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darligy, 6kstiriik ve/veya balgam yakinmalarinin hasta-

ligin dogal seyrine bagh olarak normalde goriilen giin
icerisindeki hafif degismelerinden daha fazla oranda artisiyla
karakterli akut koétillesme donemlerine “atak” denmektedir.
Ataklar semptomlarin siddetine ve nerede tedavi gerektirdigi-
ne gore siniflandirilir. Buna gore ataklar evde tedavi edilebilen
hafif ataklardan yogun bakim tedavisi gerektiren ve 6liimle
sonuglanan agir ataklara dek genis bir klinik spektrum goste-
rirler. Ataklar KOAHda yasam kalitesi bozar ve yasam siiresini
kisaltirlar. Bu nedenle iyi tedavi edilmeleri gerekir.

K ronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)nda nefes

Ataklarin en sik nedeni bakteriyel ve viral enfeksiyonlardir.
[laglara, uzun siireli oksijen tedavisine, noninvaziv mekanik
ventilasyon tedavisine uyumsuzluk baslica sik atak nedenleri
arasindadir. Ayrica hava kirliligi de ataklarin artmasina neden
olur

Ayirict Tam

KOAH atak semptomlar: gosteren hastalarin %10-30’u
atak tedavisine yanit vermezler. Bu hastalarda hastalig: taklit
eden diger durumlarin ayirict tanisin yapmak gerekir. Bunlar
pnomoni, konjestif kalp yetmezligi, pnomotoraks, pulmoner
emboli, kardiyak aritmi ve plevral efiizyondur.

Atagin Tanis1 ve Degerlendirilmesi

Atak tanisi ve degerlendirilmesi semptomlarin sorgulan-
masi ile baglar. Atakta en ¢ok karsimiza ¢ikan semptom nefes
darliginda artigtir. Ayrica higilti, gégiiste baski hissi, oksiiriik,
balgamda ve balgam piiriilansinda arti, ates, siyanoz, halsizlik,
carpinti, depresyon ve bacak 6demi goriilen diger bulgulardur.
Yardimer solunum kaslarinin kullanimi, paradoks solunum,
vital bulgularda instabilite ve konfiizyon acil miidahale gerek-
tigini gosterir bulgulardir.

Agirhigin Degerlendirilmesi

Atagin degerlendirilmesinde hastanin atak oncesi semp-
tomlari, giinlik aktiviteleri, oksijen ihtiyaci, ila¢ kullanimi ve
ilag uyumu sorgulanir. Ayrica eger mevcutsa stabil doneme
ait arteriyel kan gazi (AKG) parametreleri ile atak sirasindaki
bulgular karsilagtirilir. Atakta ilk degerlendirme pulse oksi-
metre ile saturasyon 6l¢timii seklinde yapilabilir ancak instabil
hastalarda solunum yetmezligini degerlendirmek i¢in AKG
analizi yapmak gerekir. Atak agirlig icin solunum fonksiyon
testi (SFT) yapmak zaten solunum sikintist ¢eken bir hasta i¢in
uygun degildir. Akciger grafisi alternatif tanilarin ekarte edil-
mesinde, bir atak nedeni olan pnémotoraksin ve pndmoninin
saptanmasinda degerlidir. Bu 6n tanilar distintldiigiinde ak-
ciger grafisi istenmesi gerekir. EKG, aritmilerde, sag ventrikiil
hipertrofisi bulgularini degerlendirmede kullanilir. Atag: taklit
eden durumlardan pulmoner emboli tanis1 koymak son derece
zordur. Aksi ispatlanana dek emboli tedavisi atak tedavisi ile
birlikte uygulanmalidir.
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Laboratuvar testlerinden, kan 16kosit sayis1 ¢ok belirleyici
degildir. C-Reaktif Protein (CRP) stabil KOAHda da artis
gosterir. Ancak enfeksiyonda belirgin artar. Sivi dengesindeki
problemlere, komorbiditelere ve ilaglara bagl olas: elektrolit
bozukluklarini tespit etmek gerekir. Bu amagla biyokimya
testleri istenebilir. Balgam piriilans: artmis bir hastada bas-
lanan antibiyotik tedavisine yanitsizlik durumunda balgam
kiiltiir incelemeleri yapilmalidir.

Evde Atak Tedavisi

KOAH ataklarin evde tedavi konusu son yillarda sik¢a
arastirilmaktadir. “Evde Hastane” olarak tanimlanan sistemler-
de hiperkapnik solunum yetmezligi olmayan olgular hemsire
denetiminde evde tedavi edilebilirler. Evde bakim servisleri
tilkemizde de son yillarda populerlik kazanmigtir. Hafif KOAH
ataklar1 kooperasyonu iyi olan hastalarda evde tedavi edilebi-
lirler. En azinda atagin agirlig1 ne olursa olsun baslangi¢ teda-
visi evde baslatilmalidir. Bunun i¢in hastanin elinde yazili bir
eylem plani olmasi gereklidir. Evde atak tedavisinde hasta ilk
olarak kisa etkili bronkodilatérlerinin kullanim sikligini artti-
rir. Kisa etkili bronkodilatorlerden B, agonistler tercih edilir.
Sistemik yan etkilerin azaltilmasi ve daha fazla etki saglanmasi
amaciyla ilag 6lgiilii doz inhaler (ODI) spacer (hava odacigy) ile
birlikte kullanilmalidir. Eger B, agonist kullanilamazsa kisa et-
kili antikolinerjikler kullanilabilir. Hastanin durumu bu tedavi
ile birkag saat igerisinde diizeliyorsa idame tedavisine donlir.
Ancak diizelme yoksa oral steroid tedaviye eklenir. Steroid,
ozellikle 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon akim hizi (FEV))
%50den kiigiik olan hastalarda 7-10 giin siire ile giinde 30-40
mg dozunda verilmelidir. Atak giinii oral steroid alimindan
sonraki birka¢ saat i¢inde rahatlamayan hastalarda hastaneye
basvuru Onerilir. Rahatlama saptanan hastalarda tedavi 7-10
gline tamamlanir.

Hastanede Tedavi

Acil servise bagvuran hastada ilk yapilacak sey atagin agirli-
gin1 tespit etmektir (Tablo 1). Yagami tehdit edici atagi olmayan
hastalar acil serviste tedavi altina alinabilirler (Tablo 2). Respi-
ratuvar asidozla gelen baz1 KOAH hastalarinin ise direkt yogun
bakima alinma endikasyonlar1 vardir (Tablo 3).

KONTROLLU OKSIJEN TEDAVISI

KOAH’1 hastalarda hipoksik solunum yetmezliginde
oksijen tedavisi temel tedavidir. Ancak pek c¢ok hastada
oksijen kontrolsiiz verildigi igin akut PaCO, artis1 gozlen-
mektedir. Ozellikle ambulansla nakil sirasinda ve acil ser-
vislerde yiiksek akimda oksijen verilmesi bu duruma neden
olmaktadir. GOLD ve Toraks Dernegi kilavuzlarinda akut
atakta su Oneriler yapilmaktadir: Agir atak sirasinda oksijen
nasal kantille, venturi maskesiyle ya da mekanik ventilator
ile verilir. Amag PaCO,’yi 10 mmHgdan fazla arttirmamak
kosuluyla PaO2’yi 60 mmHg veya Sa0,’yi %90 iistiine ¢ikar-



Tablo 1. KOAH alevlenmelerinde hastanede degerlendirme ya da yatis
endikasyonlar

* Semptomlarin yogunlugunda, istirahat halinde ani dispne gelismesi ya da
yasamsal bulgularda degisiklik gibi belirgin bir artis

¢ Altta yatan KOAH'In siddetli olmasi

 Yeni fiziksel belirtilerin (orn. Siyanoz, periferik 6dem) saptanmasi

* Alevlenmenin baslangictaki ilag tedavisine yanit vermemesi

* Onemli ek hastaliklarin olmasi

¢ Sik alevlenmeler

* Yeni ortaya ¢ikan aritmiler

 Tanisal belirsizlik

o lleri yas

¢ Evde yeterli destek olmamasi

Tablo 2. KOAH'da yasami tehdit etmeyen agir ataklann acil servis ya da
hastanede tedavisi

* Semptomlarin siddetini, kan gazlarini ve akciger grafisini degerlendirin
» Kontrollil oksijen tedavisi uygulayin ve 30-60 dakika sonra arteriyel kan gazi
olcumunt tekrarlayin
 Bronkodilatorler:
- Dozlan arttirin ve/veya siklagtirin
- Beta,-agonistlerle antikolinerjikleri birlikte uygulayin
- Hava haznesi (spacer) ya da pistonlu jet nebulizator kullanin
- Gerekiyorsa tedaviye iv metilksantin eklemeyi dugunin
» Oral ya da iv glukokortikosteroid ekleyin
» Bakteriyel infeksiyon belirtileri varsa antibiyotik (oral ya da seyrek olarak iv)
tedavisini dugtintin
* Invaziv olmayan mekanik ventilasyon dustnun
* Her zaman:
- Swvi dengesini ve beslenmeyi izleyin
- Subkutan heparini dugtintin
- lligkili sorular (orn., kalp yetmezligi, aritmiler) saptayin ve tedavi
edin

- Hastanin durumunu yakindan izleyin

Tablo 3. KOAH alevlenmesinde yogun bakim uinitesine yatis
endikasyonlar

» Baslangictaki acil tedaviye yeterli yanit vermeyen siddetli dispne

* Mental durum degisiklikleri (konfuzyon, letarji, koma)

» Oksijen destegine ve invaziv olmayan ventilasyona ragmen inatgi ya da
agirlagan hipoksemi (Pa0, < 40 mmHg) ve/veya siddetli/agirlagan
hiperkapni (PaC0, > 60 mmHg) ve/veya siddetli/agirlasan respiratuvar
asidoz (pH < 7.25)

 Invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi

¢ Hemodinamik dengesizlik-vazopresor uygulamasi gereksinimi
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maktir. Oksijen tedavisine diisitk akimla baglanmali, oksijen
verilmeye bagladiktan 30 dakika sonra kan gazi kontroli
yapilarak CO, retansiyonu olusmadan etkili oksijenizasyon
saglanmalidir.

BRONKODILATOR TEDAViI

Kisa etkili inhale beta, agonistler atakta ilk tercih edilen
bronkodilatérlerdir. Bu ilaglara yanit alinamazsa antikoliner-
jikler tedaviye eklenir.Ciddi ancak hayati tehdit etmeyen alev-
lenmelerde bu bronkodilatorlerin éncelikle doz ve kullanim
sikligr arttirilir. Antikolinerjik ve beta, agonistlerin kombine
kullanimi1 hem tedavi i¢in etkin hem de maliyeti azaltmasi
nedeniyle 6nemlidir. Iinhaler teknigi alamayan, kooperasyonu
iyi olmayan ya da ciddi dispnesi olan hastalarda hazne veya
nebulizator ile ilag kullanimi tercih edilir. KOAH alevlenme-
lerinde metilksantinlerin rolii tartismalidir. Giiniimiizde kisa
etkili bronkodilatorlere yanit alinamayan durumlarda ikinci
secenek olanak kullanilabilirler, ancak toksisiteleri nedeniyle
zararl olabilirler bu nedenle serum teofilin diizeyinin yakin
monitorizasyonu gereklidir.

GLIKOKORTIKOSTEROIDLER

GOLD 2008 raporuna gore 7-10 giin boyunca giinde 30-40
mg oral prednizolon etkili ve giivenlidir. Uzun siire tedavi et-
kinligi arttirmazken yan etki riskini yiikseltmektedir.

ANTIBIYOTIK TEDAVISI

KOAH ataklarda etkenler viral veya bakteriyeldir. Atakta
en sik saptanan bakteriyel ajanlar H.influenza, S.pneumoniae
ve M.Catarrhalis’tir. P.aeruginosa riski yiiksek olgular en gii¢
tedavi edilen gruptur. KOAH alevlenmesinde antibiyotik te-
davisi siiresi ortalama olarak komplike olmamis olgularda 5-7
giindiir. Etkenler goz 6niine alindiginda amoksisilin, kotri-
maksazol, eritromisin birinci kusak ilaglar olarak tercih edile-
bilir. Ancak bélgesel direng olasiligy, beta laktamaz tiretimi ya
da pensilin direng oranlar1 g6z dniine alinarak bu olgularda
2. kusak makrolidler, 2-3. kugak sefalosporinler, beta lak-
tam-beta laktamaz inhibitdr kombinasyonlari, kinolonlar da
kullanilabilir. Antibiyotik tedavisi kararinda balgam renginin
yol gosterici olabilecegi ileri stiriilmektedir. KOAH atakli has-
talarda yiiksek riskli grupta olanlar; FEV1 degeri beklenenin
%50’sinden diisiik olanlar, ek hastalig1 olanlar, hastalik siiresi
uzun olanlar, yilda 4’ten fazla atak gegirenler, uzun sireli
oksijen kullanim o&ykiisii olanlar, sistemik kortikosteroid
kullananlar olarak tanimlanmistir. Bu olgularda yukarida
bahsedilen ajanlara ek olarak gram (-) bakterilerin etken
olma olasilig1 g6z dniinde alinarak beta laktam-beta laktamaz
inhibitér kombinasyonlar1 veya kinolonlar 6ncelikle tercih
edilmelidir. Ancak kinolonlarin abartili kullaniminin direng
gelisimine yol agabilecegi de akilda tutulmalidir. Sonugta en-
dikasyon kondugunda hangi antibiyotigin verilecegi, GOLD
ve ATS/ERSnin de yol gosterici onerileri dogrultusunda
degerlendirilen hastanin ait oldugu toplumdaki lokal bakteri
prevelansina gore yapilmalidir. Toraks Dernegi tarafindan
yayinlanan “Akut Bronsit ve KOAH ve Bronsektazi Alevlen-
melerinde Antibiyotik Tedavisi Uzlasi Raporu’nda KOAH
atak tedavisinde Tablo 4deki bigimde antibiyotik tedavisi
onermektedir.
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11. Ulusal I¢ Hastaliklari Kongresi

Tablo 4. Enfektif KOAH alevienmelerinde antibiyotik tedavi onerileri

Alevienme ve Olasi Ik secenek Diger Parenteral tedavi
Grup hastamin ozellikleri etkenler oral antibiyotikler' secenekler' secenekleri
A Hafif ve basit alevienme H. influenzae Amoksisilin

(solunum yetmezligi ve S. pneumoniae Beta-laktam + beta-

ciddi obstruksiyon yok, eslik M. catarrhalis laktamaz inhibitor

eden komorbidite yok, son C. pneumoniag® 2. kusak sefalosporinler 4

yiliginde ii¢ ya da daha az Viruslar Makrolidler 2°

alevlenme, son 3 ay iginde
antibiyotik kullanimi yok)

B Orta-agir siddette, komplike Grup A bakteriler Beta-laktam + beta- Solunum yolu etkenlerine Beta-laktam + beta-
alevlenme Beta-laktamaz Ureten laktamaz inhibitorli veya etkili florokinolonlar laktamaz inhibitori
(tedavi bagarisizligi igin bakteriler 2.ve 3. kusak (gemifloksasin, 2.ve 3. kusak
risk faktort var — Tablo Enterik Gram (-) bakteriler sefalosporinler® levofloksasin, sefalosporinler
2; P.aeruginosaigin risk (K. pneumoniae, E. coli vb) moksifloksasin) ’ Solunum florokinolonlari
faktort yok — Tablo 3)

© Agir siddette, ve Grup B bakteriler P. aeruginosa’ya etkili P. aeruginosa’ya
Pseudomonas riski tagiyan P. aeruginosa florokinolon & etkili florokinolon
alevlenme ESBL(+) EGNB (siprofloksasin) (siprofloksasin)®

P. aeruginosa’ya etkili
beta-laktam antibiyotikler®

1 Siralamada dncelik yoktur.

2 Metin iginde de belirtildii gibi, alevlenmelerde serolojik olarak saptanmasina karsin, atipik bakterilerin gergek bir enfeksiyon etkeni olup olmadigi net degildir, antimikrobiyal tedavide | gerekliligi yeterli bilgi
bulunmamaktadir.
3 Balgam kiiltiirii sonrasinda penisilin duyarl S.pneumoniae veya beta laktamaz iiretmeyen bakteri olmasi durumunda isilin verilmelidir. isilinin biyoy ksisiline gdre daha diisiik oldugu unutulmamalidir.

4 Sefuroksim aksetil ve sefprozil A. influenzae” ye kars1 en etkin 2. kusak sefalosporinlerdir.
5 H. influenzae’ ye karsi en etkili makmlld aznrumlsm S pneumoniae” ve kars1 en etkili antibiyotik klaritromisindir.
6 Ugiincii kusak d

7Son iig ay iginde beta-laktam kuIIanan ya da pemsllm aIIer||s| olan ilk irler. Bu florokil ine etkinlik diizeylerinin yiiksek olmasi, akciger dokusu ve solunum yolu sekresyonlarinda yiiksek
konsantrasy I lari ve iyi bakteriyel eradi deniyle ilk secenek olarak du;unuleblluler Ancak kullanim sikliginin artmasinin direnc gelisme riskini arttirabilecegi unutulmamalidir.
8Bu hastalarda balgam killtiir-antibiy yapil nnenllr Etkene ve direnc sonuclarina gore, baslanan ampirik tedavi yeniden diizenlenebilir, daha dar spektrumlu bir ilag secilebilir.

N |
Tablo 5. NIMV endikasyonlari ve kontrendikasyonlari Tablo 6. IMV endikasyonlar

NIMV icin segme kriterleri Ciddi dispne, yardimci solunum kaslarinin kullanimi ve paradoksal solunum
¢ Orta-ciddi dispne, yardimci solunum kaslarinin kullaniimasi ve varligi
paradoksal solunum varligi Solunum sayisi > 35/dk
* Orta-ciddi asidozis (pH < 7.35) ve /veya hiperkapni (PaC0, > 45 mmHg) Hayati tehdit eden hipoksemi (Pa02 < 40 mmHg ya da Pa0,/Fi0, < 200 mmHg)
¢ Solunum sayisi > 25/dk Ciddi asidozis (pH < 7.25) ve hiperkapni (PaC0, > 60 mmHg)
NIMV kontrendikasyonlari (herhangi birinin varliginda) Solunum arresti
¢ Solunum arresti Samnolans, mental durumda bozulma

* Kardiyovaskuler instabilite (hipotansiyon-aritmi-miyokard infarktiist) Kardiyovaskiiler komplikasyonlar (hipotansiyon-sok-kalp yetmezIigi)

e Samnolans, bozulmus mental durum, kooperasyon bozuklugu Diger komplikasyonlar (metabolik anormallikler, pnomoni, sepsis, pulmoner
* Yuksek aspirasyon riskinin varligi, bol sekresyon varligi emboli, barotravma, masif plevral efiizyon)

* Yeni gecirilmis yuz ya da gastrodsefageal cerrahi ¢ NIMV basarisizligi

« Kraniofasiyal travma, nazofaringeal anormallikler

* Yaniklar

¢ Asir obezite

Tablo 7. KOAH atakta olan hastalarda taburcu edilme kriterleri

Inhale beta2-agonist tedavisinin her 4 saatte birden daha sik kullanilmamasi
Eger hasta atak dncesi donemde yataga bagimh degilse, oda icinde
dolasabiliyor olmasi

Hasta nefes darligi olmaksizin yemek yiyebilmeli ve nefes darligi nedeniyle
uykusu boluinmemeli

YOGUN BAKIMDA ATAK TEDAVISi
NONINVAZIV MEKANIK VENTILASYON (NIMYV)

* Son 12-24 saattir hasta klinik olarak stabil olmali
. S . . ¢ Son 12-24 saattir arter kan gazi degerleri stabil olabilmeli
KOAH atakta NIMV endikasyonlar1 Tablo 5te gosteril- * Hasta ve hasta yakinlari ilaglarin dogru kullanimini anlamali
mistir. * Takip ve ev bakim dizenlemeleri tamamlanmig olmali
* Hasta, aile ve hekim hastanin bagarili bir sekilde idare edebileceginden emin
, , . . . Imalid
INVAZIV MEKANIK VENTILASYOM (IMV) omadir
KOAH'da IMV endikasyonlar1 Tablo 6da belirtilmistir.
Mekanik ventilasyondan ayirma KOAH’l1 hastalarda giig
Kaynaklar

olabilir ancak NIMV’nin ayirmaya yardimci olabilecegine dair
calismalar yapilmaktadur. 1. NHLBI/WHO Global Intitative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) Workshop report. Global strategy for the diagnosis, management

P and prevention of chronic obstructive pulmonary disease 2008. www.
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