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KOAH Alevienmesi

ASTIM Atak

Acil servislerin sik goriilen basvurusu

Onemli bir morbidite ve mortalite sebebi
Birbirine benzer

Ancak farkli yaklagim gerektiren yonler1 vardir



KOAH Alevienmesi

ASTIM Atak

Ozellikler KOAH ASTIM
Klinik
Geng¢ yasta baslangic - o
Ani baslangic - roes
Sigara oykisti

(halen veya daha &nce) +++ o
Atopi + ++
Eozinofili (total IgE artisi) + £
Tekrarlayan nefes darligi wheezing + ++
Nazal semptomlar - ke
Bashca anormallikler
Hava yolu hiperreaktivitesi ++ +++
Reversibilite (erken ve/veya tam) - ok
Parankim harabiyeti 4 >
Diflizyon kapasitesinde azalma 4ot -
(-) Hemen hi¢ yok, (+) Bazen var, (++) Genellikle var,
(+++) Hemen daima var




KOAH

Tim dinya tilkerinde yaygin mortalite ve morbidite
sebebidir.

Tirkiyede en sik 3. 6liim nedenidir.

Tedavideki ana hedef atak sikligini azaltmaktir.




KOAH

KRONIK BRONSIT AMFIZEM
Kronik 6kstiriige yol Bronsiol ve alveollerin geri
acan diger etkenleri dontistimsiiz yikimi
dislayarak , en az 2 KOAH' hastalarin %15°1

ardisik yil boyunca yilin
3 ayimnda produktif
okstirtik

KOAH'l1 hastalarin %85



KOAH Alevlenmesi - Klavuzlar

Cloozl Initizitiva for Crirosiic

Oosirieiiya Lune Disz:asa

POCKET GUIDE TO COPDDIAGNOSIS, MANAGE|

AND PREVENTION

Turk Toraks Derﬂeg| A Guide for Health Care Professionals
Turkish Thoracic Society



KOAH Alevlenmesi

Hastanin respiratuar semptomlarinin akut
kotiilesmesi olarak tanimlanir.

Tedavide degisiklik gerektirecek kadar belirgin akut
kotiilesme

Nefes darlig1; oksuruk ve balgamdaki degisiklikle
karakterize olan



Etiyoloji

Enfeksiyonlar (2680) Enfeksiyon Dis1 Nedenler (%20)
MYV gerektiren olgularin %701 Hava kirliligi ( Tiim olgularin %5 )
Bakteriler ( %30 — 50 ) Soguk hava
H.Influenza Kardiyak hastaliklar (mortalite nedeni )
M.catarhalis Astim — KOAH overlap sendromu
S.pneumonia KOAH — OSAS
Viral ajanlar ( %40 - 60 ) VTE — Pulmoner Emboli

GOR

Sigara



Fizyopatoloji
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Fizik Muayene

INSPEKSIYON

GOQus on arka ¢apinin artmasi
Yardimci solunum kaslarinin
kullanimi

Hizli ve yizeyel solunum
Ortopne

BUzUImus dudak solunumu
Paradoksal abdominal solunum
Kaseksi

Siyanoz

OSKULTASYON

Solunum seslerinde azalma
Ekspiryumda uzama
Hisiltil solunum (wheezing)
Ronkis

Ral

Sessiz akciger



Atagin ciddiyetinin

degerlendirilmesi

Havayolu kisitlanmasinin derecesinin anlasilmasi
Yeni gelisen ve kotiilesen semptomlar

Onceki atak siklig1 ve yatislar

Onceki tedavi rejimi

Mekanik ventilasyon Oykiisi



Atagin ciddiyetinin

degerlendiriimesi

Aksesuar solunum kaslarinin kullanilmasi
Paradoks gogtis duvari hareketleri

Yeni gelisen veya kotiilesen siyanoz
Hemodinamik instabilite

Biling degisikligi



KOAH Alevlenmesi

Anthonisen Siniflamasi

Grup — 1/ Ciddi ataklar

Nefes darligi,balgam miktar1 ve balgam purilansinda artis
Grup — 2 / Orta dereceli ataklar

Grup 1°deki kriterlerden 2’si
Grup — 3 / Hafif dereceli ataklar

Grup 1’deki kriterlerden 1°1 ve beraberinde yakin zamanda st
solunum yolu infeksiyonu veya ates veya “hisiltili solunum,
oksuriik, solunum hizi veya nabiz hizinda artma” gibi 6zelliklerden
en az bir1 s6z konusudur



KOAH Alevlenmesi

Hastalarin degerlendirilmesinde

- PA AC grafisi :>> Alternatif tanilar
- EKG mmmm) Ek kardiyak problemler

- Tam kan sayimi, biyokimya, elektrolitler

- Piirtilan sekresyonlar :> Ampirik AB tedavisi
i¢in yeterhidir.
- Spirometrik testler onerilmez.



Arteryel Kan Gazi

Oda havasinda alinan arter kan gazinda
- pO2 < 60 mmHg ve/ve ya
- pC02 > 50 mmHg olmasi

respiratuar yetmezlik olarak tanimlanar.

Arteryel kan gazi, oksijenin baslandiktan 30-60
dakika sonra alinmali



Artery

el Kan Gazi

Solunumsal asidoz PaCO2 > 45 mmHg olunca
belirginlesir

Akut solunumsal asidozda bobrekler, CO2 artisina
hizla HCO3 artisiyla yanit veremezler

Akut hiperkapnide, 10 mmHg’lik PaCO2 artisinda 1

mEq/L’

lik HCO3 artis1 olurken,

Kronik hiperkapnide, 10 mmHg’lik PaCO2 artisinda

3.5 mEq

/L’1ik HCO3 artis1 1zlenir



Radyoloji

Akciger grafisi
Akciger hacmi genislesmis
Diafragma diizlesmis
Kalp golgesi uzun ve
dar(damla kalp)
Akcigerlerde havalanma
artisi
Akcigerlerde vaskiiler
golgelerde azalma
Biiller (0zellikle apekslerde)
Bilgisayarh tomografi
Akciger CA kuskusu var 1se
Pulmoner Tromboemboli ve
Pulmoner arter trombozu
tanisinda




EKG

Inferior derivasyonlarda belirgin P dalgalari

DI ve aVL derivasyonlarinda yassilasmis veya ters donmiis
P dalgalar.

Sag aks sapmasi ve sag dal blogu

V4-6 derivasyonlarda diisiik volta) QRS kompleksleri
Diger olas1 tanilarin ekarte edilmesi
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Laboratuvar

Cok sayidaki biyolojik belirte¢ arasinda CRP'nin
KOAH alevlenmelerini dogrulamada digerlerine gore
daha etkili oldugu goriulmiustir.

Serum CRP seviyesi > 3 mg/L olan KOAH
olgularinda, hastaneye yatis ve olimlerin orani
artmaktadir.

Hurst JR, Donaldson GC, Perera WR, Wilkinson TM, Bilello JA, Hagan GW, et al. Use of plasma biomarkers at
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 2006;174:867-74.

Dahl M, Vestbo J, Lange P, Bojesen SE, Tybjaerg-Hansen A, Nordestgaard BG. C-reactive protein as a predictor of
prognosis in chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 2007;175:250-5.



Tedavi

Oksijen e====) Titre edilerek verilmeli
- Hedef satiirasyon % 88 — 92
- Venturi maskeler
Bronkodilatatorler =m====) Kisa etkili beta2 agonistler

+ Antikolinerjikler

[ntravendz metilksantinler (teofilin ve aminofilin)
IKinci basamak tedavi - 6nerilmiyor



Sistemik kortikosteroidler

40 mg/gln oral olarak 5 giin boyunca onerilir
lyilesme siiresini kisaltir

Akciger fonksiyonlarini ve hipoksemiyi diizeltir
Erken niiks riskini azaltir

Hastanede kalis siiresini kisaltir



Antibiyotik endikasyonlari

Artan dispne

Balgam purulansinda artis ( Tek basina Ab endikasyonu )
Sekresyon miktarinda artis

Mekanik ventilasyon 1htiyaci



Antibiyotik endikasyonlari

Ampirik antibiyotik tedavisinde aminopenisilin
tiurevleri, makrolidler, tetrasiklinler ve kinolonlar
oneriliyor

[k antibiyoterapiye yanit vermeyen hastalarda, balgam
kiiltiirti ve antibiyogram

Stire 1¢in Oneri 5 1le 10 giin



KOAH ve Pnomoni

Dispne Confusion
Eozinopeni Urea
Consolidasyon Respiratory rate
Asidemi Blood pressure
Fibrilasyon Atrial 65 age

DECAF skorunun CURB-65’e gore mortaliteyi 6ngormede daha iyi
oldugu gosterilmis.

Steer J, Gibson J, Bourke SC. The DECAF Score: predicting hospital mortality in exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease. Thorax 2012;67:970-6.



Ek destek tedaviler

Yatan hastalarda tromboz ve emboli profilaksisi
Sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi

Ek hastaliklarla miicadele

Uygun nutrisyon destegi

Sigara 1le muicadele



Noninvaziv mekanik ventilasyon

NIMV KiMLERE NIMV KiMLERE
UYGULANIR UYGULANMAZ
Yardimc1 solunum Koopere olmayan,
kaslariin kullanildigi ciddi Sekresyonlarinmi kontrol
nefes darligi edemeyen,
Orta / siddetli asidoz (pH < Aspirasyon riski yliksek
7.35) veya hiperkapni olan,
(PaCO2 > 45 mmHg) Hemodinamisi stabil
Solunum hizi1 > 25/dk olmayan,

Solunum arresti olan



Noninvaziv mekanik ventilasyon

Basar1 oram1 %80-85

Weaning asamasina kullanilabilecek alternatif yontemlerden
Ventilator iliskili pndmoni

Hastanede kalis siiresi

Entiibasyon sikligi
Mortalite



Noninvaziv mekanik ventilasyon

CPAP : Siirekli pozitif hava yolu basinci
- Hipoksik KOAH alevlenmelerinde
- EPAP (PEEP) = Expiratory Positive Airway Pressure

BPAP : Bifazik pozitif hava yolu basinci

- Hipoksik ve hiperkapnik KOAH alevlienmelerinde
- IPAP = Inspiratory Positive Airway Pressure

- EPAP = Expiratory Positive Airway Pressure

Genelde IPAP: 10 cmH20; EPAP: 5 cmH20 ayarlanur.
Hipoksi i¢in EPAP, hiperkapni i¢in IPAP arttirilir.



Invaziv mekanik ventilasyon

Yardimci solunum kaslarinin kullanildigi ciddi nefes darligi
Solunum hizi > 35/dk

Kalp hiz1 <50

Hayati tehdit eden hipoksemi (PaO2 < 50 mmHg veya
Pa02/F102 orani1 < 200 mmHg)

Ciddi asidoz (pH<7.25) veya hiperkapni (PaCO2 > 60 mmHg)
Solunum ya da kardiyak arrest

Sommnolans, bilin¢ bulanikligi

Masif aspirasyon ve solunum sekresyonlarinin kontrol
edilememesi

Hipotansiyon, sok, kalp yetmezligi

Cidd1 ventrikiiler aritmiler

Noninvaziv mekanik ventilasyonu tolere edememe ya da
basarisizlik



Yatis Endikasyonlari

Semptomlarin yogunlugunda artis

[leri derecede KOAH olmasi

Yeni fizik muayene bulgulariin varligi

[1k medikal tedaviye yanitin yetersiz olmasi
Ciddi komorbiditenin varligi

Sik sik alevlenme ataklari

[leri yas

Uygunsuz ev sartlari



Yogun Bakima Yatis Endikasyonlari

Baslangictaki acil tedaviye yanitsiz siddetli nefes darligi
Mental durum degisiklikler1 (konflizyon, letarji, koma)
Invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi
Hemodinamik dengesizlik - Vazopressor gereksinimi
Oks1jen destegine ve NIMV’ye ragmen yanit alinamayan:
- Belirgin hipoksemi (PaO2 <40mmHg)
- Hiperkapni (PaCO2 >60mmHg)
- Solunumsal asidoz (pH < 7.25)



Taburculuk Kriterleri

Hastalarin uzun etkili bronkodilatatorleri ev sartlarinda
kullanabilecek olmalari

Kisa etkili beta agonist thtiyacinin 4 saatten sik olmamasi
Oda 1¢inde serbestge yuriyebilmesi

Hastanin uyku veya yemek yeme gibi etkinlikler1 sirasinda
dispne epizodu yasamamasi

Hastanin kan gazlar1 ve kliniginin son 12-24 saatten bu yana
stabil olmasi

Hasta veya bakicisinin ilaglarin ve cithazlarin nasil
kullanilacagini bilmeler1 ve evde bakim konusunda 1stekli
olmalari



KOAH Alevlienme Epizodlarinin

Azaltilmasi

Sigaranin birakilmasi

As1 — Influenza ve pnomokok

Diizenl1 fiziksel aktivite

Ev tipit NIMV

Uzun etkili beta-2 agonist ve antikolinerjik tedavi
Kortikosteroidler

NAC kullanimi

Uzun siireli antibiyotik — Azitromisin ve Moksifloksasin —
Kalp ileti bozukluklart




Astim Atak - Klavuzlar

"~ Global Strategy for Asthma Management and Prevention

Chapter 4.

Management of
worsening asthma

and exacerbations

Turk Toraks Derneg
Turkish Thoracic Society




Astim

Astim, nobetler halinde gelen nefes darligi, wheezing ve
oksiiriikle karakterize, hava akimi kisitlamasiyla giden kronik
havayolu inflamasyonudur.

Ozellikle gece veya sabahin erken saatlerinde meydana gelen
Nefes darlig
Hisiltil1 solunum
Gogiiste sikisma hissi
Oksiiriik ataklari

Ataklar kendiliginden veya tedaviyle diizelebilir, havayolu
obstruksiyonu degisken ve geri dontisliidiir



Astim

Astim ataklart
GINA Rehberinde “Astimli hastada nefes darligi,
oksiiriik, hiriltili solunum, gogiiste baski hissi gibi
yakinmalarinin ilerleyen artisi ve solunum
fonksiyonlarinda ilerleyen azalmalar olup, hastaligin
gidisinde bozulma saptanmasi ile tedavi degisikligi
gerektiren durum® olarak tanimlanmistir



Astim

Astim ataklart
Tetikleyen etkenlere maruziyet ( Ilag: Aspirin, NSAID )
Kontrolsiliz astim
Viral infeksiyonlar ( Rinoviriisler, RSV, Influenza )
Bakteriyel infeksiyonlar ( K.pneumoniae, M. Pneumoniae
Tedavinin aksatilmasi veya yetersiz verilmesi

ile ortaya c¢ikar.

Astimda tedavi hedefi ataklarin onlenmesidir.



Astim Atak

Risk Faktorleri

Onceden astim atag1 gecirmis olmak
Sik rahatlatici 1la¢ kullanim gereksinimi
SFT bozuklugu ve kotulesmesti
Kontrolsiiz astim

Solukta NO ytiksekligi

Balgam eozinofilisi



OlUum riskini arttiran nedenler

Entiibasyon ya da mekanik ventilasyon gereksinimi olan “
Near Fatal Astim “ Oykiisu

Son 1 yil i¢inde acil basvusu ya da hastaneye yatis

Oral KS kullanimi1 ya da son zamanlarda kesilmesi

Stirekl1 kullanilan inhale KS birakilmasi

Asiri kisa etkili beta2-agonist kullanim 1htiyaci
Psikiyatrik hastalik ya da psikososyal sorunlar oykiisii
Tedaviye uyumsuzluk ya da kullanmama

Astim 1le birlikte olan gida alerjisi



Atak baslangi¢c zamani ve nedeni

[stirahat ya da egzersiz sirasinda m1 basladi
Anaflaksi bulgular1 var mi1?

Oliim riskini arttiran bir neden var m1?

Mevcut tedavi plam



Fizik muayene

Vital bulgular ve solunum sesleri

Ek komorbid hastaliklara ait bulgular

Anaflaksi, pnomoni ve pnomotoraks gibi
komplikasyonlar

Atagin siddetini degerlendir

FEV1 ya da PEF ol¢iimii (acil servisler i¢in onerilmiyor)



Ataklarin Siniflamasi

Bulgu/semptom

Hafif

Orta

Agir

Hayati tehdit eden

Nefes darligi
Konusma

Biling

Solunum hizi
Higiltih solunum
Nabiz/dakika

PEF veya FEV,
Pa0, (oda havasi)
PaCO,

SaC ), (¢ yda havasi)

Eforla
Cumleler

Huzursuz olabilir

Artmig < 30/dakika

Cenelde ekspirasyon sonunda
< 100

> %80

Normal

<45 mmHg

> %95

Konusurken
Kisa ciimleler

Cogunlukla huzursuz

Artmis < 30/dakika
Belirgin

100 -120

Yob0-80

> 60 mmHg

< 45 mmHg

Y%91-95

Dinlenmede
Kelimeler

Cogunlukla huzursuz

>30/dakika
Belirgin

> 120

< bl

< 60 mmHg
> 45 mmHg
< %90

Cok huzursuz ve
konfiizyon

Sessiz akciger
Bradikardi




Atak tipleri

Status astmaticus

- 24 saatten uzun siiren ve hayati tehdit eden
Brittle astim

- %0.05

- Tip - 1: 1500 pg IKS tedavisine ragmen en az 150 giiniin
yarisinda %40’dan fazla PEF degiskenliginin olmasi

- Tip — 2 : tetikleyen yok ve normal solunum fonksiyonlar1
olmasina ragmen ¢ saat 1¢inde gelisen ani agir atak

Fatal astim atag)
- Ani1, dakikalar 1¢inde oliimle sonuclanan ataklardir



Arter kan gazi

Rutin olarak onerilmez.
Siddetli ataklarda
[k tedaviye yanit vermeyen ve kotiilesen hastalarda
Oda havasinda alinan arter kan gazinda
- pO2 < 60 mmHg ve/ve ya
- pC02 > 45 mmHg olmasi
respiratuar yetmezlik olarak tanimlanar.



Radyoloji

Gorlntileme rutin olarak onerilmez.
Alternatif baska bir tam1 ya da komplikasyon
Pnomoni?

Pnomotoraks?

P Emboli?




Tedavi

Oksijen — Sa02 > %93-95 olacak sekilde
Nazal kaniil ya da maske

Venturi maske

Mutlaka titre edilmeli



Tedavi

Kisa etkili beta-2 agonistler

20 dk ara ile 4-8 puf ( spacer )

Saatlik maksimum doz 24-36 puf

Ya da nebiilizator 1le verilebilir ( fark yok )

Strekli ya da aralikli verilmesi arasinda tedavi
basaris1 ac¢isindan fark yok



Tedavi

Antikolinerjikler ( ipratropium )
Beta-2 agonistler ile kombine edilir
Tedaviye yanit1 arttirir

Hastaneye yatis oranlarini azaltir
20 dk ara 1le 500 mg nebiil ya da 4-8 puf



Tedavi

Sistemik Steroidler — I1k secenek

Erken donemde verilmeli

Niiksler1 engeller

[nhaler beta-2 agonistlere yanit yok ise

Rutin steroid kullandig: halde atak gecirenler
Daha onceki ataklarda steroid ihtiyaci olanlar
40-80 mg/giin oral ya da IV

Agir olgularda 120-180 mg/giin

Taburculuk sonras1 5-7 giin devam edilir



Tedavi

Inhale Steroidler — ikinci secenek
Maliyet — etkinlik

Erken donemde

Yiiksek doz verilmeli

Dozlar arasinda en fazla 30 dk olmal



Tedavi

Lokotrien reseptor antagonistleri
Antibiyotikler

Atak tedavisinde yeri yok



Tedavi

IV Magnezyum rutin énerilmez

Diger oncelikli tedavilere yanit yoksa

1 saatlik rutin tedavi sonras1 klinik diizelme yoksa
Hastaneye yatis oranlarini azaltir

2 gr Mg 50 cc salin soliisyonu i¢cinde 30-60 dk verilir

Flushing, hafif sedasyon, solunum depresyonu ve
hipotansiyon yapabilir



Tedavi

1V metilksantinler (teofilin ve aminofilin)

Etkisi az

Yan etki fazla — Tasikardi, aritmiler, kusma

“ Near fatal astim atag “ ya da diger tedavilere
yanitsiz astim ataklarinda oneriliyor.

[V teofilin 6mg/kg 30 dakikadan daha uzun siirede
ylikleme — 0,5-0,9 mg/kg/sa infiizyon

Oral teofilin kullananlara yiikleme dozu verilmez



Tedavi

Helioks ( 70/30 ya da 60/40 )
Rutin olarak kullanimini destekleyen kanit yok
Standart tedaviye yamitsiz hastalarda denenebilir



Tedavi

Adrenalin — tedavide yeri yoktur ( Anaflaksi harig )

Entiibe hastalarda BAL oldukca etkili

ECMO ( Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu )
- 24 solunum yetmezligi tablosunda olan astim

atag1 olgusunda %83,4 oraninda basarili bulunmus.



Tedavi

NIMV
Astim ataklarinda kullanimini destekleyen kanit yoktur.

Sayet kullanilacak i1se hasta yakindan 1zlenmelidir.
Ajite hastalara denenmemeli ve hasta asla sedatize

edilmemelidir.



ILK DEGERLENDIRME

Asagidakilerden biri var ise

Var mi?
A: Havayolu acikhg N AT
B: Solunum Bayginlik, konfiizyon, sessiz akciger
C: Dolagim @

Yogun Bakim, SABA ve O, basla

entiibasyona hazirla )

Klinik duruma gore ilerle

HAFIF-ORTA AGIR

Ciimle kurabiliyor,

Oturmay tercih ediyor,

Ajite degil,

Solunum sayisi artms,
Yardimci solunum kaslarini
kullanmuyor,
Nabiz:100-120/d,

0, sat: %90-95 {oda havasi),
PEF > %50 (pred /en iyi).

WV

SABA

Ipratopium bromid diisiin,

Kontrollii O, (sat %90-95 cocuklarda
(%94-98) olacak sekilde oral steroid).

Sozciiklerle konusuyor,

One egilip oturuyor,

Ajite,

Solunum sayisi >30/dakika,

Yardimei solunum kaslarini kullaniyor,
Nahiz = 120/dakika,

0, sat:< 90 (oda havasi),

PEF <

L

%50 (pred /en iyi).

F

A

SABA

Ipratropium bromid diisiin,

Kontrollii O, (sat %93-95 cocuklarda
%94-98) olacak sekilde,

Oral va da IV steroid,

IV magnezyum diisiin,

Yiiksek doz IKS distin.




Yatis Endikasyonlar

Tedavi onces1 FEV1 ya da PEF < %25
Tedavi sonrast FEV1 ya da PEF < %40
Yatis karar1 1¢in degerlendirilmesi gereken diger
faktorler
Kadin cinsiyet, yasl hasta
> 8 puf beta2-agonist ihtiyaci ( 24 saat i¢inde )
Agir atak kriterlerinin olmasti
Agir atak ya da entlibasyon 1htiyaci oykusi
Oral KS 1htiyaci1 olan acil servis bagvurusu oykiisii



Yogun bakim yatis kriterleri

Konflizyon, letarji ve koma
Sessiz akciger

Bradikardi

Agir astim atagi

Tedaviye yamitsizlik ve kotiilesme



Taburculuk

Semptomlari diizeldi ( Tedaviden 1 saat sonra )
Kisa etkili beta2-agonist 1thtiyaci kalmadi

Oda havasinda Sa02 > %94

Evde gerekli tedaviyi alabilecek ise

FEV1 ya da PEF ol¢timii %60 - 80

~
Taburcu olabilir ( 2-7 giin sonra polk. kontrol )



Astim Ataklarinin Onlenmesi

Tetikleyen nedenlerden ka¢inma
Sigaranin birakilmasi

As1 — Influenza

Makrolid grubu antibiyotikler
Etkin tedavi

Tedaviye uyum

Hasta egitimi



Overlap (OVS) Sendromu

Astim-KOAH overlap sendromu (ACQOS)

OSAS + KOAH ya da OSAS+ASTIM (OVS)
Baz1 ozellikleri 1le astima bazi 6zellikler1 1le
KAQOH’a benzer

Kalic1 hava akimi sinirlanmasi 1le karakterize
Bu 1k1 tablonun bir arada bulunmasi solunum
sikintisinin daha fazla hissedilmesine neden olur.
Ataklar daha agir seyreder ve genellikle yatis
gerektirir.
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