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Amac: KOAH'da en stk goriilen komorbiteler;
iskelet kas anormallikleri, hipertansiyon, diabet,
koroner arter hastaliklan, kalp yetmezligi, kanser,
pulmoner vasktiler hastaliklar ve serebro vaskliler
hastaliklardwr. KOAH'ta en sik rastlanan komorbid
hastaliklan tespit ederek, komorbit stkligin KOAH
ta cinsiyet, inflamasyon ve sidetlle olan ilgkisini
arastirdik.

Yontem ve Gerec: Calismaya 179 KOAH hastast
alindi. Hastalarin solunum fonksiyon testi (SFT),
arteryel kan gazi (AKG), C-reaktif protein (CRP),
hemoglobin (Hgb), hemotokrit (Htc) ve ortalama
eritrosit hacmi (MCV) degerleri kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan olgularn  yas
ortalamast 64.51+11.04 idi. Hastalarin %64.8'inde
en az bir komorbidite vardi. Olgularda en sik
goértilen komorbiditeler (%60.9) hipertansiyon (HT),
(%27.4) diyabet (DM), (%33) koroner arter hastaligi
(KAH), (%20.1), konjestif kalp yetmezligi (KKY),
(%8.4) serebro vasktiler hastalik (SVH), (%19.6)
depresyon, (%13.4) anemi, (%11.2) peptik Llilser,
(%15.6) gastro ézefagial reflii (GOR), (%3.4) akciger
kanseri, (%15.6) osteoporoz, (%8.9) obstrtiktif uyku
apne sendromu (OSAS), (%4.5) kronik bdbrek
yetmezligi (KBY), (%9.5) periferik damar hastaligi
(PDH), (%#4.5) pulmoner hipertansiyon (PHT) idi.

Sonuc: Sonu¢ olarak calismanuzda en sik
rastlanan komorbiditelerin hipertansiyon, koroner
arter hastaligi ve diabet oldugu saptandi.

ABSTRACT

Aim: Comorbidities are common in COPD and
they may have important effects on prognosis. The
most frequent comorbidities in COPD including;
musculoskletal abnormalities, hypertension,
diabetes, heart failure, cancers and coronary
artery, pulmonary vascular and cerebrovascular
diseases. The aim of this study is to detect the
most common comorbidities in COPD. To
investigate the association of comorbid incidence
with gender, inflammation, and severity of COPD

Material and Methods: Our study has been
conducted on 179 patients diagnosed with COFPD,
Comorbidities of patients were recorded through
direct conversation with them and researching
their folder retrospectively. Certain parameters of
patients were recorded such as arterial blood gas
(ABG), C-reactive protein (CRP), hemoglobin (Hgb),
hematocrit (Hct) and mild cellular volume (MCV)
through analyzing of their folders retrospectively.

Results: Mean age was 64.51+11.04 and 64,8% of
patients had at least one comorbidity. The most
common comorbidities included hypertension (HT;
60,9%), diabetes (DM; 27,4%), coronary artery
disease (CAD; 33%), congestive heart failure (CHF;
20, 1%), cerebrovascular disease (CVD; 8,4%),
depression (19,6%), anemia (13,4%), peptic ulcer
(11,2%), gastroesophageal reflux (GER; 15,6%),
lung cancer (3,4%), osteoporosis (15,6%), obstructive
sleep apnea hypopnea syndrome (8,9%), chronic
renal failure (4,5%), peripheral vessel disease (PVD;
9,5%) and pulmonary hypertension (PHT: 4.5%).
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GIRIS

Kronik Obstruktif Akciger Hastalidi (KOAH),
akcigerlerin zararh partikill veya gazlara
anormal inflamatuar yaniti ile olusan ve tam
olarak geri donuslii olmayan ilerleyici hava
akimi kisitlamasi ile karakterize Klinik durum-
dur (1). Hastaliqin gelisiminden biuiyiik oranda
sigara icimi sorumludur. Sigara i¢imi ile uya-
rilan sistemik inflamasyon kronik kalp yet-
mezligi, metabolik sendrom ve baska kronik
hastaliklara da neden olur (1). KOAH'da pek
cok komorbidite altta yatan hastaligin sonucu
olabilir. Bu nedenle sistemik belirtiler ve
komorbiteleri arasindaki farki tanimlamak zor-
dur. KOAH'da en sik gdrilen komorbiteler;
iskelet kas anormallikleri, hipertansiyon, dia-
bet, koroner arter hastaliklar, kalp yetmezIigi,
solunumsal enfeksiyonlar, kanser, pulmoner
vaskiiler hastalikdir (2,3). Bu komorbid hasta-
liklar mortalite ve hastaneye yatislar etkile-
yebilmektedir. KOAH'da hastalhi@in siddetini,
yasam Kalitesini degerlendirmede ve uygun
tedaviyi belirlemede KOAH'a bagh sistemik
etkilerin ve KOAH'a eslik eden komorbid
hastaliklarin dikkate alinmasi gerekir (1).

Bu calismanin amaci, KOAH'da komorbidite
sikhigini belirlemek ve bu komorbit sikligin
KOAHIn siddeti, solunum yetmezligi, cinsiyet
ve inflamasyonla olan iligkisini tespit etmektir.

GEREC VE YONTEM

Spirometrik degderlendirmede bronkodilatator
sonrast FEV1/FVCnin <70 olan ve go6dus
hastaliklart uzmanlarmca KOAH tanisi kon-
mus ve poliklinide basvuran 179 hasta calis-
maya alindi. Calismaya dahil edilen hastalara
ait sosyodemografik Ozellikleri, sigara icme,
komorbid hastaliklar1 sorgulanarak kayde-
dildi. Komorbit hastaliklardan gasrotzefagial
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Conclusion: As a result, according to our study
hypertension, coronary artery disease and
diabetes have been considered as the most
common comorbidities.

reflu hasta sOylemi ve dosyalarinda yapilan
islemler incelenerek teyit edildi. Ayn1 zamanda
dosyalar incelendi, SFT, Hb, Htc, MCV, CRP ve
AKG degderleri kaydedildi.

Hastalar GOLD 2014 kriterlerine gore bronko-
dilatator sonrasi FEV1 temelinde KOAH siddeti
spirometrik olarak dort evreye gore degder-
lendirildi. GOLD 1-2 agir olmayan, GOLD 3-4
agir olan hastalik olarak iki gruba ayrildi. Has-
talara yuz yuze goriisme yontemi ve ayni za-
manda dosyalar! incelenerek komorbid hasta-
liklar1 kaydedildi.

Hastalarm AKG sonuglarma goére solunum
yetmezligi olanlar tipl (hipoksik PaO2<55
mmHg) ve tip2 solunum yetmezlidi (hiperka-
pnik PCO2>45 mmHg) (4) olarak smiflan-
dirildi. Anemi tamsi DSO kriterlerine gore
konuldu. DSO kriterlerine gore anemi (erkek-
lerde Htc<39, kadinlarda Htc<36) degerleri
belirlendi. Yine DSO kriterleri uyarinca Htc>55
olmasi polisitemi olarak kabul edildi. Hasta-
larda CRP degerleri <8 mg/l olanlar normal ve
> 8mg/l olanlar ise infilamasyon olarak
degerlendirildi (5).

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendiri-
lirken, istatiksel analizler icin IBM SPSS Sta-
tistic 20 (IBM SPSS, Turkiye) programi kulla-
nildi. Calisma verileri degerlendirilirken para-
metrelerin normal dadgiiim uygunlugu Shapiro
Wilks testi ile degerlendirildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatiksel metod-
larin (ortalama, Standart sapma, frekans) yani
sira, niceliksel verilerin Kkarsilastirilmasinda
normal dadihim godsteren parametrelerin grup-
lar arasi karsilastirlmasinda Oneway Anova
testi ve farkliliga neden cikan grubun tepsi-
tinde Turkey HDS testi Kkullanildi. Normal
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dagiim godstermeyen parametrelerin gruplar
arasi karsilastirilmalarinda Kruskal Wallis testi
ve farkhliga neden olan grubun tespitinde
Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagi-
Iim godstermeyen prametrelerin iki grup arasi
karsilastirlmalarinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Niteliksel verilerin Kkarsilastiriima-
sinda ise Ki-Kare testi, Fisher's Exact Ki-Kare
testi, Continutiy (Yates) diizeltmesi Kkullanildi.
Anlamlilik p<0.05 duzeyinde dederlendirildi.

BULGULAR

Calisma 30.09.2014-28.02.2015 tarihleri ara-
sinda 117’si (%65.4) erkek olmak ilizere GOLD
siniflamasina gére KOAH tanisi almis toplam
179 hasta ile yapildi. Hastalarin yas ortalamasi
64.51+11.04 yil idi. Hastalarim 52'si (%29.1)
sigara iciyordu. Hastalarin 21'i (%11.7) GOLD
siniflamasina goére Evre 1 idi. Hastalarin
29'unda (%16.2) Tip Il solunum yetmezligi
goruldii. Hastalarin 91‘inde (%50.8) agir
olmayan KOAH var idi (Tablo 1).

Hastalarin 18‘'inde (%10.1) anemi ve 15’inde
(%8.4) polisitemi vardi. CRP dederi 89 hastada
(%49.7) yliksekti (Tablo 2).

Kadin hastalarda DM (p:0.021; p<0.05). anemi

p<0.05), osteoporoz (p:0.001; p<0.01) ve
PHT (p:0.003; p<0.01) goriilme orani erkek
hastalardan istatistiksel olarak anlamh
diizeyde yiiksektir (Tablo 4).

GOLD evrelere gore Kkomorbit hastaliklar
dederlendirildiginde, Evre 1 olan hastalarda
hipertansiyon gorulme orani (%33.3), Evre 2
(%67.1) ve Evre 3 (%65.1) olan hastalardan
istatistiksel olarak anlaml diizeyde dusiik
bulunmustur (p1:0.011; p2:0.022; p<0.05).
Benzer sekilde Evrel olan hastalarda Kalp
Yetmezligi goriilmezken (%0), Evre2 de
%19.2, Evre 3 te %23.8 ve Evre 4 te %31.8
olarak goriildu. (p1:0.034; p2:0.017; p3:
0.009; p<0.05; p<0.01) (Tablo 5).

Agir olan ve agir olmayan KOAH Ii hastalarda
komorbidite acisindan istatistiksel olarak
anlamh bir farklihlk bulunmadi. (p>0.05)
(Tablo 6)

Tablo 3'te goriildiigu gibi kardiyovaskiiler has-
taliklar (hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
Kalp yetmezligi) en sik goriilen komorbit has-
taliklardu.

Anemi grubundaki hastalarda konjestif kalp
yetmezligi, serebro vaskiiler hastalik, peptik
ulser ve renal hastalik istatistiksel olarak

(p:0.017; p<0.05), peptik iilser (p:0.023; anlamh yiiksek bulundu (Tablo 7).
Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Dagihimi
Min-Max Ort+SS
Yas (y1l) 64,51+11,04
N %
Cinsivet Erkek 117 65,4
Y Kadin 62 34,6
Var 5 2,8
Alkol Kullanimi Yok 174 97,2
iciyor 52 29,1
Sigara Kullanimi icmiyor 70 39,1
Eski icici 57 31,8
Evre 1 21 11,7
Evre 2 73 40,8
GOLD Evre Evre 3 63 35,2
Evre 4 22 12,3
Solunum Yetmezligi Yok 122 68,2
Tip 1 28 15,6
Tip 2 29 68,2
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Tablo 2. Hastalarin Hemogram ve inflamasyon Dadilimi

N %
Hemogram
Normal Hemoglobin 146 81,6
Anemi 18 10,1
Polisitemi 15 8,4
Inflamasyon
Normal 90 50,3
Yiiksek 89 49,7

Tablo 3. Hastalarin Komorbidite Hastaliklarinin Dagilimi (n=179)

N %
Hipertansiyon 109 60,9
Diyabet 49 274
Koroner Arter Hastalidi 59 33
Kalp YetmezIigi 36 20,1
Serebro Vaskiiler Hastalik 15 8.4
Depresyon 35 19,6
Anemi 24 13,4
Peptik Ulser 20 11,2
Gastro Ozefagial Reflii 28 15,6
Akcidger Kanseri 6 3,4
Osteoporoz 28 15,6
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu 16 8,9
Renal Hastalik 8 4,5
Periferik Damar Hastalig 17 9,5
Pulmoner Hipertansiyon 8 4,5
DigerHastaliklar® 110 61,5

* Troid Hastalidl, Bening Prostat Hiperplazisi, Glokom, Gegirilmis Tiiberkiiloz
Tablo 4. Cinsiyetlere Gore Komorbiditelerin Dederlendirilmesi
Cinsiyetler
Erkek Kadin P
n (%) n (%)
'Hipertansiyon 67 (%57,3) 42 (%67,7) 0,228
'Diyabet 25 (%21.4) 24 (%38,7) 0,021*
'Koroner Arter Hastalid 40 (%34,2) 19 (%30,6) 0,755
! Kalp Yetmezlidi 21 (%17,9) 15 (%24.2) 0,426
1Serebrovaskiiler Hastalik (%6,8) 7 (%11,3) 0,460
'Depresyon 20 (%17,1) 15 (%24,2) 0,346
'Anemi 10 (%8.5) 14 (%22,6) 0,017*
'Peptik Ulser 8 (%6,8) 12 (%19.4) 0,023*
Gastro Ozefagial Reflii 17 (%14,5) 11 (%17,7) 0,729
“Akciger Kanseri 4 (%3,4) 2 (%3,2) 1,000
!Osteoporoz 6 (%5,1) 22 (%35,5) 0,001**
!Obstriiktif Uyku Apne Sendromu | 13 (%11,1) 3 (%4,8) 0,261
2Renal Hastalik 5 (%4,3) 3 (%4,8) 1,000
'Periferik Damar Hastaliq 11 (%9,4) 6 (%9,7) 1,000
2Pulmoner Hipertansiyon 1 (%0,9) 7 (%11,3) 0,003%*
'Diger Hastaliklar 69 (%59) 41 (%66,1) 0,439
1Continuity (Yates) Duizeltmesi ?Fisher-Exact Test *p<0.05 *¥p<0.01
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Tablo 5. GOLD Evrelerine Gore Komorbiditelerin Degerlendirilmesi
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GOLD Evreleri

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 P

n (%) n (%) n (%) n (%)
Hipertansiyon 7 (%33,3) 49 (%67,1) 41 (%65,1) 12 (%54,5) 0,033*
Diyabet 7 (%33,3) 14 (%19,2) 23 (%36,5) 5 (%22,7) 0,126
Koroner Arter Hastalidi 2 (%9,5) 26 (%35,6) 24 (%38,1) 7 (%31,8) 0,101
Kalp YetmezIigi 0 (%0) 14 (%19,2) 15 (%23,8) 7 (%31,8) 0,050%*
Serebrovaskiiler Hastalik 2 (%9,5) 5 (%6,8) 6 (%9,5) 2 (%9,1) 0,944
Depresyon 5 (%23,6) 13 (%17,8) 10 (%15,9) 7 (%31,8) 0,387
Anemi 5 (%23,8) 8 (%11) 10 (%15,9) 1 (%4,5) 0,245
Peptik Ulser 3 (%14,3) 10 (%13,7) 7 (%11,1) 0 (%0) 0,328
Gastro Ozafagial Reflii 4 (%19) 14 (%19,2) 7 (%11,1) 3 (%13,6) 0,588
Akciger Kanseri 2 (%9,5) 1 (%1.4) 1 (%1,6) 2 (%9,1) 0,102
Osteoporoz 2 (%9,5) 11 (%15,1) 12 (%19) 3 (%13,6) 0,745
ObSULKAT Oyku Apne 1 (%4,8) 5 (%6,8) 9 (%14,3) 1 (%4,5) 0,311
Renal Hastalik 1 (%4,8) 1 (%1.4) 5 (%7.9) 1 8%4,5) 0,331
Periferik Damar Hastahgi 0 (%0) 7 (%9,6) 8 (w12,7) 2 (%9,1) 0,398
Pulmoner Hipertansiyon 0 (%0) 3 (%4,1) 2 (%3,2) 3 (%13,6) 0,143

Diger Hastaliklar 14 (%66,7) 40 (%54,8) 42 (%66,7) 14 (%63,6) 0,505
Ki-Kare Test *p<0.05
Tablo 6. KOAH Adirhidina Gére Komorbiditelerinin Dederlendirilmesi
Adir olmayan Adir olan
n (%) n (%)

'Hipertansiyon 55 (%60,4) 54 (%61,4) 0,899
’Diyabet 21 (%23,1) 28 (%31,8) 0,253
'Koroner Arter Hastalidi 27 (%29,7) 32 (%36,4) 0,341
2 Kalp Yetmezligi 13 (%14,3) 23 (%26,1) 0,073
2Serebro Vaskiiler Hastalik 7 (%7,7) 8 (%9,1) 0,946
“Depresyon 17 (%18,7) 18 (%20,5) 0,912
2Anemi 13 (%14,3) 11 (%12,5) 0,896
2peptik Ulser 13 (%14,3) 7 (%8) 0,268
2Gastro (")zefagial Reflii 18 (%19,8) 10 (%11,4) 0,179
SAkciger Kanseri 2 (%2,2) 4 (%4,5) 0,439
2Osteoporoz 13 (%14,3) 15 (%17) 0,762
2Obstriiktif Uyku Apne Sendromu 5 (%5,5) 11 (%12,5) 0,167
5Renal Hastalik 2 (%2,2) 6 (%6,8) 0,164
Zperiferik Damar Hastahi 7 (%7,7) 10 (%11,4) 0,560
3Pulmoner Hipertansiyon 3 (%3,3) 5 (%5,7) 0,492
'Diger Hastaliklar 53 (%58,2) 57 (%64,8) 0,229

!Ki-Kare Test? Continuity (Yates) Diizeltmesi *Fisher-Exact Test
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Tablo 7. Hemogram'a Gére Komorbiditelerin Dederlendirilmesi

Hemogram

Normal . Anemi Polisitemi | P

hemoglobin

n (%) n (%) n (%)
'Hipertansiyon 85 (%58,2) 15 (%83,3) 9 (%60) 0,119
“Diyabet 35 (%24) 9 (%50) 5 (%33,3) 0,056
'KoronerArter Hastalid 51 (%34,9) 7 (%38,9) 1 (%6,7) 0,073
2 Kalp Yetmezligi 26 (%17,8) 8 (%44,4) 2 (%13,3) 0,023*
2Serebro Vaskiiler Hastalik 8 (%5.,5) 5(%27,8) 2 (%13,3) 0,004 **
“Depresyon 29 (%19,9) 5 (%27,8) 1 (%6,7) 0,306
2peptik Ulser 12 (%8,2) 7 (%38,9) 1 (%6,7) 0,001 %%*
2Gastro Ozefagial Reflii 24 (%16,4) 3 (%16,7) 1 (%86,7) 0,606
SAkciger Kanseri 5 (%3.,4) 1 (%5,6) 0 (%0) 0,673
2Osteoporoz 21 (%14,4) 6 (%33,3) 1 (%6,7) 0,069
2Qbstriiktif Uyku Apne Sendromu 12 (%8,2) 1 (%5,6) 3 (%20) 0,272
SRenal Hastalik 3 (%2,1) 4 (%22,2) 1 (%6,7) 0,001 **
PeriferikDamarHastalidi 13 (%8.,9) 2 (%11,1) 2 (%13,3) 0,831
SPulmoner Hipertansiyon 6 (%4,1) 2 (%11,1) 0 (%0) 0,272
'Diger Hastaliklar 91 (%62,3) 12 (%66,7) 7 (%46,7) 0,441

Ki-Kare Test

*p<0.05

**p<0.01

infilamasyonu yiiksek olan hastalarda Tablo 8'de de gériildiidii gibi, hipertansiyon, diyabet,
konjestif kalp yetmezligi, renal hastalik ve periperik damar hastalidi goriilme orani anlaml

dizeyde yuiksekti.
Tablo 8. inﬁlamasyon’a Gore Komorbiditelerin Dederlendirilmesi
infilamasyon
Normal Yiiksek P
n (%) n (%)
'Hipertansiyon 45 (%50) 64 (%71,9) 0,003%*
Diyabet 17 (%18,9) 32 (%36) 0,017*
'Koroner Arter Hastalidi 25 (%27,8) 34 (%38,2) 0,138
2 Kalp Yetmezligi 12 (%13,3) 24 (%27) 0,037*
2Serebro Vaskiiler Hastalik 4 (%4,4) 11 (%12,4) 0,101
“Depresyon 18 (%20) 17 (%19,1) 1,000
2Anemi 8 (%8,9) 16 (%18) 0,118
2Peptik Ulser 10 (%11,1) 10 (%11,2) 1,000
2Gastro Ozefagial Reflii 17 (%18,9) 11 (%12,4) 0,319
SAkciger Kanseri 3 (%3,3) 3 (%3,4) 1,000
2Qsteoporoz 12 (%13,3) 16 (%18) 0,516
2QObstriiktif Uyku Apne Sendromu 8 (%8,9) 8 (%9) 1,000
3Renal Hastalik 1 (%1,1) 7 (%7,9) 0,034*
ZPeriferik Damar Hastalid 3 (%3,3) 14 (%15,7) 0,011*
SPulmoner Hipertansiyon 4 (%4,4) 4 (%4,5) 1,000
'Diger Hastaliklar 50 (%55,6) 60 (%67,4) 0,103

LKi-Kare Test

ZContinuity (Yates) Drizeltmesi

SFisher-Exact Test

*p<0.05 **p<0.01
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TARTISMA

Son yillarda KOAH'In akcigerle smirli bir has-
tallk olmadiq, sitemik inflamasyon nedeniyle
ortak risk faktorlerinden bagimsiz bir sekilde
sistemik etkilerin olustugu bildirilmistir.

Incalzi ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada,
KOAHli hastalarda en sik saptanan komorbid
hastaliklarin HT (%28), DM (%14) ve iskemik
kalp hastaligi oldugu(%10) bildirilmistir (6).
Loukides ve Polyzogopoulos KOAH'I1 hastalarin
%15'inde DMun hastaliga eslik ettigini goster-
mislerdir (7). Hastaneye yatan KOAH'lilarda
yapilan bir calismada en sik eslik eden ko-
morbid durumlarin kardiyovaskiiler hastaliklar
ve DM oldugu tespit edilmistir (8). Yapilan
baska bir calismada akut atakla hastaneye ya-
tan KOAH'l1 olgularda en sik goriilen komorbi-
ditenin HT oldugu ve onu takiben KBY, DM,
kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu belirtilmistir
(9). Bizim calisimamizda ensik rastlanan Kko-
morbid hastaliklar HT, KAH ve DM olarak
bulundu. Agir ve agir olmayan KOAH I hasta-
larda komorbit agisindan fark tespit etmedik.
Ayrica solunum yetmezligi agisindan degerlen-
dirildiginde sadece OSAS I hastalarda TiP 2
solunum yetmezligi daha fazla olmas: disinda
fark tespit edilmedi.

Ispanya'da 10,711 KOAH'l hastanin komorbi-
ditelerin incelendidi ¢ok merkezli bir calis-
mada KOAH'lI Kkadinlarda en sikk HT, DM,
depresyon ve anksiyete, erkeklerde ise en sik
HT, KAH, anksiyete ve peptik tilser saptanmustir.
Adana’da yapilan bir calismada KOAH'lI erkek-
lerde ensik goriilen komorbiditeler sirastyla HT
(% 42,5), metabolik sendrom(% 35,4), PHT (%
16,5), osteoporoz (% 29,1), KAH(% 19) iken,
KOAH'll kadinlarda en sik goriilen komorbidi-
teler sira-siyla depresyon (% 46,7), metabolik
sendrom (% 46,7), HT (% 33,3), anksiyete (%
33,3), osteoporoz (% 26,7), KAH(% 26,7), DM
(% 26,7) dir (10). Bizim calismamizda erkek-
lerde ensik goriilen komorbiditeler sirasiyla
HT, KAH, DM ve KKY iken kadinlarda en sik
gorilen komorbiditeler sirasiyla HT, DM,
osteoporoz ve KAH idi.

KOAH hastalarinda tibbi kayitlarin incelenmesi
ile belirlenen kalp yetmezligi prevelans: iki
calismada % 13,5 ve % 19 olarak bildirilmistir.
Baska bir calismada daha 6nce tani almamis
KOAH hastalarinda sol ventrikiill yetmezligi
prevalansinin %20 oldugunu gostermistir (85,
86). Bizim yaptigimiz ¢alismada KY gorilme
siklidi %20.1 olarak tespit edildi. inflamasyonu
olan hastalarda KY daha yuksek tespit ettik.
Tip 2 DM ile KOAH arasindaki iliskinin pato-
fizyolojisi aydinlatilamamis olsa da, IL6 ve
TNF-a ile iliskili sistemik inflamasyonun etkKisi
oldugu diistinulmektedir. KOAH ‘I hastalarda
DM sikhidi %10-14 arasinda degdismektedir.
Akciger fonksiyonlarindaki bozulma ile birlikte
DM gelisme riski arasinda iliski tartismalidir
(11,12). Loukides ve Polyzogopoulos KOAHl
hastalarin %15’inde DM'un eslik ettigini gos-
termislerdir. Cilli ve arkadaslarim yaptigi
calismada DM orani %7,4 bulunmustur (13).
Bolton ve arkadaslarinin yaptiklari calismada
DM olmayan KOAH'l1 hastalarda saglikli gruba
kiyasla daha yiiksek insilin direnci saptanmis
ve insilin direncinin sistemik inflamasyon
artist ile birlikte kardiyovaskiiler hastalik ve
tip2 DM gelisimi igin risk artisina nden oldu-
dunu gostermislerdir (92). Bizim calismamizda
DM sikliQi %27,4 olarak saptanmistir. Calisma-
mizda inflamasyon seviyeleri yiiksek olan
hastalarda DM goriulme orani daha yuksek
bulundu.

KOAH hastalarindaki aneminin beklenenden
daha yaygin olabilecedini, bu oranin %10-
15'inde bulunabilecedini belirtmektedir. KOAH'da
anemi prevelansinin yiiksek olmasi immiun
mediyatorlerin inflamatuar yanitiyla aciklan-
mustir. Bu mekanizmanin, diger kronik hasta-
liklarda da benzer mekanizma ile anemiye yol
actidi savunulmaktadir (14). Amerikada yapilan
iki ayr1 calismada KOAH'da anemi prevelansi
sirasiyla %10.6 ve%5.3 olarak bulunmustur
(15). Halpern ve arkadaslarinin genis populas-
yonlu serilerinde ise bu oran %21 olarak
saptanmistir (16). Chamblen ve arkadaslari,
2524 KOAH hastasindan olusan kohort calis-
malarinda Htc >54 seviyeleriyle tanimlanan
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polisitemiyi hastalarin %8.4'linde tespit etme-
lerine karsin, ayni calismada erkeklerde %12.6
ve kadinlarda %8.2°lik anemi prevelansi bildir-
mislerdir (17). Istanbul'da yapilan bir calis-
mada KOAH'da anemi goriilme orani %19.6,
Kronik Hastalik Anemisi olarak KOAH'a bagl
anemi oraninin ise %13.7 olarak saptamistir.
Polisitemi oranrda %4.9 olarak bulunmustur
(18). Shorr ve arkadaslarmin yapmis olduklari
bir baska retrospektif calismada, 2404 KOAH'1
olguda anemi prevelansi %33, polisitemi %8
olarak saptanmistir. Calismada ek hastaliklarin
(KVH: %87 DM: %29, KBY:%10) anemili hasta-
larda daha sik oldugu belirtilmistir (19).Bizim
yaptidimiz calismada anemi gorilme orani
%13.4 ve polisitemi gorilme oarani ise %8.4
olarak gorildii. Calismamizda anemisi olan
hastalarin %44.4 KKY, 38.9 KAH ve %50 DM
tespit edildi. Bu veriler didger calismalarla
uyumlu idi.

KOAH'lI hastalarda osteoporoz riski icin ileri
yas, hareketsizlik, sigara, Kkotii beslenme,
diusuk BMI ve steroid kullanimi (yuksek doz
inhale ve sistemik steroid) sayilabilir (20).
KOAH'Il hastalarda hizlanmis kemik kaybi sik
gorulmektedir. Bu hastalarda osteoporoz pre-
velansi erkeklerde %10, kadinlarda %33, oste-
openi prevelansi ise erkeklerde %60, kadin-
larda %76 saptanmistir. Osteoporoz riski orta
dereceli KOAH'1 olanlarda 2.1 Kkat, ciddi KOAH'1
olanlarda ise 2.4 kat artmustir. Ustelik bu
hastalarda osteoporotik farktiir riski de yiik-
sektir (21). Yapilan bircok calismada osteo-
poroz prevelansi %4-59 arasinda degismek-
tedir (22). Bizim calismamizda osteoporoz
prevelanst %15.6 olarak tespit edildi. Hasta-
hgin agirhdr ile osteoporoz siklidi arasinda
anlamli bir sonug elde edilmedi.

Cesitli calismalarda farkhi yontemler kullanil-
makla birlikte KOAH'lI hastalarda depresyon
prevelanst %7-42 olarak bildirilmistir (23).Bir
calismada KOAH olan hastalarin %25‘inde
depresif bozukluk, %44.4'nde psikojenik ank-
siyete saptamisglardir (24). Baska bir calismada
KOAH'IIT hastalarda 9%50ye varan oranda
depresyon bildirilmistir (25.326). Baska bir

calismada da KOAH'lI hastalarda depresyon
yaygmhdi %2-42 arasinda degistigi belirtil-
mistir (27). Ulkemizde yapilan bir calismada
ise KOAH'lI hastalarda major depresyon
yayginlidinin %39.5 oldugu bildirilmistir (28).
Yapilan baska bir calismada da KOAH'l1 hasta-
larin %40'1inda anksiyete ve depresyon oldugu
tespit edilmistir (29). ECLIPSE calismasinda
Depresyon prevelansi KOAH'1 olan hastalarda
%26, KOAH'1 olmayan sigara icenlerde %12 ve
sigara icmeyenlerde %7 olarak izlenmistir
(30,31). Bizim calismamizda depresyon preve-
lansi 9%19.6 olarak tespit edildi.

KOAH ve bobrek yetmezligi arasindaki iliski
356 hastanin (ortalama yas: 75.4 yil) deger-
lendirildigi bir seride arastirilmistir. KOAHl1
hastalarin %43'inde bobrek yetmezligi( glo-
meruler filtrasyon hizi<60ml/dakika /1.73 m2)
saptanmis. Bu calismada KOAH hastalarinda
gizli ve asikar KBY prevelans: sirasiyla %20.8
ve%?22.2 olarak bulunmustur (32). Baska bir
calisimada KOAH'I6 hastalarin %11,3tinde KBY
tespit edilmistir (33). Bizim calisimamizda KBY
gorulme oram %4%,3 olarak saptandi. Ayrica
inflamasyonu olan hastalarimizda KBY yiik-
sekti.

KOAH'da GOR olusumu igin bircok predispo-
zan faktor vardir. Diyafram dizlesmesi, intra-
abdominal ve intratorasik basing artisi ve kul-
lanilan ilaclar alt 6zefagus sfinkter basmcini
azaltarak refli olusumuna zemin hazirlar.
KOAH dahil pulmoner hastaliga sahip kisilerde
GOR goriilme orani pulmoner hastalik disi
hastaliklara gore %20 daha yuksektir (34).
Yapilan bir caismada KOAH'da GOR gériilme
prevelanst %37 olarak tespit edilmistir (35).
Baska bir calismada da bu oran 9%26.8 olarak
bulunmustur (36).KOAHl1 hastalarda yapilan
anket calismasinda GOR prevelansi %30 ola-
rak saptanmustir. Ayni cahismada GOR semp-
tomlarmm FEV1< %50 olan hastalarda daha
sik oldugu saptanmistir (37). Bizim calisma-
mizda GOR prevelansi %15.6 olarak saptan-
mistir ve GOLD evreleri arasinda veya agir
hastalidi olanlarda bir farkhlik tespit edilme-
mistir.
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Yapilan bir c¢alismada KOAH hastalarinda
peptik ulser prevelansinin 14 kat daha yiiksek
oldugu saptanmistir (38). Bizim calismamizda
peptik ulser gorulme orani %11.2 olarak sap-
tanmistir. Calismamizda inifilamasyon seviye-
leri yiiksek olan hastalarda peptik ulser
goriuilme orani daha yiiksek bulundu.

OSAS toplumda %2-4 oraninda gorulmekte,
ancak ileri yaslarda nufusun neredeyse %20-
60 kadarmm etkilemektedir (39). Koktiirk ve
arkadaslarn ise, 49 KOAH'lI hastanin 3'linde
(%6,1) OSAS saptamis ve bu olgularin hafif
KOAH'li oldugunu, daha agir KOAHlilarda bu
oranin daha yiiksek olabilecegini ifade
etmislerdir (40). Bu konuda yapilmis genis
serili tarama calismasinda KOAH'lilarda OSAS
prevelansinin %22,3 oldugu ifade edilmistir
(41). Gullu ve arkadaslan da 33 KOAHl
olgunun 23'Unde %69,7, polisomnografide
OSAS tespit etmislerdir (42).

Yapilan calismalar KOAH'l1 hastalarda obstruk-
tif uyku apne sendromu (OSAS) varlidinin san-
llanin aksine normal popiilasyona gore anlaml
bir farkliik gostermedigini ortaya koymustur.
Bu iki hastaligin birlikte goriilmesine (overlap
sendromu) KOAH'll hastalarin %14'tinde, OSAS
hastalarinin %11‘inde rastlaniimaktadir (43).
Bizim calismamizda OSAS prevelanst %8,9
olarak bulunmustur. Calismamizda Tip2 solu-
num yetmezlidi olan hastalarda OSAS goriilme
orani daha yuiksek bulundu.

Sag kalp kateterizasyonu ile pulmoner arter
basincinin direkt Olcumleri yalnizca Kkiiglik
hasta serilerinden elde edilmistir. Weitzenblum
ve arkadaslari, ortalama FEV1/FVC oraninin
%40 oldugu 175 hastay1 kapsayan hasta gru-
bunda PHT oranini %35 olarak belirlemislerdir
(44). Scharf ve arkadaslan ise, siddetli
amfizemli 120 hastanin %91’inde ortalama
pulmoner arter basincini yuksek bulmuslardir
(45). Thabut ve arkadaslari, siddetli KOAHI1
(FEV1 Ongorilenin %24't)) aralarinda akciger
kiictltme cerrahisi ve akciger transplantasyo-
nu adaylarininda oldugu 215 hastanin %36.7,
%9.8 ve%3.7 sinde sirasiyla, hafif (ortalama
PAB 26-35mmHg), orta (36-45 mmHg) ve sid-
detli (>45 mmHg) diizeylerinde PHT bulun-
dugu bildirilmistir (46). Calismamizda PHT
goriilme orani %4.5 olarak saptanmistir. Bu
oranin dusiik ¢ikmasmin nedeni tum KOAH It
hastalara PHT tanisi icin ekokardiografi ve/veya
kalp Kkateterizasyon yapilamamasidir. Ayrica
inflamasyonu olan hastalarimizda PHT yiiksek
goruldii.

Sonug olarak KOAH'da en sik saptanan komor-
bid hastaliklar hipertansiyon, koroner arter
hastalidi ve diabetes mellitustur. KOAH ve
komorbid hastaliklarin giderek artan sikhdi ve
neden olduklart toplumsal yuk nedeniyle,
KOAH ve komorbid hastaliklar multidisipliner
bir yaklasimla ele alinip tedavisinin ona gore
diizenlenmesi gerekmektedir.
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