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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), tiim diinyada giderek artan morbidite ve mortalite nedenidir. Akut
alevlenmeler, KOAHda saglhk durmunu, hastaligin progresyonunu ve mortalite oranlarini negatif yonde etkile-
mektedir. Bunun yan sira KOAH a bagh saghk harcamalarimn en biiyiik kismum alevlenmeler olusturmaktadir.
Bu nedenle KOAHda akut ataklarin onlenmesi ve atak gelisirse etkin bir sekilde tedavi edilmesi, tedavinin birin-
cil amaglar1 arasinda yer almaktadir. Bu makalede KOAH akut atak epidemiyolojisini, nedenlerini ve yonetimini
literatiir esliginde ézetlemeyi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, akut alevlenme, tedavi.

SUMMARY

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is an increasing cause of morbidity and mortality worldwide.
Acute exacerbations affect health status, disease progression and mortality rates negatively in COPD and also
the greatest part of COPD related costs are exacerbations. For this reason, prevention of acute attacks and ef-
fective treatment when an attack develops are among the primary goals of treatment. In this article, we aimed
to summarize epidemiology, causes and management of acute exacerbation of COPD in the context of literature.
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GIRIS

Yazar Ertan E.

AKUT ALEVLENMENIN NEDENLERI

Kronik obstriktif akciger hastahg (KOAH), tim
diinyada giderek artan morbidite ve mortalite nede-
nidir. Oliime yol agan hastaliklar arasinda 2015 se-
nesinde dérduncii sirada yer alirken, 2020 senesinde
ticlincii siraya yiikselmesi beklenmektedir®. Akut
alevlenmeler, KOAHda saglik durumunu, hastaligin
progresyonunu ve mortalite oranlarim negatif yonde
etkilerken, hastane yatig1 ve yeniden bagvuru oranla-
rin1 da arttirmaktadir®. Bu nedenle her yil yenilenen
GOLD strateji raporunda KOAH alevlenmelerinin
etkin gekilde tedavisi ve gelecek alevlenmelerin 6n-
lenmesi tedavinin birincil amaglar1 arasinda gésteril-
mektedir®.

AKUT ALEVLENMELERIN EPIDEMiYOLOJiSi VE
MALI YUKU

Kronik obstriiktif akciger hastahginda akut alevlen-
menin dogru insidansini vermek olduk¢a zordur.
Gunka akut alevlenmelerin yaklagik %50’si hastalar
tarafindan rapor edilmemektedir®. Ingiltere'de tiim
nedenlere bagh acilden yatiglarin %2.4a KOAH'1n
akut alevlenmelerinden kaynaklanmaktadir. Bu has-
talarda yatis stiresi ortalama yedi giin ve mortalite
orani %11.6 iken, yeniden bagvuru gerektiren alev-
lenmelerde mortalite oran1 %37’ye yitkselmektedir®.
Akut alevlenme ile iligkili hasta bagina diigen yaklagik
yillik harcama 4069 dolar olup, bu miktar alevlenme
siklig1, siddeti ve komorbidite varlig: ile paralel se-
kilde artmaktadir. Hastane yatiglar1 KOAH ile iligkili
saglk bakimi harcamalarimin %70’inden fazlasim
olusturmaktadir®?,

AKUT ALEVLENMENIN TANIMI VE SINIFLAMASI

Kronik obstiiktif akciger hastaliginda akut alevlen-
me, solunum semptomlarinda ilave tedavi gerektiren
akut kétiilesme olarak tanimlanmaktadir. Nefes
darhginda, balgamin miktarinda ve/veya pirilan-
sinda artma ayrica 6ksirigin sikliginda veya sidde-
tinde artma alevlenmenin en 6nemli belirtileridir.
Nefes darlig: algisinin stk alevlenen KOAH'hlarda,
sik alevlenmeyenlere gére daha yiksek oldugunun
gosterilmesi, dispne algisinin alevlenme semptomla-
rim fizyolojik ya da nedensel faktérlerden daha fazla
etkileyebilecegine isaret etmektedir®. Alevlenmeler
siddetine gore, tedavi i¢in sadece kisa etkili bronko-
dilatérlerin eklenmesi yeterli ise hafif atak, kisa etkili
bronkodilatorlere ilave olarak, sistemik steroid ya da
antibiyotik gerektiriyorsa orta atak, acil bagvurusu
ya da hastane yatis1 gerektiriyorsa agir atak olarak
simiflandirilmaktadir®.

Akut alevlenmede tetikleyici faktérler, infeksiyon-
lar ve noninfeksiyéz durumlardir. Bununla beraber
alevlenmelerin %30’'undan fazlasinda etyoloji bilin-
memektedir®. Alevlenmelerin en sik nedeni infek-
siyonlardir ve alevlenmelerin yaklagik %70’inden so-
rumlu olduklar1 tahmin edilmektedir™. Ancak viral
ve bakteriyel infeksiyonlarin oran: cografik varyasyon
gostermektedir. Viral infeksiyonlara baglh alevlen-
melerin, noninfeksiy6z nedenlere gére daha siddetli
oldugu, daha sik ve daha uzun hastane yatis1 gerek-
tirdigi, akciger fonksiyonlarim ve hipoksemiyi daha
fazla kotilestirdigi gosterilmistir®. Ayrica, balgam
eozinofilisi viral infeksiyonlara yatkinlik ile iligkili bu-
lunmugtur™. Alevlenmenin infeksiyon dig1 nedenleri
arasinda, sigara i¢imi, i¢ ve dig ortam hava kirliligi, me-
teorolojik degisiklikler, kan veya balgam eozinofilisi ve
komorbiditeler (miyokard iskemisi, kalp yetmezligi ve
pulmoner embolizim gibi) sayilabilir.

AKUT ALEVLENMENIN TANISI VE
DEGERLENDIRILMESI

Akut alevlenmeden siiphe edilen KOAH hastasinin
baslangi¢ degerlendirmesinde; tanimin dogrulanma-
s1, mimkiinse alevlenme nedeninin tespit edilmesi,
siddetinin degerlendirilmesi ve varsa klinige katk:
saglayan komorbiditelerin tespit edilmesi gerekir.
Acile bagvuran hastalarda oksijen satiirasyonunun,
akciger grafisinin (pnémoni, pulmoner emboli, pno-
motoraks ve plevral efiizyon gibi nedenlerin diglan-
mast i¢in), laboratuvar testlerinin (tam kan sayim,
glukoz ve elektrolitler) ve solunum yetmezligi digi-
nilen hastalarda ek olarak arter kan gazinin deger-
lendirilmesi énerilmektedir. Kronik obstuktif akci-
ger hastahgi akut alevlenmesinde oncelikle atagin
siddeti degerlendirilmeli ve hastane yatis1 gerekiyor
mu karar verilmelidir. Hastaneye yatis endikasyon-
lar1 Tablo 1'de verildi®. Hastaneye yatirilan KOAH

Tablo 1. Akut atakda hastaneye yatis endikas-
yonlari.

+ Ani kotiilegen istirahat dispnesi, yitksek solunum
orani, oksijen satiirasyonunda diisme, konfizyon
gibi agir semptomlar

+ Akut solunum yetmezligi

+ Siyanoz, periferik 6dem gibi yeni muayane
bulgular

« Ik medikal tedaviye yetersiz yanit

+ Ciddi komorbiditelerin varlig:

+ Ev desteginin yetersizligi
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hastalarinin, alevlenmenin giddetine gére ti¢ grupta
siniflandirilmasi énerilmektedir®®.

1. Solunum yetmezligine yol agmayan atak: So-
lunum dakika sayisi: 20-30; aksesuar solunum kasla-
rimin kullamlmadigs; mental durumun degismedigi;
Venturi maskesi ile verilen oksijen ile hipokseminin
iyilestigi ve hiperkarbinin olmadif1 alevlenme.

2. Akut solunum yetmezligine yol acan ancak
hayat1 tehdit etmeyen atak: Solunum dakika sa-
yis:: 30; aksesuar solunum kaslarmin kullanildigs;
mental durumun degismedigi; Venturi maskesi ara-
aligiyla verilen oksijen ile hipokseminin iyilestigi ve
hiperkarbinin 50-60 mmHg'ya yiikseldigi ya da baza-
le gore arttigy alevlenme.

3. Akut solunum yetmezligine yol acan ve haya-
t1 tehdit eden atak: Solunum dakika sayisi: > 30;
aksesuar solunum kaslarinin kullanildigs; mental du-
rumun akut degistigi; Venturi maskesi ile verilen ok-
sijen ile hipokseminin iyilesmedigi veya FiO, > %40
gerektirdigi; hiperkarbinin bazale gére arttigi veya >
60 mmHg'ya yikseldigi ya da asidozun oldugu (pH
< 7.25) alevlenme. Alevlenmenin ev temelli tedavi-
sinde, hangi hastalar evde tedavi i¢in uygun, hangi
hastalar uygun degil bir algoritma gelistirilmesine ih-
tiya¢ duyulmaktadir. Baz1 ¢caligmalar, mental durum-
da degisiklik, konfiizyon, hiperkarbi, direncli hipok-
semi, yetersiz sosyal destek veya ciddi ek hastaliklar
olmadikca alevlenmelerin evde tedavi edilmesi gerek-
tigine igaret etmektedir. Ancak bu kriterlerin pros-
pektif calismalar ile degerlendirilmesi ve en uygun
secme kriterlerinin tanimlanmas: gerekmektedir®.
Yakin zamanda giincellenen Cochrane review, hasta-
larda KOAH alevlenme hareket planinin kullanilma-
sinin hastane i¢i saglk bakimi kullanimini azalttigim
gostermistir. Ancak bu gibi egitim uygulamalarinin
alevlenme tedavisinde sistemik steroid ve antibiyotik
kullanimin arttirdify gésterilmigtir®®.

AKUT ALEVLENMENIN YONETIMI

Alevlenmenin yonetiminde farmakolojik ve nonfar-
makolojik tedavi yaklagimlar: bakimindan anahtar
noktalar ve kanit dereceleri Tablo 2'de verildi®.

FARMAKOLOJIK TEDAVI

Kronik obstriiktif akciger hastahiginin akut alevlen-
mesinde baglica ti¢ grup ila¢ kullamlmaktadir; bron-
kodilatoérler, kortikosteroidler ve antibiyotikler.

Bronkodilatorler

[lk secenek olarak kisa etkili bronkodilatérler tercih
edilmektedir. Bir sistemik derlemede bronkodilats-
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Tablo 2. Alevlenmelerin yonetiminde anahtar
noktalar.

+ Baslangic bronkodilatér tedavisi olarak kisa etkili
antikolinerjikler ile birlikte ya da tek bagina kisa
etkili 3,-agonistler 6nerilmektedir (kanit C)

- Sistemik kortikosteroidler FEV i ve
oksijenizasyonu iyilestirebilir ayrica iyilesme
siiresini ve hastanede kalig siiresini kisaltabilir.
Tedavi siiresi bes-yedi giin ile sinirli olmahdir
(kanit A)

+ Gerekli durumlarda antibiyotik kullanimu, iyilesme
ve hastanede kalis stiresini kisaltabilir ayrica erken
relaps riskini ve tedavi yetersizligini azaltir. Tedavi
siiresi beg-yedi giin olmalidir (kanit B)

+ Metilksantinler yan etki profillerinden dolay: akut
atak tedavisinde énerilmemektedir (kanit B)

+ Akut solunum yetmezligi olan hastalarda
kontraendikasyon olmadik¢ca NIMV ilk secenek
ventilasyon destegi olmalidir (kanit A)

+ Akut solunum yetmezligine yol acan KOAH
alevlenmelerinde; NIMV, gaz degisimini ve sag
kalim iyilestirir, solunum isini, entiibasyon
ihtiyacini ve hastanede kalis siiresini azaltir (kanit A)

FEV: Zorlu ekspratuar voliim birinci saniye, NIMV:
Noninvasiv mekanik ventilasyon, KOAH: Kronik
obstriiktif akciger hastalig1.

rin 6l¢ilii doz inhaler (MDI) ile ya da nebulizatér ile
verilmesi arasinda FEV, bakimindan anlamli bir fark-
lihk saptanmamistir®. Ancak atak sirasinda daha
kolay uygulanmasi nedeniyle nebulizatér araciligiyla
uygulama daha ¢ok tercih edilmektedir. Strekli nebu-
lizasyon 6nerilmemektedir ve siklikla dort-alt: saatde
bir uygulama yeterli olmaktadir. Fakat MDI (metered
dose inhaler;él¢iiliidoz inhaler) kullanilacaksa bag-
langicta iki veya ti¢ doz i¢in saat bagi bir puf, sonra-
sinda hastanin cevabina gore iki-dért saat arahkla
1-2 puf inhalasyon uygundur. Atak sirasinda uzun
etkili bronkodilatérlerin inhaler kortikosteroidler ile
beraber ya da tek bagina kullanimi konusunda klinik
caligmalar olmamakla beraber, atak sirasinda uzun
etkili bronkodilatérlerin kullanimina devam edilmesi
ya da en kisa siirede ve taburculuk 6ncesinde uzun et-
kili bronkodilatérlerin baglanmas: énerilmektedir®.
Bu konuda yapilacak randomize prospektif ¢calisma-
lara ihtiya¢ duyulmaktadar.

Kortikosteroidler

Bugiin i¢in akut alevlenmede beg giin siiresince
gunlik 40 mg prednisolon uygulanmas: 6nerilmek-
tedir®. Bir Cochrane derlemede, kisa siireli (ti¢-yedi
gun) sistemik kortikosteroidlerin, uzun sureli teda-



viye gére alevlenmenin tekrar etmesi (relaps) ya da
tedavi yetersizligi (treatment failure) bakimindan
risk artigia yol agmadigina isaret edilmistir®®. Ote
yandan ERS ve ATS’nin ortak raporunda akut alev-
lenmede sistemik steroid tedavisinin 14 gine kadar
uzatilabilecegi bildirilmektedir®®. Oral prednisolo-
nun, intravendz verilen ile egit etkiye sahip oldugu
gosterilmistir®. Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada,
oral steroid ile intravenéz metilprednisolonun, kan
gaz1 parametreleri, semptom skoru, hastanede kalig
stresi ve yeniden bagvuru bakimindan kargilagti-
rilabilir bir etkinlige sahip oldugunu gostermistir.
Ayrica, intravendz tedavi alan grupta, daha fazla acil
bagvurusu gerektiren tekrarlayan alevlenme, hiperg-
lisemi ve kan basincnda kétillesme izlenmigtir®.
Ancak agir alevlenmelerde, evde baslanan oral ste-
roide yanit alinamayanlarda, oral alim ya da emilim
ile ilgili sorunu olan hastalarda intravenéz yol tercih
edilmesi gerekebilir. Son yillarda yayinlanan bazi ¢a-
ligmalar, diisiik kan eozinofil diizeyi olan KOAH akut
alevlenmelerinde, kortikosteroidlerin daha az etkili
olabilecegine isaret etmektedir®?.

Antibiyotikler

Akut alevlenmeye yol acan infeksiyonlar, bakteriyel
ya da viral olabilecegi i¢in antibiyotiklerin alevlen-
me tedavisinde rutin kullanimi halen tartismalidir.
Ancak balgam pirilansinda artma gibi bakteriyel
enfeksiyonu digiindiren bulgular varhginda antibi-
yotik kullanimi énerilmektedir®. Plasebo kontrollii
calismalarin dahil edildigi bir sistematik derlemenin
sonuglar1 antibiyotiklerin, kisa dénem mortaliteyi
%77, tedavi yetersizligini %53 ve balgam prilansini
%44 oraninda azalttigim géstermistir®. Ayaktan te-
davi edilen alevlenmelerde balgam kiiltiirii 6nerilme-
mektedir. Hem viral hem de bakteriyel enfeksiyonlar-
da yiikselebildigi i¢in, antibiyotik tedavisi kararinda
C-reaktif proteinin kullanimi énerilmemektedir®.
Diger bir biyobelirte¢ olan prokalsitonin bakteriyel
enfeksiyonlar i¢cin daha spesifik oldugundan anti-
biyotik karar1 verilmesinde kullanilabilir, fakat bu
test pahalidir ve her yerde ulagilabilir degildir. Yakin
zamanda yaymnlanan bir meta-analizin sonuglar,
prokalsitonin temelli protokollerin, alevlenmelerde
klinik sonuglari etkilemeksizin antibiyotik recetelen-
mesini ve total antibiyotik maruziyetini azalttigina
isaret etmektedir. Bununla birlikte prokalsitonin
rutine girebilmesi i¢in bu sonuglar: destekleyen yeni
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir®. Antibiyotik se-
¢imi lokal bakteriyel diren¢ paternine gore olmalidur.
Genellikle baslangic ampirik antibiyotik tedavisi,
aminopenisilin (klavulonik asid ile), makrolid ya da

Yazar Ertan E.

tetrasiklindir. Sik atak gecirenlerde, agir hava akim
limitasyonu olanlarda ve/veya mekanik ventilasyon
gerektirenlerde, balgam ya da akcigerlerden alinan
diger materyallerin kiiltiirleri yapilmali, gram negatif
ya da direngli bakterilerin bahsedilen antibiyotiklere
direncli olabilecegi unutulmamalidir. Antibiyotigin
verilig yolu, hastanin oral alm durumuna ya da an-
tibiyotigin farmakokinetigine gére olmahdir. Ancak
miimkinse oral kullanim tercih edilmelidir®??.

ilave Tedaviler

Uygun siv1 dengesinin saglanmasi, yattif1 siire icinde
antikoagiilan verilmesi ve gerekli ise ditiretik tedavi
baglanmas1 6nerilmektedir. Komorbiditeler es za-
manl tedavi edilmeli, hastalarin beslenme durumu
degerlendirilmelidir. Aktif sigara icenlerde, sigara bi1-
rakma konusunda gerekli destek verilmelidir.

SOLUNUM DESTEGi

Oksijen Tedavisi

Akut alevlenme nedeniyle hastaneye yatirilan hasta-
larda oksijen satiirasyonu %88-92 olacak sekilde ok-
sijen destegi vermek tedavide anahtar role sahiptir.
Oksijen tedavisi baglandiktan sonra, karbondioksit
(CO,) retansiyonu ve/veya asidoza kayma olmaksi-
zin, yeterli oksijen desteginin saglandigindan emin
oluncaya kadar arter kan gazi takip edilmelidir®. Ve-
noz kan 6rneginin, arter kan gazi ile kargilagtirildig
bir ¢calismada, venéz kan gazinin pH ve bikarbonat
diizeylerini dogru yansittif1 ancak parsiyel arteriyal
karbondioksit basinci (PaCO,) diizeylerinin benzer
olmadigina dikkat ¢ekilmistir®®. Oksijen desteginin
venturi maskesi ile verilmesi daha dogru ve kontrolla
bir dagilim saglamasi bakimindan nazal maskeye ter-
cih edilir®. Alevlenmelerin ¢ogunda oksijen destegi
ile hipoksemi diizelmektedir.

Gok agir ve/veya direncli hipoksemilerde eglik ede-
bilecek pulmoner emboli, pulmoner 6dem, akut res-
piratuar distres sendromu ve ciddi pnémoni gibi du-
rumlar akilda tutulmalidir.

Nazal kaniil araciligs ile yiiksek akiml oksijen
tedavisi (HENC): Akut hipoksemik solunum yet-
mezligi olan hastalarda HFNC, standart oksijen teda-
visine veya noninvaziv ventilasyona alternatif olabi-
lir. Bu konuda yapilmis olan bir sistematik derleme ve
meta-analizde HENC'nin akut hipoksemik solunum
yetmezliginde, entiibasyon oranlarini azalttig1 ancak
standart oksijen tedavisi veya NIV ile kargilagtirildi-
ginda istatistiksel olarak anlaml bir farkin olmadig
ve ayni zamanda mortaliteyi de etkilemedigi gosteril-
migtir®. Bu metaanaliz KOAH’a bagh akut solunum
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yetmezliginde HFNC kullanim ile ilgili bir ¢calhisma
icermemektedir. Bu konuda yapilacak ¢cok merkezli
prospektif randomize ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Ventilator Destegi

Noninvaziv mekanik ventilasyon: Akut alevlen-
meye bagh gelisen akut solunum yetmezliginde NIV
baslangic modu olarak invasiv ventilasyona tercih
edilmektedir®™. Siklikla NIV acil serviste baglanir,
hasta yakin izlemin saglanabilecegi bir solunum ser-
visinde ya da yogun bakim tunitesinde takip edilir.
KOAH akut alevlenmede, NIV'in oksijenizasyonu
ve respiratuar asidozu iyilestirdigi, PaCO,, solunum
orani, solunum igini ve nefes darhigini azalttif1 goste-
rilmigtir. Ayrica, ventilatér ile iligkili pnémoni komp-
likasyonunu, hastanede kalig siiresini, mortalite ve
entiibasyon oranlarimi azaltmaktadir. Akut alevlen-
meye bagh solunum yetmezliginde NIV endikasyon-
lar1 Tablo 3'te verildi®.

invaziv mekanik ventilasyon: Noninvasiv ven-
tilasyonu tolere edemeyen hastalarda, NIV i¢in
kontraendikasyonu olanlarda ya da NIV tedavisinin
basarisiz oldugu hastalarda invaziv ventilasyon uy-
gulanmalidir. Bu hastalarda NIV’a gére hastanede
kalis stiresinin, morbiditenin ve mortalitenin arttif
gosterilmigtir. Invaziv ventilasyonun baghca zarar-
lar, ventilatérden edinilmis pnémoni, barotravma,
voliitravma, trakeostomi ve uzamig mekanik venti-
lasyondur®. Invasiv mekanik ventilasyon endikas-
yonlar1 Tablo 4’te verildi®. Akut atakda NIV kullani-
minin giderek yayginlagmasi ve deneyimin artmasi,
invasiv ventilasyon ihtiyacim énemli él¢iide azalttig
gibi, KOAH alevlenmesine bagh akut solunum yet-
mezliginde NIV'in ilk secenek tedavi haline gelmesini
saglamigtir.

Sonu¢ olarak, KOAHda akut atak hastaligin prog-
reyonunu olumsuz yonde etkileyen ve mortaliteyi
arttiran en énemli faktérdir. Bu sebeple akut ataga
yol acan nedenleri iyi bilmek ve bunlar1 énlemeye yé-

Tablo 3. Noninvasiv mekanik ventilasyon endi-
kasyonlar1.

Asagidakilerden en az birinin varhiginda

« Respiratuar asidozis (PaCO, > 45 ve arterial pH <
7.35)

+ Solunum kas yorgunlugu, artms is yiiki veya her
ikisini isaret eden bulgular ile birlikte siddetli dispne
+ Oksijen destek tedavisine ragmen devam eden

hipoksemi

PaCO,: Karbondioksit basinci.
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Tablo 4. invasiv mekanik ventilasyon endikas-
yonlari.

+ NIV'in bagarisiz olmasi ya da tolere edilememesi
+ Solunumsal veya kardiyak arrest

» Biling bozuklugu, sedasyon ile kontrol edilemeyen
psikomotor ajitasyon

+ Masif aspirasyon ya da devam eden kusma
+ Solunum sekresyonlarinin ¢ikarilamamasi

+ Swv1ve vasoaktif ilaglara yamit vermeyen agir
hemodinamik instabilite

+ Ciddi ventrikiiler veya supraventrikiiler aritmi

+ NIV'1 tolere edemeyen hastalarda hayat: tehdit eden
hipoksemi

nelik gerekli miidahaleleri yapmak ve tiim 6nlemlere
ragmen akut atak gelisirse etkin bir gekilde tedavi et-
mek hayati 6neme sahiptir.

KAYNAKLAR

1. Lozano R, Naghavi M, Foreman K, Lim S, Shibuya K. Global
and regional mortality from 235 causes of death for 20 age
groups in 1990 and 2010: A systematic analysis for the Glo-
bal Burden of Disease Study 2010. Lancet. 2012; 380: 2095-
128.

2. Wedzicha JA, Seemungal TA. COPD exacerbations: Defining
their cause and prevention. Lancet 2007; 370: 786-96.

3. VestboJ, Hurd SS, Agusti AG, et al. Global strategy for the di-
agnosis, management, and prevention of chronic obstructive
pulmonary disease: GOLD executive summary. Am J Respir
Crit Care Med 2013; 187: 347-65.

4. Seemungal TA, Donaldson GC, Bhowmik A, Jeffries DJ, Wed-
zicha JA. Time course and recovery of exacerbations in pati-
ents with chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir
Crit Care Med 2000; 161: 1608-13.

5. Pozo-Rodriguez F, Lopez-Campos JL, Alvarez-Martinez CJ,
et al. Clinical audit of COPD patients requiring hospital
admission in Spain: AUDIPOC study. PLoS One 2012; 7:
e42156.

6.  Pasquale MK, Sun SX, Song F, Hartnett HJ, Stemkowski
SA. Impact of exacerbation on health care cost and resource
utilization in chronic obstructive pulmonary disease patients
with chronic bronchitis from a predominantly Medicare popu-
lation. Int J COPD 2012; 7: 757-64.

7. Strassels SA, Smith DH, Sullivan SD, Mahajan PS. The cost
of treating COPD in the United States. Chest. 2001; 119:
344-52.

8. Scioscia G, Blanco I, Arismendi E, Burgos F, Gistau C, Fosc-
hino Barbaro MP, Celli B, O’Donnell DE, Agusti A. Different
dyspnoea perception in COPD patients with frequent and inf-
requent exacerbations. Thorax. 2017; 72: 117-21.

9. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD). Global Strategy for the Diagnosis, Management



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

and Prevention of chronic obstructive pulmonary disease:
2018 Report. http://www.goldcopd.org

Sapey E, Stockley RA. COPD exacerbations. 2: aetiology. Tho-
rax. 2006; 61: 250-8.

Sethi S, Murphy TE. Infection in the pathogenesis and cour-
se of chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J Med
2008; 359:2355.

Mohan A, Chandra S, Agarwal D, Guleria R, Broor S, Gaur
B, Pandey RM. Prevalence of viral infection detected by PCR
and RT-PCR in patients with acute exacerbation of COPD: a
systematic review. Respirology 2010; 15: 536-42.

Papi A, Bellettato CM, Braccioni F, Romagnoli M, Casola-
ri P, Caramori G, Fabbri LM, Johnston SL. Infections and
airway inflammation in chronic obstructive pulmonary
disease severe exacerbations. Am J Respir Crit Care Med.
2006;173(10):1114-21.

Celli BR, Barnes PJ. Exacerbations of chronic obstructive pul-
monary disease. Eur Respir J. 2007 (6):1224-38.

Mantero M, Rogliani P, Di Pasquale M, Polverino E, Crisafulli
E, Guerrero M, Gramegna A, Cazzola M, Blasi F. Acute exa-
cerbations of COPD: risk factors for failure and relapse. Int J
Chron Obstruct Pulmon Dis. 2017 Sep 8;12:2687-2693.

Howcroft M, Walters EH, Wood-Baker R, Walters JA. Action
plans with brief patient education for exacerbations in chro-
nic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst
Rev. 2016 Dec 19;12:CD005074.

Vijayasaratha K, Stockley RA. Reported and unreported exa-
cerbations of COPD: analysis by diary cards. Chest. 2008
Jan;133(1):34-41.

Walters JA, Tan DJ, White CJ, Gibson PG, Wood-Baker R,
Walters EH. Systemic corticosteroids for acute exacerbations
of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database
Syst Rev. 2014 Sep 1;(9):CD001288.

Wedzicha JA Ers Co-Chair, Miravitlles M, Hurst JR, et al.
Management of COPD exacerbations: a European Respira-
tory Society/American Thoracic Society guideline. Eur Respir
J.2017:15;49(3).

de Jong YP, Uil SM, Grotjohan HP, Postma DS, Kerstjens HA,
van den Berg JW. Oral or IV prednisolone in the treatment of
COPD exacerbations: A randomized,controlled, double-blind
study. Chest. 2007 Dec;132(6):1741-7.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Yazar Ertan E.

Ceviker Y, Sayiner A. Comparison of two systemic steroid re-
gimens for thetreatment of COPD exacerbations. Pulm Phar-
macol Ther. 2014 Apr;27(2):179-83.

Bafadhel M, McKenna S, Terry S, et al. Blood eosinophils
to direct corticosteroid treatment of exacerbations of chro-
nic obstructive pulmonary disease: a randomized place-
bo-controlled trial. Am J Respir Crit Care Med. 2012 Jul
1;186(1):48-55.

Vollenweider DJ, Jarrett H, Steurer-Stey CA, Garcia-Ayme-
rich J, Puhan MA. Antibiotics for exacerbations of chronic

obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev.
2012 Dec 12;12:CD010257.

Ram FS, Rodriguez-Roisin R, Granados-Navarrete A, Gar-
cia-Aymerich J, Barnes NC. Antibiotics for exacerbations of
chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database
Syst Rev. 2011;(1):CD004403.

Clark TW, Medina MJ, Batham S, Curran MD, Parmar S,
Nicholson KG. C-reactive protein level and microbial aeti-
ology in patients hospitalised with acute exacerbation of
COPD. Eur Respir J. 2015 Jan;45(1):76-86.

Wang JX, Zhang SM, Li XH, Zhang Y, Xu ZY, Cao B. Acute
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease with
low serum procalcitonin values do not benefit from antibiotic
treatment: A prospective randomized controlled trial. Int J
Infect Dis. 2016 Jul;48:40-5.

Vollenweider DJ, Jarrett H, Steurer-Stey CA, Garcia-Ayme-
rich J, Puhan MA. Antibiotics for exacerbations of chronic

obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev.
2012;12:CD010257.

McKeever TM, Glenn Hearson G, Housley G et al. Using ve-
nous blood gas analysis in the assessment of COPD exacerba-
tions: a prospective cohort study. Thorax 2016;71(3):210-5.

Lin SM, Liu KX, Lin ZH, Lin PH. Does high-flow nasal can-
nula oxygen improve outcome in acute hypoxemic respiratory
failure? A systematic review and meta-analysis. Respir Med.
2017 Oct;131:58-64.

Chandra D, Stamm JA, Taylor B, et al. Outcomes of noninva-
sive ventilation for acute exacerbations of chronic obstructive
pulmonary disease in the United States, 1998-2008. Am J
Respir Crit Care Med. 2012 Jan 15;185(2):152-9.

Guncel Gégiis Hastaliklar: Serisi 2018; 6 (2): 44-49




