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KOAH’LI OLGUNUN TANISI VE DEGERLENDIRILMESI

TANI

GOLD 2017 raporunda KOAH tanisina yonelik olarak daha 6nceki kilavuzlarda birkag kez degisim gosteren risk faktor-
lerinin semptomlar olmaksizin tek basina varliginin KOAH tanisinin arastirilmasi icin yeterli olabilmesi tekrar gtindeme
getirilmistir. Buna gore dispne, kronik oksiiriik ve/veya balgam ¢ikarma yakinmasina sahip olan olgularda ve/veya hasta-
lik icin risk faktorlerine maruz kalan kisilerde KOAH arastirilmalidir (1). Bu gortis, semptomu olmayan ancak sadece risk
faktorii olan KOAH’lilarin tani almasini kolaylastirabilecegi gibi sadece semptomu olan ve risk faktori olmayan olgular-
da astim ile karisma olasiligini artirmaktadir. 2011 raporunda bu olasilik nedeniyle her iki kosulun birlikteligi énerilmek-
te iken 2017 yilinda tek kosulun yeterliliginin neden onerildigine yénelik gerekceler yeterli degildir. Ote yandan tek kosul
varligi Tirkiye gibi sigara disi risk faktorlerinin cok da iyi dokiimante edilemedigi bir ortamda ya da semptomlarin varli-
ginin pek ¢ok baska nedene baglanarak doktora basvuru nedeni sayilmadigi bir toplumda erken tani agisindan avantajli
gibi goriinmekte olup bu konuda kanita ihtiya¢c duyulmaktadir.

Ote yandan KOAH'ta farmakolojik tedavi karari semptomlarin varliginda verilir. Klinik bulgular varliginda post-bronkodilatator
FEV,/FVC<%?70 olmasi persistan hava akimi kisithligini gosterir ve KOAH tanisi icin gereklidir (1). Unutulmamalidir ki persis-
tan hava akimi kisithligi (fiks obtriiksiyon) sadece KOAH'ta degil, agir astimda da gortilebilir. Bu nedenle taninin dogrulugu
iyi bir oykii ve tekrarlayan spirometrelerde gosterilen kalici hava akimi obstriiksiyonu ile netlestirilmelidir. Bir grup hastada
KOAH semptomlari olmasina ragmen, postbronkodilatér FEV /FVC degerinin %70'in altina inmedigi gériilmektedir. Bu olgu-
larin yakin izlemi gerekir. Bu olgularda sigara ve diger risk faktorlerinden kaginilmasi ve fiziksel aktivitenin israrla énerilme-
si gereklidir (2). Ayrica bazi hastalarda asim-KOAH semptom ve risk faktorlerinin birlikte olusu ya da Astim-KOAH ayirici
tani gticliikleri nedeniyle solunum fonksiyon testlerinin yakin izlemi gereklidir. Bazi hastalarda izlem sirasinda spirometride-
ki biytik farkliliklar nedeniyle tani degisikligi olabilmektedir. Bu nedenlerden dolayr TTD KOAH CG grubu; KOAH tanisini
koymada, hastaligin progresyonunu ve aktivitesini belirlemede ve ayirici tanida kullanmak (zere tanida ve her takip vizitinde
kalite standardlarina uygun yapilmis spirometrik incelemeyi énermektedir. Ulusal Spirometri Standardlari Kilavuzu yayin
asamasindachr (3). Tiim gogs hastaliklari alaninda bu standartlara uyulmasi énerilir. Ciinkii tilkemizde kalite standartlarina
uymayan spirometri orani Tirkiye Kronik Hastalk yiiki calismasinda cok yiiksek bulunmustur (4). Tim diinyada ve
Ttirkiye’de spirometrinin yeterince kullanilmadigi dikkate alindiginda GOLD 2017 raporunda tedavi kararinda spirometrinin
disarda birakilmasinin, spirometrinin terk edilmesi anlamina gelmediginin altini cizmek gerekir.

Onceki GOLD dokiimanlarinin aksine GOLD 2017’de hastalik taniminda semptomlara yer verilmistir. Bunun en 6nemli
nedeni farmakolojik tedavinin biytik oranda semptomlara dayali olmasidir. Bu nedenle GOLD 2017’de ayrintili agikla-
nan semptomlara biz de mevcut dokiimanda yer vermeyi uygun gordiik. Semptomlarin ifade edilmesi sadece hastaligin
patogenezi ile ilgili degil, pek cok sosyokiiltiirel faktorden de etkilendigi unutulmamalidir. Semptomlarin ifadesi kisiden
kisiye toplumdan topluma degiskenlik gosterebilir. Nefes darligi bir algidir ve cinsiyetten, psikolojik alt yapidan, etnik
faktorlerden, cografyadan etkilenebilir. TTD 2014 KOAH raporunda semptomlara yonelik detayli bilgilendirme verilme-
digi icin mevcut raporda GOLD 2017 dokiimanindan uyarlanmig ayrintili semptom tanimlamalari verilmistir. TTD KOAH
CG olarak iyi bir oykiiniin tani ve tedavideki rolii nedeniyle bu bélimde GOLD 2017 degerlendirmelerine katilmaktayiz.

GOLD 2017 raporunda dikkati ¢ceken bir diger dzellik de; risk faktorlerinin detaylandiriimasi, akcigerin gelisimsel bozuk-
luguna yapilan vurgudur. Bu konu tlkemiz gibi gelismekte ve az gelismis tilkeler icin nemlidir. Sigara disi risk faktorle-
ri ve kot hava kalitesinin vurgulanmasi gereklidir. Bu konu risk faktorlerine yonelik bolimde ayrica ele alinmigtir.
Semptom ve risk faktorlerinin degerlendirildigi tablo Apendiks Tablo S1’de verilmistir (1).

SEMPTOMLAR
Kronik ve progresif dispne, okstrik ve balgam KOAH'in en karakteristik semptomlaridir. Olgularin %30’una yakin bir
oraninda balgamli bir 6kstriik vardir. Bu semptomlar, giinden gtine degiskenlik gosterir ve yillar icerisinde hava akimi
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kisittanmasinin gelisiminden 6nce ortaya cikabilir. Anlamli
hava akimi kisittanmasi kronik dispne ve/veya okstrik ve
balgam ¢ikarma olmadan da gelisebilecegi gibi bunun tam
tersi de mimkiindir. KOAH tanisi, temel olarak; ‘hava akimi
kisitlanmasi’yla konmasina ragmen pratikte tedavi gereksini-
mi, semptomlarin hastanin yasami tizerindeki etkisine bagli
olarak ortaya cikar (1).

DiSPNE: KOAH'in kardinal semptomudur, kisitliligin en
o6nemli nedenidir ve genellikle anksiyete de hastaliga eslik
eder. Hastalar dispneyi; nefes almada gticlik, gogiiste agirlik,
hava achg veya nefes nefese kalmak olarak ifade ederler.
Dispneyi tanimlama, bireysel ve kiiltirel olarak degiskenlik
gosterebilir (1).

OKSURUK: Kronik oksurik genellikle KOAH'in ilk sempto-
mudur ve hasta tarafindan sigara ve/veya cevresel maruziyet-
lere bagli oldugu dustiniilerek patolojik bir semptom olarak
algilanmaz. Baslangicta, oksurtk aralikli olabilir, sonradan
glin boyu devam eden ve her giin ortaya ¢ikan bir karakter
alir. KOAHta kronik 6kstrik balgamli veya balgamsiz olabi-
lir. Bazi olgularda anlamli havayolu obstriiksiyonu okstirik
olmadan da gelisebilir (1).

BALGAM CIKARMA: KOAH’li olgular genellikle 6ksurikle
az miktarda inat¢i balgam cikarirlar. Bagka bir nedene bagl
olmaksizin, birbirini izleyen iki yil boyunca t¢ veya daha
fazla ay surekli balgam ¢ikarma kronik bronsitin rutin tanimi-
dir. Ancak bu tanim, her zaman KOAH'taki balgam cikarma
durumunu yansitmaz. Balgam ¢ikarma, zaman zaman alev-
lenir ve artarken zaman zaman da remisyona girer. Balgam
purilansi, inflamatuvar belirteclerin arttiginin  bulgusudur.
Ayni zamanda her ne kadar balgam piriilansi ve alevlenme
arasindaki iliski zayif olsa da, purilansin olmasi bakteriyel
bir alevlenmeyi gosterir (1).

WHEEZING VE GOGUSTE SIKISMA: Wheezing ve gogiiste
stkisma; giinden giine ve giin icinde degisebilen semptomlar-
dir. Laringeal seviyede isitilebilen wheezing olabilir ve oskiil-
tasyonda anormalliklerin eslik etmesi gerekmez. Alternatif
olarak oskiltasyonda yaygin ekspiratuvar ve inspiratuvar
ronkusler olabilir. Goguste sikisma hissi genellikle efor son-
rasidir. Wheezing veya goguste sikisma hissinin olmamasi
KOAH tanisini dislamadigi gibi varligi da astim tanisini dog-
rulamaz (1).

SPIROMETRI

KOAH kesin tanisi spirometri ile konur. Tani kriteri post-
bronkodilatér FEV,/FVC <%70 olmasidir. ‘Sabit oran’ kriteri
basittir ve referans degerlerden bagimsizdir. Ayrica tim diin-
yada yaygin olarak kullanilmaktadir. Klinik c¢alismalarda
tedavi oOnerilerinin cogu, bu kritere dayanilarak olusturul-
mustur (1). Ote yandan bu deger yasl populasyonda asiri bir
sekilde KOAH tanisinin konmasina, 45 yas alti geng populas-
yonda ise yetersiz taniya neden olabilir. Bu durumda %15
kadar olguda hatali tani ihtimali vardir. Bu nedenle alternatif
olarak normalin alt sinirt (LLN) degerlerinin kullanilmasi ERS
tarafindan onerilmektedir (5). Ayni zamanda bu degerlendir-
me postbronkodilatér FEV. i kullanan gegerli referans deger-
lerinin hangisinin kullanilacagina son derece baglidir.
Normalin alt siniri degerleri normal dagilima dayali olarak,
saglikli poplilasyonda 6lgtilen degerlerin alt %5’ini anormal

olarak siniflandirmaktadir. Spirometre eger FEV /FVC igin
LLN degerlerinin kullanilmasina uygun ise havayolu obstriik-
siyonunun yanlis tanimlanmasini azaltabilir 6te yandan nor-
malin alt sinirt degeri kullanilmasinin gecerliligini gosterme-
ye yonelik longitiidinal calismalar veya sigaranin major
KOAH nedeni olmadigi toplumlarda referans degerler bulun-
mamaktadir (6). TTD KOAH CG, GOLD 2017 ile paralel
olarak Ttirkiye’de solunum fonksiyon testleri icin standardi-
zasyon ve normalin alt siniri icin referans degerler olmadi-
gindan tanida sabit oran kullanimini 6nermektedir.

Spirometrik 6lctimlerin kisa etkili bronkodilator inhalasyonu
sonrasinda yapilmasi, degiskenligin en aza indirilmesinin
saglanmasi acgisindan onerilmektedir. Postbronkodilator spi-
rometrik 6lctim, tani ve hastalik agirhginin derecelendirilme-
sinde gereklidir, ancak reverzibilite testi (reverzibilite diizeyi-
nin 6lculmesi) onerilmemektedir. Reverzibilite diizeyi 6lgu-
minin KOAH tanisi konulmasina, astim ile ayirici taniya
veya bronkodilator ve kortikosteroidler ile uzun stireli tedavi-
ye yaniti belirlemede katkisinin olmadigi gosterilmistir (1, 7).
Reverzibilitenin astim KOAH ayirici tanisindaki yeri giinltik
pratikte hekimler arasinda kafa karisikligina yol acmaktadir.
Ote yandan ‘Understanding the Potential Long-term Impacts
on Function with Tiotropium (UPLIFT’) ¢calismasinda, KOAH
olgularinin %60'inda FEV, ‘de %12 ve 200 mL olan a¢iima
kriteri karsilanmaktadir (8). Astim-KOAH Birlikteligi (AKO)
halinde ya da fiks obstriiksiyon olusmus astim olgularinda
yliksek dtizeyde acilma oranlari gértilebilmektedir. Bu olgu-
lar diger klinik bulgularla birlikte degerlendirilmeli ve tek
basina acilma oranlari ile KOAH tanisi dislanmamalidir (9).

Spirometri ile toplum taramasinin faydali olup olmadig tar-
tismal bir konudur. Tiitiin ve benzeri trinlere anlamli maru-
ziyeti olmayan ve asemptomatik bireylerde, spirometri ile
tarama ve izlem onerilmemektedir (10). Ancak 20 paket yil
tutin/sigara kullanan veya sik solunum yolu enfeksiyon
oykisi olan bireylerde KOAH erken tanisi ve olgu saptama
yoniinden spirometrinin tanisal katkisi daha fazladir (11, 12).
Bu nedenle TTD KOAH CG, semptomu olmayan olgularda
ulusal tarama programlarinin etkililigine yénelik bir veri orta-
ya ¢ikana dek spirometri ile tarama 6nerisinde bulunmamak-
tadir. Bu konunun yakindan izlenmesi gereklidir.

GOLD 2017 raporu, Global Lung Initiative (GLI) tarafindan
spirometre icin gelistirilmis yeni bir yaklasima yer vermistir.
Sabit oran kullanildiginda yasa bagl degisimlerin etkilerini
minimale indirmek amaciyla ‘z skoru” adi verilen bir para-
metre kullanilmistir. Bu yontemde FEV,, FVC ve FEV /FVC
icin ‘z skor’lari hesaplanmistir. Z skoru-1.64 demek; spiro-
metri parametresinin tam olarak, normal populasyonun %5
persantilindeki alt siniri degerinde bulunmasi anlamina gel-
mektedir. GLI tarafindan tanimlanan bu yaklagimda 95 yasi-
na kadar olan yas gruplarinda ve bircok etnik 6zellige gore
belirlenmis denklemler bulunmaktadir. Bu konunun detaylari
ilgili kaynakta yer almaktadir (13).

KOAH BiRLESIK DEGERLENDIRME (GOLD 2017 ABCD
EVRELEMESI)

GOLD 2017 raporunda GOLD 2011’de olusturulan birlesik
degerlendirme sistemi giincellenmistir. 2011 6ncesi FEV,
olcimiine dayali evreleme sistemi ile 2011 sonrasi birlesik



degerlendirmeye dayali evreleme sistemi, mortaliteyi 6ngor-
me glici bakimindan karsilastirildiginda birlesik indeksin bir
avantaji gosterilememistir (14-16). Bu degerlendirme karma-
stk bulundugu icin tlkemizde ve diinya pratiginde klinisyen-
ler tarafindan kabul gérmemistir. Bu nedenle bireysel tedavi-
ye bir adim olarak goriilen birlesik degerlendirme sisteminin
kullanilmasinin yayginlastirilmasi ancak basitlestirilmesi
halinde mimkdin olabilir. Bu nedenle farmakolojik tedaviyi
yénlendirmede GOLD 2017 raporunda FEV, disarida birakil-
mustir. Bu sayede 2011 versiyonunda ortaya konan FEV, ve/
veya alevlenme sayisina dayali karmasik degerlendirme
sadece ‘alevlenme sayisina ve semptom diizeyine” bagl
kilinmug ve boylece basitlesmistir. Komitenin bu sekilde kila-
vuz uyumunun artacagini hedefledigini tahmin etmekteyiz.
Giincellenen evreleme 6nerisi Sekil 2'de verilmistir (1). Buna
gore spirometrinin tanida, nonfarmakolojik tedavi degerlen-
dirmesinde ve prognoz takibinde kullanimi 6nerilirken teda-
vi kararinda kullanimina gerek duyulmadigi bildirilmistir (1).

Ancak TTD KOAH CG; spirometrinin hem tanida hem prog-
nozda hem de hastalik aktivitesinin takibinde kullanilmaya
devam edilmesini énermektedir. Bu konudaki fikirlerimiz bu
bélimiin girisinde ayrintili olarak aktarilmistir. ilave olarak
KOAH'ta semptom dtizeylerinin spirometri ile uyumsuz
oldugu durumlarda érnegin nefes darligina neden olabilecek
diger durumlarin arastirilmasi gerekebilir. Bu tiir bir durumun
tespiti icin diizenli spirometrik inceleme yapmaktan vazgeg-
memek uygun olur.

Birlesik degerlendirmede modifiye medical research council
(MMRC) ya da KOAH degerlendirme anketi (CAT)’in kullanil-
masi Onerilmektedir (Apendiks S2, 3) (17). KOAH kontrol
anketi (CCQ) raporda adi gecen diger bir degerlendirme
anketi olup pratikte ve klinik calismalarda ¢ok tercih edilme-
digi icin 6ne ¢cikmamaktadir. 2011’den beri siiregelen tartig-
malardan biri CAT ve mMRC uyumunda kullanilan kesim
noktalaridir. Calismalarda St George Solunum Anketi
(SGRQ)'nin 25 degeri ile CAT’in 10 ve mMRC'nin 1 degeri
ortismektedir. Dolayisiyla az ve ¢cok semptomatik olgunun
degerlendirilmesinde CAT kesim noktasi 10 olarak kabul
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edildiginde mMRC’nin kesim noktasinin da 1 olmasi bekle-
nir. Ote yandan 2011’den bu yana GOLD komitesi yiiksek
semptomatik olma sinirini mMRC’de 2 ve tzeri olarak belir-
lemistir (1). mMRC’nin kullanim kolayhgi avantaji vardir.
Ancak, CAT nefes darligi digindaki diger semptomlari da
icerir ve sadece 8 sorudan olusur (1). Giinliik pratikte CAT ile
mMRC arasinda uyumsuzluklar goriilmektedir. mMRC diistik
saptanan bir hastanin CAT skorunun ytiksek olmasiyla sikca
karsilasilmaktadir. Bunun tersi de mimkiin olabilir. TTD
KOAH CG, CAT kullanimini énermekle beraber bir hasta
basina diisen muayene siiresi tilkemizde ¢ok kisitli oldugu
icin CAT uygulanmasi zor bir degerlendirme aracidir.

Birlesik degerlendirmenin en énemli komponenti olan alev-
lenmeler 2017 dokiimaninda ayrintili olarak tanimlanmustir.
Hafif alevlenme (sadece kisa etkili beta, agonistler ile tedavi
gerektiren), orta (kisa etkili beta, agonistler yani sira antibiyo-
tikler ve/veya oral kortikosteroidler ile tedavi gerektiren), agir
(acil servis bagvurusu veya hospitalizasyon gerektiren) alev-
lenmeler olarak siniflandirilmistir. Agir alevlenmelere solu-
num yetmezligi eslik edebilir. Yilda iki ve tzerinde orta
alevlenme ya da bir ve tzerinde hastane yatisi gerektiren
alevlenme gecirilmesi ‘sik alevlenme’ olarak tanimlanmakta-
dir. Sik alevlenmenin en 6nemli prediktorii; daha 6nce geci-
rilmis alevlenmelerdir. Havayolu obstriiksiyonunun agirlas-
masi; alevlenme sikliginin, hospitalizasyonun ve 6lim riski-
nin artisina neden olur. Poptilasyon diizeyinde; orta diizeyde
havayolu obstriiksiyonu olan olgularin yaklasik %20’si anti-
biyotik ve/veya sistemik kortikosteroid gerektiren alevlenme
gecirmektedirler. Alevlenme riski agir (GOLD 2010 Evre 3)
ve ¢cok agir (GOLD 2010 Evre 4) olgularda daha fazladir.
Ancak sadece FEV, alevlenme ya da mortaliteyi 6n gérme-
mektedir. Tium bu nedenlerle alevlenme sayisi ve siddetinin
degerlendirilmesi ve tedavinin planlanmasi agisindan, birle-
sik degerlendirmenin cok énemli bir parcasidir (1).

Ancak alevlenme 6ykdsiinin hastanin ifadesine dayanmasi
bazi kisittamalara neden olmaktadir. Olgularin biyik bir
kismi alevlenmeleri hatirlamamakta ve saglk kurulusuna bas-
vurmamaktalar. Ayrica tilkemizde diizenli kayit ve sevk zinciri

Spirometrik 5 | Havayolu obstriiksiyonunun | —___5 | Semptomlar ya da/alevlenme
tani degerlendirilmesi riskinin degerlendirilmesi
>2 veya >1
FEV, (beklenen) hastaneye yatis C D
gerektiren
Post-bronkodilator --
FEV /FVC<0.7 Hastaneye kabul
GOLD 2 50-79 gerektirmeyen 0- veya A B
R B mMRC 0-1 || m MRC>2
CAT<10 CAT=10

Sekil 2. GOLD 2017’ye gére KOAH'ta yeni degerlendirme semasi (Bliim 2. Ref no 1)
FEV,: Zorlu ekspiratuar voliim birinci saniye, FVC: Zorlu vital kapasite, mMRC: Modifiye Medical Research Council, CAT: KOAH degerlendirme testi
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saglikli kullanilmadigindan, hastalarin ayni nedenle birden
cok saglik kurulusuna bagvurmasi mimkinddr. Bu durum
saglik verilerinde karmasaya neden olabilmektedir. Ayrica acil
servis basvurusu tilkemizde basit nedenlerle olabildigi gibi
diger komorbid durumlara bagli da olabilir. Bu durum alevlen-
me Oykiistinde, basvurunun KOAH alevlenmeye mi yoksa
bagska bir nedene mi bagli oldugunun ayird edilmesi gticligu-
nd beraberinde getirir. Ayrica, KOAHta alevlenme disi neden-
lerden dolayi da antibiyotik kullanimi mimkiindtir ve hastalar
bazen bu durumun ayirnmina da gidememektedir. Bu nedenle
TTD KOAH CG; KOAH alevlenmeye bagli acil servis basvu-
rularini 24 saatten fazla yatis s6z konusu olmadiginda ‘orta
alevlenme’ olarak kabul edilmesini énermektedir.

Son yillarda kan eozinofil sayisinin alevlenme engellemesin-
de secilecek farmakolojik ajanlara yol gosterebilecegine
yonelik veriler mevcuttur. Alevlenme 6ykust olan KOAH'Ii
olgularda yapilan iki klinik ¢alismanin sonucunda; sadece
uzun etkili beta-2 agonistlerle (LABA) tedavi edilen olgularda
yiiksek kan eozinofil sayilarinin, sik alevlenmeyi 6n gorebil-
digi gosterilmistir (18, 19). Ayrica, yiiksek eozinofil sayisi
olan olgularda, inhaler kortikosteroid/uzun etkili beta-2 ago-
nist (IKS/LABA)Y' nin tedavi etkisi sadece LABA kullananlara
gore daha iyi bulunmustur. Bu bulgulara gore kan eozinofil-
leri; 1) Alevlenme 6ykiisti olan hastalarda alevlenme biyobe-
lirtecidir. 2) iKS'lerin alevlenme 6nlenmesi tizerindeki etkile-
rini 6nceden belirleyebilir. Bir buyiik kohort calismada;
yiiksek kan eozinofil degerleri ile artmis alevienme sikligi
arasinda iligki bildirilmistir (20). Ancak bu sonug, baska bir
kohort calismada dogrulanmamistir (21). Calismalardaki
farkli sonuclar, 6nceki alevlenme oykiilerinin ve IKS kullani-
minin farkhligina baglanmistir (1).

Eozinofillerin tedaviyi yonlendirmedeki etkisine dair yeni
calismalara gereksinim vardir. TTD KOAH CG, GOLD 2017
raporu ile paralel olarak prospektif arastirmalarla kanitlan-
madigi stirece eozinofil sayisini biyobelirte¢ olarak kullan-
mayi énermemektedir.

EK TETKiKLER

Goriintiileme

Akciger grafisi amfizemi gosterebilmekle beraber KOAH
tanist icin kullanilamaz. Ancak alternatif tanilar diglamak ve
eslik eden komorbid durumlarin (fibrozis, bronsektazi, plev-
ral hastaliklar, kalp hastaliklari, kifoskolyoz) saptanmasi igin
gereklidir. Brongektazi, akciger kanseri ve emboli siiphesi
disinda bilgisayarli tomografi (BT) endikasyonu bulunma-
maktadir. Bronkoskopik ya da cerrahi volim azaltici girisimin
disunildigi durumlarda, amfizem turinin ve dagiliminin
saptanmasi icin de BT kullanilmaktadir (1). Tdrkiye’de acil
servisler basta olmak tzere, gereginden fazla BT kullanimi
vardir. Bu durum asiri radyasyon riski agisindan dikkat edil-
mesi gereken bir durumdur.

Oksimetre ve Arteriyel Kan Gazi

Oksimetre, hastanin arteriyel oksijen sattirasyonunun deger-
lendirilmesi ve oksijen ihtiyacinin belirlenmesi amaciyla
kullanihr. Solunum yetmezligi ya da sag kalp yetmezligi
olanlarda oksimetre ile 6lciim yapilmalidir. Periferik arteriyel
oksijen sattirasyonu (Sp0,)<%92 ise arteriyel kan gazi (AKG)
bakilmasi onerilir. Arteriyel kan gazi icin arteriyel 6rnek alin-

masi bazen gii¢ olabilmekte ya da alinan 6rnek venoz kan
ornegi olabilmektedir. Venoz kan gazi, sistemik karbondiok-
sit ve pH’in belirlenmesini saglayan ornektir. Venoz kan
gazinin en buyik sakincasi oksijenizasyon konusunda net
bilgi verememesidir. Bu nedenle, pulse oksimetre ile birlikte
kullaniimahidir. Arteriyel kan gazi, oksijenizasyonun olci-
minde daha dogru sonug vermesine ragmen, parsiyel kar-
bondioksit basinci (PaCO,), pH, ve bikarbonat (HCO,) 6lgim
sonuclari minor farklarla arteriyel 6rnek ile benzerdir (22).

e Santral venoz pH genellikle, arteriyel pH’ya gore 0,03-
0,05 Unite daha distk, PaCO, genellikle 4-5 mmHg
yiiksek ve HCO, ise ya ¢ok az yiiksek ya da aynidir.
Ornegin pulmoner arter kateterinden alinan miks venoz
kan, santral venoz kateterden alinan 6rnekle hemen
hemen ayni degerleri verir (22).

e Periferik ven6z kan pH’i, arteriyel pH’dan yaklasik 0,02-
0,04 unite daha dustiktir, vendz HCO, yaklagik 1-2
yiiksek ve ventz PaCO, ise yaklagik 3-8 mmHg daha
yuiksek bulunur (22).

Egzersiz Testleri ve Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi
Yasam kalitesindeki azalmanin en glcli belirleyicisi;
laboratuvar ortaminda artan hizda egzersiz testleri ya da
yurime testleri ile hastanin kendi temposunda olcilen
yurime mesafesindeki azalmadir. Yirime testleri; morta-
lite riskinin belirlenmesinde, maluliyet tayininde ve pul-
moner rehabilitasyonun etkinliginin degerlendirilmesinde
kullanilir (23).

Fiziksel aktivite; egzersiz kapasitesinden ¢ok prognoz
belirlemede daha sik kullanilir. Fiziksel aktivite ol¢imu
icin cok sensorlt cihazlar veya akselerometreler oneril-
mektedir. Hastaligin énlenmesi ve daha saghkli bir yasam
tarzinin olusturulabilmesi icin giinde 10.000 adim atilma-
sinin etkili oldugu ileri siirildiigiinden (24), genel populas-
yonda yurumeyi onermek ve izlemek icin pedometreler
onerilmistir. Gintmuizde fiziksel aktivitedeki ne kadar
artisin klinik olarak anlamli oldugu net olarak tanimlanma-
migsa da, gtinlik aktivitelere ek olarak haftada en az 5 giin
ve guinde 30 dakikalik fiziksel aktivitenin (6rnegin tempolu
yurtyus) hedeflenmesi gerektigi vurgulanmaktadir (25).
KOAH CG, fiziksel aktivitenin prognoz ve alevlenme (ize-
rindeki olumlu etkisi nedeniyle KOAH hastalarinin fiziksel
aktif olmalari yoniinde cesaretlendirilmeleri gerektigini
distinmektedir.

AYIRICI TANI

Ayirici tamida ilk dastntlmesi gereken hastalik astimdir.
Kronik astimi olan bazi hastalarin KOAH’tan kesin olarak
ayrimi olasi degildir ve bir hastada hem astim hem de KOAH
birlikte olabilir. Astimda ¢cogunlukla hava yolu obstriiksiyonu
geri donuisiimlidiir. Ote yandan agir kontrolsiiz astimda fiks
hava yolu obstriiksiyonu gelisebilir. Son yillarda her iki has-
tahigin birlikte olusu astim KOAH Overlap (AKO) olarak
tanimlanmistir. Astim komponenti olan olgularda tedavide
iKS kullaniimasi gerekir. Boyle olgularin saptanmasi icin
oykide astimla uyumlu olabilecek semptomlarin sorgulan-
masi ve siniizit, alerjik rinit gibi ek hastaliklarin incelenmesi
gerekir. Bu tur hastalarin takiplerinde SFT'deki degisikliklerin
monitorize edilmesi gereklidir (1).
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