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KOAH, hava akımı kısıtlanması ile sınırlı olmayıp, çok sayıda ekstrapulmoner 

tutulumu içeren ve sistemik etkilerle seyredebilen kompleks bir klinik 

sendromdur (1). Ekstrapulmoner bileşenler arasında yer alan iskelet kası 

disfonksiyonu, özellikle sarkopeni, hastalığın morbiditesi üzerinde anlamlı bir 

yük oluşturmaktadır (2).  Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu 2 

(European Working Group on Sarcopenia in Older People 2; EWGSOP2) 

sarkopeniyi, olumsuz klinik sonuçlar açısından artmış risk ile ilişkili, progresif ve 

yaygın bir iskelet kası hastalığı olarak tanımlamaktadır (3). Literatürde KOAH’ta 

sarkopeni prevalansının %14 ile %67 arasında değiştiği görülmektedir (4-6). Bu 

geniş aralık, çalışılan popülasyon, klinik ortam ve kullanılan tanı yöntemlerindeki 

farklılıklardan kaynaklanmaktadır. Elde edilen bulgular, özellikle ileri yaşlı 

hastalarda, ciddi hava akımı kısıtlanması olanlarda ve beslenme bozukluğu veya 

düşük fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde rutin taramanın gerekliliğini 

güçlü biçimde ortaya koymaktadır. Sarkopeni, KOAH’ta yalnızca eşlik eden bir 

durum değil, önemli klinik sonuçları olan ve modifiye edilebilir bir 

komorbiditedir (6).  

1.Patofizyoloji 

KOAH’ta sarkopeni, birbiriyle o rtu şen ve çok boyutlu mekanizmaların sonucunda 

ortaya çıkan multifakto riyel bir su reçtir. 

1.1. Sistemik inflamasyon: Kronik sistemik inflamasyon, tu mo r nekroz fakto ru  

alfa (TNF-α), interlo kin-6 (IL-6), IL-8 ve C-reaktif protein gibi sitokinlerin artmış 

du zeyleri ile karakterizedir ve katabolik yolakların aktivasyonuna yol açarak kas 

protein yıkımını artırmaktadır (7).  Ayrıca bu sitokinlerin dolaşımdaki artışı, 

anabolik yolakların baskılanmasına neden olmakta; bo ylece kas protein sentezi 

azalmakta ve insu lin direnci gelişmektedir (8).  

1.2. Oksidatif stres ve mitokondriyal disfonksiyon: KOAH’ta, tütün dumanı, 

hava kirleticileri ve kronik inflamasyona bağlı olarak artmış reaktif oksijen ve 

nitrojen radikallerinin önemli rol oynadığı bilinmektedir (9). Bu serbest 

radikaller mitokondriyal DNA, protein ve lipitlere zarar vererek, enerji üretimini 

bozar ve sitokrom C salınımı yoluyla apoptozu tetikler.   
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Oksidatif hasar aynı zamanda satelit hücre aktivitesini bozar ve adenozin 

monofosfat-aktive protein kinaz (AMPK) yolağı üzerinden protein sentezini 

inhibe ederek kas kaybını daha da artırır  (10). 

1.3. Fiziksel inaktivite ve kullanılmama: Dispne ve yorgunluk, hastaların 

fiziksel aktivitelerini azaltmalarına neden olur. Bu durum özellikle Tip I kas 

liflerinde kullanılmama atrofisine, kapiller yoğunlukta azalmaya ve oksidatif 

enzim kapasitesinin düşmesine yol açar. Ortaya çıkan bu değişiklikler dayanıklılık 

ve kas gücünü olumsuz etkileyerek, kondisyon kaybı ve fiziksel inaktivitenin 

birbirini beslediği kısır bir döngü oluşturur (11). 

1.4. Hipoksi ve hiperkapni: Özellikle efor sırasında ve alevlenmelerde ortaya 

çıkan persistan hipoksi ve hiperkapni, mitokondriyal fonksiyonu ve satelit hücre 

onarımını bozmakta ve protein sentezini baskılamaktadır. Metabolik stres kas 

disfonksiyonunu daha da ağırlaştırmaktadır (12). 

1.5. Oral kortikosteroid maruziyeti: Oral kortikosteroidler (OKS), ubikuitin–

proteazom yolunu aktive ederek kas protein yıkımını hızlandırmakta ve insülin 

benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1)/mTOR ekseni üzerinden anabolik sinyallemeyi 

baskılamaktadır (13). Ayrıca satelit hücre fonksiyonlarını bozmakta ve özellikle 

Tip II kas liflerinde atrofiye yol açmaktadır (13,14). Klinik çalışmalar, kümülatif 

OKS maruziyeti ile el kavrama gücünde azalma, kas bozukluğu prevalansında 

artış ve hastaneye yatış ile mortalite dâhil olmak üzere olumsuz klinik sonuçlar 

arasında doz ve süreye bağımlı bir ilişki olduğunu doğrulamaktadır  (15,16). 

1.6. Beslenme ve endokrin disregülasyon: Malnütrisyon, özellikle hastalığın 

ağır formlarında olmak üzere, KOAH’lı hastaların %20–50’sini etkilemektedir 

(17). Diyette yetersiz proteini alımı, kas protein sentezinin uyarılmasını azaltarak 

ve iskelet kasında katabolik gen ekspresyonunu artırarak anabolik yanıtları 

bozmaktadır (18). Endokrin değişiklikler özellikle IGF-1, testosteron ve D 

vitamini düzeylerinde azalma ile artmış insülin direnci, düşük protein alımı ve 

bozulmuş anabolik yanıt zemininde kas katabolizmasını daha da 

ağırlaştırmaktadır. Bu değişiklikler, hem protein sentezinin baskılanmasını hem 

de proteolitik yolakların aktivasyonunu artırarak kas kaybını hızlandırmaktadır  

(19). 
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1.7. Kas dokusunda yapısal değişiklikler: KOAH’lı hastaların iskelet kaslarında 

gözlenen histolojik değişiklikler arasında, kas liflerinin kesitsel alanında azalma, 

lif tipi dağılımında Tip II liflerine doğru kayma, kapiller yoğunlukta azalma ve 

intramüsküler yağ infiltrasyonunda artış yer almaktadır (20). Görüntüleme 

yöntemleri, appendiküler iskelet kası indeksi azalmasını ve visseral adipozite 

artışını doğrulamaktadır (21). Bu iki bulgu, kas atrofisi, kas kalitesinde bozulma 

ve olumsuz metabolik değişikliklerin birleşik etkisini yansıttıkları için, azalmış 

egzersiz kapasitesi ve artmış mortalitenin güçlü belirleyicileri olarak kabul 

edilmektedir (6). 

1.8. Sarkopeni patogenezinde kısır döngü: Bu mekanizmalar ilerleyici bir kısır 

döngüye yol açar. Dispne, fiziksel inaktivite ve kullanılmama atrofisine yol açar; 

sistemik faktörler katabolizmayı artırır; kas kondisyonundaki bozulma, 

solunumsal ve fonksiyonel kapasiteyi daha da kötüleştirir; beslenme 

yetersizlikleri ise kas kaybını derinleştirir . Bu nedenle, etkili bir klinik yaklaşım, 

söz konusu faktörlerin tümünü eşzamanlı ve bütüncül biçimde hedefleyen 

kapsamlı müdahaleleri içermelidir (6). 

2. Tanı 

EWGSOP2 tanı algoritması o ncelikle olgu taraması ile başlar. Bu aşamada, 

Strength (kas gu cu ), Assistance with walking (yu ru me için yardım gereksinimi), 

Rise from a chair (sandalyeden kalkma), Climb stairs (merdiven çıkma) ve Falls 

(du şme) bileşenlerini içeren SARC-F anketi kullanılır (puan ≥ 4 olması risk 

oldug unu du şu ndu ru r). Bunu takiben, kas gu cu nu n deg erlendirilmesi ile olası 

sarkopeni belirlenir. Olası sarkopeni, du şu k kas gu cu  olarak tanımlanır 

(erkeklerde el kavrama gu cu  <27 kg, kadınlarda <16 kg veya sandalyeden kalkma 

testinde ko tu  performans) (3). 

Tanı, du şu k kas ku tlesinin go sterilmesiyle dog rulanır. Kas ku tlesi, dual enerjili X-

ray absorpsiyometri (DEXA), biyoelektrik empedans analizi (BIA), manyetik 

rezonans go ru ntu leme (MRG) veya bilgisayarlı tomografi (BT) ile o lçu lebilir. 

Appendiku ler iskelet kas indeksi (ASMI) için eşik deg erler erkeklerde <7.0 kg/m² 

ve kadınlarda <5.5 kg/m²’dir. Şiddetli sarkopeni, du şu k kas gu cu  ve du şu k kas 

ku tlesine ek olarak fiziksel performansın da azaldıg ı durum olarak tanımlanır. 

Du şu k fiziksel performans o lçu tleri: yu ru me hızının <0.8 m/sn, 6 dakika yu ru me 

testinin (6DYT) <400 metre,  kısa fiziksel performans batarya test skorunun 

(Short Physical Performance Battery SPPB) ≤8’in altında olmasıdır (3,6,22).  
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3. Klinik sonuçları ve önemi 

Sarkopeni, KOAH hastalarında pulmoner ve fonksiyonel ko tu leşmeye bag ımsız 

olarak katkıda bulunur; daha du şu k zorlu ekspiratuar volu m (FEV₁), azalmış 

6DYT ve azalmış kuadriseps kas gu cu  ile ilişkilidir (5).  Sarkopeni stabil KOAH 

hastalarında akut alevlenme, hastaneye yatış ve mortalite riskini artırır (6, 23, 

24). Yu ksek yog unluklu pulmoner rehabilitasyon (PR), sarkopenisi olmayan 

hastalarda insu lin direncini, LDL kolesterol du zeylerini ve bel çevresini iyileştirir. 

Ancak bu yararlı etkiler sarkopenisi olan hastalarda daha sınırlıdır (25). 

Sarkopeni ayrıca KOAH’lı bireylerde sag lıkla ilişkili yaşam kalitesinde azalma ve 

algılanan fiziksel kısıtlılıklarda artış ile ilişkilidir. Sarkopenisi olmayan hastalarla 

karşılaştırıldıg ında, bu hastalarda fonksiyonel kapasite ve genel sag lık durumu 

anlamlı derecede daha du şu ktu r (5, 26). PR’nin semptomları azaltmada, o z-

yeterlilig i artırmada ve bag ımsızlıg ı desteklemede etkili oldug u go sterilmiştir 

(26). Sarkopeninin sistematik olarak taranması ve erken tedavisi, bu 

deg iştirilebilir komorbiditenin erken tanınmasını ve hedeflenmesini sag layarak 

kişiselleştirilmiş KOAH bakımına olanak tanır. Bo ylece prognoz ve yaşam kalitesi 

anlamlı şekilde iyileştirilebilir (6,22). 

4. Tedavi 

KOAH’ta sarkopeni tedavisi multimodal bir yaklaşım gerektirir ve temelini 

egzersiz eğitimi ile beslenmenin optimize edilmesi oluşturur. 

4.1. Pulmoner rehabilitasyon: Egzersiz kapasitesi, kas gücü ve yaşam kalitesini 

iyileştirmek amacıyla stabil KOAH’lı tüm hastalara önerilmektedir (27). PR 

programları genellikle şu bileşenleri içermektedir: aerobik/dayanıklılık 

egzersizleri (yürüme, bisiklet, treadmill), direnç egzersizleri, interval egzersizleri 

(yüksek yoğunluklu egzersiz ve dinlenme döngüleri), solunum kası eğitimi 

(inspiratuvar ve ekspiratuvar) ve ağır fonksiyonel kısıtlılığı olan hastalarda 

nöromüsküler elektrik stimülasyonu (27,28). PR, hastaların önemli bir kısmında 

sarkopeninin geri dönüşünü sağlayabilir. Jones ve ark. PR sonrasında sarkopenik 

KOAH hastalarının %28’inin artık sarkopeni tanı kriterlerini karşılamadığını 

göstermiştir  (26). 
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4.2. Beslenme desteği: KOAH’ta sarkopeninin yo netiminde temel bileşenlerden 

biridir ve kas ku tlesi, kas gu cu  ile egzersiz toleransının iyileştirilmesine katkı 

sag layabilir  (6, 29). Sarkopeni riski bulunan hastalarda gu nlu k enerji alımının 

25–30 kcal/kg, protein alımının ise 1.2–1.5 g/kg du zeyinde olması 

o nerilmektedir. Bu kapsamda o zellikle lo sinden zengin ve yu ksek kaliteli protein 

kaynaklarının tercih edilmesi kas protein sentezini destekleyebilir (6,22). 

Randomize kontrollu  çalışmalar ve sistematik derlemeler, protein, L-lo sin, omega-

3 yag  asitleri ve antioksidanları içeren beslenme desteg inin PR ile birlikte 

kullanıldıg ında, kas gu cu nde artış, egzersiz kapasitesinde artış ve yaşam 

kalitesinde iyileşme sag ladıg ını go stermiştir (6,29,30). Vitamin D desteg i, kas 

gu cu nu  artırabilir, fiziksel performansı iyileştirebilir ve akcig er 

fonksiyonlarındaki du şu şu  azaltabilir (6, 28, 31). Ancak vitamin D du zeyi normal 

olan hastalarda ek fayda go stermemektedir. Antioksidanlardan zengin beslenme 

(meyve, sebze, yag lar), Vitamin A, Vitamin C, Vitamin E,  karotenoidler ve 

selenyum sarkopeni riskinin azalması ile ilişkilidir (6,31). 

4.3. Yaşam tarzı ve davranışsal yaklaşımlar: Yaşam tarzı ve davranışsal 

mu dahaleler KOAH hastalarında sarkopeni yo netiminin temel bileşenlerindendir. 

Sigaranın bırakılması, sistemik inflamasyonu azaltarak ve genel sag lık durumunu 

iyileştirerek kas ku tlesinin korunmasına katkı sag layabilir. Ancak sarkopeni 

u zerine dog rudan etkisi mu dahale çalışmalarında henu z net olarak ortaya 

konmamıştır (6,25). Sedanter yaşam tarzı KOAH hastalarında sarkopeni 

gelişimine o nemli katkıda bulunur. Bu nedenle sedanter su renin azaltılmasına 

yo nelik mu dahaleler o z-yo netim stratejilerinin o nemli bir parçası olmalıdır (6).  

4.4. Farmakolojik tedaviler: Mevcut kanıtlar, KOAH’ta sarkopeni ve kas 

disfonksiyonuna yo nelik farmakolojik tedavilerin ha len araştırma aşamasında 

oldug unu ve rutin klinik kullanım için onay almış herhangi bir ajan bulunmadıg ını 

go stermektedir.  Androjenler ve selektif androjen resepto r modu lato rleri 

(SARMs), o zellikle hipogonadal erkeklerde veya KOAH hastalarında, yag sız vu cut 

ku tlesinde ve bazı çalışmalarda kas gu cu nde artış sag lamıştır. Ancak bu tedaviler, 

lipid profil deg işiklikleri ve karacig er transaminaz yu kselmeleri gibi potansiyel 

yan etkiler nedeniyle dikkatli izlem gerektirir. Bu yu me hormonu uygulamasının 

kas ku tlesini artırabildig i go sterilmiş olmakla birlikte, insu lin direnci ve dig er 

advers etkiler gibi o nemli riskleri vardır. Bu nedenle, araştırma ortamı dışında 

kullanımı o nerilmemektedir (6,22,32,33). Myostatin inhibito rleri erken faz klinik 

çalışmalarda kas ku tlesinde artış go stermiştir. Ancak uzun do nem gu venlik 

verileri ve klinik olarak anlamlı etkileri henu z net deg ildir (6,33) .  
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Anti-inflamatuvar ajanlar, o zellikle IL-6 inhibito rleri, teorik olarak faydalı olabilir. 

Ancak KOAH veya sarkopeni bag lamında hastalıg a o zgu  randomize kontrollu  

çalışmalarla desteklenmiş yeterli kanıt henu z mevcut deg ildir (34). Rutin 

antioksidan desteg i (tiyoller dahil) o nerilmemektedir. Bunun nedeni, fizyolojik 

reaktif oksijen tu ru  sinyalizasyonunu bozabilme potansiyeli ve fonksiyonel fayda 

açısından gu çlu  kanıt eksiklig idir (6, 30). Bu nedenle farmakolojik tedaviler 

birincil tedavi seçeneg i olarak deg erlendirilmemeli, yalnızca belirli kriterleri 

karşılayan hastalarda du şu nu lmelidir.  

5. Sonuç 

Sarkopeni, KOAH hastalıg ının klinik seyri ve prognozu u zerinde etkili olabilen 

o nemli ve mu dahale edilebilir bir komorbiditedir. O zellikle pulmoner 

rehabilitasyonu içeren yapılandırılmış egzersiz programları, yeterli beslenmenin 

sag lanması ve akcig er hastalıg ının optimal tedavisi gibi yaklaşımların, bazı 

hastalarda kas kaybının ilerlemesini yavaşlatabildig i ve kısmen geri 

do ndu rebildig i go sterilmiştir. Bu nedenle sarkopeni taramasının ve hedefe 

yo nelik tedavi stratejilerinin KOAH’ın rutin klinik yo netimine dahil edilmesi 

kişiselleştirilmiş tıp anlayışı ile de uyumlu olarak daha kapsamlı ve bu tu ncu l bir 

bakımın sag lanmasına katkıda bulunabilir. 
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DERLEME 

Güncel Verilerle Fosfodiesteraz Enzim İnhibitörlerinin KOAH 
Tedavisindeki Yeri 
 
Prof. Dr. Mukadder Çalıkoğlu  

Mersin U niversitesi Tıp Faku ltesi Go g u s Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

Mevcut tu m tedavilerin kullanılmasına rag men, KOAH'lı bir grup hastada 

alevlenmeler ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen semptom yu ku  maalesef 

ortadan kaldırılamamaktadır.  Bu durum, KOAH’da yeni tedavi yaklaşımlarına olan 

ihtiyacın o nemine dikkat çekmekte ve hastalıg ın patogenezinin moleku ler 

du zeyde daha iyi anlaşılması ve yeni ilaç hedeflerinin belirlenerek bu hedeflere 

yo nelik yeni ilaçların geliştirilmesini gerektirmektedir.  

 

Global Initiative for Lung Disease (GOLD) 2026 Raporu da dahil olmak u zere 

ulusal ve uluslararası birçok kaynak stabil KOAH’ın başlangıç tedavisi için dog ru 

bir hastalık evrelemesinin yapılmasını ve buna go re uygun bir farmakoterapinin 

planlanmasını o nermektedir (1,2). Stabil KOAH’da farmakolojik tedavinin ana 

unsuru inhaler bronkodilato r (β2-agonistler ve antikolinerjikler) tedavidir. 

Başlangıç tedavisi sonrası KOAH izlemi ile hastanın temel sorununa go re iki farklı 

yolak izlenerek tedavi planı yapılabilir. Bu kategorizasyonun en o nemli nedeni 

tedavi edilebilir o zelliklerin dog ru bir şekilde hedeflenmesidir. Hastanın ana 

sorunu egzersiz kısıtlılıg ı ve nefes darlıg ı ise DI SPNE YOLAG I, sık alevlenme ise 

ALEVLENME YOLAG I izlenerek tedavi rejimi oluşturulur. Kısa etkili inhale 

bronkodilato rler (SABD) kurtarıcı ilaç olarak kullanılırken, uzun etkili 

bronkodilato rler (LABD) idame tedavinin esasını teşkil ederler. I yi bir 

bronkodilatasyon semptomları azaltmada etkili oldug u kadar alevlenme 

kontrolu nde de o nemli rol oynar. Ancak uygun ve etkin bir bronkodilato r (BD) 

tedavisine rag men yanıtın yeterli olmadıg ı hastalarda alternatif tedavi ajanları 

deg erlendirilmelidir (1,2).  

 

Alevlenme kontrolu  için şu ana kadar go sterilmiş en etkili tedavi inhale 

kortikosteroid (ICS) ve LABD kombinasyonlarından oluşan u çlu  inhaler tedavinin 

tek cihazda uygulanmasıdır. Bu kombinasyon ile sık alevlenen ve/veya kan 

eozinofil du zeyi yu ksek olgularda alevlenme sıklıg ı %25-40 oranında 

azalmaktadır. Astım-KOAH birliktelig i olan hastalar da ICS ve LABD 

kombinasyonundan iyi yarar go ren hasta grubudur. Ancak birçok hastada bu u çlu  

kombinasyona rag men tedavi hedeflerine ulaşılamadıg ı bir gerçektir.  
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Ayrıca, ICS’lerin pno moni sıklıg ını artırdıg ı da bilinmektedir. ICS gereklilig i olan 

ancak tekrarlayan pno moni, geçirilmiş tu berku loz gibi akcig er enfeksiyonu 

risklerinin varlıg ında veya tedavi yanıtını zayıflatan eozinopenik olan ag ır 

KOAH’lılarda ICS dışı bir antiinflamatuvar tedavi ihtiyacı so z konusudur (1,2). Bu 

noktada birçok çalışmanın sonucu, fosfodiesteraz enziminin KOAH 

patogenezindeki yeri ve bu enzimin inhibisyonunun KOAH tedavisindeki etkisine 

odaklanmaktadır (3,4,5,6). 

 

Fosfodiesterazlar (PDE) farklı yapılara, substrat o zgu llu g u ne ve du zenleyici 

mekanizmalara sahip 11 alt gruba ayrılmış bir enzim su per ailesidir ve 

akcig erlerde birçok farklı hu cre tipinde bulunur ve o nemli hu cre içi sinyal 

ileticileri olan cAMP ve cGMP’nin yıkımını gerçekleştirir (7). cAMP ve cGMP, hava 

yolu du z kaslarında gevşeme, hu cre çog alması, farklılaşması, inflamasyon ve 

bag ışıklık tepkisinin du zenlenmesinde rol alan hu cre içi sinyal iletimlerinin 

du zenleyicileridir.  KOAH’ta bir tedavi seçeneg i olarak odaklanılan PDE 

inhibito rleri (PDEi), cAMP ve cGMP yıkımını engelleyerek hem bronkodilatasyon 

hem de anti-inflamatuar etki yaratır (4). PD izoenzimlerinden PDE3 ve 4’u n hava 

yolu du z kas hu creleri ve inflamatuar hu crelere ek olarak siliyer epitelde de 

eksprese edilmesi o zellikle PDE3/4 inhibito rlerini çoklu istenen etkileri nedeniyle 

o ne çıkarmıştır (6,8). 

PDEi’lerinin KOAH tedavisindeki etkileri teofilin (1,3-dimetilksantin) ile başlayan 

uzun bir geçmişe sahiptir. Teofilin’in cAMP yıkımını inhibe ederek anti-

inflamatuar ve immu nomodu lato r etki go sterdig i varsayılmakla beraber, etki 

mekanizması ha la  tam olarak anlaşılamamıştır. Teofilin seçici bir PDE inhibito ru  

deg ildir ve başta kardiyovasku ler, gastrointestinal ve merkezi sinir 

sistemleri olmak u zere farklı doku ve organlardaki tu m PDE'leri inhibe eder. Bu 

nedenle, ortaya çıkan gu çlu  yan etkileri ve zayıf BD etkisi nedeniyle KOAH 

tedavisinde bir su redir o nerilerden çıkarılmıştır. Yan etkileri bertaraf etmek 

amacıyla KOAH tedavisinde du şu k doz oral teofilin veya inhale teofilin gibi yeni 

form arayışları da etkinlik ve yan etkiler açısından istenen sonuçları vermemiştir 

(2,3).  

BD veya ICS ile kombine kullanımda akcig er fonksiyonlarını iyileştirdig i ve 

alevlenmeleri azalttıg ına dair artan kanıtlar ışıg ında, yeni bir oral PDE4i olan 

roflumilast, GOLD 2011 Raporu’nda ilk kez tedavi hedeflerine ulaşılamayan 

hastalarda 2. ve 3. seçenek tedavide o nerilmiştir (9). Eklenen yeni veriler ışıg ında 

GOLD 2026 raporu da roflumilastı, LAMA-LABA-ICS tedavisi altında iken 

alevlenme gelişen, kan eozinofil yu kseklig i olmayan veya ICS’ye bag lı ciddi yan 

etki riski so z konusu olan seçilmiş hastalarda (o zellikle FEV1 %50’nin altında, 

sigara içmeyen ve kronik bronşitik fenotipte) o nermektedir (1).  

 

https://openrespiratorymedicinejournal.com/VOLUME/18/ELOCATOR/e18743064340418/
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Roflumilast tedavisi alan olgularda baş ag rısı, halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı, 

bulantı, diyare gibi o zellikle gastrointestinal sisteme ait yan etkiler go ru lmekte ve 

bu durum kullanımı kısıtlayabilmektedir. Ondo rt klinik çalışmanın birleştirilmiş 

gu venlik analizi, orta ve uzun vadeli tedaviyle go ru len advers olayların plaseboya 

benzer oldug unu go sterse de, gerçek du nya çalışmaları tedavinin kesilmesine 

sıklıkla yol açan çok daha yu ksek bir advers olay insidansı go stermiştir 

(10,11,12). Bir do nem u lkemizde de piyasaya sunulan ilaç şu an Tu rkiye’de 

bulunmamaktadır.  

Oral yolla kullanılan PDEI ’nin sistemik yan etkileri, inhalasyon yoluyla 

kullanılabilecek PDEI ’nin geliştirilme çalışmaları için o nemli bir motivasyon 

olmuştur. KOAH tedavisi için bir dizi inhale PDE4i klinik çalışmalarda 

deg erlendirilmiştir, ancak sınırlı etkinlikleri nedeniyle klinik geliştirme su recinde 

ileri aşamalara taşınamamış ve geliştirilme su reçleri durdurulmuştur (13).  Şu 

anda, KOAH tedavisi için klinik araştırma seviyesinde olan tek inhale PDE4 

inhibito ru , gu nde iki kez kuru toz inhalasyonla uygulanan Tanimilast’tır.  Klinik 

çalışmaları devam etmekte olan Tanimilast/CHF 6001, oldukça gu çlu  bir inhale 

PDE4 inhibito ru du r ve enzimin tu m izoformlarını (PDE4A-D) eşit gu çte inhibe 

etmiştir. Moleku l, Roflumilast ile karşılaştırıldıg ında PDE4 aktivitesini inhibe 

etmede 10 kat daha gu çlu   olup antiinflamatuar etkisi umut vaat etmektedir (3,4). 

KOAH ve kronik bronşitli hastalarda u çlu  tedaviye (LAMA-LABA-ICS) ek olarak 

Tanimilast'ın etkinlig ini ve gu venlig ini deg erlendiren iki bu yu k faz 3 çalışma 

halen devam etmektedir ve yakın gelecekte nihai sonuçların alınması 

planlanmaktadır [PILASTER (NCT04636801); PILLAR (NCT04636814)] (3,14).  

Bir dig er inhalasyon yoluyla kullanılabilecek PDEI  olan Ensifentrine, ileri klinik 

geliştirme aşamasında olan yeni bir moleku ldu r ve PDE3 ve PDE4 enzimlerinin 

gu çlu  ve seçici bir inhibito ru du r. PDE3 ve 4 hava yolu du z kas hu crelerinde, 

inflamatuar hu crelerde ve bronşiyal epitel hu crelerinde eksprese edilir. 

Ensifentrine’in PDE3 ve 4’u  birlikte inhibe etmesi, tek başına PDE3 veya 4 

inhibisyonuna kıyasla sinerjistik etki oluşturur ve du z kas u zerinde cGMP’yi 

aktive ederek bronkodilatasyon yaparken, inflamasyonda azalma ve epitel 

hu creleri u zerinde silyer vuru sıklıg ını artırarak mukosiliyer klirenste iyileşmeye 

yol açar (15).  

Enhance 1-2 çalışmalarının havuz analizlerinde (16), ilacın 3 mg inhalasyon 

formu, orta-şiddetli KOAH’ta, idame tedavisi olarak Amerika I laç Derneg i 

(FDA,2024) tarafından onaylanmış ve ilk defa GOLD 2025 raporunda tu m tedavi 

ve go zden geçirmelere rag men dispnesi devam eden olgularda tedavi o nerileri 

arasına girmiştir (17).  
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Bu  bu yu k, randomize, çift ko r, plasebo kontrollu , faz 3 çalışmada, 3 mg/gu n doz 

ile plaseboya kıyasla ortalama ve peak FEV₁’de, trough FEV₁’de, semptom skorları 

ve dispne o lçu mlerinde (TDI, ERS), yaşam kalitesi skorlarında (SGRQ) anlamlı 

artış sag landı ve hastaların çog unun çalışmayı tamamladıg ı, tolerabilitenin iyi 

oldug u vurgulandı. Aynı çalışmalarda ilacın KOAH alevlenme sıklıg ını da anlamlı 

olarak azalttıg ı go sterildi (Ensifentrine %8, plasebo %15), ancak bu 

çalışmalardaki popu lasyonun çok alevlenen hastaları temsil etmemesi kısıtlılıg ı 

nedeniyle ilaç henu z sadece dispne yolag ında yerini alabilmiştir (16). I laç, ABD’de 

“Ohtuvayre™” adıyla pazarlanmaktadır (Verona Pharma). Henu z Tu rkiye'de 

bulunmamaktadır. Ensifentrine’nin KOAH tedavisindeki sınırlı sayıdaki seçeneg e 

deg erli ve tamamlayıcı bir katkı sag layacag ı du şu nu lmektedir. 

Her ne kadar umut verici sonuçlar elde edilmiş olsa da, mevcut randomize 

kontrollu  çalışmaların azlıg ı ve ku çu k o rneklem bu yu klu kleri, çalışmaların 

yanlılık (risk of bias) deg erlendirmesinin olmaması bulguların kanıt du zeyini 

zayıflatmaktadır. Mevcut veriler, Ensifentrine’nin yaygın bir şekilde standart ek 

tedavi olarak kullanılmasını henu z yeterince destekleyecek gu çte deg ildir.  

Gelecekte, bu yu k o lçekli ve uzun su reli randomize kontrollu  çalışmalar ile, 

etkinlig in, etkinin su rdu ru lebilirlig inin ve gu venlig in deg erlendirilmesi, ICS, LABA 

veya LAMA ile kombine kullanım çalışmalarının yapılması, biyobelirteç temelli 

çalışmalar ile hangi hastaların Ensifentrine’e daha iyi yanıt vereceg inin 

belirlenmesi, progresyon u zerine etkileri, zaman içinde hasta memnuniyeti, 

tedaviye uyum ve maliyet etkinlig i gibi gerçek yaşam verilerinin titizlikle 

deg erlendirilmesi yararlı olacaktır.  
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Giriş 

Ku resel olarak yaşlı nu fusta artış go ru lmektedir. Bununla birlikte, yaşa, çevresel 

maruziyetlere, iç ve dış hava kirlilig ine bag lı olarak başta kardiyovasku ler ve 

solunum hastalıkları olmak u zere birçok hastalıkta artış go ru lmesi kaçınılmazdır. 

Kronik Obstru ktif Akcig er Hastalıg ı (KOAH) da dig er kronik hastalıklar gibi ciddi 

bir halk sag lıg ı sorunu olmakta ve morbidite ile mortalite oranı giderek 

artmaktadır. Hastalıg ın prevalansı ve insidansının artması ile bireysel, sosyal ve 

ekonomik yu ku  dikkate alındıg ında, KOAH bu yu k bir ku resel halk sag lıg ı sorundur 

(1). 2050 yılına kadar ku resel KOAH hasta sayısının 600 milyona yaklaşacag ı 

tahmin edilmekte ve artışın en çok kadınlarda ve du şu k ve orta gelirli bo lgelerde 

olacag ı o ngo ru lmektedir (2). KOAH sadece akcig erlerle sınırlı deg ildir. Du şu k 

dereceli sistemik inflamasyon, KOAH'ın bir o zellig i olarak kabul edilir ve 

potansiyel olarak yaşlı hastaları çok daha fazla etkileyen sistemik belirtiler ile 

ilişkilendirilir (3). Kırılganlık, geriatrik sendromlardan biri olup, çeşitli organ 

sistemlerinde fizyolojik kapasitede azalma ile karakterizedir.  Kırılganlık, du şme, 

deliryum, sakatlık, hastaneye yatış ve yaşlı yetişkinlerde artan o lu m riski gibi 

olumsuzlukları ihtiva eder  (4). Kırılganlık, kronik bo brek hastalıg ı (KBH), alt 

ekstremite periferik arter hastalıg ı (PAH), atriyal fibrilasyon (AF), kalp yetmezlig i 

(KY) ve KOAH gibi çeşitli kronik hastalıklarda yaygındır (5). Kırılganlık, KOAH’lı 

hastalarda daha uzun hastanede kalış su resi, daha du şu k yaşam kalitesi ve 

yeniden yatış riskinde artış ile ilişkilendirilmiştir. KOAH’da kırılganlık geniş bir 

yelpazede raporlanmaktadır (%6,43 - %71,70). U lkemizde KOAH’lı yaşlı 

bireylerde yapılmış çalışmalarda bu oran en az %50,2 en fazla %84,7 oranlarında 

bildirilmiştir (6). Raporlar arasındaki o nemli farklılıklar, kırılganlık 

deg erlendirme araçlarının heterojenlig inden ve KOAH'ın şiddetinden 

kaynaklanıyor olabilir (7).  
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KOAH ile Kırılganlık İlişkisi ve Fizyopatolojisi 

Meta-analizler, KOAH'lı kırılgan kişilerde dispnenin ko tu leştig ini, semptom 

yu ku nu n daha yu ksek oldug unu ve daha fazla alevlenme ve hastane yatışıyla 

ilişkili oldug unu go stermiştir. Ayrıca yaşlılarda du şme, sakatlık ve depresyon 

riskini de artırır (8). Uzun bir takip su resinde (9,5 yıl) o lu m oranını deg erlendiren 

en bu yu k çalışma (>1000 kişi), kırılgan ve kırılgan olmayan KOAH hastalarında 

o lu m oranında istatistiksel olarak anlamlı bir artış oldug unu ortaya koymuştur 

(9). 

Kırılganlıg ın patofizyolojik mekanizması, kronik inflamasyon, bag ışıklık 

aktivasyonu, kas-iskelet ve endokrin sistemlerinin du zensizlig i ve daha yu ksek 

oksidatif stres du zeyi dahil olmak u zere çok boyutludur (10). KOAH ve 

kırılganlıg ın yaşlanma, sigara içme, kas atrofisi ve endokrin bozukluklar dahil 

olmak u zere ortak risk fakto rleri ve patofizyolojik yolları paylaştıg ı kabul 

edilmektedir (11). Moleku ler du zeyde ise kronik inflamasyon, oksidatif stres, 

mitokondriyal disfonksiyon ve immu n yaşlanma gibi bir dizi biyolojik mekanizma 

u zerinden açıklanmaktadır. KOAH’ta sistemik proinflamatuvar belirteçlerin 

[I nterlo kin-6 (IL-6), tu mo r nekroz fakto r-α (TNF-α), C-reaktif protein (CRP)] 

artışı, proteolitik yolların (ubikuitin–proteazom ve otofaji-lizozom sistemleri) 

aktive olmasına ve kas ile yag  dokusunda katabolizmanın yu kselmesine yol açarak 

sarkopeniye zemin hazırlar. Bu su reç, kas fonksiyonunda bozulma, fiziksel 

aktivitede azalma ve solunum kaslarında yetersizlik ile bir kısır do ngu  

oluşturarak kırılganlıg ın gelişimini hızlandırır (12). Nitekim kırılgan KOAH 

hastalarında IL-6 gibi inflamasyon belirteçleri daha yu ksek bulunmuştur. IL-6 

artışı ventilatuvar bozukluklara ve bronş du z kas fonksiyonunda bozulmaya 

neden olarak hava akımının kısıtlanmasını ag ırlaştırabilir. Buna ek olarak, sigara 

ve kronik hipoksinin tetikledig i oksidatif stres mitokondriyal disfonksiyona, 

immu n yaşlanma ise du zensiz bag ışıklık yanıtına ve kas dejenerasyonuna yol 

açarak su reci daha da ko tu leştirir (13,14).  

Kırılgan hastalarda o ksu rme yeteneg i genellikle zayıflar ve hava yolunu 

temizleme yeteneg ini du şu ru r. Kırılgan KOAH hastalarında zayıf o ksu ru k, planlı 

ekstu basyondan sonra iki yıllık mortalite artışı ile ilişkilendirilmiştir (15). 

Endokrin sistem bozuklukları, o zellikle metabolizma ve enerji kullanımını 

du zenleyen hipotalamus–hipofiz ekseni kırılganlıkla yakından ilişkilidir. Kırılgan 

bireylerde insu lin benzeri bu yu me fakto ru -1 (IGF-1), cinsiyet hormonları, 25-

hidroksi D vitamini (25-OH-D) ve dehidroepiandrosteron (DHEA) du zeylerinin 

du şu k oldug u go sterilmiştir.  
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KOAH ise hipoksemi, hiperkapni, sistemik inflamasyon ve glukokortikoid 

kullanımı gibi mekanizmalarla endokrin fonksiyonları bozabilir. Bu hormonal 

du zensizlikler KOAH’ın klinik bulgularını daha da ko tu leştirerek kırılganlık 

su recine katkıda bulunur (16).  

Klinik olarak kırılganlık çog u zaman sarkopeni ile birlikte go ru lu r. Sarkopeni, 

du şu k kas ku tlesiyle birlikte azalmış kas gu cu  veya fonksiyonunun bulunması 

olarak tanımlanır ve kırılganlıg ın temel nedenlerinden biridir. Altta yatan 

mekanizmalar arasında protein ve mikronutrient eksiklikleri, kronik inflamasyon, 

endokrin bozukluklar ve kullanılmamaya bag lı kas atrofisi yer alır. Ayrıca KOAH’lı 

yetişkinlerde iskelet kası yapısı ve fonksiyonunda biyokimyasal, hu cresel ve 

yapısal du zeylerde bozukluklar bildirilmiştir. KOAH şiddeti ve nefes darlıg ı 

arttıkça kas gu cu nde azalma, hareket kısıtlılıg ı, sarkopeni ve nihayetinde 

kırılganlık gelişme olasılıg ı artmaktadır (17). Bu mekanizmaların, o zellikle kronik 

inflamasyon ile sarkopeni arasındaki bag lantının, KOAH’a bag lı kırılganlıg ın 

patogenezindeki rolu  gelecekteki çalışmalarda daha ayrıntılı incelenmelidir. 

Kullanılan Ölçekler 

Kırılganlık taraması, kırılganlıg ın ilerlemesini yavaşlatmaya ve buna bag lı 

olumsuz sonuçları iyileştirmeye yardımcı olabilir. Kırılganlıg ın 

deg erlendirilmesinde çeşitli yo ntemler bulunmakla birlikte KOAH’lı hastalarda 

hangi yo ntemin kullanılacag ına dair evrensel bir standart bulunmamaktadır. 

Gu nu mu zde Fried Kırılganlık Fenotipi (FFP) ve Kırılganlık I ndeksi (FI) genel 

kabul go ren temel yo ntemlerdir ve dig er kırılganlık tarama ve deg erlendirme 

araçları bu iki yaklaşımdan tu retilmiştir (18).  

FFP, Fried ve arkadaşları tarafından 1991’de geliştirilmiş olup beş bileşenden 

oluşur. Bunlar; yu ru me hızı, kavrama gu cu , fiziksel aktivite, bitkinlik ve istemsiz 

kilo kaybıdır. Bu o lçu tlere go re 0 puan sag lam, 1–2 puan kırılganlık o ncesi, 3–5 

puan ise kırılgan olarak sınıflandırılır. En yaygın kullanılan kırılganlık 

deg erlendirme aracı olan FFP, toplumda yaşayan bireylerde mortalite ve olumsuz 

klinik sonuçları o ngo rmede etkilidir ve KOAH ile kırılganlık ilişkisini inceleyen 

çalışmaların bu yu k kısmında tercih edilmiştir.  

FI, Rockwood ve arkadaşları tarafından geliştirilen ve bireyin sag lık durumundaki 

“birikmiş bozuklukların” oranına dayanan bir deg erlendirme yo ntemidir. 

Semptomlar, hastalıklar, laboratuvar anormallikleri, fonksiyonel kısıtlılıklar ve 

bilişsel durum gibi çok sayıda deg işken (genellikle 30–70 arası) “mevcut” veya 

“mevcut deg il” şeklinde puanlanır. Toplam bozukluk sayısının tu m deg erlendirilen 

o g elere oranı kişinin FI deg erini oluşturur.  
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FI deg eri ne kadar yu ksekse, kırılganlık du zeyi o kadar fazladır. FI, geniş klinik 

durumları kapsaması nedeniyle kırılganlıg ı daha ayrıntılı ve bu tu ncu l biçimde 

deg erlendiren bir yo ntem olarak kabul edilmektedir ve KOAH dahil birçok kronik 

hastalıkta prognozu o ngo rmek amacıyla kullanılmaktadır (16).  

Dig er bir o lçek o zellikle yatan hastalarda kullanılan Edmonton Kırılganlık O lçeg i 

(EFS), Rolfson ve arkadaşları tarafından 2006 yılında geliştirilmiş olup bilişsel 

durum, genel sag lık, fonksiyonel bag ımsızlık, sosyal destek, ilaç kullanımı, 

beslenme, ruh hali, kontinans ve fiziksel performans olmak u zere dokuz 

kırılganlık boyutunu deg erlendirir. Toplam 11 maddeden oluşur ve maksimum 

puan 17’dir. Puan arttıkça kırılganlık derecesi yu kselir (19). Kihon Kontrol Listesi 

(KCL), Japonya Sag lık, Çalışma ve Refah Bakanlıg ı tarafından geliştirilen 25 

evet/hayır sorusundan oluşan toplum temelli yaşlı bireylerde yapılmış bir 

kırılganlık o lçu m aracıdır (20). Tilburg Kırılganlık O lçeg i (TFI) ise Gobbens ve 

arkadaşları tarafından 2010 yılında 75 yaş ve u zeri toplum temelli yaşlı bireylerde 

geliştirilen TFI'nin iyi bir geçerlilik ve gu venilirlig e sahip oldug u kanıtlanmıştır 

(21). Adı geçen o lçeklerin Tu rkçe geçerlik ve gu venirlik çalışmaları çeşitli 

zamanlarda yapılmıştır (6). 

Kırılganlık ve KOAH’ın Ortak Yönetimi 

KOAH’da kırılgan hastalarda malnu trisyon riski yu ksektir ve beslenme desteg i 

o nemli bir tedavi bileşenidir. Protein, vitamin ve mineral yo nu nden zengin oral 

takviyeler beslenme durumunu, inspiratuar kas gu cu nu  ve fiziksel aktiviteyi 

iyileştirebilir. Yu ksek proteinli diyet, sarkopenisi olan hastalarda kas gu cu nu  

artırırken, bazı çalışmalar artmış protein/enerji alımının antropometrik o lçu mler 

ve el kavrama gu cu  u zerinde olumlu etkiler go sterebildig ini bildirmektedir. Ayrıca 

yu ksek yag –du şu k karbonhidrat içeren diyetlerin dispneyi azaltıp egzersiz 

toleransını artırabileceg i go sterilmiştir (22). D vitamini, omega-3 yag  asitleri ve 

enerji takviyesi de dahil olmak u zere beslenme mu dahalelerinin KOAH'ın 

yo netiminde ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde o nemli bir rol oynadıg ını 

bildiren çalışmaların yanında, D vitamini takviyesinin yetişkinlerde kas gu cu  

u zerinde o nemli bir etkisi olmadıg ı sonucuna varan çalışmalar da mevcuttur (23). 

Pulmoner rehabilitasyon (PR), KOAH’a bag lı kırılganlık yo netiminde en etkili 

yaklaşımlardan biridir. PR’nin dispne ve yorgunlug u azalttıg ı, duygusal iyilik 

ha lini artırdıg ı ve hastaların hastalıkları u zerindeki kontrol hissini gu çlendirdig i 

Cochrane analizleriyle go sterilmiştir. Aerobik ve direnç egzersizlerini içeren 

programlar, kas gu cu , egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesinde klinik olarak 

anlamlı iyileşmeler sag lar. Direnç egzersizleri ayrıca iskelet kası gu cu  ve solunum 

kaslarının performansını artırmada o nemli katkı sunar (24).  
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Neo ve arkadaşları, kronik akcig er hastalıg ı olan ve hastanede yatan yaşlı kırılgan 

hastalarda fonksiyonel rehabilitasyon ile erken palyatif bakımı birleştiren ICARE 

(I leri Solunum Bozuklukları için Entegre Bakım) programının etkilerini 

deg erlendirmiştir. Program, haftada 4–5 kez, 30–45 dakikalık seanslar halinde 

uygulanan, hastanın temel fonksiyonel du zeyine go re uyarlanan gu çlendirme ve 

aerobik egzersizlerinden oluşan fizyoterapi ve ergoterapi mu dahalelerini 

içermektedir. Çalışma sonucunda, ICARE programına katılan hastalarda 

hastanede kalış su resinin kısaldıg ı, yeniden hastaneye yatışların ve acil servis 

başvurularının azaldıg ı bildirilmiştir (25).  

Wang ve arkadaşları, kişiselleştirilmiş tedavi stratejilerinin faydalarını en u st 

du zeye çıkarmaya katkıda bulunması nedeniyle, PR tedavi planlarının bireye go re 

uyarlanması gerektig ini belirtmişlerdir. "Kırılganlık rehabilitasyon paradoksu", 

KOAH ve kırılganlık hastalarının fiziksel nedenlerden dolayı PR programlarını 

tamamlayamama olasılıg ının yaklaşık iki kat daha fazla oldug unu go stermektedir 

(11). Geleneksel merkez temelli PR’ye ek olarak, tele-rehabilitasyon (tele-R) 

giderek daha fazla kullanılmaktadır. Çalışmalar, tele-R’nin egzersiz toleransı ve 

hasta bildirimiyle deg erlendirilen sonuçları iyileştirdig ini, uygun seçilmiş 

hastalarda merkez temelli PR’ye alternatif olabileceg ini go stermektedir. Ev temelli 

uzun su reli programlar (o rn. HOMEX), nefes darlıg ı u zerinde belirgin etki 

go stermese de fonksiyonel egzersiz kapasitesinde iyileşme sag lamıştır (26). Genel 

olarak bulgular, PR’nin o zellikle aerobik + direnç egzersizi kombinasyonunun 

KOAH hastalarında kas gu cu , fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesinde kayda 

deg er yararlar sundug unu, tele-R’nin ise geleneksel PR’ye erişemeyen hastalar 

için etkili ve uygulanabilir bir seçenek oldug unu go stermektedir. 

Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT), farklı popu lasyonlarda psikolojik iyilik ha lini 

artırdıg ı bilinen bir yo ntemdir. BDT başlangıçta depresyon ve anksiyete yo netimi 

için geliştirilmiş olsa da, zamanla birçok somatik ve psikiyatrik duruma 

uyarlanmıştır. KOAH’ta anksiyete çog unlukla katastrofik du şu nceler ve kaçınma 

davranışlarıyla artarken, depresyon hareketsizlik ve sosyal izolasyon belirtilerini 

ag ırlaştırır. Terapi, du şu nceler, duygular, fiziksel hisler ve davranışlar arasındaki 

etkileşimi hedefleyerek psikolojik sıkıntıyı azaltmayı amaçlar. Chen ve 

arkadaşlarının yaptıg ı bir meta-analizde, BDT’nin KOAH’lı hastalarda akcig er 

fonksiyonlarını, anksiyete ve depresyon belirtilerini, tedavi uyumunu ve yaşam 

kalitesini anlamlı biçimde iyileştirdig i go sterilmiştir (27). BDT, anksiyete ve 

depresyonda etkili oldug u go sterilmekle birlikte, yaşlı ve kronik solunum hastalıg ı 

olan kırılgan bireylerde dog rudan etkisini go steren çalışmalar sınırlıdır. 

Motivasyonel go ru şme ve hasta eg itimi de KOAH yo netiminde o nemli 

yaklaşımlardır. Tu lu ce ve arkadaşlarının randomize kontrollu  çalışmasında, 

birebir eg itim ve motivasyonel go ru şmenin, hastaların daha sag lıklı davranışları 

benimsemelerini kolaylaştırarak fiziksel aktivite du zeylerini artırdıg ı 

go sterilmiştir (28). 
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Sonuç 

KOAH’ta kırılganlık, çok boyutlu bir fenotip olup fonksiyonel kapasiteyi hızla 

azaltan ve morbiditeyi artıran o nemli bir durumdur. Sistemik inflamasyon, iskelet 

kası kaybı, no roendokrin du zensizlik ve azalmış fizyolojik rezerv arasındaki 

karmaşık ilişki, kırılganlıg ın KOAH progresyonunun ayrılmaz bir parçası oldug unu 

go stermektedir. Mevcut tanısal yaklaşımlar KOAH popu lasyonlarında yeterli 

duyarlılık ve o zgu llu k sag layamamaktadır. PR, KOAH'lı zayıf hastalarda semptom 

yu ku , egzersiz performansı, fiziksel aktivite seviyesi ve kısa vadede sag lık durumu 

dahil olmak u zere bir dizi klinik sonucu o nemli o lçu de iyileştirebilir. O zellikle 

rehabilitasyon, farmakolojik tedaviler ve beslenme desteklerinin kırılganlık 

şiddetine ve biyolojik temeline go re o zelleştirilmesi, kişiye o zgu  KOAH yo netim 

stratejilerinin geliştirilmesi gerekmektedir. 
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KOAH, 45 yaş u stu  Avustralya’lıların %8’ini, Yeni Zelanda’lıların %14’u nu  

etkileyen o nemli bir sag lık sorunudur. Alevlenmelerin sag lıg a bag lı yaşam 

kalitesini azalttıg ı, hastalıg ın ilerlemesine neden oldug u, hastaneye yatış ve o lu m 

riskini artırdıg ı için o nlenmesi o nemlidir. Gu ncel o nerilere go re, alevlenme 

sırasında oral steroidler genellikle prednisolon eşdeg eri gu nlu k 30-50 mg 

dozunda, 5-14 gu n su reyle kullanılması o nerilmektedir. Oral kortikosteroid (OKS) 

tedavisinin osteoporoz, diyabet, katarakt, kilo alımı, kalp yetmezlig i, 

tromboemboli, fraktu r,  sepsis gibi yan etkileri oldug u bilinmektedir. Astımda 

toplam OKS dozu 1000 mg’ı aştıg ında yan etkilerin ortaya çıktıg ı bildirilmektedir. 

KOAH’ta uzun su reli steroid tedavisinin uygun olmadıg ı açıktır. Ancak yan etkileri 

bilinmesine rag men kısa su reli aralıklı kullanım daha az dikkat edilen bir 

konudur. Son çalışmalar toplam dozun 1000 mg’ı aştıg ında yan etkiler ile ilişkisi 

oldug unu go stermektedir. Bu çalışmada toplam dozu aşan KOAH hastalarının 

oranının ve steroid kullanımının zaman, doz, dag ılım durumu ve sebep oldug u 

komorbiditelerin araştırılması amaçlandı.  

Yöntem 

Bu çalışmada 12 ay su reyle OKS kullanım verileri 2 ayrı randomize kontrollu  

çalışmadan elde edildi. Bu çalışmalar uzaktan ve merkez bazlı pulmoner 

rehabilitasyon çalışmalarını karşılaştırmayı amaçlıyordu. Tu m o lçu mler 

başlangıçta, 8 haftalık program sonucunda ve 12 aylık periyodun bitiminde 

tekrarlandı. 12 aylık su re boyunca hastaların solunumla ilişkili tu m hastane 

başvuruları ve ilaç kullanımları incelendi. Bunun için PBS (Pharmaceutical 

Benefits System) verileri kullanıldı. Bu sistem; sadece OKS deg il, tu m KOAH 

ilaçlarının ne zaman reçete edildig ini go steren bir sistem oldug u için yıl içinde 

OKS dozunun miktar ve dag ılımını go stermesi açısından uygun bir veri toplama 

aracı olarak tanımlanıyor.  
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Buna go re OKS kullanımı; “kullanım yok”, ”sık olmayan” (1000 mg’dan az) ve “sık 

kullanım”  (1000 mg’dan fazla) şeklinde gruplandırıldı.  Steroid dozunun yıl 

içinde dag ılımı; tek bir steroid kullanımı varsa ‘’dag ılım yok’’, steroid kullanım 

do nemleri arasında 90 gu nden fazla zaman varsa ‘’sık olmayan dag ılım’’, 90 

gu nden az, yani daha sık periyotlarda kullanım varsa ‘’sık dag ılım’’ olarak kabul 

edildi.    

Sonuçlar 

I ki çalışmadaki toplam 338 kişiden 232’si (126 kadın) analize da hil edildi. On iki 

ay boyunca yazılan toplam 405 reçetenin analizinde olguların %50’si herhangi bir 

OKS almamış, %22’si du şu k doz, %26’sı ise yu ksek doz steroid almıştı. Yu ksek doz 

steroid kullanan hastalar steroid almayan ve du şu k doz alan gruplara go re daha 

çok hastane başvurusu olan, daha fazla LABA+LAMA ve I KS kullanan hastalardı. 

Yu ksek dozda steroid alan 62 olgunun %50’si toplamda 2500 mg’dan fazla steroid 

almıştı. Bu olguların %11’i ilk ayda 1000 mg’dan fazla, %63’u  ilk 6 ayda 1000 

mg’dan fazla steroid kullanmıştı. Toplamda yu ksek dozda OKS kullanan olguların 

daha fazla hastaneye başvurdug u ve başlangıç dispne derecelerinin daha yu ksek 

oldug u go ru ldu . Pulmoner rehabilitasyonu tamamlayan hastaların %45’i OKS 

kullanmamışken, bu oran programı tamamlayamayanlarda %61’di.  Yıllık toplam 

dozu yu ksek olan olgularda komorbiditeler; %40 osteoporoz, %36 Tip 2 DM ve 

%27 kardiyovasku ler hastalık idi. Birden fazla steroid kullanan olguların çog u 90 

gu n içinde tekrar steroid kullanmak zorunda kalmıştı ve bu oran uygun dozda 

LABA+LAMA ve I KS kullananların oranına benzerdi. 

Tartışma 

Pulmoner rehabilitasyon alan her do rt KOAH’lı hastadan biri OKS dag ılımı 

açısından potansiyel olarak tehlike altındaydı. Bu katılımcıların yarısı 1000 mg’lık 

ku mu latif doza ilk ayda ulaşmıştı. Tahmin edilebileceg i gibi, yu ksek ku mu latif 

dozda steroid alan hastaların o nemli bir bo lu mu  12 aylık su re içinde hastane 

başvurusu yapmıştı. I laç verilerine ulaşılan sistem daha çok poliklinik verilerini 

içerdig inden, bu hastaların ku mu latif dozu muhtemelen daha da yu ksekti. 

Birden fazla OKS alan hastaların çog u 90 gu n içinde tekrar steroid almıştı.  Hem 

yu ksek doz alan hem de sık steroid kullanan hastalar uygun tedavi alanlar 

arasında yu ksek bir orana sahipti. 

Hastalara verilen yazılı eylem planlarında, semptomlarını takip etmeleri ve 

semptomları arttıg ında kurtarıcı olarak steroid kullanmaları o nerilir.  Ancak 

yu ksek doz steroid kullanımında bunun ne kadar etkili oldug u açık deg ildir. Bu 

bulgulara go re, katılımcıların %48'i yıl içinde dag ılmış şekilde steroid alıyordu ve 

bu oran daha o nce yapılmış çalışmalara go re daha yu ksekti.  
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Son Medicare çalışmasına go re yeni tanılı KOAH’ta tanıyı takip eden 48 ay içinde 

OKS kullanımı %36’ya varıyordu. KOAH ataklarında OKS kullanım do nemleri,  

%38 oranında o nerilen 5-7 gu nden daha uzun su ru yordu ve %90 oranında bu 

su re 19 gu nu  buluyordu. Klinik kılavuzlarda hem steroid etkinlig i konusunda 

kanıtların zayıflıg ı hem de yan etki konusundaki uyarılara rag men, steroid 

o nerilenden daha yu ksek dozda ve daha uzun su re kullanılıyordu. 

Uluslararası kılavuzlar KOAH alevlenmelerinde steroid kullanımını birkaç ku çu k 

klinik çalışmaya dayandırmaktadır. Bu çalışmalar alevlenme nedeniyle hastaneye 

başvuran ve genellikle acil servisten taburcu edilerek tedavilerini evlerinde 

su rdu ren olgularla ilgilidir. Sonuçlar 10-90 gu n arasında bildirildi ve meta-analiz 

sonuçları FEV1’de 160 ml’lik bir artış ile hastane başvurusunda azalma eg ilimi 

olarak rapor edildi. Ambulatuvar tedavi sırasında yapılan bir başka çalışmada 

steroid kullanımının plasebodan daha etkili olmadıg ı du şu nu ldu . Yan etki 

konusunda ise tekrarlayan kullanımlar, hatta kısa kullanım bile, kritik o neme 

sahip bulundu. 

Bir KOAH hastası, alevlenme sırasında kılavuzların o nerdig i dozda (5 gu n, gu nde 

40 mg) steroid alırsa, ku mu latif doza ulaşması ancak beşinci alevlenmede 

gerçekleşecektir. I zin verilen en yu ksek dozda steroid alırsa (14 gu n, gu nde 50 

mg)  kritik ku mu latif deg ere ikinci alevlenmede ulaşabilir. Alevlenme sayısı 

kişiden kişiye deg işse de, erken tanı alan KOAH hastalarında steroid ku mu latif doz 

aşımı erken yaşanabilir. Astımda aralıklı steroid kullanımı ile ilgili çalışmalar, 

hemen hemen tu m yan etkilerle ilişkili ku mu latif dozun 500 mg kadar du şu k bir 

dozda oldug unu go stermektedir. Yaş ile artan hastalık şiddeti ve komorbidite 

du şu nu ldu g u nde, benzer bir durum KOAH için geçerli olabilir. Bu çalışmanın 

sonuçları, KOAH’lı hastaların o nemli bir kısmında steroide bag lı yan etki riskinin 

oldug unu go stermektedir. Riski minimize etmenin en akılcı yolu alevlenmelerin 

o nlenmesidir.  

Bu çalışmanın bazı sınırlamaları vardır. PBS veri sistemi sadece reçeteyi 

go sterdig i, ancak kullanımını go stermedig i için hatalı olabilir. Hastaların optimum 

bronkodilato r tedavisi konusunda bir tanımlama yapılmamıştır. Bu çalışma iki 

farklı pulmoner rehabilitasyon çalışmasına katılan hastaları kapsadıg ı için 

KOAH’lı hastaları temsil eden geniş bir o rnek olmayabilir.  

Sonuç olarak, pulmoner rehabilitasyon alan KOAH hastalarının do rtte biri 

potansiyel olarak tehlikeli sayılabilecek ku mu latif dozda steroid alıyordu. Bu 

oranın gerçek bu yu klu g u nu  ve bu durumun o nemini ortaya koyacak çalışmalar 

devam etmelidir.  
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Çevirmenin notu: Bu çalışma pulmoner rehabilitasyon çalışması yapılan KOAH’lı 

hastalarda yapılmış iki ayrı çalışmanın verilerini 12 aylık steroid kullanımı 

açısından deg erlendiren bir analizdir. Çalışma kapsamına giren olguların do rtte 

birinin yu ksek dozda (toplam doz >1000 mg) steroid aldıg ını, bu olguların daha 

çok ag ır olgular oldug unu, daha çok hastaneye başvurdug unu ve daha yu ksek 

oranda komorbiditeye sahip oldug unu saptamışlar. Yazarlar uluslararası 

kılavuzların o nerdig i dozların çok u stu ne çıkan bu dozların, hem etkinlik 

konusunda yeterli gu çlu  kanıtın olmaması hem de yan etki riskinin artması 

açısından tekrar deg erlendirilmesi gerektig ine dikkat çekiyorlar. Kılavuzların 

o nerdig i dozda steroid kullanılması halinde hastanın ku mu latif doza beşinci 

atakta ve belki birkaç yıl içinde ulaşması so z konusu iken, maksimum kullanımda 

hastanın kritik 1000 mg dozuna ikinci atakta ve belki de bir yıl içinde 

ulaşabileceg ini hatırlatıyorlar. Yazarların da hatırlattıg ı gibi, bu konuda en o nemli 

yaklaşım alevlenmelerin o nlenmesi ve azaltılması konusundaki stratejilere o nem 

vermek ve gerekirse yeni ilaçların gu ndeme gelmesini sag lamak olacaktır. 
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LİTERATÜR ÖZETİ 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı Olan Hastalarda 

Pseudomonas Aeruginosa Kolonizasyonunun Klinik Sonuçları 

Çeviren: Dr. Ayshan Mammadova 

Lokman Hekim U niversitesi Tıp Faku ltesi Go g u s Hastalıkları Anabilim Dalı 
 
Kwok WC, Tam TCC, Chau CH, Lam FM, Ho JCM. Clinical Implications of Pseudomonas 
Aeruginosa Colonization in Chronic Obstructive Pulmonary Disease Patients. Chronic Obstr Pulm 
Dis. 2025;12(2):137-145. 

Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa), kistik fibrozis ve bronşektazi gibi 
kronik solunum yolu hastalıklarında o nemli prognostik deg ere sahip, biyofilm 
oluşturma yeteneg i sayesinde hava yollarında kolonize olabilen gram-negatif bir 
bakteridir. P. aeruginosa, KOAH tanılı hastaların yaklaşık %15’inde izole edilmekte 
olup, o zellikle ileri GOLD evresindeki hastalarda, sık alevlenme o yku su  olanlarda 
ve eşlik eden bronşektazisi bulunan bireylerde daha sık go ru lmektedir. Bu 
bakterinin izolasyonu; daha sık alevlenmeler, daha ag ır hava akımı kısıtlılıg ı ve 
artmış mortalite ile ilişkilendirilmiştir. Bu çalışmanın amacı, bronşektazisi 
olmayan KOAH hastalarında P. aeruginosa kolonizasyonunun klinik sonuçlar 
u zerindeki etkilerini deg erlendirmektir. 

Bu prospektif çalışma 2021 yılında başlatılmış olup, Hong Kong West Cluster’da 

yer alan u çu ncu  basamak solunum merkezleri olan Queen Mary Hospital ve 

Grantham Hospital’da izlenen KOAH hastalarında yu ru tu ldu . Çalışmaya, ≥40 

yaşında, en az 10 paket-yıl sigara o yku su  olan, GOLD kriterlerine go re spirometri 

ile KOAH tanısı dog rulanmış ve klinik olarak stabil do nemde izlenen hastalar 

dahil edilirken astım, bronşektazi ve interstisyel akcig er hastalıg ı olan bireyler 

dışlandı. P. aeruginosa kolonizasyonu; klinik enfeksiyon bulgusu olmaksızın, stabil 

do nemde alınan, tekrarlayan ≥3 balgam ve/veya bronkoalveolar lavaj 

o rneklerinde bakterinin saptanması olarak tanımlandı. Hastalar Aralık 2023’e 

kadar du zenli aralıklarla izlendi. Birincil sonlanım noktası orta–ag ır KOAH 

alevlenmesinin gelişimidir; ikincil sonlanım noktaları ag ır alevlenmeler, mekanik 

ventilasyon gereksinimi, yıllık alevlenme sıklıg ı, pno moni ve ekstrapulmoner 

komplikasyonlar ile genel sag  kalımı içermektedir. 
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Bulgular 

Bu çalışmada, 327 KOAH hastası incelendi ve %10,1’inde P. aeruginosa 

kolonizasyonu saptandı. Kolonize hastalar ile kolonize olmayanlar arasında 

demografik ve temel klinik o zellikler benzer bulundu. Ancak kolonize hastalarda 

o nceki yıl içinde alevlenme sayısı daha yu ksekti. Takip su resince orta ve şiddetli 

akut alevlenmeler kolonize grupta anlamlı olarak daha sık go ru ldu  (aOR: 3.15, 

p=0.042). Şiddetli alevlenmelerin oranı da kolonize hastalarda artış go sterdi 

(aOR: 2.59, p=0.048). Pno moni gelişme riski, kolonize grupta anlamlı şekilde 

yu ksek bulundu (aOR: 4.19, p=0.011). Mekanik ventilasyon gerektiren şiddetli 

alevlenmeler ile mortalite oranları iki grup arasında istatistiksel olarak farklılık 

go stermedi. Bu veriler, P. aeruginosa kolonizasyonunun KOAH hastalarında klinik 

olarak daha ag ır seyirli alevlenmeler ve pno moni ile ilişkili oldug unu go sterdi. 

Ortalama takip su resi 1.94 ± 0.48 yıl olarak belirlendi ve çalışma bulguları bu 

su rede elde edilen klinik verileri yansıttı. 

Tartışma 

Bu çalışmada, KOAH hastalarında P. aeruginosa kolonizasyonunun klinik etkileri 

incelendi ve kolonize hastalarda orta ve şiddetli alevlenmeler ile pno moni riskinin 

belirgin şekilde arttıg ı go sterildi. Mekanik ventilasyon gerektiren alevlenmeler ve 

mortalite açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Çalışma, 

kolonizasyonun hava yollarında kronik inflamasyonu su rdu ren ve alevlenmeleri 

tetikleyen bir fakto r olarak rol oynayabileceg ini ortaya koydu. O zellikle kolonize 

hastaların o nceki yıl içindeki alevlenme sayısının daha yu ksek olması, 

kolonizasyonun su reklilig inin klinik seyre etkisi açısından o nemini 

go stermektedir. 

Dig er kronik solunum hastalıklarında ve KOAH ile ilgili çalışmalarda da benzer 

bulgular rapor edilmiştir. P. aeruginosa kolonizasyonunun bronşektazide 

inflamasyonu artırdıg ı, akcig er fonksiyonunu bozdug u, alevlenmeleri artırdıg ı ve 

yaşam kalitesini olumsuz etkiledig i go ru lmu ştu r. Bu bakterinin biyofilm 

oluşturabilme ve antibiyotiklere dirençli olma o zellikleri, kronik kolonizasyonun 

ve inflamasyonun devamını sag layarak, KOAH hastalarında da benzer şekilde 

klinik risk yaratabilir. Kolonizasyonun hava yollarındaki etkileri, alevlenme 

do ngu su nu n tetiklenmesine ve gelecekteki komplikasyonların artmasına yol 

açabilir. 
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Çalışmada, inhaler kortikosteroid kullanımı ile kolonizasyon arasındaki ilişki 

incelenmedi. Literatu rde ise yu ksek doz kortikosteroid kullanımının kolonizasyon 

riskini artırabileceg i belirtilmektedir. Bu durum, kolonize KOAH hastalarında ilaç 

yo netimi ve risk deg erlendirmesinin o nemini vurgulamaktadır. Ayrıca, KOAH 

hastalarında kolonizasyonun uzun do nem etkileri ve bronşektazi gelişimi ile 

ilişkisi halen net olarak bilinmemektedir. Bu nedenle ilerleyen çalışmalarda bu 

konu araştırılmalıdır. 

Çalışmanın sınırlılıkları arasında, yalnızca iki merkezde izlenen hastaların da hil 

edilmesi ve hafif KOAH hastalarının da hil edilmemesi bulunmaktadır. Bu durum, 

bulguların o zellikle orta ve ileri evre KOAH hastaları için geçerli oldug unu 

go stermektedir. Ayrıca, tu m hastalara yu ksek ço zu nu rlu klu  toraks bilgisayarlı 

tomografisi (YRBT) çekilmemiştir. Bu durum, dışlanan bronşektazi vakalarının 

sayısını hafifçe azaltmış olabilir. 

Sonuç olarak, KOAH hastalarında P. aeruginosa kolonizasyonu orta ve şiddetli 

alevlenmeler ile pno moni riskini artıran o nemli bir belirleyici olarak o ne 

çıkmaktadır. Hem bu çalışmadan elde edilen bulgular hem de literatu rdeki mevcut 

bilgiler, kolonizasyonun KOAH seyrinde klinik o nemi oldug unu ve izlem ile tedavi 

planlarının buna go re şekillendirilmesi gerektig ini go stermektedir. Gelecekte, 

kolonize KOAH hastalarında uzun do nem sonuçların ve bronşektazi gelişiminin 

deg erlendirildig i daha geniş ve prospektif çalışmaların yapılması o nem 

taşımaktadır. 

Çevirmenin Notu: Bu çalışmanın yo ntemi ve hasta seçimi, bronşektazisi olmayan 

KOAH popu lasyonunda P. aeruginosa kolonizasyonunun etkilerini anlamak için 

sag lam bir temel sunmaktadır. Bununla birlikte, tu m hastaların YRBT ile 

deg erlendirilmemiş olması, subklinik bronşektazi olasılıg ını tamamen 

dışlamamaktadır; bu nedenle, kolonizasyonun klinik etkilerini daha kesin 

deg erlendirmek için daha kapsamlı radyolojik incelemeler ve daha bu yu k 

o rneklemli çalışmalar gereklidir. O zellikle tekrarlayan alevlenmeleri olan KOAH 

hastalarında, P. aeruginosa gibi bakteriyel kolonizasyonların rolu  dikkate alınmalı 

ve tedavi planları buna go re optimize edilmelidir. Bu yaklaşım, alevlenme riskini 

azaltmak ve klinik yo netimi iyileştirmek açısından o nem taşımaktadır. 
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LİTERATÜR ÖZETİ 

 

Olgu Yönetiminin Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı Olan 

Yaşlı Hastalar Üzerindeki Etkisi 
 

Çeviren: Uzm. Dr. Ezgi Erdem Türe 
 
Sag lık Bilimleri U niversitesi Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Go g u s Hastalıkları 
Klinig i 
 
Li N, Wang W, Lv Y, Li C, Mu X. The Impact of Case Management on Elderly Patients with Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2025 May 8;20:1407-1417. 

doi: 10.2147/COPD.S517564. 

 

Kronik obstru ktif akcig er hastalıg ı (KOAH) ku resel prevalansı yu ksek bir 

hastalıktır ve yaşlanmayla birlikte sıklıg ı artmaktadır. Yaş hastalıg ın ilerlemesine 

katkıda bulunurken, azalan fizyolojik kapasite ve du şu k tedavi uyumu yo netimi 

zorlaştırmakta ve maliyetleri artırmaktadır. Olgu yo netimi, bireyselleştirilmiş, 

hasta merkezli ve su rekli desteg i esas alan bir bakım modelidir. Bu çalışmada, 

olgu yo netimi modeli yaşlı KOAH hastalarına uygulandı. Uygulama o ncesi ve 

sonrası solunum fonksiyonları, yaşam kalitesi ve ilaç uyumu karşılaştırılarak 

etkinlig i deg erlendirildi. Amaç, yaşlı KOAH hastalarında olgu yo netiminin klinik 

deg erini ve potansiyel yararlarını ortaya koymaktır. 

 

Bu çalışmaya, Ocak 2020–Kasım 2023 tarihleri arasında Pekin Tsinghua 

Changgung Hastanesi’ne yatırılan, 60 yaş ve u zeri, 199 KOAH hastası da hil edildi. 

Ciddi kalp, karacig er veya bo brek yetmezlig i bulunan hastalar çalışma dışı 

bırakıldı. 

 

Olgu yo netim ekibi olgu yo neticileri (pulmoner bakımla ilgili en az 10 yıl 

deneyimli hemşireler), go g u s hastalıkları uzmanları, terapistler, teknisyenler ve 

başhemşirelerden oluşmaktadır. Olgu yo neticileri hasta verilerini toplamak, 

yaşam kalitesi ve dispne du zeyini deg erlendirmek, inhaler kullanımını o g retmek, 

hastalık eg itimi vermek, bireyselleştirilmiş yo netim planı oluşturmak ve sag lık 

hizmetlerini koordine etmekle sorumludur. Hastalar, haftalık çevrim içi 

toplantılar aracılıg ıyla semptom tanıma, inhaler teknikleri, pulmoner 

rehabilitasyon ve alevlenmelerde başa çıkma stratejileri vb. konularda yaklaşık 

bir saatlik eg itimlere katılmaya teşvik edildiler.  
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I nhalasyon tedavilerine uyum, semptom kontrolu  ve nefes darlıg ının giderilmesi, 

go ru şmeler, telefon go ru şmeleri, WeChat ve çevrimiçi toplantılar aracılıg ıyla 1, 3, 

6 ve 12 aylık do nemlerde deg erlendirildi. Hastalar olgu yo netimine kaydoldukları 

zaman (T0), 1 ay (T1), 3 ay (T2), 6 ay (T3) ve 1 yıl (T4) sonraki olgu yo netimi 

su releri olarak not edildi. Hastaların temel verileri T0'da toplandı. Solunum 

fonksiyon testleri olgu yo netimi o ncesi (T0) ve 12. ayda (T4) yapıldı. CAT ve 

mMRC skorları T0’dan T4’e kadar kaydedildi. I nhaler tedavi uyumu (TAI) anketi 

ile T1’den T4’e kadar deg erlendirildi. 

 

Bulgular 

 

Hastaların %48,2’si 60–70 yaş, %43,2’si ise 70–80 yaş aralıg ında. Hastaların 

çog unlug u erkek (%67,8) olup, %33,2’si lisans veya u zeri eg itim du zeyine sahipti. 

Hastaların %82,9’unda hastalık su resi 5 yıldan kısadır. Olgu yo netimi o ncesi ve 

sonrası karşılaştırmada, yaşlı KOAH hastalarının akcig er fonksiyon 

parametrelerinde [FEV₁/FVC, FEV₁, FEV₁%, MMEF 75/25 [L/s] ve MMEF75/25 

(%)] olgu yo netimi sonrası anlamlı du zeyde iyileşme go ru ldu  (tu m parametreler 

için p < 0,001).  

 

Başlangıçta (T0) ortalama CAT skoru 17,96±6,57 iken, olgu yo netimi sonrasında 

T1’de 11,80±6,50’ye du ştu g u  ve T2’de (10,73±6,66), T3’te (10,10±6,48) ve T4’te 

(8,93±6,50) azalmaya devam ettig i saptandı. Tekrarlı o lçu mler ANOVA analizinde, 

CAT skorlarının zaman içinde anlamlı du zeyde deg iştig ini go sterdi (F=240,87; 

p<0,001). 

 

Başlangıçta (T0) ortalama mMRC skoru 2,35±0,66 idi. Olgu yo netimiyle birlikte 

skorun T1’de 1,33±0,96’ya du ştu g u ; T2’de (1,27±0,97) ve T3’te (1,29±0,98) stabil 

seyrettig i, T4’te ise 1,14±0,92’ye geriledig i izlendi. Tekrarlı o lçu mler ANOVA 

analizinde, mMRC skorlarının zaman içinde anlamlı du zeyde deg iştig ini go sterdi 

(F=109,77; p<0,001). 

 

Bir yıllık olgu yo netimi sonunda, yaşlı KOAH hastalarının %77,9’unun inhaler 

tedaviye uyum sag ladıg ı belirlendi. Tekrarlı o lçu mler ANOVA analizinde, izlem 

su resince inhaler ilaç uyum puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir deg işiklik 

saptanmadı (F=1,656; p=0,179). 
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Yaş, cinsiyet, eg itim du zeyi ve hastalık su resine go re gruplandırılan hastalarda 

CAT, mMRC ve TAI skorları için tekrarlı o lçu mler ANOVA analizinde,  zaman 

etkisinin gruplar arasında anlamlı farklılık go sterdig i saptandı. Bonferroni 

du zeltmesi sonrası analizde, ≥80 yaş grubunun mMRC skorunun dig er iki yaş 

grubundan anlamlı du zeyde farklı oldug u (p=0,007; p=0,025) ve hastalık su resi 

<5 yıl olanların mMRC skorunun, 5–10 yıl olanlardan farklı oldug u (p=0,030) 

saptandı. Dig er karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

 

Tartışma 

Bu çalışma, olgu yo netimi uygulaması sonrasında yaşlı KOAH hastalarında 

solunum fonksiyonları, yaşam kalitesi ve dispne du zeyinde anlamlı iyileşme 

sag landıg ını go sterdi. Uygulanan olgu yo netimi modeli, her hastanın kendi o zel 

durumuna ve bireysel ihtiyaçlarına go re uyarlanmış bir tedavi planına 

erişebilmesini sag lamak için kişiselleştirilmiş sag lık yo netimini vurgulamaktadır. 

Songli ve ark., multidisipliner iş birlig ine dayalı hemşirelik stratejisinin, akcig er 

kanseri nedeniyle opere edilen yaşlı hastalarda kısa su rede akcig er 

fonksiyonlarını, ruh halini ve yaşam kalitesini anlamlı biçimde iyileştirdig ini 

bildirdiler. Benzer şekilde Choi ve ark., kişiselleştirilmiş eg itim programlarının 

tedaviye uyum sorunu yaşayan Koreli erişkin astım hastalarında akcig er 

fonksiyonu, semptom kontrolu , hastalık bilgisi ve sag lıkla ilişkili yaşam kalitesi 

u zerinde belirgin iyileşme sag ladıg ını go sterdiler. 

 

Langer ve ark., sekiz haftalık kısmen denetimli ev temelli kas eg itiminin 

hastalarda dispneyi azalttıg ını ve egzersiz kapasitesini anlamlı du zeyde artırdıg ını 

go sterdiler.  Benzer şekilde, Hasanpour ve ark. inspiratuvar solunum, bu zu k 

dudak solunumu ve etkili o ksu rme egzersizlerini içeren mu dahalenin FEV₁/FVC 

oranında anlamlı iyileşme sag ladıg ını bildirdiler. 

 

Çalışmamızda, yaşlı KOAH hastalarının %77,9’unun bir yıl boyunca inhaler 

tedaviye uyum go sterdig i belirlenmiş olup, bu oran literatu re kıyasla yu ksektir. 

O nceki çalışmalar, hastaların hem uyumsuzluk hem de inhaler kullanım hataları 

yaptıg ını go stermektedir. Bu nedenle, olgu yo netimi kapsamında sınırlı 

inhalasyon becerisine sahip hastalara, Jansen’in çalışmasına benzer şekilde, dog ru 

teknik kazanmalarını ve gu nlu k yaşamda etkin kullanım sag lamalarını 

desteklemek amacıyla inhaler eg itim cihazları sag landı. Bir yıllık izlemde inhaler 

ilaç uyum puanlarında istatistiksel olarak anlamlı deg işiklik saptanmamış olsa da, 

TAI’ye go re ≥45 puan iyi uyumu go stermektedir. Çalışmamızda T1–T4 

do nemlerinde ortalama TAI puanının 45’in u zerinde ve stabil seyretmesi, 

su rdu ru lebilir iyi uyuma işaret etmektedir.  
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Ayrıca olgu yo netimi sonrası mMRC skorlarında belirgin iyileşme go zlendi. Bu 

durum, artan tedavi uyumu ve hastaların olgu yo neticisi o nerilerine daha aktif 

katılımıyla ilişkili olabilir. Yaşa bag lı fonksiyonel azalma go ru lse de, olgu yo netimi 

sayesinde o znel semptom kontrolu nde anlamlı kazanımlar sag landı. Alt grup 

analizleri, o nerilen olgu yo netimi modelinin farklı yaş, cinsiyet ve eg itim du zeyine 

sahip yaşlı KOAH hastalarında tutarlı ve anlamlı sonuçlar verdig ini 

go stermektedir. Bu bulgu, modelin etkinlig ini ve geniş hasta gruplarında 

uygulanabilirlig ini desteklemektedir. 

 

Çalışmanın limitasyonları, o rneklem bu yu klu g u  sınırlı olup verilerin 

gu ncellenebilirlig i kısıtlıdır.  Uygulanabilirlig ini ve su rdu ru lebilirlig ini 

deg erlendirmek için maliyet-fayda analizini içermedi. Farklı sag lık sistemlerinde 

uygulanabilirlik de potansiyel bir dig er zorluk olarak o ne çıkmaktadır. 

 

Sonuç olarak, olgu yo netimi modelinin yaşlı KOAH hastalarında solunum 

fonksiyonlarını ve yaşam kalitesini iyileştirdig ini, dispneyi ise anlamlı du zeyde 

azalttıg ını go sterdi. Bu bulgular, klinik uygulamada hasta sonuçlarını iyileştirmeye 

yo nelik uygulanabilir bir yo netim yaklaşımı sunmaktadır. Sag lık politikası 

açısından deg erlendirildig inde, olgu yo netiminin o zellikle yaşlı KOAH 

hastalarında rutin bakıma entegre edilmesi, daha iyi klinik sonuçlar ve sag lık 

kaynaklarının daha etkin kullanımı ile ilişkili olabilir. 
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KOAH’da Eozinofilik Alevlenmelerin Klinik Özellikleri ve 

Sonuçları 

Çeviren: Uzm. Dr. Hatice Çetindoğan 
 
Gu lhane Eg itim Araştırma Hastanesi Go g u s Hastalıkları Anabilim Dalı 
 
Donnan M, Liu TL, Gvalda M, Chen X, Foo CT, MacDonald MI, Thien F. Clinical Characteristics and 

Outcomes of Eosinophilic Exacerbations of COPD. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2025 Apr 

13;20:1061-1070. doi: 10.2147/COPD.S485246. 

 

, 

KOAH alevlenmesi sırasında eozinofillerin biyobelirteç olarak kullanımının deg eri 

henu z yeterince netleşmiş deg ildir. Non-eozinofilik alevlenmeler ile 

karşılaştırıldıg ında, eozinofilik KOAH alevlenmelerinin daha du şu k mortalite ve 

daha kısa hastanede kalış su resi ile ilişkili oldug u bildirilmiştir.  

Giderek artan kanıtlar, alevlenme sırasında o lçu len periferik kan eozinofil 

du zeyinin sistemik kortikosteroid tedavisinden en fazla yarar go rmesi muhtemel 

olguları o ngo rebileceg ini go stermektedir. Bu çalışma, KOAH’ın eozinofilik 

alevlenmelerinin yaygınlıg ını ve klinik sonuçlarını daha iyi deg erlendirebilmek 

amacıyla, KOAH alevlenmelerinin klinik o zelliklerini ve ilişkili fakto rleri 

tanımlamayı amaçlamaktadır.  

Çalışmada KOAH alevlenmesi tanısıyla taburcu edilen hastalar retrospektif olarak 

deg erlendirildi. Birincil taburculuk tanısı KOAH alevlenmesi olan hastalar analize 

dahil edilerek, KOAH dışı primer solunum hastalıg ı bulunanlar, alevlenmenin 

hastaneye yatışın temel nedeni olmadıg ı olgular, çalışma su resince aynı hastaya 

ait tekrar yatışlar ve hastaneye başvuru o ncesinde sistemik kortikosteroid 

kullanmış hastalar çalışma dışı bırakıldı.  KOAH alevlenmeleri, hastaneye başvuru 

sırasında kortikosteroid tedavisi başlanmadan o nce alınan ilk kan o rneg indeki 

periferik kan eozinofil du zeyine go re sınıflandırıldı. Buna go re, toplam lo kosit 

sayısının %2 veya u zerinde eozinofil içeren olgular yu ksek eozinofilli (YE, 

eozinofilik alevlenme), %2’nin altında olanlar ise du şu k eozinofilli (DE) 

alevlenme olarak deg erlendirildi.  Enfektif alevlenme ise solunum yolu viral PCR 

testinin pozitif olması, başvuru anında akcig er grafisinde konsolidasyon 

saptanması veya C-reaktif protein (CRP) du zeyinin ≥20 mg/L olması 

kriterlerinden herhangi birinin varlıg ı ile tanımlandı. 
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Bulgular 

Toplam 895 hastane başvurusu saptanarak, bunların 406’sı nihai analize dahil 

edildi. Ortalama yaş 76,6 yıl olup %56,7'si erkekti. Eozinofilik alevlenmeler tu m 

başvuruların yaklaşık %30’uydu. Eozinofilik alevlenmesi olan hastaların daha 

genç yaşta oldug u ve daha az komorbiditeye sahip oldug u go ru lu rken, aktif sigara 

içme oranı iki grup arasında benzerdi. Hastaların yaklaşık %41’inde son 12 ay 

içinde yapılmış solunum fonksiyon testi mevcuttu. Eozinofilik alevlenmesi olan 

hastalarda daha ileri derecede hava yolu obstru ksiyonu  (GOLD 3 ve 4) daha sık 

go ru lmesine rag men, ortalama FEV₁ yu zdesi açısından gruplar arasında anlamlı 

fark yoktu. Eozinofilik alevlenmesi olan hastaların hastaneye yatış o ncesinde I KS 

kullanımı daha du şu k bulunurken, evde oksijen tedavisi kullanımı açısından 

gruplar arasında fark yoktu. 

Eozinofilik alevlenmesi olan hastalarda kan eozinofil du zeyleri anlamlı olarak 

daha yu ksek bulunurken, toplam lo kosit sayısı, no trofil du zeyi ve CRP deg erleri 

daha du şu k bulundu. Başvuru sırasında arteriyel veya veno z kan gazı 

parametreleri açısından gruplar arasında anlamlı bir fark yoktu. Eozinofilik 

alevlenmelerin enfeksiyonla ilişkili olma olasılıg ı daha du şu k olup bu hastalarda 

antibiyotik kullanımı da daha az sıklıktaydı. Her iki grupta hastaların bu yu k 

çog unlug una sistemik kortikosteroid tedavisi uygulandıg ı ve oral ya da intraveno z 

steroid kullanımı açısından gruplar arasında fark olmadıg ı izlendi. Eozinofilik 

alevlenmesi olan hastalarda oksijen tedavisi gereksinimi daha du şu k bulunurken, 

yog un bakım yatışı ve ventilatuvar destek gereksinimi açısından gruplar arasında 

anlamlı fark yoktu. Bununla birlikte, bu hastalarda hastanede kalış su resinin daha 

kısa oldug u go ru ldu . Regresyon analizinde eozinofil du zeyinin hastanede kalış 

su resi ile ilişkili oldug u go ru lmu ş olsa da, çok deg işkenli analizde yalnızca yaş ve 

hastane sırasında oksijen tedavisi gereksinimi kalış su resi ile bag ımsız olarak 

ilişkili fakto rler olarak saptandı. 

Tartışma 

Eozinofilik KOAH alevlenmelerinin non-eozinofilik alevlenmelere kıyasla farklı 

bir klinik fenotipi temsil ettiği görülmektedir. Bu hastalar genellikle daha genç 

yaşta, daha az komorbiditeye sahip olup alevlenmeleri daha düşük oranda 

enfeksiyonla ilişkili, oksijen gereksinimi daha az ve hastanede kalış süreleri daha 

kısadır. Literatürde eozinofilik alevlenmelerin daha düşük mortalite ile ilişkili 

olduğu bildirilmiş olmakla birlikte, bu çalışmada hastane içi ve 12 aylık mortalite 

açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır.  
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Düşük eozinofil grubunda mortalite oranı daha yüksek olmakla birlikte, bu fark 

istatistiksel anlamlılığa ulaşmamış olup, bunun düşük genel mortalite oranı 

(%2,4) ve sınırlı örneklem büyüklüğü ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür. 

Eozinofilik alevlenmelerde daha kısa hastanede kalış süresi, bu fenotipin 

kortikosteroid tedavisine daha iyi yanıt vermesi ile ilişkili olabileceği gibi, daha 

genç ve daha az komorbid hasta grubunu yansıtmasıyla da açıklanabilir.  

Önceki çalışmalar, KOAH alevlenmelerinde (AECOPD) sistemik kortikosteroid 

tedavisinin yönlendirilmesinde eozinofil sayısının kullanılabileceğini ortaya 

koymuş olmakla birlikte, bu yaklaşım henüz rutin klinik pratiğe tam olarak 

yansımamıştır. Toplum temelli yürütülen çift kör randomize kontrollü bir 

çalışmada, eozinofilik alevlenmelerde oral kortikosteroidlerin belirgin yarar 

sağladığı (tedavi başarısızlığı %11’e karşı %66), buna karşın non-eozinofilik 

alevlenmelerde anlamlı bir fayda göstermediği bildirilmiştir. Benzer şekilde, 

hastanede yatan AECOPD olgularında yalnızca periferik eozinofil sayısının >300 

hücre/µL olduğu günlerde kortikosteroid verilmesinin standart tedaviye göre 

daha az steroid maruziyeti sağladığı ve kısa dönem sonuçlar açısından non-

inferior olduğu gösterilmiştir. Ancak bu yaklaşımda 30 gün içinde yeniden 

alevlenme ile yatış açısından artış eğilimi dikkat çekmiştir. Daha yakın tarihli 

toplum temelli bir çalışmada da eozinofil rehberli tedavinin tedavi başarısızlığı ve 

yaşam kalitesi açısından standart yaklaşıma benzer sonuçlar verdiği 

raporlanmıştır.  

Eozinofilik alevlenmelerin non-eozinofilik alevlenmelere kıyasla daha az sıklıkla 

enfeksiyonla ilişkili olduğu ve eozinofil sayısı ile CRP gibi inflamatuvar belirteçler 

arasında ters bir ilişki bulunduğu gösterilmiştir. Ayrıca solunum yolu 

patojenlerinin izolasyonu ile serum eozinofil düzeyleri arasında da benzer şekilde 

negatif bir ilişki tanımlanmıştır. Bununla birlikte, alevlenme sırasında eozinopeni 

varlığı daha uzun hastanede kalış süresi ve daha yüksek hastane içi mortalite ile 

ilişkilendirilmiştir. KOAH heterojen bir hastalık olmasına rağmen, alevlenme 

yönetimi halen büyük ölçüde standart ve genelleştirilmiş bir yaklaşım 

içermektedir. Güncel tedavi, sistemik kortikosteroidler, İKS ve çoğu zaman 

antibiyotiklerden oluşmakta olup, farklı alevlenme fenotiplerinin tanımlanmış 

olmasına rağmen bunun klinik yönetime yansıması sınırlı kalmıştır. Bu nedenle 

hem hastalığın hem de alevlenmenin fenotipik özelliklerinin daha iyi anlaşılması, 

tedavinin bireyselleştirilmesi ve olası yan etkilerin azaltılması açısından önem 

taşımaktadır. Periferik eozinofili, tanımı ve bireyler arası değişkenliği ile ilgili bazı 

sınırlılıklara sahip olmakla birlikte, kolay ulaşılabilir ve pratik bir biyobelirteç 

olarak öne çıkmaktadır.  
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Buna rağmen, eozinofil düzeyi halen KOAH alevlenmelerinin rutin 

değerlendirmesinde yer almamaktadır. Eozinofilik inflamasyonu hedefleyen 

mepolizumab, benralizumab ve dupilumab gibi monoklonal antikor tedavileri ile 

alevlenme sıklığında değişken sonuçlar elde edilmiş olup, bu alanda daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Bu çalışmanın tek merkezli ve retrospektif tasarımı başlıca sınırlılıkları arasında 

yer almaktadır. Eozinofilik sınıflandırma tek bir başvuru anındaki kan örneğine 

dayanmakta olup, eozinofil düzeylerinin zaman içinde değişkenlik gösterebileceği 

bilinmektedir. KOAH tanısı elektronik kayıtlar ve kodlamalara dayandırılmış olup 

tüm hastalarda spirometrik doğrulama bulunmamaktadır.  Ancak bu durum 

gerçek yaşam pratiğini yansıtması açısından bulguların genellenebilirliğini 

desteklemektedir. Ayrıca bazı veri eksiklikleri de mevcuttur. 

Sonuç olarak, eozinofilik KOAH alevlenmeleri sık görülmekte ve klinik olarak 

ayırt edilebilir özellikler sergilemektedir. Başvuru anındaki eozinofil düzeyi, 

hastanede kalış süresi gibi önemli klinik sonuçların öngörülmesinde ve yakın 

gelecekte tedavi kararlarının yönlendirilmesinde kullanılabilecek potansiyele 

sahiptir. 
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Ayaktan Tedavi Gören KOAH'lı Hastalarda Akciğer Kanseri: 7 Yıllık Kohort 

Çalışması 

Çeviren: Dr. Azime Demirel  Aydın 

Gazi U niversitesi Tıp Faku ltesi Go g u s Hastalıkları Anabilim Dalı  

 
Henriksen MB, Hansen TF, Jensen LH, Brasen CL, Borg M, Hilberg O, Løkke A. Lung cancer among 
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2024. doi: 10.1183/23120541.00064-2024. PMCID: PMC11261374 

Akcig er kanseri, du nya genelinde kanser ilişkili mortalitenin o nde gelen nedenidir 

ve metastatik evrede prognozu oldukça ko tu du r. KOAH ile akcig er kanseri 

arasında gu çlu  bir ilişki bulunmakta olup, KOAH varlıg ının akcig er kanseri 

gelişme riskini normal akcig er fonksiyonuna sahip bireylere kıyasla yaklaşık 6 kat 

artırdıg ı bildirilmektedir. Her iki hastalık da bu yu k o lçu de sigara kullanımına 

bag lı olmakla birlikte, KOAH varlıg ının sigara o yku su nden bag ımsız olarak da 

akcig er kanseri riskini artırdıg ı go sterilmiştir. Bu durumun altında kronik 

inflamasyon, oksidatif stres, DNA hasarı ve epigenetik deg işiklikler gibi ortak 

patofizyolojik mekanizmalar yer almaktadır. Danimarka’da KOAH hastalarının 

o nemli bir kısmı hastane du zeyinde izlenmekte olup, akcig er kanserinden 

şu phelenilen hastalar hızlı tanı su reçlerine yo nlendirilmektedir. Bu durum, 

akcig er kanserinin KOAH’lı hastalarda daha erken evrede saptanmasını mu mku n 

kılabileceg i gibi, iki hastalıg ın o rtu şen semptomları tanıda gecikmeye de yol 

açabilmektedir. 

Bu çalışma, KOAH’ı olan ayaktan izlenen hastalarda akcig er kanseri sıklıg ını, evre 

dag ılımını ve akcig er kanseri şu phesi ile tanısal deg erlendirmeye yo nlendirilme 

ile ilişkili fakto rleri incelemeyi amaçlamaktadır. 

Bu retrospektif kohort çalışması, 1 Ocak 2012 – 31 Aralık 2018 tarihleri arasında 

yürütüldü.  Veriler: Danimarka KOAH Kayıt Sistemi,  Akciğer Kanseri Kayıt 

Sistemi ve akciğer kanseri şüphesi ile değerlendirilen hastalara ait bölgesel 

veritabanından elde edildi.  Çalışmada ayaktan izlenen KOAH hastaları ‘’KOAH 

kohortu’’, akciğer kanseri şüphesi ile değerlendirilen hastalar ‘’Akciğer kanseri 

inceleme kohortu’’ ve her iki gruba dâhil olan hastalar ‘’KOAH + Akciğer kanseri 

inceleme kohortu’’ olarak tanımlandı. Çalışma başlangıcından önce akciğer 

kanseri tanısı almış veya nüks şüphesiyle yönlendirilen hastalar dışlandı.  

Değerlendirilen değişkenler arasında yaş, cinsiyet, sigara öyküsü, inhaler 

tedaviler, FEV₁, MRC dispne skoru ve alevlenme sıklığı yer almaktadır.  
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Bulgular  

Yedi yıllık çalışma su resi boyunca, 12.351 KOAH hastası izlendi ve 29.477 hasta 

akcig er kanseri şu phesiyle deg erlendirildi. Bu hastalar arasında 2.231 kişinin her 

iki kohortta yer aldıg ı belirlenmiş olup, bu grup tu m KOAH hastalarının %18’ini 

oluşturmaktadır. 

Akcig er kanseri incelemesine alınan hastaların 7903’u ne akcig er kanseri tanısı 

konmuş olup, bunların 565’inde eşzamanlı olarak KOAH tanısı da mevcuttur. Bu 

durum, toplam 12.351 KOAH ayaktan hastası arasında akcig er kanseri 

insidansının %4,6 oldug unu go stermektedir. Akcig er kanseri şu phesiyle 

deg erlendirilen tu m hastalarda akcig er kanseri insidansı %26,8 olup, KOAH olan 

ve olmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(%25,3’e karşı %26,9; p=0,099). 

Akciğer kanseri açısından değerlendirilen KOAH hastalarının klinik özellikleri 

incelendiğinde; daha sık inhaler tedavi kullandıkları, daha yüksek dispne 

skorlarına sahip oldukları ve daha fazla alevlenme geçirdikleri saptandı. Bu 

bulgular, daha ağır semptomlara sahip KOAH hastalarının akciğer kanseri 

açısından daha sık araştırıldığını göstermektedir. 

Sigara öyküsü açısından gruplar arasında genel olarak benzer dağılım 

gözlenmekle birlikte, akciğer kanseri değerlendirmesine yönlendirilen KOAH 

hastaları arasında aktif sigara içicilerinin oranı daha yüksek bulundu.  

KOAH ile birlikte akciğer kanseri tanısı alan hastalar değerlendirildiğinde, kadın 

cinsiyetin nispeten daha yüksek oranda tespit edildiği ve histopatolojik olarak 

skuamöz hücreli karsinomun daha sık görüldüğü belirlendi.   

Akciğer kanseri evre dağılımı incelendiğinde, KOAH hastalarında erken evre (evre 

I–II) tanı oranının KOAH olmayan hastalara kıyasla anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu saptandı (%46’ya karşı %26; p<0,001). Bu bulgu, KOAH hastalarında 

akciğer kanserinin daha erken evrede tanı alma eğiliminde olduğunu 

göstermektedir.  
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Tartışma 

KOAH nedeniyle ayaktan izlenen hastalar ile akciğer kanseri açısından 

değerlendirilen hastalar arasındaki ilişkiyi inceleyen bu çalışma, KOAH 

hastalarının önemli bir bölümünün akciğer kanseri şüphesiyle ileri 

değerlendirmeye yönlendirildiğini ve bu hasta grubunda akciğer kanseri görülme 

sıklığının genel popülasyona kıyasla belirgin derecede yüksek olduğunu 

göstermektedir. Çalışmada KOAH hastalarının yaklaşık beşte birinin akciğer 

kanseri şüphesiyle ileri incelemeye yönlendirildiği belirlendi. Bu durum, KOAH 

hastalarının düzenli olarak izlenmesi ve yeni ortaya çıkan ya da kötüleşen 

solunumsal semptom ve bulguların klinisyenler tarafından akciğer kanseri 

açısından dikkatle değerlendirilmesinin bir sonucu olabilir. Öte yandan, KOAH 

semptomlarının akciğer kanseri semptomları ile örtüşmesi, bazı olgularda tanı 

gecikmesine de yol açabilecek bir faktördür. 

Çalışmada KOAH hastalarında akciğer kanseri prevalansı yaklaşık %5 olarak 

saptandı. Bu oran genel popülasyona göre belirgin derecede yüksektir. 

Danimarka genel popülasyonunda 40 yaşın üzerindeki bireylerde yıllık akciğer 

kanseri riski %0,1–0,3 arasında bildirilmiştir. Bu bulgu, KOAH hastalarının 

akciğer kanseri açısından yüksek riskli bir grup olduğunu güçlü şekilde 

desteklemektedir. Elde edilen veriler, mevcut akciğer kanseri tarama 

programlarının yalnızca sigara öyküsüne dayalı olarak değil, KOAH varlığını da 

dikkate alacak şekilde genişletilmesi gerektiğini düşündürmektedir.  

Çalışmanın en dikkat çekici bulgularından birisi KOAH’ı olan akciğer kanseri 

hastalarında erken evre tanı oranının, KOAH’ı olmayan akciğer kanseri hasta 

grubundan daha yüksek olmasıdır. Bu sonuç daha önce Kanada’da yapılan geniş 

ölçekli bir popülasyon çalışmasının bulgularıyla da uyumludur. Bu durum, KOAH 

hastalarında düzenli klinik izlem ve sık değerlendirme yapılmasının potansiyel 

bir avantajı olarak değerlendirilebilir.  

Çalışmanın sınırlılıkları; tek bir coğrafi bölgeye ait olması nedeniyle geneli temsil 

etmede  sınırlı olması, kayıt sistemlerine dayalı veri kullanımı nedeniyle eksik 

veya hatalı veri olasılığı, sigara yükü ve tedavi detaylarının bulunmaması ve 

KOAH tanısında olası aşırı ya da yetersiz tanı riskidir. Bununla birlikte, geniş 

örneklem büyüklüğü ve uzun izlem süresi çalışmanın güçlü yönleri arasında yer 

almaktadır.  
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Sonuç olarak, bu çalışma KOAH hastalarında akciğer kanseri görülme sıklığının 

genel popülasyona kıyasla belirgin şekilde daha yüksek olduğunu ve bu hasta 

grubunda akciğer kanserinin daha erken evrede tanı aldığını göstermektedir. 

Daha ağır KOAH semptomları akciğer kanseri açısından değerlendirilme 

olasılığını artırmaktadır. KOAH hastalarına yönelik hedeflenmiş akciğer kanseri 

tarama stratejilerinin geliştirilmesi erken tanı ve klinik sonuçların 

iyileştirilmesine katkı sağlayabilir. 

 


