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Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi
(KOAH) Olgularinda Alevlenme
Nedenleri Tani, Tedavi Ve Risk Grubu
Olgularda Farkindahk

Exacerbation Causes In Patients With Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) Diagnosis,
Treatment, And Awareness Of Risk Group Patients

Ozet

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), tiim diinyada ve iilkemizde sik gorii-
len bir hastaliktir. KOAH 6nlenebilen, tedavi edilebilen hastalik olmasina ragmen, gec
tan1 ve gecikmig tedavi nedeniyle mortalitesi yliksek bir hastaliktir. Mevcut verilere gore
doktor tanili KOAH siklig1 gercek hasta sayisini yansitmamaktadir. Bunun nedeni, KO-
AH’1n en 6nemli semptomlarindan olan oksiiriik ve balgam yakinmalarinin hastalik be-
lirtisi olarak degerlendirilmemesidir. KOAH genellikle alevlenmelerle seyreder. Alev-
lenmeler bagta infektif ataklar, daha az siklikta da pnomotoraks, pulmoner emboli ve kalp
yetmezligi gibi sebeplerle olusmaktadir.

Sonug olarak; KOAH onlenebilir ve tedavi edilebilir progresif seyirli hastaliktir. Ko-
ruyucu 6nlemlerle KOAH olusumu 6nlenebilecegi gibi, erken tani ve tedavilerle hasta-
lik progresyonu ve mortalite riski azaltilabilir.

Abstract

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), is a frequent disease in all over the
orld and in our country. Although COPD is preventable, treatable disease, it's mortality
is high due to delayed diagnosis and delayed treatment. Available data shows that doc-
tors diagnosed COPD prevalence does not reflect the actual number of patients. The rea-
son is that cough and sputum which are the most common symptoms of COPD are not
considered as disease symptoms. COPD is a disease usually occurs with exacerbation.
Infections are the most common causes of exacerbations an the less frequent reasons are
pneumothorax, pulmonary embolism and heart failure.

As aresult; COPD is a progressive disease which is also preventable and treatable.
COPD can be prevented by the formation of such preventive measures, early diagnosis
and treatment will reduce disease progression and mortality.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), onlenebilen genellikle ilerleyici ve alev-
lenmelerle seyreden bir hastaliktir. KOAH tiim diinya iilkelerinde 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Diinyada 40 yas iistii yetigskinlerde KOAH prevalansi %20, lilkemiz-
de ise Adana ilinde yapilan pilot calismaya gére %19.1 dir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerinde KOAH'n, diinyada 4. 6liim nedeni oldugu
ve her yil 3 milyon kisinin bu nedenle hayatin1 kaybettigi bildirilmektedir. Ulkemizde
ise KOAH 3. 6liim nedenidir ve 2020 yilinda 40 bin 6liime neden olmasi tahmin edil-
mektedir. DSO tarafindan, KOAH’m hastalik yiikii acisindan 2020 yilinda diinyada be-
sinci siraya yiikselecegi ongoriilmektedir (1,2,3).

www.kliniktipdergisi.com | 21




KOAH; tam olarak geri doniisiimsiiz, ilerleyici hava aki-
mu kisitlanmasi ile karakterizedir. Hastalik, sigara, zararli
gaz ve partikiillere kars1 olugan enflamatuvar bir siire¢ so-
nucu geligir. Enflamasyon yalnizca akcigerlerle sinirli ol-
mayip, sistemik dzellikler de gostermektedir. KOAH onle-
nebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olup, alevlenmeler-
le seyreder. Eglik eden hastaliklar KOAH’1n dogal gidisi-
ni etkiler (4).

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizdede KOAH hasta-
larina tan1 konulamamakta yada ge¢ tan1 konulmaktadir. Bu-
nun en biiyiik sebebi KOAH hastalarinin tama yakininin ak-
tif yada pasif sigaraya maruz kalmasi ve KOAH’1n en 6nem-
li semptomu olan oksiiriik ve balgam yakinmasini sigara-
ya baglamasidir. Geligmis iilkelerde bile KOAH’11 hastala-
rin sadece %25-40’1na tan1 konulabildigi belirtilmis, iilke-
mizde ise Adana ilinde yapilan ¢alismaya gore hastalarin
%8 4' i doktor tanilidir (5,6). Bir diger ifade ile, tilkemiz-
de bulunan 3-5 milyona yakin KOAH’I1 hastanin sadece 300-
500bini kendisinde hastalik bulundugunu bilmektedir.
Oysa hastalik erken donemde saptanabilse, risk faktorlerin-
den sakinmak ve boylece hastaligin ilerlemesini durdurmak
miimkiin olabilecektir (1,7).

KOAH Gelisiminde Risk Faktorleri
* Genetik risk faktorleri
e Sigara
* Cevresel ve mesleki risk faktorleri
e I¢ ve dis ortam hava kirliligi
* Akiger gelisimine etkili faktorler
* Hava yolu patolojileri
KOAH Astim birlikteligi (ACOS) oldugunda: risk fak-
torlerinin bircogu bir arada olabilir. Ornegin; Atopik bir ki-
sinin sigara icmesi gibi.

KOAH' da Ayiric1 Tanm
* Bronsektazi
* Kistikfibroz
* Bronsiyolitis obliterans
* Astim

KOAH' da Semptomlar
o Oksiiriik

* Balgam ¢ikarma

* Nefes darligi

e Hiriltli solunum

KOAH’da Fizik Muayene Bulgular (Kronik
Bronsit veya Amfizem Alt Grubuna Gore
Degismekle Birlikte)

* Gogiis on-arka ¢api artisi

* Yardimci solunum kaslarmin kullanilmasi

* Ortopne

* Higiltili solunum (wheezing)

* Biiziik dudak solunumu

* Boyunda ven6z dolgunluk ve 6dem

» Kageksi (6zellikle amfizemli hastalarda)

* Perkiisyonla hipersonorite (6zellikle amfizemli hastalarda)

* Oskiiltasyonla ekspiryum uzunlugu, ronkiisler ve inspir-
yum boyunca orta kaba raller
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KOAH alevlemelerle seyreden bir hastaliktir. Alevlen-
me tanimi1 hastaligin dogal seyri sirasinda, giinliik olagan de-
gisimlerin 6tesinde oksiiriik siklig1 ve siddetinde artig, bal-
gam miktar1 ve piiriilansinda artig, nefes darlifinda artig ola-
rak tanimlanir. Alevlenmelerin say1 ve siddeti hastaya ve has-
taligin siddetine bagli olarak degismektedir. KOAH alev-
lenmeleri tedavide diizenleme gerektirecek kadar belirgin,
akut olaylar” olarak tanimlanir. Genellikle sonbahar-kis ay-
larinda goriiliir (1,8).

KOAH Alevlenme Etyolojisi
Asagida sayilan faktorler KOAH alevlenmesine sebep
olabilir.

* Trakeobronsiyal infeksiyonlar: Streptococcuspnomo-
nia, Haemofilusinfluenza, Moraksellakataralis viruslar,na-
diren diger gram negatif bakteriler brons enfeksiyonu-
na veya pnomoniye yol acabilirler.

* Pulmoneremboli: Hareketsizlik ve polisitemi, derin venozt-

romboza ve ardindan pulmoneremboliye yol acabilir.

Konjestif kalp yetmezligi, aritmiler

Pnomotoraks

Hava kirliligi

Ilaclar: antidepresan ve sedatif kullanimina bagli solu-

num merkezi depresyonu

* Tedaviye uyumsuzluk: diizensiz oksijenkullanimi , cihaz-
lar1 ve tedavileri kullanmamasi veya yetersiz kullanmast

* Metabolik hastaliklar(sivi ve elektrolit dengesizligi)

* Yetersiz beslenme

* Aniden yiiksek rakima c¢ikma (1,4.8).

KOAH Alevlenmelerinde Tedavi Yaklasimi
Evde Tedavi

1. Tedaviye kisa etkili bronkodilatorlerle baglanir (tercihan
kisa etkili beta-2 agonist nebiil veya inhaler olarak alt1
saatte bir uygulanir). Hasta bu ila¢ veya ilaclar1 daha 6n-
ceden kullaniyorsa dozu ve siklig1 artirilir; 6rnegin 4 sa-
atte bir uygulamaya gegilir. Salbutamol-ipratropium bro-
miir kombinasyonu de 4-6 saatte bir inhaler veya nebiil
olarak kullanilabilir. Birka¢ saat sonra hasta yeniden de-
gerlendirilir; semptom ve bulgularda diizelme ya da azal-
ma varsa, tedaviye devam edilir; miimkiin oldugunca az-
altillir ve uzun siireli tedavi gozden gegirilir.

c. Semptom ve bulgularda diizelme veya azalma yoksa
(FEV1 degeri %50’den diisiik ise) tedaviye oral steroid
(32-48 mg/giin metil prednizolon) (piyasada 4 mg
velomg’lik tabletler mevcut) eklenir. Tedavide 5 giin-
liik uygulama ¢ogu kez yeterlidir.

2. Aantibiyotik uygulamasi giindeme gelmelidir. Poliklinik
hastasinda oral yoldan amoksilin-klavulanik asit (625 mg
ve 1000 mg’lik tabletler mevcuttur; standart dozajt:
2X1000 mg’dir).

Hastaneye Yatis indikasyonlar
1. Yeni ortaya cikan fizik muayene bulgularinin (6rnegin;
siyanoz, periferik 6dem, biling diizeyinde bozulma, arit-
mi) saptanmast,
Birinci basamak ilag¢ tedavisine yanit vermemesi,
Yiiksek risk olusturan akciger hastaliginin (6rnegin; pno-
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moni) veya akciger disi eslik eden hastalik durumunun
(6rnegin; kalp hastaligi, diabetes mellitus) bulunmasi
4. Arter kan gazi analizinde asidoz (pH<7.35) ya da hipo-
ksemi(PaO2<60 mmHg veya Sa02<%90) saptanmasi

Hastanede Tedavi

1. Semptomlarin agirhigi, kan gazlar1 ve akciger grafisi ile
degerlendirilir.

2. Kontrollu oksijen tedavisi uygulanir (Sa02<% 90 veya
Pa0O2< 60mmHg ise) ve 30-60 dakika sonra arteriyel kan
gaz1 Sl¢limii tekrarlanir. PaCO2 de artig yoksa veya ar-
tis 10 mmHg altinda kaliyorsa ve nazal PaO2 60 mm Hg
tizerine ylikseltilebilmisse nazal oksijen verilir. Bu iki he-
deften biri dahi karsilanmiyorsa, oksijen noninvazif me-
kanik vantilasyon (BiPAP: bilevel positive airway pres-
sure) ile verilir.

3. Kisaetkili bronkodilatorlerin dozu ve sikligi artirilir (hava
haznesi veya basingli nebiilizerlerle). Kisa etkili bir beta
agonistle, kisa etkili bir antikolinerjik birlikte kullanilir.
Salbutamol 2,5 mg nebiil veya daha iyisi salbutamol ve
ipratropium bromiir kombinasyonu olan soliisyonu ne-
biilizatorle verilir. Nebiilizator yerine bu iki ilacin kom-
binasyonu 6l¢iilii doz inhaler ve ara parca ile 2-4 nefes
verilir. Tedavi aralig1 4-6 saattir.

4. Kisa etkili bronkodilatatorlere yanit vermeyen
hastalara,intravendz metilksantin [6rnegin; teofilin 200-
400 mg/ giin intravendz)] (Teobag 100ml medifleks) ek-
lenir. Kalp ,bobrek ve karaciger yetersizliginde cok dik-
katli olmak gereklidir. Onceden teofilin kullanan has-
talarda diisiik doz (200 mg) tercih edilmeli ve serum dii-
zeyi Olciilmelidir.

5. Bes giin siire ile, metil prednizolon, (16 mg; giinde 32-
48 mg) oral yoldan ya da intravendz yoldan (20 mg; giin-
de 30-40 mg) tedaviye eklenir.

6. Bakteriyel infeksiyon belirtisi varsa (oral ya da bazen in-
travenoz) antibiyotikler uygulanir.intravenséz yoldan
verilecekse ampisilin-sulbaktam (500 mg.4x1 gr. IV bag-
lanir; kiiltiir sonuglarina gore sonraki tedavi ayarlanir.

7. Noninvaziv mekanik ventilasyon indikasyonlari deger-
lendirilir.

8. Tiim bu siire i¢inde hastanin durumu yakindan izlenir;
s1vi dengesi ve beslenme ayarlanir; emboli proflaksisi igin
subkutan heparin veya diisiik molekiil agirlikli heparin
uygulamak giindeme gelir. Eslik eden hastaliklarin
(kalp yetmezligi, aritmi vb.) varligi aragtirilir (1.,4).
Yogun Bakima Yatirma indikasyonlar
Asagida sayilan indikasyonlarin varliginda hasta yogun

bakima yatirilmalidir:

1. Mental durum degisiklikleri (konfiizyon, letarji, koma)

2. Oksijen destegine ve noninvaziv mekanik ventilasyona

ragmen yanit alinamayan belirgin hipoksemi

(PaO2<40mmHg) ve/veya siddetli/agirlagan hiperkap-

ni (PaCO2 >60mmHg) ve/veya siddetli/agirlasan solu-

numsal asidoz (pH<7.25)

Intiibasyon ve invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi

4. Hemodinamik dengesizlik-vazopressor uygulamasi ge-
reksinimi

w

Prognoz

KOAH atakta prognoz, atagin agirlik derecesine (hiper-
kapninin varlig1,konfiizyon vs.) ve komorbiditelere (sag kalp
yetmezligi, aritmi, emboli..) baghdir.

Intiibasyon ve invaziv mekanik ventilasyon geregi orta-
ya ¢ikmigsa, hastanin cihazdan ayrilamama olasilig1 ve mor-
talitenin %350 civarinda oldugu aileye anlatilmalidir (1,4).

Korunma

KOAH:’ ilerleyici bir hastalik olmasi nedeniyle, hasta-
lik olugsmadan 6nce onlenmesi ve KOAH gelisiminde en
onemli faktor olan sigara i¢ciminin engellenmesi ve hasta-
1ig1in farkindaliginin artirilmast icin tiim hekimlere gorev diis-
mektedir,

Diger onlemler arasinda mesleksel ve ¢evresel riskle-
rin en aza indirilmesi, diizenli ve uygun tedavi, infeksiyon-
lardan korunma i¢in risk grubuna gére grip ve pndmokok
agtlarinin uygulanmasi bulunur.
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