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Cikar catismasi beyanim

Son 5 yil icerisinde konusmaci olarak rol aldigim firmalar
Abdi Ibrahim, Bilim ilagc, GSK, Sandoz, Astra Zeneca, Neutec



Tarihce

Amfizem 17. ylzyilda tanimlandi

Kronik bronsit ve amfizem iliskisi 19. yuzyilda tanimlandi
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1959'da bir CIBA sempozyumu astim, kronik
bronsit ve amfizem tanimlarini gelistirmeye calist

KOAH terimi 20. yy ortalarinda ortaya cikti



KOAH tanimlari
GOLD 2001 —2023

2001: COPD is a disease state characterised by airflow limitation that is not fully reversible. The
airflow limitation is usually both progressive and associated with an abnormal inflammatory response of
the lungs to noxious particles or gases [T].

2007: COPD is a preventable and treatable disease with some significant extrapulmonary effects that may
contribute to the severity in individual patients. Its pulmonary component is characterised by
airflow limitation that is not fully reversible. The airflow limitation is usually progressive and associated
with an abnormal inflammatory response of the lung to noxious particles or gases [8].

2013: COPD, a common preventable and treatable disease, is characterised by persistent airflow limitation
that is usually progressive and associated with an enhanced chronic inflammatory response in the airways
and the lung to noxious particles or gases. Exacerbations and comorbidities contribute to the overall severity
in individual patients [9].

2017: COPD is a common, preventable and treatable disease characterised by persistent respiratory symptoms
and airflow limitation that is due to airway and/or alveolar abnormalities, usually caused by significant
exposure to noxious particles or gases [10].

2023: GOLD 2023 defines COPD as a heterogeneous lung condition characterised by chronic respiratory
symptoms (dyspnoea, cough, expectoration and/or exacerbations) due to abnormalities of the airways
(bronchitis, bronchiolitis) and/or alveoli (emphysema) that cause persistent, often progressive,
airflow obstruction [11].




Tanimi

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),

» Nefes darligi, oksuruk, balgam gibi kronik
solunum semptomlari ve alevienmeler ile
karakterize

* Hava yollar (bronsit, bronsiyolit) ve/veya
alveolar anormalliklerden (amfizem)
kaynaklanan

» Persistan, siklikla ilerleyici hava akimi
obstruksiyonuna yola agan heterojen
akciger durumudur

GOLD 2025

Healthy lung COPD lung

o Remodelling

Dysanapsis

Inflammation
and mucus
hypersecretion

Ventilation
heterogeneity

~/ Loss of alveolar
attachment

Alveoli with
emphysema




Nedenleri ve Risk Faktorleri

Gene Environment lifeTime
(GETomics)

Akcigerleri hasarlayabilir ve/veya normal gelisimlerini/yaslanma
surecini degistirerek KOAH’a yol acabilir




Towards the elimination of chronic obstructive pulmonary @+§ ®

disease: a Lancet Commission
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KOAH'I tanimlarken dikkate alinmasi gereken kiimeler

Healthy ageing

= Saghkl yaslanma
= Risk faktorlerine maruz kalma
= Semptomlar
offs = pre-KOAH
:ﬂﬁ?;ns = Diger tibbi durumlar
Pre-KOAH, KOAH'a ilerleyebilir veya dizelebilir
Diger tibbi durumlar KOAH ile birlikte bulunabilir
ve semptomlara neden olabilir

Risk
factor
exposure  \

Diagnostic threshold



Hastaligi Tanimlarken Onemli Olan!

* Yaygin olarak kabul edilip edilmedigi

* Benzer ydnetim gerektiren ve benzer prognozlara
sahip bir hasta grubunu belirleyip belirlemedigi

 Klinisyenler ve hastalar arasindaki iletisimi
kolaylastirip kolaylastirmadigi

* Klinik arastirmalarda calismalarin temeli olarak
kullanilip kullanilmadigidir




KOAH'I tanimlamakla ilgili ¢ temel soru ortaya cikiyor Q

1. KOAH'' tanimlamak icin kullanilabilecek
karakteristik klinikopatolojik 6zellikler var
midir?

2. KOAH'I KOAH olmayandan ayirt etmek ne
_ zaman mumkun olur?
COPD in the ey

; N, 21st Century

Henliz tani esigini karsilamayan ancak
klinikopatolojik 6zelliklere sahip KOAH 6ncesi
(preKOAH) durumlari tanimlayabilir miyiz ve

AL - - S
L 292 A Weazicha, bu gerekli mi veya yararli midir?
Wi James P. Allinson and

Peter M.A. Calverley




Towards the elimination of chronic obstructive pulmonary @':} ®

disease: a Lancet Commission

A) KOAH’da gec tani, prediktif biyobelirteclerin
eksikligi, yeterince taninmayan klinik
semptomlar, semptomsuz veya minimal
semptomlarla iliskili uzun siireli hastalik
aktivitesi ve duyarsiz bir teshis araci olan
spirometriye giivenmek

B) KOAH’da daha kapsayici bir teshis
yaklasiminin uygulanmasi, geri donusumstiz
patolojik degisiklikler meydana gelmeden
once erken hastaligin saptanmasini
saglayabilir ve hastaligin seyrini degistirebilir

CrossMark
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Stolz D, Towards the elimination of chronic obstructive pulmonary disease: a Lancet Commission. Lancet 2022; 400: 921-972.




Towards the elimination of chronic obstructive pulmonary
disease: a Lancet Commission
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COPD Assess symptoms
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1 Diffusion

2 Resistance
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1 Emphysema
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Contents lists available at ScienceDirect
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Original Research
Validation of probable COPD as proposed by the Lancet Commission at a
smoking cessation clinic

Esra Ertan Yazar ™ ©, Elif Hazal Karadag “®, Furkan Alp Eren L@, Busra Demirci”
Burcu Arpinar Yigitbas “®, Hacer Hicran Mutlu"®, Handan Ankarali “

3

The purpose of probable COPD

Subjects at Risky (n=224)
l YES

PFT or CT available

|
+ND

Cough or dyspnea or exacerbation
and
CAT210
YES N

Probable COPD (n=90) Others (n=134)

N\ /

Pre-bronchodilator P=0.003 Pre-bronchodilator
FEV1/FVC<70 (n=21; 23.3%) FEV1/FVC<70 (n=12; 9%)



KOAH’In Tanisi

Risk

Faktorleri

. SPIROMETRE

Semptomlar
Nefes darligi

Oksurik

Balgam




Kesin Tani icin Spirometri Gerekir!!!

Postbronkodilator FEV1/FVC<%70

’ SPIROMETRY - NORMAL TRACE
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Postbronkodilator FEV1/FVC=2%70

Pre-KOAH Solunumsal Semptomlar
ve/veya

Yapisal Akciger Lezyonlari
(bronsit, bronsiyolit veya amfizem)
ve/veya

Fizyolojik Anormallikler
(VL FEV1, hava hapsi, hiperinflasyon, {,DLCO, hizli FEV1 kaybi)



GOLD 2023 raporuna giren yeni tanimlar

* Tim hastaliklarda riskli populasyonun tanimlandigi bir pre- (6n)
hastalik s6z konusu iken (preDM, preHT) preKOAH’In da tanimlanmasi
da bir ihtitac olmustur<>
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Convergence Points

e Frken KOAH al
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Erken KOAH

* “Erken” kelimesi “bir stirecin baslangicina yakin” anlamina gelmekte

* Bu kavramda bahsedilen «biyolojik erken» , «klinik erkenden»
ayirt edilmeli

* “erken KOAH” teriminin yalnizca hastaligin “biyolojik” ilk adimlarini
deneysel bir ortamda tartismak icin kullanilmasi 6nerilmekte



PRISm

Post-bronkodilatér spirometride orani korunmus
(FEV1/FVC 20,70) ancak spirometrisi bozulmus
(FEV1 < %80'i) bireyleri tanimlar

Topluma dayali calismalarda PRISm prevalansi %7,1
ile %11 arasinda degismekte

Sigara icenlerde veya gecmiste sigara icenlerde sik
goriulmekte

PRISm hem kardiyovaskller hem de tim nedenlere
bagli mortalitenin artmasiyla iliskili

FEV,/FVC

=
o
1

COPDGene kohortunda
spirometrinin dagilimi

0.754

0.254

40 80 120 160
FEV, (% predicted)



FEV, (%)

PRISm & Pre-KOAH

Which factors influence? I How to treat symptomatic non-obstructive patients?
Can we modify some?

Can we prevent obstruction?

100 —

**Pre-KOAH ve PRISm’de tiim olgular
zaman icinde fiks havayolu
obstriksiyonu gelismiyor

**PRISmM’in patogenezi ve tedavisi
konusunda onemli bir bilgi eksikligi var

**Bu hastalari nasil tedavi edelim veri yok

I | I | | [ [ | |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Age (years)



Hafif (Mild) KOAH

* Bazi calismalar "erken" hastaligin yerine "hafif" obstriksiyonu
kullanmis

* “Hafif” hastalik her yasta ortaya ¢ikabilir ve zamanla ilerleyebilir veya
stabil kalabilir

* Bu nedenle GOLD, "hafif" teriminin "erken" KOAH'I tanimlamak icin
degil yalnizca hava akimi obstriuksiyonunun ciddiyetini tanimlamak
icin kullaniimasini 6nermektedir



Genc KOAH

* "Genc KOAH" terimi dogrudan hastanin kronolojik yasiyla ilgili
e 20-50 yas arasi hastalarin "gen¢c KOAH" olarak degerlendirilmesi
oneriliyor

* Ge¢ KOAH, erken yetiskinlik doneminde normal zirve akciger
fonksiyonuna hic ulasmamis ve/veya plato siiresi kisa olan ve/veya
akciger fonksiyonunda erken diists yasayan hastalari icerebilir

* Genc¢ KOAH’lilarda ailede solunum yolu hastaliklari ve/veya erken yasam
olaylari dykusu bildirilmektedir

* Bu durum KOAH'in erken yasam kdkenli olma olasiligini daha da
desteklemektedir



Esik Degerler

* Biyolojik islev bozuklugu bir streklilik oldugundan, esik
degerlerine dayanan tanimlarda sorunlar vardir

* Saglik ve hastalik arasindaki siniri belirlemek her zaman net degildir
* Esik degerler ya keyfidir (FEV1/FVC<0,7) ya da

e Saglikh ntGfusun en alttaki %5'ini anormal olarak siniflandirir (LLN) ve
teorik bir gerekce olmadan buyuk olctde referans denklemlerinin
secimine baghdir

* Esik degerler deneysel gerekcelerden yoksundur ve revize edilebilir

Mannino DM. Should we be using statistics to define disease? Thorax 2008



FEV1/FVC

* Yaslilarda fazla taniya (overdiagnosis), genclerde tani atlanmasina
(underdiagnosis) yol acabilir

* LLN kullanilarak "normal"” ancak sabit oran kullanilarak "anormal”
olarak siniflandirilan yasl kisilerin, normal orana sahip
asemptomatiklere gore takip sirasinda olme ve KOAH ile iliskili bir
hastaneye yatma olasiligi daha yuksek bulunmus

* Genglerde sabit oranin kullanilmasinin yaklasik %1’inde tani
atlanmasina yol acabilecegi gosterilmistir

50 yas alti KOAH’dan siiphe edilen ve tekrarlanan FEV1/FVC>0.70
Uzerinde olan bireylerde beklenen LLN degerleri veya z-skorlari
kullanilabilir

Mannino DM, Chronic obstructive pulmonary disease in the older adult: what defines abnormal lung function? Thorax 2007
Cerveril, Underestimation of airflow obstruction among young adults using FEV1/FVC Thorax 2008



Sabit oran & z-skoru

* Global Lung Initiative (GLI), spirometri sonuclarinin yorumlanmasini z-skoru
kullanarak ve sabit orani (FEV1/FVC) kullanarak karsilastirdi

* Normalin alt sinirinda oldugu gibi, z-skorlari kullanildiginda da bazi hastalarin
sabit orana gore farkh siniflandirilmasina yol agtigini buldu

* Bunun klinik acidan 6nemli olup olmadigi halen belirsizligini korumaktadir

Height (cm) | Age (Yrs) FEV1Obs(L) |FEV1Pred(L) |FEV180%Pred Z-score
(L)

(@) 185 39 348 4.36 3.48 -1.72

(b) 177 70 2 34¥ 3.12 2.49 -1.52




Normalin Alt Siniri & z-skoru
Lower Limit Normal (LLN)

Frequency

L-score +1.64

LLN degerleri, istatistiksel olarak normal
dagilima dayanmaktadir ve bir referans
populasyonunun alt besinci yuzdelik dilimi
ile tanimlanir ve anormal olarak siniflandirir

Z-skoru, ortalamadan standart sapmanin
1,64 kati cikarilarak hesaplanabilir

LLN'yi kullanmaya esdeger bir yaklasim,
z-skorlarini kullanmaktir ve -1,64’lik bir
z-skoru LLN’in 5. ylizdeligine esdegerdir

Bu kriterlerden hangisinin optimum KOAH
tani dogruluguyla sonuclanacagini
belirlemek zordur



LLN & z-skoru & sabit oran (FEV1/FVC)

 Sabit oranin kullanilmasi prognoz acisindan LLN'den asagi (inferior) degildir

e Sabit oranin tani kriteri olarak kullanilmasina bagli hastalarin yanlis teshis ve asiri
tedavi riski sinirlidir

* Ayrica sabit oranin tanisal bakimdan basit ve tutarl olmasi yogun klinisyenler icin
bir tercih nedenidir

* Sonuc olarak GOLD’un 2025 raporunda da tani i¢in sabit oran (FEV1/FVC)
kullanilmasi 6nerisi devam etmektedir



Pre/post-bronkodilator degerlerin tanida
kullanimi ile ilgili 6neriler

* Pre-bronkodilator degerlerde tekrar edilebilir 6zelliktedir ve ilave post-
bronkodilator 6lciim ile obstruksiyonun saptanmasi nadirdir

e Calismalarda KOAH prevalansi, pre- bronkodilator degerler kullanildiginda
post-bronkodilator degerlere gore %10-50 arasinda daha ylksek saptanir

* Pre ve post-bronkodilator degerler alevlenme oranlari, FEV1, dispne ve
egzersiz kapasitesi icin benzer ongoricu ozelliklere sahiptir

* Post-bronkodilator dlcimler klinisyenlerin spirometri kullanimi igin
caydirici olabilir ve epidemiyolojik calismalarda zorluklar yaratir

S.P. Bhatt, Discriminative accuracy of FEV1:FVC thresholds for COPD-related hospitalization and mortality, JAMA 321 (2019) 2438-2447. [22] P. Albert,
Bronchodilator responsiveness as a phenotypic characteristic of established chronic obstructive pulmonary disease, Thorax 67 (2012) 701-708.
GOLD 2024



Bronkodilator Oncesi ve Sonrasi Spirometri, GOLD 2025

Bronkodilatér Oncesi

FEV1/FVC Olciimii
[ FEV1/FVC = 0.7 } [ FEV1/FVC< 0.7 ]
[ KOAH degil ] Bronkodilator Sonrasi
l FEV1/FVC Olgiimii
Diisiik FEV1 veya siddetli ’//\‘
stiphesi varsa, bronkodilator sonrasi l l
FEV1/FVC 6lcumi yapilabilir.

Akim yaniti var;
tekrar degerlendirme KOAH dogrulanir
ve takip gereklidir.

© 2024, 2025 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



KOAH icin tani kriterleri gelistirirken
dikkate alinmasi gereken faktorler

Aetiology Common feature Identification of small airways obstruction

FEV,/FVC
Mid-expiratory flow
What test? Nitrogen washout
Oscillometry
cT

Small airways

obstruction Early disease versus healthy lungs
r 7
WAEHIFESHONCE Statistical distributions

Pre- or post-bronchodilator?

- Time
?
Variability? Pharmacological factors

e Klcuk hava yollari tikanikhgi, etiyolojiden bagimsiz olarak KOAH'ta erken ve evrensel bir bulgudur

» Patolojik kiictik hava yollari tikanikliginin tespiti, kullanilan teste, belirlenen esik degere, testin pre
veya post-bronkodilator olmasina ve bulgularin degiskenliginin nasil yorumlandigina baghdir



REVIEW

Therapeutic implications of the
pathophysiology of COPD

P.T. Macklem

Volume L

Progression of emphysema over time

FVC

* Spirometrideki ilk degisimin dustnulenin aksine
genellikle FEV1'deki bir degisimden ziyade

e Kucuk hava yollarinin tikanmasi nedeniyle hava hapsi
sonucu FVC'deki bir azalma oldugu fark edilmistir

e TLC arttikca, FVC beklenenden daha az dusebilir ve

bu da onu klicuk hava yollari hastaliginin erken bir
gostergesi olarak daha az kullanish hale getirir



FEF25—75 (Maximum Mid-Expiratory Flow;MMEF)

AKim
(L/sanive)  PEF FEF25

Kicuk hava yollari hastaligi icin FEV1'den daha hassas olarak
kabul edilmistir ancak onemli degiskenlik gdsterir

Anormalligi tanimlamak icin kesme degeri konusunda bir
fikir birligi yoktur

FEF25-75 yalnizca FVC normalse yorumlanmalidir, ¢ciinki TLC \
; RV

FVC'deki artislar hesaplandigi hacim araligini degistirir

Volim (L)

Normal referans degerleri mevcut degildir

Ancak bir calismada AAT eksikligi olanlardaKOAH gelistirme RV E,w
riski olan hastalari belirlemede bir roll olabilecegine isaret d r LS
edilmistir

FVC

Akim- Voliim Egrisi

McFadden ER Jr, A reduction in maximum mid-expiratory flow rate. A spirographic manifestation of small airway disease. Am J Med 1972
Gelb AF, Simplified diagnosis of small-airway obstruction. N Engl J Med 1973;
Gelb AF, Spirometry. FEV1 vs FEF25-75 percent. Chest 1983; 84: 473-474.




Impuls Osilometri (10S)

e Osilometri, solunum sisteminin direncini farkli frekanslarda olcer

5 Hz'deki (R5) direnc¢ degeri, toplam hava yolu direncini

20 Hz'deki (R20) direng degeri, bliyuk hava yollarindaki direnci

* iki deger arasindaki farkin (R5—R20) ise kii¢iik hava yollarindaki direnci yansittigi
distunulmektedir

Airflow
Osilometri, deneklerin cabalarindan bagimsizdir =~ Mouneiece | P

[— 1=

Bacterial filter l‘ﬁ g
Airway opening _I Bias flow

pressure

Loudspeaker

Ancak, frekans bagimliliginin fizyolojik yorumu, ekipmanlar arasinda
standardizasyon eksikligi, 6lcimleri obezite ve gogis duvari ¢cevresi gibi direng
Ozelliklerinin etkilemesi nedeniyle tartismali olmaya devam etmektedir

Dandurand RJ, Comparison of oscillometry devices using active mechanical test loads. ERJ Open Res. 2019
Oostveen E. Respiratory impedance in healthy subjects: baseline values and bronchodilator response. Eur Respir J. 2013
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REVIEW

Therapeutic implications of the
pathophysiology of COPD

P.T. Macklem

¢ Eski 6nemli yayinlar unutulmamalidir

*» Yillar sonra bile hala denenmemis terapotik cabalara isaret edebilirler

¢ Elastik rekoil kaybi ve hava yolu obstriiksiyonu gaz sikismasina yol agar ve bu durum
FEV1'de 6nemli bir degisiklik olmadan 6nce RV'de artisla kendini gosterir

«* KOAH'in dogal seyrinin en 6nemli 6zelligi olarak, progresif hizlanmis FEV1 kaybi yerine
progresif olarak artan gaz sikismasi=(air trapping) RV olarak degismelidir

*Fletcher C, Peto R. The natural history of chronic airflow obstruction. Br Med J 1977; 1: 1645-1648.

*Mead J, Turner JM, Macklem PT, et al. Significance of the relationship between lung recoil and maximum expiratory flow. J Appl Physiol 1967; 22: 95-108.
*Pride NB, Permutt S, Riley RL, et al. Determinants of maximal expiratory flow from the lungs. J Appl Physiol 1967; 23: 646-662.

Mead J, Lindgren I, Gaensler EA. The mechanical properties of the lungs in emphysema. J Clin Invest 1955; 34: 1005-1016



Akciger volimleri ve
diflzyon kapasitesi

Bu 6lcimlerin KOAH siddetini
degerlendirmede katkisi olabilir ancak
farmakolojik tedavi karari icin gerekli degildir

Erken hastalik doneminden itibaren RV’de
artma ve hava akimi kisitlamasi kotulestikcede
statik hiperinflasyon ortaya cikar

DLCO ve DLCO/VA'da azalma alveolokapiller
membran bozuklugunun varligini dogrulayarak
amfizeme isaret eder




Bilgisayarli Tomografi

* Hiperinflasyonun degerlendirilmesinde dnemli bir yontemdir

* Genellikle, pletismografi ile dl¢ulen TLC arasinda ¢ok yliksek bir
korelasyon vardir

* Parametreli yanit haritalamasi (PRM) kullanihir

* Fonksiyonel kiiciik hava yollari hastaliginin (fSAD) tanimlamak igin
inspiratuar ve ekspiratuar BT goriuntulerinden gelen verileri
birlestirir

* Tomografinin dnemli bir sinirlamasi, tarama sirasinda maksimum
inspirasyon manevralari ve nefes tutma teknikleriyle ilgili zorluktur

Garfield JL. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2012



Toraks BT KOAH’in Tanisinda Rutin Onerilmez

Cekilmesi Onerilen Durumlar

* Solunum fonksiyonlarina gére hastaligin siddeti ile orantisiz
semptomlar

* Persistan alevlenmeler

* Onemli derecede hiperinflasyon ile FEV1<%45 olmasl
* Akciger kanser taramasi endikasyonunun olmasi

* Non farmakolojik tedavi oncesi degerlendirme

GOLD 2023
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+* Tum hastalara diisiik doz inspiratuar
and expiratuar BT ¢ekilmis ve
solunum fonksiyon testleri yapiimis

+* Mavi renkli alanlarda hava sikismasi
(air trapping;AT) <-856 HU

** A ve B ayni hastaya ait air traping
heterojen dagilimi; FEV1 = %71,
FEV1/FVC=0. 59, IC/TLC= %40

+» Cve D ayni hastaya ait air traping
homojen dagilimi; FEV1=30%, FEV1
/FVC= 34, IC/TLC= %20

A2

AT heterojenitesi KOAH hastalarinda
solunum fonksiyon degisikliklerini
amfizem heterojenliginden daha iyi
yansitir




Yiksek Cozunurlukla Bilgisayarli Tomografi

* Volumetrik elde edilen YRBT, amfizemin varligini, dagilimini ve
kapsamini 6lcmek icin mikemmel bir tekniktir

* inspiratuar ve ekspiratuar gorintuler arasindaki karsilastirma hava
hapsini gosterebildigi icin KOAH'In erken tanisina yardimci olabilir

Goldin JG. Thorac Surg Clin.
Fishman A. N Engl J Med.
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Total lung capacity by plethysmography and
high-resolution computed tomography in COPD
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KOAH’1 olan 61 yasinda
erkek hastanin
akcigerlerinin semasi




Kantitatif BT (QBT)

* Amfizemi tim akciger seviyelerinde 6lgcmek icin bir yazilim kullanir

e Klicuk hava yollarindaki ortalama limen ¢capinin duvar alanina oranina
dayali olarak bronsiyal duvar kalinlasmasinin derecesini

* Inspiratuar ve ekspiratuar faz géruntuleri arasindaki farklara dayall
olarak hava sikismasi (AT) degerlendirilir

* Voksel tabanl bir gortunta analiz teknigi ile, hava hapsini amfizemden
veya kiiciik hava yollari hastaligindan ayirt etmeyi saglar

Lynch DA. J Thorac Imaging. 2013



Quantitative Computed Tomography in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease

David A. Lynch, MD and Mustafa A. Al-Qaisi, MD

64 Yasinda Evre 4 KOAH Hastasi

A, Orta duzeyde Ust akciger baskin amfizemi gosteren
koronal inspirasyon gorintusi

B, Yogunluk maskesi kaplamasi, BT zayiflamasi r 950HU
olan vokselleri tanimlar, bir akciger lobuyla renk
kodlanmistir

C, Uc boyutlu gésterim, diisiik zayiflama kiimelerinin
boyutunun bir endeksini saglar

D, Amfizem alanlarinda baskin olarak gaz tutulmasini
gosteren koronal ekspirasyon goruntusi

E, Bir ekspirasyon goruntistuntn yogunluk maskesi
kaplamasi, akciger lobuyla renk kodlanmis r 856HU
zayiflamasi olan vokselleri tanimlar




Figure 6: Advanced destructive emphysema. CT scan in patient with GOLD
stage | COPD shows hyperexpansion of secondary pulmonary lobules with
distortion of pulmonary architecture.




Testin kiiglik hava yollarinin islevini
olctugiline dair kanit

Ekipman

Olgiim kolaylig

CoV
Olgular arasinda
Olgular icinde

KOAH’da (FEV1/FVC <0.7) anormal sonug
¢tkma prevalansi

Sigara icenlerde (FEV1/FVC >0.7)
anormal sonug¢ ¢ikma prevalansi

%FEF25-75
lyi

Spirometre

Kolay

%20-60
%10

%70-99

%1 (sayet %50
semptomatik)

Phase Ill N2
slope

lyi

Akciger
fonksiyonu
laboratuvari

Zor

~% 50
%15

%100

%30-60

R5-R20 on
oscillometry

Zayif

impuls
osilometre

Kolay

~% 50
%8

%60

%6 (sayet %50
semptomatik)

PRM (fSAD)
lyi

BT

Kolay

%30-50
Bilinmiyor
%98-99

%70-87



FEV1/FVC’ye Devam !!!

* Diger tani testlerinin kullaniimasi
yonundeki cagrilara ragmen, su anda
hicbiri bu amac icin uygun
gorinmemektedirler

* Tekrarlanabilirlikten yoksundurlar
* Genis normal araliklara sahiptirler

* Bazi durumlarda 6zellikle toplumda
yaygin olarak bulunmayan ekipman
gerektirirler

* Erken hastaligin guvenilir belirtecleri
degildirler

21. yiizyitlin dortte biri geride kalmisken,
hicbir test veya test kombinasyonunun hava
akimi tikanikliginin bir gostergesi olarak
spirometriden daha iistiin oldugu
kanitlanmamistir

KOAH'in mevcut taniminin yetersiz oldugu
giderek daha fazla kabul ediliyor
Ikilem, bunun nasil degistirilecegidir



KOAH Tanisi Icin Onerilen Genisletilmis Kriterler

COPDGene ¢ok merkezli
No COPD gozlemsel ¢alisma

Exposure . . .
g . Maruziyet: sigara, mesleki ve

cevresel

. Semptomlar: kronik bronsit ve
dispne MMRC= 2

. BT goriintuleme: >%5 amfizem,
hava yolu duvari kalinlasmasi veya
>%15 hava hapsi bulgusu

. Spirometri: FEV1<%80 ve/veya
FEV1/FVC <%70

One Factor

CT Imaging < Symptoms

Two Factors
Spirometry

Three Factors

KOAH kisaltmsinadan "O" harfini ¢cikarmak cazip gelebilir

Love KE. Chronic Obstr Pulm Dis 6: 384-399, 2019.



The need for a new classification system in

chronic obstructive pulmonary disease

Esra ERTAN YAZAR

Department of Pulmoner Medicine, istanbul Medeniyet University
Faculty of Medicine, Istanbul, Tiirkiye

|

Symptoms (+)
or
Thorax CT findings (+)

Symptoms plus spirometry
Symptoms plus CT findings
CT findings plus spirometry

post-bronchodilator
FEV1/FVC = %70

|

Variable obstruction
PRISm

Spirometry

(post-bronchodilator)

l

* Annual monitoring
symptoms and
exacerbations

* Follow-up of annual
FEV, decline

* Smoking cessation

* Proper nutrition
* Vaccination

* Regular physical activity

lFEVl;’FVC < %70
FEV, %
predicted

GOLD 1 >80
GOLD 2 50-79
GOLD 3 30-49
GOLD 4 <30

— —

Follow-up of annual FEV, decline

Group E

=2 moderate or
=1 hospitalization

High risk

OoPDB

Group A

=1 moderate
exacerbation

Low risk

mMRC 0-1 AND
CAT< 10

L A Intermediate

/ \

risk

mMRC=z 2 OR

CAT=z 10

*Group B: More symptomatic

Group E: Frequent exacerbation

current smokers.

B0 (intermediate-low risk): No exacerbations in the previous year.
B1 (intermediate-high risk): One moderate exacerbation, rapid FEV,
decline, high blood eosinophils, FEV, <30% predicted, bronchial
hyperreactivity, severe cardiac comorbidity, current smokers.

**Assess for rapid FEV, decline, high blood eosinophils, bronchial
hyperreactivity, FEV, <30% predicted, severe cardiac comorbidity,

Figure 1. A new classification concept proposal for chronic obstructive pulmonary disease.




Tani bir yolculuktur

Bu yolculugun kaptani doktordur
Hastayi direkt taniya da goturebilir
Cok yollarda dolastirabilir

Rotayi ¢izen kaptanin bilgi ve deneyimidir

Esra Yazar
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