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KOAH'in Agirlik Siniflamasinda
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New Concept in the Classification of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease Severity
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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tiim diinyada énemli bir kronik morbidite ve mortalite sebebidir.
KOAH progresyonu heterojenite gosterdigi icin bu hastaligin ¢ok yonlii degerlendirilmesi KOAH yénetimine fark-
I bir yaklagim saglayacaktir. Hastaligin agirhiginin degerlendirilmesi i¢in semptomlarin degerlendirilmesi, spi-
rometri kullamlarak hava akimi kisitlanmasinin derecesinin belirlenmesi, alevlenme riskinin degerlendirilmesi
ve komorbiditelerin belirlenmesi gereklidir. Bu derlemenin amaci, KOAH agirhigimin degerlendirilmesinde giincel
bilgilerin gozden gecirilmesi ve izellikle birlesik KOAH degerlendirilmesinin vurgulanmasidur.

Anahtar Kelimeler: Akciger hastaligi, KOAH; agirlik, ssmflandirma.

SUMMARY

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a major cause of chronic morbidity and mortality throughout
the world. As the progression of COPD is heterogenous, sophisticated evaluation of this disease will implement
a different approach to management. Evaluation of symptoms, determination of airflow limitation with spiro-
metry, considering exacerbation risk and comorbidities are needed for the assessment of disease severity. The
purpose of this review is to provide up-to-date information on COPD severity assessment, especially emphasizing
combined COPD assessment principles.
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Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) yaygin,
onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Zarar-
l1 gazlara ve partikiillere karsi hava yollar1 ve akci-
gerlerin artmis kronik inflamatuvar yamit1 ile iligkili
olan kalict hava akimi kisitlamas ile karakterizedir®.
Hava yolu agir1 duyarlih, sigara i¢imi, digik viicut
kitle indeksi (BMI < 21), hava yolu bakteri yiikiiniin
artmasi, egzersiz kapasitesinin azalmasi, pik oksi-
jen tiketiminin azalmasi, C-reaktif protein dize-
yinin artmasi (> 3 mg/L), erkek cinsiyet ve toraks
bilgisayarli tomografide amfizem gériintmii baglca
prognostik faktorlerdir®?. Alevlenmeler ve komor-
biditeler de hastahgin siddetine katkida bulunur.
Hastahgin agirhgimin degerlendirilmesi i¢in semp-
tomlarin, spirometri kullanilarak hava akimi kisit-
lanmasinin, alevlenme riskinin ve komorbiditelerin
belirlenmesi gereklidir®?.

Semptomlarnin Dederlendirilmesi

Ayirt edici nitelikteki KOAH semptomlari kronik
ve ilerleyici dispne, 6ksiiritk ve balgam ¢ikarmadir.
KOAH tanisini diigiindiiren diger faktérler Tablo 1'de
dzetlenmistir®.

GOLD rehberinde semptomlar: degerlendirmek icin
KOAH Degerlendirme Testi (CAT) veya mMRC Disp-
ne 8lcegi kullanilmas: énerilmektedir®.

KOAH degerlendirme testi (CAT): KOAHn etki-
lerini ve saglik durumundaki bozulmay1 élcen sekiz
maddelik kisa, klinik pratikte uygulamas: kolay bir
testtir. Bu test okstirik, balgam, goégiis semptomlari,
yorgunluk ve evden ayrilmada giiveni iceren sorgula-
yan bir testtir. Hastalarin bu testi doldurmas: yakla-
sik iki dakika gibi kisa bir zamanda tamamlanir. Bu
test KOAH'l1 hastalarin saglik durumunu biitiinciil

olarak tamimlayarak hasta-hekim diyalogunu kolay-
lagtirmakta ve KOAH'1n etkileri hakkinda ortak an-
lay1s saglanmasina yardima olmaktadir. Gegerlilik
analizleri hala devam etmektedir™. Bu anket icin
minimum klinik anlamh farklihk degeri hesaplan-
maya ¢caligilmaktadir®™. Bireysel hasta diizeyinde iki
birim ve tizerindeki degisiklik klinik olarak anlamli-
dir®. Bu test giinliik klinik pratikte kullanilmak iize-
re internet sitesinden ticretsiz olarak indirilebilmek-
tedir (www.catestonline.org). Testin Tirk¢e cevirisi
de mevcuttur. GlaxoSmithKline firmas: testin telif
haklarina sahiptir.

Maodifiye British Medical Research Council (mMRC)
Anketi: Saglik durumununun diger él¢iimleriyle ol-
dukea uyumludur ve gelecek mortalite riskini 6ngé-
rar. Fletcher ve arkadaslar1 1940’l yillarda komir
igcilerinin solunumsal sorunlar ile ilgili ¢alisirken
MRC dispne skalasini geligtirmiglerdir. GOLD ve di-
ger ulusal rehberler de MRC dispne skalasimin kul-
lanimim1 énermektedir®®'”. Giinlitk aktivitelerde
nefes darhiginin etkilerinin derecelendirilmesi i¢in
yillardir kullanilan kisa bir skaladir. Beg tane dispne
sorusu icermektedir (Tablo 2). Uygulanmasi kolaydur.
Ancak hastanin deneyimini tek bir yénden degerlen-
dirmekte, eglik eden eforun diizeyini sorgulamamak-
tadir. Dolayisiyla fonksiyonel bozuklugu ve degisikli-
gi yansitmasi yetersizdir.

Hava Akimi Kisitlamasinin Derecesinin Belirlenmesi

KOAH tanisinin konulmas: ve hava akimu kisitlan-
masinin derecesinin belirlenebilmesi i¢in spirometri
yapimas: gereklidir. Hastaligin tamisinda, degis-
kenligi en aza indirmek i¢in post-bronkodilatér
spirometrinin kullanilmas1 énerilmektedir®™. Post-

Tablo 1. KOAH tanisim diisiindiiren 6nemli gostergeler™.

Kronik 6ksiiriik Aralikli veya hergiin olabilir

Kronik balgam ¢ikarma Herhangi bir kronik balgam ¢ikarma durumu KOAH

gostergesi olabilir

Ilerleyici (zaman icerisinde kétiilesen)
Stirekli (hergiin olan)

Egzersizle kotilesen

Solunum yolu infeksiyonlari ile kotillesen

Dispne

Aktivitenin kisitlanmasi Progresif

Diger nedenlere atfedilmeyen

Risk faktorlerine maruziyet Sigara icimi
Mesleki toz ve kimyasallar
Evde yemek pisirme ve 1sinmada kullanilan yakitlarin

dumam

Ailede KOAH o6ykiisit
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Tablo 2. mMRC dispne skalas.

0.Derece | Nefes darlig: yok
1.Derece | Yokus cikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligi olmasi
Diiz zeminde nefes darhigi nedeniyle kendi yaslarina gore yavas hareket etme ya da diiz zeminde nor-
2. Derece o
mal hizla yiiriiken durmak zorunda kalmak
3.Derece | Diiz zeminde 100 m veya birka¢ dakika yiiriiditkten sonra durmak zorunda kalmak
4.Derece | Eve bagimli olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes darlig: olmasi

bronkodilatér FEV,/FVC degerinin %70'in altinda
bulunmasi, yerlesik hava akimi kisitlanmasinin var-
ligim1 dogrular. Altmis yas ve tizeri hastalarda yasla
beraber FEV /FVC orani diiseceginden bazi yagh
hastalarda yanlis KOAH tanisina neden olabilmek-
tedir. FEV,/FVC orani i¢in normalin alt sinir1 dege-
rinin kullamlmas: ézellikle yagh hastalarin tanisinda
onemlidir®. Tablo 3’te hava akimi kisitlamasinin s1-
niflanidirilmasi gosterilmektedir™®.

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV)
KOAH seyrini degerlendirmede en sik kullamilan
parametredir. Zaman icerisinde FEV 'deki degisiklik
sigara i¢me durumundan etkilenmekte ve bireyler
arasinda degiskenlik gostermektedir®?V. Ug yil sii-
ren bir calismada 2163 KOAH’l1 hastanin post bron-
kodilator FEV, degerlerindeki degisiklikler degerlen-
dirildiginde bireyler arasindaki yiksek degiskenlik
goze carpmig, FEV 'de ortalama yillik 33 mL diigme
izlenmis ancak yaklagik %40 hastada yillik 40 mL'den
fazla diigme saptanmistir™®. Yine ayni caligmada ak-
tif sigara icenlerde, (54 mL/y1l), reversibilitesi pozitif
olanlarda ve tomografide amfizemi olan hastalarda
daha izl disus gézlenmistir.

Hafif orta KOAH"1 olan 5887 sigara igicisinde post-
bronkodilatér FEV, degerlerindeki diigme orani de-
gerlendirildiginde beginci yildaki diizeltilmemis yillik
diisiis oran1 53.1 mL/yil ve 12. yildaki oran 53.9 mL/
yil olarak bulunmustur®. Ancak FEV 'deki genis bi-
reysel degiskenlik bu calismada da dikkati ¢ekmistir.
Ayrica, FEV, ile semptomlar ve yasam kalitesi ara-
sindaki iligkinin zayif olmasi hastaligin yénetiminde

Tablo 3. GOLD Hava akimi1 kisitlamasinin sinif-

landirilmasi FEV_ /FVC < 0.70 olan hastalarda®.

GOLD1  Hafif |FEV, > beklenenin %801
GOLD2 | Orta | %50 < FEV, < beklenenin %80’i
GOLD3 | Agir | %30 < FEV, < beklenenin %50’si
GOLD 4 | Cokagir | FEV, < beklenenin %30'u

FEV: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: Zorlu

vital kapasite.

semptomatik degerlendirmenin yapilmasini gerekli
kilmaktadur.

BODE indeksi

BODE indeksi KOAH nedeniyle mortalite riskinin
degerlendirilmesi i¢in gelistirilmigtir. Yitksek skorlar
artmig mortalite ile iligkilidir. Agirlik vicut kitle in-
deksi (VKI), hava yolu obstriiksiyonu (FEV)), dispne
(mMMRC dispne skoru) ve egzersiz kapasitesi (alt1
dakika yurame testi) bu indekste degerlendirilmek-
tedir (Tablo 5). BODE indeksinin sadece FEV, ¢l¢t-
mine tstinligi meveuttur®”. BODE indeksi sadece
mortaliteyi degil, hastaneye yatis riskini de tahmin
edebilmektedir®.

Yediyiizellibir KOAH hastasinin ortanca deger ola-
rak 64 ay ve 10 yila kadar takip edildigi bir calisma-
da, KOAH hastalarimin ¢ogunlugunun stabil BODE

Tablo 5. BODE indeksi®.

FEV %beklenenin postbronkodilator deger
> %65 (0 puan)
%50-64 (1 puan)
%36-49 (2 puan)
< 35 (3 puan)

6 dakika yiiriime testi mesafesi
> 350 metre (0 puan)
250-349 metre (1 puan)
150-249 metre (2 puan)
< 149 metre (3 puan)

mMRC dispne skalas1
mMRC 0 (0 puan)
mMRC 1 (0 puan)
mMRC (1 puan)
mMRC (2 puan)
mMRC (3 puan)

Viicut kitle indeksi
VKI > 21 (0 puan)
VKI < 21 (1 puan)

Ortalama 4 yillik sag kalim tahmini
0-2 puan: %80
3-4 puan: %67
5-6 puan: %57
7-10 puan: %18
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indeksine sahip olduklari, %14 hastada ise BODE
indeksinde anlamli artis izlendigi ve bu hastalarin
stabil BODE indeksi olan hastalara gére bazalde daha
agir hava yolu obstriiksiyonuna sahip olduklar1 gos-
terilmistir®,

Modifiye BODE (mBODE) indeksi ise alternatif bir
dispne anketinin veya alt1 dakika yiiriime testi me-
safesi yerine pik oksijen titketiminin kullanilmasiyla
olusturulabilir. Bu indeksler de BODE indeksi kadar
hastaligin mortalite ve tedavi yanitlarini degerlendir-
mede degerlidir®.

Viicut kitlesi: Viicut kitle indeksi (VKI) KOAH’da ba-
gimsiz bir risk faktoradiir. Dugiik vicut kitlesi artmig
mortalite ile iligkilidir. Kilo kayb1 mortalite riskini
arttirirken kilo alimi da prognozu diizeltmektedir.

Yadsiz viicut kitle indeksi (FFMI): FFMI, normal
VKI olmasina ragmen artmis mortalite riski olan alt
grubu tanimlayabilir. Bu durum 1898 KOAH'l1 hasta-
nin ortalama yedi yil takip edildigi prospektif kohort
bir caligmada gosterilmistir®. VKI ve FEMI morta-
litenin belirtecleri olarak gosterilmistir. Ayrica, VKI
normal olan hastalar arasinda da FFMI mortaliteyi
tahmin etmistir (hastalarin %26’sinin FFMI degeri
10 persentilin altinda bulunmustur). FFMI hastalik
siddetinin belirlenmesinde énemlidir. VKI ve FEMI
alt1 dakika yiirtime testi ile iyi korelasyon gésterir-
ken, sadece FFMI dispnenin derecesi, FEV,, FEV. /
FVC orani veya hastaligin evresi ile iligkili oldugu
gdzlemsel bir caligmada gésterilmigtir®”.

Alevlenme Riskinin Belirlenmesi

KOAH' hastalarin solunum yolu infeksiyonlar: ile
iligkili olarak akut alevlenme nedeniyle hastaneye
yatiglar1 siktir. Akut alevlenme nedeniyle hastane-
ye yatirilan ve bagvuru sirasinda hiperkapnisi olan
(PaCO, > 50 mmHg ) 1016 hastanin degerlendirildi-
gi bir caligmada hastanedeki yatis sirasinda, 60 giin,
180 giin, bir yil ve iki yillik mortalite oranlari sirasiyla
%11, %20, %33, %43 ve %49 olarak bulunmugtur®.
Kronik saglik durumu, nutrisyonel durum, kardiyak
bir hastahgin eglik etmesi, akut hastaligin ciddiye-
ti (Akut Fizyolojik ve Kronik Saglk Degerlendirme
[APACHE] skoru ve PaO,/FIO, oram) altinci aydaki
mortalite ile iligkili bulunmusgtur.

Bu ¢aligmay: takip eden diger calismalarda KOAH
alevlenmede kotit prognoz ile iligkili ek faktérler ta-
nimlanmigtir. Serum albumin diizeyinin azalmasi,
ileri evre hastalik, akciger dig1 organ disfonksiyonu
uzun dénem mortaliteyi tahmin etmek icin kulla-
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nilmaktadir®. Hastane mortalitesi ile iligkili olan
faktorler ise ileri yas, yogun bakim 6éncesinde uzun
dénem hastanede kalma durumu, agir solunum yet-
mezligi ve agir akciger dis1 organ disfonksiyonu ola-
rak tanimlanmaktadir®-=0.

Akut alevlenme sirasindaki hiperkapni artmig mor-
talite ile iligkili degildir. Bes yillik gozlemsel bir ¢a-
lisgmada KOAH alevlenme nedeniyle bagvuran 85
hastada akut hiperkapnisi olanlar ile olmayanlar
arasinda sag kalim agisindan farklilik bulunmamig-
t1r®Y. Ancak kronik hiperkapnisi olan hastalarin besg
yilik sag kalim oranlan disiik bulunmugtur (%11).
Her ii¢ gruptaki hastalarin solunum fonksiyon testi
degerleri benzer bulunmusgtur. Akut alevlenme esna-
sinda hiperkapni gelisen hastalarin %24’tinde kronik
hiperkapni gelismistir.

KOAH alevlenme nedeniyle akut solunum yetmezligi
gelismesi uzun donem sag kalim ile iligkili bulunma-
mistir®3?, Gozlemsel bir calismada, akut alevlenme
sirasinda solunum yetmezligi gelisen 36 hastanin iki
yillik sag kalimi %72 olarak gésterilmigtir®. Bazal
solunum fonksiyon testlerinin benzer oldugu kont-
rol grubu ile kargilagtirildiginda iki yillik sag kalimda
farklilik bulunmamigtir.

Retrospektif kohort bir ¢aligmada agir KOAH’1 olan
(ortalama FEV : 0.74 L) ve akut solunum yetmezligi
nedeniyle yogun bakima yatirilan74 hastanin hasta-
ne mortalitesi %20 olarak bulunmugstur®. Bu hasta
grubunda birinci, ikinci ve tgiinci yildaki kimulatif
mortalite oranlar sirasiyla %48, %58 ve %64 olarak
izlenmistir. Hiperkarbinin derecesi ve yiitksek APAC-
HE II skorlar1 hastane mortalitesi ile iligkili bulunur-
ken uzun dénem sag kalim ile iligkili klinik faktorler
degerlendirilememisgtir.

Gozlemsel caligmalar, ileri yag, prodiiktif oksiiriik,
KOAH siiresi, antibiyotik kullanma éykiisii, gegen yil
icerisinde KOAH nedeniyle hastaneye yati, kronik
mukus hipersekresyonu, teofilin tedavisi ve komor-
biditelerin alevlenmeler ile iligkili oldugunu goster-
migtir®+3?,

Yiksek FEV, degerleri ise disiik alevlenme riski ile
iligkilidir. Orta-¢ok agir KOAH’l1 2138 hastanin ti¢ yil
takip edildigi “Evaluation of COPD Longitudinally to
Identify Predictive Surrogate Endpoints (ECLIPSE)”
calismasinda KOAH alevlenme i¢in en iyi predikto-
riin gecirilmis alevlenme 6ykiisii oldugu gésterilmis-
tir®®),

Gastroosefageal reflii (GOR) hastahigi KOAH alevlen-
me i¢in ek bir risk faktéri olabilir. ECLIPSE caligma-



sinda bir yil icerisinde iki veya daha fazla alevlenmenin
GOR hikayesi veya mide yanmast ile iligkili oldugu gés-
terilmistir®. Benzer bir gézlemde KOAH'h 80 hasta-
da GOR semptomlarinin varligi ve KOAH alevlenme
sikhiginin degerlendirildigi vaka kontrol ¢alismasinda
da izlenmistir®. Bu calisgmada GOR semptomlarinin
varlig1 artmig alevlenme riski ile iligkili bulunmusgtur
(RR: 6.55 ve %95 CI: 1.86-23.11). GOR’tin KOAH alev-
lenmenin gelismesine katkisininin degerlendirildigi ek
caligmalara ihtiyag vardur.

GOLD 2011 rehberinde, gegen yil icinde iki veya
daha fazla alevlenme gegirmek veya FEV, degerinin
%50 (beklenenin)’'nin altinda olmas: alevlenme icin
yuksek risk gostergeleri olarak belirtilmistir. KOAH
yonetimini iyilegtirmek i¢cin semptomlar, hava akimi
kisitlanmasinin derecesi ve alevlenme riskinin birleg-
tirilerek birlesik degerlendirmenin kullanmilmas: éne-
rilmektedir®. Bu degerlendirme yaklagim: $ekil 1'de
ve Tablo 4’te verilmisgtir.

Oncelikli olarak hastanin mMRC veya CAT ¢lcekle-
riyle semptomlari degelendirilerek daha az semptom
(mMRC 0-1 derece veya CAT < 10), daha fazla semp-
tom (mMRC > 2 derece veya CAT > 10 ) bsliimlerine
dahil oldugu belirlenmelidir. Daha sonra alevlenme
riski degerlendirilerek hastanin hangi risk grubuna
dahil oldugu belirlenir. Risk degerlendirilmesinde iki
yontem uygulanmaktadir. GOLD spirometrik simif-

Sekil 1. KOAH’da birlesik degerlendirme
(GOLD).
g 4
=
3
g
3]
4 2
g 2
UE 3 [ C ] [ D ] =
g g
g 5
£ S
22| (A) | (B)
<
&
T
= 0
S 1
mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT <10 CAT 210
Semptomlar
(mMRC veya CAT skoru)
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landirma sisteminde GOLD evre 3 ve 4 hastalar veya
gecen y1l icerisinde iki ya da daha fazla alevlenme ge-
¢irmis olan hastalar yiiksek risk grubuna dahil edil-
mektedir. Baz1 hastalarda bu iki yéntemle aym1 risk
diizeyi saglanamayabilir. Bu durumda risk belirleme-
de yiiksek riski gosteren yéntem kullanilmalidir. Bu
degerlendirme sistemini destekleyen kanitlar GOLD
rehberinde su sekilde verilmektedir:

Yiiksek alevlenme riskine sahip olan hastalarin GOLD
evre 3 ve 4'te olmaya egilimi vardir ve anamnezleri ile
gtvenilir bir gekilde belirlenebilmektedirler®®.

Yiiksek alevlenme oranlar1 FEV, degerinin daha hizh
diigmesiyle ve saglik durumunun daha fazla kotiileg-
mesiyle iligkilidir“%4v.

CAT skorunun 10 ve tizerinde olmasi saghk durumu-
nun énemli él¢iide bozulmast ile baglantilidir?.

Komorbid Hastaliklar

KOAH’l1 hastalar kardiyovaskiiler hastaliklar (hiper-
tansiyon, koroner arter hastahigi, inme gibi), osteo-
poroz, bobrek yetmezligi, solunumsal enfeksiyonlar,
anksiyete ve depresyon, kognitif disfonksiyon, di-

yabet ve akciger kanseri icin artmug riske sahiptir-
ler®®52,

KOAH ve bobrek yetmezligi arasindaki iliski 356
KOAH'h yagh hastanin (ortalama yas: 75.4 yil) de-
gerlendirildigi bir seride aragtirlmigtir®®. KOAHh
hastalarin %43’tnde bobrek yetmezligi (glomeriiler
filtrasyon hiz1 [GFR] < 60 mL/dakika/1.73 m?) sapta-
nirken KOAH'1 olmayan yagh erigkinlerin %23’tinde
bobrek yetmezligi bulunmustur. Bu ¢alismada,
KOAH’l: ve GER degeri azalmig olan hastalarin ya-
risinda normal kreatinin degerinin olmasi1 digik
serum albumin diizeyi ve dusiik kas kitlesi ile agikla-
nabilmektedir.

ECLIPSE c¢aligmasinda KOAHLi 2118 hastada,
KOAH'1 olmayan 335 sigara icicisinde ve 243 sigara
icmeyen kiside depresyon prevelans: degerlendiril-
mistir®. Depresyon prevelanst KOAH1 olan has-
talarda (%26), KOAH’1 olmayan sigara igenlerden
(%12) ve sigara igmeyenlerden (%7) daha yiiksek
olarak izlenmigtir. Pulmoner rehabilitasyon prog-
ramlarina ek olarak KOAH'h hastalarda depresyon
i¢in optimal tedavinin verilmesi gereklidir. Kognitif
bozulmanin degerlendirildigi 4150 yash erigkinin
dahil edildigi anket ¢alismasinda agir KOAH1 olan
hastalarin daha hafif KOAH1 veya KOAH1 olmayan
kigilere gore diizeltilmis ortalama kognitif skorlari
anlaml olarak disitk bulunmustur®.
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Tablo 4. KOAH’da birlesik degerlendirme.

Hasta Ozellik Spirometrik i mMRC e
Simiflandirma
A Digiik Risk O 1 01 10
Daha az Semptom
Dusgiik Risk
B Daha ¢ok Semptom COLD 2 <1 22 >10
c Yiiksek Risk ey 5 o1 10
Daha az Semptom
Yiitksek Risk
D Daha ¢ok Semptom GOLD S 22 22 210

Bu komorbid hastaliklar mortalite ve hastaneye ya-
tiglar1 etkiliyebilmektedir. Bu nedenle rutin olarak
aragtirilmali ve uygun sekilde tedavi edilmelidirler.
Komorbidite varhgi KOAH tedavisini degistirmemeli
ve komorbiditeler de olagan sekilde tedavi edilmelidir.

Sonug olarak, KOAH progresyonu heterojenite goster-
digi icin KOAH'mn ¢ok yonla degerlendirilmesi KOAH
yonetimindeki yanita farkl bir bakig saglayacaktir.
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