerisinde bulun.
Acik, glgll sekilde her sigara kullanan kisinin birakmasini dnerir.
oL¢ Birakma kararliligini ve nikotin bagimlilik diizeyini degerlendir.
Hastanin birakma girisimi iin istekliligini ve amacini belirler. Her sigara i¢en kisiye érnegin 30 gin i¢inde
birakmak icin istekli olup olmadigini sorar.
ONDERLIKET | Birakma siirecini ve tedaviyi yonlendir.
ORGUTLE Birakma sonrasi donemi diizenle, takip vizitlerini organize et.

ortaya konulduktan sonra Eylil 2019 tarihinden sonra bu tr
yeni olgularda azalma olmustur®. Elektronik sigaralarin, sigara
dumaninin yol agtigina benzer sekilde hava yolunda nétrofilik
enflamasyon, hava yolu irritabilitesi, siliyer parezi ve artmis
mukus hipersekresyonuna yol actigi hayvan modellerinde ve
in vitro olarak insan hava yolu galismalarinda gésterilmistir. Bu
bulgular KOAH'in bilinen 6zellikleridir. Uzun slreli e-sigara kul-
lanmanin kanser riski de dahil olmak Uzere ¢zellikle KOAH'li
hastalardaki risklerinin belirlenmesi ve e-sigaranin KOAH ge-
lismesi yonlnden kendisinin bagimsiz bir risk faktori olarak
degerlendiriimesi de gerekmektedir®.

Vareniklin, bupropion ve nortriptilin uzun donem sigaray! bi-
rakma oranlarini arttirdigi gosterilen farmakolojik tedavilerdir.
Ancak tek basina sigara birakma tedavisi olarak kullaniimalari
yerine, her zaman igin destekleyici bir sigara birakma progra-
minin pargasi olarak kullaniimalari gerekir. Antihipertansif bir
ilac olan klonidinin yan etkileri bu alandaki kullanimini kisitla-
maktadir.

Bilindigi Uzere sigara birakma midahalesinde Dinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan bes basamakli bir program énerilmek-
tedir (Tablo 1). Bu basamaklarin izlenmesi ile sadlik hizmeti
sunuculara sigaray! birakmak isteyen hastalarina yardimci ola-
bilecekleri bir gerceve gizilmektedir. TGtln bagimlilig kronik bir
hastalik oldugu icin doktorlarin, birakma stirecinde relapsin sik
gorildigind ve kronik bagimliigin bir pargasi oldugunu, bunun
hasta ya da doktorun bagarisizligi anlamina gelmedigini de bil-
meleri dnemlidir. Sigara birakma danismanli§i doktor ve diger
saglik calisanlar tarafindan verildiginde kisinin kendi kendine
baslattigi birakma girisimlerine gére birakma oranlarini arttirir.
Uc dakikalik kisa gdriismenin sigara birakma oranini arttirdigji
gosterilmistir. Danismanligin yogunlugu ile birakma basarisi

arasinda bir iliski bulunur. Gérlisme stiresinin uzatilmasi, tedavi
gérismelerinin sayisinin arttirlmasi tedaviyi yogunlastirmanin
yontemleridir. Doktor egitimleri, geri bildirimi danismaniik go-
rismelerine eklendiginde sigara birakmanin devamliigi altinci
ayda %10.9 diizeyinde olabilmistir. Finansal kazanimlarin da
programda vurgulanmasi alti aylik birakma oranlari dstlinde
olumlu etki gosterebilmektedir. Ozet olarak farmakoterapi ile
birlikte davranisci tedavi desteginin verilmesi sigara birakma
basarisini arttiriré-10,

GOLD strateji raporlarinin timinde KOAH ile ilgili 6nerilerin ve
degerlendirmelerin yaninda sigara birakma igin ayri bir bolim
bulunmaktadir. Tim strateji raporlarinda bu bélim “Prevention
and Maintenance Treatment” bashgi altinda konumlandiriimig-
tir. Bu bélimde sigara birakma tedavisinin KOAH progresyonu-
nu engelleyen 6nemli bir midahale oldugu vurgulanmakta, he-
kim tarafindan midahalenin yapilmasinin farmakoterapinin bu
midahaleye eklenmesinin sigara birakma oranlarini arttiracagi
belirtiimektedir. Klinisyen igin 50 (Ogren, Oner, Olg, Onderlik
et, Orgiitle) stratejisi dnerilmektedir. Sigara bagimliliginin kro-
nik tekrarlayan bir klinik durum oldugunun hatirlanmasi ve hem
klinisyen hem de hasta igin nikslerin basarisizlik gibi algilan-
mamas! vurgulanmaktadir™,

GOLD 2021'de, e-sigaralarin sigara birakma yontemi olarak
onerilmesi icin yeterli veri olmadigi, ayrica e-sigaralarin ciddi
saglik zararlarina yol agtiginin bilinmesi gerektigi ifade edilmek-
tedir. Glin gectikce e-sigaranin zarar azaltma yéntemi olmadigi
ve konvansiyonel titlin drtinlerinden daha az zararli olmadigi-
ni kanitlayan galigmalar yayinlanmaktadir. Bu nedenle sonraki
strateji raporlarinda e-sigaralarin, tiitin endustrisinin nikotin
bagimlili§i tizerinden kazancini arttirmak igin gelistirdigi yeni bir
yol oldugunun vurgulanmasi gerekmektedir.



HAVA KiRLILIGININ ONLENMESI

Risk faktdrlerinden korunma hem énleme hem de tedavide son
derece 6nemlidir. KOAH'lI hastalarin en az %50'sini olusturan
yetersiz akciger gelisimine bagl, biyomasa bagli olarak geli-
sen KOAH ve mesleki maruziyetlere ikincil KOAH'In tedavisi
konusunda ise yeterli bilgi bulunmamaktadir. Hava kirliligi ise
hem sigara hem de diger risk faktorlerinin yol actigi KOAH'ta
hem hastalik gelisim sirecine etkileri hem de progresyonuna
etkileri bakimindan énemli bir konudur. GOLD raporunda i¢ ve
dis ortam hava Kkirliliginin azaltiimasi, engellenmesi, biyomas
maruziyetinin dnlenmesi gibi girisimlerin dnemine kisaca de-
ginilmekte ve hava kirliligi konusunun ulusal, bolgesel olarak
girisimleri gerektirdigi de belirtimektedir. GOLD raporunda ko-
ruyucu yaklagimlar konusunda biraz daha ilerici bir yaklagimin
gelistirilmesine yonelik onerilerin eksikligi goze carpan nemli
bir eksiklik olarak géze ¢arpmaktadir. Hastaligin dogal seyrine
mUdahalenin hastaliin her asamasindaki éneminin kavran-
masi yoninden raporda hava kirliliginin azaltiimasina ydnelik
onerilerin bundan sonraki raporlarda daha ayrintili olarak yer
almasinin 6nemine dikkat cekmek isteriz.

MESLEKi MARUZIYETIN ONLENMESI

Mesleksel maruziyetlerin azaltiimasinin KOAH yiikiine etkisini
gosteren calisma olmamakla birlikte is ortamindaki zararl, toz,
gaz, partikil maruziyetinin dnlenmesine yonelik girisimlerin ya-
rarli olaca@i raporda yer almisti™. Dumana, mineral ve biyolo-
jik tozlara maruz kalinan birgok meslegin KOAH gelisme riskini
arttirdigi bilinmektedir. Bu nedenle, is yerlerinde partikiil ve gaz
ylkiinl azaltmaya yonelik olarak uygulanacak degisik stratejiler,
KOAH gelisimini dnlemede etkili olacaktir. Solunum maruziyeti-
ni 6nlemek amaciyla, is yerlerinin yasal olarak belirli araliklarda
kontrollinin yapiimasini saglamak ve bunun igin gerekli alt ya-
pinin olusturulmasi, riskli is yerlerinde calisan iscilere, endustri
yoneticilerine, saglik calisanlarina, birinci basamak hekimlerine
ve yasa koyuculara yonelik yogun ve sirekli bir egitim baslatil-
mas! Onemlidir. Sigara icmenin meslek hastaliklari geligimini
daha da arttirdi§1 ve riskli is yerlerinde sigara icimemesi gerektigi
konularinda egitim vermek ve gerekli yasal kontrolleri yapmak,
is yerlerinde yeterli havalandirma sistemleri bulunmasini zorunlu
kilmak ve riskli is kollarinda galisan isgileri respiratuvar koruyucu
geregleri kullanmalari konusunda bilgilendirmek ve bu alandaki
denetimlerin yapiimasini saglamak gereklidir("2.

ASILAR

influenza Asisi

influenza agisi hastaneye yatis gerektiren alt solunum yolu
enfeksiyonlari gibi ciddi hastaligi ve 6lim0 KOAH'li hastalarda
azaltabilir. Alevlenmeleri de@erlendiren az sayida galisma bu-

KOAH'ta Onleme ve idame Tedavisi

lunmaktadir. Plasebo ile karsilastirildiginda agilanan hastalarda
toplam alevlenme sayisinin azaldigi gdsterilmistir. Olii ya da
canli inaktive virls igeren asilar yaslilarda daha etkili oldukla-
ri igin 6nerilmektedir™. Toplum bazli bir calismanin verilerine
gore, KOAH'lI hastalarda 6zellikle yasli olan hastalarda influ-
enza yillar boyu agilananlarin iskemik kalp hastaligi riskinin de
azaldigi gosterilmistir™. Yan etkiler genellikle hafif ve gegicidir.

Pnémokok Asilari

Pnémokok asilar, PCV13 (pndmokokal konjuge asl) ve
PPSV23 (pnémokokal polisakkarit asi) = 65 yas olan tiim has-
talara 6nerilmektedir. PPSV23 kronik kalp hastaligi olan daha
geng KOAH'll hastalara da dnerilmektedir™®. KOAH'lI hasta-
larda PPSV ve PCV asllarinin etkilerine ait veriler sinirlidir ve
geliskilidir. On iki randomize galismanin dahil edildigi sistematik
bir derlemede, polivalan enjektabl pnémokok asilarin toplumda
gelisen pndmonilere karsi koruyucu oldugu belirtiimis, ancak
asllamanin dogrulanmis pnémokoksik pnémoni riskini azalt-
tigr yonlinde bir kanit bulunmamistir. GOLD 2021 raporun-
da, pnémokok asilamasinin KOAH alevlenme riskini azalttigi
ve KOAH'll hastalarda pnémokok agisinin yararlari hakkinda
orta dereceli kanit oldugu belirtiimektedir. Mevcut iki asi tipini
karsilastirmak icin yeterli veri yoktur. PPSV23 asisinin, < 65
yas, FEV, < %40 veya komorbiditeleri olan ézellikle kardiyak
komorbiditesi olan KOAH'li hastalarda toplumda gelisen pno-
moni sikligini azaltti§ gosterilmistir®™®. PCV13 agisinin KOAH'lI
hastalarda asida yer alan serotiplerde, 65 yas Ustl hastalarda,
toplumda gelisen pnémoniyi %45.6 ve yine bu pnémokok tiple-
rine bagl pnémokokal hastaligi %75 oraninda énledigi ve bu
etkisinin de en az dért yil slirdigl genis capl bir randomize
kontrollli calismada gosterilmistir™9.

GOLD strateji raporunda sigara birakmaya yer verilmesi ve
yéntemlerin énerilmesi sevindiricidir. Ancak bu bélimin “6nle-
me ve idame tedavisi” béliimiinde yer almasi sigara birakma
miidahalesinin sadece KOAH olusmasini 6nleyen bir miidahale
gibi algilanmasina ve KOAH'1 tedavi eden hekimlerin hastaligi
yénetirken sigara birakma miidahalesi yapmayi ikincil bir mii-
dahale gibi algilamasina ve sigara birakma polikliniklerinde ya-
pilmasi gerektigi distincesine neden olabilecektir. Bu nedenle
sigara birakma miidahalesinin KOAH yG6netiminde ana tedavi-
lerden biri oldugunun vurgulanmasi ve ana tedavi béliimiinde
yer almasi bu algiyi degistirebilecektir. Ciinkii KOAH'I olusturan
sebeplerin devam etmesi KOAH'in alevienme sikligini arttira-
cak ve solunum fonksiyon kaybinin hizlanmasina neden ola-
caktir. Sigara birakma miidahalesinin KOAH'I y6neten hekim
tarafindan yapilmasi basariy: arttiracaktir.

Sigara ve sigara disindaki gevresel risk faktorlerinin KOAH
mortalitesi (izerindeki etkilerine bakildiginda, mortaliteye etki
eden sigara disindaki dis ortam partikiil madde kirliligi, dis or-
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tam ozon kirliligi, i¢ ortam (biyomas yakitlara bagl) hava kirlili-
gi, mesleksel partikiil madde, gaz, duman maruziyetinin orani
%47°dir?. Buradan hareket edecek olursak, sigaranin birakil-
masi, gevresel sigara dumani maruziyetinin énlenmesi, i¢ ve
dis ortam hava kirliliginin azaltiimasi, mesleksel maruziyetlerin
kontroliiniin azaltilimasina y6nelik tedbirlerin alinmasi ve buna
yénelik girisimlerin gerekliliginin GOLD raporunda yer almasi
6nemlidir. Ancak bu alanda raporun kisa énerilerle yetinmis ol-
dugu gérilmiistir. Hava kirliligi konusunda oldugu gibi meslek-
sel maruziyetlerin de KOAH seyrine etkili ve hastalik gelisimine
katkisi olan risk faktérii olmasi nedeniyle bu alandaki énerilerin
farkindalik olusturmak (izere ayrintilandiriimasinin 6nemini be-
lirtmek isteriz.

FARMAKOLOJIK TEDAVI

Farmakolojik tedavinin amaci, semptomlari, alevlenmelerin
sikligini ve agirhgini azaltmak ve hastalarin saglik durumunu
ve egzersiz toleransini arttirmaktir. Glinimuze kadar mevcut
tedaviler arasinda herhangi birinin KOAH'ta uzun dénemdeki
akciger fonksiyonu kaybini azalttigi gosteren bir klinik galisma
bulunmamaktadir™. Tiirk Toraks Dernegi (TTD) KOAH Calisma
Grubu'nun GOLD 2021 raporunda stabil dénemde farmakolojik
tedavi dnerileri hakkindaki ayrintili degerlendirme “Stabil KOAH
Yonetimi” boliminde verimektedir. O nedenle bu kisimda sa-
dece bronkodilatér ajanlar, antienflamatuvar tedavi ve idame
tedavide antibiyotik kullanimina dair GOLD 2021 raporunda yer
alan 6nemli noktalara deginilmektedir ve idame tedavideki has-
talik degerlendirmesi ve hastalarin bireysel 6zellikleri gozetile-
rek yapilmis olan tedavi dnerileri ilgili bélimde ele alinmaktadir.

Bronkodilatorler

Hava yolu diz kas tonusuna etki ederek daralmis olan hava
yolunun genislemesini ve boylelikle ekspiratuvar hava akiminin
diizelmesini saglar. Istirahat ve egzersiz sirasindaki dinamik hi-
perinflasyonu azaltarak egzersiz kapasitesinin artmasini temin
eder. Ozellikle agir ve gok adir hastalarda bu degisiklikleri isti-
rahatteki FEV, olglim(i ile belirlemek kolay degildir. Diizenli ola-
rak verilmesi ve bdylece semptomlari azaltmak ya da 6nlemek
tizere kullanilir. Beta2-agonistler, antikolinerijik ilaglar hakkinda
“Stabil KOAH Yonetimi boliminde Tablo 2'de kanit diizeyleri
ile birlikte hem tek basina hem de kombinasyonlar igin dneriler
yer almaktadir. Bu dnerilerin gogu kanit A ve B diizeyindedir™.

O nedenle bugiine kadar ki bilgi birikimimiz dogrultusunda,
GOLD 2021 raporunda idame tedavide inhaler bronkodilat6r-
lerin kullanimina yénelik énerilere, TTD KOAH Calisma Grubu
olarak degerlendirmemiz; inhaler bronkodilatérlerin semptom-
larin azaltiimas! ve kontroliinde diizenli olarak kullanimlari

esastir. Kisa etkili bronkodilatér ajanlarin diizenli olarak kulla-
nimi genellikle dnerilmez. Uzun etkili beta2-agonistler (LABA)
ve uzun etkili muskarinik agonistler (LAMA) akciger fonksi-
yonlarini, dispneyi, saglik durumunu iyilestirdigi ve alevlenme
oranlarini diizelttigi gbsterilmis tedavilerdir. Kanit A diizeyindeki
veriler dogrultusunda bu amaglarla KOAH tedavisinin merkezin-
de yer alirlar. Semptomlarin kontroliine yénelik olarak herhangi
bir uzun etkili ajanin digerine tercih edilmesine neden olacak
etkinlik yéniinden fark olduguna dair veri yoktur. Ancak alevien-
melerin kontroliinde ise LAMA'nin LABA'dan daha etkili oldugu
ve hastaneye yatiglari azalttigi gosterilmistir. Kombinasyon te-
davilerinin ise tekli tedaviye gére FEV, ve semptomlar (izerine
daha etkili oldugu, alevlenmelerin azaltiimasinda da daha Gstiin
olduguna dair sonuglar bulunmaktadir. Teofilinin bronkodilatér
etkisi disiktir, semptomatik etkisi olabilir.

Antienflamatuvar Tedaviler

KOAH'ta antienflamatuvar tedavi kullaniminin temel gerekge-
si alevlenmelerin azaltiimasidir. inhaler kortikosteroidler (iKS),
oral glukokortikoidler, fosfodiesteraz-4 inhibitorleri (PDE4), anti-
biyotikler, mukolitik, antioksidan ajanlar ve diger bazi antienfla-
matuvar ajanlar (simvastatin, l6kotrien antagonistleri) bu grupta
yer alir.

inhaler kortikosteroidler: in vitro olarak KOAH'taki enflamas-
yona Kkortikosteroidlerin etkinliginin sinirli oldugunu diigtinddiren
kanitlar bulunmaktadir. Beta2-agonistler, teofilin, makrolidler
kismen kortikosteroid duyarliigini arttirabilir2'2, in vivo ve-
rilerde, IKS'nin KOAH'ta doz-yanit iligkisi, uzun dénem (> 3
yil) giivenilirligi icin belirsizdir™®. inhaler kortikosteroidlerin tek
bagina etkinligini degerlendiren galismalarda, FEV'deki azal-
maya ve mortaliteye etkisi olmadi§i bulunmustur®). TORCH
calismasinda flutikazon propiyonati tek basina kullanan has-
talar ile plasebo veya salmeterol flutikazon propiyonat alanlar
karsilastiriidiginda daha yliksek mortalite egilimi gézlemlen-
mistir?), SUMMIT calismasinda tek basina flutikazon furoat
kullananlarda mortalite artisi belirlenmemistir®). Orta agirliktaki
KOAH hastalarinda flutikazon furoat tek basina ya da vilanterol
ile kombine olarak plasebo ile karsilagtirilidiginda FEV, hizinda-
ki kaybi yavaslattigr bildirilmistir®),

inhaler kortikosteroid-Uzun etkili bronkodilator kombi-
nasyonu: Orta-cok agir KOAH hastalarinda, alevlenmeleri
olanlarda, IKS-LABA kombinasyonu tek bir komponentine gére
alevlenmeleri azaltma, akciger fonksiyonlari ve saglik durumu-
nu iyilestirmede daha stlindlir® 2. Mortalite Gizerine bu kom-
binasyonun etkisi gosterilememistir®2). [KS alevienmelerin
engellenmesi amaciyla kullanimindan yarar gérebilecek has-
talarin belirlenmesinde, yakin dénemde bir biyobelirte¢ olarak



one slrilen kan eozinofil sayisini da iceren GOLD 2021'de
yer alan dneriler “Stabil KOAH Yénetimi bélimiinde Sekil 5'te”
gosterilmistir. Ozetle, agir alevienme dykiisii, yilda ikiden fazla
orta alevlenme dykus, kan eozinofil sayisinin > 300/uL olma-
s1, birlikte astim olmasi IKS kullaniimast icin dneride bulunulan
hastalardir. Ancak yilda bir orta alevlenme, kan eozinofil sayisi-
nin 100-300/uL oldugu durumlarda IKS verilmesi diistinilebilir.
Tekrarlayan pnémoni ykust, mikobakteri enfeksiyonu dykis
olan, kan eozinofil sayisinin < 100/uL oldugu hastalarda ise kul-
laniimamalidir.

Uglii tedavi: LABA-LAMA-IKS igeren inhaler tedaviler, akciger
fonksiyonlari, hastalarin bildirdigi sonuglar ve alevlenmelerin
dnlenmesinde diizelme sagdlayabilir®3", Mortaliteye etkisi baki-
mindan yakin zamanda iiglii tedavinin LABA-LAMA, LABA-IKS
ve LAMAYya gére mortaliteyi azalttigi bildirilmistir©2.

Oral glukokortikoidler: Akut alevlenme nedeniyle hastaneye
yatan hastalarda, acil servise bagvuranlarda sistemik steroid-
lerin tedavi bagarisizigini, relapsi azalttigi, akciger fonksiyon-
larinda diizelme ve nefes darliinda azalma sagladigi gos-
terilmistir. Ancak uzun sireli kullanimiyla ilgi veriler yetersiz
olup, ciddi yan etkileri olan steroidlerin uzun sureli kullanimi
onerilmez.

Fosfodiesteraz-4 (PDE-4) inhibitdrleri: Kronik bronsiti olan,
agir-cok agir KOAH hastalarinda akciger fonksiyonlarini iyiles-
tirdigi ve orta/agir alevlenmeleri azalttigi gdsterilmistir®?. LA-
BA-IKS kullanan hastalarda akciger fonksiyonlarini iyilestirdigi
ve orta/agir alevlenmeleri azalttigi bildirilmistir®.

Antibiyotikler: Uzun sireli azitromisin (250 mg/giin veya 500
mg haftada g kez) veya eritromisinin (500 mg glinde iki kez)
bir yil streyle kullaniimasinin alevlenme riskini azalttigi goste-
rilmistir®59., Ancak azitromisin kullaniminda bakteriyel direncin
arttigi, QT araliginin uzadigy, isitme testlerinde azalma oldugu
da belirlenmistir. Post-hoc analizde aktif sigara igenlerde daha
az yarar sadlandigi belirlenmistir®”. Bir yildan daha uzun sureli
kullanimin yarari ise arastiriimamistir.

Mukolitikler (mukokinetik, mukoregiilator) ve antioksidan
ajanlar (N-asetilsistein, karbosistein, erdostein): inhaler ste-
roid almayan hastalarda erdostein, karbosistein, N-asetilsistein
(NACY'in alevlenmeleri azaltabilecegdi ve saglik durumunda dii-
zelme sagladigi bildirilmistir®®*. Doz, ¢alismadaki hasta 6zel-
likleri, beraberinde kullanilan tedaviler nedeniyle antioksidan
tedaviye aday hastalar net olarak tanimlanmig degildir.

Diger antienflamatuvar ajanlar: Simvastatin alevlenme riski
artmis hastalarda alevlenmeleri azaltmamaktadir. Lokotrien an-
tagonistlerle ilgili ise yeterli veri bulunmamaktadir™.

KOAH'ta Onleme ve idame Tedavisi

TTD KOAH Galisma Grubu olarak, GOLD 2021'de antienfla-
matuvar tedaviler hakkinda yapilan énerileri degerlendirdigimiz-
de; IKS-LABA kombinasyonlarinin, kombinasyondaki IKS veya
LABAnin tek basina kullanimindan orta-agir-gok agir KOAH'l
hasta grubunda akciger fonksiyonlarini diizelttigi ve alevien-
meleri azalttigina ait kanit A diizeyinde veri olmasi nedeniyle
alevlenme riski yiiksek hastalarda kullanilabilecegi gériisinii
paylasmakla birlikte, bu raporda IKS kullanimina yénelik ya-
pilan yeni éneriyi de yararl buldugumuzu belirtmek istiyoruz.
Ciinkii IKS kullanimindan yarar gérebilecegine dair yeni calis-
malarda kan eozinofil diizeyinin kullaniimasi ve eozinofil diizeyi
> 300/uL olanlarda alevienmeleri azaltici etkisinin gésterilmis
olmasi KOAH'ta IKS kullaniimasi tercih edilecek hasta grubunu
tanimlamada ek bir kriter olarak dikkate alinmasini glindeme
getirmistir. Tek bir 6zellige bakarak karar vermek yerine hasta-
nin 6nceki alevienme 6ykusii ve dolayisiyla gelecek alevienme
riski ile birlikte kanda kolaylikla bakilabilen bir biyobelirtecin de
tedaviyi yénlendirmesi olumlu bir yaklagim olarak gériinmekte-
dir. IKS kullanan hastalarda gelisen pnémoniler mortalitede bir
artisa neden olmamaktadir. IKS, alevienmeleri énemli oranda
dnlemektedir ve eozinofilisi olanlarda énlenen alevienme sayisi
daha yiiksek, olmayanlarda daha dustiktir. Pnémoni riskinin
IKS kullanimiyla artabildigi dikkate alinmali ve tedaviyi yénlen-
direcek karar alma asamasinda hastanin bu bakimdan tekrar-
layan pnémoni Gykiisii varsa IKS kullanma karar yarar-zarar
g6zetilerek verilmelidlir.

Antibiyotik kullaniminin alevienme riskini azaltici etkisine dair
azitromisin ve eritromisinle yapilmis ¢alismalarda segilmis has-
talarda, yan etkileri dikkatli bir bigimde izlenerek kullanilabilir.
Mukoregiilatér, antioksidan ajanlarin uzun sireli olarak alev-
lenmeleri azaltmaya yénelik kullanimiyla ilgili segilmis hasta
grubunda dneri yapilmistir, ancak bu dneride hasta grubunun
tanimlanmasi konusunda yetersizlik gbze ¢arpmaktadir. Has-
ta bazinda dederlendirmek uygun olur. PDE-4 inhibitbrlerinin
alevlenme riski fazla, kronik bronsit fenotipindeki hastalarda
alevlenmeleri azaltma ve akciger fonksiyonlarina olumlu etkile-
ri vardir. Ulkemizde bu ajanin halihazirda olmamasi nedeniyle
kullaniimasi miimkin olmamaktadir.

NONFARMAKOLOJIK TEDAVILER

Bu basliktaki yaklagimlar ayrintili olarak “Stabil KOAH Yone-
timi” baglikli 4. bolimde yer almaktadir. Ozetlemek gerekirse
raporda KOAH'ta énleme ve idame tedavisi bagliginda nonfar-
makolojik tedavi 6nerilerinde yer verilen 6nemli noktalar agagi-
da yer almaktadir".
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Inhaler teknigi diizenli olarak kontrol edilmelidli.

Pulmoner rehabilitasyon semptomlari, yasam kalitesi, giin-
liik aktivitelere fiziksel ve duygusal agidan katilimi iyilegtirir.

Ciddi istirahat seviyesinde kronik hipoksemisi olan hasta-
larda, uzun stireli oksijen tedavisi sagkalimi arttirir.

Kronik hiperkapnik adir hastalarda ve akut solunum yet-
mezligi ile hastaneye yatis Oykiisi olanlarda uzun sireli
noninvaziv mekanik ventilasyon mortalite ve tekrar hasta-
neye yatigi azaltabilir.

Secilmis ileri diizeyde amfizemi olan ve tibbi tedaviye rag-
men semptomlari kontrol edilemeyen hastalarda, cerrahi
veya bronkoskopik girigimler faydalr olabilir.

Palyatif yaklasimlar agir KOAH’ta semptomlari kontrol et-
mede etkin olabilir.
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4. STABIL KOAH’IN YONETIMI

A. STABIL KOAH’TA FARMAKOLOJIK TEDAViI

Stabil kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) yonetimi, te-
daviye rehberlik etmesi agisindan hastanin ayrintili degerlendi-
rilmesi [risk faktorleri, “Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD)” spirometrik evresi, semptom ve alevlen-
me riskine dayanan GOLD ABCD evrelemesi], tedavi uyumu
ve komorbiditelerin degerlendirimesiyle baglar. GOLD 2021
dokiimaninda KOAH yénetim siirecinde izlenilecek yol semati-
ze edilmistir (Sekil 1). Buna gore hastalarin hem semptomlari
hem de alevlenme durumlari her vizitte ayrintili degerlendirilir.
Baslangi¢ degerlendirmesinde alfa-1 antitripsin diizeyinin 6l-
clilmesi, asilama, fiziksel aktivite, saglikli yasam, baslangi¢
ilag tedavisi, inhaler teknigin 6gretilmesi, hastanin kendi kendi-
ne yapabilecegi dlizeydeki hastalik yonetiminin 6gretilmesi ve
komorbidite yonetimi dikkate alinir. Ardindan bu siirecin takibi
yapilir ve hem farmakolojik hem de nonfarmakolojik tedaviler-
deki gerekli diizenlemeler hastanin ihtiyacina gére bigimlendi-
rilir. Takipte spirometrinin, semptom ve spirometrik degderlerin
uyumsuz oldugu durumlarda ve genel olarak yilda en az bir kez
yapilmasi Onerilir. Takip donemlerinde inhaler tedaviye uyum,
inhaler tekniklerin dogrulugu, oksijen ya da noninvaziv mekanik
ventilator gereksiniminin degerlendiriimesi ve komorbidite yone-
timi dnemlidir (Sekil 1). Stabil KOAH tedavisinin baglica amaci;
semptomlarin ve risklerin azaltiimasidir (Tablo 1),

GOLD 2021 FARMAKOLOJIK TEDAViI

KOAH'ta, farmakolojik tedavinin semptomlari, alevienmelerin
sikligini ve agirhigini azalttigi, egzersiz kapasitesini ve saglik
durumunu iyilestirdigi bilinmektedir. KOAH'ta ana tedavi bron-
kodilatér tedavidir. Bazi posthoc analizlerde saptanmis olan
farmakolojik ajanlarin FEV.'deki azalmayi azaltabilecegi yo-
nindeki sonuglarin spesifik olarak tasarlanmis galismalarla test
edilmesi gerekir.

TURK TORAKS DERNEGI'NIN GOLD 2021 _
KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI (KOAH) RAPORUNA BAKIS|

FARMAKOLOJIK TEDAVI SADECE SEMPTOMATIK HASTA-
LARDA VERILMELIDIR. Hangi bronkodilatdr ajanin segilece-
gi; ilacin bulunabilir olmasina, yan etki profiline ve hasta ter-
cihine gore yapilir®, Semptomu olmadan KOAH oldugu tespit
edilmis hastalarda farmakolojik tedavi verilmez. Bu kisilerde
risk faktorlerine yonelik onlemler alinmali ve fiziksel aktivite
tavsiye edilmelidir"2. Bronkodilatorler, antienflamatuvar teda-
viler ve 6zel durumlardaki tedavilere yonelik anahtar mesajlar
Tablo 2, 3 ve 4'te dzetlenmistir. Tedavi segenekleri Tablo 5'te
gosterilmigtir.

GOLD 2019 raporunda kaldiriimis olan uzun etkili bronkodila-
t6r kombinasyonlarinin, inhaler steroid/uzun etkili beta2-agonist
kombinasyonuna gére alevienmeleri daha fazla azalttigina yo-
nelik ifade GOLD 2021 raporunda da benzer gekilde yer alma-
mistir'®. GOLD 2021 raporunda da uzun etkili beta2-agonist
(LABA)/uzun etkili muskarinik agonist (LAMA) kombinasyonla-
rinin FEV, ve semptomlari monoterapiye gore daha fazla iyiles-
tirdigi belirtilmig, bununla birlikte bu yoruma dayanak olan klinik
calismalardan farkli olarak LABA/LAMA kombinasyonlarinin
bireysel hasta bazinda semptom yanitinin daha spesifik olarak
degderlendirildigi EMAX (Early Maximization of Bronchodilati-
on for Improving COPD Stability) galismasina vurgu yapilarak
dlsuk alevlenme riski olan ve 6ncesinde inhaler kortikostero-
id (IKS) kullanmayan semptomatik KOAH hastalarinda LABA/
LAMA kombinasyonlarinin akciger fonksiyonlari ve semptomlari
uzun etkili bronkodilatér monoterapisine gore daha fazla iyiles-
tirdigi sonuglari eklenmistir®.

GOLD 2021 raporunda 6nceki yildan farkli olarak sik alevienme
geciren hastalarda (iclii tedavinin LABA + LAMA'ya gére morta-
lite avantaji olabilecegi belirtilmis ve bu climle Tablo 3 igerisine
eklenmigtir(®,



Stabil KOAH'In Yonetimi

TANI
Semptomlar
Risk faktorleri
Spirometri (sinirdaysa tekrar)

2

Oz yonetim teknikleri
* dispne
+ yazil aksiyon plani
Oksijen ihtiyact, NIV, LVR, palyatif
yaklasimlar
Asilama
Komorbidite yonetimi

Spirometri (en az yilda bir kez)

KOAH Yonetimi

2

DUZENLEME FEV1-GOLD 1-4
Farmakoterapi Semptomlar (CAT veya mMRC):I GOLD
7 Nonfarmakolojik tedavi Alevienme Bykisil ABCD
) . Sigara
GOZDEN GEGIRME L Alfa-1 antitipsin
Semptomlar (CAT ve mMRC) Komorbiditeler
Alevlenmeler L
Sigara durumu \/
Diger risk faktorleri V
inhaler teknigi ve uyum BASLANGIG YONETIMi
Fiziksel aktivite ve egzersiz Sigara biraktirma
Pulmoner rehabilitasyon Asilama

Baslangi¢ Degerlendirmesi

Aktif yasam ve egzersiz
Baslangic farmakoterapisi
Oz yonetimi egitimi

* risk faktorleri yonetimi

* inhaler teknigi

* dispne

* yazili aksiyon plani
Komorbidite yonetimi

Sekil 1. KOAH yo6netimi siireci®.

CAT. KOAH degerlendirme testi, mMRC: Modifiye Medical Council, FEV . Zorlu ekspiryumun birinci saniyesindeki voliim, NIV: Nonin-

vaziv ventilasyon, LVR: Akciger voliim kigliltme.

Tablo 1. Stabil KOAH tedavisindeki hedefler

Plan Hedef

Semptomlarin iyilestiriimesi Semptom azaltma
Egzersiz toleransinin arttiriimas

Yasam kalitesinin iyilestirilmesi

Hastaligin ilerlemesinin engellemesi Risk azaltma
Alevlenmelerin engellenmesi ve tedavisi

Mortalitenin azaltilmasi

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi.

BASLANGIG VE TAKIPTEKI DEGERLENDIRME
ALGORITMALARINA GORE
FARMAKOLOJIK TEDAVi ONERILERI

GOLD 2017°de modifiye edilmis olan ABCD evreleme siste-
mindeki farmakolojik tedavi karari FEV, disarida birakilarak
sadelegtirilmig ve semptom kontrolii ile alevienme énlenmesine
odaklanmigtir®. Yine de biitiinciil tedavi karari, prognozu de-
gerlendirmek ve fonksiyonel kisitlamadaki son durumu gérmek
igin belli araliklarla spirometre yapmak 6nemlidir ve Tiirk Toraks
Dernegi KOAH Calisma Grubu tarafindan da énerilir. ABCD
degerlendirmesine gére yapilan tedavi ¢caligsmalari, tam olarak
bu gruplarin ézelliklerini tagiyan hastalar ile yapiimadigindan
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Tablo 2. Stabil KOAH'ta bronkodilator tedavi ile ilgili temel 6neriler"

+ inhaler bronkodilatdrler semptom tedavisinde temel rol oynar (Kanit A).

* Dizenli veya gerektiginde kullanilan SABA veya SAMA semptomlari ve FEV. i iyilestirir (Kamit A).

+ SABA ve SAMA kombinasyonu her bir komponentin tekli kullanimindan daha etkilidir (Kanit A).

+ LABA ve LAMA akciger fonksiyonlarini, dispneyi, yasam kalitesini ve alevlenme sayisini azaltir (Kanit A).
* LAMA, LABAya gére alevlenmeleri 6nlemede daha etkilidir (Kanit A), hastane yatislarini azaltir (Kanit B).
* LABA ve LAMA kombinasyonu FEV, ve semptomlari monoterapiye gore daha fazla iyilestirir (Kanit A).

+ LABA ve LAMA kombinasyonu monoterapiye gore alevlenmeyi daha gok azaltir (Kanit B).

+ Tiotropium, pulmoner rehabilitasyonun egzersiz performansi tizerindeki etkinligini arttirir (Kanit B).

« Tedfilinin bronkodilatér etkisi zayiftir (Kanit A), bu nedenle ¢ok az semptomatik yarar saglar (Kanit B).

KOAH: Kronik obstrktif akciger hastaligi, SABA: Kisa etkili beta2-agonist, SAMA: Kisa etkili muskarinik antagonist, LABA: Uzun etkili beta2-ago-
nist, LAMA: Uzun etkili muskarinik agonist.

Tablo 3. Stabil KOAH’ta antienflamatuvar tedavi ile ilgili temel 6neriler®"

INHALER KORTIKOSTEROIDLER (iKS)
+ Orta-gok agir KOAH'ta IKS + LABA kombinasyonu her bir komponente gére akciger fonksiyonlarini, yasam kalitesini diizeltir,
alevienmeleri azaltir (Kanit A).
« Ozellikle a§ir hastalarda diizenli IKS tedavisi pnémoni riskini arttirir (Kanit A).
« IKSILAMA/LABA (iglii tedavisi IKS/LABA, LABA/LAMA veya LAMA monoterapisine gére akciger fonksiyonlarini, yasam kalitesini
dizeltir, alevlenmeleri azaltir (Kanit A). Son dénemde elde edilen veriler sik alevlenme gegiren grupta tilii tedavinin LABA +
LAMA'ya gére mortalite avantaji olabilecegini diisiindlirmektedir.

ORAL GLUKOKORTIKOIDLER
+ Uzun stireli oral glukokortikoidler bircok yan etkiye neden olur (Kanit A) ve yeterli kanit yoktur (Kanit C).

FOSFODIESTERAZ-4 (PDE-4) INHIBITORLERI
+ Alevlenme 6ykiist olan agir-cok agir KOAH'ta kronik bronsit varsa;
PDE-4 inhibitorii akciger fonksiyonlarini diizeltir, orta-agir alevlenmeleri engeller (Kanit A).
PDE-4 inhibitérii fiks doz IKS + LABA kullanan hastalarda akciger fonksiyonlarini iyilestirir ve alevienmeleri engeller (Kanit A).

ANTIBIYOTIKLER
+ Uzun stiren azitromisin ve eritromisin tedavileri 1 yildan fazla streyle alevienmeleri azaltir (Kanit A).
+ Azitromisin tedavisi bakteriyel direng gelisiminde artisa (Kanit A) ve isitme azalmasina neden olur (Kanit B).

MUKOREGULATUVARLAR ve ANTIOKSIDANLAR
+ Mukolitiklerle (erdostein, N-asetilsistein, karbosistein) diizenli tedavi, secilmis popllasyonda alevienme riskini azaltir (Kanit B).

DIGER ANTIINFLAMATUVAR AJANLAR
+ Statin endikasyonu olmaksizin kullanilan simvastatin KOAH'lilarda alevlenme riskini azaltmaz (Kanit A). Kardiyovaskiiler
endikasyonla statin alan hastada simvastatin kullanimi bazi olumlu sonuglara yol agabilir (Kanit C).
+ Lokotrien diizenleyicileri KOAH'ta yeterli diizeyde calisiimamistir.

KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi, LABA: Uzun etkili beta2-agonist, LAMA: Uzun etkili muskarinik agonist.

Tablo 4. Stabil KOAH'ta diger tedaviler ile ilgili temel dneriler®"

ALFA-1 ANTITRIPSIN YERINE KOYMA TEDAVISi
+ intravendz yolla yerine koyma tedavisi amfizem progresyonunu azaltabilir (Kanit B).

ANTITUSIFLER
+ Faydasi yoktur (Kanit C).

VAZODILATORLER
« Sonuglari iyilestirmez hatta oksijenizasyonu bozabilir (Kanit B).

KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi.




Tablo 5. Stabil KOAH tedavisinde kullanilan farmakolojik tedavi segenekleri®"

Kisa Etkili Agonistler

Genel ilag Adi inhaler Tipi _ Enjeksiyon

Stabil KOAH'In Yonetimi

Etki Siiresi

Kisa Etkili Antikolinerjikler

Fenoterol MDI Hap, surup 4-6 saat

Levabuterol MDI 6-8 saat

Salbutamol MDI & DPI Hap, surup, yavas salinimli tablet :PZBSZ:tyavag salinim
Terbutalin DPI Hap 4-6 saat

Uzun Etkili Agonistler

Arformoterol 12 saat

Formoterol DPI 12 saat

indakaterol DPI 24 saat

Olodaterol SMI 24 saat

Salmeterol MDI & DPI 12 saat

Fenoterol/ipratropium

SMI

ipratropium bromiir MDI 6-8 saat
Oksitropium bromid MDI 7-9 saat
Uzun Etkili Antikolinerjikler

Aklidinyum bromid DPI, MDI 12 saat
Glikopironyum bromr DPI Sollisyon 12-24 saat
Tiyotropiyum DPI, SMI, MDI 24 saat
Umeklidinyum DPI 24 saat
Glikopironyum 12 saat
Revefenasin 24 saat

6-8 saat

Salbutamol

SMI, MDI

6-8 saat

Formoterol/Aklidinyum DPI 12 saat
Formoterol/Glikopironyum | MDI 12 saat
indakaterol/Glikopironyum | DPI 12-24 saat
Vilanterol/Umeklidinyum DPI 24 saat
Olodaterol/Tiyotropiyum SMI 24 saat
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Tablo 5. Stabil KOAH tedavisinde kullanilan farmakolojik tedavi segenekleri" (devami)

Genel ilag Adi

inhaler Tipi

Nebiilizér

Oral

Enjeksiyon Etki Siiresi

24 saate kadar

Flutikazon/Umeklidinyum/
Vilanterol

DPI

Aminofilin Sollisyon v degisken
. 24 saate kadar
Teofilin Hap v degisken
Formoterol/Beklometazon | MDI, DPI 12 saat
Formoterol/Budesonid MDI, DPI 12 saat
Formoterol/Mometazon MDI 12 saat
Salmeterol/Flutikazon MDI, DPI 12 saat
Vilanterol/Flutikazon furoat = DPI 24 saat

24 saat

Beklometazon/Formoterol/
Glikopironyum

MDI

12 saat

Erdostein Hap 12 saat
Karbosistein Hap
Asetilsistein Hap

yorumlama zorluklarina yol agmaktadir. Baglica celiskilerden
biri énerilen tedaviler igin yapilan arastirmalarin gogunda hala
birincil sonlanim parametresinin FEV ‘deki degisim olmasidir.
Oysa gergek hayatta tedavi yanit degerlendirmesinde semptom
ve alevienmelerin kontrol altina alinip alinmadigina bakilmakta-
dir. Yine bu galismalarda mMRC 2 ve lizeri hastalar ¢alismaya
alindigi icin A veya C grubu hastalara ydnelik 6nerilerin kanit
diizeyi disiktir. Gogu calisma yillik orta-agir alevienme sayisi
en az 1 olan hastalarda yapildigi igin D grubu 6nerileri de as-
linda gogunlukla B grubu olgularda yapilan ¢alismalardan olug-
mustur. Bu sorun GOLD farmakolojik tedavi 6nerilerinin kanit
diizeyinin distik olmasina ve olusan dokiimanin bu nedenle bir
rehberden ¢ok bir strateji dokiimani olarak isimlendirilmesine
neden olmaktadir. GOLD 2019 ile ilk defa baslangi¢ tedavisi

ve idame tedavisi ayri algoritmalarla degerlendirilmistir®. idame
tedavisinin baglangi¢ tedavisinden bagimsiz olarak planlanma-
1 gerektigi ve verilen tedavinin dispne ya da alevlenme bazinda
yeterli olup olmadigina gére modifiye edilmesi gerektigi vurgu-
lanmigtir. Baglangig tedavisi igin sadece ilk tani alan hastalari
iceren randomize kontrollii ¢alismalar olmadidindan bu strate-
jinin énerilmesine yénelik kanitlar diigiiktiir. Ote yandan GOLD
2021 raporunda da bu 6neri ayni sekilde devam etmistir (Sekil
2-4)13),

A.1. Baslangi¢ Farmakolojik Tedavisi

Tim hastalara gerektiginde kullanilmak tzere kisa etkili bron-
kodilatdr tedavi dnerilir.



Stabil KOAH'In Yonetimi

Grup C Grup D LAMA veya
2 2 orta alevienme LAMA + LABA* veya
veya LAMA IKS + LABA**
2 1 hastaneye yatis * Stk semptom varsa dsintlmeli (6rn. CAT > 20)
** Eozinofil = 300 ise disinilmeli
Grup A Grup B
0 veya 1 orta rup P
alevlenme . I
(hastaneye yatis Bir bronkodilator Uzun etkili bir bronkodilatér
olmaksizin) (LABA veya LAMA)
mMRC 0-1 CAT < 10 mMRC = 2 CAT =10
Sekil 2. GOLD 2021’ye gore farmakolojik tedavi onerileri.
GOZDEN GEGIRME
+ Semptomlar
Dispne
Alevlenmeler
. DEGERLENDIRME
DUZENLEME i
; , e P + Inhaler teknigi ve uyum
* Inhaler C|haz veya molekl degisimi < + Nonfarmakolojik yaklagimlar
? BESRER e (pulmoner rehabilitasyon ve 6z yénetim egitimi)

Sekil 3. Tedavi yonetimi'.

Grup A

GOLD 2021 raporuna gore bu gruptaki hastalara bronkodila-
tor tedavi baslanmasi dnerilmekte ve baslangig tedavide nefes
darligi diizeyine gore kisa veya uzun etkili bronkodilatér bagla-
nabilecegi belirtiimektedir®.

Ote yandan Grup A igin yapilan éneriler, ok daha semptomatik
olan ve alevienme profilleri bakimindan da heterojen olan hasta
gruplarinda yapilmis galismalari baz almaktadir. Ayrica FEV.in

%80'in (izerinde oldugu diisiik semptomlu hastalara randomize
kontrollii ¢alismalarin biyik bir kisminda yer verilmedigi dik-
kate alinirsa A grubuna ait énerilerin kanit diizeyinin ¢ok du-
stik oldugu anlagilir. Burada vurgulanmasi gereken nokta gok
diisiik semptomlu olgulari gereksiz diizenli tedaviye mecbur
kilmamaktir.

TTD KOAH Galisma Grubu GOLD 2021 A grubu 6nerilerinin
Tirkiye icin de uygun ve uygulanabilir oldugunu disiinmek-
tedir.
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2. DEGIL ISE:

-DiSPNE-

‘ LABA veya LAMA ‘

4—
LABA + LAMA b

LABA + iKS

%‘ LABA + LAMA + iKS }

+ Inhaler cihaz veya
molekdl degisimini
dislin

+ Diger dispne seb-
eplerini arastir (ve
tedavi et)

1. BASLANGIG TEDAVISINE YANIT UYGUN iSE, DEVAM ETTIR

+ Dominant goziiken tedavi edilebilir 6zelligi tespit et (dispne veya alevienmeler)
Eger alevlenme ve dispne hedeflenmesi gerekirse alevlenme yolagini tercih et

+ Hastayr mevcut tedavisine uygun kutucuga yerlestir ve talimatlari uygula

+ Yaniti degerlendir, diizenle ve tekrar gézden gegir

+  Bu o6neriler tani anindaki ABCD siniflandirmasinda bagimsizdir

-ALEVLENMELER-

‘ LABA veya LAMA ’

v v

LABA + LAMA ’ -~ ‘ LABA +iKS

Eger* eos = 100
ise diisiin

Eger* eos <100
ise diigiin

— > |LABA+ LAMA + [KS| <—
i I
v v
. Sigara oykiisii olanlar
Roflumilast
[ Azitromisin ]
FEV, < %50 ve
Kronik Bronsit

Sekil 4. izlemdeki farmakolojik tedavi(".

Grup B

GOLD 2021 raporuna gére bu gruptaki hastalara herhangi bir
uzun etkili bronkodilator tedavi (LABA ya da LAMA) baslanmasi
Onerilmektedir®. Segilecek bronkodilatér sinifina yénelik her-
hangi bir tercih yoktur ve hastanin 6zelliklerine gore karar veril-
melidir. Cok semptomatik bir hastada ikili kombinasyon tedavisi
(LABA + LAMA) baslanmasi akciger fonksiyonlari, semptomlar
ve alevlenmeler iizerine daha etkilidir®. B grubu hastalarda sik-
¢a rastlanan komorbiditelerin semptom artisina neden olabile-
cegi ve prognoza etki edebileceginden aktif olarak aragtiriimasi
gerektigi vurgulanmaktadir7®).

TTD KOAH Galigma Grubu, grup B olgularda bir uzun etkili
bronkodilatér ile tedaviye baglanmasi gerektigi ve yetersiz ya-

nit durumunda ikili kombinasyona gegilebilecegi 6nerisini Tiirki-
ye igin de uygun bulmaktadir.

Grup C

GOLD 2021’ gdre baslangig tedavisinin tek bir uzun etkili bron-
kodilatér ile yapiimasi dnerilmektedir. Basa bas karsilagtirmanin
yapildigi iki galismada LAMAnin alevlenmelerin dnlenmesinde
LABAya gore daha etkin oldugunun gdsterilmesi nedeniyle te-
daviye bu grup hastalarda LAMA ile baglanmasi dnerilmistir®0,

Grup C, az semptomlu olup sik alevienen hastalardir. Oysa
refere edilen her iki ¢alisma ¢ok semptomatik hastalarda ve
calismaya giris kriteri olarak 1 ve (zeri alevienmesi olanlarda
yapilmistir. C grubu kriterlerini karsilayan spesifik bir arastirma-
ya ihtiyag vardir.



TTD KOAH Galisma Grubu daha spesifik veriler elde edilene
kadar C grubu igin baglangig LAMA tedavisinin Tirkiye igin de
kabul edilebilir oldugunu diisiinmektedir.

GrupD

GOLD 2021 raporuna gore D grubu hastada baslangig tedavisi
olarak tek LAMA veya CAT skoru 20'nin tizerinde olan olgularda
LABA + LAMA veya kan eozinofil diizeyi = 300/mm? olan olgu-
larda IKS + LABA kullaniimasi énerilmistir (Sekil 2).

IKS kullanim dnerileri Sekil 5'te belirtilmistir. iKS + LABA kulla-
niminin pndémoni riskini arttirdi§i da vurgulanmis ve bu konuda
risk yarar hesabi yapiimasi gerektigi belirtilmistir.

GOLD 2021'deki grup D baslangi¢ tedavi énerilerine baz olan
aragtirmalarin hasta popllasyonlari bilyik oranda buginkii
grup D hastalarini temsil etmemektedir. Ayrica arastirmalardaki
*hi¢ tedavi almamis” hasta orani gok diisiktir. Bu durum, yo-
rumlama ve uyarlama glgliikleri yaratmaktadir. D grubu has-
talarda baglangi¢ tedavisi olarak LABA + LAMA’nin dnerilmesi
SPARK ve FLAME g¢aligmalarinin sonuglarindan kaynaklan-
maktadir12, SPARK galismasina gére LABA + LAMA kombi-
nasyonu tek LAMA'ya gére alevlenmeleri daha belirgin azalt-
maktadir™. FLAME c¢alismasinda alevienme 6nlenmesinde
LAMA + LABA, IKS + LABAYa istiinliik géstermesine ragmen
agir alevienen hastalarin oraninda iki grup arasinda istatistiksel

Stabil KOAH'In Yonetimi

fark yoktur™. LAMAnin, LABA + IKS ile basa bas karsilagti-
rildigr INSPIRE galismasinda ise giris kriteri olarak 1 ve lizeri
alevlenme sayisi alinmig ve bir yillik siiregte iki ilag alevienme
sayis! (izerinde benzer etki gdstermistir™. LABA + LAMAnin
alevlenme sayisini azaltmada LAMA'ya Gstiinliigii DYNAGITO
calismasinda gésterilmemistir™. IMPACT calismasinda [KS +
LABA, LABA + LAMAya g6re alevlenmeleri daha bliyiik oran-
da engellemektedir™. Toplum bazli bir calismada IKS + LABA,
alevienme (izerinde LABA + LAMA ile benzer etkinlik gésterir-
ken daha fazla pnémoniye neden olmaktadir™. Bu ¢aligmalarin
cogunda IKS kullanan hastalarda pnémoni riskinin arttigji ancak
gelisen pnémonilerin mortalitede bir artisa neden olmadigi da
goésterilmigtir.

GOLD 2021 énerilerinde gok tartisilan konulardan biri de bir
biyobelirte¢ olarak kan eozinofil diizeyidir”. Eozinofilin bir be-
liteg olarak kullanimina baz tegkil eden calismalar, yiiksek
alevienme riski olan hastalarda yapilmis ¢alismalarin posthoc
analizleridir. Bu analizlerde kan eozinofil diizeyleri arttikga
IKS'nin etkinliginin arttigi gésterilmistir™'9. Ote yandan eozino-
fil diizeyi 100/mm®iin altinda olan olgularda iKS igeren rejimle-
rin etkili olmadigi gérilmiistiir™”. Gergek yasam ¢alismasinda
KOAH olgularinda kan eozinofil > 300/mm? oldugunda IKS +
LABAnin alevlenmeyi engellemede LAMA’ya gdre daha etkili
oldugu bulunmustur™. Kopenhag ¢alismasinda kan eozinofil >

iKS BASLARKEN GOZ ONUNDE BULUNDURULMASI GEREKEN FAKTORLER

IKS tedavjsine bir veya iki uzun etkili bronkodilator ile kombinasyon halinde baslanirken g6z éniinde bulundurulmasi gereken
faktérler (IKS'nin kesilmesi s6z konusu oldugunda senaryonun farkli oldugunu unutmayin):

KULLANILMASI DUSUNULEBILIR KULLANILMASI ONERILMEYEN

* Yilda 1 kez orta derecede KOAH

KULLANILMASI GUGLU ONERILEN

Alevlenme sebebiyle hastaneye yatis
dykusu

Yilda = 2 orta derecede KOAH
alevlenmeleri*

alevlenmesi*

Kan eozinofil > 300 hiicre/uL

Eslik eden astim tablosu veya astim
Oykusu olusu

# Uygun uzun etkili bronkodilatér idame tedavisine ragmen

* Kan eozinofil diizeyleri diizenli kontrol edilmeli, degerler yaklasik kesim noktalaridir; eozinofil sayilari dalgalanma gdsterebilir.

+ Kan eozinofil 100-300 hiicre/uL

+ Tekrarlayan pnémoni vakalari
+ Kan eozinofil < 100 hiicre/ul

+ Mikobakteri enfeksiyonu

Sekil 5. IKS kullanim énerilerit".
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0.34 x 10° hiicre/L olmasinin adir alevienme riskine isaret ettigii
bulunmustur®. “Genetic Epidemiology of COPD (COPDGene)”
ve “Evaluation of COPD Longitudinally to Identify Predictive
Surrogate Endpoints (ECLIPSE)” kohortlari kullanilarak yapi-
lan galismada kanda 300/mm?>(in (izerinde eozinofili olanlarda
daha fazla alevlenme oldugu bulunmustur®. Bir baska post-
hoc analizde kan eozinofil diizeyinin 150 veya 100/mm? kesim
noktasi kullanildiginda tekrarlanabilirligi %86 bulunmustur. IKS
kullanimi igin 150 ya da 100/mm? kesim noktas! énerilmistir®.
Ayrica kan eozinofil diizeylerinin cografi bélge, sigara durumu,
parazit, ilag kullanimina gére nasil degistigi daha iyi arastiriima-
s1 gereken konulardir,

Bu kapsamda ¢ok sayida belirsizlige ragmen TTD KOAH Ca-
lisma Grubu olarak semptom diizeyi, alevienme sikli§i ve kan
eozinofil diizeyi baz alinarak yapilacak tedavi segiminin Tiir-
kiye'de de uygulanabilir bir yéntem oldugu, gereksiz ve hatali
ilag segimi sorununa olumlu yénde katkida bulunabilecegi gérii-
stindeyiz. Clink( yapilan ¢aligmalarda Tirkiye'de tim evreler-
de yiiksek oranda (iglii tedavi ve IKS temelli tedavi kullanildigji
belirlenmistir?2%. Bu noktada yeni tedavi verilecek hastalarda
kan eozinofil igin 300/mm?, izlemde ise sik alevienme gegiren
hastalarda 100/mm?* kesim rakaminin kullaniimasi yukarida
6zetlenen galismalar 1s1ginda uygundur.

A.2. Takipteki Farmakolojik Tedavi

Tedavi takibi ve degerlendirmesi

GOLD 2021’de de baslangic tedavisi ve takipteki tedavi algo-
ritmalari birbirinden ayrilmis ve takip sirecinde hastanin nasil
degderlendiriimesi gerektigi vurgulanmistir (Sekil 4). Buna gére
takibe gelen hastada hem semptom hem de alevlenme durumu
sorgulanarak tedavi yolagi kararlastirilir. Takip tedavisine karar
verilirken hastanin hangi GOLD evresinde oldugundan bagim-
siz karar verilir. Buradaki en énemli unsurlardan biri ilag et-
kinligine karar vermeden &énce inhaler ilag tekniginin her vizitte
kontrol edilmesidir?,

Dispne yolagi

Tek bagina LABA veya LAMA tedavisi alan hastada dispne
devam ediyorsa 0 zaman LABA + LAMA tedavisine gegilebi-
lir. Tedavi degisikligi karari vermeden énce inhaler teknik iyi-
ce kontrol edilmeli ve nefes darli§i yapabilecek ek hastaliklar
aragtirilip dogru bigimde tedavi edilmelidir. IKS + LABA iceren
rejimler kullanan hastalarda dispne artisi oldugu zaman LAMA
eklenebilir. Tedavi artisina ragmen nefes darliginda iyilesme ol-
mayan bir hastanin tedavisi tekrar azaltilabilir ve etken madde
ya da cihaz degisikligine gidilebilir. Bu kisilerde komorbidite, ilag

uyumu gok iyi arastirimalidir. Ote yandan baslangig tedavisinin
hatali segildigi distndliyorsa (6rn. alevienme riski olmayan bir
hastaya IKS'li bir rejim verildiyse) etkisiz tedavi veya yan etki
clkmasi halinde tedavi azaltilabilir ve IKS kesilebilir. Alevienme
riski olmayan hastalarda IKS kesilebilecegine yénelik veriler
mevcuttur®2),

Alevlenme yolagi

Tek basina LABA veya LAMA kullanan bir hasta alevleniyor-
sa her iki ilag kombine edilebilir®. Son bir yilda bir alevienme
geciren ve eozinofil sayisi = 300/mm? olan bir hastada IKS +
LABAya gegilebilir. LABA + LAMA baglanan bir hastada son
bir yilda = 2 orta alevlenme veya = 1 agir alevlenme varsa ve
kan eozinofil sayisi = 100/mm? ise IKS + LABA denenebilir. IKS
+ LABA veya LABA + LAMA tedavisine ragmen, alevlenmesi
devam eden ve periferik kan eozinofil diizeyi > 100/mm? olan
hastada IKS + LABA + LAMAYya gegilebilir®.

IKS + LABA + LAMA kombinasyonu ile LABA + LAMA ve LABA
+ IKS tedavilerini kargilagtiran az sayida randomize kontrollii
¢alisma mevcuttur. Buna gore (glii kombinasyon her iki tiir ikili
kombinasyona gére alevienme sayisini daha fazla azalfir>2"29,
Ote yandan toplum bazli bir calismada IKS + LABA + LAMA
kombinasyonu, LABA + LAMA ile benzer etkinlik gésterirken
bu grupta daha fazla pnémoni izlenmistir. Eozinofilisi olan ve
stk alevlenen hastalarda IKS + LABA + LAMA kombinasyonu
LABA + LAMAya gére daha etkili bulunmustur™. Bir meta-a-
nalizde, LABA + LAMA tedavisi altinda iken halen alevienme-
leri devam eden ve eozinofil > 300/mm? olan hastalarda (iglii
tedaviye gegilebilecedi sonucuna varilimistir®. Baglangictaki
IKS + LABA endikasyonunun uygun olmadigi diisiindiliiyorsa,
IKS'ye bagli yan etki gériildiiyse veya tedavinin etkisiz oldugu
diisiindiliyorsa LABA + LAMA tedavisi verilebilir. IKS + LABA +
LAMA baslanmis bir bireyde yine baglangi¢ endikasyonu uygun
degilse, IKS'ye bagli yan etki goriildiyse ya da eozinofil 100/
mm?®iin altinda ise IKS + LABA + LAMA (iglii tedavisinden LABA
+ LAMA'ya basamak distilebilir.

WISDOM g¢alismasinda en az bir orta/agir alevienme 6ykisii
olan hastalarda ii¢lii kombinasyondan IKS'nin gekilmesinin ilk
alevlenmeye kadar gegen stirede bir artisa yol agmadigi, ayni
arastirmanin posthoc analizinde ise 300/mm?®iin (izerinde kan
eozinofil diizeyine sahip kisilerde IKS kesilmesinin alevienme
artisina neden oldugu gésterildi™®*, GLUCOLD calismasinda
IKS kesilmesinin FEV, azalmasina yol agtigi gésterilmistir®".
SUNSET calismasinda (iglii tedaviden IKS'nin kesilmesi kan
eozinofil diizeyi 300/mm?®’iin (istiinde olan olgularda alevienme
sayisinda artisa yol agmistir®.



IKS igeren tedavi rejimlerinin birincil sonlanim noktasi olarak
mortalite (izerindeki etkisini arastiran TORCH ve SUMMIT gibi
biiyiik calismalar olumsuz sonuglanmistir®39. Ote yandan sik
alevienen ve semptom diizeyleri fazla olan ¢ok sayida hasta-
nin alindigi IMPACT ¢alismasinda ikincil sonlanim parametresi
olan mortalitede (glii tedavi ile %42’k risk azalmigtir™. ET-
HOS c¢alismasinin posthoc analizi, (iglii tedavinin semptomatik
ve ¢ok alevlenen hastalarda mortaliteyi azaltabilecedi yéniinde-
dir®. Bu analizler nedeniyle tglii tedavilerin mortalite avantaji
saglayabilecegdi ilk kez GOLD 2021 versiyonuna eklenmistir.

Eger hastada eozinofil sayisi 100/mm?(in altinda ise, IKSnin
etkili olmasi beklenmediginden bu gruba PDE-4 inhibitérl olan
roflumilast ya da makrolid tedavisi verilebilir®. Roflumilast,
FEV, < %50 olan, kronik bronsitik fenotipi olan ve son bir yilda
en az bir hastane yatisi gerektiren alevlenme dykisu olan has-
talarda onerilir®,

Makrolid tedavileri iginde azitromisin en ¢ok kullanilan ajan olup
sigaray! birakmis hastalarda daha etkilidir. Haftada (i¢ giin 500
mg/gtin azitromisin bir yil stireyle nerilir. Azitromisine kars di-
reng gelisimi, uzamig QTC slresi ve isitme kaybi gelisebilir®®.

KOAH alevlenmelerde ¢alisilan diger tedaviler anti-IL-5 monok-
lonal antikor (mepoluzimab) ve anti-IL-5 reseptér alfa antikoru
(benraluzimab) agir KOAH'1 olan, sik alevlenen, kanda eozino-
fili bulunan hastalarda calisiimis, agir alevienme sayilarinda bir
azalma olmasina ragmen bu istatistiksel anlamliliga ulagma-
migtir®”), FEV,, yagam kalitesi degerlerinde herhangi bir etki
gbzlenmemistir. Bir posthoc analize gore sik alevlenen hasta
grubunda sik oral steroid kullanan hastalarin bu tedavilerden
daha fazla yararlanacagini dustndirmektedir. Bu tedavilerin
etkili olacagi hasta gruplarinin iyi arastiriimasi gereklidir.

Takip tedavisi igin raporda herhangi bir sabit siire bildiriimemis-
tir. Dispne artisi herhangi bir kantitatif metoda gore ifade edilme-
mistir. Alevlenme artisi dederlendirilirken hastanin bulundugu
GOLD evresi oldukga 6nemlidir. Glinkii bir sonraki yil alevlenme
riskini kullandigi tedaviden daha gok bu durum belirlemektedir.
Bu nedenle GOLD evresinden tamamen bagimsiz bir takip yo-
lagi Tiirkiye igin uygun gérinmemektedir. TTD KOAH Calisma
Grubu her asamada hastada bagslanan tedavinin orijinal GOLD
grubuna uygun olup olmadiginin kontrol edilmesi ve uygunsuz
baglanan tedavilerin kesilmesini 6nerir. Bu 6zellikle sik alevien-
meyen bir hastaya IKS kullanim érmedi igin gegerlidir.

OZET

GOLD 2021 strateji raporunun stabil KOAH igin énerdidi ilag
tedavi yaklagimi, fenotipik ve kismen bireysellestirilmis bir
yaklagimdir ve tedavinin amaci semptomlari, yasam kalitesi-
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ni, egzersiz kapasitesini ve alevienmeleri iyilestirmektir. GOLD
2021°deki birlesik degerlendirme yaklagimi (ABCD), bu grupla-
ra uygun tedavi énerileri ve tedavide ilag arttirma veya azaltma
Stratejisi gli¢lii bilimsel kanitlara dayanmamakia birlikte bunun
bir strateji raporu oldugu, sunulan yaklasimlarin her diizeyde
uygulanabilir ve oldukga basit oldugu g6z 6niine alindiginda;
TTD Calisma Grubu olarak GOLD énerilerinin ézellikle saha-
daki KOAH yénetimi agisindan uygun bir yaklasim oldugu gé-
riigtindeyiz.

B. NONFARMAKOLOJIK TEDAVILER

B.1. EGITiM, OZ YONETIM VE ENTEGRE BAKIM

EGITIM VE OZ YONETIM

KOAH'ta hasta “egitimi” genellikle bilgilendirme ve tavsiye ver-
me seklinde uygulanmakta ve davranis degisikligine yol aca-
cadl disunilmektedir. Tek basina hasta egitiminin davranis
degisikligine yol agmadigi, egzersiz performansi ve akciger
fonksiyonlarini iyilestirmede etkisinin olmadigi bilinmelidir®,
Ancak egitim; beceri, hastalikla basa ¢ikma ve saglk duru-
munun iyilesmesinde rol oynayabilir®?. Ulkemizde yapilan bir
calismada yapilandiriimis egitimin KOAH'li hastalarda yasam
kalitesini arttirdi§ gosterilmistir®". Egitim, bireysel velveya grup
egitim seanslari seklinde uygulanabilir.

Egitim programlarinda zerinde durulmasi gereken konular
arasinda, KOAH hakkinda temel bilgiler, sigara birakma, tedavi
yaklasim ve ozellikleri (inhaler cihaz kullanimi), dispneyi azalt-
ma stratejileri, alevienmelerin erken taninmasi, karar verme ve
harekete gegcme, yardim istenmesi gereken zamani bilme, ya-
sam sonu planlanmasi gibi konular yer almalidir. Bireysellesti-
rilmis egitim ve 0z yonetim girisimleri kisiye 6zel durumlarin géz
onlinde bulundurulmasi (ihtiyaglar, tercihler, hedefler) uygun
saglik davranislarinin gelistiriimesinde daha yararli olur.

Sistematik derlemelerde 6z yonetim girisimlerinin KOAH'ta so-
nuglari iyilestirecegine ait kanitlar ortaya konulmustur. Cochrane
derlemelerinde semptomlarda artis igin olusturulan yazili eylem
planlarinin solunumsal ve diger nedenlere bagl yatis riskini
azalttigi éne surlimustir. Ancak, geleneksel bakima gére 6z
yonetim girisim grubunda solunum iliskili mortalitede kiigik ama
istatistiksel anlamli bir artis saptanmis; 6lim nedenlerinde yanlis
siniflamalar olabilecegine dikkat gekilerek 6z yonetim girisimle-
rinin tim nedenlere bagl Slimi arttirmadi§i belirtilmigstir249),
Son yayinlanan bagimsiz, iyi tasarlanmis iki galismada (COMET
ve PIC-COPD) 6z yonetim girisimlerini iceren entegre olgu yo-
netiminin mortaliteyi azaltmaktaki potansiyeli ortaya konulmus-
tur44%, Bu programlarda erken uygun atak tedavisi bazi fatal
komplikasyonlarin engellenmesini saglamis olabilir. Yeni yayin-
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lanan bir randomize klinik galismada, KOAH alevlenmesi nede-
niyle hastaneden yeni taburcu olmus hastalarda uygulanan Ug¢
aylik 6z yonetim egitiminin, alti ay iginde neredeyse iki kat fazla
KOAH nedenli acil servis bagvurusu ve hastaneye yatisa neden
oldugu gdzlenmis ve yeni taburcu olan hastalarda 6z y6netim
stratejilerinin daha fazla saglik bakimi servisi kullanimina neden
olabilecedi sonucuna variimistir®, Calismalardaki heterojenite,
6z yonetim bilegenlerinin net bir bigimde tanimlanmamasi nede-
niyle KOAH'ta herhangi bir 6z yénetim girisiminin icerigi ve en
etkili formu ile iligkili acik dneriler formdile etmek zordur.

ENTEGRE BAKIM PROGRAMLARI

KOAH ¢ok sayida bakim vericinin bir arada ¢alismasinin gerekli
oldugu kompleks bir hastaliktir. Teletip ile uygulanan entegre
bakimin belirgin bir etkisi henliz saptanamamigtir?,

KOAH'ta 6z y6netim, palyatif ve yasam sonu bakim prensip-
leri 2017 GOLD ile giindeme gelmis, entegre bakim kavrami
ise GOLD 2020 ile ortaya konulmustur. Gincel kosullarda
koronaviriis hastali§i-2019 (COVID-19) pandemisi g6z éniine
alindiginda 6z yénetim, palyatif ve yasam sonu bakim ile ilgili
prensiplerinin olusturulmasinin hastaligin teletip ile entegre y6-
netiminde uygun olacagi géristindeyiz.

B.2. FIZIKSEL AKTIVITE

KOAH'ta fiziksel aktivite azalmaktadir. Fiziksel aktivitenin azal-
masl; yagam kalitesinin azalmasi, hastaneye yatis ve 6lim oran-
larinin artmasiyla sonuglanmaktadir. Teknoloji tabanli girisimler
hastalari saglikli yasam degisiklikleri igin egiterek, motive edebilir
ve bireysel egzersiz etkinligini arttirmada faydali olabilir“®,

B.3. PULMONER REHABILITASYON

Pulmoner rehabilitasyon, “Kronik solunumsal hastaligi olan ki-
silerde fiziksel ve psikolojik durumu diizeltmek ve saghgi iyi-
lestirici davraniglara uzun dénem uyumu tesvik etmek icin ta-
sarlanmig, egzersiz egitimi, egitim ve davranissal degisiklikleri
iceren ama bunlarla sinirli kalmayan, kapsamli, hastaya gore
diizenlenmis, girisim temelli bir uygulamadir’®. Pulmoner re-
habilitasyon entegre hasta bakiminin bir pargasi olarak kabul
edilmelidir, kapsamli olabilmesi igin farkli saglik bakimi profes-
yonelleri bir arada yer almalidir. Pulmoner rehabilitasyon prog-
ramina dahil edilmeden dnce hastalarin hedefleri, 6zglin saglik
bakimi ihtiyaglari, sigara igme durumlari, nitrisyonel sagliklari,
0z yonetim kapasiteleri, saglik okur yazarliklari, psikolojik saglik
ve sosyal durumlari, komorbid durumlari ve egzersiz sinirlan-
malari ve yapabilirlikleri dikkatli bir degerlendirmeden ge¢meli-
dir®, Optimum yarar, haftada en az iki kez gozetimli tedavi ile

6-8 hafta sliren programlardan elde edilir, 12 haftaya uzatilma-
sinin ek katkisi mevcut kanitlarla gdsterilememistir.

Pulmoner rehabilitasyon programinda dayaniklilik (endurans)
egitimi ve giclendirme (kuvvet) egitimine, Ust ve alt ekstre-
miteler dahil edilmelidir. Yirlime egzersizleri, fleksibilite, ins-
piratuvar kas egitimi ve ndéromuskler elektriksel similasyon
da eklenebilir. Her durumda rehabilitasyon girisiminin (igerik,
amaglar, sikligi ve yogunlugu) kisisel fonksiyonel kazanimlarin
maksimum olmasi igin bireysellestiriimelidir®.

KOAH hastalarinin pulmoner rehabilitasyondan faydalanimlari
belirgindir ve rehabilitasyonun nefes darligi, saghk durumu ve
egzersiz toleransini iyilestirmede en etkili tedavi oldugu goste-
rilmistir®. Kanitlar orta ve agir KOAH'li hastalar igin kuvvetli
olsa da fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve saglikla iligkili yasam
kalitesinde iyilesme tlim KOAH agirlik dlizeylerinde gdsterilmis-
tir. Pulmoner rehabilitasyonun KOAH akut alevienmeleri sonra-
sinda etkinligine dair sinirli sayida kanit olsa da son sistematik
derlemeler hastane yatisindan sonra < 2 hafta i¢cinde baslanan
pulmoner rehabilitasyonun yeniden basvuru ve mortaliteyi
azalttigi gosterilmistir5354),

Kronik hipoksemisi olmayan KOAH hastalarinda egzersiz si-
rasinda indliklenen oksijen desatlirasyonu bir problem olabilir.
Yiksek egzersiz yogunlugu saglayabilmek icin oksijen destegi
uygulanmasi pulmoner rehabilitasyonda sik kullanilan bir pra-
tiktir. Katilanlarin ve egitimcilerin kor oldugu biyuk bir rando-
mize kontrollii galismada oksijen desteginde galisan KOAH
hastalarinda medikal hava verilen gruba gore oksijene bagli
ek fayda gézlenmedigi ve yan etkilerin agirligi ve sikliginin
benzer oldugu belirtilmistir®>. Egzersiz egitiminin oksijen ile
yapildi§i, uzun dénem oksijen tedavisi kullanmakta olan agir
KOAH hastalarinda, alternatif olarak 20-60/L dakika akim hiziy-
la nazal nemlendirilmis hava oksijen karigiminin “yiksek akimli
oksijen tedavisi (YAOT)” kullanimi son donemde ilgi ¢ceken bir
konu haline gelmistir. YAOT solunum kas yUkiini ve solunum
sayisini azaltir ve ekspirasyon slresini uzatir. Bagka bir rando-
mize klinik calismada, egzersiz sirasinda YAOT uygulamasinin
konvansiyonel oksijen destedine gore endurans stiresi ve sag-
Ik durumunda iyilesme saglamadigi, ancak 6 dakika ylrime
testinde iyilesme oldugu gézlenmistir®®),

Pulmoner rehabilitasyonda toplum temelli ve ev temelli prog-
ramlar hastane temelli programlar kadar etkili bulunmustur. Ul-
kemizde ev tabanl pulmoner rehabilitasyon uygulamalarindan
olumlu sonuglar alindigi gosteriimistir®. Her ne kadar g6zetimli
geleneksel pulmoner rehabilitasyon bakim standardinda ilk sira
secenek olsa da uzaktan sipervizyonla ybnetilen ev tabanli
pulmoner rehabilitasyon programlarinin taburculuk sonrasi er-



ken ulasimi kolaydir ve daha maliyet-etkin olabilir®®t. GOLD
2021°de yeni olarak COVID-19 pandemisi ile beraber pulmoner
rehabilitasyon programlarinin fiziksel mesafe kurallari ile alter-
natif sekilde uygulanmasi giindeme gelmigtir. Bu konuda Tiir-
kive Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi'nin COVID-19'da
pulmoner rehabilitasyon rehberinden yararlanilabilir®”.

Pulmoner rehabilitasyonla iligkili zorluklar arasinda fayda go-
recek hastalarin yonlendiriimesinde, alinmasinda ve tedaviyi
tamamlamalarindaki sunucu kaynakli ilgisizlik ve hasta kay-
nakli bilingsizlikle iliskili kisitliliklar gelmektedir. Ulkemizde de
pulmoner rehabilitasyonla iliskili en nemli kisithliklarin basinda
sinirl sayida merkezin olmasi ve hastalarin yonlendirilmesin-
deki yetersizlik ve bilgi eksikligidir. Sanal gergeklik pulmoner
rehabilitasyon geleneksel egzersiz programlari ile birlestirilerek
veya tek basina bir alternatif olabilir ve pulmoner rehabilitasyon
programlari dért haftayla sinirli olan dlkelerde ilgi gekebilir®?,
Baska bir onemli nokta rehabilitasyonun yararlarinin aktivite
veya olumlu uyum davranislari devam ettiriimediginde zaman-
la kaybolmasidir. Mevcut 11 randomize kontrollii calisma ile
dustk yogunluklu, disuk siklikli egzersiz programlarinin uzun
stireli fayda saglamak igin devamini énermek igin yetersiz ka-
nit vardir®, GOLD 2021'de ilk pulmoner rehabilitasyon prog-
ramindaki iyilesmeyi takiben fiziksel veya fonksiyonel saglik
durumunda bir yil veya sonrasinda bozulma olursa hastayi bir
kez daha pulmoner rehabilitasyon programina yonlendirmenin
uygun olacagi eklemesi yapilmistir. Yine pulmoner rehabilitas-
yonun anksiyete ve depresyon semptomlarini azaltabilecegi
GOLD 2021°de vurgulanmigtir(®:64),

Hastalarin pulmoner rehabilitasyona yonlendiriimesinin uygun
oldudu kilit noktalar tani, alevlenme sonrasi hastaneden tabur-
cu olurken ve semptomlar ilerleyici olarak kotllesirken olarak
g6z 6niinde bulundurulmalidir.

B.4. DESTEK, PALYATIF, YASAM SONU TEDAVILER
Semptom Kontrolii ve Palyatif Bakim

Palyatif bakim terimi, semptom kontrolli yaninda 6liman kiyi-
sindaki hastalarin yonetimini de anlatan genis bir tanimlamadir.
KOAH semptom temelinde palyatif tedavi gerektiren yorgunluk,
dispne, depresyon, anksiyete ve uykusuzluk gibi birgok bilesen-
den olusan oldukga semptomatik bir hastaliktir. KOAH hasta-
larinin akciger kanseri hastalarina gére bu konularda daha az
hizmet aldiklarina dair kanitlar mevcuttur).

KOAH’ta Palyatif Tedaviler

Dispnenin palyatif tedavisi: Opiyatlar, néromuskdler elektrik-
sel stimilasyon, gégus duvari vibrasyonu, yiize hava Ufleyen

Stabil KOAH'In Yonetimi

fanlar nefes darli§ina faydali olabilir®%, Hasta hipoksemik ol-
masa da oksijenin faydasi olabilir®®. Pulmoner rehabilitasyon
ve noninvaziv ventilasyon da nefes darligini azaltabilir. Benzo-
diazepinler, nefes rahatlama teknikleri ve psikoterapinin fayda-
sina dair kanit yoktur. Akupunktur ve akubasing agir KOAH'lI
hastalarda yasam kalitesi ve nefes darligini daha iyi hale getire-
bilecegine dair raporlar ¢tkmigtir®,

Beslenme destegi: Disik beden kitle indeksi, 6zellikle yagsiz
kitle indeksi KOAH'li hastalarda kotli sonlanim noktalari ile ilis-
kilidir. KOAH’li maln(itre hastalarda beslenme destegi kilo alimi,
solunum kaslarinda guglenme ve yasam kalitesinde iyilesme
belirgin iyilesmeye yol agar.

Panik, anksiyete ve depresyon: Pulmoner rehabilitasyon dep-
resyon ve anksiyetenin azaltiimasinda yardimci olabilir. Anti-
depresanlarin KOAH'ta etkisi tartismalidir. Kognitif davranigsal
tedavi, beyin viicut girisimleri (yoga, rahatiama) anksiyete ve
depresyonu azaltmada rol oynayabilir™,

Yorgunluk: Oz yonetim, pulmoner rehabilitasyon, beslenme ve
beyin vicut girisimleri ile iyilestirilebilir.

Yagam sonu ve hospis bakimi: ilerleyici solunum yetmezli-
§i, kardiyovaskuler hastaliklar, maligniteler ve diger hastaliklar
alevlenme ile yatan hastalarda primer 6élim nedenidir™. Kro-
nik hayati kisitlayici hastaliklardan biri olan KOAH'ta hastalar
kritik derecede hasta olacaklari ve kendileri veya yakinlarinin
yogun bakim ile iliskili tedavi sireglerini kabul etme konusunda
karar vermek durumunda kalacaklarl hakkinda bilgilendirilme-
lidir. Yasam sonu bakimi kavrami iginde hasta ve yakinlari ile
resUsitasyon, ileri uygulamalara bakis agisi ve 6lim mekani
hakkindaki tercihler tartisiimalidir.

Cok ileri evre veya terminal hastalarda hospis hizmetleri ek
fayda saglayabilir. Ulkemizde heniiz KOAH hastalari igin ya-
sam sonu ve palyatif bakim kavrami yayginlasmamis olsa da
bu konuda g¢alismalara ve bilincin arttiriimasina ihtiyag oldugu
goriistindeyiz.

B.5. OKSIJEN TEDAViISI

Kronik solunum yetmezligi ve istirahat hipoksemisi olan hasta-
larda uzun stireli oksijen tedavisi glinde 15 saat ve (izerinde
uygulandiginda sagkalimi arttirir. Uzun sireli (giinde 15 saat-
ten fazla) oksijen tedavi (USOT) endikasyonlari GOLD 2021'de
de onceki raporlarin benzeridir, ancak egzersizle desatiire olan
hafif hipoksemik veya nonhipoksemik olan hastalar icin bir ek-
leme yapilmistir. Stabil KOAH'ta dinlenme ve egzersizle iligkili
arteriyel oksijen desatiirasyonu varliginda uzun sureli oksijen
tedavisinin 6lime kadar gecen sire veya ilk yatisa kadar ge-
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gen sire veya KOAH ile ilgili herhangi bir sonlanim noktasinda
fayda sagladigi gosterilememistir. Hafif hipoksemik veya nonhi-
poksemik olan hastalarda ev oksijen tedavisi giinliik yasamda
nefes darli§ini azaltsa da birgok calismada yasam kalitesi (ize-
rine etkisi olmadigi ortaya konulmusgtur479,

Uzun sureli oksijen tedavisi verilen hastalar oda havasinda
veya onerilen diizeyde oksijen kullanirken PaO, veya SpO, ile
60-90 glin icinde tekrar degerlendirerek halen oksijen kullanma
endikasyonunun devami agisindan gézden gegirilmelidir.

Ulkemizde alevienme sirasinda veya eslik eden hastaliklar so-
nucunda solunum yetmezligi nedeniyle regetelenen uzun stireli
oksijen tedavisinin bu faktérler ortadan kalktiktan sonra yenden
gbzden gecirilmesini sadlamak ve gereksiz oksijen kullanimini
Gnlemek agisindan evde uzun sireli oksijen tedavisi 6nerilen
hastalarin yilda bir kez tedavinin devami agisindan degerlendi-
rilmesi gerekmektedir.

Ucak yolculugu kronik solunum yetmezligi olan ve uzun streli
oksijen tedavisi kullanan hastalarin birgogu icin givenlidir an-
cak ugus esnasinda 50 mmHg (6.7 kPa) PaO, diizeyinin sag-
lanmasi dnerilmektedir. Bu dlizey deniz seviyesinde orta/agir
hipoksemisi olan hastalarda nazal kanil ile 3 L/dakika (veya
venturi maskesiyle %31) oksijen uygulamasiyla saglanabilir.
Oksijen satlirasyonu, dinlenme sirasinda > %95 olan ve 6 daki-
ka ylrlime testinde > %84 olan hastalar daha ileri bir inceleme-
ye gerek kalmadan ugak yolculugu yapabilirler®),

B.6. SOLUNUM DESTEGi
KOAH Alevlenmesi

Noninvaziv pozitif basingli ventilasyon (NPPV) formunda no-
ninvaziv ventilasyon (NIV) KOAH alevlenmesi ile yatan ve akut
solunum yetmezligi olan hastalarda morbidite ve mortalitenin
azaltilmasinda standart bakim prensibidir.

Stabil KOAH

Kronik solunum yetmezligi (izerine eklenen akut solunum yet-
mezligi tedavisinde, persistan hiperkapni hastane yatisini taki-
ben evde kronik olarak NPPV kullanim gerekliligini etkileyebilir.
Yeni yayinlanan 13 merkezin katildigi prospektif bir randomi-
ze kontrollii galismada, akut alevienme nedeniyle hastaneye
yatistan 2-4 hafta sonra persistan hiperkapnisi (PaCO, > 53
mmHg) olan 116 KOAH hastasinda evde oksijen ile beraber
NIV tedavisinin etkileri sadece oksijen tedavisi ile karsilagtiril-
mis ve yeniden basvuru ve 6lim siiresi degerlendirilmistir?.
Bu bulgular 2017 GOLDda kronik hiperkapnik KOAH'ta evde
NIV kullaniminin yasam stresi ve yeniden bagvuru lzerindeki

etkisi hakkinda geliskili bilgiler oldugu yorumunu NIV kullanimin
yararina degismesini saglamistir. Bu konudaki ¢alismalarin sis-
tematik derleme ve meta-analizinde NIV kullaniminin mortalite
ve hastane yatis riskini azaltti§i ortaya konulmustur®.

Glinduz hiperkapnisi olan stabil gok agir KOAH'lI hastalarda
evde NIV dnerilebilir. Hem KOAH hem de obstriktif uyku apnesi
olanlarda CPAP &nerilmelidir.

B.7. GIRISIMSEL TEDAVILER
CERRAHI GIRISIMLER (AVAC)

Akciger voliim azaltici cerrahi (AVAC); hiperinflasyonu azaltip
solunum kaslarinin mekanik etkinliklerini iyilestirerek daha et-
kin calisabilmesini saglamak igin akcigerlerin bir kisminin ¢ika-
rildigi bir cerrahi girisimdir. AVAC elastik geri ¢ekim basincini
arttirarak ekspiratuvar akim hizlarini iyilestirir, dolayisiyla alev-
lenmeleri azaltir. Ust lob tutulumu olan agir amfizemli hastalarin
rehabilitasyon sonrasi degerlendirildigi randomize kontrolll bir
calismada AVAC ile medikal tedaviye gore sagkalimda uzama
oldugu belirtilmistir. FEV, < %20 olan agir amfizem hastalari ile
yliksek ¢ozlinUrliikli bilgisayarli tomografide homojen amfizemi
olan veya DLCO < %20 olan hastalarda AVAC medikal tedaviye
gore daha yiiksek mortalite ile iligkili bulunmusgtur.

BULLEKTOMI

Billéz amfizemde uygulanan, gaz degisimine katilmayan ve
komsu akciger parankimine baski yaparak komplikasyonlara
yol agan blytk bir bulin uzaklastiriimasidir.

AKCIGER TRANSPLANTASYONU

Cok agir KOAH'1 olan segilmis uygun hastalarda, akciger
transplantasyonunun saglik durumu ve fonksiyonel kapasite-
yi iyilestirdigi ancak yasam siresini uzatmadigi gdsterilmistir.
KOAH hastalarinda yapilan akciger transplantasyonlarinin
%701 Gift akciger transplantasyonudur. KOAH hastalarinda
yasam slresi bilateral akciger transplantasyonlarinda ortala-
ma yedi yil, tek akciger transplantasyonlarinda ortalama beg
yildir.

Akciger transplantasyonu igin yénlendirme kriterleri®;

+ Bronkoskopik veya cerrahi volim azaltici yontemler igin
uygun olmayan ileri evre KOAH

+ BODE indeksi 5-6

* PaCO, > 50 mmHg (6.6 kPa) ve/veya PaO, < 60 mmHg
(8.0 kPa)

* FEV, < %25 tahmini degeri



BRONKOSKOPIK GIRISIMLER

Bliylik birgok merkezli calismada, endobrongiyal valf yerles-
tirilmesinin girisimden alti ay sonra FEV, ve 6 dakika ylrime
testinde istatistiksel anlamli iyilesme sagladigi gosterilmistir.
Ancak g6zlenen iyilik klinik olarak anlamli bulunmamigtir. Bas-
ka bir calismada, interlobar kollateral ventilasyon yoklugunda
yine altinci ayda FEV, ve 6 dakika ylrime testinde istatistiksel
anlamli artislar oldugu raporlanmistir. Homojen amfizemi olan
hastalara gore heterojen amfizemi olan hastalarda faydalanim
daha fazla izlenirken, pnémotoraks, valvin gikmasi veya yer de-
Gistirmesi gozlenen komplikasyonlardir®. Bagka gok merkezli
bir prospektif, randomize klinik ¢alismada hedef lob tedavisi
icin ylksek ¢dzinurliklu bilgisayarl tomografi ile fisstr butlin-
[tgine dayali secilen hastalarda gruplar arasinda bazale gore
anlamli ortalama FEV, artigi (0.101 L) gosterilmistir. Sonugla-
rn 12 ay boyunca kalici oldugu saptanmistir. Endobronsiyal
valv grubunda hiperinflasyon ve dispnede de belirgin azalma
izlenmistir. Endobronsiyal valv tedavisi artik klinik olarak uygu-
lanabilir durumdadir ve kollateral ventilasyon olmayan, fissirleri
saglam hastalarin tedavisinde birgok tilkede kullanim igin onay
almigtir®,

Stabil KOAH'In Yonetimi

Diger girisimsel yontemler fisslr btiinlliglne veya kollateral
ventilasyonun olmamasina bagl degildir. Prospektif bir rando-
mize klinik galismada termal buhar ablasyonunun altinci ayda
klinik anlamli ve istatistiksel 6nemli fonksiyonel iyilesmelere
neden oldugu raporlanmistir. KOAH alevlenmeleri en sik ciddi
yan etkidir. Degisikliklerin 6-12 ay devam ettigi belirtimekte-
dir®,

iki gok merkezli calismada nitinol sarmallarin homojen ve he-
terojen amfizemde 6 dakika yuriime testi, akciger fonksiyonlari
ve saglik durumu Uzerine etkisi standart bakimla karsilastiril-
mig, her iki calismada da 6 dakika ydriime testi, FEV, ve yagam
kalitesinde artis raporlanmistir. Ana komplikasyonlar arasinda
pndmoni, pndmotoraks, hemoptizi ve KOAH alevlenmesi belir-
tilmistir. Bu tedavinin klinik ulagilabilirligi sinirlidir®48),

Ust lob baskin heterojen amfizemde AVAC veya bronkoskopik
vollim azaltici yontemlerden biri uygulanabilir. Bu ydntemlerden
sadece buhar ablasyonu lober degil segmenter olarak da basa-
rili olan tek tedavidir (Sekil 6).

ileri KOAH

\

Agir
hiperinflasyon
olan amfizem
baskin fenotip

\

Bullektomi
BVA veya AVAC
adayi degil

Buyik bl

‘ Akciger transplantasyonu

Bilydk bil yok

Biillektomi Heterojen Homojen
amfizem amfizem
[ [
[ \ [ \
(-) kollateral (+) kollateral () kollateral (+) kollateral
ventilasyon ventilasyon ventilasyon ventilasyon
[ [ [ \
AVAC AVAC BVA BVA
BVA BVA (EBV, AVAS) (AVAS)
(EBV, AVAS, BA) (AVAS) AVAC* AVAC*

Sekil 6. KOAH'ta cerrahi veya bronkoskopik girisimsel tedaviler®.
AVAC: Akciger voliim azaltici cerrahi, BVA: Brongiyal voliim azaltma, EBV: Endobronsiyal valf, AVAS: Akciger voliim azaltic1 sarmal, BA:

Buhar ablasyonu.
* Sadece bazi merkezlerde yapilabilir.
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NONFARMAKOLOJiK TEDAVI PRENSIPLERI

Sonug olarak GOLD 2021 raporunda, nonfarmakolojik tedaviler
acisindan 2017'de yer alan 6nerilerin bir kismi korunmustur.
Ancak bazi yeni dneriler de giindeme gelmistir:

1. GOLD 2020 ile beraber 2021°de de yeni énerilen KOAH y6-
netim semasinda hastanin baslangi¢ degerlendirilmesinin
ardindan farmakolojik tedavilerin yaninda nonfarmakolojik
tedaviler 6zellikle “6z yénetim egitimi” én plana gikmaktadir.

2. GOLD’daki 6nemli yeniliklerden biri ayni farmakolojik teda-
vide oldugu gibi nonfarmakolojik tedavide de izlem deger-
lendirilmesinin yapilmasidir. Bu degerlendirmede yine “6z
yénetim” ve palyatif yaklasimlar dnceki raporlardan farkli
olarak géze carpmaktadir. Bu éneriler 2021'de de korun-
mustur. [zlem degerlendirme énerileri asagida 6zetlenmistir

3. Girisimsel tedavilerde sarmal teller ve buhar ablasyonu Ka-
nit B dlizeyi olarak deg@erlendirmeye alinmissa da bronsi-
yal voliim azaltici uygulamalarin yagam siiresi veya diger
uzun dénem sonuglari veya akciger volim azaltici cerrahi
ile karsilagtiriimalari bilinmemektedir. Bu tedavilerin bazila-
rinin tiim Glkelerde klinik bakimda onay almamis oldugu géz
6ndinde bulundurulmalidir. Bu durum 2021°de de gegerliligi-
ni stirdiirmektedir.

KAYNAKLAR

1.

Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of
COPD. The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Dis-
eases (GOLD) 2021 report. Available from: https://goldcopd.
org/2021-gold-reports/[Access: 25.NOV.2020].

Kocabas A, Atis B, Coplu L ve ark. Tirk Toraks Dernegi kronik
obstruktif akciger hastaligi koruma, tani ve tedavi raporu (2014).
Turk Thorac J 2014;15:51-S76.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global
Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 2019. https://gold-
copd.org/wp-content/uploads/2018/11/GOLD-2019-v1.7-FINAL-
14Nov2018-WMS .pdf Date last accessed: March 6, 2019.

Maltais F, Bjermer L, Kerwin EM, et al. Efficacy of umeclidinium/
vilanterol versus umeclidinium and salmeterol monotherapies in
symptomatic patients with COPD not receiving inhaled corticos-
teroids: the EMAX trial. Respir Res 2019;20:238.

Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention
of COPD. GOLD 2017 report. Available from: http://goldcopd.
org/gold-2017-global-strategy-diagnosis-management-preven-
tion-copd/

Martinez FJ, Fabbri LM, Ferguson GT, et al. Baseline symptom
score impact on benefits of glycopyrrolate/formoterol metered
dose inhaler in COPD. Chest 2017;152:1169-78.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Lange P, Marott JL, Vestbo J, et al. Prediction of the clinical
course of chronic obstructive pulmonary disease, using the new
GOLD classification: a study of the general population. Am J
Respir Crit Care Med 2012;186:975-81.

Agusti A, Edwards LD, Celli B, et al. Characteristics, stability and
outcomes of the 2011 GOLD COPD groups in the ECLIPSE co-
hort. Eur Respir J 2013;42:636-46.

Vogelmeier C, Hederer B, Glaab T, et al. Tiotropium versus sal-
meterol for the prevention of exacerbations of COPD. N Engl J
Med 2011;364:1093-103.

Decramer ML, Chapman KR, Dahl R, et al. Once-daily indaca-
terol versus tiotropium for patients with severe chronic obstruc-
tive pulmonary disease (INVIGORATE): a randomised, blinded,
parallel-group study. The Lancet Respir Med 2013;1:524-33.

Wedzicha JA, Decramer M, Ficker JH, et al. Analysis of COPD
exacerbations with the dual bronchodilator QVA149 com-
pared with glycopyrronium and tiotropium (SPARK): a ran-
domised, double-blind, parallel-group study. Lancet Respir Med
2013;1:199-209.

Wedzicha JA, Banerji D, Chapman KR, et al. Indacaterol-Gly-
copyrronium versus Salmeterol-Fluticasone for COPD. N Engl J
Med 2016;374:2222-34.

Wedzicha JA, Calverly PMA, Seemungal TA, et al. The pre-
vention of COPD exacerbations by salmeterol/fluticasone
propionate or tiotropium bromide. Am J Respir Crit Care Med
2008;177:19-26.

Calverley PMA, Anzueto AR, Carter K, et al. Tiotropium and olo-
daterol in the prevention of chronic obstructive pulmonary dis-
ease exacerbations (DYNAGITO): a double-blind, randomised,
parallel-group, active-controlled trial. Lancet Respir Med
2018;6:337-44.

Lipson DA, Criner GJ, Lomas DA, et al. Single-inhaler tri-
ple versus dual therapy in patients with COPD. N Engl J Med
2018;379:592-3.

Suissa S, Dell'Aniello S, Ernst P. Comparative effectiveness of
LABA-LAMA vs. LABA-ICS treatment of COPD in real-world clin-
ical practice. Chest 2019;155:1158-65.

Bafadhel M, Peterson S, De Blas MA, et al. Predictors of exacer-
bation risk and response to budesonide in patients with chronic
obstructive pulmonary disease: a post-hoc analysis of three ran-
domised trials. Lancet Respir Med 2018;6:117-26.

Watz H, Tetzlaff K, Wouters EF, et al. Blood eosinophil count and
exacerbations in severe chronic obstructive pulmonary disease
after withdrawal of inhaled corticosteroids: a post-hoc analysis of
the WISDOM ftrial. Lancet Respir Med 2016;4:390-8.

Suissa S, Dell'Aniello S, Ernst P. Comparative effectiveness of
LABA-ICS versus LAMA as initial treatment in COPD targeted
by blood eosinophils: a population-based cohort study. Lancet
Respir Med 2018;6:855-62.

Vedel-Krogh S, Nielsen SF, Lange P, et al. Blood Eosinophils
and Exacerbations in COPD. The Copenhagen Population
Study. Am J Respir Crit Care Med 2016;193:965-74.

Yun JH, Lamb A, Chase R, et al. Blood eosinophil count thresh-
olds and exacerbations in patients with COPD. J Allergy Clin
Immunol 2018;141:2037-47.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Southworth T, Beech G, Foden P, Kolsum U, Singh D. The re-
producibility of COPD blood eosinophil counts. Eur Respir J
2018;52:1800427.

Misirligil Z, Gimrin A, Glnen H, et al. Real life profile of asthma
and chronic obstructive pulmonary disease patients in Turkey.
Tuberk Toraks 2017;65:169-79.

Sen E, Guclu SZ, Kibar 1, et al. Adherence to GOLD guideline
treatment recommendations among pulmonologists in Turkey.
Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2015;10:2657-63.

Rossi A, Guerriero M, Corrado A, et al. Withdrawal of inhaled
corticosteroids can be safe in COPD patients at low risk of exac-
erbation: a real-life study on the appropriateness of treatment in
moderate COPD patients (OPTIMO). Respir Res 2014;15:77.

Rossi A, van der Molen T, Del Olmo R, et al. INSTEAD: a ran-
domised switch trial of indacaterol versus salmeterol/fluticasone
in COPD. Eur Respir J 2014;44:1548-56.

Rabe KF, Martinez FJ, Ferguson GT, et al. Triple inhaled therapy
at two glucocorticoid doses in moderateto-very-severe COPD. N
Engl J Med 2020;383:35-48.

Papi A, Vestbo J, Fabbri L, et al. Extrafine inhaled triple ther-
apy versus dual bronchodilator therapy in chronic obstructive
pulmonary disease (TRIBUTE): a double-blind, parallel group,
randomised controlled trial. Lancet 2018;391:1076-84.

Calzetta L, Cazzola M, Matera MG, Rogliani P. Adding a LAMA
to ICS/LABA therapy: a meta-analysis of triple combination ther-
apy in COPD. Chest 2019;155:758-70.

Magnussen H, Disse B, Rodriguez-Roisin R, et al. Withdrawal
of inhaled glucocorticoids and exacerbations of COPD. N Engl J
Med 2014;371:1285-94.

Kunz LIZ, Postma DS, Klooster K, et al. Relapse in FEV, decline
after steroid withdrawal in COPD. Chest 2015;148:389-96.

Chapman KR, Hurst JR, Frent SM, et al. Long-term triple ther-
apy de-escalation to indacaterol/glycopyrronium in patients with
COPD (SUNSET): a randomized, double-blind, triple-dummy
clinical trial. Am J Respir Crit Care Med 2018;198:329-39.

Celli BR, Thomas NE, Anderson JA, et al. Effect of pharmaco-
therapy on rate of decline of lung function in COPD: TORCH
study. Am J Respir Crit Care Med 2008;178:332-8.

Vestbo J, Anderson J, Brook RD, et al. Fluticasone furoate and
vilanterol and survival in chronic obstructive pulmonary disease
with heightened cardiovascular risk (SUMMIT): a double-blind
randomized controlled trial. Lancet 2016;387:1817-26.

Martinez FJ, Calverley PM, Goehring UM, Brose M, Fabbri LM,
Rabe KF. Effect of roflumilast on exacerbations in patients with
severe COPD uncontrolled by combination therapy (REACT): a
multicentre randomised controlled trial. Lancet 2015;385:857-66.

Uzun S, Djamin RS, Kluytmans JA, et al. Azithromycin main-
tenance treatment in patients with frequent exacerbations of
chronic obstructive pulmonary disease (COLUMBUS): a ran-
domised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet Respir
Med 2014;2:361-8.

Pavord ID, Chanez P, Criner GJ, et al. Mepolizumab for eosin-
ophilic chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J Med
2017;377:1613-29.

Criner GJ, Celli BR, Brightling CE, et al. Benralizumab for the pre-
vention of COPD exacerbations. N Engl J Med 2019;381:1023-34.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Stabil KOAH'In Yonetimi

Ashikaga T, Vacek PM, Lewis SO. Evaluation of a communi-
ty-based education program for individuals with chronic obstruc-
tive pulmonary disease. J Rehabil 1980;46:23-7.

Janelli LM, Scherer YK, Schmieder LE. Can a pulmonary health
teaching program alter patients’ ability to cope with COPD? Re-
habil Nurs 1991;16:199-202.

Oztiirk BO, Alpaydin AQ, Ozalevli S, et al. Self-management
training in chronic obstructive lung disease improves quality of
life. Turk Thorac J 2020;21:266-73.

Lenferink A, Brusse-Keizer M, van der Valk PD, et al. Self-man-
agement interventions including action plans for exacerbations
versus usual care in patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Cochrane Database Syst Rev 2017;8:CD011682.

Zwerink M, Brusse-Keizer M, van der Valk PD, et al. Self-man-
agement for patients with chronic obstructive pulmonary dis-
ease. Cochrane Database Syst Rev 2014;3:CD002990.

Kessler R, Casan-Clara P, Koehler D, et al. COMET: a multicom-
ponent home-based disease-management programme versus
routine care in severe COPD. Eur Respir J 2018;51:1701612.

Rose L, Istanboulian L, Carriere L, et al. Program of integrated
care for patients with chronic obstructive pulmonary disease and
multiple comorbidities (PIC COPD+): a randomised controlled
trial. Eur Respir J 2018;51:1701567.

Aboumatar H, Nagibuddin M, Chung S, et al. Effect of a hospi-
tal-initiated program combining transitional care and long-term
self-management support on outcomes of patients hospitalized
with chronic obstructive pulmonary disease: a randomized clini-
cal trial. JAMA 2019;322:1371-80.

Gregersen TL, Green A, Frausing E, et al. Do telemedical inter-
ventions improve quality of life in patients with COPD? A system-
atic review. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2016;11:809-22.

Mantoani LC, Rubio N, McKinstry B, et al. Interventions to mod-
ify physical activity in patients with COPD: a systematic review.
Eur Respir J 2016;48:69-81.

Wan ES, Kantorowski A, Polak M, et al. Long-term effects of
web-based pedometer-mediated intervention on COPD exacer-
bations. Respir Med 2020;162:105878.

Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, et al. An official American Tho-
racic Society/European Respiratory Society statement: key con-
cepts and advances in pulmonary rehabilitation. Am J Respir Crit
Care Med 2013;188:¢13-64.

Garvey C, Bayles MP, Hamm LF, et al. Pulmonary rehabilitation
exercise prescription in chronic obstructive pulmonary disease:
review of selected guidelines: an official statement from the
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Reha-
bilitation. J Cardiopulm Rehabil Prev 2016;36:75-83.

McCarthy B, Casey D, Devane D, Murphy K, Murphy E, Lacasse
Y. Pulmonary rehabilitation for chronic obstructive pulmonary
disease. Cochrane Database Syst Rev 2015;2:CD003793.

Puhan MA, Gimeno-Santos E, Cates CJ, Troosters T. Pul-
monary rehabilitation following exacerbations of chronic ob-
structive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev
2016;12:CD005305.

Kjaergaard JL, Juhl CB, Lange P, Wilcke JT. Early pulmonary
rehabilitation after acute exacerbation of COPD: a randomised
controlled trial. ERJ Open Res 2020;6:00173-2019.

43



44

Tiirk Toraks Dernedi'nin GOLD 2021 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) Raporuna Bakisi

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Alison JA, McKeough ZJ, Leung RWM, et al. Oxygen compared
to air during exercise training in COPD with exercise-induced
desaturation. Eur Respir J 2019;53:1802429.

Vitacca M, Paneroni M, Zampogna E, et al. High-flow oxygen
therapy during exercise training in patients with chronic obstruc-
tive pulmonary disease and chronic hypoxemia: a multicenter
randomized controlled trial. Phys Ther 2020;100: 249-59.

Candemir |, Ergun P, Kaymaz D, et al.Comparison of unsuper-
vised home-based pulmonary rehabilitation versus supervised
hospital outpatient pulmonary rehabilitation in patients with
chronic obstructive pulmonary disease. Expert Rev Respir Med
2019;13:1195-203.

Nolan CM, Kaliaraju D, Jones SE, et al. Home versus outpatient
pulmonary rehabilitation in COPD: a propensity-matched cohort
study. Thorax 2019;74:996-8.

Burge AT, Holland AE, McDonald CF, et al. Home-based pulmo-
nary rehabilitation for COPD using minimal resources: an eco-
nomic analysis. Respirology 2020;25:183-90.

Lahham A, McDonald CF, Moore R, et al. The impact of home-
based pulmonary rehabilitation on people with mild chronic ob-
structive pulmonary disease: a randomised controlled trial. Clin
Respir J 2020;14:335-44.

Kurtais Aytiir Y, Késeoglu BF, Ozyemisci Tagkiran O, et al. Pul-
monary rehabilitation principles in SARS-COV-2 infection (COV-
ID-19): a guideline for the acute and subacute rehabilitation.
Turk J Phys Med Rehabil 2020;66:104-20.

Rutkowski S, Rutkowska A, Kiper P, et al. Virtual reality rehabil-
itation in patients with chronic obstructive pulmonary disease:
a randomized controlled trial. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis
2020;15:117-24.

Guell MR, Cejudo P, Ortega F, et al. Benefits of long-term pulmo-
nary rehabilitation maintenance program in patients with severe
chronic obstructive pulmonary disease. three-year follow-up. Am
J Respir Crit Care Med 2017;195:622-9.

Gordon CS, Waller JW, Cook RM, et al. Effect of pulmonary re-
habilitation on symptoms of anxiety and depression in copd: a
systematic review and meta-analysis. Chest 2019;156:80-91.

American Academy of Hospice and Palliative Medicine Center
to Advance Palliative Care Hospice and Palliative Nurses As-
sociation Last Acts Partnership National Hospice and Palliative
Care Organization. national consensus project for quality pallia-
tive care: Clinical practice guidelines for quality palliative care,
executive summary. J Palliat Med 2004;7:611-27.

Ekstrom M, Nilsson F, Abernethy AA, Currow DC. Effects of opi-
oids on breathlessness and exercise capacity in chronic obstruc-
tive pulmonary disease. A systematic review. Ann Am Thorac
Soc 2015;12:1079-92.

Vieira PJ, Chiappa AM, Cipriano G, et al. Neuromuscular elec-
trical stimulation improves clinical and physiological function in
COPD patients. Respir Med 2014;108:609-620.

Galbraith S, Fagan P, Perkins P, et al. Does the use of a hand-
held fan improve chronic dyspnea? A randomized, controlled,
crossover trial. J Pain Symptom Manage 2010;39:831-8.

Uronis HE, Ekstrom MP, Currow DC, et al. Oxygen for relief of
dyspnoea in people with chronic obstructive pulmonary disease
who would not qualify for home oxygen: a systematic review and
meta-analysis. Thorax 2015;70:492-4.

70.

7.

72.

73.

74.

75.

76.

17.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

von Trott P, Oei SL, Ramsenthaler C. Acupuncture for breath-
lessness in advanced diseases: a systematic review and me-
ta-analysis. J Pain Symptom Manage 2020;59:327-38.e3.

Ferreira IM, Brooks D, White J, Goldstein R. Nutritional sup-
plementation for stable chronic obstructive pulmonary disease.
Cochrane Database Syst Rev 2012;12:CD000998.

Farver-Vestergaard |, Jacobsen D, Zachariae R. Efficacy of
psychosocial interventions on psychological and physical
health outcomes in chronic obstructive pulmonary disease: a
systematic review and meta-analysis. Psychother Psychosom
2015;84:37-50.

Groenewegen KH, Schols AM, Wouters EF. Mortality and mortal-
ity-related factors after hospitalization for acute exacerbation of
COPD. Chest 2003;124:459-67.

Long-term Oxygen Treatment Trial Research Group. A rand-
omized trial of long-term oxygen for COPD with moderate desat-
uration. N Engl J Med 2016;375:1617.

Ekstrom M, Ahmadi Z, Bornefalk-Hermansson A, et al. Oxygen
for breathlessness in patients with chronic obstructive pulmonary
disease who do not qualify for home oxygen therapy. Cochrane
Database Syst Rev 2016;11:CD006429.

Ergan B, Akgun M, Pacilli AMG, Nava S. Should | stay or should
I go? COPD and air travel. Eur Respir Rev 2018;27:180030.

Murphy PB, Rehal S, Arbane G, et al. Effect of home noninva-
sive ventilation with oxygen therapy vs oxygen therapy alone on
hospital readmission or death after an acute COPD exacerba-
tion: a randomized clinical trial. JAMA 2017;317:2177-86.

Wilson ME, Dobler CC, Morrow AS, et al. Association of home
noninvasive positive pressure ventilation with clinical outcomes
in chronic obstructive pulmonary disease: a systematic review
and meta-analysis. JAMA 2020;323:455-65.

Fishman A, Martinez F, Naunheim K, et al. A randomized trial
comparing lung-volume-reduction surgery with medical therapy
for severe emphysema. N Engl J Med 2003;348:2059-73.

ISHLT: The International Society for Heart & Lung Transplanta-
tion [Internet]. Slide Sets - Overall Lung Transplantation Statis-
tics. Available from: https://ishltregistries.org/registries/slides.
asp (accessed 14 October 2019).

Klooster K, ten Hacken NH, Hartman JE, et al. Endobronchial
valves for emphysema without interlobar collateral ventilation. N
Engl J Med 2015;373:2325-35.

Criner GJ, Sue R, Wright S, et al. A multicenter randomized con-
trolled trial of zephyr endobronchial valve treatment in hetero-
geneous emphysema (LIBERATE). Am J Respir Crit Care Med
2018;198:1151-64.

Shah PL, Gompelmann D, Valipour A, et al. Thermal vapour
ablation to reduce segmental volume in patients with severe
emphysema: STEP-UP 12-month results. Lancet Respir Med
2016:4:e44-e5.

Deslee G, Mal H, Dutau H, et al. Lung volume reduction coil
treatment vs usual care in patients with severe emphysema: The
REVOLENS randomized clinical trial. JAMA 2016;315:175-84.
Sciurba FC, Criner GJ, Strange C, et al. Effect of endobronchial
coils vs usual care on exercise tolerance in patients with severe
emphysema: The RENEW Randomized Clinical Trial. JAMA
2016;315:2178-89.



5. ALEVLENMELERIN YONETIMI

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) alevienmeleri, saglik
durumunu, hastaneye yatis ve yeniden basvuru oranlarini ve
ayrica hastaligin seyrini olumsuz etkilediginden KOAH yéne-
timinde 6nemli olaylardir. Glincel GOLD rehberlerinde, KOAH
alevlenme ayirici tanisinda KOAH hastalarinda solunum semp-
tomlarinda kétiilesmeye neden olabilen pnémoni, pndmotoraks,
plevral eflizyon, pulmoner emboli, kalple iligkili durumlara bagl
pulmoner ddem, kardiyak aritmiler (atriyal fibrilasyon/flutter) gibi
akut durumlarda hangi 6n testlerin yapiimasi gerektigi vurgu-
lanmisgtir.

GOLD 2021'de KOAH alevlenme tanimi 6nceki raporda oldugu
gibi “solunum semptomlarinda ek tedavi gerektirecek sekilde
akut bir kétlilesme” olarak belirtilmis, KOAH'taki patogenetik
mekanizmalardan enflamasyon, mukus artisi ve hava hapsinin
alevlenme sirasindaki dispnenin olusumundaki 6nemi Uzerinde
durulmustur®.

Bununla birlikte bu tanimlama olaya dayali bir tanimlama olup,
daha ¢ok ilag calismalarinda kullanilmistir ve gercek yasamda
standardize edilmesi zordur. Genel olarak farkl (lkelerde ve
ayni Ulkede bile farkli saglik kurumlarinda uygulanan tedavi
yaklasimi degisebileceginden hastanin semptom degisikliklerin-
den bagimsiz olarak yalnizca uygulanan tedavi ve olaya dayali
tanim getirilmesi bazi sorunlar dogurabilir. KOAH alevlenmesi
tanimlarinda degerlendirmenin hasta tarafindan mi yoksa hekim
tarafindan mi yapiimasi konusu tartismalidir. Hasta tarafindan
gunlik semptom kartlarinin tutulmasi bildiriimeyen alevienmele-
rin belirlenebilmesi igin daha iyi bir yol olabilir?),

Alevlenme siddetinin siniflandiriimasi da yine uygulanan tedavi
seceneklerine gore belirlenmistir. Buna gore; hafif, orta ve agir
olarak gruplandiriimistir®. Bu alevlenme siddeti siniflamasinda
baslica sorun, “ek tedavi gereksinimi” farkli saglik sistemlerin-
de degisebilir, bu da alevienme siddetinin farkli siniflanmasi-
na neden olabilir. On (¢ Avrupa Ulkesinde farkli hastanelerde
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KOAH alevlenme tanisiyla yatirilan 16.000 KOAH'li hastaya
rehber Onerilerine gore tedavi yaklasimi degerlendirildiginde,
rehberde yer alan 10 dneriye uyum orani yalnizca %15'lerde
bulunmustur. “COPD Audit” ¢alismasinda 6zellikle antibiyotik
kullaniminin rehber onerilerine uyumsuzluk gosterdigi saptan-
mistir®4, KOAH alevienmesinde dncelikle taninin dogrulanmasi
ve etiyolojinin belirlenmesi gerekir. Alevienmeler esas olarak so-
lunum yolunun viral enfeksiyonlari tarafindan tetiklenirler, ancak
bakteriyel enfeksiyonlar ve kirlilik, ortam sicakligi gibi gevre fak-
torleri de alevlenmeleri baglatabilir ve/veya siddetini arttirabilir.
En sik izole edilen virlistin soguk alginhiginin sebebi olan insan
rinovirist oldugu ve viral enfeksiyonlar ile iligkili alevienmelerin
siklikla daha siddetli oldugu, daha uzun siird(igl ve daha fazla
hastaneye yatisa sebep oldugu belirtilmistir. Farkli etiyolojilerle
ortaya ¢ikan alevienmeler KOAH alevienme fenotipinde belirle-
yici olabilirt”’. GOLD 2021'de, hava kirliliginin alevienmelerdeki
onemine atifta bulunularak ince taneciklere (PM, ) kisa sreli
maruziyetin akut alevlenmelerle hastaneye yatislar ve KOAH
mortalitesinde artis ile iligkili oldugu vurgulanmistirt®. KOAH
alevlenmesi olan olgularin bir kisminda alevlenmeler sirasinda
eozinofil sayilari nétrofiller ve diger enflamatuvar hiicrelerle bir-
likte artmaktadir. Balgamda eozinofilinin olmasi daha gok viral
enfeksiyona duyarlilikla iliskilendirilmistir. Balgamdaki veya kan-
daki eozindfillerin artisiyla birlikte olan alevlenmelerin, sistemik
steroidlere daha iyi yanit verebilecekleri ileri strdimUstiir®9.

KOAH alevlenmesi sirasinda semptomlar genellikle 7 ile 10 glin
arasinda sonlanir, ancak bazi olaylar daha uzun sirebilir. Seki-
zinci haftada hastalarin %20’si alevlenme 6ncesi durumlarina
geri dénmemis durumdadirlar. KOAH alevlenmelerinin hasta-
ligin ilerlemesine katkida bulunduklar iyi bilinmektedir. EGer
alevlenmelerin dlizelmesi yavas ise hastaligin ilerlemesi daha
olasidir. Alevlenmeler ayrica zaman igerisinde kiimelenebilir-
ler. Bir KOAH hastasl alevlenme gegirdiginde, baska bir olaya
daha ¢ok yatkinlik gosterecektir®. Sik alevienme riski yliksek
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olan hastalar, buttin hastalik agirligi ile ilgili gruplarda bulunabi-
lirler. GOLD 2021'de, bireyin alevlenme semptomlarina artmisg
duyarliliginin kesin nedeni biylk oranda bilinmemekle birlikte,
sik alevlenmeli hastalarda nefes darli§i algisinin sik olmayan
alevlenmeli hastalara gore daha fazla oldugu, bunun da alev-
lenmelerdeki solunum semptomlarini tetiklemede fizyolojik ve
nedensel faktorlere katkida bulundugu ileri stirlimustir. Bir
hastanin gelecekte gecirecegi alevlenme sikhiginin en gugli
prediktorl bir 6nceki yilda yasamis oldugu alevienmelerin sa-
yisidir®. Hastalarin dnemli bir bollimiinin alevienme sikliginin,
ozellikle kotllesen FEV, ile birlikte dedistigi gosterilmis olsa da
bu hastalarin orta derecede stabil bir fenotip olusturdugu bilin-
mektedir®.

Artmis akut alevlenme ve/veya alevienme siddeti riskiyle iligkili
olan diger faktorler pulmoner arter/aorta kesit yiizey boyutlari
arasindaki oranda artis (yani oran > 1), toraks bilgisayarli to-
mografi (BT) ile amfizem veya hava yolu duvar kalinliklarinda
daha buylk bir ylizde bulunmasi ve kronik bronsitin varligi-
dir™®, GOLD 2021'de, imminmodiilator bir role sahip olan D
vitamininin alevlenmelerin fizyopatolojisi ile iligkisi oldugu, diger
btdn kronik hastaliklarda oldugu gibi KOAH'ta saglikli bireyle-
re gore D vitamini dlizeylerinin distik bulundugu, ciddi eksikligi
olanlarda yerine koyulmasi ile alevlenmeler ve hastaneye ya-
tislarda %50 azalma oldugu, bu nedenle alevilenme nedeniyle
hastaneye yatirilan tlim olgularda degerlendirimesi ve ciddi
eksikligi olanlarin arastiriimasi (< 10 ng/mL veya < 25 nM) ge-
rekirse yerine koyulmasi énerilmektedir'®).

KOAH alevlenmesi igin hastaneye yatiriimanin ardindan uzun
dénem prognoz kétidlr ve bes yillik mortalite hizi yaklagik
%50'dir"9. Alevienmelerde kétli prognozla iliskili bulunan bas-
lica faktorler; ileri yas, dustik beden kitle indeksi, komorbidite-
ler (kardiyovaskiler hastaliklar veya akciger kanseri), KOAH
alevlenme nedeniyle dnceden hastane yatis Oykust, indeks
alevlenmenin Klinik ciddiyeti ve taburculukta uzun sdreli oksijen
tedavisi (USOT) ihtiyaci olmasidir. Akut bir alevienmeyi takiben,
solunum semptomlari sikligi ve ciddiyeti fazla olan hastalar,

koti yasam kalitesi olan hastalar, diisik akciger fonksiyonu
olanlar, distik egzersiz kapasitesi, toraks BT'de dislk akciger
dansitesi veya hava yolu duvar kalinhgr artisi olanlar artmis
mortalite riski tasir. Giincel GOLD rehberinde, mortalite riskinin
soguk hava donemlerinde daha belirgin oldugu, bir Cochrane
analizine gore kisa egitim bileseni ile KOAH alevlenme aksiyon
planinin kullanilmasinin, hastanede saglik bakim harcamalarin-
da azalma yapti§i bilgisine yer verilmistir®-1019),

KOAH ALEVLENMELERINDE TEDAVi YAKLASIMI

Alevlenmenin ve/veya altinda yatan hastaligin siddetine bagli
olarak bir alevlenme hastaneye yatirimadan veya yatirilarak
tedavi edilebilir. Alevienmelerin %80’'inden daha fazlasi bron-
kodilatorler, kortikosteroidler ve antibiyotiklerden olusan farma-
kolojik tedavilerle poliklinik bazinda yénetilmektedir. Bir KOAH
alevlenmesi sirasinda hastaneye yatiriima gereksinimini deger-
lendirmek icin olan endikasyonlar Tablo 1'de gdsterilmistir(®.

Acil servise geldiklerinde, destek oksijen verilmeli ve alevlen-
menin hayati tehdit edici olup olmadigdi, solunum isinin artip art-
madigi veya bozulmus gaz degisiminin noninvaziv ventilasyon
(NIV) gerektirip gerektirmedigi degerlendirilmelidir®.

Hastaneye yatan hastalarda alevlenme siddetinin dnceki ra-
porda oldugu gibi hastanin klinik belirtilerine gére belirlenmesi
onerilmekte ve (g grupta siniflandirimaktadir®.

Solunum yetmezligi yok: Solunum hizi: 20-30 soluk/dakika;
yardimei solunum kaslari kullanimi yok; mental durum degisik-
ligi yok; venturi maskesiyle solunan havanin %28-35 oraninda
(FiO,) oksijen destegi ile hipoksemide diizelme; PaCO,’de artis
olmamasi.

Akut solunum yetmezligi-hayati tehdit edici degil: Solunum
hizi: > 30 soluk/dakika; yardimci solunum kaslarinin kullanimi
mevcut; mental durum degisikligi yok; venturi maskesiyle solu-
nan havanin %24-35 oraninda (FiO,) oksijen destegi ile hipok-
semide dizelme gorllmesi; hiperkarbi mevcudiyeti (PaCO,'nin
bazal degere gore artmasi veya 50-60 mmHg’a ylikselmesi).

Tablo 1. Hastaneye yatis igin olan degerlendirmede potansiyel endikasyonlar*

+ Istirahat dispnesinde ani kétiilesme, yiiksek solunum hizi, azalmis oksijen satiirasyonu, konfiizyon, uykuya meyilli olma

+ Akut solunum yetmezligi

* Yeni fizik bulgularin ortaya gikmasi (6rn. siyanoz, periferik 6dem)
+ Alevlenmenin baslangicta uygulanan medikal tedaviye cevap vermemesi
+ Ciddi komorbiditelerin bulunmasi (6rn. kalp yetmezIigi, yeni olusan aritmiler vs.)

* Yetersiz ev destegi

* Yerel kaynaklar goz ontine alinmalidir.




Akut solunum yetmezligi-hayati tehdit edici: Solunum hizi; >
30 soluk/dakika; yardimci solunum kaslarinin kullanimi mevcut;
akut mental durum degisikligi var; venturi maskesiyle hipokse-
mide dlizelme yok veya FiO, > %40 gerektirmesi; hiperkarbi
mevcudiyeti (PaCO,'nin bazal degere gore artmas| veya > 60
mmHg olmasi ya da asidoz bulunmasi (pH < 7.25).

KOAH alevlenmelerinin farmakolojik tedavisinde en siklikla kul-
lanilan (g ilag sinifi bronkodilatorler, kortikosteroidler ve antibi-
yotiklerdir.

Klinik galisma olmamakla birlikte, alevlenme sirasinda uzun etki-
i bronkodilatérlere (beta2-agonistler veya antikolinerjikler veya
kombinasyonlari), inhale edilen kortikosteroidlerle birlikte ya da
olmaksizin devam edilmeli ya da hastaneden taburcu olmadan
once mimkin olan en kisa zamanda bu ilaglara baglanmali-
dir. intravenéz metilksantinler (teofilin veya aminofilin) énemli
yan etkilerinden dolay! bu hastalarda uygun degildir. GOLD
2021'de, ek olarak bronkodilator ajanin nebiilizasyon seklinde
verilmesi durumunda, oksijenle galisan nebiilizasyon seklinin
PaCQ, i arttirici potansiyel riski nedeniyle hava ile galigan bron-
kodilator nebilizasyonun tercih edilmesi dnerilmigtir".2),

Sistemik kortikosteroidlerin alevienmelerde iyilesme stiresini
kisaltip akciger fonksiyonunu (FEV,) iyilestirdigi, oksijenasyonu
dlzelttigi, erken nuks riskini, tedavi basarisizligini ve hastane-
de yatis siiresini azaltti§i bilinmektedir. Onceki raporda oldugu
gibi, oral ve intravendz verilme yollarinin esit etkiye sahip oldu-
gu, 40 mg dozda prednizon tedavisinin bes giin stireyle verilme-
si Onerilmistir. Bazi hastalarin alevlenmelerinin tedavisinde tek
basina nebilizasyonla verilen budesonid, oral kortikosteroidle-
re bir alternatif olabilir. GOLD 2021’de, KOAH alevlenmelerinde
gbzlemsel bir galisma sonucuna gére daha uzun sureli oral kor-
tikosteroid verilmesinin pndmoni ve mortalite riskini arttirabile-
cedi bildirilmigtir®.2),

Bu uygulamalar arasinda se¢im yaparken yerel ekonomik ma-
liyetin dikkate alinmasi uygundur. Ek olarak, Gst solunum yolu
enfeksiyonu basladiginda 10 giin siireyle inhale kortikosteroid
(IKS)/uzun etkili beta2-agonist (LABA) kombinasyonu dozunun
arttirimasi 6zellikle agir hasta grubunda alevlenmelerde azal-
mayla birlikte olabilmektedir. Kortikosteroidlerin kisa sureli uy-
gulamalari bile daha sonra pnémoni, sepsis ve olim riskinde
artma ile iligkili bulundugundan belirgin alevlenmesi olan has-
talara saklanmasi gerektigi vurgulanmistir. Glukokortikoidler
daha diistik kan eozinofil seviyeleri olan hastalardaki alevien-
melerde daha az etkindir®.

KOAH alevlenmesi olan hastada: ii¢ kardinal semptom (dispne-
de artma, balgam miktarinda artma ve balgam piriilansinda
artma) varsa; ya da kardinal semptomlarin ikisi mevcut olup

Alevlenmelerin Yonetimi

bunlarin birisi balgamin pirtlansinda artma ise; ya da meka-
nik ventilasyon gerektiriyorsa (invaziv veya noninvaziv) antibi-
yotikler verilmesi, antibiyotik tedavisi stresinin 5-7 giin olmasi
onceki raporla benzerdir. GOLD 2021'de ek olarak balgam ren-
ginin gozlenerek balgamin beyaz veya agik olmasina gére an-
tibiyotik tedavisinin glivenle ayarlanabilecegi, balgamin plrilan
olmasinin %94.4 duyarlilik ve %52 6zglillikle bakteriyel yiki
nedensel faktor olarak tanimlayabilecegi belirtilmistir. Ayaktan
hastalarda oral kortikosteroidlere doksisiklin eklenmesinin ge-
lecek alevienmeye kadar gegen streyi uzatmadigi bildirilmistir.

Onceki raporda C-reaktif protein (CRP)in hem bakteriyel hem
de viral enfeksiyonlarda yiikseldigi rapor edilmistir, bu nedenle
bu durumda kullaniimasi énerilmemistir. Ancak GOLD 2021’de
Birlesik Kralllk ve Hollanda’'da yapilan iki ¢alisma sonucuna
gore, birinci basamakta ayaktan KOAH alevlenmelerinde CRP
dikkate alindiginda, tedavi basarisizligi olmadan antibiyotik re-
cete edilmesinde belirgin azalma oldugu vurgulanmis, ancak bu
oneriyi genellemeden dnce bu bulgularin dogrulanmasi gerek-
tigi belirtilmistir4),

CRP dusuk oldugunda antibiyotik kullaniminin glivenle %77.4'ten
%47.7’ye kadar azaldigi bildirilmistir*%. Calisilan diger bir biyo-
lojik belirteg prokalsitonindir. Bu bakteriyel enfeksiyonlara daha
spesifik bir belirtegtir ve antibiyotik kullanimi konusundaki karar
igin degerli olabilir, ancak bu test hem pahali hem de kolay eri-
silebilir degildir. Onceki GOLD rehberinde, mevcut Klinik calis-
malarin meta-analizinde antibiyotik kullaniminda prokalsitonin
temelli protokollerin, klinik sonuglar etkilemeden (6rn. tedavi ba-
sarisizligl, hastanede kalig siresi, mortalite) antibiyotik regete-
lenmesinde ve total antibiyotik maruziyetinde anlamli azalmayla
birlikte oldugu bildirilmig, ancak bu bulgunun titiz bir metodoloji ile
yapllacak calismalarla desteklenmesi gerektigi belirtilmistir. Ay-
rica yogun bakim Unitesinde KOAH alevlenme ile tedavi edilen
hastalarda yapilan bir galismada, prokalsitonin temelli antibiyotik
tedavisi ile standart antibiyotik rejimi karsilastirildiginda, prokalsi-
tonin temelli yaklagim daha yliksek mortalite oranina sahiptir('®,

GOLD 2021'de KOAH alevlenme nedeniyle hastaneye yatan
hastalarda yapilan bir meta-analiz sonucunda prokalsitonin
temelli yaklagimin antibiyotik maruziyetinde anlamli bir azalma
olusturmadig bildirilmigtir®'7),

Ek tedaviler: Hastanin klinik durumuna bagli olarak, uygun
bir sivi dengesi, Klinik olarak endikasyonu oldugunda ditiretik
kullanimi, antikoaglanlar, komorbiditelerin tedavisi, beslenme,
sigaranin birakilmasinin gerekliligi, tromboembolizm igin koru-
yucu onlemler goz éniinde bulundurulmalidir.

KOAH alevlenmelerinde oksijen tedavisi hastane tedavisinin
ana bilesenidir. Destek oksijen hastanin hipoksemisini %88-
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92 satlrasyon hedeflenecek sekilde ayarlanmalidir. Oksijen
baglandiginda, kan gazlari, CO, retansiyonu ve/veya asidozda
kétllesme olmaksizin yeterli oksijenizasyonun temin edildigin-
den emin olmak igin sik sik kontrol edilmelidir. GOLD 2021'de,
gbzlemsel calismalarla yiksek akim oksijen tedavisi (YAOT)'nin
solunum hizi ve gabasinda azalma, solunum isinde azalma, gaz
degisiminde iyilesme, akciger vollmlerinde, dinamik kompli-
yans, transpulmoner basing ve homojenitede iyilesme gibi fiz-
yolojik yararlari ortaya konulmustur. Bu nedenle, akut ve kronik
hipoksemik/hiperkapnik KOAH olgularinda YAOT'nin etkisini
arastiran gok merkezli, randomize iyi planlanmis ¢alismalara ge-
rek oldugu, akut hipoksemik solunum yetmezIigi olan hastalarda,
YAOT nin, standart oksijen tedavisine veya noninvaziv pozitif ba-
singli ventilasyona bir alternatif olabilecegi belirtilmistirt.

Onceki raporda oldugu gibi, mutlak kontrendikasyonu olmayan
akut solunum yetmezligi olan KOAH hastalarinda, ventilasyon
yontemi olarak NIV'in, gaz degisimini diizelten, solunum is yu-
kind ve entlibasyon gereksinimini azaltan, hastanede yatis su-
resini kisaltan ve sagkalimi iyilestiren etkileri nedeniyle invaziv
ventilasyondan &nce tercih edilmesi gerektigi 6nerilmektedir.
GOLD 2021'de, hastalarda dizelme ve en azindan dort saat
solunum destegi olmadan tolere edebildiklerinde, “weaning”
dénemine ihtiyag duyulmadan NIV tedavisinin dogrudan kesi-
lebilecegi belirtilmektedir).

Taburcu edilme kriterleri ve takip icin oneriler, dnceki raporla
benzer olup “COPD Audit” verilerine gore belirlenmistir. Bu

oneriler hasta bakimi konusunda yapilmasi gereken bazi toplu
onerileri (care bundle) icermektedir.

Bir alevienmeyi takiben, alevlenmeleri dnlemek igin uygun ted-
birlere ve alevlenmeleri azaltan girisimlere hemen baglanmali-
dir. Bu girisimler tablo seklinde belirtilmis, 6nceki rapordan farkli
olarak D vitamini de eklenmistir (Tablo 2)".

Tirk Toraks Dernegi (TTD) KOAH Galisma Grubu, GOLD
2021°de yer alan KOAH alevienmeleriyle ilgili énerilere genel
olarak katilmaktadir. Onceki yillarda oldugu gibi, KOAH alev-
lenme taniminin olaya dayali bir tanimlama olmasi nedeniyle,
gercek yasamda bu tanima dayali alevienme yGnetiminin stan-
dardize edilmesi zordur. Hasta tarafindan bildiriimeyen alevien-
melerin belirlenebilmesi igin giinliik semptom kartlarinin tutul-
mast iyi bir yol olabilir.

GOLD 2021, hava kirliliginin alevienmelerdeki énemine atifta
bulunarak ince taneciklere (PM, ) kisa sireli maruziyetin akut
alevlenmelerle hastaneye yatislar ve KOAH mortalitesinde
artigla iligkili oldugunu vurgulamaktadir. TTD KOAH Calisma
Grubu, llkemizde de hava kirliligine kargi gerekli 6nlemlerin
alinmasinin KOAH'In olusturacagi saglik ve ekonomik yiikiin
azaltilmasinda 6nemli olacagi gorigiindedir.

GOLD 2021°de yer alan sagliki bireylere gére D vitamini dii-
zeylerinin alevlenme nedeniyle hastaneye yatirilan olgularda
degerlendirilerek ciddi eksikligi olanlarda yerine koyulmasi éne-
risine galisma grubumuz da katilmaktadir.

Tablo 2. KOAH alevlenmelerini azaltan girisimler

Girigimin Sinifi Girigim
Bronkodilatorler LABA

LAMA

LABA + LAMA
Kortikosteroid igeren tedaviler LABA + IKS

LABA + LAMA + IKS

Rehabilitasyon

D vitamini

Antienflamatuvarlar (steroid olmayan) Roflumilast
Antienfektifler Asilar
Uzun donem makrolidler
Mukoregulatorler N-asetilsistein
Karbosistein
Digerleri Sigaranin biraktiriimasi

Akciger voliim azaltilmasi

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, LABA: Uzun etkili beta2-agonist, LAMA: Uzun etkili muskarinik agonist, IKS: Inhale kortikosteroid.




GOLD 2021°de, KOAH alevlenmelerinde CRP dikkate alinarak
yapilan tedavi yaklasimlarinda, tedavi bagarisizhigi olmadan
antibiyotik regete edilmesinde belirgin azalma oldugu vurgulan-
mig, ancak ileri ¢alismalarin gerekliligi (zerinde durulmustur.
Prokalsitonin temelli yaklasim konusunda ise, hastaneye yatan
hastalarda yapilan bir meta-analiz sonucuna gére, antibiyotik
maruziyetinde anlamli bir azalma olugturmadigi bildirilmistir.
Calisma grubumuzun 6nerisi, CRP diizeyinin antibiyotik konu-
sunda Klinik bulgularla birlikte degerlendirilebilecegi, prokalsi-
tonin temelli bir yaklagimin ise rutin olarak yapilmasinin uygun
olmayacadi seklindedir.
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6. IZLEM

Kronik obstrktif akciger hastaligi (KOAH)'nda izlem énemlidir.
“Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)”
2021 raporunda her vizitte yapilmasi 6nerilen rutin izlem para-
metreleri: hastaligin progresyonu, komplikasyonlarin gelisimi,
farmakoterapi, komorbid hastaliklar, cerrahi ya da girisimsel
tedavi ihtiyaci ve nonfarmakolojik tedavidir(®.

Hizli akciger fonksiyon kaybinin belilenmesi amaciyla en az
yilda bir kez spirometri yapilmaldir®. Alti dakika yirime testi
ve arter kan gazi prognoza yonelik bilgi verebilir®3, Her vizitte
yapilmasi gereken semptom sorgusunda KOAH degerlendirme
testi objekif bir élgiit olarak kullanilabilir®. Onceki kontrolden
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bu yana alevlenmelerin sikligi, agirlig, tipi ve olasi nedenleri-
nin belirlenmesi ve alevienmelerin siniflanmasinda Anthonisen
kriterlerinin kullaniimasi énerilmektedir®. Gériintiileme sadece
semptomlarin kétilesmesi halinde énerilmektedir. ilaglar, doz-
lari, tedavi uyumu, inhaler teknigi ve yan etkileri sorulmali ve
gerekli diizenlemeler yapiimahdir®, Sigara igme durumu sorgu-
lanmall, sigaranin birakilmasi icin uygun girisimler yapiimalidir.

Komorbiditelerin takibi KOAH'in takibi kadar énemlidir. Rapor-
da kalp yetmezIigi, aritmiler, iskemik kalp hastalidi, osteopo-
roz, anksiyete, depresyon ve akciger kanserinin takibi éneril-
mektedir®.

Tablo 1. Nonfarmakolojik tedavide izlem konusunda GOLD 2021’in dnerisi
EGER BASLANGIG TEDAVISINE YANIT YETERLI iSE

DEVAM ET VE ONER
+ Pndmokok, bogmaca asilari, her yil influenza (grip) asisi
+ Oz yénetim egitimi

+ Davranigsal risk faktorlerinin ortadan kaldiriimasi (sigara igimi, gevresel maruziyet)

EMIN OL
+ Egzersiz programi ve fiziksel aktivitenin idamesi
* Yeterli uyku ve saglikli diyet

EGER BASLANGIG TEDAVISINE YANIT YETERLI DEGIL iSE,

HEDEF OLARAK PREDOMINANT TEDAVi EDILEBILIR OZELLIGI SEC

DiSPNE

ALEVLENME

0Z YONETIM EGITiMi (yazil aksiyon plani)
+ Nefes ve enerji koruma teknikleri
+ Stresle bas etme stratejileri

PULMONER REHABILITASYON VE/VEYA PULMONER
REHABILITASYON SONRASI iDAME EGZERSiZ PROGRAMI

0z YONETIM EGITiMi (yazil aksiyon plani)
Asagidaki durumlar dikkate alinarak kisiye 6zellestirimeli
+ Tetikleyen faktorlerden uzak durulmasi
+ Semptomlarin ve kétllesmesinin izlemi
+ Alevlenme oldugunda iletisim kurulacak kisinin bilgileri

yasam sonu ve palyatif bakim goz dniinde bulundurulmalidir.

Tim ileri KOAH hasta ve yakinlarinda semptom kontrollinii optimize etmek, gelecegi planlamak ve bilingli secimler saglamak icin




KOAH'li hastalarin postoperatif pulmoner komplikasyonlar
acisindan takibi onerilmektedir®. Komplikasyon riskini arttiran
baslica faktor cerrahi bolgenin diyafragmaya yakinhgidir, diger
faktorler yas, sigara, obezite, kotli saglik durumu ve KOAH'In
agirigidir®. Lokal anestezinin genel anesteziye gore daha az
riskli oldugu belirtiimekte ve entiibasyonun KOAH'li hastalar-
da riski arttirabilecegi vurgulanmaktadir"”. Ameliyat 6ncesi
semptom artisl varsa tedavi yogunlastiriimalidir®. Akciger re-
zeksiyon cerrahisi sonrasinda postoperatif akciger fonksiyonla-
rinda (FEV, veya DLCO < %30-40) ve egzersiz kapasitesinde
(pikVO, < 10 mL/kg/dakika veya %35) azalma riski vardir. Akut
alevlenme varsa operasyonun ertelenmesi énerilmektedir®,

Nonfarmakolojik tedavide izlem konusunda GOLD 2021’in 6ne-
risi Tablo 1'de Gzetlenmistir®.

GOLD 2021'de KOAH'li hasta izleminde Gnceki yillardan farkli
bir éneri yapiimamigtir. izlem konusundaki mevcut éneriler, G-
kemiz sartlarinda uygulanmasi miimkdin yaklasimlar gibi gérin-
mektedir. Nonfarmakolojik tedavi yaklagimlarinin uygulanmasi
ve izleminin, en az farmakolojik tedavi kadar gerekli ve etkin
oldugu unutulmamalidir.

izlem
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7. KOAH’TA KOMORBIDITELER

Kronik obstriktif akciger hastalii (KOAH)'nda komorbiditeler;
hastalikla ilgili semptomlari, yasam kalitesini, komplikasyonlari,
hastaligin yénetimini, ekonomik yikini ve mortalitesini olum-
suz etkilemekte, tedaviye uyumu gglestirmektedir. KOAH'ta
en sik kardiyovaskiiler, endokrinolojik, psikolojik komorbiditeler
ve akciger kanseri saptanir. KOAH olgularinin en az %50’sinde
U¢ veya daha fazla komorbidite bulunmaktadir. Turkiye'de ya-
pilan 406 KOAH'li hastanin degerlendirildigi ¢alismada; hiper-
tansiyon %22.0, koroner kalp hastaligi %8.9, diabetes mellitus
%T7.4, kanser %6.4, kalp yetmezligi %4.9 ve serebrovaskiler
hastaliklar %2.0 oraninda bulunurken; 122 merkez ve 776 yeni
tani KOAH hastasinin degerlendirildigi baska bir calismada
ise; %52.8 hastada en az bir ek hastalik izlenmis; hipertansi-
yon %21.1, koroner kalp hastaligi %13.6 ve diabetes mellitus
%10.1 oraninda saptanmistirt-2.

KOAH VE KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

KOAH'ta iskemik kalp hastali§i prevalansi %16-53 arasinda
bulunmustur. iskemik kalp hastalig riskini arttiran faktorler; ileri
yas, sigara kullanimi, sistemik enflamasyon, endotelyal disfonk-
siyon, akut alevlenmeler sirasinda artan enflamasyon olarak
tanimlanabilir. Eslik eden iskemik kalp hastaligi varliginda, akut
KOAH alevlienmeleri sirasinda ve sonrasinda en az 90 giin bo-
yunca 6liim, miyokardiyal enfarktls, inme, unstabil anjina ve
gegcici iskemik atak riski artar. Alevlenmeler sirasinda kardiyak
troponin diizeyi yiksek olan hastalarda erken ve ge¢ mortali-
tede artis saptanmistir. KOAH'ta iskemik kalp hastaligi tedavisi
farklilik gbstermez. Tedavi ulusal veya uluslararasi rehberlere
gore planlanmalidir®?.

Periferik arter hastaligi goriilme sikigi da KOAH olgularinda
(KOAH olmayanlara gore) bes kat daha ylksek olup daha kot
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesiyle iliskili saptanmigtir®,

KOAH'ta kalp yetmezligi prevalansi %20-70 arasinda bulunmus-
tur. Kalp yetmezligi KOAH prognozunu kétiilestiren 6nemli fak-
trlerden birisidir. Ginlimizde beta-1 blokerlerin kalp yetmezligi
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tedavisinde dnemli yeri vardir. Beta-1 blokerler kalp yetmezligi
olan hastalarda yasam siiresini uzatir. Kalp yetmezligi saptanan
KOAH olgularinda 6zellikle selektif beta-1 bloker kullaniminin
guvenli oldugu 6ne sirilmektedir. Kalp yetmezligi ve KOAH'In
birlikte saptandigi olgularda klasik tedavilerle birlikte noninvaziv
mekanik ventilasyon uygulamasi hem solunum yetmezIligi hem
de akut pulmoner 6dem tedavisinde iyi yonde sonug alinmasina
katki saglamaktadir®'3,

KOAH olgularinda hipertansiyona sik rastlanir. Yaglanmanin
hizlanmasi, bag dokusu kaybi ve “arterial stiffness” artisinin hi-
pertansiyonun ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilecegi ileri sril-
mektedir. KOAH olgularinda hipertansiyon tedavisinde degisiklik
yaplimaz. Tedavi rehberlere uygun olarak diizenlenmelidir®'49),

KOAH'ta atriyal fibrilasyon en sik gdriilen aritmidir. Prevalansi
%23.3 olarak bulunmustur ve hipoksemi, asidoz ve birinci sani-
yedeki zorlu ekspiratuvar volim (FEV,) kaybt ile iligkilidir. KOAH
tedavisinde kullanilan bronkodilatdrler potansiyel olarak arit-
meye neden olan ilaglardir. Bazi ¢alismalarin sonuglarina gére
uzun etkili beta2-agonist, uzun etkili antikolinerjik ve inhaler ste-
roidlerin aritmi agisindan daha guvenli oldugu éne surilmekte-
dir. Kisa etkili beta2-agonist ve teofilin aritmi agisindan en fazla
dikkat edilmesi gereken ilaglardir®1416-18),

KOAH VE GASTROOZEFAGEAL REFLU

Yapilan galismalarda KOAH olgularinda gastrodzefageal reflii
(GOR) prevalansi %8-30 arasinda degismekte ve KOAH alev-
lenmeleri igin 6nemli bir risk olugturmaktadir. ileri yas, kadin
cinsiyet ve inhaler antimuskarinik haricinde KOAH tedavisinde
kullanilan beta2-agonist bronkodilatorler ile teofilin ve benzeri
farmakolojik ajanlar GOR riskini arttiran faktorlerdir. KOAH var-
liginda GOR tedavisinde degisiklik s6z konusu degildir. Hatta
asit slipresyon tedavisinin daha agresif yapiimasi onerilmek-
tedir. Ancak asit supresyonunun alevlenmeleri azalttigina dair
yeterli kanit yoktur(19-23),



KOAH'TA ANKSIYETE VE DEPRESYON

KOAH'ta anksiyete ve depresyon gok sik goriilen komorbidite-
lerdir. Anksiyete prevalansi %6-74, depresyon prevalansi ise
%8-80 arasinda degismektedir. KOAH'ta anksiyete ve depres-
yon prevalansinin diger kronik hastaliklara gore daha ylksek
olmasinda; bagkalarina bagimh olma duygusu, fiziksel yeter-
sizlik, efor kapasitesinde azalma, kronik enflamasyon, sigara
kullaniminin beyin fonksiyonlarina etkisi, egzersiz kapasitesin-
de azalma gibi faktorlerin roli olabilecegi digtnilmektedir. Ay-
rica dinamik hiperinflasyon ve hiperventilasyonun da etkisinin
onemli oldugu ileri suriiimektedir. KOAH'ta anksiyete ve dep-
resyon varligi; yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesinde azal-
ma, hastaneye yatma, alevienme sikli§i ve mortalitede artisla
iliskili bulunmustur. KOAH varli§i anksiyete ve depresyon te-
davisinde degisiklik yapiimasini gerektirmez. Anksiyete ve dep-
resyon tedavisinde kullanilan trisiklik antidepresanlar, benzo-
diazepinler ve mirtazapin solunum merkezini inhibe ettiginden
karbondioksit retansiyonu olan orta ve agir KOAH olgularinda
dikkatli kullaniimalidir®.14.19:24:29),

KOAH VE UYKU BOZUKLUKLARI

KOAH ve obstriktif uyku apne sendromu birlikteligi mortalite
artisina neden olur. “Sleep Heart Health” ¢alismasinda 40 yas
Ustli KOAH olgularinda obstriiktif uyku apne sendromu preva-
lansi %14 olarak bulunmustur. Mortalitedeki artis; alevienme
sayisl, pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezIigi gibi kardi-
yovaskiiler komorbitelerdeki artis ile ilgilidir. KOAH ve obstriiktif
uyku apne sendromu birlikteliginde rutin tedavide degisiklik s6z
konusu degildir. Ancak bu hastalara oksijen tedavisi dnerildigin-
de CO, retansiyonu agisindan yakin takip gerekebilir® 41929,

Ulkemizde yapilan ve 970 obstriiktif uyku apne sendromu ta-
nili olgunun degerlendirildigi ¢alismada, %7.6 olguda KOAH
saptanmistir. Diger gruplarla kargilastirildiginda apne-hipopne
indeksi ve oksijen desatlirasyon indeksi kriterlerinde belirgin bir
fark izlenmezken, minimum oksijen diizeyi, KOAH eslik eden
obstriktif uyku apne sendromlu olgularda daha dugstk bulun-
mustur®,

KOAH VE AKCIGER KANSERI

KOAH'ta akciger kanseri prevalansi %9 olarak bulunmustur.
Akciger kanseri olan olgularda ise KOAH prevalansi daha
yuksektir. Tatin maruziyetinin yaninda genetik yatkinlik, DNA
metilasyonundaki epigenetik degisiklikler, lokal pulmoner kronik
enflamasyon ve KOAH'ta bulunan anormal akciger onarim me-
kanizmalarinin da akciger kanseri gelisimine en énemli potansi-
yel katkilar oldugu diistnilmektedir?®-2),

KOAH'ta Komorbiditeler

Tablo 1. Akciger kanseri geligimi icin risk faktorleri
* Yas > 55
+ > 30 paket-yil sigara kullanim éykiist

+ Toraks bilgisayarli tomografide amfizem varligi

* Hava akimi kisithiginin varligi FEV,/FVC < 0.70
+ Beden kitle indeksi < 25 kg/m?

* Ailede akciger kanseri 6ykus

KOAH, akciger kanseri icin bagimsiz risk faktéri olarak belir-
lenmis, orta veya siddetli obstriktif akciger hastaliginin varligi,
daha yuksek akciger kanseri riski ile iligkilendirilmistir. Akciger
kanseri ile amfizem derecesi arasindaki iliski, akciger kanseri ile
hava akimi obstriksiyon derecesi arasinda var olandan daha
guclldur ve en biyUk risk bilgisayarli tomografi ile teshis edilen
amfizem ve spirometri ile belirlenen hava akimi obstriiksiyonu
kombinasyonu olan kisilerde gézlenmektedir32),

Akciger kanserinin erken tanisi ve kansere bagli 6lum oran-
larinin azaltiimasi igin distk doz tomografi ile tarama yonte-
mi KOAH'lI hastalarin biylk kismini kapsar. Ayrica amfizem
saptanan hastalarin da tarama kapsamina alinmasinin gerekli
oldugu éne surilmektedir (Tablo 1). KOAH varligi akciger kan-
seri tedavisinde degisiklige yol agmaz. Ancak ileri evre KOAH
olgularinda akciger fonksiyonlarinda kayip cerrahi girisimlerde
ve radyoterapide kisitlamaya neden olabilir®6-%),

KOAH VE OSTEOPOROZ

KOAH'ta osteoporoz prevalansi %4-59 arasinda degismekte-
dir. KOAH'ta osteoporoz riskini arttiran faktorler yas, oral veya
inhaler steroid kullanimi, enflamasyon, vitamin eksikligi, anemi,
sigara kullanimi ve hipogonadizmdir. Osteoporoz; amfizem,
beden kitle indeksi ve “yagsiz” beden kitle indeksinde azalma
ile iliskili bulunmustur. Osteoporozu olan olgularda alevienme
sirasinda mumkiin ise oral steroidlerden kaginilmalidir. KOAH
hastalarinda uzun stire inhaler steroid kullaniminin kemik ki-
riklari ile iligkili olabilecedi saptanmasina ragmen rehberlerde
inhaler steroidlerin kullaniminin devam edebilecegi belirtil-
mektedir. KOAH olgularinda osteoporoz tedavisinde degisiklik

yoktur. Ulusal ve uluslararasi rehberlere gore tedavi dnerilme-
lidir(314.19.40-43)

KOAH’TA METABOLIK SENDROM VE
DIABETES MELLITUS

KOAH olgularinda metabolik sendrom prevalansi %30, diabe-
tes mellitus prevalansi ise %10-19 arasinda bulunmustur. Dia-
betes mellitus KOAH'ta prognozu kot yonde etkiler. KOAH'ta

53
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kronik ve sistemik enflamasyonun varliginin diabetes mellitu-
sun ortaya ¢ikmasinda énemli oldugu diisiiniilmektedir. ileri
yas, sigara kullanimi, diisiik dogum agirligi gibi risk faktorleri
hem KOAH hem de diabetes mellitus igin ortak risk faktor-
leridir. Diabetes mellitusta olusan pulmoner mikroanjiyopati-
nin diflizyon bozukluguna neden oldugu anlasiimistir. Ayrica
diabetes mellitus olgularinda frenik siniri etkileyen néropati,
diyafragma disfonksiyonuna neden olarak KOAH olgularinda
efor kapasitesinde daha fazla bozulmaya yol agar. Diabetes
mellitusun alevlenme riskini arttirarak KOAH mortalite ve
morbiditesinde artisa yol actigi saptanmistir. Ozellikle KOAH
alevlenmelerinin tedavisinde kullanilan oral steroidler diabe-
tes mellitus riskini arttirir. Bazi galismalarda oral steroid kul-
lanan KOAH olgularinin %11’inde diabetes mellitus gelistigi
saptanmistir. Bunlara ilaveten KOAH tedavisinde kullanilan
yiksek doz inhaler steroidlerin de diabetes mellitus riskini
arttirdigi ve glukoz kontrolind zorlastirdidi belirtimektedir.
KOAH'lI hastalarda metabolik sendrom ve diabetes mellitus
tedavisi farklilik gostermez(®4194449),

KOAH'TA KOGNITIF BOZUKLUKLAR

Kognitif bozukluklar KOAH'li hastalarda yaygindir. Erken yasta
gelisen KOAH'ta kognitif bozukluk gelisme riski daha yliksek
bulunmus ve KOAH'In demans gelisimiyle iligkili oldugu goste-
rilmistir“648), Kognitif bozukluklar tim KOAH gruplarinda ben-
zer oranlarda saptanmis ve stabil KOAH'lI hastalarda duslik
satirasyon dlzeyi, distk egzersiz kapasitesi ve daha yiksek
C-reaktif protein seviyelerinin kognitif bozukluk gelisiminde etkili
oldugu bulunmustur. Kognitif bozukluklarin KOAH ile bir arada
bulunmasi, hastaliga 6zgl yasam kalitesinde azalma; glnlik
yasam aktivitelerinde yardim ihtiyacinda, yetersiz inhaler kulla-
niminda ve hastaneye yatis oranlarinda arti, akut alevlenme
nedeniyle hastaneye yatislarda hastanede kalis stresinde uza-
ma ile iligkilendirilmistir-53,

Tirk Toraks Dernegi (TTD) KOAH Galisma Grubu'nun diizen-
ledigi; alti farkli il ve 13 farkli merkezde ylritilen KOAH atak
nedeniyle yatan 434 olgunun degerlendirildigi calismada ise; ol-
gularin %82'sinde en az bir komorbidite saptanmis olup, komor-
bidite varliginin yatis stiresini uzattigi (p= 0.016) bulunmustur.
En sik saptanan komorbiditeler; %54.1 hipertansiyon, %32.9
koroner arter hastaligi ve %28.1 ile diabetes mellitustur®.

KOAH'ta komorbiditelerin 6neminin anlagiimasi ile birlikte bu
konu rehber ve uzlasi raporlarinda yer almaya baslamigtir. Kar-
diyovaskiiler hastaliklar, iskelet kas disfonksiyonu, metabolik
sendrom, osteoporoz, depresyon, anksiyete ve akciger kanseri
sik gériilen komorbiditelerdir. Komorbiditeler; hafif, orta ve agir
hava akimi kisitlanmasinda ortaya ¢ikabilir, hastaliktan bagim-

siz olarak hastaneye yatislari ve mortaliteyi etkileyebilir, spe-
sifik tedavi gerektirebilir. B grubu hastalarin KOAH’tan ziyade
komorbiditeler nedeniyle kaybedildikleri bilinmektedir. Alevien-
me semptomlar1 bazen komorbiditeler nedeniyle olabilmekte ve
gercek alevlenme ile karisabilmektedir. Alevienmelerde 6lim
nedeni komorbiditelere badli olabilmekte ve KOAH tedavisi ko-
morbiditelerden etkilenebilmektedir. KOAH'ta hastane yatislari,
ekonomik yiik ve 6liim FEV 'den ziyade komorbidite tiirii ve sa-
yist ile iligkili olabilir. Bu nedenle TTD KOAH Galisma Grubu,
GOLD 2021 raporu ile paralel olarak KOAH'ta komorbiditelerin
her olguda ayrintili olarak degerlendirilmesini ve uygun sekilde
tedavi edilmesini énermektedir.
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8. KOAH VE COVID-19, UZAKTAN iZLEM

Koronaviriis hastaligi-19 (COVID-19) pandemisi, yiiz yiize kon-
sliltasyonlarda azalma, spirometri uygulanmasinda giglik ve
geleneksel pulmoner rehabilitasyon ve ev bakimi programlarin-
da kisitliliklar nedeniyle KOAH tanisini ve rutin yonetimini zor-
lagtirmistir. Ayni zamanda, hastalar ilag temininde de birtakim
sorunlar yasamislardirt™3,

SARS-CoV-2 ile Enfeksiyon Riski

Viral tutunma sirasinda, viriistin “spike” proteini konak hiicrelere
anjiyotensin dénustirticii enzim-2 (ACE2) ile baglanmakta ve
viral giris transmembran proteaz serin-2 (TMPRSS2) ile de ko-
laylastirimaktadir®. ACE2 mRNA ekspresyonu KOAH'ta artar
ve inhale kortikosteroid (IKS) kullanimi ile degisebilir®®).

COVID-19 ile yatirilan hastalarda yapilan birgok galismada,
KOAH sikligi genel toplum prevalansindan daha diistk oranda
gozlenmistir®); ancak drneklemler genelde kiigliktiir ve komor-
bidite kayitlarinda eksiklikler vardir. Cok sayida hasta igeren ve
komorbiditelerin kapsamli olarak aragtirildidi bir calismada ya-
tan hastalarda KOAH prevalansi yiksek (%19) bulunmustur®.
Bir baska birinci basamak kohort ¢alismasinda 8.28 milyon has-
ta degerlendirimis ve KOAH hastane yatislari igin bagimsiz bir
risk faktérl (Hazard Ratio 1.55 (%95 guven araligi 1.46-1.64)
olarak saptanmistir®, Tiirkiye'de yapilan tek merkezli ¢alisma-
larda KOAH prevalansi %3-6 arasinda bildirilmistir"*13.,

KOAH varligi bazi galismalarda agir hastalik ve dliim riskini ba-
gimsiz olarak arttirirken, bazilarinda béyle bir iliski gdzlenme-
mistir®'%'®, Pandemi déneminde KOAH hastalarinda hastane
yatiglari azalmigtir(7.'®),

Ozetle, mevcut kanitlara gore KOAH hastalari, SARS-CoV-2 ile
enfekte olma agisindan artmis riske sahip gibi gérinmemekle
beraber bu durum koruyucu stratejilerin bir yansimasi olabilir.
KOAH hastalarinda COVID-19 icin hastaneye yatis riski artmis-
tir ve agir hastalik ve 6lUm riskinde de artis olabilir.

TETKIKLER
SARS-CoV-2 Enfeksiyonu Testi

Solunumsal semptomlar, ates veya SARS-CoV-2 enfeksiyo-
nunu dlstindlren diger semptomlarla basvuran KOAH has-
talarinda semptomlar hafif bile olsa enfeksiyon agisindan test
yapilmalidir. Bilinen COVID-19 enfeksiyonu olan kisilerle temas
durumunda, KOAH hastalari saglik bakimi saglayicilari ile irti-
bata gecmelidir.

SARS-CoV-2 saptanmasi diger solunumsal patojenlerle koen-
feksiyon riskini ekarte etmez®. Mevsim ve klinik tabloya gore
diger solunumsal patojenler agisindan da test yapilmasi 6ne-
rilmektedir.

Bazi hastalarda uzun sureli virlis tagimanin sonucu reaktivas-
yon olabilir veya reenfeksiyon gelisebilir ve bu durum komorbi-
diteler veya immiin yaniti degistiren ilaglarla ortaya gikabilir®,

KOAH hastalarinda akciger mikrobiyomu saglikli kisilerden
daha farklidir®. Akciger mikrobiyomu viral enfeksiyonlara veri-
len immiin yanitlari modifiye edilebilir, ancak simdiye kadar ya-
pilan insan ve hayvan ¢alismalarinda akciger mikrobiyomunun
COVID-19 modifikasyonunda rolii veya KOAH hastalarindaki
etkilerine dair bir kanit bulunamamistir®2.

Spirometre ve Solunum Fonksiyon Testleri

Test sirasinda 6ksurtik ve damlacik olugsumu nedeniyle solunum
fonksiyon testleri SARS-CoV-2 bulasina yol agabilir. Spiromet-
ri, toplumda COVID-19 prevalansinin yiksek oldugu dénem-
lerde, yalnizca KOAH tanisi igin acil ve mecburi ise ve/veya
girisimsel islemler veya cerrahi degerlendirme igin gerekli ise
yapilmalidir. “American Thoracic Society (ATS)” ve “European
Respiratory Society (ERS)” test ve alinmasi gereken dnlemleri
ortaya koymuslardir®), Spirometre yapilamadi§i durumlarda,
evde tepe ekspiratuvar akim (PEF) 6lgiimi, gegerliligi olan bir
anketle birlestirilerek KOAH tanisini destekleyebilir veya ekarte
edilebilir®, Ancak PEF, spirometri sonuglari ile uyumlu degil-

of
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dir, 6zgulligl distiktir ve obstriktif ve restriktif akciger fonk-
siyon bozukluklarini ayirt edemez®. Hava akimi kisitlanmasi
olan hastalara kisisel portabl elektronik spirometreler verilerek,
kullanimi tarif edilerek videokonferans teknolojisiyle evlerinde
kullanimlari gdzlenehbilir®),

Bronkoskopi

COVID-19 enfeksiyon durumu bilinmeyen ve acil bronkoskopi
gereken hastalara pozitif gibi yaklagiimalidir®?,

Radyoloji

Akciger grafisi hafif ve erken COVID-19'da duyarli degildir ve
asemptomatik bireylerde tarama testi olarak rutin olarak kulla-
nimi 6nerilmez®. Orta ve agir dereceli COVID-19 semptomu
olan ve solunumsal durumu bozulan KOAH hastalarinda akci-
§er grafisi endikedir.

COVID-19'u olan KOAH hastalarinda bilgisayarli tomografi
(BT)de buzlu cam opasiteleri, lokal yamali gdlgelenmeler ve
interstisyel anormallikler KOAH olmayanlara gore siktir®?. CO-
VID-19 hastalarinda derin ven trombozu ve pulmoner emboli
gelisiminin arttig! bildirildiginden pulmoner emboliden sliphele-
niliyorsa BT anjiyografi yapiimalidir®,

KOAH HASTALARI iGIN KORUYUCU STRATEJILER

KOAH hastalari temel enfeksiyon kontrol dnlemlerini takip et-
melidir. Sosyal mesafe, el yikama, maske veya yiiz koruyucu
enfeksiyon yayilma riskini azaltabilir®?.

Siki oturan N95 maskeler ek olarak inspiratuvar bir direng
olusturabilir. Solunum sayisi, periferik oksijen satiirasyonu ve
ekshale CO2 diizeyleri N95 maske takan KOAH hastalarinda
alti dakika yrlyls sonrasi on dakikalik dinlenme sirecinde
olumsuz etkilenmektedir®); ancak cerrahi maskeler agir hava
akimi sinirflanmasi olan hastalarda bile ventilasyonu etkiliyor
gibi gdrlinmemektedir*.

Ucak yolculugu planlanan hastalarda uzun slreli oksijen teda-
visi (USQOT) igin normal kurallara uyulmalidir, gok mecburiyet
yoksa hava yolculugundan kaginilmalidir®®, Oksijen destegi
uzerine cerrahi maske takilarak nazal kandlle uygulanmalidir.

Eger KOAH hastalari evde kalacaksa ve tam kapanma olacak-
sa aktif olmalari ve egzersiz yapmalari igin tavsiyelerde bulu-
nulmalidir. Besin, ilag, oksijen gereksinimleri igin ve destekleyici
saglik hizmetleri icin plan yapilmaldir. Distk orta gelirli tlkeler-
de yuksek riskli hastalar igin ayri bir oda ayrilamamasi veya bu
kisilerin gelirine veya destegine ihtiya¢ duyulabilmesi karantina-
nin baslica zorluklaridir®,

COVID-19 ENFEKSIYONUNUN
KOAH GUNLUK SEMPTOMLARINDAN AYIRICI TANISI

Oksiiriik ve nefes darligi COVID-19 hastalarinin %60'inda bu-
lunabilir ancak COVID-19 ile birliktelik varsa genellikle ates (>

%60 hastada), halsizlik, konfiizyon, ishal, bulanti, kusma, kas
agrilari, anozmi ve bas agis! da eglik eder®.

Zaten azalmis akciger kapasitesi olan hastalarda hafif semp-
tomlarin prodromunun algilanmamasi erken taniyr gecikdirir.
Alevlenme tanimlayan ve COVID-19'dan slphelenilen KOAH
hastalarinin ¢ok azinda test yapildigi bazi én galisma rapor-
larinda belirtilmektedir®”. Alevienme semptomlari ile bagvuran
KOAH hastalarinda 6zellikle de ates, bozulmus tat ve koku
duyusu veya gastrointestinal semptomlar varsa COVID-19'dan
kuvvetle stphelenilmelidir (Sekil 1).

COVID-19 PANDEMISi SIRASINDA
FARMAKOLOJIK TEDAVININ DEVAMI

COVID-19 pandemisi esnasinda KOAH'ta korunma ve tedavi-
de inhale ve sistemik kortikosteroidlerin kullanimi tartismalidir.
inhale kortikosteroidlerin (IKS) alevienme dykiisii olan KOAH
hastalarinda KOAH alevlenmelerine karsi koruyucu etkisi var-
dir. Ancak, IKS kullanimi artmis pnémoni riski ile iligkilidir, bu
nedenle IKS ile immiinsiipresyonunu bazi kisilerde enfeksiyona
duyarliligi arttiracag! endisesi mevcuttur.

IKS'nin COVID-19'a kars! potansiyel koruyucu etkilerini gos-
teren laboratuvar deneylerine karsin klinik calismalarla bu
durumun gegerliligi gésterilememistir®®. Yeni yapilan bir calis-
mada KOAH'ta IKS kullaniminin koruyucu olmadigi tam tersine
COVID-19 gelisme riski olasiligini arttirdigi belirtilmistir, ancak
sonuclar IKS kullanim endikasyonunlari nedeniyle yoruma
aciktir®4), jdame KOAH tedavisinde COVID-19 gelisme riskini
azaltmak veya farmakolojik tedavinin COVID-19 gelisimini artti-
racag! yoniindeki kaygilar nedeniyle degisiklige gitmek agisin-
dan kesin bir bilgi yoktur.

Benzer sekilde uzun etkili bronkodilatdrlerin (LAMA veya LABA),
roflumilast ve makrolidlerin KOAH’li hastalarda klinik sonuglari
velveya SARS-COV-2 enfeksiyonu riski konusunda veri yoktur,
bu nedenle kanit ortaya ¢ikmadikga bu hastalar KOAH igin ge-
rekli ilaglarina devam etmelidirler.

Nebiilizer Kullanimi

Aerosol tedavisi damlacik olusumunu ve hastalik bulagma riskini
arttinir. SARS-CoV-2'nin aerosollerin i¢inde (¢ saate kadar canli
yasayabildigi gosteriimistir ve COVID-19 nedeniyle hastaneye
yatirilmis ve nebillizer tedavi alan hastalardan saglik calisanla-
rina bulas bildirilmistir“42, Mimkin olan durumlarda nebiilizer
yerine 8lciilii doz inhalerler (ODI), kuru toz inhalerler (KTi) ve yu-
musak buhar inhalerler (SMI) kullanilmalidir. Hastalarin evlerinde
nebllizer tedavinin diger insanlara enfeksiyon yayma riskini en
aza indirmek igin, kimsenin olmadigi ortamlarda, agik pencerenin
veya havalandirmanin iyi oldugu alanlarda kullaniimalidir®),

Ventilatér destedi gerektiren kritikk COVID-19 hastalarinda ne-
bilizer kullanimina ihtiyag olabilir. Bu durumda devrenin butin-
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Sekil 1. KOAH ve COVID-19 birlikteligi®.

ARDS: Akut solunum sikintisi sendromu, BNP: B-tipi natritiretik peptit, COVID-19: Koronaviriis hastaligi-19, CRP: C-reaktif protein, BT:
Bilgisayarli tomografi, IL-6: Interlékin-6, IMV: invaziv mekanik ventilasyon, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, LDH: Laktat dehidro-
genaz, NIV: Noninvaziv ventilasyon, PCT: Prokalsitonin, SARS-CoV-2: Siddetli akut solunum yolu sendromu-2, SIRS: Sistemik enflama-
tuvar yanit sendromu, SFT: Solunum fonksiyon testleri, PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu, PR: Pulmoner rehabilitasyon, SpO, Periferik

oksijen sattirasyonu, VTE: Vendz tromboembolizm.

lugtine dikkat edilmelidir. Ventile edilen hastalarda aga bagli bir
nebdlizer kullanimi ilag uygulanimi sirasinda devrenin agiima-
sini engelleyerek ilacin eklenebilmesini saglar.

COVID-19 PANDEMISi SIRASINDA
NONFARMAKOLOJIK TEDAViI

KOAH'li hastalar nonfarmakolojik tedavilerine devam etmeli,
sosyal mesafe koruma stratejileri kapsaminda zorlayici olsa da
yillk influenza agilarini yaptirmalidirlar. COVID-19 nedeniyle
palyatif girisimlerde bir degisiklik yapiimamalidir.

Pandemi siiresince, pulmoner rehabilitasyon SARS-CoV-2
yayihmini engellemek i¢in durdurulmustur. Olgu sayilari fazla
oldugundan, merkez temelli programlar uygun degildir. Has-
talar, evde aktif kalmalari igin cesaretlendirilmeli ve ev temelli
pulmoner rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi igin des-
teklenmelidir. Programlar yeniden baglarsa, enfeksiyon kontrol
prensipleri uygulanmalidir,

Web temelli ya da akilli telefon uygulamalari gibi teknoloji te-
melli gbzimler, pandemi sirasinda ev rehabilitasyonunu destek-
lemek igin uygundur®9),

COVID-19 PANDEMISi SIRASINDA
KOAH’LI OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

SARS-CoV-2'nin yayillmasini engellemek icin saglik sistemleri
ylz ylize vizitleri azaltmig ve ¢evrim igi, telefon ve video baglan-
tilari ile uzaktan konstltasyon ve egitimleri dnermistir. KOAH'lI
hastalarin degerlendirilmeleri uzaktan yapilmalidir4),

KOAH'LI HASTALARDA COVID-19 TEDAVISI

Agir COVID-19'lu hastalar i¢in sistemik steroidler ve antiviral
ila¢ remdesevir dahil, bazi calismalar olumlu sonuglar bildir-
mistir®, Bu calismalarda, KOAH'li hastalarin alt grup analizleri
bildirilmemigtir. Alt grup analizlerinin olmadigi bu durumda; di-
ger COVID-19 hastalari gibi KOAH'li COVID-19 hastalarinin da
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ayni sekilde tedavi edilmesi 6nerilmektedir (Sekil 1). Solunum
yetmezliginde yiksek akim oksijen ve noninvaziv mekanik ven-
tilasyon uygulanmalidir. Onemli bir bilgi olarak, inhale tedaviler
ile remdesevir arasinda bilinen ilag etkilesimi bulunmamaktadir.
Ayrica, COVID-19 calismalarina KOAH'll hastalarin alinmasi ve
bdylece KOAH'lI hastalarda alt grup analizlerinin yapilabilmesi
onerilmektedir. COVID-19 sonras| uygun izlemin saglanmasi ve
rehabilitasyon planianmasi 6nemlidir.

KOAH ALEVLENMELERI

COVID-19 enfeksiyonu, alevlenmelerin 6nlenmesinde ve te-
davisinde kendine 6zgii engeller olusturmustur(®. Ancak ayni
zamanda, sokaga cikma yasaklarl nedeniyle endustriyel akti-
vitelerde de azalma, hava kirleticilerinin azalmasi ve hava kali-
tesinin artmasina ve dolayli olarak KOAH'lilarin avantajina bir
durum olmustur?.

Koronavirtisler, KOAH alevlenmelerini tetikleyen solunum viriis-
lerindendir®. COVID-19'a bagli semptomlarin tipik bir KOAH
alevlenmesinden ayirt edilmesi, semptomlarin ortak olmasi
nedeniyle oldukga zor olabilir. COVID-19 enfeksiyonundan stip-
helenildiginde; polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi yapiima-
hidir. COVID-19 enfeksiyonu konfirme edildiginde, KOAH'tan
bagimsiz olarak tedavisi diizenlenmelidir.

SARS-CoV-2 enfeksiyonu; vaskiler hasarlanma, hipoksi ile
seyreden pndmonitis, koagilopati, ylksek diizeyde sistemik
enflamasyon (sitokin firtinasi) ve multiorgan tutulusu gibi farkli
fizyopatolojik degisikliklere neden olmaktadir®%0, Ates, anorek-
si, miyalji ve gastrointestinal semptomlar COVID-19'da KOAH
alevlenmesine gore daha fazla gérulirken balgam ¢ikarma ise
daha az bildirilmektedir (Sekil 1).

Sistemik Kortikosteroidler

COVID-19'u olan hastalarda yaygin bir sekilde sistemik korti-
kosteroidlerin kullanilmasi, ilacin kullaniminda dikkat ediime
gerekliligini glindeme getirmistir®. Randomize kontrollii biyiik
bir ¢calismada; hastaneye yatan, invaziv mekanik ventilasyon
ya da sadece oksijen alan COVID-19 hastalarinda 10 gunlik,
6 mg/gln olacak sekilde deksametazon uygulanmasinin mor-
taliteyi azalttigi bildirilmistir®?. Diger calismalarda da invaziv
mekanik ventilasyon ya da basing desteginde olmayan, CO-
VID-19 pnomonisi olan hastalarda, sistemik kortikosteroidlerin
28 giinde mortaliteyi azaltma etkileri gdsterilmistir®. Sistemik
steroidler; KOAH alevlenmelerinde, olagan KOAH alevlenme
endikasyonlarina gore kullaniimalidir ¢linkii bu yaklagimin
SARS-CoV-2 enfeksiyonuna yatkinligi arttirdigi ya da prognozu
degistirdigine dair kanit yoktur (Sekil 1).

Antibiyotikler

KOAH alevlenmesinde antibiyotik tedavisi; artmis balgam pu-
rilansini da kapsayan U¢ 6nemli semptomdan en az ikisinin

olmasi veya mekanik ventilasyon gereksinimi durumunda uy-
gulanmalidir. COVID-19 enfeksiyonunda bakteriyel koenfeksi-
yonlar siktir®¥. Bu risk, COVID-19 ciddiyeti ile paralel olarak
artmaktadir. Yogun bakima yatirilan COVID-19'u olan KOAH'li
hastalarin incelendigi kiiguk bir kohort ¢alismada; hastalardan
alinan oérneklerin %46'sina ulasan bir oranda multi-PCR yon-
temi ile bakteriyel koenfeksiyonlarin saptanabildigi gosterilmis-
ir®), Kritk COVID-19 hastalarinda koenfeksiyonu saptamak
klinik veriler, biyobelirtecler ve goriintileme yontemleriyle zor
olabilir. Bu nedenle de genellikle ampirik antibiyotik baglanma-
si dnerilmektedir. Giincel Diinya Saglik Orgiitii kilavuzlari, agir
COVID-19 hastalarinda, lokal/ulusal kilavuzlar énerileri dogrul-
tusunda, hafif COVID-19 olgularinda ise eger bakteriyel enfek-
siyon suphesi yuksekse genis spektrumlu antibiyotikler dner-
mektedir. KOAH alevlenmelerinde antibiyotikler, SARS-CoV-2
enfeksiyonu kaniti olsun ya da olmasin, olagan endikasyonlara
gore uygulanmahdir. Clinkii 6zellikle de COVID-19 gegiren KO-
AH'li olgularda bakteriyel ya da mantar enfeksiyonlarin daha sik
rastlanan koenfeksiyonlar oldugu bildirilmistir.

PULMONER VE EKSTRAPULMONER KOMPLIKASYONLAR

Erigkin akut solunum sikintisi sendromu (ARDS), COVID-19
enfeksiyonunun en 6nemli komplikasyonu olarak bilinmektedir.
Bazi erken raporlar, COVID-19'da gelisen akut akciger hasar-
lanmasinin tipik ARDS'den farkli oldugunu vurgulamaktadir®®),
Bundan sonraki calismalar farkli siddetlerde klasik ARDS bul-
gularinin da olabilecegini gostermisler ve klasik ARDS ile CO-
VID-19 hastalarinda ortlsen birgok 6zellik oldugunu bildirmis-
lerdir®”. Bu ARDS tipinin uzun dénem sonuglarinin, daha énce
tanimlanmis olan fibrotik lezyonlardan ne kadar farkli oldugu
heniiz bilinmemektedir®. Solunum sistemi, COVID-19'un temel
hedefi olmasina ragmen, ekstrapulmoner tutulum siktir ve mor-
bidite, sakatlik ve mortaliteye neden olmaktadir. Bobrek, kalp,
sinir sistemi, deri, karaciger ve gastrointestinal sistem bulgulari
ortaya ¢ikabilir®®%), Bu bulgularin, SARS-CoV-2'nin direkt etkisi
mi yoksa solunum sisteminin fonksiyonlarinin bozulmasi sonu-
cu ortaya gikan uygunsuz ya da fazla immin yanit, anjiyopati,
tedavi etkisi ya da iskemiye mi bagli oldugu net degildir.

Antikoagiilasyon

COVID-19 artmis pihtilasma edgilimi ile giden bir hastaliktir.
Anfraksiyone heparin ve disik molekil agirlikli heparin ile
tromboprofilaksi uygulanmasina ragmen, COVID-19 hastala-
rinda servis ya da yogun bakim izleminde 2-4 kat daha fazla
vendz tromboembolizm saptanmistir®. KOAH'lI hastalar da
ayni zamanda vendz tromboembolizm igin yiksek riskli hasta-
lardir. COVID-19 nedeniyle hastaneye yatisi uygun gérlen KO-
AH’lilarda tromboprofilaksi uygulanmalidir (Sekil 1). Profilaktik
tedavilere ragmen vendz tromboembolizmin ylksek oranlarda
gérilmesi nedeniyle, tromboprofilaksi igin birgok merkezde orta
yogunlukta (6rn. glinde iki kez diisik molekl agirlikii heparin)



ya da tedavi dozunda uygulamalar yapilmistir®". Genel olarak,
anfraksiyone heparin ile karsilastirildiginda, saglik galisanlari-
nin daha az maruziyetlerini saglamak amaciyla dlstk molekul
agirhikh heparinin tercih edildigi gorilmektedir.

COVID-19 PNOMONISi OLAN KOAH’LI OLGULARDA
SOLUNUM DESTEGI

COVID-19'u olan hastalarda hipoksik solunum yetmezligi ge-
lisim riski yaklasik %19'dur. Ciddi hipoksemisi olan hastalarda
solunum destegi yaklasik %20 oraninda kullaniimaktadir ve
bu olgularin yaklasik %5'inde ileri solunum destedi ve yogun
bakim ihtiyaci olmaktadir®?. KOAH'In solunum yetmezIigi ge-
lisimini ve yodun bakim igin riski arttirdigini bildiren caligmalar
vardir™. Her ne kadar erken bildirilerde farkli sonuglar rapor-
lansa da, ylksek akim oksijen tedavisi entlibasyon ve invaziv
mekanik ventilasyon oranlarini azaltmistirt®¢, Hipoksik solu-
num yetmezliginde, konvansiyonel oksijen tedavisine yanit ali-
namayan olgularda, diisik basarisizlik oranlari nedeniyle no-
ninvaziv mekanik ventilasyon segenek olarak dusiin(lebilir®69,
Hipoksemik, bilinci agik ve entlibe olmayan hastalarda ylzUstu
pozisyon Gnerilmektedir®),

Akut solunum yetmexzligi gelisen KOAH'li olgularda, noninvaziv
mekanik ventilasyon normal standart uygulamadir. Noninvaziv
mekanik ventilasyon, COVID-19 pnémonisi olan hiperkapnik so-
lunum yetmezlikli KOAH'll olgularda yararli olabilir ancak yiiksek
transpulmoner basinglar ve tidal vollimler nedeniyle akciger ha-
sarlanmasini kottilestiren bir potansiyele de sahiptir. Yiiksek akim
oksijen veya noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisi alan hasta-
lar; diger ARDS sekillerindeki gibi kotlilesme, erken entiibasyon
ve koruyucu onlemler ile invaziv mekanik ventilasyon agisindan
yakindan izlenmelidir® ¢, COVID-19'da ekstrakorporeal memb-
ran oksijenizasyonu (ECMO) hakkindaki kanitlar retrospektif ve
yetersizdir. COVID-19 endikasyonlari diger ARDS endikasyonlari
ile benzerdir ve oksijenizasyon veya ventilasyon hedefleri sagla-
namadiginda ECMO diistinilmelidir€70,

Ust ya da alt solunum sistemine herhangi bir ek basing uygu-
landiginda aerosol Uretimi artabilir. Noninvaziv uygulanmasiyla
ortaya cikabilecek aerosol sagilimi konusundaki veriler kisitli-
dir™72, Ancak saglik calisanlari uygun koruyucu ekipman ile
giyinmeli ve invaziv ya da noninvaziv cihazlarinin ekshalasyon
cikislarina virts filtreleri yerlegtirilmelidir. Calisan maruziyetini
azaltmak igin izolasyon basliklari da dnerilmektedir.

REHABILITASYON

COVID-19 enfeksiyonu olan KOAH'li olgular niitrisyonel du-
rumda bozulma ve iskelet kas kaybi igin risk grubundadirlar.
Bu nedenle hastane tedavisinde, beslenme destegi ve erken
mobilizasyon 06nerilmektedir. Rehabilitasyon, 06zellikle CO-
VID-19'dan daha ¢ok etkilenen ve yogun bakimda izlenen has-

KOAH ve COVID-19, Uzaktan izlem

talarda uygulanmalidir. Bu konuda galistay raporu, hastanede
yatis sirasinda erken rehabilitasyon ve taburculukta ve yaklagik
6-8 hafta sonrasinda rehabilitasyondan fayda gérecek olgularin
taranmasini énermektedir.

COVID-19 GEGIREN KOAH'LI OLGULARIN iZLEMi

COVID-19 gegiren hastalarin izlemleri konusunda uzun dénem
calisma verileri yeni yeni olusmaktadir ve bu hastalarin izlemleri
icin yapilandiriimig izlem semalari hentiz tam olarak sekillenme-
mistir. Bu nedenle, COVID-19 gegiren KOAH'lI hastalarin izlemi
halen uzman gorls ve fikir birligi raporlarina dayanmaktadir.
izlemin yogunlugu, COVID-19 enfeksiyonunun agirligina gore
degisir. Hafif COVID-19 gegiren hastalarin izlemi rutin KOAH
izlem protokollerine gore yapilmalidir. Hastane yatisi gerektiren
ve solunum yetmezligi olmaksizin pnémonisi olan orta siddet-
te COVID-19 gegiren hastalar, daha yakin monitorize ediimeli,
ozellikle oksijen tedavisi agisindan genel KOAH'l olgularin izle-
mine gore daha dikkatli izlenmelidir. Eger taburculukta akciger
grafisindeki radyolojik bulgular gerilemedi ise, alti ay ile bir yil
arasinda akciger grafisi veya toraks tomografisi diistnulmelidir.
COVID-19 enfeksiyonu sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan
komplikasyonlar da izlenmelidir.

GOLD 2021'de KOAH'li hastalarda COVID-19 enfeksiyonu igin
yapilan 6neriler 6zetlenecek olursa; KOAH hastalarinin SARS-
CoV-2 ile enfekte olma riskinin daha fazla olup olmadigi agikliga
kavusmamusgtir. Spirometri, toplumda COVID-19 prevalansinin
yiiksek oldugu dénemlerde, yalnizca KOAH tanisi igin mecburi
ise ve/veya girisimsel islemler veya cerrahi degerlendirme igin
gerekli ise yapiimalidir. KOAH hastalari sosyal mesafe, el yi-
kama ve maske gibi standart enfeksiyon kontrol yéntemlerine
uymalidir. Ozellikle yillik grip asis olmak iizere uygun agilarini
gtincel olarak yenilemelidirler. Veriler sinirli olsa da inhale kor-
tikosteroidler, uzun etkili bronkodilatérler, roflumilast veya kro-
nik makrolid kullanimi stabil KOAH yénetimi igin endike oldugu
sekliyle kullaniimalidir. KOAH alevienmelerinde sistemik stero-
idler ve antibiyotikler her zamanki endikasyonlarina gére kulla-
nilmalidir. COVID-19 enfeksiyonu semptomlarini devam eden
kronik semptomlardan ya da akut alevienmeden ayirt etmek zor
olabilir. COVID-19 siphesi varliginda SARS-CoV-2 testi dtisti-
niilmelidir. Orta veya agir dereceli COVID-19 enfeksiyonu ge-
cirenler, yatan hastalarda ve pnémoni gelisenlerde gelisen far-
makoterapétik yaklasimlara gére remdesevir, deksametazon ve
antikoagtilanlar uygunluk durumuna gére kullaniimalidir. KOAH
ve agir ARDS olan hastalarda akut solunum yetmezIigi uygun
oksijen destedi, prone pozisyon, noninvaziv ventilasyon ve ak-
ciger koruyucu stratejiler ile tedavi edilmelidir. Asemptomatik
veya hafif COVID-19 olan hastalarda genel KOAH protokolleri
uygulanmalidir. Orta ve agir COVID-19 gegiren hastalar genel
KOAH hastasi bakimindan daha sik ve dikkatli takip edilmeli ve
6zellikle oksijen tedavisi yoniinden dikkat gésterilmelidir.
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TURKIYE VERILERI ISIGINDA ONERILERIMiZ

Mart-Temmuz 2020 tarihleri arasinda, Tirk Toraks Dernedi
(TTD) éncdiligiinde 1500 COVID-19 hastasinin ortak veri ta-
banina kaydedilip havuzlanmasiyla g6zlemsel retrospektif bir
kayit calismasi yapilmis, ancak henliz verileri yayin haline dé-
nisttiriilememistir. Bu ¢alismada olgularda 6liim riskini arttiran
faktorler istatistiksel olarak arastinldiinda ek hastaliklardan
KOAH'in 6liim riskini bes kat arttirdigi gézlenmistir™.

Sonug olarak, TTD KOAH Calisma Grubu olarak, GOLD 2021
nerilerinin pandemi déneminde Tiirkiye igin de uygulanabilir
oldugunu, bu konuda halen daha gok bilinmeyen nokta oldugu-
nu ve ulusal 6neriler igin ulusal veri tabaninin degerlendirildigi
biyik ¢ok merkezli calismalara ihtiyag oldugunu diisiinmekte-
dir. Bu stiregte KOAH hastalarinin saglik bakim ihtiyaglari en
optimal sekilde karsilanirken, COVID-19 agisindan da risklerini
arttirmadan uzaktan saglik hizmetlerinin hizla saglik sistemine
adapte edilmesi 6ncelikli alanlar olmalidir,

COVID-19 PANDEMi KISITLAMALARI ALTINDA
KOAH HASTALARININ UZAKTAN iZLEMi

GOLD komitesi COVID-19 pandemisi sirasinda, KOAH hasta-
lariyla etkilesim icin yeni yaklasimlarin gerektiginin farkinda ol-
dugundan, bu bélimi 2021 GOLD glincellemesinde eklemistir.
Uzaktan konstiltasyonlar koronavirls bulaginin en aza indirgen-
mesinde bir stre gereklili§ini koruyacaktir.

Bu kisa belge, birinci veya ikinci basamakta izlenen KOAH'li
hastalar igin uzaktan etkilesime kilavuzluk etmek lizere hazir-
lanmistir. Uzaktan izlem sirasinda iyi kayit ve Klinik pratigin te-
mellerine dikkat edilmelidir:

* Hastalara etik ahlaki kurallar gergevesinde davraniimalidir.

* Kisilerin mahremiyetine ve gizlilik haklarina saygi duyulma-
hidir.

* Hastalarin ihtiyaclari dinlenmeli ve buna gore hareket edil-
melidir.

+ Oneriler eldeki verilere gore en iyi sekilde sekillendirilme-
lidir.
UZAKTAN iZLEMIN DUSUNULECEGI DURUMLAR
* Hasta veya hastaya bakim saglayan sireci anlayabilir ve
acik ve net bilgi verebilir konumdaysa,

+ Dizenli KOAH takibi veya bilinen bir durum ile takip edilen
hastaysa,

* Medikal belgeler ve laboratuvar sonuglari saglik bakimi pro-
fesyonellerine ulastirilabiliyorsa,

* Regeteleme ve ilaca ulasim mimkiinse ve gerektiginde re-
cetenin takibi yapilabiliyorsa.

UZAKTAN KOAH iZLEMi iGiN ONERI VE TALIMATLAR

Normalde yliz ylze izlemde oldugu gibi tim vizit yazili olarak
belgelenmelidir. Belgelendirme bu vizitin uzaktan izlem (telefon
veya sanal/online) oldugunu yansitmali ve bilginin nasil elde
edildigi konusunda belirleyici olmalidir.

1. Aramayi-¢agriyi baglatin.

a. Kendinizi tanitin, eger gerekiyorsa size eslik eden diger
saglik bakimi profesyonellerini de tanitin (6grenci, arastirma
gorevlisi vb.).

b. Kiminle konustugunuzu dogrulayin (hasta adi ve dogum
tarihi) ve uzaktan izlem igin hasta onamini alin.

c. Uygunsa, konusma kitinin agik oldugu hakkinda bilgi verin.
2. Hastaya karsilama yapin.

a. Teknik konularr gdzden gegirin.
b. Hastaya sizi duyup duyamadigini sorun.
c. Baglanti bozulursa ne yapilacagini anlatin.

3. Bunun bir uzaktan vizit oldugunu ve nedenini anlatin.

4. Baska dinleyiciler olup olmadigini kontrol edin ve orada
bulunanlara hastanin onam verip vermedigini kontrol edin.

5. Ajandanizi ayarlayin (tartisilacak konular, siire vb.).

6. KOAH izlem kontrol listesine gore izlem vizitenizi yapin.
Hastanin iizerinde durdugu konulara odaklamayi unutma-

yin.
7. Viziti 6zetleyerek sonlandirin.

a. Hastadan tartisilan ve (zerinde durulan konulari 6zetle-
mesini isteyin, Uzerinde anlasgilan herhangi bir aksiyon plani
veya girisim varsa Ustinden gegin.

b. Ikinci bir izlem viziti planlayin.

c. Goriismeyi sonlandirma konusunda anlasin.

TTD KOAH Galisma Grubu olarak gériistimiiz, teletipin gele-
cegin saglik bakimi modaliteleri arasinda yer alacagidir. Ulke-
mizde de bir teletip altyapisinin olusturulmasi kaginilmaz gibi
g6riinmektedir. KOAH hastalarinin izleminde uzaktan vizitler
6zellikle pandemi dénemi igin uygulamaya gegirilmelidir. Bu ta-
kiplerde ekte Tiirkge gevirisi bulunan “KOAH Hasta zlem Kon-
tol Listesi” kullanilabilecegi gibi jenerik bir standart form olugtu-
rulabilir. Saglik bakimi saglayicisina uzak yasayan hastalar igin
tele konsitiltasyon hizmetlerinden yararlaniimasi digiiniilmelidir.
Tele konstiltasyon ile en yakin saglik kurulusunda yapilan fizik
muayene, radyoloji, labaratuvar sonuglarinin degerlendirilerek
gerekli yonlendirmeler yapilabilir. Tiim bu projeksiyonlar igin
“Teletip Gérev Grubu” olugturularak gerekli planlamalarin ya-
pilmasi bu uygulamalari hayata gegirmek igin hazir bulunurluga
katkida bulunacaktr.



KOAH ve COVID-19, Uzaktan izlem

KOAH HASTA iZLEM KONTROL LISTESI

Yiiz yiize izlem [] Telefon izlemi [] Sanal/Online izlem []
TARIH: TAN:

1. BAZAL YAKINMALAR
Normal giinde nefes darligi: (mMRC)

Giinlitk balgam ¢ikarma: [Jyok [ var Renk:

Diizenli 6kstirik: [ yok [Jvar

SEMPTOMLARDA YENi ORTAYA GIKAN DEGISIKLIK IDAME TEDAVIi VE UYUM

Dlyok  Dlvar []SABA [ LABA/LAMA
Eger varsa siiresi: [JLABA I LABA/IKS
[_]Balgam rengi: []Balgam miktari 1 = | [ 1LAMA

[INefes darligi 1 = | (] Yorgunluk 1= | [JIKSILABA/LAMA

[ Oksiirik 1 = | [ Diger:

(] Hiperkapni bulgulari: Diger Nonfarmakolojik Tedaviler:

[ Diger: 0,

CAT: CPAP: BiPAP:

2. COVID-19, eger hasta kendini iyi hissetmiyorsa diger semptomlari sorgula

[ Ates [ Bogaz agris! (] Tat/Koku kaybi

[ Diger

COVID-19 poxzitif biri ile temas varmi? ~ []yok [ var

COVID-19 igin test yapildi mi? [T hayir [Jevet Evetise [ pozitif [ negatif

3. YAZILI AKSIYON PLANI [ yok [ var

Talimatlar ve ek tedaviler:

En son ne zaman kullanildi? (tarih):
4. YAKIN ZAMANDA HASTANEYE YATIS VEYA ACIL SERVISE BASVURU

Hastane/Acil Servis Yer Tarih Stire Neden Yorum
5. KOAH Oz YONETIMi (saglikh yasam bigimi)

Hasta kendi hayatinda bu yaklagimlari kullaniyor mu?

Dumansiz gevre? [ evet Clhayr [ tanimlayamiyor

ilag uyumu? [ evet Clhayir [ tanimlayamiyor
Alevienmelerin énlenmesi ve yonetimi? [Jevet [Jhayrr [ tanimlayamiyor

Nefes kontrolii [Jevet [(Jhayir  []tanimlayamiyor
Stresle baga gikma [Jevet [(lhayr  []tanimlayamiyor
Fiziksel aktivite ve egzersiz Clevet  [lhayr  []tanimlayamiyor

Diger

Yorumlar, hastanin ihtiyacina gére ne énceliklenmeli?

6. TEMEL NOKTALAR

1. 2. 3.

7. OZET, GIRISIMLER VE PLAN
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