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KOAH ATAK

Giriş

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH); solu-
num yollarının ve/veya alveoler anormalliklerin 
genellikle toksik partiküllere veya gazlara önem-
li ölçüde maruziyet sonucu oluşan ve anormal 
akciğer gelişimi de dahil olmak üzere konakçı 
faktörlerden de etkilenen kalıcı solunum semp-
tomları ve hava akımı kısıtlaması ile karakterize, 
yaygın, önlenebilir, tedavi edilebilir bir hastalık-
tır1. KOAH seyri sırasında ortaya çıkan hastanın 
kliniğinde ani kötüleşmeye sebep olan döneme 
atak denir. Atak stabil olan KOAH hastasında ne-
fes darlığında artma, balgam miktarı ile pürülan-
sında artma, öksürük şiddetinde artma ve gün-
lük aktivitelerde azalma ile kendini gösterebilen; 
tedavi değişikliği gerektiren akut kötüleşme şek-
linde tanımlanabilir1,2. Hafif alevlenme; hastanın 
artan tedavi ihtiyacının sadece kısa etkili bron-
kodilatör ilaçlarla tedavi edilebildiği ataktır. Orta 
şiddette atak; hastanın artan tedavi ihtiyacının 
kısa etkili bronkodilatör ilaçlara ek olarak antibi-
yotik ve/veya oral steroid ile tedavi edilebildiği 
ataktır. Şiddetli alevlenme; hastanın artan tedavi 
ihtiyacı için acil servise başvurmasını veya yatışı-
nı gerektiren ataktır1. KOAH alevlenmeleri, KOAH 
yönetiminde önemli bir durumdur çünkü sağlık 
durumunu, hastaneye yatış ve hastalık ilerleyişini 
olumsuz etkilerler.

Epidemiyoloji

KOAH günümüzde en önemli mortalite ve morbi-
dite nedenlerinden biri olmasına rağmen hasta-
lığa yeterince tanı koyulamamaktadır. Türkiye’de 
ve dünyada 3. en sık ölüm nedenidir1,3. KOAH’lı 
hastaların genellikle doktora ilk başvuruları atak 
esnasında olduğundan atak ile başvuran hastaya 
mutlaka tanı koyulmalı ve tedavi başlanmalıdır. 
Kocaeli’de Arslan ve ark.4 tarafından yapılan bir 
çalışmada 40 yaş üstü popülasyonda KOAH sık-
lığı % 13,3 bulunurken; Adana’da yapılan benzer 
çalışmada bu sıklık %20 olarak bulunmuştur5. 
KOAH’lı hastalar yılda bir kaç defa atak geçirirler. 
Ataklar hastalık seyrinde çok önemli bir role sa-
hiptir. Şiddetli atak geçiren hastalarda mortalite 
daha yüksek bulunmuştur6.

Etiyoloji ve patogenez

KOAH alevlenmeleri, çevresel değişiklikler ve 
enfeksiyonlar (bakteriyel veya viral) gibi bir çok 
potansiyel faktörlerle ilişkilidir. Yapılan araştır-
malar alevlenmelerin %50-70’inin solunum yolu 
enfeksiyonlarından kaynaklandığını7, %10’unun 
çevresel nedenli sebeplerden kaynaklandığını 
ve yaklaşık % 30’unun tanımlanabilir bir nedeni 
olmadığını göstermiştir8. Alevlenmeler sırasında 
yapılan çalışmalarda balgam kültürlerinin yakla-
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başarı oranı %80-85 olarak bulunmuştur25. NIMV 
ile oksijenizasyonda düzelme, pH’da yükselme, 
CO2’de azalma, solunum sayısında ve solunum 
işyükünde azalma, nefes darlığı şiddetinde azal-
ma ve hastanede yatış süresinde kısalma bildi-
rilmiştir. İnvaziv mekanik ventilasyon komplikas-
yonlarından olan ventilatör ilişkili pnömoni gibi 
durumlar daha nadir görülür. Mortalite ve en-
tübasyon oranları NIMV sayesinde azalmıştır26. 
Akut atakta NIMV endikasyonları Tablo 4’de gös-
terilmiştir.

Tablo 4. NIMV endikasyonları 1

Herhangi birinin varlığında;

Respiratuar asidoz (PaCO2≥ 45 mmHg ve arter ph ≤ 
7.35)

Şiddetli dispne, yardımcı solunum kaslarının 
kullanımı, solunum iş yükünün artması, interkostal 
çekilmeler

Oksijen tedavisne rağmen persistan hipoksemi

İnvaziv mekanik ventilasyon

Tablo 5’de invaziv mekanik ventilasyon endi-
kasyonları gösterilmiştir. NIMV hakkında yeterli 
tecrübe oluştuğu için bazı invaziv mekanik ven-
tilasyon endikasyonları da NIMV ile başarılı bir 
şekilde tedavi edilmektedir. NIMV uygulaması 
başarısız olan ve bunun yerine invaziv mekanik 
ventilasyon uygulanan atak hastalarında morbi-
dite, hastane kalış süreleri ve mortalite artmış 
olarak bulunmuştur27.

Tablo 5. İnvaziv mekanik ventilasyon 
endikasyonları 1

Herhangi birinin varlığında;

NIMV tolere edememesi veya NIMV başarısızlığı

Solunum arresti

Bilinç bulanıklığı, ajitasyon

Masif aspirasyon veya persistan kusma

Solunum sekresyonlarını uzaklaştıramama

Sıvı tedavisi ve vazoaktif ajanlara rağmen şiddetli 
hemodinamik instabilite

Şiddetli ventriküler veya supraventriküler aritmiler

NIMV tolere edemeyen hayatı tehdit eden 
hipoksemi (PaO2<40mmHg)

Korunma

KOAH atakları sıklıkla önlenebilir. Sigaranın bıra-
kılması, kullandığı inhaler ilacın tekniğinin öğre-
nilmesi ve uygun bronkodilatör tedavi kullanımı 
ile atak ve hastane yatış sayısı azalır. Hastaneden 
taburcu olduktan sonra pulmoner rehabilitas-
yon tüm KOAH atak hastalarına önerilmelidir. 
Bir diğer önemli nokta aşılamadır. Bu hastalarda 
pnömokok ve influenza aşıları yapılmalıdır. KOAH 
atak sıklığını azaltmada azitromisinin etkinliğini 
araştıran bir çalışmada 1 yıl süre ile Azitromisin 
250mg/gün kullanan hastalarda atak sıklığının 
azaldığı bir sonraki atak olana kadar geçen süre-
nin uzadığı görülmüştür25.

Sonuç

KOAH atak ile başvuran hastaların ataklarının 
şiddeti belirlenmelidir. Hastaya 1-2lt/dk O2 başla-
nır. Atakta ilk tercih edilecek ajanlar inhale beta2 
agonistler ve antikolinerjiklerdir. Tedavi yanıtı 
olmadığı takdirde prednisone 40mg/gün eklenir. 
Buna rağmen klinik düzelme olmayan, hipoksemi 
ve hiperkapnisi olan hastalarda kontrendikasyon 
yoksa önce NIMV denenmelidir. Geçirilmiş her 
atak FEV1 değerinde azalmaya sebep olup pul-
moner fonksiyonları kötüleştireceği için atakların 
önlenmesi çok önemlidir.
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