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OZET

KOAH HASTALARINDA KLINiK DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN
SKORLAMALARIN KARSILASTIRILMASI

Orkun GURSOY

KOAH alevlenme ile acil servise bagvuru oldukega siktir. Bu ¢aligmanin amaci
KOAH alevlenme hastalarinda yatis veya taburculuk kararinin verilmesinde, klinik
degerlendirmede kullanilan skorlamalar karsilastirilarak avantaj ve dezavantajlari
belirlemektir. Ayrica bu calismanin, acil servis hekimlerinin KOAH alevlenme
tablosundaki hastalarin yatig veya taburculuk kararini1 daha erken vermesine yardimei

olacag diisiiniilmektedir.

Bu calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
acil servise akut KOAH alevlenme tanisi ile bagvuran 182 hasta ile yapild:.
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar acil serviste gerekli tani, tetkik ve tedaviden
sonra taburcu edilinceye kadar takip edildi. Hastalara belirlenen skorlama
sistemlerini karsilastirmak icin gerekli tetkikler yapildiktan sonra hastanin acil

servisten sonra taburculuk, servise yatis veya yogun bakima yatig1 kaydedildi.

CURB-65 skorlama sisteminde taburcu edilen hastalar 0,94 puan alirken 1,78
puanla servise ve 2,75 puanla yogun bakima yonlendirilmistir ve anlamli bir farklilik
bulunmustur. BAP-65 skorlama sisteminde taburcu edilen hastalar 0,48 puan alirken
1,17 puanla servise ve 1,81 puanla yogun bakima ydnlendirilmistir ve gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. DECAF skorlama sisteminde
taburcu edilen hastalar 1,54 puan alirken 2,09 puanla servise ve 3,30 puanla yogun
bakima yonlendirilmistir ve anlamlilik bulunmustur. CURB-65, BAP-65 ve DECAF
skorlama sistemleri ile 65 yas alt1 hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0,050). BAP-65 skorlama sistemi ile CURB-65 skorlama
sistemi arasinda pozitif yonlii yiiksek diizeyde korelasyon iliskisi vardir (p=0.000,
kk=0,765). BAP-65 skorlama sistemi ile; DECAF skorlama sistemi arasinda pozitif
yonlii orta (p=0.000, kk=0,587), yas ile ¢cok zayif (p=0.040, kk=0,152) ve acil servis
cikist (p=0.001, kk=-0,250) arasinda negatif yonde zayif diizeyde korelasyon iliskisi

vardir.



Sonug olarak ¢alismamiza katilan hastalardan elde ettigimiz verilerle KOAH
alevlenme ile gelen hastalarin acil servise kabiilinden sonra tedavinin devamini
belirlemek amaciyla sorguladigimiz 3 ayr1 skorlama sistemininde kullanilabilir
oldugunu diisiinliyoruz. Sonuglarin daha belirgin olmasi i¢in daha genis bir 6rneklem
ile tekrarlanmasini ayrica hastalarin bu skorlama sistemlerindeki puanlariyla 30

giinliik, 90 gilinliik mortalitelerinin karsilastirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), BAP-65,
CURB-65, DECAF
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SUMMARY

COMPARISON OF SCORING USED IN CLINICAL EVALUATION IN
COPD PATIENTS

Orkun GURSOY

Admission to the emergency department with exacerbation of COPD is quite
common. The aim of this study is to determine the advantages and disadvantages by
comparing the scoring used in clinical evaluation in making the decision of
hospitalization or discharge in COPD exacerbation patients. In addition, it is thought
that this study will help emergency physicians to make the decision to hospitalize or

discharge patients with COPD exacerbation earlier.

This study was conducted with 182 patients who applied to the emergency
department with the diagnosis of acute exacerbation of COPD in Pamukkale
University Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine. The patients
who accepted to participate in the study were followed up in the emergency
department until discharge after the necessary diagnosis, analysis and treatment.
After the necessary examinations were made to compare the scoring systems
determined for the patients, the patient's discharge from the emergency room,

admission to the ward or referral to the intensive care unit were recorded.

Patients discharged from the CURB-65 scoring system scored 0.94, while
they were directed to the ward with 1.78 points and to the intensive care unit with
2.75 points, and a significant difference was found (p=0.000). In the BAP-65 scoring
system, patients who were discharged received 0.48 points, were directed to the ward
with 1.17 points and to the intensive care unit with 1.81 points, and a statistically
significant difference was found between the groups (p=0.000). In the DECAF
scoring system, the patients who were discharged received 1.54 points, were referred
to the ward with 2.09 points and to the intensive care unit with 3.30 points, and it
was significant (p=0.000). A statistically significant difference was found between
CURB-65, BAP-65 and DECAF scoring systems and patients under 65 years of age
(p<0.050). There is a high level of positive correlation between the BAP-65 scoring
system and the CURB-65 scoring system (p=0.000, kk=0.765). With the BAP-65

Xii



scoring system; Positive moderate correlation (p=0.000, kk=0.587) between DECAF
scoring system, weak negative correlation between age and very weak (p=0.040,
kk=0.152) and emergency room exit (p=0.001, kk=-0.250) has a relationship.

In conclusion, with the data we obtained from the patients participating in our
study, we think that three different scoring systems, which we questioned in order to
determine the continuation of the treatment after admission to the emergency room,
can be used in COPD patients with acute exacerbation. We think that it should be
repeated with a larger sample in order for the results to be more specific, and that the
scores of the patients in these scoring systems should be compared with their 30-day

and 90-day mortality.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), BAP-65,
CURP-65, DECAF
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) diinyada ve iilkemizde oldukca
sik goriilen bir saglik sorunudur. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde énemli bir
mortalite nedenidir. Ozellikle kis aylarinda KOAH alevlenme nedeniyle acil servise
basvuru oranlar1 artmaktadir. KOAH alevlenme ile bagvuru yapan hastalarin acil
servisten taburcu edilmesi veya yatis verilmesi acil servis hekimlerinin zorlandiklari
bir konudur. Taburculuk veya yatis kararinin verilmesinde kullanilan birgok
skorlama mevcuttur. Bu ¢alisma ile yatis kararinda kullanilan skorlamalarin

karsilastirilmas1 amag¢lanmustir.

KOAH hastalarinin alevlenme tablosuyla acil servise basvurularindaki en
onemli neden enfektif siire¢lerdir. Pndmoni hastalarinda kullanilan gesitli skorlama
yontemleri mevcuttur. Bu skolama yontemleriyle hastalarin mortaliteleri tahmin
edilmektedir ve yatis gereksinimleri agisindan 6ngorii saglanmaktadir. CURB-65,
PSI, BAP-65 ve DECAF skorlama yontemleri giiniimiizde olduk¢a sik
kullanilmaktadir. PSI skorlama yonteminde ¢ok fazla sayida degisken bulundugu i¢in
acil servis ortaminda kullanimi uygun ve pratik degildir. CURB-65, BAP-65 ve
DECAF skorlama yontemleri daha kolay ve hizli hesaplanabilmektedir. Acil servis
sartlarinda  hesaplanabilmeleri ve kullanilabilmeleri daha miimkiin olan

skorlamalardir (1).

CURB-65 skorlamasi ile hastalarimizin 30 giinliik mortalite oranlarini tahmin
edebilmekteyiz. Bu sayede hastalarimizin taburculuk, servis veya yogun bakim yatis
gereksinimi hakkinda fikir sahibi olabilmekteyiz. CURB-65 puani 1 olan bir hastanin
30 giinliik mortalite oram1 %?2.7 olarak kabul edilmektedir ve diisiik risk grubuna
dahil olmaktadir. Diisiik CURB-65 puanina sahip olan hastalar, ayaktan tedavi i¢in
uygun olarak degerlendirilmektedir. CURB-65 puani 4 olan bir hastamizin 30 giinliik
mortalite oram1 %27.8 olarak kabul edilmektedir ve yiiksek risk grubuna dahil
olmaktadir. Yogun bakim veya serviste yatirilarak tedavisinin yapilmasi

onerilmektedir (2).



Skorlama sistemleri hastalarin mortaliteleri tizerine 6ngorii saglamaktadir. Bu
sekilde hastalarin yatis veya taburculuk kararlarimin verilmesinde bize yardimci
olmaktadirlar. Daha onceki yapilan c¢alismalardan CURB-65 skoru yiiksek olan
hastalarin mortalite oranlarinin yiiksek oldugu saptanmis ve hastanede yatirilarak

tedavi olmalarinin gerekli oldugu kanaatine varilmistir (3).

DECAF skorlama yontemi akut KOAH alevlenmesinde hastane igi
mortaliteyi ongormektedir. Yapilan son c¢aligmalarda mortalite tahmininde CURB-
65’e gore daha tistiin bulunmustur. DECAF skoru 2 olan bir hasta orta risk grubunda
yer almaktadir ve mortalite oran1 %5.4 olarak kabul edilmektedir. DECAF skoru 4
olan bir hasta ise yiiksek risk grubunda yer almaktadir ve mortalite oran1 %31 olarak
kabul edilmektedir. Aynt CURB-65 skorunda oldugu gibi yiiksek skorlara sahip olan
hastalarin mortalite oranlarida yiikksek oldugu igin hastanede yatirilarak tedavi
edilmeleri 6nerilmektedir. DECAF skoruna gore disiik riskli (skor 0-1) olan
hastalarda erken taburculuk, yiiksek riskli (skor 3-6) olan hastalarda hastaneye

yatirilarak tedavi digiiniilmelidir (4).

BAP-65 skorlama yontemi akut KOAH alevlenmesinde mortaliteyi
ongormektedir. Akut KOAH alevlenmesiyle acil servise bagvuran 40 yas isti
hastalarda kullanimi Onerilmektedir. Yiiksek BAP-65 skorlarina sahip hastalarin
mekanik ventilasyon ihtiyaglarinin daha yiiksek olabilecegi, hastane i¢i mortalite
oranlarinin daha yiliksek oldugu onceki ¢aligmalardan elde edilen veriler 15181nda
tahmin edilmektedir. Diigiik BAP-65 skorlari, hangi hastalarin mekanik ventilasyona
thtiya¢ duymayacagini ve hangi hastalarin hastane i¢i mortalite oranlarinin diisiik
oldugunu tahmin eder ve bu hastalarin gézlem veya erken taburculuk i¢in uygun
olabilecegi kanaatine yardimci olur. Yapilan ¢aligmalarda BAP-65 skoru 2 olan bir
hastanin hastane i¢i mortalite oran1 %6.4, bu hasta i¢in 48 saat igerisinde entiibasyon
gereksinimi oran1 %5.5 oldugu goriilmiistiir. Erken non-invaziv mekanik ventilasyon
ve/veya yogun bakim takibi diisiiniilmesi gerekmektedir. BAP-65 puani 3 olan bir
hastada ise mortalite oran1 %14.1, entlibasyon gereksinimi ise %12.4 olarak kabul

edilmektedir (5).



CURB-65 ve PSI skorlama sistemlerinin karsilastirilmalarinin yapildigi
calismalar mevcuttur. PSI skorlama sisteminin acil serviste, acil servis hekimleri
tarafindan kullanilmas1 zaman agisindan sikinti yaratmaktadir. PSI ile CURB-65
karsilastirildiginda, Toplumdan Kazanilmis Pnomoniye bagli mortalite tahmininde
birbirine yakin duyarliliga sahip oldugu bulunmustur (6). CURB-65 skorunun
hesaplanmas1 daha pratik oldugu i¢in acil servis hekimleri tarafindan tercih
edilmektedir. DECAF ve BAP-65 skorlama sistemlerinin hesaplanmasi CURB-65
gibi pratik ve kolaydir. Daha 6nceden bu skorlama sistemlerinin mortalite tahmini
tizerine Ustlinlikklerini inceleyen arastirmalar yapilmistir. CURB-65 skorlama
sisteminde hastanin aldig1 skor yiikseldik¢e mortalite yiizdesi artmaktadir ve hasta
icin hastaneye yatirilarak tedavisinin yapilmasi onerilmektedir. DECAF ve BAP-65
skorlama sistemlerinde de hastanin skoru yiikseldik¢e mortalite oran1 artmaktadir ve

hastanin hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gerekmektedir (1).

Biz bu ¢alisma ile DECAF, BAP-65 ve CURB-65 skorlama sistemlerinin
hastaneye yatis veya taburculuk agisindan kullanim kolayliklarin1 karsilastiracagiz.
Acil servise KOAH alevlenme ile bagvuran hastalarin taburculuk, servis veya yogun
bakim yatig kararlar1 takip edilecektir. Hastalarin DECAF, BAP-65 ve CURB-65
skorlar1 hesaplanacaktir. Her bir skorlama sistemindeki mortalite tahminleriyle,
hastalarin yatis veya taburculuk gereksinimleri, durumlar karsilastirilacaktir.
Skorlama sistemlerinin  yatis veya taburculuk kararlariyla uyumluluklart
incelenecektir. Skorlama sistemlerinin birbirlerine olan istiinliikleri, avantajlari-
dezavantajlari, yatis veya taburculuk kararlarinin verilmesindeki uygunluklari
arastirilacaktir. Yatis veya taburculuk karariyla, skorlama sistemlerinin mortalite

Ongoriisii arasindaki korelasyon incelenecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH)

KOAH i¢in Global Girisim (GOLD) 2020 raporuna gére KOAH; “genellikle
zararli partikiil veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya
alveoler anormalliklere bagli kalict hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal
semptomlarla karakterize, yaygin, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir”.

KOAH hastalik karakteristiginde havayolu hasar1 ve/veya kisitlanmasi ile amfizem

ile iligkili bir hastaliktir (7).
2.2. Epidemiyoloji

KOAH ¢ok yaygin bir kronik hava yolu hastaligidir. Cok biiyiik bir kisisel ve

sosyal etkiye sahiptir. Hastalik tiim diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunudur (8).

KOAH, diinyada en yaygin goriilen 6liim nedenleri arasindadir. Diinya
capinda her 10 kisiden birinin bu hastalifa yakalandig1 diistiniilmektedir. Kiiresel
Hastalik Yiiki Calismast (GBD), 1990-2015 yillar1 arasinda KOAH prevalansinin
%44.2 arttigin1 ve 2017 yilinda 300 milyon kisiyi etkiledigini tahmin etmektedir.
KOAH 2017 yilinda diinya capinda yaklagik 3,2 milyon 6liime neden olmugstur ve
Olim sayis1 2007 ile 2017 arasinda %17,5 artmistir. 2040 yilina kadar KOAH'tan
Oliimlerin %32 artarak yilda 4,4 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (9, 10).

KOAH Tirkiye’de 6liime neden olan igiincii hastaliktir. Her yil 30 bine
yakin kisi bu hastaliktan 6lmektedir. Tiirkiye'de yaklasik 4 milyon KOAH hastas1
oldugu tahmin edilmektedir. Hastalik yiikii (DALY) 1990 ile 2013 yillar1 arasinda
%13 artis gostermistir. Sigara igme oraninin 2012 yilindan sonra giderek artig
gostermesi, Ardahan disinda Tiirkiye’nin tiim illerinde hava kirliligi diizeyinin
DSO’niin hava kirliligi esik diizeyinin iistiinde olmasi gibi nedenlerden dolay:
ontimiizdeki yillarda iilkemizde hastalik yiikiiniin daha da artacagini

diistindiirmektedir (8).



2.4. Risk Faktorleri

KOAH risk faktorleri arasinda sigara kullanimi en etkin neden olsada risk
faktorii degildir (11). KOAH olusumunda hem genetik hem de gevresel faktorler
birlikte etkilidir. Sigara igenlerin yanlizca %50°si KOAH tanis1 almaktadir (12). Bu
gostermektedir ki ¢evresel risklerin etki oraninin genetik 6zelliklere gore farklilagir
ve ek risk faktorleri etkili olabilir. Genetik faktorler arasinda en iyi bilineni alfa-1
antitripsin eksikligi olmakla beraber ¢ok az sayida kiside hasarla iliskilidir. Yalnizca

cevresel hasarlar1 destekledigi belirlenmistir (13).

Yas KOAH i¢in her zaman bir risk faktoriidir. Yaslanmaya bagl
havayollarinda ve parankimde bazi yapisal bozukluklar meydana gelir. Ayn1 yapisal
bozulmalar KOAH hastalarinda da goriilmektedir. Ancak yas artis1 ile birlikte
KOAH sikligindaki artisin tamamen cevresel faktorlerin birikiminden mi, yoksa

yaslanmayla olusan yapisal degisikliklerden mi kaynaklandigi net degildir (14).

Onceleri hastaligin erkeklerde daha fazla goriilmesinin nedeni cinsiyet
farkliligina baglanirken, son donemdeki ¢alismalar sigara i¢imi egiliminin belirleyici
oldugunu gostermektedir (15). Ayrica son yillarda yapilan ¢alismalarda, kadinlarin
sigara icimi kaynakli olusan hasarlara daha duyarli olduklar1 saptanmistir. Esit
diizeyde sigara i¢cim oraninda, kadmlarda daha ciddi hasarlarin olustugu

gozlenmektedir (16-18).

Gestasyonel ya da cocukluk caginda akciger gelisimini etkileyebilecek her
tirli etmenin KOAH olusumu i¢in bir risk olusturdugu belirtilmektedir. Son
donemde yapilan bazi ¢caligmalarda, KOAH hastalarinin %50’sinin akciger gelisimde
anormallik oldugu, digerlerinin ise normal akciger gelisimine ragmen KOAH oldugu

saptanmugtir (19, 20).

Organik inorganik tozlar, dumanlar ve kimyasallar da dahil olmak iizere
mesleki maruziyetler de 6nemli risk faktorleridir. Hava kirliliginin KOAH olusumu
tizerindeki etkisi acikca bilinmemekle birlikte, ¢ocukluk caginda akciger gelisimi

tizerinde olumsuz etkileri olabilecegi gosterilmistir (21, 22).



Astim hastaliginin, KOAH olusumunda etkili oldugu sdylenebilir. Astimli
hastalarin %20’sinin havayolu kisitlanmasinin zamanla kalict hale gelebilmektedir
(23). Astimli hastalar astimli olmayanlara gore 12 kat daha fazla KOAH tanisi
almaktadirlar (24). Cocukluk ¢aginda gecirilen ciddi enfeksiyonlarin akciger
gelisimini olumsuz etkiledigi ve ileriki yaslarda solunumsal semptomlarda etkili
oldugu bilinmektedir (25). KOAH hastalarinin ataklarinda etkili oldugu bilinmesine
ragmen, hastaligin olusumundaki etkisine yonelik net bir bilgi bulunmamaktadir.
Ancak Insan Immiin Yetmezlik Viriisii (HIV) enfeksiyonunun sigaraya baglh
amfizemi tetikledigi ve KOAH olusumunu tetikledigi s6ylenebilir (26). KOAH risk
faktorlerine Tiiberkiiloz da eklenebilir (27).

2.5. KOAH Patogenezi ve Patofizyolojisi

KOAH temelde geri doniissiiz hava akiminin azalmasidir. Kiigiik hava
yollarinin yeniden yapilanmasi ve parankimin amfizemat6z yikimi ile recoil azalmasi
nedeniyle olur. Ayrica FEV7’in siirekli azalmasina, akcigerlerin statik ve dinamik
hiperinflasyonuna neden olur. Kii¢iik hava yollar1 ve akciger parankiminini etkileyen
degisiklikler KOAH’da hava akimi obstriiksiyonunu etkiler. KOAH’da akciger
fonksiyonlarindaki (FEV;) hizli azalmasi {izerinde, kii¢ilk hava yollarinin
duvarindaki kalinlasma ve bu hava yollarinin mukus eksuda ile obstriiksiyonu etkili
olabilmektedir. Kalic1 inflamasyona ek olarak; oksidatif stres artisi, proteaz-
antiproteaz dengesizligi, yasla ilgili degisiklikler ve hiicresel yaglanma, otoimmiinite,
enfeksiyonlar, immiin diizenlemede bozulma ve tamir mekanizmalarinda bozulma

gibi mekanizmalar KOAH’1n baglamasi ve ilerlemesine katkida bulunmaktadirlar (7).

Asirt mukus sekresyonu, hava akimi kisitlanmasi, siliyer fonksiyon
bozuklugu, pulmoner hiperinflasyon, pulmoner hipertansiyon-kor pulmonale, gaz
aligverisinde bozulma ve sistemik etkiler KOAH’a baglh fizyopatolojik degisiklikler
arasinda sayilabilir (7). KOAH’m ge¢ evrelerinde pulmoner hipertansiyon
gelisebilmektedir. Oncelikle kii¢iik pulmoner arterlerde, hipoksik vazokonstruksiyon
sonucunda giderek intimal hiperplazisine doniisiir. Daha sonra diiz kas hipertrofisi ve

hiperplazisi gibi yapisal degisiklikler gelismesine baglidir (28).



KOAH’1n patofizyolojisi birgok durumun birbiriyle etkilesimi sonucunda

sekillenir:

Hava Akim Kisitlamasi ve Gaz Tuzaklanmasi: Kiiclik hava yollarindaki
inflamasyon, fibrozis ve limen i¢i eksiidalarin derecesi, 1. saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacimdeki azalma (FEV1) ve FEV1/zorlu vital kapasite (FVC) orani ile
iliskilidir. (29). Bu azalma ile havayolu kisitlanir. Kademeli olarak havayi
tuzaklayarak havayolunda hiperinflasyon olusturur. Zamanla havayolu kisitlanan

bolgedeki kaslarin kontraktil yapisinin bozulmasina sebep olur (30, 31).

Gaz degisim anormallikleri: KOAH'ta ¢esitli mekanizmalarla olusur. Genel
olarak, oksijen ve karbon dioksit i¢in gaz transferi hastalik ilerledik¢e kotiilesir.
Hipoksemi ve hiperkapniye neden olur. Ventilatuar tetik mekanizmasinin veya olii

bosluk ventilasyonunun artmasiyla ventilasyon azalabilir (31).

Pulmoner  Hipertansiyon:  Minér  pulmoner  atar  damarlarin
vazokonstruksiyonundan kaynaklanir. KOAH’in uzun doénem sonuglari olarak
goriilmektedir. Diiz kas hipertrofi veya hiperplazisini i¢inde bulunduran yapisal
degisiklikler ve intimal hiperplazi sonucunda olusur (32). Havayollarinda gozlenen

inflamatuar yanit gibi damar etrafinda da gériiniir (33).

Ataklar: Cevresel etmenler, virlis veya bakteri kaynakli solunum yolu
enfeksiyonu ve farkli bilinmeyen etmenler hastaligin semptomlarinin alevlenmesine
neden olacaklardir. KOAH semptom ataklar ile viral veya bakteriyal ataklar dogru
orantilidir. Alevlenme siirecinde ekspirasyon akisinin azalmasi ile dispne ve

hiperinflasyon artar (34).
2.6. KOAH Alevlenmesi

Aspen akciger konferansi'nda KOAH alevlenmesi i¢in kullanilan
tanimlamada “hastanin durumunun en az 24 saat siirekli kotii seyretmesi ile
karakterize olmasi ve kotiilesmenin giinliilk degisimlerden daha agir seyretmesi”
olarak bildirilmistir (35). Alevlenmede olusturulan tanimlamaya gore 3 smif

olusmustur (hafif, orta, agir). Hafif KOAH alevlenmesi; hastalarin akut donemde ilag



ile kontrol altina alabilecegi ve yonlendirebilecegi bir seviyedir. Orta siddetle KOAH
alevlenmesi; saglik merkezlerine basvuruyu mecbur kilan ve tibbi miidahele ile
kontrol altina alinabilen seviyedir. Agir siddetteki alevlenme ise; hastayr ¢ogu zaman
kisitlayan ve refakat¢i veya yakimi tarafindan bildirilen ani olusan genel durum
bozuklugu gibi durumlardir ve hastaneye hatta yogun bakima kadar gereksinim
duyulan bir seviyedir (36). Hastaligin etiyolojisi incelendiginde primer faktor
enfektif patern olarak goriilmektedir. Akut alevlenmeyi tetikleyen farkli bir¢ok
faktorde diisiintilebilir. Primer alevlenme sebebi olarak enfeksiydz nedenlerin igine
bakteri, virlis ve mantarlar girmektedir. Enfeksiyoz harici nedenlerde ise hava
kirliligine neden olan gazlar (N20, O3, SO2, PM, CO) ve havadaki toz partikiilleri
gibi ¢evresel nedenler sayilabilir (37, 38).

Akut alevlenmenin patofizyolojisinde alt nedenlere bagl olarak farkli
belirtegler olusabilir. Klinik yanitin yiiksek heterojenlik olan bireylerde farkli
zamanlarda dinamik hiperinflasyon goriilebilir. Artan respiratuar hizin yaninda
dispne ile bagvuru siklikla goriiliir. Akciger fonksiyonlarindaki bozulma ve gerileme
bulunan hastalardaki alevlenmeler entiibasyon ile tedaviye yonlendirilebilir. Bir diger
bakis acisiyla akciger fonksiyonlari kabul edilecek seviyede olan hastalar icin
alevlenme tolere edilebilir (39). Alevlenmedeki zamanlama ve akciger
fonsiyonlarinin gerilemesi arasinda anlamli bir iliski vardir. Ayrica hastalarin
alevlenmedeki seyrinde siklik ile hospitalizasyon ve mortalite riskinin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (40). KOAH alevlenme siddeti zamanlamadaki farkliliga daha
duyarl oldugu ve hastalik Oykiisiiniinde 6nemli bir belirteg olarak kabul edilmesi

gerektigi bilinmektedir (41).

e Hastaligin semptomlar1 sunlardir:
e Nefes darliginda artis

e Hiriltili solunum

o Gogiiste sikigsma hissi

o Oksiiriik

e Balgam

e Balgam renginde koyulasma



o Ates

e Tagikardi

e Takipne

o Kiriklik

e Uykusuzluk

e Uyuklama hali

e Konfiizyon

Akut alevlenmenin siddetini belirlemede hastanin klinik bilgileri (kan gazi

Olctimleri, komorbidite, semptomlar, fizik muayene bulgulari, labratuvar tetkikleri ve
tibbi 0ykii) onemlidir. Kangazi dl¢iiliirken kabul edilen PaO2 sinir1 <60 mmHg veya

Sa02 sinir1 <%90 solunum yetmezligi olarak tanimlanir. (42, 43).
2.7. KOAH Tanisi

KOAH’ta komorbiditeye eslik eden degisiklikler, kronik hava akim
yetersizligi ve akciger fonksiyonlarindaki bir kisim patalojik degisiklikler tanida
onemli etkenlerdir. KOAH, primer olarak akciger hastaligi olarak diisliniilse de
hastaligin klinik seyri ve prognozu incelendiginde, hastaliga eslik eden faktorler
izlenir. Hastaliga yonelik risk faktorlerine (kimyasallar, sigara kullanma veya
dumanini soluma vb.) maruz kalan, siirekli balgam g¢ikarma, kronik Oksiirik ve
dispne gibi durumlar s6z konusu oldugunda KOAH siiphesi diistiniilmelidir.
Spirometrik olarak, hava yolu obstriiksiyonu gozlemlendiginde tan1 konur.
Bronkodilatér sonrast FEV1/FVC’ nin <0.70 olmasi durumunda, kalic1 hava akimi

kisitlanir ve tan1 dogrulanmis olur (44).

Semptomlarin saptanmasi, sigara kullanimi veya maruziyeti oykiisi, kisinin
hiriltili solunum durumu, obstriiksiyon ve gerekli testlerin yapilmasi ile KOAH tanisi
konulabilir. Tan1 kriterleri kisilere gore farklilik gosterebildigi gibi kisilerin bu
faktorlere duyarliliklart da farklilik gostermektedir (45). Ancak KOAH tanisinin
kesin olarak konulmasi ic¢in bir obstriksiyon durumunun gergeklesmesi
gerekmektedir. Obstriiksiyon, geri doniigiimlii veya diiniisiimsiiz olabilmektedir. Baz1
hastalarda geri doniisiimlii obstriiksiyon oldukga belirginken, 6zellikle ileri yaslarda
goriilen astim hastalarinda geri doniisiimsiiz olabilmektedir. Bu tiir durumlar tam
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konulmasimi zorlastirmaktadir (46). ilgili bulgularin olmayis1 KOAH tanisinin
konmamasina neden olurken, tiim bulgularin var olmasi kesin tani i¢in yeterli

degildir.

Son yillarda yapilan bazi ¢caligmalarda, yillik 40 paket sigara tiiketimi, KOAH
insidansinda %12’lik bir artisa neden oldugu belirtilmistir. Ayrica arastirmalarda,
hirilti, solunum sikayeti bulunan ve yillik 55 paket sigara tiiketen kisilerin KOAH’a
yakalanma riskinin 156 kat arttig1 belirtilmistir. Sonug olarak sigara kullanim miktari

ile KOAH’a yakalanma riskinin dogru orantili oldugu sdylenebilir (45, 47).

Hastaligin erken evrelerinde dahi siddetli bir sekilde rahatsizlik veren
semptomlar arasinda oksiiriik ve balgam ¢ikarma bulunmaktadir. Hastaligin evreleri
arttikga bu sikayetler artis gostermektedir. Ileri evrelerde dispne goriilmesi beklenen
bir durumdur ve erken evrede tespit edilirse, hastanin daha kaliteli yasam siirmesi
saglanabilir. Dogru bir sekilde KOAH tanisinin konulmasi i¢in hastaya spirometrik
Olgiimlerin yapilmasi gerekir. Bu 6l¢im sonuglariyla birlikte yapilan muayene ve

goriilen semptomlar tan1 konulmasini desteklemektedir (48).
2.7.1. Anamnez

KOAH c¢ogunlukla akciger basta olmak iizere solunum sisteminin maruz
kaldigi maddelerle iliskilendirilir. En Onemli madde ise sigara ve icerdigi
etmenlerdir. Hastadan anamnez alinirken, hastanin Oykiisii 1yi bir sekilde
degerlendirilmeli ve hastaneye yatisi, gecmis hastaliklar1 da kaydedilmelidir.
Hastanin sigara kullanim durumu, siklig1 ve dumanina maruz kalma durumu 6zellikle
sorgulanmalidir. Ayrica hastanin ¢alisma hayatinda maruz kalabilecegi kimyasallar
basta olmak iizere, yasam kosullari, mesleki gecmisi ve beslenme aligkanliklar1 da
kaydedilmelidir. KOAH’la ilgili oldugu bilinen astim, bronsit, alerji, siniizit gibi

hastalik 6ykiisii 6zellikle sorgulanmasi anamnez i¢in ¢ok dnemlidir (49).
2.7.2. Semptomlar

KOAH’1n en karakteristik semptomlar1 arasinda; oksiiriik, balgam ¢ikarma,

solunum sikintisi, kronik ve progresif dispne yer almaktadir. Vakalarin %30’una
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yakininda balgamli bir Oksiiriik gézlemlenmektedir. Hava akimi kisitlanmasinin
oncesinde de bazi semptomlar olusabilir. Yani hastaligin  6nde gelen
semptomlarindan balgam ¢ikarma, kronik Oksiiriik veya dispne anlamli hava akimi
kisitlanmasindan Once goriilebilecegi gibi daha sonrasinda da gelisebilir.
Semptomlarda her giin farklilik gézlemlenebilir (50). KOAH tanisi konmus olsa da
semptomlarin hasta yagami tizerindeki etkisi degerlendirilerek tedavi ihtiyacina karar
verilir (51). KOAH’in baslica semptomu dispnedir. Dispnenin en énemli belirtisi
fiziksel aktivite kisitliligidir (52).

2.7.3. Fizik Muayene

Hastalarin degerlendirilmesinde, fizik muayene onem arz etmektedir. Fakat
tek basma yeterli degildir ve kiside solunum sikintis1 iist diizeyde degilse tani
konmasi miimkiin olmayabilir. Erken evrede yapilan muayenede ekspiryumda uzama
tespit edilebilir. Bu durumda hiriltili  solunum  goriilebilmektedir.  Zorlu
ekspirasyonda, hiriltili  solunumla birlikte ekspirasyon siiresinin uzadigi da
belirlenebilmektedir (53). Uzun ekspirasyonda asir1 havalanma gergeklesir. Diyafram
hareketlerinde yavaslama gozlemlenir. Gogiis ekspirasyonunda azalma olacagindan
sonoritede de artig goriliir. Oskiiltasyon esnasinda ronkiisler ve raller

duyulabildiginden, kalp sesleri az duyulmaktadir (54).
2.7.4. Akciger Goriintiileme

Rontgen ile c¢ekilen akciger grafisi ile kesin tan1 koyma ve farkli
komorbiditelerin belirlenmesinde kolaylik saglar. Radyolojik incelemede KOAH ile
iligkili hastaliklar ve hastaligin seviyesi belirlenir. Ayn1 zamanda vaskiiler isaretler

ve akcigerdeki hiperliisens goriiniim gibi olgular belirlenebilir (8).
2.7.5. Ayirict Tam

Tan1 koyma asamasinda KOAH ile benzerlik tasiyan hastaliklarin basinda
astim gelir. Astimin, temelinde hava yolu obstriikksiyonuyla iligkilidir. Son
zamanlarda KOAH ve astim hastalarda birlikte gelisebilmekte ve KOAH overlap
(AKO) olarak adlandirilmaktadir. Astim  komponenti, tedavisinde IKS
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kullanilmalidir. Bu tiir olgularin belirlenmesi i¢in hasta dykiisiinde astimla iligkili
olabilecek belirtilerin ve alerjik rinit, siniizit gibi hastaliklarin incelenmesi gerekir.
Bunun i¢in de SFT’deki degisiklikler izlenmelidir (55).

2.8. KOAH Degerlendirilmesi

Hastanin spirometrik Ol¢limlerinde hava akim sinirlanmasi diizeyinin
belirlenmesi, komorbiditelerin, hastaneye yatis, 6liim riski, alevlenme olasiligi,
hastanin genel saglik durumu ve tedavi tiirli se¢iminin belirlenmesi KOAH

degerlendirmesinin amaglaridir (44).

Ozellikle dogru tedavi ydnteminin belirlenmesinde; alevlenme &ykiisiiniin
siddeti, simetrik anormalliklerin varlig1 ve siddeti, semptomlarin mevcut durumu ve
komorbiditelerin bulunmasi durumunun tespiti ve degerlendirilmesi gerekmektedir.
Modifiye Tibbi Arastirma Konseyi (mMRC) dispne skoru ve KOAH Degerlendirme
Testi (CAT) semptomlarin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan iki 6l¢timdiir.
Hastanin KOAH alevlenme olasiliginin belirleyici faktorii bir 6nceki yil dykiistidiir.
KOAH ile iliskili hastaliklar ise metabolik sendrom, oSteoporoz, depresyon,

akcigerde CA veya koroner hastaliklardir.
Spinometrik Hava Akiminin Semp;okaTrln sl
Degerlendirme Degerlendirilmesi DeéerII:nilrilr?llr:lesi
~
z2veyaz1l L C
. Hastaneye Yatis
Bronkodilatér sonrasi | \
FEV1/FEVC <0,70 V- I
Hastaneye Kabul
> Gerektirmeyen —_— A
Oveyal
o J

y

-

FEV 1 Beklenen

GOLD 1 FEV1 2 %80

Mmrc0-1 Mmrc 2 2

GOLD 2 %50 < FEV 1 < %80 CAT<10 CAT210
GOLD 3 %30 < FEV 1 < %50
GOLD 4 FEV 1 < %30

Sekil 1. KOAH’da birlesik degerlendirme
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Semptom siddeti ve alevlenme riskine gére KOAH birlesik degerlendirilmesi
gerceklestirilir (Sekil 2). Oncelikle MMRC dispne dlgegi ve CAT testi yardimi ile
semptomlar belirlenir. Daha az semptoma sahip olan (A ve C gruplar1) ve daha ¢ok
semptoma sahip olanlar (B ve D gruplar1) olarak siniflandirilmaktadir. Sonrasinda
onceki yil gecirilen alevlenme sayis1 ve alevlenme nedeniyle hastaneye yatis
Oykiistine gore alevlenme riski diisiik olanlar (A ve C gruplari) ve alevlenme riski
yiiksek olanlar (B ve D gruplari) olarak siniflandirilir. Bu gruplandirmalarla hastalar

dort ana gruba ayrilir (56).
2.8.1. CURB-65

British Thoracic Society 2002 yilinda kullanima sunmustur. CURB-65
skorlamasinda; iiremi, solunum hizi, konfiizyon, yas (65+) ve kan basinci
degerlendirilir. Bu skorlamanin duyarlilig: yiiksek, basit ve kullaniglidir. Degisken ve
az olmas1 hastalar1 hizli sekilde taburculuk, yatis sartlarina gore uygun kategorizelere
uygun olabilecek durumda olabilir (2). CURB-65 puani, adinin tiiretildigi, kolayca
Olciilebilen bes faktore dayanmaktadir:

e Konflizyon (belirli bir zihinsel teste veya kisiye, yere veya zamana yapilan yeni bir
oryantasyon bozukluguna dayanarak),
e Ure (Blood Urea Nitrogen/ Kan Ure Nitrojeni [BUN]) > 7 mmol / L (20 mg/ dL),
e Solunum hiz1 >30 nefes / dakika,
e Kan basinci (BP; sistolik <90 mmHg ve/veya diyastolik <60 mmHg),
® Yas >65 yil.
Yukaridaki her kriter i¢in skorlamaya bir puan eklenir en az 0, en fazla 5 puan

olarak hesaplanir (3).

13



Tablo 1. CURB-65 skorlamasi (57)

Konfiizyon

BUN (=20mg/dl)

Solunum sayisi >=30/dakika

Sistolik kan basincr<mmHg veya Diastolik kan basinci<=60mmHg

Yas=65
CURB-65 PUANI 30 GUNLUK MORTALITE
0 %%0,7
1 %2,1
2 249.2
3 %14,5
4 2640
> %57

CURB-65 skoru 0 ile 1 arasinda olan hastalarin ayakta tedaviye uygun
olduklari, puan1 2 olanlarin tedavisinin hastanede siirdiiriilmesi, 3 ve {lizeri puan
alanlarin yogun bakima ihtiya¢c duyabilecekleri yoniinde degerlendirilmesi
onerilmektedir. 30 giinliik mortiliteye gore 0 puan alanlarin %0.7, 1 puan alanlarin
%2.1, 2 puan alanlarin %9.2, 3 puan alanlarin %14.5, 4 puan alanlarin %40 ve 5

puan alanlarin ise %57 oldugu belirtilmistir (3).
2.8.2. BAP-65

Yapilan bir calismada; KOAH hastalarinin hastanede yatislar1 siirecinde
mortalite riskini ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin belirlenmesinde BAP 65
skorlamasmin kullanigh oldugu belirtilmistir. 4 faktorlii skorlamada, 3 ve 4 puan
olanlarin mortaliteleri yiiksek ¢cikmistir (58). DECAF skoru ile BAP 65 skorunun
birlikte kullanildig1 bir calismada, alevlenme sebebiyle yatan hastalarda skorlama
tirlerinin benzer mortaliteye sahip olduklar1 saptanmistir. Her iki skorlamanin

prediktor olabilecegi ifade edilmistir (5).

Tablo 2. BAP 65 skoru (5)
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BAP 65 Skoru

BUN > 25 mg /dL

Mental durum degisikligi (GKS<14)
MNabiz =109 /dk

Yas=>b5

O N e e

2.8.3. DECAF

DECAF skoru, prediktor olarak APACHE 11 (59), BAP-65 (60), CAPS (60)
ve CURB-65 (3) gibi diger skorlama sistemlerinden daha iistiin bulunmustur (4).

DECAF skoru hizli ve kolay uygulanabilen, basit, etkili ve diisiik
maliyetlidir. Dispne, eozinopeni, konsolidasyon, asidemi ve atriyal fibrilasyon olmak
tizere 5 faktorden olusur. Mortalite prediktoriinde dispne giiclii bir belirleyicidir.
eMRC (genisletilmis ulusal arastirma konseyi) dispne skalasina gore hastanin son 3
aydaki nefes darligi diizeyini belirler. Serum eozinofil diizeyinin 0,05x10° /L’den
daha az olmast eozinopeniye isaret etmektedir. Konsolidasyon, radyolojik
goriintlilemede parankim konsolidasyonun varligi demektir. Kan pH diizeyinin
7.3’den diisiik olmas1 asidemiye isarettir. Fibrilasyon ise hastanin atriyal fibrilasyon

ritminde olmasidir (4).

Tablo 3. DECAF Skoru (4)

eMRC 5a: Evden ayrilamayacak kadar nefes darlifi mevcut ancak evde
bagimsiz ve kendi 1slerim gérebiliyor

eMRC 5b: Evden ayrilamayacak kadar nefes darligi mevcut ve evde

yardimsiz kendi 1slerini géremiyor

Eozinopeni (<0.05.10°/L) 1
Konsolidasyon 1

Orta ya da ciddi asidemi (<7.3) 1

m = O Mm

Atriyal Fibrilasyon (paroksismal AF dykiisii dahil) 1

* 0-1: Diigiik Risk 2: Orta Risk 3-6: Yiiksek Risk
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DECAF skoru ile ilgili yapilan ¢alismalarda, hastanede kalis ve 30 giinliik
mortalite yOniinden belirleyici oldugu belirlenmistir. Caligmalarda mortalite
bakimindan, toplam skoru 0-1 olan hastalar diisiikk riskli, 2 olanlar orta, 3 ve daha

yiiksek olanlar yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir (4, 5, 61).
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3.MATERYAL METOT

3.1 Arastirmamn Tipi
Arastirma kesitsel tipte bir epidemiyolojik ¢alismadir.
3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dali’'nda, KOAH alevlenmesi nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin Oykiisii
alimarak tedaviye baslanmasi sonrasinda klinik degerlendirme skorlamalar1 igin
calismaya dahil edilecektir. Bu arastirma etik kurul onayini takiben 05.01.2021 tarihi
ile 04.05.2021 tarihleri arasinda yiiriitiildii.

3.3 Etik Kurul izni

Bu arastirmanin etik agidan uygunlugu, Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 05.01.2021 tarih ve 01 sayili
toplantisinda goriisiiliip 13.01.2021 tarih ve E-60116787-020-4152 sayili etik kurul

onay yazist ile bildirildi.
3.4 Arastirmanin Evreni, Orneklem Biiyiikliigii

KOAH alevlenme ile acil servislere basvuru orani oldukga yiiksektir.
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi(PAUTF) Hastanesi Acil servisine yilda
ortalama 1000 hasta, akut KOAH alevlenme sikayeti ile basvurmaktadir. Bu oranin 4
aylik periyodu igeren ¢alisma i¢in toplanabilecek potansiyel hasta sayisinin 350 (N)
olarak hesaplamaya dahil edilebilecektir. Calisma i¢cin KOAH alevlenme sikayetinde
miidahele yetkisi bulunan acil servis i¢inde arastirmay1 24 saat primer olarak kontrol
edecek arastirma gorevlisi ve/veya Ogretim iiyesi bulunmaktadir. Calismanin
baslangicinda yapilan gili¢ analizinde hasta grubunda %95 giiven ve %80 gii¢
araliginda caligmanin gegerliligi icin en az 174 hasta(n) alimmasi gerektigi

hesaplanmastir.
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3.5 Calismaya Alinan Hastalarin Secimi

Calismaya PAUTF Hastanesi acil servisine basvuran 18 yas iizeri KOAH
tanili, akut alevlenme sikayetiyle bagvuran hastalar tarafindan ¢alismaya katilmay1
kabul etmis, aydinlatilmis onam veren ve dahil olma kriterlerini karsilayan olgular
dahil edilmistir. Calismaya alma ve almama kriterleri ¢alisma Oncesinde

belirlenmistir.
3.6. Dahil Etme Kriteri

Hasta grubu: 18 yas iisti KOAH alevlenme nedeniyle acil servise basvuran
hastalar (n=172).

Kontrol grubu: yok.
3.7. Goniilliiler icin Calismadan Cikarilma Kriterleri

Calismaya katilmayr kabul etmis hastalara uygulanan tedavi esnasinda
ilaglarla iligkili herhangi bir yan etki (uygulama yeri reaksiyonu, deri {izerinde olusan
kizariklik, dokiintii, kasinti, yiizde kizariklik, mide yanmasi, mide agrisi, bulanti,
kusma, basagrisi, bag donmesi, eritem, {irtiker,) gozlemlenmesi halinde goniillii
hastalar ¢alismadan ¢ikarilmigtir. Ayrica KOAH alevlenme disinda bir nedenle acil
servise bagvurmus ilk degerlendirmede benzer etki gosteren hastalarda ¢alisma icin

kabul edilse de tan1 ve tedavi sonrasinda calismadan ¢ikarilmstir.
3.8. Arastirmanin Veri Kaynaklari

CURB-65, BAP-65 ve DECAF skorlama yontemi akut KOAH
alevlenmesinde hastane i¢i mortaliteyi ongérmektedir. Bu skorlama sistemlerinin
hastalarin acil servise kabulii sonucunda tedavinin devamu i¢in taburculuk, hastane
icinde servise ve/veya yogun bakim ihtiyaci olmasini degerlendirmek amaciyla
hastalara uygulanacaktir.

Hastalar igin gerekli goriilen goriintiileme yontemi (PA AC gr, Toraks BT),

hemogram, biyokimya, kan gazi tetkikleri ve EKG skorlarin hesaplanmasinda
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kullanilmistir. Her hastaya rutin olarak toraks BT ¢ekilmemistir. Hastayr muayene

eden hekim gerekli gordiigii durumlarda goriintiileme yontemleri istenmistir.

Tablo 4. Hastalara uygulanan skorlama sistemleri puanlama kriterleri

1)CURB-65:
-A)Konfiizyon
-B) Ure>42.8 mg/dI(BUN &l¢iiliiyorsa >20 mg/DI,7 mmol/L)
-C) Solunum sayis1 30 ve iistii/dk
-D) Kan basinci(sistolik<90 mmHg veya diastolik<60 mmHQ)
-E) Yas 65 yil ve iistii
**her bir Ol¢iitiin varlig1 1 puan olarak hesaplanir.
PUANI:

2) BAP-65:
-A)BUN>25 mg/dI(8.9 mmol/L)
-B) Mental durum degisikligi (dezoryantasyon, stupor, koma)
-C) Nabiz >109
-D) 65 yas ve lstii, 41-64 yas arasi.

**A,B ve C her biri 1 puan. BAP1,2 ve 3 olarak geger. A,B ve C’den puan
almayan hastalarda hasta eger 65 yas ve iistilyse mortalite %1, 41-64 yas arasindaysa
mortalite %0.3 kabul edilir. A,B veya C den en az 1 puan alinirsa ve hasta 40 yas
istiiyse skorlamaya yasin etkisi yoktur. BAP-65 skorlamasi 40 yas altinda
dogrulanmamustir.

PUANI:

3) DECAF:
- A) Dispne skorlamasi
a-Grup l:yorucu egzersizle dispne
b-Grup 2:hizli yiiriime,merdiven ¢ikma ile dispne
c-Grup 3:yasitlarina gore yavas hareket etme veya yiirliken 15 dk sonra dispne
gelismesi
d- Grup 4:100 mt- birka¢ dk yiiriime ve durma
e- Grup Sa:ev islerini yapabilme, evden ¢ikinca dispnesi gelismesi
Sb:ev islerinde dahi dispnesi olmasi
f- Grup 5 a: 1 puan 5 b:2 puan
-B) Eozinopeni: eozinofil say1s1<0.05*10/L (1 puan)
-C) Konsolidasyon (PA AC) (1 puan)
-D) Asidoz: Ph<7.3 (1 puan)
-E) Fibrilasyon: AF, Paroksismal AF (1 puan)
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3.9. Arastirmanin Insan Giicii

Arastirmada verilerin toplanmasi, degerlendirilmesi ve analizi arastirmaci
tarafindan, drneklerin KOAH degerlendirme skorlarin1 uygulamak ve tan1 koymak

Dr.Ogr. Uyesi Mert OZEN ve Aras.Gor.Dr. Orkun GURSOY tarafindan yapildi.
3.10. istatiksel Yontem

Analizler i¢in IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programi
kullanildi. KOAH alevlenmesinde ayirici tani i¢in belirlenen CURB-65, BAP-65 ve
DECAF testlerinin karsilagtirilmasi i¢in asagidaki testler uygulanmstir:

e Kategorik veriler i¢in say1(n) ve yiizde (%),

e Sayisal degiskenler icin ortalamatstandart sapma, medyan,

(minimum- maksimum deger)

e Elde edilen veriler normal dagilim kosullarini sagladig: i¢in siirekli

degiskenlerin iki grup arasinda karsilagtirmasinda anova testi
e Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda ki-kare testi uygulandi.

Analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak alind.
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4. BULGULAR

Bu arastrma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde Acil
servisine KOAH alevlenme sikayetiyle kabul edilmis 182 (n) hastadan elde edilen
verilerden olusmaktadir. Arastirmaya katilan hastalar 23 ile 95 yas araliginda ve
ortalama 66,38 yasindaydi. Calismaya alinan hastalarin 122’si (%67) erkekti ve 60’1
(%33) kadinda.

Tablo 5. Hasta Grubunun Demografik Verileri

Ort. £ S.S. Medyan (min- maks)
Yas 66,38+14,18 67 (23-95)
n (%)
Kadin 60 (%33)
Cinsiyet
Erkek 122 (%67)
Kadin

33%

Erkek
67%

Sekil 2. Hasta grubunun cinsiyet dagilimi

Hastalarin KOAH alevlenmesi tanisiyla bagvurusunun ardindan tedavi ve

sonrasinda acil servisten taburcu, hastane yatisi veya yogun bakim ihtiyacini
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belirlemek i¢in CURB-65 skorlamasi sonuclar1 tablo 6’da verilmistir. Bu skorlama
sistemine gore konflizyon puani alan hasta sayis1 44 (%24,2), Ure (42.8mg/dl)
yiiksekligi puani alan 99 (%54,4) hasta, solunum sayist 30 iistii olan 76 (%41,8)
hasta kan basinci igin puan alan sistolik 90 mm/Hg alt1 ve/veya diastolik 60mm/Hg
alt1 21 (%11,5) hasta ve yas1 65 yas istii oldugu i¢in puan alan 112 (%61,5) hasta
vardi. CURB-65 skorlamasinda 0 puan alan 21 (%24,2) hasta varken 2 puan alan
hastalar 69 (%37,9) hasta ile ¢ogunluktaydi. Hastalar CURB-65 skorlamasindan

ortalama 1,93 puan aldi.

Tablo 6. Hasta Grubunun CURB-65 skorlar1

n (%)
Konfii Var 44 (%24,2)
a. honluzyon Yok 138 (%75,8)
. Var 99 (%54,4)
b. Ure>42.8mg/dl
Yok 83 (%45,6)
Var 76 (%41,8)
C. Solunum sayist (>30/dk)
Yok 106 (%58,2)
d. Kan basinci (sist.<90 Var 21 (%11,5)
mm/Hg dias.<60mm/Hg) Yok 161 (%88,5)
Evet 112 (%61,5)
€. Yas (65 ve tistii)
Hayir 70 (%38,5)
0 21 (%11,5)
1 42 (%23,1)
2 69 (%37,9)
CURB-65 Toplam puan
3 31 (%17)
4 17 (%9,3)
5 2 (%1,1)
CURP-65 ortalama Ort.+s.s. 1,93£1,16

Hastalarin KOAH alevlenmesi tanisiyla basvurusunun ardindan tedavi ve
sonrasinda acil servisten taburcu, hastane yatis1 veya yogun bakim ihtiyacin
belirlemek BAP-65 skorlamasi sonuglari tablo 7’de verilmistir. Bu skorlama

sistemine gére BUN 25 mg/dl iistii puani alan hasta sayis1 78 (%42,9), mental durum
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degisikligi puan1 alan 45 (%24,7) hasta, kalp hiz1 109 istii olan 99 (%54,4) hasta ve
yas i¢in belirlenen kriterden puan alan 2 (%1,1) hasta vardi. BAP-65 skorlamasinda 0
puan alan 42 (%23,1) hasta varken, 1 puan alan hastalar 72 (%39,6) hasta ile
cogunluktaydi. Hastalar BAP-65 skorlamasindan ortalama 1,23 puan aldi.

Tablo 7. Hasta Grubunun BAP-65 skorlari

n (%)
Var 78 (%42,9)
a. BUN>25 mg/dl (8,9mmol/L) Yok 104 (%57.1)
C e Var 45 (%24,7)
b. Mental durum degisikligi
Yok 137 (%75,3)
Var 99 (%54,4)
c. Nabiz (>109)
Yok 83 (%45,6)
Var 2 (%1,1
d. Yas (%1.1)
Yok 180 (%98,9)
0 42 (%23,1)
1 72 (%39,6)
BAP-65 Toplam puan
2 52 (%28,6)
3 16 (%8,8)
Toplam BAP-65 Ort.£s.s. 1,23+0,91

Hastalarin KOAH alevlenmesi tanisiyla bagvurusunun ardindan tedavi ve
sonrasinda acil servisten taburcu, hastane yatisi veya yogun bakim ihtiyacini
belirlemek igin DECAF skorlamasi skorlamasi sonuglar1 tablo 8’de verilmistir. Bu
skorlama sisteminde Dispne skoru i¢in belirlenen kriterlerden yorucu egzersiz dispne
puani alan 13 (%7,1) hasta ile en az iken, ev islerini yapabilme giicligli ¢eken
hastalar 52 (%28,6) ile en yiiksek puan alan hasta grubuydu.

Eozinopeni puani alan hasta sayis1 109 (%59,9), konsolidasyon puani alan
182 (%100) hasta, Asidoz i¢in puan alan 29 (%15,9) hasta ve Fibrilasyon i¢in puan
alan 31 (%17) hasta vardi. DECAF skorlamasinda 0 puan alan hasta yoktu ve 2 puan
alan 72 (%39,6) hasta ile ¢ogunluktaydi. Hastalar DECAF skorlamasindan ortalama
2,41 puan ald1.
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Tablo 8. Hasta Grubunun DECATF skorlari

n (%)
v i di Var 13 (%7,1)
orucu egzersiz dispne Yok 169 (%92.9)
Hizli yiirime ve merdiven ¢ikma Var 51 (%28)
Yok 131 (%72)
Yasitlara gore hareket hizi Var 29 (%15,9)
a.Dispne Yok 153 (%84,1)
skoru 100mt yiiriime Var 21 (%11,5)
Yok 161 (%88,5)
Ev islerini yapabilme Var 52 (%28,6)
Yok 130 (%71,4)
Giinliik rutinde dispne Var 15 (%8,2)
Yok 167 (%91,8)
. . Var 109 (%59,9)
b. Eozinopeni
Yok 73 (%40,1)
) Var 182 (%100)
c. Konsolidasyon
Yok 0
. Var 29 (%15,9)
d. Asidoz
Yok 153 (%84,1)
- Evet 31 (%17)
e. Fibrilasyon
Hayir 151 (%83)
1 38 (%20,9)
2 72 (%39,6)
3 42 (%23,1)
DECAF Toplam puan
4 22 (%12,1)
5 6 (%3,3)
6 2 (%1,1)
DECAF ortalama Ort.ts.s. 2,41+1,11
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Hastalarin acil servis c¢ikist tablo 9’da verilmistir. KOAH alevlenmesi

sonucunda acil serviste tedavi edilmis hastalarin 48’1 (%26,4) acil servisten taburcu

edilirken, 65 hasta servise, 69 (%37,9) hasta ise yogun bakima yatirilmistir.

Tablo 9. Hastalarin acil servis ¢ikisi

Servise yatisg

Yogun bakim yatis

Taburcu

65 (%35,7)

69 (%37,9)

48 (%26,4)

taburcu

26% servis

36%

yogun
bakim
38%

Sekil 3. Hastalarin acil servis ¢ikisi

Hastalarin acil servis ¢ikisi ile KOAH alevlenmesi i¢in kullanilan skorlama

sistemlerinin karsilastirilmasi tablo 10°da verilmistir. Buna gore CURB-65 skorlama



sisteminde taburcu edilen hastalar 0,94 puan alirken 1,78 puanla servise ve 2,75
puanla yogun bakima yonlendirilmistir. Bu gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmustur (p=0,000). BAP-65 skorlama sisteminde taburcu edilen
hastalar 0,48 puan alirken 1,17 puanla servise ve 1,81 puanla yogun bakima
yonlendirilmistir ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p=0,000). DECAF skorlama sisteminde taburcu edilen hastalar 1,54 puan alirken
2,09 puanla servise ve 3,30 puanla yogun bakima yonlendirilmistir ve gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000).

Tablo 10. Hastalarin acil servis ¢ikisi ile skorlama sistemlerinin karsilagtirilmasi

A.O£S.S Taburcu Servis Yogun bakim
(n=48) (n=65) (n=69) P
CURB-65 0,94+0,78 1,78+0,84 2,75+1,04 0,000
BAP-65 0,48+0,62 1,17+0,78 1,81+0,77 0,000
DECAF 1,54+0,58 2,09+0,70 3,30+1,08 0,000
a4
c 3.3
S s
o 2.75
S
2
0 2
- DECAF; 1.54 1.81
€
2 CURB-65; 0.9 T17
51
v
n BAP-65; 0.48
0
TABURCU SERVIS YOGUN BAKIM

Sekil 4. Hastalarin acil servis ¢ikisi ile skorlama sistemlerinin karsilastiriimasi

Kullanilan skorlama sistemlerinin mortalitesini belirlemede 65 yas iisti

hastalarda degerlendirildigi ve 65 yas altindaki hastalarin KOAH alevlenmesinde
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alacaklar1 puanlarin degerlendirilmesi tablo 11°de incelenmistir. CURB-65 skorlama
sisteminde 65 yas alt1 hastalar 1,27 ortalama puan alirken, 65 yas ve istii hastalar
2,34 puan almistir ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p=0,000). BAP-65 skorlama sisteminde 65 yas alti hastalar 1,06
ortalama puan alirken, 65 yas ve istii hastalar 1,34 puan almistir ve gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,041). DECAF skorlama
sisteminde 65 yas alt1 hastalar 2,17 ortalama puan alirken, 65 yas ve istii hastalar
2,57 puan almistir ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamlhi bir farklilik

bulunmustur (p=0,011).

Tablo 11. Hastalarin acil servis ¢ikisi ile 65 yas sinirinin karsilagtirilmasi

A.O+£S.S 65 yas alti 65 yas ve iistii

(n=70) (n=112) P
CURB-65 1,27+1,05 2,34+1,03 0,000
BAP-65 1,06+0,90 1,34+0,90 0,041
DECAF 2,14+£1,01 2,57+1,15 0,011
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BAP-65 skorlama sistemi ile CURB-65 skorlama sistemi arasinda pozitif
yonlii yiiksek diizeyde korelasyon iliskisi vardir (p=0.000, kk=0,765). BAP-65
skorlama sistemi ile; DECAF skorlama sistemi arasinda pozitif yonlii orta (p=0.000,
kk=0,587), yas ile ¢ok zayif (p=0.040, kk=0,152) ve acil servis ¢ikis1 (p=0.001, kk=-
0,250) arasinda negatif yonde zayif diizeyde korelasyon iligkisi vardir. DECAF
skorlama sistemi ile; CURB-65 skorlama sistemi arasinda (p=0.000, kk=-0,684)
pozitif yonde yiiksek diizeyde, yas arasinda (p=0.011, kk=-0,188) pozitif yonde ¢ok
zayif bir korelasyon iligkisi vardir. DECAF skorlama sistemi ile; acil servis ¢ikisi ve
cinsiyet arasinda anlamli iliski yoktur (p>0.05). Acil servis ¢ikisi ile yas ve cinsiyet

arasinda anlamli iligki yoktur (p>0.05).

Tablo 12. Korelasyon analizi

CURB-65 BAP-65 DECAF  Acil Yas  Cinsiyet
Servis
¢ikist
CURB-65  kk 1
p EX3
BAP-65 kk 765 1
p 0,000
DECAF Kk 6847 587 1
p 0,000 0,000
Acil servis kk  -2337 -250°  -0,134 1
cikigi p 0,002 0,001 0,072
Yas kk 4507 152" ,188" -0,109 1
p 0,000 0,040 0,011 0,144
Cinsiyet kk  -0,003 0,050 -0,006 0,006 -,146 1
p 0,969 05504 0,932 0,937 0,049
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5. TARTISMA

KOAH alevlenme, KOAH hastalarinda akut formda rastlanan bir
komplikasyondur. Hastalikla iliskili morbiditeler iliskilendirildiginde alevlenme
onemli bir konumda bulunur. KOAH akut alevlenme ile acil servislere basvuran
hastalarda kolayca olgiilecek, giivenilir, maliyeti az ve duyarliligi yiliksek olan
biyobelirtegleri tanimlamak hem hasta maliyetlerini diistirmekte hem de tedaviye yon
vermede hiz kazanilmasi agisindan bir gereklilik olarak goriilmelidir. KOAH
alevlenmelerinin hastalik siireci ile prognozu iizerinde biiyiikk 6nemi vardir. Akut
KOAMH alevlenmesi ile hastaneye gelen hastalarin 6nemli bir kismina yatis verilerek
tedavi edilmektedir(62). Dogru bir prognostik degere sahip olma, hastaligin
tedavisine rehberlik etme, hastaligin seyrini izleme ve bdylece hastalarin yonetimini

kolaylastirma potansiyeline sahiptir (63).

KOAMH hastalarin klinikleri ile hava yolu obstriiksiyonunun siddeti arasindaki
iligkinin zayif oldugu, klinik olarak ¢ok kotii gériinen hastalarin, fizik muayene ve
vital parametrelerinin normal olabilecegi bilinmektedir(64). Bu yiizden acil servise
akut alevlenme ile bagvuran KOAH hastalarinda tedavinin acil servis sonrasindaki
seyri i¢in gecerliligi yiiksek bir skorlama sistemine ihtiya¢ duyulmustur. Yakin
zamanda akut alevlenmeli KOAH’I1 hastalarda mortaliteyi tahmin etmek igin CURB-
65, BAP-65 skoru ve DECAF skoru gibi ¢esitli araglar 6nerilmistir (4, 65, 66).

KOAH alevlenme ile acil servise basvuru oldukea siktir. Bu ¢alismanin amaci
KOAH alevlenme hastalarinda yatis veya taburculuk kararmin verilmesinde, klinik
degerlendirmede kullanilan skorlamalar karsilastirilarak avantaj ve dezavantajlari
belirlemektir. Ayrica bu galismanin, acil servis hekimlerinin KOAH alevlenme
tablosundaki hastalarin yatis veya taburculuk kararini daha erken vermesine yardimci

olacag diisiiniilmektedir.

Tiirkiye’de KOAH goriilme oraninin incelendigi hastalarin %20’ye yakinin
40 yas Uustii ve erkeklerin %78-93 arasinda oldugu bildirilmistir (67, 68). Bizim
calismamizda aragtirmaya katilan hastalar 23 ile 95 yas araliginda ortalama 66,38

yasinda ve hastalarin 122’si (%67) erkek olarak bulundu. Caligmamizin Tiirkiye
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popiilasyonundaki KOAH hastalarindaki erkek oranina gore daha az gorilmiistiir.
Bunun sebebinin ilimizin tekstil bolgesi olmasi sebebiyle kadinlarin ¢aligma hayatina
aktif katilmasi, partikiil maruziyetinin artmasi ve sigara i¢gme oranimnin artmastyla

aciklanabilir.

KOAH alevlenmeleri hem yaygin hem de Oliimciil olmasmna ragmen,
alevlenme ile hastaneye yatirilan hastalarin dogru prognozunu tespit etmek oldukca
zordur. Stabil KOAH'ta prognostik indeksler kapsamli bir sekilde arastirilmistir ve
BODE skoru, CAT (COPD Assessment Test- KOAH Degerlendirme Testi) ve
mMRC (modifiye Medical Research Council) gibi mortalite riskini 6ngéren araglar
Olusturulmustur (66). Bununla birlikte, hastaneye yatis gerektiren alevlenmelerde
prognostik aragtirmalar son yillarda artmig ve stabil KOAH i¢in olusturulan skorlama

sistemlerinin yetersiz kaldig1 gézlemlenmistir.

Akut KOAH alevlenmesinde; klinik mortalite tahmin araci tedavinin erken
sonlandirilmast ve hastaneden erken taburculuk kararinin alimmasinda yardimeci

olabilir. Mortalite ve morbiditeyi azaltmaya katki saglayabilir.

Bu c¢alismada akut alevlenmeli KOAH ile basvuran hastalarda mortalitenin
ongoriilmesi igin, yakin zamanda eklenen bilesik fizyolojik skoru, yani Dispne,
Eozinopeni, Konsolidasyon, Asidemi ve atriyal Fibrilasyon (DECAF) skorunu,
halihazirda var olan yiiksek kan iire nitrojeni (BUN), mental durum degisikligi,
nabiz>109, yas>65 (BAP-65) skoru ile CURB-65 skorlarmi inceledik ve
karsilastirdik.

BAP-65 skorunda mental durum degisikligi, yas, BUN>25 ve nabiz>109
incelenmekte ve KOAH i¢in akut alevlenmede belirleyici kabul edilmektedir.
Yapilan c¢alismalarda akut alevlenmeli KOAH hastalarinda BUN ve nabiz
degerlendirmeleri ile anlamli iliski belirlenmistir (5, 65, 69). Bizim g¢alismamizda
BUN 25 mg/dl istii olan ve skorlama sistemini degistiren 78 (%42,9) hasta
bulunmaktayken nabzi 109 {istii olan 99(%54,4) hasta bulunmaktaydi ve diger
parametrelere gore daha yliksek sayida hastalik belirteclerine sahipti. Normalde 65
yag {Ustli i¢in gelistirilen ve yogun bakim ihtiyacini tespit etmek amaciyla

degerlendirilen BAP-65 akut KOAH alevlenmesi degerlendirilmesinde hasta
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popiilasyonumuz i¢in 1 puan ve {Ustii alan hastalarda hastane iginde yatis
degerlendirmesi ile anlamli bir iliski sunmustur. Literatiirdeki yapilan ¢aligmalarda
hastanede 6liim oranlar1 veya yogun bakim ile iligkilendirilen BAP -65 skorlamasi
akut KOAH alevlenmesinde mortaliteyi tespitte ve taburculukta (<1 puan)

degerlendirilebilir oldugunu diisiinmekteyiz.

CURB-65 skorlamasinin olusumunda alevli KOAH hastalarinin pnémoniye
yatkinligt ve sagkalimini degerlendirmek amaciyla olusturulmustur. Yapilan
caligmalarda yogun bakim ihtiyaci veya servisteki mortalite karsilastirilmis ve
onemli belirtegler sunmustur (3, 70). Lim ve arkadaslari CURB-65’1 tanimlarken
konfiizyon varlig1, Ure, solunum sayisi, kan basinci ve yas kriterlerini belirlemis ve
BAP-65’deki gibi benzer degerlendirme sonuglarina ulasmistir. Konfiizyon igin
mental durum ve Glasgow koma 6lgeginin ilk skorunun 13 ve altinda olmasi seklinde
degerlendirilmesini onermistir (23, 65). Aliberti ve ark. yaptiklar1 ¢alismada benzer
sekilde iki skorlama sisteminin KOAH ile iliskisinin yaninda mekanik ventilasyon
ihtiyacinda yiiksek korelasyon bildirmistir (71). Roche ve ark. ¢ok merkezli bir
calismada prospektif degerlendirdikleri ¢aligmada CURB-65’in akut alevlenmeli
KOAH’l1 hastalarin yogun bakim ihtiyacini belirlemede kullanilmasi ve 2,5 puan
istli beklentisi oldugunu bildirmistir (72). Calismamizda CURB-65 igin acil
servisten taburculukta 1 puan altinda kalmas1 ve yogun bakima yatirilan hastalarda

2,75 ortalamaya sahip olmast literatiirle benzer sonuglar igermektedir.

Acil servise bagvuran hastalarda mortaliteyi belirlemede kullanilan CURP-65
ve BAP-65 skorlamasinda benzer sekilde 0 ve 1 puan alan hastalarin hastaneye yatis
oranlar1 %50 olarak degerlendirilmis ve BAP-65’in 65 yas altinda degerlendirilmesi
durumunda daha belirgin sonuglar verdigi bildirilmistir (71, 73, 74). Bizim
calismamizda her iki skorlama sistemide 65 yas iistiinde daha yiiksek skor almis ve
istatistiksel anlamlilik belirlenmistir. Literatliriin aksine bizim calismamizda 65 yas
siirt gdz Oniine alindiginda yiiksek diizeyde anlamlilik iceren CURB-65 skoru
olmustur. Her iki gruptada yas puanlama kriteri olarak belirlenmesine ragmen
CURB-65 skorunun akut alevlenmede daha belirleyici kriterlere (solunum sayisi, kan

basinci) sahip oldugunu diisiindiirmiistiir.
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CURP-65 ile akut alevli hastalar iizerine yapilan c¢alismalarda belirlenen

avantajlart:

e Sagkalimin belirlenmesi,

e Ayakta tedavi yontemi,

e Hastane yatigindaki belirleyiciligi,

e Kolay hatirlanabilir olmasi,

e 30 giinliik mortalitenin belirlenmesi olarak bildirilmektedir (65, 71, 75).
Hastalarin acil servisten c¢iktiktan sonra takip edilmemesi ve 30 giinliik

mortalitenin belirlenememesi ¢alismamizin kisitliligidir.

DECAF skorlamasi son yillarda alevli KOAH hastalarinda mortaliteyi
belirlemede yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. DECAF skoru belirlenirken
diger iki skorlama sistemine gore biraz daha karmasik olmasimna ragmen yine de
kolay hatirlanabilecek pratik bir test olarak goriilmektedir. Nafea ve ark. DECAF
skorunun akut alevli KOAH hastalar1 tizerindeki etkisini inceledikleri bir ¢alismada
diger testlere gore daha iyi sonuglar verdigini bildirmislerdir. Caligmalarinda dispne
skorunu 2’den 6’ya bdlen modifiye skorlamasinida test ettikleri ¢alismada 1 puan
alan hastalarin tedaviye yonlendirildigini bildirmislerdir (76). Couillard ve ark.
KOAH hastalarinin akut alevlenme ile acil servislerine basvurusunu inceledikleri
calismada DECAF skorlamasinda kullanilan eozinopeni Kriterini spesifik olarak
incelemistir. Calismadaki hastalarin %38°1 eozinofilik olarak degerlendirilirken, geri
kalan hastalar ise noneozinofilik olarak kabul edilmistir. Eozinofilik tanimi
hemogramda eozinofil diizeyi 200 pL ve lizeri ya da eozinofil oran1 %2 ve lizeri
olarak belirlenmis olup, bizim aragtirmamizdaki eozinofilik grup ile ayni sinir
degerler kullanilmistir. Ayn1 zamanda hastalarin %64°i akut alevlenmesi ile hastane
yatisin1  gergeklestirdiklerini bildirmislerdir (77). Bizim g¢alismamizda eozinopeni
puani alan hasta sayis1 109 (%59,9) oldugu goriilmiistiir ve bu hastalarin puanlamada
dispne skorundan 1 puan almaya daha yatkin oldugunu diistinmekteyiz.
Calismamizin sonucunun literatiirdeki benzer calismalarla paralellik gosterdigini

diisiinmekteyiz.
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Zidan ve ark. DECAF skorunun BAP-65 ve CURP-65 skorlariyla benzer
sekilde mortaliteyi tespit ettiklerini ve akut alevlenmede birlikte veya ayri ayri
kullaniminin olabilecegini bildirmistir (78). Benzer sonuglari daha fazla skorlama
sistemlerinin mortaliteye etkisini karsilastiran bir c¢alismada gormekteyiz (1).
Calismamizin bu skorlama sistemlerinin sadece acil servis ¢ikisini inceledigi
stirliligini g6z Oniinde bulundurarak karsilastirilmasinda acil servisten taburcu
edilmesi, servise yonlendirilmesi ve yogun bakim ihtiyacinda birbiriyle yliksek
korelasyon tasidigimi gozlemledik. BAP-65 skorunun yastan nispeten bagimsiz
sonuglar tasidigini diisiinsekte her lic skorlama sistemide 65 yas ile anlamli bir
istatistik sunmustur. Akut alevli KOAH hastalarindaki sadece acil servise bagvuru ve
acil servisten taburculuk ile sinirlandirdigimiz ¢alismada karsilastirdigimiz skorlama
sistemlerinden CURP-65 skorunun biraz da olsa yogun bakim ihtiyaci olan
hastalarda yiiksek skor verdigini, BAP-65 skorunun evde tedaviye yonlendirilirken
cok az da olsa belirleyici oldugunu gozlemledik. DECAF skorunun digerleriyle

paralel sekilde kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonu¢ olarak ¢alismamiza katilan hastalardan elde ettigimiz verilerle akut
alevli KOAH hastalarinin acil servise kabiiliinden sonra tedavinin devamin
belirlemek amaciyla sorguladigimiz 3 ayr1 skorlama sistemininde kullanilabilir
oldugunu diisiiniiyoruz. Sonuglarin daha belirgin olmasi i¢in daha genis bir 6rneklem
ile tekrarlanmasii ayrica hastalarin bu skorlama sistemlerindeki puanlariyla 30

gilinliik, 90 giinliik mortalitelerinin karsilagtirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Bu arastirma Pamukkale Universitesi hastanesinde Acil servisine KOAH

alevlenme sikayetiyle kabul edilmis 182 (n) hastadan elde edilen sonuglar:

1. CURB-65 skorlama sisteminde; taburcu edilen hastalar 0,94 puan alirken 1,78
puanla servise ve 2,75 puanla yogun bakima yonlendirilmistir ve gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000).

2. BAP-65 skorlama sisteminde; taburcu edilen hastalar 0,48 puan alirken 1,17
puanla servise ve 1,81 puanla yogun bakima yonlendirilmistir ve gruplar arast
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000).

3. DECAF skorlama sisteminde; taburcu edilen hastalar 1,54 puan alirken 2,09
puanla servise ve 3,30 puanla yogun bakima yonlendirilmistir ve gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000).

4. CURB-65 skorlama sisteminde 65 yas alt1 hastalar 1,27 ortalama puan alirken,
65 yas ve Ustli hastalar 2,34 puan almistir ve gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000).

5. BAP-65 skorlama sisteminde 65 yas alt1 hastalar 1,06 ortalama puan alirken, 65
yas ve ustii hastalar 1,34 puan almistir ve gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,041).

6. DECAF skorlama sisteminde 65 yas alti1 hastalar 2,17 ortalama puan alirken, 65
yag ve Ustii hastalar 2,57 puan almistir ve gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,011).

7. BAP-65 skorlama sistemi ile CURB-65 skorlama sistemi arasinda pozitif yonlii
yiiksek diizeyde korelasyon iliskisi vardir (p=0.000, kk=0,765).

8. BAP-65 skorlama sistemi ile; DECAF skorlama sistemi arasinda pozitif yonlii
orta (p=0.000, kk=0,587), yas ile ¢ok zayif (p=0.040, kk=0,152) ve acil servis
cikist (p=0.001, kk=-0,250) arasinda negatif yonde zayif diizeyde korelasyon

iligkisi vardir.
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