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KOAH, tüm dünyada mortalite ve morbiditenin en
önemli nedenlerinden biridir. KOAH, halen ABD’de özel-
likle ileri yafl grubunda, hastaneye yat›fla ve ölüme neden
olan, prevalans› gün geçtikçe artan en önemli 10 hastal›k
aras›nda yer almaktad›r [1]. Bu nedenle hastal›¤›n erken ta-
n›s› son y›llarda önem kazanm›flt›r. Ancak KOAH’›n tan›s›

hastal›¤›n do¤al seyri içinde, FEV1’de düflme, semptomatik
kötüleflme olana dek konulamamaktad›r. ABD’de 1988-
1994 y›llar› aras›nda yürütülen Ulusal Sa¤l›k ve Beslen-
menin ‹ncelemesi Tarama Çal›flmas›’nda (The National
Health and Nutrition Examination Survey: NHANES III),
solunum fonksiyonlar› düflük olan olgular›n %63.3’ünün da-
ha önce herhangi bir obstrüktif akci¤er hastal›¤› tan›s› alma-
d›¤› ve y›llarca erken semptomlar olan öksürük ve balgam ç›-
karman›n önemsenmedi¤i bildirilmektedir [2]. Erken dö-
nemleri asemptomatik seyreden hastal›¤›n semptomatik ha-
le gelmesi, akci¤er fonksiyonlar›n›n hemen hemen yar›s›na
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ÖZET
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) tüm dünyada önde gelen sakatl›k ve ölüm nedenlerinden biridir. Has-
tal›¤›n prevalans›n›n artmas›na karfl›n, erken tan›s› güçtür. Duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü yüksek, basit bir tan› yönte-
mi bulunmamaktad›r. Hastal›¤›n klinik tan›s›, yayg›n ve onar›lamaz hasarlar oluflturana kadar konulamamaktad›r.
Sigara içme oranlar›, KOAH prevalans›n› tahmin etmede yararl› bir yöntem olsa da, hastal›k tan›s› alan toplam ki-
fli say›s›n› belirleyememektedir. Sigara içiminin, KOAH’›n a¤›rl›¤›n› belirleyen en önemli faktör olmas› nedeniyle,
hastal›¤›n klinik öncesi dönemde erken tan›s›nda seri spirometrik ölçümler kullan›labilir. Kronik öksürük, dispne
ve balgam ç›karma, görüntüleme yöntemlerinde amfizemin ve indüklenmifl balgamda baz› inflamasyon belirteçleri-
nin saptanmas› KOAH tan›s›n› destekleyen di¤er faktörlerdir. Sadece hastal›¤›n erken dönemde tan›nmas›, baz› et-
kin giriflimler olmaks›z›n yararl› olmamaktad›r. Bu giriflimlerin ço¤u hastal›¤›n gidiflini de¤ifltirmemekte ancak has-
tal›¤›n, kiflinin günlük yaflam›ndaki olumsuz etkisini ortadan kald›rabilmektedir. 
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ABSTRACT
Early Diagnosis of COPD
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a leading cause of morbidity and mortality worldwide.
Although its prevalance is still increasing, early detection is difficult and no simple test is present with high
sensitivity and specificity. Usually the clinical diagnosis of COPD can not be made until extensive and
irreperabl damage has occured. Smoking rates appear to provide a useful method of estimating total COPD
prevalance, but not the total number of people diagnosed. As smoking is the most important issue in avoid-
ing the development of severe forms of COPD, spirometric screening of smokers can be used for the early
diagnosis at preclinical phase of the diseases. Chronic cough, dyspnea and sputum production, evidence of
emphysema on imaging, some inflammatory mediators in induced sputum are the other factors that supports
the diagnosis of COPD. Early detection of the disease is of little value unless some form of effective inter-
vention can be offered. This may not always prevent the progression of illness, but can still be applied to limit
its impact on the patient’s life. 
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yak›n›n›n yitirilmesiyle oluflmaktad›r. Bu durumda t›bbi te-
davi, tedavi edici olmaktan çok, kiflinin günlük yaflam›n› iyi-
lefltirmeye yönelik olmaktad›r. Van Weel, birinci basamak
hekimlikte ast›m ve KOAH erken tan›s›na yönelik KOAH
ve Ast›mda Tan›, Tedavi ve ‹zlem (The Diagnosis, Inter-
vention and Monitoring of COPD and Asthma: DIMCA)
çal›flmas›n›n [3] verilerine dayanarak, bu alanda yaflanan
güçlükleri ve bunlara neden olan faktörleri araflt›rm›flt›r [4].
Çal›flma, Hollanda’n›n do¤usunda yer alan Nijmegen’de on
pratisyen hekimin izledi¤i bölgede yaflayan toplulukta ast›m
veya KOAH’a iliflkin erken semptom ve bulgular› olan olgu-
lar› saptamak amac›yla yap›lm›flt›r. Daha önce KOAH ya da
ast›m tan›s› almam›fl, çok az semptom veya bulgular› olan
25-70 yafl aras›nda olgular, ilk aflamada ast›m veya KOAH
yönünden izleme al›nm›fl, bu yönden pozitif olanlar iki y›l
boyunca izlenmifltir. 1155 olgu izlemi kabul etmifl, izlem so-
nucunda 604 olguda KOAH ya da ast›m› düflündüren semp-
tomlar veya objektif bulgular saptanm›flt›r. Bu olgular›n
%64’ü iki y›ll›k izlemde yer alm›flt›r. Çal›flma sonucunda,
toplulu¤un %20’sinde hafif derecede KOAH ya da ast›m›
düflündüren objektif bulgular ile kal›c› nitelikte düflük akci-
¤er fonksiyonlar› saptanm›flt›r. Ast›m ve KOAH’a son y›llar-
da daha s›k tan› konulmas›na ra¤men, tan› alanlar›n alma-
yanlara oran› y›llar içinde sabit kalm›flt›r. Bu da, toplulukta
prevalans›n artt›¤›na iflaret etmektedir [3]. Bütün bu sonuç-
lar, birinci basamak hekimlikte erken tan›da eksiklikler ol-
du¤unu vurgulamaktad›r. Ancak, sadece hekime ait faktör-
ler sorumlu tutulmamal›d›r. Hekime ait faktörlerin azalt›l-
mas› amac›yla oluflturulan k›lavuzlar›n, özellikle de tan›da
yard›mc› olan spirometrelerin yayg›n olarak kullan›lmas›,
mezuniyet sonras› e¤itimlerin düzenlenmesi önerilmifltir.
Hastaya ait faktörler ise bugüne kadar daha az incelenmifltir.
Bu faktörlerden en önemlisi, hastalar›n önerilen kontrollere
düzenli olarak gelmemesidir. Bir di¤er faktör, hastalar›n
semptomlar› olmas›na ra¤men, bu konuda doktoruna bilgi
vermemesidir. Bunun gerekçesi olarak, ilaç kullanma konu-
sundaki isteksizlik gösterilmektedir [4]. ‹spanya’da, birinci
basamak hekimlikte KOAH tarama program›n›n etkinli¤ini
de¤erlendirmek amac›yla PADOC (KOAH Tan›s›nda Art›fl
‹çin Program: Program for the Increase in the Diagnosis of
COPD) ad› verilen bir proje yürütülmüfl ve çal›flmada daha
önce KOAH tan›s› almam›fl, herhangi bir nedenle doktora
baflvuran 35 yafl ve üzeri, günde 10’dan fazla sigara içen ya da
10 y›l› aflk›n bir süredir sigaray› b›rakm›fl olgular yer alm›flt›r.
KOAH kuflkusu olan olgular da, kesin tan› için gö¤üs hasta-
l›klar› uzmanlar›na gönderilmifltir. Pratisyen hekimler çal›fl-
maya al›nanlar›n 723’ünü (%22.5) KOAH’› düflünerek gö-
¤üs hastal›klar› uzmanlar›na sevk etmifllerdir. Gö¤üs hasta-
l›klar› uzmanlar› ise kendilerine gönderilen olgulardan
278’ini (%38.4) incelemifl ve olgular›n 153’ünde (%55)

KOAH tan›s›n› do¤rulam›fl, 28 (%10) olguda da ast›m tan›-
s› koymufllard›r. Spirometrik ölçüm yap›lan olgular›n
%4.3’ünde KOAH, %0.8’inde ise ast›m tan›s› konulmufltur.
Pratisyen hekimler taraf›ndan yap›lan spirometrik ölçümler-
de zorlu vital kapasite (FVC) ile negatif, FEV1 ile pozitif ko-
relasyon saptanm›flt›r. Sonuç olarak, birinci basamak hekim-
likte KOAH taramas›n›n yap›labilece¤i ve pratisyen hekim-
ler taraf›ndan %22 oran›nda tan› konulabilece¤i bildirilmifl-
tir [5]. Tan›ya ulaflmada ideal olan, hedef toplulu¤u, duyarl›-
l›¤› ve özgüllü¤ü yüksek olan incelemelerle belirlemek ve
hastal›¤›n sonuçlar›n› kifliye bildirmektir. Ancak uygulama-
daki zorluklar nedeniyle bu yöntem kullan›lamamaktad›r.
KOAH’›n tan›m›na iliflkin belirsizlikler tan›ya ulaflmay› da
zorlaflt›rmaktad›r. Amerika, Avrupa Toraks Dernekleri ve
Dünya Sa¤l›k Örgütü, KOAH’›n fizyolojik olarak tan›mlan-
mas› gerekti¤ini bildirmifllerdir. Ortak karar olarak KOAH,
küçük hava yolu obstrüksiyonu ve amfizeme ba¤l› olarak pe-
riferik hava yollar›ndaki direncin art›fl› sonucu ortaya ç›kan
hava ak›m› k›s›tl›l›¤›na ba¤lanm›flt›r. KOAH tan›m› fizyolo-
jik olarak yap›ld›¤›na göre erken tan›s›n›n da fizyolojik yön-
temlerle konulmas› gerekti¤i bildirilmektedir. Günümüzde,
hastal›¤›n erken tan›s›n› sa¤layabilecek, patolojik bulgular›
gösterebilecek görüntüleme yöntemleri ya da di¤er incele-
melere gereksinim vard›r [6]. 

KOAH prevalans›n› belirlemek amac›yla birçok çal›flma
yap›lm›flt›r. Glenwood Springs çal›flmas›nda, yafllar› 20 ile
69 aras›nda de¤iflen, öksürük, nefes darl›¤›, balgam ç›karma
veya h›fl›lt›l› solunum (wheezing) semptomlar› olan ve
FEV1/FVC oran› %60’›n alt›nda bulunan erkek olgular›n
%17’sinde kronik bronflit, %13’ünde KOAH ve %2’sinde
ast›m, kad›nlar›n %10’unda kronik bronflit, %4’ünde KO-
AH, %13’ünde ast›m saptanm›flt›r [7]. Bu çal›flman›n önemi,
anormal de¤erleri olan bu toplulu¤un izlenmesi ve ayn› say›-
da rastgele seçilen kontrol grubunun olmas›d›r. 6-7 y›ll›k iz-
lemde, bafllang›çta spirometrik bozuklu¤u olan olgularda so-
lunum fonksiyonlar›n›n daha da bozuldu¤u, buna karfl›n
semptomlar› olan fakat spirometrik bozuklu¤u olmayan ol-
gular›n solunum fonksiyonlar›n›n ayn› kald›¤› görülmüfltür.
Sigara içen bir kiflide semptomlar›n de¤erlendirilmesi tan›y›
kolaylaflt›racakt›r; ancak sadece semptom ve bulgular KO-
AH tan›s› koymada yeterli de¤ildir. Ulusal Sa¤l›k ve Beslen-
menin ‹ncelenmesi Tarama Çal›flmas›’nda (NHANES III),
169.3 milyon eriflkini temsil eden ve ayaktan baflvuran
16 084 kifliye sigara içme durumu sorulmufl, hastan›n uygu-
lad›¤›, semptomlar› sorgulayan anket ve spirometrik ölçüm-
ler yap›lm›flt›r [2]. Bu çal›flma ast›m, kronik bronflit ve amfi-
zemli olgular› kapsam›flt›r. Toplulu¤un %71.7’sinden fazla-
s›nda FEV1/FVC oran› %70’in alt›nda bulunmufl, ancak bu
hastalar daha önceden herhangi bir obstrüktif akci¤er hasta-
l›¤› tan›s› almam›flt›r. FEV1 de¤eri %50’nin alt›nda olanlar-

KOAH Erken Tan›s›

TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 4, SAYI 1 • N‹SAN 2003 83



da bile olgular›n %46.2’sinde obstrüktif akci¤er hastal›¤› ta-
n›s› konulamad›¤› saptanm›flt›r. Cinsiyet, ›rk ve sigara içme
durumuna göre bu oran %59-88 aras›nda de¤iflmektedir. Bu
araflt›rma sonucuna göre, tahmin edilen KOAH’l› olgu say›-
s› 2.8 milyon olarak bildirilmifltir. Ancak kesin tan› alan ol-
gular, 2 450 000 olarak bulunmufltur. Özellikle hafif-orta
KOAH’ta tan› eksikli¤i dikkati çekmifltir. E¤er bu olgular
erken ve hastal›¤›n asemptomatik evresinde yakalanabilir,
sigaray› b›rakma programlar› ya da inflamasyonu bask›lay›c›
tedaviler uygulanabilirse, hastal›¤›n gidifli ve prognozunun
de¤iflebilece¤i bildirilmifltir. Stang ve arkadafllar›n›n çal›fl-
mas›nda ise, sigara içme oranlar›na göre KOAH prevalans›-
n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r [8]. Kesin KOAH tan›s› alan
olgular›n belirlenmesinde, ulusal kay›t sistemlerinden
al›nan ayaktan ve yatan hastalar›n verileri, toplam KOAH
prevalans›n›n saptanmas›nda da yafl, ›rk, cinsiyet, sigara iç-
me durumu ve spirometrik ölçümler göz önüne al›narak, li-
teratür verileri kullan›lm›flt›r. Kesin KOAH tan›s› alan olgu-
lar 2 872 909 kifli olarak bulunmufl, NHANES III çal›flmas›-
na benzer sonuçlar elde edilmifltir. K›rk yafl üzerinde, toplam
KOAH prevalans› 15 337 000 iken, NHANES III çal›flma-
s›nda ayn› yafl grubunda bu say› 17 110 000’dir. Bu sonuçla-
ra göre ABD’de kesin KOAH tan›s› alan olgular, tüm olgu-
lar›n %14-46’s›n› oluflturmaktad›r. Sigara içme oranlar› ve
bu araflt›rma modeli kullan›larak, KOAH prevalans› Al-
manya’da 2.7, ‹ngiltere’de 3, ‹spanya’da 1.5, ‹talya’da 2.6 ve
Fransa’da 2.6 milyon kifli olarak tespit edilmifltir. Laitinen
ve arkadafllar›n›n Finlandiya’da yapt›¤› çal›flmada, 400 000
kronik bronflit veya KOAH’l› olgu saptanm›flt›r [9]. Tüm
nüfusun %5’inden fazlas›n›n hastal›¤›n semptomatik flekli-
ne, %5’inin ise gizli flekline sahip oldu¤u bildirilmektedir.
Tüm sa¤l›k giderlerinin %65’i a¤›r KOAH’l› olgulara ayr›l-
m›flt›r. Bu nedenle, sigara içiminin azalt›lmas› ve hastal›¤›n
erken tan›s›n›n önemi vurgulanmaktad›r. Bu sonuçlar›n bi-
linmesi, hastal›¤›n yayg›nl›¤›n›n da bilinmesine ve erken ta-
n› için çabalar›n art›r›lmas›na neden olmufltur. Çal›flmalar›n
ço¤unda sigara içenlerde KOAH geliflim oran›n›n %10-15
oldu¤u bildirilmektedir. Ancak, yafl ve cinsiyete ba¤l› de¤i-
fliklikler yanl›fl sonuçlar do¤urabilmektedir. Nitekim Stang
ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, 40 yafl ve üzerinde sigara iç-
meyenlerde KOAH geliflim oran›, %2’den %10’a, içenlerde
%17’den %43’e ç›km›flt›r. Sigara içme oranlar› toplam KO-
AH prevalans›n› tahmin etmede önemli ipuçlar› sa¤larken,
hastal›k tan›s› alan kifli say›s›n› tam olarak belirleyememek-
tedir. Bu nedenle erken tan› koyman›n, hastal›¤›n mortalite
ve morbiditesinin önlenmesi aç›s›ndan en önemli aflama ol-
du¤u vurgulanmaktad›r [10]. KOAH’l› olgular›n büyük bir
ço¤unlu¤u akut atakla hastaneye baflvurduklar› zaman tan›-
nabilmektedir. Yo¤un bak›m gerektiren olgular›n ileri hasta-
l›k aflamas›nda oldu¤u ve bu olgular›n %30’undan fazlas›n›n

bir y›l içinde öldü¤ü bildirilmektedir [11]. Bu durumda tan›
ve tedavide olan gecikmeler kabul edilemez bir durum al-
maktad›r. Tan› için ilk basamak, izlenecek olan toplulu¤un
belirlenmesidir. 

KL‹N‹K
KOAH’›n en belirgin semptomlar› olan öksürük ve bal-

gam ç›karma, hastal›¤›n bafl›ndan itibaren vard›r ancak ha-
fif oldu¤undan erken dönemde bu semptomlar önemsenmez
ve sigara içimine ba¤lan›r [12]. Öksürük ve balgam ç›karma,
KOAH gelifliminin özgül göstergesi de¤ilse de, bunun aksini
savunmak da pek mümkün de¤ildir. Baz› yay›nlarda, balgam
ç›karman›n, KOAH’l› olgularda FEV1 kayb›n›n h›zland›¤›-
n›n bir göstergesi olabilece¤i bildirilmektedir [13]. Avrupa
ve Kuzey Amerika’da yap›lan çal›flmalarda, t›bbi bir incele-
me yap›lmayan, ancak sigara içen olgular›n ço¤unda semp-
tomlar›n oldu¤u, baz›lar›nda ise semptomlar›n özellikle üst
solunum yolu enfeksiyonlar›ndan sonra ortaya ç›kt›¤› bildi-
rilmifltir [14,15]. Alt solunum yolu enfeksiyonu tablosuyla
baflvuran olgular›n büyük bir ço¤unlu¤unda ayn› zamanda
KOAH oldu¤u bulunmufltur [6]. Klinik bulgularla erken ta-
n›ya ulaflmak zor olsa da, klinisyen KOAH’›, kal›c› hava yo-
lu obstrüksiyonu olan ast›ml› olgulardan ay›rt edebilmelidir.
Yafll› ast›ml› olgularda hava yolu obstrüksiyonunun geri dö-
nüflsüz hale gelmesi bu ayr›mda güçlük yaratmaktad›r. Bu
durumda, 10 paket/y›l ve üzerinde sigara içme öyküsü olma-
s›, görüntüleme yöntemleriyle amfizemin belirlenmesi, di-
füzyon kapasitesinin düflüklü¤ü ve kronik hipokseminin ol-
mas› ast›mdan çok KOAH’› düflündürmelidir. 

SP‹ROMETR‹K TESTLER
Tan›ya ulaflmak için basit, elde tafl›nabilir, do¤ru ve güve-

nilir spirometrelerin ilk basamak hekimlikte KOAH’›n er-
ken tan›s›nda oldukça yararl› oldu¤u vurgulanmaktad›r [16].
Ancak spirometri, risk alt›ndaki kiflilerde rutin olarak uygu-
lanamamakta ve sonuçlar›n da düzenli kayd› yap›lmamakta-
d›r. KOAH geliflecek bir olguda, belli bir yaflta anormal spi-
rometrik de¤erlerle karfl›laflmak her zaman mümkün de¤il-
dir. Ancak sigara içen bu kiflilerde yap›lan spirometrik öl-
çümlerin 3-5 y›l sonra tekrarlanmas› ve sonuçlar›n seyri,
KOAH gelifliminin göstergeleri olarak önem tafl›maktad›r.
Seri spirometrik ölçümlerle erken tan› mümkün olabilmek-
te ve olgular sigara b›rakma programlar›na al›nabilmektedir.
Uygulanacak tarama yöntemi duyarl›, özgül ve uygulanmas›
basit olmal›d›r. Spirometrik ölçüm yöntemleri aras›nda do-
ruk ak›m ölçümü, ucuz ve uygulanmas› kolay olmakla birlik-
te duyarl› olmad›¤›ndan hastal›¤›n a¤›rl›¤›n› belirlemede ye-
tersizdir. Çünkü ölçüm, hastan›n eforuna ba¤l›d›r ve hava
yolu kollaps›na ba¤l› ak›m bafllamadan doruk ak›m h›z› öl-
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çülmektedir. Bu nedenle periferik hava yolu kollaps›na ba¤-
l› ölçüm sa¤l›kl› yap›lamamaktad›r. Periferik hava yolu
fonksiyonlar›n› de¤erlendirmek aç›s›ndan kapanma volümü
ve kapasitesi yayg›n olarak çal›fl›lm›flt›r. Mükemmel fizyolo-
jik veriler sa¤lamas›na karfl›n, bu testler uygulanmas› zor ve
pahal› yöntemlerdir. Klinik anlamda bu testlerin hiçbiri, ba-
sit FEV1 ölçümü kadar yararl› bulunmam›flt›r. Zielinski ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, Polonya’da KOAH geliflimi
aç›s›ndan yüksek riskli bir toplulukta hava yolu obstrüksiyo-
nunun erken tan›s›nda spirometrik ölçümlerin yarar› araflt›-
r›lm›flt›r [17]. 39 yafl ve üzerinde, 10 paket/y›ldan fazla siga-
ra içme öyküsü olan 11 027 olguda spirometrik ölçümler ile
tarama yap›lm›fl ve hava yolu obstrüksiyonu, Avrupa
Solunum Derne¤i’nin (European Respiratory Society: ERS)
KOAH derecelendirmesine göre belirlenmifltir [18]. Olgula-
r›n %9.5’inde hafif, %9.6’s›nda orta ve %5.2’sinde a¤›r dü-
zeyde hava yolu obstrüksiyonu saptanm›flt›r. Toplam solu-
num fonksiyon testi bozuklu¤u, %24.3 olarak belirlenmifltir.
10 paket/y›l alt›nda sigara içme öyküsü olan 40 yafl alt› grup-
ta ise bu oran %8.3’tür. Hiç sigara içme öyküsü olmayan
2200 olguda hava yolu obstrüksiyonu %14.4 oran›ndad›r.
Bu çal›flmada, basit spirometrik ölçümlerle yüksek riskli
gruplarda KOAH erken tan›s›n›n mümkün oldu¤u vurgu-
lanmaktad›r. Amerika ve Kanada Akci¤er Sa¤l›¤› ‹nceleme-
si Çal›flmas› (Lung Health Study: LHS) gruplar›n›n çal›flma-
s›nda, yafllar› 35-60 aras›nda de¤iflen ve sigara içen 73 000
kiflide hava yolu obstrüksiyonu ortalama %30 oran›nda bu-
lunmufltur. Sigara içenlerde KOAH erken tan›s› benzer spi-
rometrik ölçümlerle konulabilmifltir. Bu çal›flmaya aktif si-
gara içenler, Zielinski ve arkadafllar›n›n çal›flmas›na ise siga-
ray› b›rakan ya da hiç sigara içmeyen olgular dahil edilmifl-
tir. Polonya grubundan yaflam boyu hiç sigara içmeyen grup
ç›kar›ld›¤›nda, aradaki fark %3’e düflmektedir. Her iki top-
lulu¤un farkl› sigara içme al›flkanl›klar›na göre, aradaki kü-
çük fark flafl›rt›c› bulunmufltur. Bu fark, Polonya grubunda
paket/y›l olarak daha az sigara içme öyküsü olmas›na karfl›n,
ucuz, filtresiz ve yüksek tar içerikli sigara içimi ile çevresel
hava kirlili¤inin KOAH geliflimini kolaylaflt›rmas›yla aç›k-
lanmaktad›r. Yaflam boyu hiç sigara içmeyenlerde hava yolu
obstrüksiyonu geliflimi ise pasif sigara içimine ve s›k alt so-
lunum yolu enfeksiyonu geçirilmesine ba¤lanm›flt›r [19].
Pylawaczewski ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, KOAH pre-
valans›n›n saptanmas› amac›yla en az 10 paket/y›l sigara iç-
me öyküsü olan 40 yafl üzerindeki olgularda spirometrik öl-
çümler yap›lm›fl ve bunlar›n %40’› KOAH tan›s› alm›flt›r
[20]. Hedef toplulukta spirometrik ölçümlerin yap›lmas›n›n
tan›ya büyük katk› sa¤layaca¤› bildirilmifltir. KOAH’ta
FEV1, zorlu vital kapasite’den (FVC) çok daha önce azal›r.
Ayr›ca hafif KOAH’ta FEV1/FVC oran› bozuldu¤u halde
FEV1 henüz normal s›n›rlar içinde kalabilir. Bu nedenle

obstrüksiyonu yaln›zca FEV1 de¤eriyle saptamak yetersizdir
[21]. ‹ngiliz Toraks Derne¤i (BTS) KOAH tan›s›nda, hava
yolu obstrüksiyonunun belirlenmesi için, inhale bronkodila-
törlerle az miktarda reversibilitenin sa¤land›¤› FEV1 de¤e-
rindeki azalman›n gösterildi¤i spirometrik ölçümlerin yap›l-
mas›n› önermektedir. Ancak, birinci basamak hekimlikte
spirometrik testlerin çok yayg›n kullan›lmamas›na ba¤l› ola-
rak, tan›n›n akci¤er fonksiyonlar› ile korelasyon göstermese
de klinik semptom ve bulgulara dayanarak yap›ld›¤› bildiril-
mektedir. O’Brien ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, birinci
basamak sa¤l›k kurulufllar›na KOAH akut ata¤› nedeniyle
baflvuran ve yafllar› 40-80 aras›nda de¤iflen 110 hastada atak
sonras› stabil dönemde akci¤er fonksiyon testleri ve yüksek
çözünürlüklü bilgisayarl› tomografi çekilerek, bu olgular›n
hastal›¤a ba¤l› fizyolojik ve radyolojik karakteristik özellik-
leri araflt›r›lm›flt›r. Tan› için BTS ölçütleri uyguland›¤›nda,
hava yolu obstrüksiyonu sadece FEV1’deki azalman›n dere-
cesine göre belirlendi¤inden, %30 olguda FEV1 normal s›-
n›rlar içinde bulunmufltur. Bu olgular›n FEV1/FVC oranlar›
hesapland›¤›nda ise %41 olguda hava yolu obstrüksiyonu
saptanm›flt›r. Bu nedenle KOAH tan›s›nda, tarama testle-
rinde FEV1/FVC de¤erinin daha duyarl› oldu¤u bildirilmek-
tedir. Bronkodilatör sonras› reversibilitenin hesaplanmas›,
tedaviyle elde edilebilecek FEV1 de¤erinin tahmininde ve
ast›m›n d›fllanmas›nda gereklidir. Ayr›ca bronkodilatör son-
ras› FEV1, bronkodilatör öncesi de¤ere göre sa¤kal›mla daha
fazla iliflkili bulunmufltur [22]. Difüzyon kapasitesi, gaz de¤i-
flimi için gerekli olan alveoler yüzey alan›n› dolayl› olarak
ölçtü¤ünden, amfizemin iyi bir göstergesi olarak kabul edil-
mektedir. Ancak Gurney ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda
[23], normal difüzyon kapasitesi olan olgularda yüksek çözü-
nürlüklü bilgisayarl› tomografiyle amfizem saptanm›flt›r.
Amfizem, morfolojik bir de¤ifliklik oldu¤undan hastal›¤›n
tan›s›nda görüntüleme yöntemleri daha ön plana ç›kmakta-
d›r. 

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLER‹
Akci¤er grafisi ve solunum fonksiyon testleri, KOAH ta-

n›s› ve a¤›rl›¤›n› belirlemede temel yöntemler olmakla bir-
likte erken ve asemptomatik dönemde hastal›¤› saptama,
hastal›¤›n ilerleme zaman›n› tahmin etme aç›s›ndan duyar-
l›l›¤› düflüktür. Yüksek çözünürlüklü bilgisayarl› tomografi,
parankimal akci¤er hastal›klar›n›n, özellikle de amfizemin
erken tan›s›nda duyarl› bir yöntemdir [24]. Sashidhar ve ar-
kadafllar›n›n çal›flmas›nda, a¤›r sigara içicilerde, erken ve
asemptomatik dönemde amfizemin yayg›nl›¤›n› ve a¤›rl›¤›n›
de¤erlendirmek aç›s›ndan yüksek çözünürlüklü bilgisayarl›
tomografinin yeri araflt›r›lm›flt›r [25]. Asemptomatik ve kli-
nik olarak tan› almam›fl a¤›r sigara içicilerde, amfizemin er-
ken tan›s›nda yüksek çözünürlüklü bilgisayarl› tomografinin
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mükemmel bir yöntem oldu¤u vurgulanmaktad›r. Sigara
içen ancak semptomu olmayan ve hiç sigara içmeyen olgu-
larda yüksek çözünürlüklü bilgisayarl› tomografide amfize-
matöz lezyonlara rastlama oran› ve bu lezyonlar ile solunum
fonksiyonlar› aras›ndaki iliflkiyi araflt›ran çal›flmada, sempto-
mu olmayan sa¤l›kl› sigara içicilerinin %44’ünde amfizem
alanlar› saptanm›flt›r. Bu alanlar›n erken tan›s›nda
DLCO/VA en duyarl› test olarak bildirilmifl ve radyolojik
bulgular ile korelasyonu da gösterilmifltir. Yüksek çözünür-
lüklü bilgisayarl› tomografi semptomlar ortaya ç›kmadan,
amfizemli alanlar› gösterebilmektedir [26]. Benzer flekilde
yüksek çözünürlüklü bilgisayarl› tomografi, bronflektazi tan›-
s›nda da kullan›lmaktad›r. Kronik öksürük ve balgam ç›kar-
ma yak›nmas› olan olgularda, yüksek çözünürlüklü bilgisa-
yarl› tomografide bronflektazi insidans› yüksek bulunmufltur
[27]. O’Brien ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda da KOAH yö-
nünden incelenen olgular›n %29’unda yüksek çözünürlüklü
bilgisayarl› tomografide bronflektazi saptanm›flt›r [22]. Kro-
nik öksürük ve balgam ç›karma yak›nmas› olan olgularda
semptomlar ve spirometrik ölçümler bronflektazi tan›s›n›
d›fllayamamaktad›r. Bu nedenle, özellikle s›k alt solunum yo-
lu enfeksiyonu geçirme öyküsü olanlarda yüksek çözünürlük-
lü bilgisayarl› tomografiyle görüntüleme gerekli olmaktad›r.
Helyum ve SF6, akci¤er periferindeki gaz de¤iflimlerini çok
iyi gösterebilen indikatör gazlard›r. Yamaguchi ve arkadaflla-
r›n›n çal›flmas›nda, yüksek çözünürlüklü bilgisayarl› tomog-
rafiyle asiner düzeyde gaz de¤iflimlerindeki bölgesel farkl›l›k-
lar ve böylece erken dönemde sigara içen KOAH’l›lar ve iç-
meyen sa¤l›kl›lar aras›ndaki fark araflt›r›lm›flt›r [28]. ‹nspi-
rasyon sonu elde edilen Helyum ve SF6 iliflkili yüksek çözü-
nürlüklü toraks bilgisayarl› tomografiyle KOAH’l› olgularda
akci¤erin de¤iflik bölgelerindeki asiner yap›lar›n tam olma-
yan harabiyetine ba¤l› hava yolu dallanma anomalileri ve
buna ba¤l› anormal gaz da¤›l›m› erken dönemde tespit edile-
bilmektedir.

Sigara içimiyle özellikle küçük hava yollar›nda nötrofil
birikimi olmakta ve nötrofillerden de birtak›m inflamasyon
belirteçleri sal›nmaktad›r. Jannson ve arkadafllar›n›n çal›fl-
mas›nda sigara içen sa¤l›kl›larda, erken evrede yüksek
çözünürlüklü bilgisayarl› tomografideki amfizematöz bulgu-
lar ve solunum fonksiyon testlerindeki de¤iflikliklerle iliflkili
inflamatuar mekanizmalar araflt›r›lm›flt›r [29]. Hafif düzeyde
solunum fonksiyon bozuklu¤u olan asemptomatik sigara içi-
cilerde, küçük hava yollar›nda nötrofilik inflamasyon ve
kanda, içmeyenlere göre daha yüksek miyeloperoksidaz
(MPO), insan nötrofilik lipokalin (HNL), eozinofilik katyo-
nik protein (ECP) ve lizozim, BAL’da ise IL-8, IL-β, HNL
saptanm›flt›r. Bu inflamasyon belirteçlerinin yüksekli¤i ise
sadece difüzyon kapasitesiyle iliflkili bulunmufltur. Bu sonuç,
difüzyon kapasitesinin, erken tan›da FEV1’e göre daha du-

yarl› oldu¤unu göstermektedir. Difüzyon kapasitesi ve yük-
sek çözünürlüklü bilgisayarl› tomografideki de¤iflikliklerde
paralellik saptanm›flt›r. 

BALGAM ‹NCELEMELER‹
‹ndüklenmifl balgam, hava yolu inflamasyonunu göster-

mede invazif olmayan alternatif bir yöntemdir. Akci¤er fonk-
siyonlar› normal olan asemptomatik sigara içicilerde, sa¤l›kl›
kontrollere göre indüklenmifl balgamdaki inflamatuar hücre-
ler ve bu inflamasyon ile akci¤er fonksiyonlar› ve sigara al›fl-
kanl›¤› aras›ndaki iliflkinin araflt›r›ld›¤› çal›flmada, indüklen-
mifl balgamda saptanan makrofaj ve eozinofiller, solunum
fonksiyon bozuklu¤unun erken göstergesi olan FEF25-75 ve si-
gara içme al›flkanl›¤›yla do¤rudan iliflkili bulunmufltur [30].
TNF-α, miyeloperoksidaz, substans-P, metalloproteinazlar,
metalloproteinaz doku inhibitörü, KOAH’l› olgular›n indük-
lenmifl balgam›nda yer alan di¤er inflamasyon belirteçleridir
[31]. Asemptomatik erken evre KOAH’ta indüklenmifl bal-
gam, invazif olmayan bir tan› yöntemi olarak kullan›labil-
mektedir. 

KOAH erken tan›s›nda ilk basamak, sigara içme öyküsü
olan ileri yafltaki olgular›n izlenmesidir. Bu olgularda semp-
tomlar›n geliflmesi beklenmeden spirometrik ölçümler yap›l-
mal›d›r. Semptomlar hastal›¤a özgü olmad›¤›ndan yard›mc›
laboratuvar testlerine gereksinim vard›r. Özellikle birinci ba-
samak hekimlikte ucuz ve kullan›m› basit oldu¤undan el spi-
rometreleri kullan›labilir. Amfizemin erken tan›s›nda yüksek
çözünürlüklü bilgisayarl› tomografi  duyarl› bir yöntem olma-
s›na karfl›n, her merkezde uygulanmas› mümkün de¤ildir ve
pahal›d›r. ‹ndüklenmifl balgamda inflamasyon belirteçlerinin
saptanmas› da pratik ve ucuz bir yöntem de¤ildir. Bu neden-
le KOAH erken tan›s›nda uygulanmas› kolay, di¤er yöntem-
lere göre ucuz ve duyarl› olmas› nedeniyle spirometreler kul-
lan›lmal›d›r. Özellikle birinci basamak hekimlere el spiromet-
relerinin ve ulusal tan›, tedavi rehberlerinin temin edilmesiy-
le risk alt›ndaki kiflilerde kolayl›kla KOAH tan›s› konulabilir.
Tarama testlerinde de daha duyarl› oldu¤u bilinen FEV1/FVC
de¤eri hesaplanmal›d›r. Bronkodilatör sonras› reversibilite-
nin hesaplanmas›, tedaviyle elde edilebilecek FEV1 de¤erinin
tahmininde, dolay›s›yla sa¤kal›m› de¤erlendirmede daha ya-
rarl›d›r. Ay›r›c› tan› aç›s›ndan en fazla güçlük yaratan ast›m›n
d›fllanmas›nda da büyük yarar sa¤layacakt›r. Sonuç olarak, sa-
dece hastal›¤›n erken dönemde tan›nmas›, baz› etkin giriflim-
ler olmaks›z›n yararl› olmamaktad›r. Bu giriflimlerden ço¤u
hastal›¤›n gidiflini de¤ifltirmemekte, ancak kiflinin günlük ya-
flam›na olumlu katk›lar yapmaktad›r. Sigara içimi KOAH’a
neden olan temel faktör oldu¤undan, sigaray› b›rakt›rma ça-
balar› en önemli giriflim olarak kabul edilmektedir. KOAH
tan›s› alan olgularda bronkodilatör tedaviyle semptomlar›n
giderilmesi de kiflinin günlük yaflam aktiviteleri aç›s›ndan ol-

Atasever A. ve Erdinç E.

TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 4, SAYI 1 • N‹SAN 200386



dukça önemlidir. Özellikle akut ataklarda ve ataklar›n önlen-
mesinde sistemik kortikosteroid tedavisi bugün için en etkin
tedavi yöntemi olarak bilinmektedir. Hipokseminin önlen-
mesi, beslenme durumunun düzenlenmesi, rehabilitasyon
programlar›yla günlük yaflam aktivitelerinin en üst düzeye ç›-
kar›lmas› ve dispnenin önlenmesi, afl›lanma ile infeksiyonlar-
dan koruma da erken tan› sonras›nda hastalara verilmesi ge-
reken hizmetler olarak de¤erlendirilmektedir [3]. 
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