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enfeksiyon hastaliklari

KOAH AKUT ALEVLENME

Tanim: Orta-ciddi derecede KOAH Oykiisii
olan hastalarda nefes darligi, balgam piiriilan-
sinda artism birlikteligine bazi vakalarda ates
ve diger konstitiisyonel semptomlarin eslik ede-
bildigi klinik tablodur. Siklig hastadan hastaya
degismekle birlikte genelde altta yatan KOAH'In
ciddiyeti ve siiresi ile iligkilidir.

Fizyopatoloji: KOAH'lI hastalarda; havayol-
larinda, akciger parankiminde ve pulmoner vas-
kiiler sistemde inflamasyon vardir. KOAH pato-
genezinde inflamasyona ilaveten iki dnemli fak-
tor daha bulunmaktadir. Bunlar: proteinaz/an-
tiproteinaz dengesizligi ve oksidatif stresstir. Bu
iki faktériin ortaya gikmasinda inflamasyonun
yanisira cevresel (sigara dumanindaki oksidan
maddeler) ve genetik (oi-antitripsin eksikligi)
faktorlerin de etkili oldugu ileri siiriilmektedir.

KOAH’lI hastalarda ndtrofillerde, makrofaj-
larda ve T-lenfositlerde (ézellikle CD8") akcige-
rin degisik bdlgelerinde artis olmaktadir. Ayrica
KOAH akut alevlenmeleri sirasinda bazi hasta-
larda eosinofillerde de artig saptanabilir. Arag-
tirmalar inflamatuar hiicre miktari ile KOAH'In

ilerlemesi arasinda korelasyon oldugunu goster- .

mektedir.

KOAH’lI hastalarda aktive olmus inflamatuar

‘hiicrelerden cesitli mediatorler salinir. Bu medi-

atdrlerin en dnemlileri “Leukotriene By (LTB4)”,
“Interleukin 8 (IL-8)" ve “Tumor necrosis factor-
o (TNF-ou)”dir. Bu mediatdrler nétrofil inflamas-
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yonuna bagli akciger hasarinin ortaya ¢ikmasina
neden olan en énemli etkenlerdir.

Risk faktorleri:

a. Enfeksiyonlar: Viral (Rhinoviriis spp, inf-
luenza), Bakteriyal (Haemophilus influen-
zae, Streptococcus pneumoniae, Moraxel-
la catarrhalis, Enterobacteriaceae spp,
Pseudomonas spp)

b. Cevresel kosullar
c. Hava kirililigi ile karsilagsma

d. Uzun siireli oksijen tedavisine uyumsuz-
luk

e. Pulmoner rehabilitasyona katilmada ye-
tersizlik

Klinik Bulgular ve Tani: Alevlenmelerin na-
sil smiflandirilacagl konusunda yaygm bir gé-
riisbirligi yoktur. Fakat, asagidaki smiflandirma
alevlenmelerin klinikle iligkisini ve sonuglarimni
siralamada yardimer olabilir: (a) Diizey | (evde
tedavi edilenler), (b) Diizey Il: Hastaneye yati-
rilanlar, (c) Diizey lll: Solunum yetmezligine yol
aganlar. Alevlenme gosteren bir hastay deger-
lendirirken bircok klinik 6ge dikkate almmalhidir.
Bunlar, altta yatan KOAH'in sideti, ek hastalik
varligi ve daha onceki alevlenme &ykisinin
varligidir. Fizik muayenede alevlenmenin hemo-
dinamik ve solunum sistemi Gzerindeki etkileri
degerlendirilmelidir.



Balgam incelemesi; tartismali bir konudur,
secilmis vakalarda kullanilabilir. Orneklerin
%25'inde patojen belirlenebilir. Ancak baglangig
degerlendirmesi icin genellikle 6nerilmez.

Akciger grafisi; acilde ve hastanede degerlen-
dirilen hastalarda akciger grafisi onerikmektedir.
Clinkii saptanan anormalite vakalarin %i6-21 ka-
darinda kisa dénem tedavi yoneliminde fayda
saglamaktadir. Klinik bulgu ve semptomlar 2
onemli klinik durum, kalp yetmezligi ve pno-
moni ile sikhkla karisir. Ac grafisinde pulmoner
odem ve infiltratlar vakalarda saptanabilir.

Solunum fonksiyon testleri; acil servisteki
hastalarda yapilan gézlemsel caligmalarda bi-
rinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin (FEV )
beklenen degerin %40'nin altinda olmasi relaps
ve hastaneye yatigi ongdrmede %96 duyarliliga
sahip oldugu gézlendigi halde spirometre KOAH
akut alevlenme ile hastane yatan hastalarin az
bir kismimda uygulanmaktadir.

Etken mikroorganizmalar: Alevlenmelerin
%40-60'Inda bakteriler izole edilirler. Ug bakteri
tiirli sikhkla izole ediliv. Bunlar, Haemophilus inf-
luenzae, Streptococcus pneumoniae ve Moraxel-
la cattarhalisdir. Haemophilus parainfluenzae,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus au-
reus ve Enterobacteriaciae daha az oranda izole
edilir.

Hastaneye yatirma kriterleri:

e Yiiksek riskli komorbid hastaliklarm varli-
g1 (pndémoni, kardiyak aritmi, konjessif kalp
yetmezligi, diabetes mellitus, bobrek veya
karaciger yetmezligi)

e Ayakta yapilan tedaviye yetersiz semptoma-
tik yanit
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e Dispnede belirgin artis

e Semptomlar nedeniyle yemek yiyememe ve
uyuyamama

e Mental durumda degisiklik

e Hastanin kendine bakmada yetersizligi - ye-
tersiz ev bakimi '

e Tanida belirsizlik
o leriyas

e Yeni ortaya cikan aritmi
Tedavi:
Hedefler:

e Miimkinse alevlenmenin nedenini bulmak ve
ortadan kaldirmak

e Bronkodiladatdr ve diger farmakolojik teda-
viler ile akciger fonksiyonlarmi optimize et-
mek '

e Uygun oksijenasyonu ve sekresyonlarin uzak-
lastirilmasimi saglamak '

e Miimkiinse entiibasyon ihtiyacmi 6nlemek
Averting the need for intubation, if possible
immobilizasyonun getirdigi risklere karsi on-
lem almak

e Akut hastalik esnasinda beslenme ihtiyacinin
negatif nitrojen dengesine yol agmayacak se-
kilde (steroid tedavisi ile daha da alevlenir)
karsilanmasmi saglamak.

KOAH akut alevlenme tedavisinin majoér kom-
ponentleri, inhale beta-adrenerjik agonistler,
antikolinerjik bronkodiladatdrleri kortikostero-
idler, antibiyotikler ve oksijendir.

Inhale beta adrenerjik agonistler: Hizli etkileri
ve bronkodilatasyondaki etkinlikleri nedeniyle
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inhaled beta-2 adrenerjik agonistler, albuterol
gibi, tedavinin ana basamaklarindandir. Albu-
teroliin bu indikasyonda dozu, 18omcg (iki puf)
veya 2.5mg (toplam 3 ml’de dilue edilmis olarak)
nebiilizer ile her 1-2 saatte bir verilebilir. Nebiilize
halde 5mg dozda vermenin veya devamli nebiili-
ze beta agonist vermenin spirometre ve klinik so-
nuclara katkisi énemli bir etkisi gosterilememis-
tir ve dnerilmemektedir. Subkutandz injeksiyonu
inhale yol kullanimadigi durumlar igin rezerve
edilmelidir. Parenteral kullanimi yatkimligi olan
kisilerde 6nemli aritmilere veya myokardiyal is-
kemiye yol agabilir.

Antikolinergic bronkodilatérler: Ipratropium
bromide ve glycopyrrolate, beta adrenarjik ago-
nistler ile birlikte bronkodilatasyonu artirmak
amach kullanilabilir. Ipratropium 500 mcg dozda
nebiilize formda veya inhale 2 puf (36 mcg) akut
alevlenmede 2-4 saat araliklarla kullanilabilir.

Kortikosteroidler: KOAH akut alevlenmele-
rinde kisa siireli (2 hafta) steroid tedavisi yarar-
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II olabilir. Parenteral formu siklikla KOAH akut
alevlenmede kullaniliv. Metilprednisolon 60-125
mg IV veya esdegeri steroid, glinde 2-4 kez atak
baglangicinda verilebilir.

Antibiyotikler: Uzun siireli ¢alismalar prof-
laktik antibiotik tedavisinin KOAH'lI hastalarda
akut alevlenmelerin sikligina etkisinin olmadigi-
ni géstermistir. Bakteriyal etkenlere baglh KOAH
akut alevlenmeleri ve bakteriyel infeksiyonlar di-
sinda KOAH’li hastalarm tedavisinde antibiotik-
lerin kullanimi énerilmemektedir. Sekresyonlarin
piiriilansinda ve hacminde artig oldugu KOAH
akut alevlenmelerinde kullanilabilir. On giinliik
amoksisilin, doksisilin veya trimetoprim-sulfa-
metoksazol tedavileri recete edilebilir.

Mukokinetik (mukolitik) rejimler: Bu smif
ilaglarim (N-asetilsistein veya iyot preperatla-
r1) énerilmesi icin yeterli delil yoktur. Esasinda
bronkospazmi da artivabilirler.

Balgam klirensini artirmak icin yapilacak olan
gbgus fizyoterapisi, okslirme egzersizi, aralikli
pozitif basingli solunum, postiiral direnaj gibi
girisimler, yépllan yliksek kalitedeki ¢alismalar
ile bronkokonstriiksiyonu artirdiklari gésterildi-
ginden, KOAH akut alevlenmede yapiimamali-
dirlar.

Metilksantinler: Aminofilin ve teofilin, KOAH
akut alevlenmesinde 6nerilmemektedir. Yapilan
randomize kontrollii ¢aligmalarda iV aminofilin
inhale bronkodilatorler ve steroidler ile saglanan
tedaviye ek katkilari gosterilememistir.

Oksijen Tedavisi: Oksijen destek tedavisi KOAH
akut alevlenmenin tedavisinin kritik bir kompo-
nentidir. Ciikii alevlenmeye akut hipoksemi ve
doku hipoksisi eslik eder. Hedef PaO2 60 - 65.
mmHg ve hemoglobin saturasyonu %9ocivarinda
olacak sekilde verilmelidir.



Verilen oksijenin miktarinin ayarlanmasina
olanak sagladigi icin venturi maskeleri bazen
kullanilir. Ciddi vakalarda mekanik ventilasyona
(MV) ihtiyag olabilir. Invaziv olmayan MV etkili
bir yontemdir ve secilmis hastalarda entiibasyo-
na gidisi 6neleme, morbiditede azalma, hasta-
nede ve yogun bakimda yatis siiresinde azalma
saglar.

Korunma: Asilama, sigarayi birakma, uygun
medikasyona uyum, egzersiz programi ve bes-
lenme Gnemlidir. Grip asismi KOAH’li hastalarda
6lim ve agir akut alevlienme riskini dnemli oran-
da azalttigi konusunda yeterli kanitlar mevcut-
tur. Grip asisiin her yil tekrarlanmasi gerekir.
Pnomokok asilarida bu grup hastalarda kullani-
labilir.

Kaynaklar:

Pauwels, RA, Buist, AS, Calverley, PM, ve ark. Global strategy
for the diagnosis, management, and prevention of chronic
obstructive pulmonary disease. NHLBI/WHO Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) Workshop sum-
mary. Am | Respir Crit Care Med 2001; 163:1256.

2. Mannino, DM, Homa, DM, Akinbami, L], ve ark Chronic obs-
tructive pulmonary disease surveillance--United States, 1971-
2000. MMWR Surveill Summ 2002; 5i:1.

3. Connors, AF, Dawson, NV, Thomas, C, ve ark. Outcomes fol-
lowing acute exacerbation of severe chronic obstructive lung
disease: The SUPPORT investigators. Am | Respir Crit Care Med
1996; 154: 959.

4. Barnes, PJ. Chronic obstructive pulmonary disease. N Engl |
Med 2000; 343:269.

5. Miravitlles, M, Guerrero, T, Mayordomo, C, ve ark. Factors as-
sociated with increased risk of exacerbation and hospital ad-
mission in a cohort of ambulatory COPD patients: A multiple
logistic regression analysis. Respiration 2000; 67:495.

6. Choi, PP, Day, A, Etchells, E. Gaps in the care of patients ad-
mitted to hospital with an exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease. CMAJ 2004; 170:1409.

7. Saudny-Unterberger, H, Martyin, JG, Gray-Donald, K. Impact
of nutritional support on functional status during an acute
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease. Am |
Respir Crit Care Med 1997; 156:794.

8. Hernandez, C, Casas, A, Escarrabill, | ve ark. Home hospitali-
sation of exacerbated chronic obstructive pulmonary disease
patients. Eur Respir | 2003; 21:58.

20.

2l.

22.

23.

enfeksiyon hastaliklar

0joo, JC, Moon, T, McGlone, S ve ark. Patients’ and carers’ pre-
ferences in two models of care for acute exacerbations of COPD:
results of a randomised controlled trial. Thorax 2002; 57:167.

Ram, FS, Wedzicha, JA, Wright, |, Greenstone, M. Hospital at
home for patients with acute exacerbations of chronic obstru-
ctive pulmonary disease: systematic review of evidence. BM|
20014; 329:315.

Stoller, JK. Clinical practice. Acute exacerbations of chronic
obstructive pulmonary disease. N Engl | Med 2002; 346:988.

Snow, V, Lascher, S, Mottur-Pilson, C. Evidence base for mana-
gement of acute exacerbations of chronic obstructive pulmo-
nary disease. Ann Intern Med 2001; 134:595.

Bach, PB, Brown, C, Gelfand, SE, McCrory, DC. Management of
Acute Exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary Disease:
A Summary and Appraisal of Published Evidence. Ann Intern
Med 2001; 134:600.

Nair, S, Thomas, E, Pearson, SB, Henry, MT. A randomized con-
trolled trial to assess the optimal dose and effect of nebulized
albuterol in acute exacerbations of COPD. Chest 2005; 128:48.

Karpel, JP. Bronchodilator responses to anticholinergic and
beta-adrenergic agents in acute and stable COPD. Chest 1991;
99:871.

Albert, RK, Martin, TR, Lewis, SW. Controlled clinical trial of
methylprednisolone in patients with chronic bronchitis and
acute respiratory insufficiency. Ann Intern Med 1980; 92:753.

Niewoehner, DE, Erbland, ME, Deupree, RH, ve ark. Effect of
systemic glucocorticoids on exacerbations of chronic obstru-
ctive pulmonary disease. N Engl ] Med 1999; 340:1941.

Anthonisen, NR, Manfreda, CP, Warren, ES, ve ark Antibiotic
therapy in exacerbations of chronic obstructive pulmonary di-
sease. Ann Intern Med 1987; 106:196.

Saint, S, Bent, S, Vittinghoff, E, Grady, D. Antibiotics in chronic
obstructive pulmonary disease exacerbations. A meta-analy-
sis. JAMA 1995; 273:957.

Rice, KL, Leatherman, JW, Duane, PG ve ark. Aminophylline for
acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease:
A controlled trial. Ann Intern Med 1987; 107:305.

Barr, RG, Rowe, BH, Camargo, CA Jr. Methylxanthines for exa-
cerbations of chronic obstructive pulmonary disease: meta-
analysis of randomised trials. BMJ 2003; 327:643.

Duffy, N, Walker, P, Diamantea, F. ve ark. Intravenous ami-
nophylline in patients admitted to hospital with non-acido-
tic exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease: a
prospective randomised controlled trial. Thorax 2005; 60:713.

Brochard, L, Mancebo, ], Wysocki, M, ve ark. Noninvasive ven-
tilation for acute exacerbations of chronic obstructive pulmo-
nary disease. N Engl ] Med 1995; 333:817.

meslok: igi siirekli eitim dergist

53




