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YOĞUN BAKIMDA KRONİK 
OBSTRÜKTİF AKCİĞER 
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GIRIŞ

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), 
genellikle zararlı parçacık veya gazlara maruz 
kalınılmasıyla ya da havayolu ve/veya alveolar 
anormallikler nedeniyle oluşan kalıcı hava akımı 
kısıtlanması ve solunumsal belirtilerle karakte-
rize, yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir 
hastalıktır. KOAH, ciddi bir halk sağlığı sorunu 
ve dünya genelinde kronik morbidite ve mortali-
tenin en önemli nedenlerinden biridir. Ölüm ne-
denleri arasında 2016 itibariyle dünya genelinde 
4. sırada yer almaktadır ve 2020 yılında 3. sıraya 
yükselmesi beklenmektedir (1).

KOAH’ ta kronik hava akımı kısıtlanması, her 
hastada farklı oranlarda bulunan küçük havayolu 
hastalığı (obstrüktif bronşiyolit) ve parankim yı-
kımının (amfizem) birlikteliği sonucu meydana 
gelmektedir. Kronik inflamasyon, küçük hava-
yollarını daraltan ve akciğer parankimini harap 
eden yapısal değişikliklere neden olur. Kronik so-
lunumsal semptomlar hava akımı kısıtlanmasın-
dan da önce bulunabilir ve normal spirometriye 
sahip bireylerde de görülebilir (2).

KOAH tanımı yıllar içerisinde değişiklik gös-
termiştir. Son olarak 2020 yılında revize edilen 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease (GOLD) raporunda, KOAH “Hava yolu 
ve alveoler anormalliklere bağlı kalıcı solunum-
sal semptom ve hava akımı kısıtlanması ile ka-
rakterize bir hastalık” olarak tanımlanmış ayrıca 
solunumsal semptomlara göre hastalık değerlen-
dirilmesi ve tedavi seçimi yapılmaya başlanmış-
tır (2). ECLIPSE çalışmasından sonra KOAH’ın 
kompleks ve heterojen bir hastalık olduğu; kendi 
içlerinde dinamik etkileşim gösteren ve birbiri-
leriyle bağlantılı bir çok bileşene (genetik, biyo-
lojik, klinik, sosyal ve çevresel) sahip olduğu ay-
rıca hastadan hastaya hatta aynı hastanın farklı 
zamanlarında dahi değişkenlik gösterdiği belir-
tilmektedir (3).

Yapılan çalışmalarda KOAH’lı hasta sayısının 
2010 yılında 384 milyon kişi, küresel prevalan-
sının ise %11.7 olduğu bildirilmiştir. Dünyada 
yaklaşık yılda 3 milyon kişi KOAH nedeniyle öl-
mektedir. 2030 yılında ise bu oranın artarak yılda 
4.5 milyon kişinin KOAH sonucu hayatını kay-
bedeceği öngörülmektedir.
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mum inspiratuar basıncın>-20 cmH2O, rapid 
shallow solunum indeks< 100 (solunum fre-
kansı/tidal volüm) gibi solunum parametrele-
rinin sağlanması, hemodinamik stabilizasyon, 
kooperasyon, alevlenmeye yönelik tedavinin 
etkinliği, elektrolit ve metabolik denge, yeterli 
nutrisyonel destek olması gereklidir. Weaning 
süreci, SIMV, PSV moduna geçiş, aralıklı T-tüp 
ve weaning sonrası NIV uygulanması ile yapı-
labilir. Ventilatör ilişkili pnömoni, barotravma, 
volütravma, trakeostomi açılma riski ve uzamış 
mekanik ventilasyon bu tedaviye bağlı kompli-
kasyonlardır (22).

Tablo 9. Invaziv mekanik ventilasyon 
endikasyonları
• NIV in tolere edilememesi ya da NIV başarısızlığı
• Kardiyak veya solunum arresti sonrası
• Bilinç durumunda bozulma, sedasyonla kontrol 

edilemeyen psikomotor ajitasyon
• Masif aspirasyon ve devam eden kusma
• Respiratuar sekresyonları temizleyememe
• Sıvı veya vazoaktif ilaçlara yanıt vermeyen 

şiddetli hemodinamik instabilite
• Ciddi ventriküler ya da supraventriküler aritmiler
• NIV’i tolere edemeyen hastalarda hayatı tehdit 

eden hipoksemi

KOAH’a bağlı solunum yetmezliği diğer ne-
denlere bağlı solunum yetmezliğine göre daha az 
mortalite oranına sahiptir. KOAH alevlenmelere 
bağlı solunum yetmezliğinde hastane içi mortali-
te %17-49 arasındadır. FEV1 düzeyi %30’un altın-
da olan, komorbiditeleri bulunan ve ev bağımlı 
hastalarda bu oran daha fazladır. 

Hastaneden Taburculuk ve İzlem

Taburculuk için zamanı ve yöntemiyle ilgili 
standartlar yoktur çünkü hastalığın şiddeti, ne-
deni, etkisi, tedavi yöntemi ve zamanı hastadan 
hastaya, ülkeden ülkeye ve her sağlık sisteminde 
değişiktir. Ama genel olarak kuralları bir tabloda 
özetleyebiliriz.

Tablo 10. Taburculuk kriterleri ve takip önerileri
1. Klinik bulguların ve laboratuar verilerinin tam 

olarak değerlendirilmesi
2. İdame tedavisinin ve hasta tarafından 

anlaşıldığının kontrolü 
3. İnhaler tekniğin yeniden değerlendirilmesi
4. Steroid ve antibiyotik gibi akut olarak başlanan 

tedavilerin bırakılması gerektiğinin aktarılması
5. Oksijen tedavi gereksiniminin saptanması
6. Komorbiditeler için tedavi planı
7. Kısa süreli (4 haftadan kısa) ve uzun (12 hafta) 

için düzenleme yapılması

NOT: Tablolar GOLD 2020 rehberinden Türkçe’ye çevirile-
rek ve düzenlenerek alıntılanmıştır.
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