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ÖZET

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), tüm dünyada giderek artan morbidite ve mortalite nedenidir. Akut 
alevlenmeler, KOAH’da sağlık durmunu, hastalığın progresyonunu ve mortalite oranlarını negatif yönde etkile-
mektedir. Bunun yanı sıra KOAH’a bağlı sağlık harcamalarının en büyük kısmını alevlenmeler oluşturmaktadır. 
Bu nedenle KOAH’da akut atakların önlenmesi ve atak gelişirse etkin bir şekilde tedavi edilmesi, tedavinin birin-
cil amaçları arasında yer almaktadır. Bu makalede KOAH akut atak epidemiyolojisini, nedenlerini ve yönetimini 
literatür eşliğinde özetlemeyi amaçladık. 

Anahtar Kelimeler: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, akut alevlenme, tedavi.
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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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GİRİŞ

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), tüm 
dünyada giderek artan morbidite ve mortalite nede-
nidir. Ölüme yol açan hastalıklar arasında 2015 se-
nesinde dördüncü sırada yer alırken, 2020 senesinde 
üçüncü sıraya yükselmesi beklenmektedir(1). Akut 
alevlenmeler, KOAH’da sağlık durumunu, hastalığın 
progresyonunu ve mortalite oranlarını negatif yönde 
etkilerken, hastane yatışı ve yeniden başvuru oranla-
rını da arttırmaktadır(2). Bu nedenle her yıl yenilenen 
GOLD strateji raporunda KOAH alevlenmelerinin 
etkin şekilde tedavisi ve gelecek alevlenmelerin ön-
lenmesi tedavinin birincil amaçları arasında gösteril-
mektedir(3). 

AKUT ALEVLENMELERİN EPİDEMİYOLOJİSİ VE
MALİ YÜKÜ

Kronik obstrüktif akciğer hastalığında akut alevlen-
menin doğru insidansını vermek oldukça zordur. 
Çünkü akut alevlenmelerin yaklaşık %50’si hastalar 
tarafından rapor edilmemektedir(4). İngiltere’de tüm 
nedenlere bağlı acilden yatışların %2.4’ü KOAH’ın 
akut alevlenmelerinden kaynaklanmaktadır. Bu has-
talarda yatış süresi ortalama yedi gün ve mortalite 
oranı %11.6 iken, yeniden başvuru gerektiren alev-
lenmelerde mortalite oranı %37’ye yükselmektedir(5). 
Akut alevlenme ile ilişkili hasta başına düşen yaklaşık 
yıllık harcama 4069 dolar olup, bu miktar alevlenme 
sıklığı, şiddeti ve komorbidite varlığı ile paralel şe-
kilde artmaktadır. Hastane yatışları KOAH ile ilişkili 
sağlık bakımı harcamalarının %70’inden fazlasını 
oluşturmaktadır(6,7).

AKUT ALEVLENMENİN TANIMI VE SINIFLAMASI

Kronik obstüktif akciğer hastalığında akut alevlen-
me, solunum semptomlarında ilave tedavi gerektiren 
akut kötüleşme olarak tanımlanmaktadır(1). Nefes 
darlığında, balgamın miktarında ve/veya pürülan-
sında artma ayrıca öksürüğün sıklığında veya şidde-
tinde artma alevlenmenin en önemli belirtileridir. 
Nefes darlığı algısının sık alevlenen KOAH’lılarda, 
sık alevlenmeyenlere göre daha yüksek olduğunun 
gösterilmesi, dispne algısının alevlenme semptomla-
rını fizyolojik ya da nedensel faktörlerden daha fazla 
etkileyebileceğine işaret etmektedir(8). Alevlenmeler 
şiddetine göre, tedavi için sadece kısa etkili bronko-
dilatörlerin eklenmesi yeterli ise hafif atak, kısa etkili 
bronkodilatörlere ilave olarak, sistemik steroid ya da 
antibiyotik gerektiriyorsa orta atak, acil başvurusu 
ya da hastane yatışı gerektiriyorsa ağır atak olarak 
sınıflandırılmaktadır(9).

AKUT ALEVLENMENİN NEDENLERİ

Akut alevlenmede tetikleyici faktörler, infeksiyon-
lar ve noninfeksiyöz durumlardır. Bununla beraber 
alevlenmelerin %30’undan fazlasında etyoloji bilin-
memektedir(10). Alevlenmelerin en sık nedeni infek-
siyonlardır ve alevlenmelerin yaklaşık %70’inden so-
rumlu oldukları tahmin edilmektedir(11). Ancak viral 
ve bakteriyel infeksiyonların oranı coğrafik varyasyon 
göstermektedir. Viral infeksiyonlara bağlı alevlen-
melerin, noninfeksiyöz nedenlere göre daha şiddetli 
olduğu, daha sık ve daha uzun hastane yatışı gerek-
tirdiği, akciğer fonksiyonlarını ve hipoksemiyi daha 
fazla kötüleştirdiği gösterilmiştir(12). Ayrıca, balgam 
eozinofilisi viral infeksiyonlara yatkınlık ile ilişkili bu-
lunmuştur(13). Alevlenmenin infeksiyon dışı nedenleri 
arasında, sigara içimi, iç ve dış ortam hava kirliliği, me-
teorolojik değişiklikler, kan veya balgam eozinofilisi ve 
komorbiditeler (miyokard iskemisi, kalp yetmezliği ve 
pulmoner embolizim gibi) sayılabilir.

AKUT ALEVLENMENİN TANISI VE
DEĞERLENDİRİLMESİ

Akut alevlenmeden şüphe edilen KOAH hastasının 
başlangıç değerlendirmesinde; tanının doğrulanma-
sı, mümkünse alevlenme nedeninin tespit edilmesi, 
şiddetinin değerlendirilmesi ve varsa kliniğe katkı 
sağlayan komorbiditelerin tespit edilmesi gerekir. 
Acile başvuran hastalarda oksijen satürasyonunun, 
akciğer grafisinin (pnömoni, pulmoner emboli, pnö-
motoraks ve plevral efüzyon gibi nedenlerin dışlan-
ması için), laboratuvar testlerinin (tam kan sayımı, 
glukoz ve elektrolitler) ve solunum yetmezliği düşü-
nülen hastalarda ek olarak arter kan gazının değer-
lendirilmesi önerilmektedir. Kronik obstüktif akci-
ğer hastalığı akut alevlenmesinde öncelikle atağın 
şiddeti değerlendirilmeli ve hastane yatışı gerekiyor 
mu karar verilmelidir. Hastaneye yatış endikasyon-
ları Tablo 1’de verildi(9). Hastaneye yatırılan KOAH 

Tablo 1. Akut atakda hastaneye yatış endikas-
yonları.

• Ani kötüleşen istirahat dispnesi, yüksek solunum 
oranı, oksijen satürasyonunda düşme, konfüzyon 
gibi ağır semptomlar

• Akut solunum yetmezliği

• Siyanoz, periferik ödem gibi yeni muayane 
bulguları

• İlk medikal tedaviye yetersiz yanıt

• Ciddi komorbiditelerin varlığı

• Ev desteğinin yetersizliği
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hastalarının, alevlenmenin şiddetine göre üç grupta 
sınıflandırılması önerilmektedir(14).

1. Solunum yetmezliğine yol açmayan atak: So-
lunum dakika sayısı: 20-30; aksesuar solunum kasla-
rının kullanılmadığı; mental durumun değişmediği; 
Venturi maskesi ile verilen oksijen ile hipokseminin 
iyileştiği ve hiperkarbinin olmadığı alevlenme.

2. Akut solunum yetmezliğine yol açan ancak 
hayatı tehdit etmeyen atak: Solunum dakika sa-
yısı: 30; aksesuar solunum kaslarının kullanıldığı; 
mental durumun değişmediği; Venturi maskesi ara-
cılığıyla verilen oksijen ile hipokseminin iyileştiği ve 
hiperkarbinin 50-60 mmHg’ya yükseldiği ya da baza-
le göre arttığı alevlenme.

3. Akut solunum yetmezliğine yol açan ve haya-
tı tehdit eden atak: Solunum dakika sayısı: > 30; 
aksesuar solunum kaslarının kullanıldığı; mental du-
rumun akut değiştiği; Venturi maskesi ile verilen ok-
sijen ile hipokseminin iyileşmediği veya FiO2 > %40 
gerektirdiği; hiperkarbinin bazale göre arttığı veya > 
60 mmHg’ya yükseldiği ya da asidozun olduğu (pH 
< 7.25) alevlenme. Alevlenmenin ev temelli tedavi-
sinde, hangi hastalar evde tedavi için uygun, hangi 
hastalar uygun değil bir algoritma geliştirilmesine ih-
tiyaç duyulmaktadır. Bazı çalışmalar, mental durum-
da değişiklik, konfüzyon, hiperkarbi, dirençli hipok-
semi, yetersiz sosyal destek veya ciddi ek hastalıklar 
olmadıkça alevlenmelerin evde tedavi edilmesi gerek-
tiğine işaret etmektedir. Ancak bu kriterlerin pros-
pektif çalışmalar ile değerlendirilmesi ve en uygun 
seçme kriterlerinin tanımlanması gerekmektedir(15). 
Yakın zamanda güncellenen Cochrane review, hasta-
larda KOAH alevlenme hareket planının kullanılma-
sının hastane içi sağlık bakımı kullanımını azalttığını 
göstermiştir. Ancak bu gibi eğitim uygulamalarının 
alevlenme tedavisinde sistemik steroid ve antibiyotik 
kullanımını arttırdığı gösterilmiştir(16).

AKUT ALEVLENMENİN YÖNETİMİ

Alevlenmenin yönetiminde farmakolojik ve nonfar-
makolojik tedavi yaklaşımları bakımından anahtar 
noktalar ve kanıt dereceleri Tablo 2’de verildi(9). 

FARMAKOLOJİK TEDAVİ

Kronik obstrüktif akciğer hastalığının akut alevlen-
mesinde başlıca üç grup ilaç kullanılmaktadır; bron-
kodilatörler, kortikosteroidler ve antibiyotikler.

Bronkodilatörler

İlk seçenek olarak kısa etkili bronkodilatörler tercih 
edilmektedir. Bir sistemik derlemede bronkodilatö-

rün ölçülü doz inhaler (MDI) ile ya da nebulizatör ile 
verilmesi arasında FEV1 bakımından anlamlı bir fark-
lılık saptanmamıştır(17). Ancak atak sırasında daha 
kolay uygulanması nedeniyle nebulizatör aracılığıyla 
uygulama daha çok tercih edilmektedir. Sürekli nebu-
lizasyon önerilmemektedir ve sıklıkla dört-altı saatde 
bir uygulama yeterli olmaktadır. Fakat MDI (metered 
dose inhaler;ölçülüdoz inhaler) kullanılacaksa baş-
langıçta iki veya üç doz için saat başı bir puf, sonra-
sında hastanın cevabına göre iki-dört saat aralıkla 
1-2 puf inhalasyon uygundur. Atak sırasında uzun 
etkili bronkodilatörlerin inhaler kortikosteroidler ile 
beraber ya da tek başına kullanımı konusunda klinik 
çalışmalar olmamakla beraber, atak sırasında uzun 
etkili bronkodilatörlerin kullanımına devam edilmesi 
ya da en kısa sürede ve taburculuk öncesinde uzun et-
kili bronkodilatörlerin başlanması önerilmektedir(9). 
Bu konuda yapılacak randomize prospektif çalışma-
lara ihtiyaç duyulmaktadır.

Kortikosteroidler

Bugün için akut alevlenmede beş gün süresince 
günlük 40 mg prednisolon uygulanması önerilmek-
tedir(9). Bir Cochrane derlemede, kısa süreli (üç-yedi 
gün) sistemik kortikosteroidlerin, uzun süreli teda-

Tablo 2. Alevlenmelerin yönetiminde anahtar 
noktalar.

• Başlangıç bronkodilatör tedavisi olarak kısa etkili 
antikolinerjikler ile birlikte ya da tek başına kısa 
etkili b2-agonistler önerilmektedir (kanıt C)

• Sistemik kortikosteroidler FEV1’i ve 
oksijenizasyonu iyileştirebilir ayrıca iyileşme 
süresini ve hastanede kalış süresini kısaltabilir. 
Tedavi süresi beş-yedi gün ile sınırlı olmalıdır 
(kanıt A)

• Gerekli durumlarda antibiyotik kullanımı, iyileşme 
ve hastanede kalış süresini kısaltabilir ayrıca erken 
relaps riskini ve tedavi yetersizliğini azaltır. Tedavi 
süresi beş-yedi gün olmalıdır (kanıt B)

• Metilksantinler yan etki profillerinden dolayı akut 
atak tedavisinde önerilmemektedir (kanıt B)

• Akut solunum yetmezliği olan hastalarda 
kontraendikasyon olmadıkça  NIMV ilk seçenek 
ventilasyon desteği olmalıdır (kanıt A)

• Akut solunum yetmezliğine yol açan KOAH 
alevlenmelerinde; NIMV,  gaz değişimini ve sağ 
kalımı iyileştirir, solunum işini, entübasyon 
ihtiyacını ve hastanede kalış süresini azaltır (kanıt A)

FEV1: Zorlu ekspratuar volüm birinci saniye, NIMV: 
Noninvasiv mekanik ventilasyon, KOAH: Kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı.
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viye göre alevlenmenin tekrar etmesi (relaps) ya da 
tedavi yetersizliği (treatment failure) bakımından 
risk artışına yol açmadığına işaret edilmiştir(18). Öte 
yandan ERS ve ATS’nin ortak raporunda akut alev-
lenmede sistemik steroid tedavisinin 14 güne kadar 
uzatılabileceği bildirilmektedir(19). Oral prednisolo-
nun, intravenöz verilen ile eşit etkiye sahip olduğu 
gösterilmiştir(20). Ülkemizde yapılan bir çalışmada, 
oral steroid ile intravenöz metilprednisolonun, kan 
gazı parametreleri, semptom skoru, hastanede kalış 
süresi ve yeniden başvuru bakımından karşılaştı-
rılabilir bir etkinliğe sahip olduğunu göstermiştir. 
Ayrıca, intravenöz tedavi alan grupta, daha fazla acil 
başvurusu gerektiren tekrarlayan alevlenme, hiperg-
lisemi ve kan basıncında kötüleşme izlenmiştir(21). 
Ancak ağır alevlenmelerde, evde başlanan oral ste-
roide yanıt alınamayanlarda, oral alım ya da emilim 
ile ilgili sorunu olan hastalarda intravenöz yol tercih 
edilmesi gerekebilir. Son yıllarda yayınlanan bazı ça-
lışmalar, düşük kan eozinofil düzeyi olan KOAH akut 
alevlenmelerinde, kortikosteroidlerin daha az etkili 
olabileceğine işaret etmektedir(22).

Antibiyotikler

Akut alevlenmeye yol açan infeksiyonlar, bakteriyel 
ya da viral olabileceği için antibiyotiklerin alevlen-
me tedavisinde rutin kullanımı halen tartışmalıdır. 
Ancak balgam pirülansında artma gibi bakteriyel 
enfeksiyonu düşündüren bulgular varlığında antibi-
yotik kullanımı önerilmektedir(23). Plasebo kontrollü 
çalışmaların dahil edildiği bir sistematik derlemenin 
sonuçları antibiyotiklerin, kısa dönem mortaliteyi 
%77, tedavi yetersizliğini %53 ve balgam prülansını 
%44 oranında azalttığını göstermiştir(24). Ayaktan te-
davi edilen alevlenmelerde balgam kültürü önerilme-
mektedir. Hem viral hem de bakteriyel enfeksiyonlar-
da yükselebildiği için, antibiyotik tedavisi kararında 
C-reaktif proteinin kullanımı önerilmemektedir(25). 
Diğer bir biyobelirteç olan prokalsitonin bakteriyel 
enfeksiyonlar için daha spesifik olduğundan anti-
biyotik kararı verilmesinde kullanılabilir, fakat bu 
test pahalıdır ve her yerde ulaşılabilir değildir. Yakın 
zamanda yayınlanan bir meta-analizin sonuçları, 
prokalsitonin temelli protokollerin, alevlenmelerde 
klinik sonuçları etkilemeksizin antibiyotik reçetelen-
mesini ve total antibiyotik maruziyetini azalttığına 
işaret etmektedir. Bununla birlikte prokalsitonin 
rutine girebilmesi için bu sonuçları destekleyen yeni 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır(26). Antibiyotik se-
çimi lokal bakteriyel direnç paternine göre olmalıdır. 
Genellikle başlangıç ampirik antibiyotik tedavisi, 
aminopenisilin (klavulonik asid ile), makrolid ya da 

tetrasiklindir. Sık atak geçirenlerde, ağır hava akımı 
limitasyonu olanlarda ve/veya mekanik ventilasyon 
gerektirenlerde, balgam ya da akciğerlerden alınan 
diğer materyallerin kültürleri yapılmalı, gram negatif 
ya da dirençli bakterilerin bahsedilen antibiyotiklere 
dirençli olabileceği unutulmamalıdır. Antibiyotiğin 
veriliş yolu, hastanın oral alım durumuna ya da an-
tibiyotiğin farmakokinetiğine göre olmalıdır. Ancak 
mümkünse oral kullanım tercih edilmelidir(9,27). 

İlave Tedaviler

Uygun sıvı dengesinin sağlanması, yattığı süre içinde 
antikoagülan verilmesi ve gerekli ise diüretik tedavi 
başlanması önerilmektedir. Komorbiditeler eş za-
manlı tedavi edilmeli, hastaların beslenme durumu 
değerlendirilmelidir. Aktif sigara içenlerde, sigara bı-
rakma konusunda gerekli destek verilmelidir.

SOLUNUM DESTEĞİ

Oksijen Tedavisi

Akut alevlenme nedeniyle hastaneye yatırılan hasta-
larda oksijen satürasyonu %88-92 olacak şekilde ok-
sijen desteği vermek tedavide anahtar role sahiptir. 
Oksijen tedavisi başlandıktan sonra, karbondioksit 
(CO2) retansiyonu ve/veya asidoza kayma olmaksı-
zın, yeterli oksijen desteğinin sağlandığından emin 
oluncaya kadar arter kan gazı takip edilmelidir(9). Ve-
nöz kan örneğinin, arter kan gazı ile karşılaştırıldığı 
bir çalışmada, venöz kan gazının pH ve bikarbonat 
düzeylerini doğru yansıttığı ancak parsiyel arteriyal 
karbondioksit basıncı (PaCO2) düzeylerinin benzer 
olmadığına dikkat çekilmiştir(28). Oksijen desteğinin 
venturi maskesi ile verilmesi daha doğru ve kontrollü 
bir dağılım sağlaması bakımından nazal maskeye ter-
cih edilir(19). Alevlenmelerin çoğunda oksijen desteği 
ile hipoksemi düzelmektedir.

Çok ağır ve/veya dirençli hipoksemilerde eşlik ede-
bilecek pulmoner emboli, pulmoner ödem, akut res-
piratuar distres sendromu ve ciddi pnömoni gibi du-
rumlar akılda tutulmalıdır.

Nazal kanül aracılığı ile yüksek akımlı oksijen 
tedavisi (HFNC): Akut hipoksemik solunum yet-
mezliği olan hastalarda HFNC, standart oksijen teda-
visine veya noninvaziv ventilasyona alternatif olabi-
lir. Bu konuda yapılmış olan bir sistematik derleme ve 
meta-analizde HFNC’nin akut hipoksemik solunum 
yetmezliğinde, entübasyon oranlarını azalttığı ancak 
standart oksijen tedavisi veya NIV ile karşılaştırıldı-
ğında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı 
ve aynı zamanda mortaliteyi de etkilemediği gösteril-
miştir(29). Bu metaanaliz KOAH’a bağlı akut solunum 



KOAH Akut Alevlenme / Acute Exacerbation of COPD

Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2018; 6 (2): 44-49

48

yetmezliğinde HFNC kullanımı ile ilgili bir çalışma 
içermemektedir. Bu konuda yapılacak çok merkezli 
prospektif randomize çalışmalara ihtiyaç vardır.

Ventilatör Desteği

Noninvaziv mekanik ventilasyon: Akut alevlen-
meye bağlı gelişen akut solunum yetmezliğinde NIV 
başlangıç modu olarak invasiv ventilasyona tercih 
edilmektedir(19). Sıklıkla NIV acil serviste başlanır, 
hasta yakın izlemin sağlanabileceği bir solunum ser-
visinde ya da yoğun bakım ünitesinde takip edilir. 
KOAH akut alevlenmede, NIV’ın oksijenizasyonu 
ve respiratuar asidozu iyileştirdiği, PaCO2, solunum 
oranı, solunum işini ve nefes darlığını azalttığı göste-
rilmiştir. Ayrıca, ventilatör ile ilişkili pnömoni komp-
likasyonunu, hastanede kalış süresini, mortalite ve 
entübasyon oranlarını azaltmaktadır. Akut alevlen-
meye bağlı solunum yetmezliğinde NIV endikasyon-
ları Tablo 3’te verildi(9).

İnvaziv mekanik ventilasyon: Noninvasiv ven-
tilasyonu tolere edemeyen hastalarda, NIV için 
kontraendikasyonu olanlarda ya da NIV tedavisinin 
başarısız olduğu hastalarda invaziv ventilasyon uy-
gulanmalıdır. Bu hastalarda NIV’a göre hastanede 
kalış süresinin, morbiditenin ve mortalitenin arttığı 
gösterilmiştir. İnvaziv ventilasyonun başlıca zarar-
ları, ventilatörden edinilmiş pnömoni, barotravma, 
volütravma, trakeostomi ve uzamış mekanik venti-
lasyondur(30). İnvasiv mekanik ventilasyon endikas-
yonları Tablo 4’te verildi(9). Akut atakda NIV kullanı-
mının giderek yaygınlaşması ve deneyimin artması, 
invasiv ventilasyon ihtiyacını önemli ölçüde azalttığı 
gibi, KOAH alevlenmesine bağlı akut solunum yet-
mezliğinde NIV’ın ilk seçenek tedavi haline gelmesini 
sağlamıştır.

Sonuç olarak, KOAH’da akut atak hastalığın prog-
reyonunu olumsuz yönde etkileyen ve mortaliteyi 
arttıran en önemli faktördür. Bu sebeple akut atağa 
yol açan nedenleri iyi bilmek ve bunları önlemeye yö-

nelik gerekli müdahaleleri yapmak ve tüm önlemlere 
rağmen akut atak gelişirse etkin bir şekilde tedavi et-
mek hayati öneme sahiptir. 
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