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OZET

Acil Servise Bagvuran Koah Atagindaki Hastalarda Atagin Ciddiyeti, Tekrar
Basvuru ve Mortaliteyi Belirlemede Inspiratuar Kas Ultrasonografisinin Rolii

Dr. Dinger YEGIN

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) morbidite ve mortalitesi yiiksek, yaygin
kronik bir hastaliktir. Acil servise KOAH alevlenmesi nedeniyle basvuru oldukga siktir.
Bu hastalarin 6zellikle de kis aylarinda ¢esitli etmenlerle hastaliklarinin alevlenme
siklig1 artmaktadir. KOAH kronik sistemik enflamatuar bir hastalik oldugu i¢in solunum
kaslarinda atrofiye yol acabilirken, adaptif mekanizmalar ve maruz kalinan strese yanit
olarak hipertrofi de goriilebilmektedir. Calismadaki amacimiz inspiratuar kaslarin
ultrasonografik 6zelliklerinin KOAH alevlenmesi tanist alan hastalarda hastaneye yatis,

tekrarlayan atak nedeniyle tekrar basvuru ve mortalite ile olan iliskisini incelemektir.

Prospektif tamimlayici, analitik 6zellikte bu calisma Pamukkale Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir. Dahil edilme kriterlerine
uyan 63 hasta caligmaya dahil edilmistir. Bagvuru sirasinda hastalarin diyafragma
gezisi, diyafragma ekspiryum sonu kalinligi, diyafragma kalinlik fraksiyonu, sag ve sol

interkostal kas kalinliklar1 ultasonografi kullanilarak 6l¢iilmiistiir.

Elde edilen verilere gore taburcu olan hastalarda diyafragma kalinligi, interkostal kas
kalinligi ve diyafragma gezisi, hastaneye yatirilan hastalara gore daha fazla olup,
diyafragma kalinlik fraksiyonunda anlamli fark saptanmamistir. Mortalite ile
sonuglanan hastalarda sag kalanlara kiyasla diyafram gezisi, diyafram kalinligi ve
interkostal kas kalinlig1 anlamli derecede diisiik bulunmakla beraber diyafragma kalinlik
fraksiyonu ile mortalite arasinda iligski saptanmamigtir. 15 giin i¢inde tekrar bagvuran

hastalarin, bagvurmayanlara gore interkostal kas kalinligi daha az bulunmustur.

KOAH alevlenmesi ile acil servise bagvuran hastalarda yapilan diyafragma gezisi,
diyafragma ekspiryum sonu kalinligi 6l¢limii, sag ve sol interkostal kas kalinliklar
Olctimleri prognoz ile yiiksek derecede iligkilidir. Bu solunum kaslariin yatak basi
yapilan ultrasonografisi hastalarin tedavilerine rehberlik etme ve hastaligin gidisatini

izleme, boylece hastalarin yonetimini kolaylastirma potansiyeline sahiptir.

Anahtar  Kelimeler: diyafragma gezisi, diyafragma kalinhig, diyafragma

ultrasonografisi, interkostal kas kalinlig1, kronik obstriiktif akciger hastalig1
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ABSTRACT

The Role of Inspiratory Muscle Ultrasonography in Predicting Outcome of the
Patients with Exacerbated Copd in Emergency Department

Dr. Dinger YEGIN

Admission to the emergency department with exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) is quite common. The frequency of exacerbation of the
diseases of these patients increases due to various factors, especially in the winter
months. Since COPD is a chronic systemic inflammatory disease, while adaptive
mechanisms and hypertrophy can be seen in response to stress, it can cause atrophy in
respiratory muscles.

This prospective, descriptive, analytical study was conducted in Pamukkale University,
Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine. 63 patients who met the
inclusion criteria were included in the study. Diaphragmatic excursion, diaphragmatic
end-expiratory thickness, diaphragm thickening fraction, right and left intercostal
muscle thicknesses were measured using ultrasound at the time of admission. According
to the data obtained, diaphragmatic thickness, intercostal muscle thickness and
diaphragmatic excursion were higher in discharged patients than in hospitalized
patients, and no significant difference was found in diaphragm thickening fraction.
Although diaphragmatic excursion, diaphragm thickness and intercostal muscle
thickness were found to be significantly lower in deceased patients compared to
survivors, no correlation was found between diaphragmatic thickness fraction and
mortality. Intercostal muscle thickness was found to be less in patients who applied
again within 15 days compared to those who did not.

Diaphragmatic excursion, diaphragmatic end-expiratory thickness, and right and left
intercostal muscle thickness measurements are highly correlated with prognosis in
patients admitted to the emergency department with COPD exacerbation. Bedside
ultrasonography of these respiratory muscles has the potential to guide the treatment of
patients and monitor the course of the disease, thus facilitating the management of

patients

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, diaphragmatic excursion,
diaphragm  thickening  fraction,  diaphragmatic  thickness,  diaphragmatic

ultrasonography, intercostal muscle thickness
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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 ve morbidite nedenidir. KOAH hastalarinin 6zellikle de kis aylarinda,
alevlenme nedeniyle acil servise basvuru oranlari ve sikligi artmaktadir. Bagvuru
sebepleri arasinda tedavi diizensizligi, enfeksiyonlar, c¢esitli irritan maddelere
maruziyet sayilabilmekle beraber bazi hastalarda bunlar heniiz aydinlatilamamuistir
(1). KOAH alevlenmesinin sonuglari mortal de olabilmektedir. Bagvuran hastalarin
%8,6’smin yogun bakima yattig1, %5,6’sinin mortalite ile sonuglandigr bilinmektedir
(2). KOAH hastalarinda atagin ciddiyetini belirlemede, hastaneye yatirmaya karar
vermede bazi kriterler kullanilmaktadir (3). Bunlarin arasinda hastalarin solunum
kaslarinin kiitlesi ve fonksiyonlarinin ultrasonografik olarak goriintiilenmesi ile
iliskisini  gosteren ¢alismalar sinirhidir (4,5). Bununla beraber, acil serviste
ultrasonografinin KOAH hastalarinin  ciddiyetini ve sonlanimi belirlemede

kullanilmasi ile iligkili verilere rastlanmamastir.

Calismamizda akut KOAH alevlenme hastalarinda solunum kaslarinin
ultrasonografik o6zelliklerini saptamayr amagladik. Bu bilgilerin hem hasta
degerlendirme siirecinde, hastanin hastaneye yatis kararin1 vermede etkisi
olabilecegini, hem de bu hastalarin ataklarinin Onlenmesi, ayaktan tedavilerinin

diizenlenmesi i¢in veri saglayabilecegini diisiiniiyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

Global Girisim (GOLD) 2019 raporuna gore KOAH; “genellikle zararli
partikiil veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya alveoler
anormalliklere bagli kalici hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla
karakterize, yaygin, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir” olarak
tanimlanmaktadir. KOAH’ta karakteristik olan bu havayolu kisitlanmasi, kisiden
kisiye degismekle birlikte kiiciik havayolu hastaligi (obstruktif bronsiyolit) ve
parankimal hasar (amfizem) durumlarinin ¢esitli oranlarda birlikteligi sonucunda

ortaya ¢ikmaktadir (6).

2.2. Epidemiyoloji

KOAH tiim diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunudur (6). KOAH olduk¢a
yaygin olarak rastlanan kronik bir hava yolu hastaligidir ve ¢ok biiyiik kisisel, sosyal
ve toplumsal etkiye sahiptir. Yapilan calismalara gore KOAH diinyada en yaygin
goriilen {igilincli 6lim nedenidir ve kiiresel niifusta her 10 yetiskinden birinin bu
hastaliga sahip oldugu diistiniilmektedir. Kiiresel Hastalik Yiikii Calismas1 (GBD),
1990-2015 yillar1 arasinda KOAH prevalansinin %44,2 arttigini ve 2017 yilinda 300
milyon kisiyi etkiledigini tahmin etmektedir. KOAH, 2017 yilinda tiim diinyada
yaklasik 3,2 milyon 6liime neden olmustur ve 6liim sayilarinda 2007-2017 arasinda
%17,5 artis saptanmistir. 2040 yilina kadar KOAH’tan 6liimlerin %32 artacagi ve
yilda 4,4 milyona ulasacagi ongériilmektedir (7,8).

2.3. Risk Faktorleri

Sigara kullanimi, KOAH i¢in risk faktorleri arasinda en Onemli olani ve
tizerine en ¢ok caligma yapilanidir. Ancak tim KOAH hastalarinda sigara kullanimi
bulunmamaktadir (9). Agir sigara igicilerinin yalnizca %15’inin KOAH tanis1 aldigt,
ancak cogu hastanin tanisiz oldugu ve gercek oranin daha fazla oldugu

diistiniilmektedir (10). Genetik ve gevresel faktorler KOAH etyopatolojisinde bir
2



arada etkili gibi gorlinmektedir. Bu da cevresel risklerin etkisinin genetik 6zelliklere

gore degistigini ve ek risk faktorlerinin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Genetik faktorler arasinda en iyi bilinen ve ¢alisilan genetik eksiklik alfa-1
antitripsin eksikligi olmakla beraber bu az sayidaki kiside hasarla iliskilidir. Alfa-1
antitripsin eksikliginin yalnizca g¢evresel hasarla birlestigi zaman KOAH sikligimi

artirdig1 saptanmustir (11).

Ileri yas her zaman KOAH igin bir risk faktorii olarak belirtilmistir. Aslinda
yaslanma havayollarinda ve parankimde benzerleri KOAH ta da goriilen baz1 yapisal
degisikliklere (proteolize bagli kas dokusu kayb1 ve kompliyans azalmasi, interstisyel
yapimin bozulmasi vb.) yol agar. Ancak yas artis1 ile birlikte KOAH sikligindaki
artisin ¢evresel birikimin etkisinden mi yoksa yaslanmanin immiin sistem, organlar

ya da kaslarda olusturdugu degisikliklerden mi kaynaklandigi bilinmemektedir (12).

Erken erigkinlik ¢aglarinda akciger gelisimine etki eden her faktériin KOAH
olusumunda risk yaratabilecegi sdylenmektedir. Son dénemde yapilan bir ¢alismada
KOAH olan hastalarin %50’sinde akciger gelisimde anormallik oldugu, geri kalan
%>50’sinde ise normal akciger gelisimine ragmen KOAH bulundugu saptanmistir
(13).

Hastanin ¢alistigi ya da yasadig1 yerdeki maruziyetine bagli olarak organik-
inorganik tozlari, duman ve kimyasallar1 iceren mesleki maruziyet de onemli risk
faktorlerindendir. Hava kirliliginin ise KOAH olusumundaki etkisi net olarak
kanitlanmamakla beraber, cocukluk déneminde akciger gelisimini olumsuz etkiledigi

gosterilmistir (14-16).

KOAH olusumu igin risk faktorlerinden biri de eslik eden astim tanisinin
bulunmasi olabilir. Astimi olan hastalarda olmayanlara gore KOAH sikligi 12 kat
fazladir (17).

KOAH hastalarinin alevlenmesinde en sik rol oynayan faktor olsa da
enfeksiyonlarin KOAH olusumundaki etkisi net olarak bilinmemektedir. Yapilan bir
arastirmaya gore Insan Immiin Yetmezlik Viriisii (HIV) enfeksiyonunun sigara ile
iligkili amfizemi tetikledigi ve KOAH olusumunda rolii oldugu bilinmektedir (18).
Verilen immiin yanita ve akciger doku destriiksiyonuna sekonder olarak da

tiiberkiiloz KOAH risk faktorleri arasinda sayilabilir (19).
3



2.4. KOAH Patogenezi ve Patofizyolojisi

KOAH’a 6zgii fizyopatolojik degisiklikler; asir1 mukus sekresyonu, siliyer
fonksiyon bozuklugu, hava akimi kisitlanmasi, pulmoner hiperinflasyon, gaz
aligverisinde bozulma, pulmoner hipertansiyon-kor pulmonale ve buna bagli gelisen

sistemik etkilerdir.

KOAH’ta hava akimi obstriikksiyonu, kiiciik hava yollar1 ve akciger
parankimini etkileyen degisikliklere baghidir. KOAH’1n temel patogenezi, 6zellikle
ekspiryumda olan geri doniisiimsiiz hava akimi kisitlanmasidir. Kiigiik hava
yollarinin yeniden yapilanmasi ve parankimin amfizematdz yikimi sonucu elastik
geri ¢ekim giicliniin (recoil) azalmasi, akcigerlerin ekspirasyonda yeterince
bosalamamasina ve sonugta statik ve dinamik hiperinflasyona neden olur. KOAH’ta
akciger fonksiyon testlerinden 1. saniyedeki zorlu ekspiryum hacmi (FEV1)’de hizli
azalma, temel olarak kiiciik hava yollarinin intimal kalinlasma ve kiigiik hava
yollarinin enflamasyona bagli olusan sekresyon ile obstriiksiyonuna baghdir. Kalici
enflamasyona ek olarak oksidatif stres artisi, proteaz-antiproteaz dengesizligi, yasla
ilgili degisiklikler ve hiicresel yaslanma, otoimmiinite, enfeksiyonlar, immiin
diizenlemede bozulma ve tamir mekanizmalarinda bozulma da KOAH’1n baslamasi

ve ilerlemesine katkida bulunmaktadir (1).

KOAH’a yol agan faktorlerden en Onemlisi kiigiik hava yollarindaki
enflamasyon, fibrozis ve liimen igi eksiidalarin derecesi, FEV1 ve FEV1 / zorlu vital
kapasite (FVC) oranindaki azalma ile bagmti gosterir (20). Bu periferik havayolu
kisitlamasi, ekspiryumda havayr kiimiilatif olarak tuzaklayarak hiperinflasyona
neden olur. Bu da zamanla solunum kaslarinin kasilma 6zelliklerinin bozulmasina
yol acar. Erken evrede hipertrofi gozlenebilirken ilerleyen asamalarda oksidatif
stresin yol actigt doku yikimma bagli olarak atrofi go6zlenebilmektedir.
Hiperinflasyonun hastaligin erken donemlerinde gelistigi ve egzersiz dispnesinin ana

mekanizmasi oldugu diisiiniilmektedir (21,22).

Ayni1 zamanda, hiperinflasyona bagli 6lii bosluk ventilasyonu artmaktadir ve
buna interstisyel alan hasar1 da eklenince gaz degisim anormallikleri olusup

sonucunda hipoksemi meydana gelmektedir. Hastalik ilerledikge, oksijen ve



karbondioksit i¢in gaz transferi zorlasir ve verimsizlesir. Bi iki olay birbirini olumsuz

yonde tetikleyerek akciger hasarinin derecesini artirmaya devam eder (22).

KOAH hastaliginin patogenezindeki bir diger faktor hipersekresyondur.
Hipersekresyon, hava akimi kisithiligiyla dogrudan iligkili degildir. Cevresel
etmenlerden etkilenim ve kronik irritasyon sonucu biiylimiis submukozal bezlerden

salgilanan sekresyon miktarindaki artigsa baglidir (23).

Bu birikimsel etmenlerin ileri safhadaki bir sonucu olarak, kiigiik pulmoner
arterlerin vazokonstriiksiyonuna bagli ortaya ¢ikan intimal doku hiperplazisi ve diiz
kas hipertrofi / hiperplazisini igeren yapisal degisiklikler ile birlikte pulmoner
hipertansiyon olusur (24).

Hava yollarindaki hiperinflasyon, sekresyon, artmis irritan maruziyeti, artmis
stres faktorlerine bagli enflamatuar yanitin benzeri, vaskiiler yapilarda da meydana
gelmektedir. Progresif pulmoner hipertansiyon sag ventrikiil hipertrofisine ve sonug
olarak sag kalp yetmezligine hatta ileri donemde sag kalp yetmezliine (cor

pulmonale) yol agabilir (25).

Bu ¢evresel etmenlerin, stres faktorlerinin yaninda bakteriyel, viral veya
fungal enfeksiyonlar da KOAH'1 hastalarda semptomlarin alevlenmesinde siklik ve
siddet arttirici1 etmen olabilir. Bakteriyel veya viral enfeksiyon ataklari sirasinda da
artmig enflamasyon ile karakterize bir cevap olusur. Alevlenmeler sirasinda

ekspirasyon akiginin azalmasiyla hiperinflasyon artar, boylece dispne artar (26).

2.5. KOAH Tanisi

KOAH kronik hava akimi kisitliligi, akciger parankiminde bir grup patolojik
degisiklik, onemli bazi sistemik etkiler ve komorbid hastaliklarla genellikle birlikte
seyreden (sistemik vendz tromboembolizm, anksiyete, depresyon, osteoporoz,
metabolik sendrom, diyabet, vb.) bir hastaliktir (27). Bu nedenle KOAH bir taraftan
akciger hastaligi olarak ele alinirken bir taraftan da mevcut kronik hastaliklarin klinik
seyrini ve prognozunu etkiledigi i¢in sistemik etkiler ve eslik eden hastaliklar da goz

oniine alinarak degerlendirilmelidir. lgili risk faktdrlerine (tiitiin dumani, mesleki toz



ve kimyasallar) maruziyeti olan ve dispne, kronik oOksiiriik, balgam ¢ikarma

yakinmasi olan tiim hastalarda KOAH tanis1 diigtintilmelidir.

KOAH’1n kesin tanisi, hava yolu obstriiksiyonu varliginin spirometrik olarak
gosterilmesiyle koyulur. Bu baglamda bronkodilator uygulamasi sonrasi
FEV1/FVC’nin <0,70 olmasi durumunda kalic1 hava akimi kisitlanmasi, dolayisiyla
da KOAH tanis1 dogrulanir (1).

KOAH tanisinin koyulabilmesi igin gerekli testlerin yapilmasi disinda
kullanilabilecek tami kriterleri; sigaraya maruziyet Oykiisii, semptomlarin varligi,
muayene bulgulari, kisinin hiriltili  solunum tariflemesi ve hava yolu
obstriiksiyonudur. Bu belirti ve bulgular kisilere gore degismekle beraber, kesin tani
koymadaki yeterlilikleri de genel anlamda distktir (28). KOAH tanisinin
kesinlestirilebilmesi ig¢in bir obstriiksiyon durumunun gergeklesmis olmasi
gerekmektedir. Ancak obstrikksiyonun geri doniisimlii veya geri doniisiimsiiz
olabilecegi de unutulmamalidir. Obstriikksiyon, bazi KOAH olgularinda geri
dontigiimlii iken, ileri yaslardaki astim hastalarinda ise geri doniisiimsiiz olabilmekte
ve kesin taninin koyulmasini gii¢ hale getirmektedir. Genel olarak; semptom ve
bulgularin olmayisi KOAH tanisini dislayamazken, biitiin bulgularin olusu da kesin

tani i¢in yeterli olmamaktadir (1).

2.5.1. Anamnez

Etkili ve ayrintili anamnez alinmast KOAH tanis1 agisindan biiyiik onem arz
etmektedir. KOAH genellikle birgok maddeye maruz kalinmasindan kaynakl
gerceklesmekte ve gegmiste kullanilan sigara tan1 koymaya yardimei olabilmektedir.
Son yillarda yapilan ¢aligmalara gore, 40 paket.yil sigara tiiketimi varliginin KOAH
prevelansinda %12 artisa neden oldugu belirtilmistir (28). Ayrica bir arastirmaya
gore oskiiltasyon muayenesine eslik eden hiriltili solunum sikayetinin, 55 paket.yil
sigara kullanimiyla birlestiginde KOAH riskinin 156 kat artis gosterdigi de
belirtilmistir (29). Bu arastirmalardan, artmig sigara kullanim oykiisii ile KOAH
ihtimalinin orantili oldugu goriilmektedir (28,29). Anamnezde bireyin daha 6nce
KOAH nedeniyle bagvurusu olup olmadigi ve daha dnce gegirilmis olan hastaliklari

sorgulanmalidir. Ayrica bireyin mesleki gecmisi ve herhangi bir kimyasal maddeye
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maruziyetinin olup olmadigr mutlaka kayit altina alinmalidir. Tam1 koyulurken
hastanin astim, bronsit, alerji gibi hastalik ge¢misi olup olmadigi mutlaka
sorgulanmalidir. Soyge¢miste belirtilen KOAH da anamnez agisindan biiyliik 6nem
tasimaktadir (30).

2.5.2. Semptomlar

Dispne, yani nefes darligt KOAH’1n en 6nemli semptomudur (1). Siklikla
goriilir ve fiziksel aktivite kisithligimin en onemli nedenidir (30). Hipoksinin
yarattigt sempatik desarja bagli olarak da ¢arpinti, anksiyete, distal dolasim
bozulmasina bagl ekstremitelerde sogukluk gibi semptomlar da KOAH alevlenme
durumlarinda gdzlenebilmektedir. Hiriltili solunum da bir diger solunumsal
semptomdur ve hastalar soluk alip verirken 1slikvari ses ¢ikarttigini ve bu durumun

nefesini ¢ok sikistirdigini tarif etmektedirler.

Dispnenin yanisira, kronik ve ilerleyici oksiiriik ve 1srarct balgam ¢ikartilmasi
KOAH’m en karakteristik semptomlaridir. Olgularin %30’una yakin bir oranda
balgamli bir 6ksiiriik vardir (1). Semptomlar hava akimi kisitlanmasi olmadan, hava
yolu kisitlanmasindan 6nce ya da esnasinda da ortaya ¢ikabilir. Klinik olusturan hava
akimi kisitlanmasi; kronik dispne ve/veya Oksiiriik ve balgam ¢ikarma olmadan da

gelisebilecegi gibi, bunun tam tersi de miimkiindiir.

KOAH tanis1 temel olarak, hava akimi kisitlanmasinin belirlenmesi ile
koyulmasina ragmen, pratikte tedavi ihtiyacina, semptomlarin hastanin yagami
tizerindeki etkisi degerlendirilerek karar verilir ve semptomlar giinden giine
degiskenlik gosterebilir (31,32).

Ozellikle enfeksiyoz siireclerin tetikledigi KOAH alevlenme hastalarinda ates

siklikla rastlanan bir semptomdur.

2.5.3. Fizik Muayene

Hastalarin degerlendirilmesi, tanisinin koyulmasi ve yonetilmesi i¢in sliphesiz
fiziksel muayene tiim hastaliklarda oldugu gibi ¢ok oOnemlidir. Ancak fiziksel

muayene tan1 koyulabilmesi i¢in tek basina yeterli degildir. Yapilan fiziki muayene,
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solunum sikintis1 iist diizeyde degilse, tan1 koyulmasia ¢ok da yardimci olamaz.
Erken evrede yapilan muayenede distal hava yolu obstriiksiyonuna bagli olarak
ekspiryumda uzama tespit edilebilir. Ekspirasyonun zorlu oldugu dénemde hiriltili
solunum goriilebilmektedir (33). Uzun ekspirasyona baglh asir1 ve artan hava hapsi
gerceklesir ve bireylerde takipnenin de etkisiyle gogiis 6n ve arka ¢apinda artis
goriilebilir. Bu kiimiilatif hava hapsi hastanin bir sonraki soluk hacmini kisitlar ve
kisir dongii giderek artmaya baslar. Bu durumdan diyafragma hareketleri etkilenir ve

diyafragma sinirli hareket eder (34).

Akciger sesleri solunan havanin gogiis duvari, trakea ve bronslara carpmasi
ve tirbiilanst ile olusturdugu seslerdir. Solunum sesleri dinlenirken trakeal sesler,
bronsiyal sesler, bronkovezikiiler ve vezikiiler sesler ayirt edilmelidir. Normal
solunum sesinde inspirasyon siiresi ekspirasyon siiresinden daha uzundur. Ayrica
inspirasyon sesleri ekspirasyon seslerinden daha siddetlidir. Trakeal ses trakea
hattinin, brongial ses ise bronglarin bulundugu bolgelerin  dinlenmesi ile
duyulabilirken, vezikiiler sesler akcigerlerin biiyiik boliimiinden duyulabilir. Plevral
boslukta hava veya sivi oldugu durumlarda, atelektazide, obstriiktif durumlarda ve
restriktif akciger hastaliklarinda vezikiiler seslerler azalir. Diger ek sesler raller,

ronkdsler, plevral frotman, wheezing ve stridordur (34).

Raller ince raller, orta raller ve kaba raller olarak smiflandirilirlar. Genelde
inspirasyon sirasinda duyulurlar. Citirt1 sesine benzer ve tekrarlayan karakterdedirler.
Ozellikle pnémoninin tetikledigi KOAH alevlenmelerinde duyulabilirler. Ince raller
inspiryumun sonunda duyulan hafif siddetli, kisa siirelli, siirekli seslerdir. Hastanin
oksiirmesi ile kaybolmazlar. Kollabe olan hava yollarimin ardisira agilmasiyla ve
alveollerde sivi birikmesiyle olusurlar. Orta raller inspirasyonun ortasinda duyulan
seslerdir. Oksiiriikle artma egilimi gosterirler. Bronsektazi ve fibrozis durumlarinda
duyulabilirler. Kaba raller inspiryumun baginda duyulan gargara sesine benzeyen
seslerdir. Hastanin dksiirmesi ile kaybolabilirler. Ince ve orta rallere gore daha biiyiik
hava yollarinda sivi toplanmasi ile ortaya c¢ikarlar. Seslerin siiresi ve siddeti daha

fazladir. Bronsit, trakeit ve KOAH’ta duyulabilirler (34).

Ronkiis (Ronflan) hem inspirasyon sirasinda hem de ekspirasyon sirasinda

duyulabilen, horlama tarzinda duyulan miizikal ve kaba seslerdir. Daralan alt hava



yollarindan geg¢en havanin brons duvarina ¢arpmasi ile olusurlar. Sekresyona bagl
ronkiisler okstiriikle kaybolurlar. Astim ve KOAH hastalarinda sik ve yaygin olarak

duyulurlar. Tiimor varligi gibi durumlarda lokalize olarak duyulabilirler.

Plevral frotman inspirasyon ve ekspirasyon durumlarinda duyulan, plevral
yapraklardaki diizensizlik ve enflamasyon durumlarindaki plevral yapraklarin
birbirine siirtlinmesi ile olusan kaba seslerdir. Kaba raller ile karistirilabilir.
Oksiiriikle kaybolmazlar. Hasta nefesini tuttugunda kaybolurlar. Enfeksiyon ve

pulmoner emboli durumlarinda duyulabilirler.

Wheezing, ckspirasyon sirasinda, disaridan kulakla bile duyulabilen, 1slik
seklindeki seslerdir. Brons ve bronsiyollerin daralmasiyla olusurlar. Astim, KOAH,

bronsiolit durumunda duyulurlar.

Stridor ise inspirasyon sirasinda duyulan, trakea ve larinksin darliginda ortaya

¢ikan, siirekli, kaba, miizikal sestir.

2.5.4. Akciger Goriintiilleme

Direkt akciger grafisi, KOAH tanisi koymada direk olarak yararli degildir,
fakat alternatif tanilar1 diglama ve ciddi komorbiditelerin varligin1 gostermede
yararlidir. KOAH ile iliskili direkt grafi bulgulari; akcigerde hiperinflasyon bulgulari
(diyafragmalarda diizlesme ve retrosternal saydam alanin artist gibi), akcigerde

hiperliisens goriiniim, vaskiiler igaretlerin erken kesilmesi olarak sayilabilir.

Bilgisayarl1 tomografi (BT) goriintiilemesi hastalarin alevlenme tedavisi
diizenlendikten ve hasta stabil hale getirildikten sonra yapilabilir. KOAH ataginin
olugmasini tetikleyen viral, bakteriyal veya fungal pnomoni gibi enfeksiy6z
nedenlerin aydimlatilmasinda ya da pulmoner tromboemboli gibi ayirict tanilarin

yapilmasinda kullanilabilir (35).

2.5.5. Oksimetre ve Arteriyel Kan Gazlan

Oksimetre non-invaziv bir yontem olmakla beraber kulak memesi ya da

parmak ucu gibi kanlanmanin fazla oldugu yerlerden 15181 absorbsiyonu yolu ile



arteriyel oksijen satiirasyonunun (SaO2) dl¢iilmesi esasina dayanir. Olgiimiin metodu
nedeniyle perfiizyon bozuklugu olan, herhangi bir nedenle sok tablosunda olan ya da
ekstremite 1sis1 diisiik olan hasta gruplarinda yaniltici sonug¢ verebilir. Hastanin
oksijen ihtiyacinin belirlenmesi amaci ile kullanilir. Periferik arteriyel oksijen
saturasyonu <%92 olg¢iilen durumlarda hastadan arteriyel kan gazi (AKG) alinmasi
onerilmektedir (28).

AKG klinik olarak agir bir tablo ve biling degisikligi olan hastalarda faydali
bir tetkiktir (36). AKG’larinin 6zellikle solunumsal sikayetlerle gelen hastalarda
mutlaka degerlendirilmesi gerekir. AKG degerlendirilmesi sirasinda basamakli
degerlendirme sistemi kullanilarak hastanin solunumsal ve metabolik tablosu kolayca
degerlendirilebilir. Bu tetkik hasta yonetim ve tedavisini yonlendirmeye dair ipuglari
barindirir. KOAH alevlenmesi hastalarinda non-invaziv mekanik ventilasyon

uygulanmasi veya entiibasyon gereksiniminin belirlenmesinde kullanilmaktadir (37).

2.5.6. Solunum Kaslarinin Anatomisi

Inspiryum esnasinda gogiis kafesinin boyutlar1 vertikal, lateral ve
anteroposterior diizlemlerde degisiklige ugrar. Major solunum kasi olan
diyafragmanin kasilmasi ve gevsemesi toraksin vertikal diizlemde hareketini saglar.
Diyafragmanin kasilmasi ile diyafragma depresyonu olurken gevsemesi ile elevasyon
meydana gelir. Gogiis kafesinin anteroposterior ve lateral diizlemdeki hareketi ise
kaburga kemiklerinin (kostalar) elevasyonu ve depresyonu ile meydana gelmektedir.
Kostalarin arka uglar1 vertebralar ile eklemlesirken On uglari toraksin {ist
bolgelerinde sternum ile, alt bolgelerinde ise birbirleriyle eklem yapmaktadirlar.
Anatomik pozisyondayken Kostalarin 6n uglari arka uglarina gore daha asagida
oldugu i¢in, kostalar yukar1 dogru hareket ettiginde sternumu da yukar1 ve 6ne dogru
hareket ettirirler. Ayrica viicut ile yaptiklari ag1 da artmis olur. Tam aksi durumda da
kotlar asagiya dogru hareket ettigi zaman sternum da geriye ve asagiya dogru hareket
eder. Bu harekete “pump handle” (pompa kolu hareketi) adi1 verilmektedir (Sekil 1)
(34).

Yine kotlarin 6n uglarinin arka uglarindan asagida olmasi ve kot saftinin

ortasinin her iki ucundan da asagida olmasi nedeniyle, kotlarin yukariya kalkmasiyla
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beraber gogiis kafesinin yanlara dogru hacmi de artmaktadir. Bu harekete de “bucket

handle” (kova sap1 hareketi) ad1 verilmektedir (Sekil 2) (34).

Solunum sistemi kaslarini inspiryumda goérev yapanlar ve ekspiryumda gorev
yapanlar olarak ayiracak olursak eksternal interkostal kaslar sakin solunumda aktif
olup gogiis kafesini yiikseltirler. M. sternokleidomasteideus sternumu yiikselterek
inspiryuma yardimct olur. M. serratus anterior kostalar1 yukariya dogru kaldirarak
sakin solunumda inspiryuma yardimci olur. M. scaleni ise ilk iki kostayr yukari

kaldirarak inspiryuma katkida bulunur.

Ekspiryum ise daha pasif bir siire¢ olup internal interkostal kaslar kostalari
asag1 ve igeri ¢eker. Zorlu solunumda m. rektus abdominis, m. obliquus internus/

externus ve m. transversus abdominalis kaslar1 da rol almaktadir.

Omurga Sternum
W\

Kaburga % /
¥ = } 1

Sekil 1. Inspiryumdaki “pump handle” (pompa kolu) hareketi (34)
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Sternum

Sekil 2. inspiryumdaki “bucket handle” (kova sap1) hareketi (34)

2.5.7. Solunum Fizyolojisi

Solunum olayr bir dizi basing degisiklikleri araciligiyla olur. Solunum isi
inhale edilen ve ekspire edilen havanin basing degisikliklerine bagli olarak once
akcigerlere, oradan O2’nin kana ve sonra dokulara transferi, metabolizma sonucu
olusan, CO2’in de alveol havasmna transferi islemidir. Havanin toraks kavitesine
alinmasi islemi solunum kaslar1 ve plevra basinci, alveolar basing ve bunlarin

iligkisinden dogan transpulmoner basing ile saglanir.

Plevra basinci visseral ve pariyetal plevra arasindaki dar alanda bulunan sivi
basmcidir. Bu basing mevcut lenfatik drenaj sayesinde negatif bir basinca sahiptir.
Akcigerlerin istirahat halinde acik kalmasini saglayan bu negatif basing
inspirasyonun baslangicinda -5 cmH20 civarindadir. Daha sonra normal inspirasyon
sirasinda gogiis kafesinin genislemesi, ortalama -7,5 cmH20’ya ulasan daha negatif
bir basing yaratir ve gittikge artan bir kuvvet ile akcigerleri disa dogru ¢eker. Plevra
basinct ve akciger hacim degisiklikleri arasindaki bu iligkiler Sekil 3’te
gbsterilmistir. Inspirasyon sirasinda plevra basincinin negatifliginin -5 cmH20O’dan -
7,5 cmH20’ya diismesi ile beraber akciger hacminde 0,5 litre artis goriilmektedir
(34).
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Sekil 3. Normal solunumda alveoler, plevral ve transpulmoner basinglar (34)

Alveol basinci, akciger alveollerinin igindeki hava basincidir. Glottisin agik
oldugu ve akcigerlerden iceri veya disar1 hi¢cbir hava akiminin olmadig durumda,
solunum agacinin tiim bolgelerinde ve alveollere giden tiim yollardaki basinglar
atmosfer basincina esittir. Bu basing (yani 0 cmH20), havayollarinda sifir referans
basinci olarak degerlendirilir. Inspirasyonda havanm ige dogru akisini saglamak
tizere, alveollerdeki basing atmosfer basincindan biraz daha diisiik bir diizeye (sifirin
altina) inmelidir. Sekil 3’teki ikinci egri (“alveol basinci”), normal inspirasyon
sirasinda alveol basimcinin yaklagik -1 cmH20 basincina diistiigiinii gostermektedir.
Bu zayif negatif basing, normal sakin inspirasyon igin gerekli olan yaklagik 0,5 litre
havanin 2 saniyede akcigerlere girmesi i¢in yeterlidir. Ekspirasyon sirasinda tam
tersine basing degisiklikleri meydana gelir. Alveol basinci +1 cmH20 kadar yiikselir
ve bu basing, inspirasyonda alinan 0,5 litre havayi, 2 ile 3 saniyelik ekspirasyon
stiresince akcigerlerden digartya atar. Bu basing farklarinin sonucunda inspiryum ve

ekspiryum saglanmis olur (34).
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2.5.8. Solunum Kaslar1 Ultrasonografisi

Ultrasonografi ucuz, tekrarlanabilir ve radyoaktivite igermedigi igin acil
servislerde sik kullanilan bir goriintiileme ve tani aracidir. Acil servislerde belirli
protokoller (Extended-Focused Advenced Sonography for Travma, sok etyolojisi
aragtirmasinda  RUSH protokolii vb.) kapsaminda sik¢a kullanilmaktadir. Hali
hazirda kullanilan bu protokollerde akciger degerlendirilmesi de hizli bir sekilde
yapilmaktadir. Yapilan bir calismada diyafragma hareketi kontrol grubunda ortalama
4,26 cm tespit edilmistir (38). KOAH hastalarinda diyafragma 6l¢iimlerinin yapildigi
baska bir ¢alismada diyafragma kalinligir 3,20 + 0,55 ¢cm olarak saptanmistir (39).
Parasternal interkostal kas kalinligi ile KOAH siddeti arasindaki iligkiyi inceleyen bir
diger ¢alismada da (40) 2. ve 3. parasternal interkostal alandan 6lgiimde, interkostal
kas kalinligi solda medyan 4,2 mm (3,3-5,4) ve sagda 4,1 mm (2,9-5,9) olarak

bulunmustur.

2.5.9. Ayiric1 Tam

KOAH ayirici tanisinda ilk diisiintilmesi gereken hastalik astimdir. Astimda
hava yolu obstriiksiyonu ¢ogunlukla geri doniisiimliidiir. Ote yandan agir, kontrolsiiz
astimda devamli hava yolu obstriiksiyonu gelisebilir. Son yillarda her iki hastaligin
birlikte olusu astim KOAH overlap (AKO) olarak tanimlanmistir (41). Astim
komponenti olan olgularda tedavide inhale kortikosteroid kullanilmasi gerekir. Boyle
olgularin saptanmasi i¢in Oykiide astimla uyumlu olabilecek semptomlarin
sorgulanmasi ve siniizit, alerjik rinit gibi ek hastaliklarin incelenmesi gerekir. Bu tiir
hastalarin takiplerinde solunum fonksiyon testindeki degisikliklerin monitorize
edilmesi gereklidir (41).

2.6. KOAH Degerlendirilmesi ve Yonetimi

KOAH degerlendirmesinin amaci hastanin spirometrik Olclimlerinde hava
akim sinirlanmasinin ciddiyetinin belirlenmesi, saglik durumunun, komorbiditelerin,
gelecekteki alevlenme, hastaneye yatis ve 6liim riskinin degerlendirilmesi ve dogru

tedavi se¢ciminde yol gosterici olmasidir (42).
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Modifiye Tibbi Arastirma Konseyi (mMRC) dispne skoru (Tablo 1) ve
KOAH Degerlendirme Testi (CAT) semptom degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan
iki olgiittiir (Tablo 2) (1).

Tablo 1. Modifiye Medical Research Council (nMRC) dispne skalasi (1)

Derece 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

Derece 1 Sadece diiz yolda hizl yiiriidiiglimde ya da hafif yokus ¢ikarken
nefesim daraliyor.

Derece 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha
yavas yiirimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

Derece 3 Diiz yolda 100 metre veya birkac dakika ytiriidiikten sonra nefesim
daraliyor ve duruyorum.

Derece 4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip
soyunurken nefes darligim oluyor.

KOAH tanis1 koyulan hastalarda tedavinin yonetilmesi agisindan spirometrik
anormalliklerin varlig1 ve siddeti, hasta semptomlarinin niteligi ve buiytikliigii, orta
ve siddetli alevlenme Oykiisii, komorbiditelerin varliginin sorgulanmasi ve
degerlendirilmesi gerekir. Bu veriler birlestirilerek KOAH’ta birlesik degerlendirme
oleegi (BDO) (Sekil 4) adi altinda bir sablon olusturulmustur. Bronkodilatdr
uygulamasindan sonra FEV1 6l¢iimleri sonrasinda hastalar daha az semptoma sahip
olanlar (A ve C gruplar1) ve daha ¢ok semptoma sahip olanlar (B ve D gruplari)
olarak siniflandirilir. Daha sonra da 6nceki yil iginde gegirilen alevlenme sayisina ve
alevlenme nedeniyle hastaneye yatis Oykiisline gore hastalar diisiik alevlenme riskine
sahip olanlar (A ve B gruplar1) ve yiiksek alevlenme riskine sahip olanlar (C ve D
gruplar1) olarak siniflandirilir. Boylece hastalar dort ana gruba (A, B, C, D) ayrilmis
olur (1). Buradan hareketle sik alevlenme (yilda > 2) gecirilecegini dnceden gosteren
en iyi Olgiit, hastanin Onceki yil icinde tedavi edilen alevlenme sayisi ve/veya
alevlenme nedeniyle hastaneye yatis Oykiisiidiir. Bu 4 kategoriden hastanin ait
oldugu kategori belirlenerek hastalarin ilag kullanimlart ve kontrol test ve muayene

zamanlar1 belirlenmekte ve atak sayisi kabaca dngdriilebilmektedir.
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Tablo 2. KOAH Degerlendirme Anketi (CAT) (1)

Skor
Hig 6kslirmiiyorum 0-5 Stirekli 6kstiriiyorum
Akcigerlerimde hi¢ balgam olmaz 0-5 Akcigerlerim her zaman balgam ile
dolu
Gogsiimde hi¢ tikanma/daralma 0-5 Gogsiimde ¢ok daralma hissi mevcut

hissetmiyorum

Yokus veya bir kat merdiven 0-5
ciktigimda nefesim daralmiyor

Yokus veya bir kat merdiven
ciktigimda nefesim ¢ok daraliyor

Evdeki hareketlerimde hig 0-5 Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlanmiyorum zorlantyorum

Akcigerlerimin durumuna ragmen 0-5 Akcigerlerimin  durumu nedeniyle
evden ¢ikarken hi¢ ¢cekinmiyorum evden ¢ikmaya ¢ekiniyorum
Kendimi ¢ok enerjik hissediyorum 0-5 Kendimi hig enerjik hissetmiyorum

KOAH’taki yaygin komorbiditeler kardiyovaskiiler hastaliklar, iskelet kas

disfonksiyonu, metabolik sendrom, osteoporoz, depresyon, anksiyete ve akciger

kanserini igerir (27). Bu kronik rahatsizliklarin yonetimi ve sagalimi KOAH

yonetimiyle beraber diizenlenmelidir. Ciinkii bu kronik rahatsizliklar ve bunlarin

tedavisi i¢in kullanilan ilaglarin fizyolojik etkileri nedeniyle KOAH ydnetimi

zorlasabilir ve atak sayis1 ve siddeti artabilir.

) e Hava yolu Semptomlar ya da
Sp'm}:\':lhm # obstriksiyonunun # alevienme riskinin
degerlendirilmesi degerlendiriimesi
: =2veya21
FEV, (predicted) hastaneye c
Pos odilatdr GOLD1 | =280 yakt:is
thronk erektiren
FEV,FVC <07 GOLD2 | 50-79 Lo
GOLD3 | 3049 Hastaneys
| kabul
GOLD4 | <30 gerektirmeyen A
Oveyat
alevienme

Sekil 4. KOAH'ta birlesik degerlendirme (1)
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2.6.1. CURB-65

CURB-65 skorlamasi British Thoracic Society tarafindan 2002 yilinda
kullanima sunulmustur. Hastanin konfiizyon durumu, tiremi, solunum hiz1 ve kan
basincina ve yasinin 65’in istiinde olup olmadigina bakilir. Basit ve kullanish bir
skorlama sistemi olmasi ve duyarliligmmin yiiksek olmasi ile 6ne ¢ikmaktadir.
Degisken sayisinin az olmast hastalar1 hizli sekilde taburculuk, yatis ve yogun bakim
gerekliliklerine gore kategorize edilmesine olanak saglamaktadir. Fakat, 6zellikle
yash hastalarda duyarliliginin yiiksek olmasmin aksine, ozgilligli yeterince iyi
degildir (43). Asagidaki her kriter i¢in skorlamaya bir puan eklenir en az 0, en fazla 5
puan olarak hesaplanir (Tablo 3). Nispeten kiigiik bir 6rneklem biiyiikligiine
dayanarak, yazarlar CURB-65 skoru O ile 1 arasinda olan hastalarin muhtemelen
ayaktan tedavi edilebilecegini, 2 puan almis olanlarin hastaneye kabul edilmeleri
gerektigini, 3 ve lizeri puan alanlarin yogun bakim ihtiyaci olabilecegini goz oniinde
bulundurarak hastaneye kabul edilmelerini dnermektedir. Ure tetkikinin 6l¢iimii i¢in
gegen siirenin uzun olabilmesi disinda, kolay hatirlanabilir ve uygulanabilir bir skor

olmasi nedeniyle kullanighdir.

Tablo 3. CURB-65 Skorlamasi (43)

Kriter Puan
Konfiizyon 1
Ure (kan iire nitrojeni [BUN]) > 7 mmol/L, (20 mg/dL) 1
Solunum hizi > 30 nefes/dk 1
Kan basinct (BP; sistolik < 90 mmHg veya diyastolik < 60 1
mmHg)
Yas > 65 yil 1
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2.6.2. BAP-65

Tabet ve arkadaslari yaptiklart ¢alismada KOAH alevlenmesi nedeniyle
hastaneye yatan hastalarda BAP-65 skorunun mortalite riskini ve mekanik
ventilasyon ihtiyacin1 belirlemek i¢in kullanishh ve degerli oldugunu ortaya
koymuslardir (Tablo 4). Toplam 4 faktérden olusan skorlamada, 3 ve 4 puan
alanlarda mortalite oranlar1 yiiksek bulunmustur (44). DECAF skoru ile BAP-65
skorunun karsilagtirildigi, Sangwan ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada,
alevlenme ile yatan hastalarda DECAF skoru ve BAP-65 skorunda mortalite
acisindan benzer sonuglara ulagilmis ve her ikisinin de etkin prediktdr olabilecegi

belirtilmistir (45).

Tablo 4. BAP-65 skoru (44)

Kriter Puan
BUN > 25 mg/dL 1
Mental durum degisikligi (GKS) < 14 1
Nabiz > 109 atim/dKk. 1
Yas > 65 yil 1

2.6.3. DECAF

DECAF skoru basit, etkili, yatak baginda hizla uygulanabilen ve maliyet etkin
bir skorlama sistemidir. 5 adet belirleyici kullanir (Tablo 5). Bunlar; dispne,
eozinopeni, konsolidasyon, asidemi ve atriyal fibrilasyondur (46). Dispne, mortalite
tahmininde giiclii bir belirleyicidir. eMRC (genisletilmis ulusal arastirma konseyi)
dispne skalasina gore hasta son 3 aydaki nefes darlig1 derecesini belirler. Eozinopent,
serum eozinofil diizeyinin 0,05.10° /L’den az olmasidir. Konsolidasyon, radyolojik
gorlintiilemede parankim konsolidasyonun olmasidir. Asidemi, kan pH diizeyinin
7,3’ten diisiik olmasidir. Fibrilasyon ise hastanin atriyal fibrilasyon ritminde

olmasidir (46).
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Tablo 5. DECAF Skoru (46)

Kriter Puan

D eMRC 5a: Evden ayrilamayacak kadar nefes darligi mevcut, ancak 1

evde bagimsiz kendi iglerini gorebiliyor

eMRC 5b: Evden ayrilamayacak kadar nefes darligi mevcut ve evde 2

yardimsiz kendi islerini géremiyor
E Eozinopeni (< 0,05.10%L) 1
C Konsolidasyon 1
A Orta ya da ciddi asidemi (pH < 7,3) 1
F Atriyal fibrilasyon (paroksismal AF dahil) 1

0-1: disiik risk; 2: orta risk; 3-6: yiiksek risk

DECAF skoru ile ilgili yapilan ¢aligmalarda bu skorun hastane i¢i ve 30
giinlik mortalite agisindan belirleyici oldugu gosterilmistir (47). Bu ¢alismalarda
total skoru 0-1 olan hastalar mortalite a¢isindan diisiik riskli, 2 olanlar orta riskli, 3

ve iizerinde olanlar yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir.

2.7. KOAH Alevlenmesi

KOAH alevlenmesini “hastanin durumunun en az 24 saat siirekli koti
seyretmesi ile karakterize olmasi ve kotiilesmenin giinliikk degisimlerden daha agir
seyretmesi” olarak betimlemek dogru olacaktir (48). Her klinik durumda y6netimin
gidisatin1 6ngérmek ve yonetimi planlamak iizere yapildig: gibi KOAH alevlenmesi
ile bagvuran hastalarda da klinik ciddiyeti belirleyebilmek iizere klinik siniflamalar
tanimlanmistir. KOAH alevlenmeleri; 1. hastalarin kendilerinin yonetebilecegi artan
ilag gereksinimi yaratan alevlenme (hafif); 2. alevlenmede tibbi destek gereksinimi
olan (orta); 3. hastanin ani kotiilesmesi ve hastaneye yatma gereksinimi olan (agir)

olarak siniflamistir (28).

Alevlenmenin etyolojisinde en sik olarak enfektif durumlar olsa da, akut
ataga bircok faktdr yol agabilir. Enfeksiyoz nedenler arasinda en sik bakteriler,
virtisler, mantarlar bulunsa da g¢evresel ve enfeksiy6z olmayan nedenler arasinda
hava Kkirleticileri [azot dioksit (N20), ozon (Os), kiikiirt dioksit (SO2) ve
karbonmonoksit (CO)] ve diger ¢evresel faktorler sayilabilir (28).
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KOAH alevlenmesi siklig1 fazla olan hastalarda akciger fonksiyonlarindaki
bozulma giderek daha da artmaktadir. Bu hastalarin yasam kalitesinin daha diisiik,
hastane yatis1 ve mortalite riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (30). Akciger
fonksiyonlar1 ileri derece bozulmus ve bazal yiiksek nazal oksijen ihtiyact olan
hastalarda, akciger fonksiyonlarinda minimal gerileme olmasi durumunda dahi
entiibasyon ihtiyact duyulabilir. Ote yandan akciger fonksiyonlar1 yeterli olan

hastalar ciddi alevlenmeleri daha iyi tolere edebilir.

KOAH alevlenmesi sikliginin en énemli belirleyicisi yine ge¢miste gegirilen
alevlenme sikligidir (49). Yani, hastanin KOAH derece ve siniflandirmasi igin
kullanilan skorlama sistemleri ve test sonuglarindan (FEV1, FVC, mMRC, GOLD)
bagimsiz olarak atak sikliginin 6ngdriilmesinde yine hastanin 6nceden gecirmis

oldugu atak sayis1 géz onilinde bulundurabiliriz.

Alevlenmelerin taninmasinda yukarida bahsettigimiz gibi sayisal verilerden
ziyade klinik gozleme dayanan hastanin durumundaki ani degisiklikler 6n planda
olup, ozgiil bir tam1 yontemi yoktur. Bizi KOAH alevlenmesi tanisina
yonlendirecek en sik klinik sikayetler nefes darliginda artig, hiriltili solunum,
gogiliste sitkisma hissi, nefes ¢ikaramama, Oksiiriik ve balgamda artis, balgamin
renginde koyulasma, sekresyon artis1 ve atestir. Bunlara ek olarak, alevlenmenin
siddeti ile iliskili olarak hastada meydana gelen bulgular tasikardi, takipne,

yardime1 solunum kaslariin kullanimi, konfiizyon gibi gézlemsel bulgulardir.

KOAH alevlenmesinin siddetini belirlemede hastanin alevlenme 6ncesi tibbi
Oykiisii, ek hastaliklar, semptom ve fizik muayene bulgulari, AKG 6l¢timleri ve diger
laboratuvar tetkikleri (tam kan sayimi, direkt akciger grafisi, elektrokardiyografi,
biyokimyasal testler vb.) yardimer olur. Kan gazi 6l¢iimiinde PaO2’nin 60 mmHg’ nin
altinda ve/veya SaO2’nin < %90 olmasi1 (hasta uzun siireli oksijen tedavisi (USOT)
kullantyor ise bazal kullanilan It/dk cinsinden oksijen tedavisi altindayken alinan
AKG degerlendirilmelidir) solunum yetmezligini gosterir (50). Arterden alinan kan
gazi degerlendirmesinde 6zellikle pH, PaCO2, HCO3 diizeyleri degerlendirilmelidir.
Hastanin solunumsal asidoz ya da alkaloz durumunda olmasi formiillerle

dogrulanmalidir. Solunum yetmezligi bulunan bir hastada orta-agir asidoz (pH <
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7,36) ve birlikte hiperkapni (PaCO2 > 45-60 mmHg) bulunmasi mekanik ventilasyon
gerekliligi igin bir gostergedir (51).

Direkt akciger grafisi semptomlar1 agiklayabilecek bir baska akciger
patolojisinin varligin1 belirlemede, elektrokardiyografi ise sag kalp hipertrofisi,
aritmi ve iskemik kalp hastaligininin tanisinda yardimci olur. Tam kan sayimi,
polisitemi (hematokrit > %55) veya semptomatik anemiyi saptamada yardimcidir.
Bakteriyel enfeksiyon varliginda da 16kositoz (beyaz hiicre sayimi >10.000 adet/puL)
varligi ile bizi taniya yaklastirmaktadir. Balgam kiiltiirii ve antibiyogramu ise, ilk
amprik antibiyotik tedavisine yanit vermeyen hastalarda ve hastaneye yatirilan

hastalarda uygulanmalidir.

Ayirict tanida ve tedaviye yanit vermeyen vakalarda pndomoni, pulmoner
tromboemboli, pndmotoraks, plorezi, kot kiriklari/gogiis travmasi, sedatif ajanlarin,
narkotiklerin ve beta blokerlerin uygunsuz kullanimi, sag ve/veya sol kalp

yetersizligi ya da aritmiler, USOT ile ilgili sorunlar aragtirilmalidir.
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3. MATERYAL METOD

3.1. Arastirmanin Tipi

Arasgtirma tek merkezli, prospektif ve tanimlayici — analitik 6zellikte bir

caligmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma, Pamukkale Universitesi (PAU), Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim
Dali’nda gergeklestirilmistir. Bu arastirma etik kurul onayini takiben 8 aylik siire

boyunca (Eyliil 2020 — Mayis 2021 tarihleri arasinda) yiiriitiilda.

3.3. Etik Kurul izni

Bu arastirmanin etik agidan uygunlugu, Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.02.2020 tarih ve 04 sayili
toplantisinda goriisiiliip 12.03.2020 tarih ve 60116787-020/21092 sayili etik kurul

onay yazist ile bildirilmistir.

3.4. Aragtirmanin Evreni, Orneklem Biiyiikliigii

Pamukkale Universitesi Hastanesi, Acil Servisine yillik yaklasik 120.000
eriskin hasta bagvurusu olmaktadir. Bagvuran hastalar arasinda yilda ortalama
yaklasik 250 hasta izole KOAH alevlenmesi nedeniyle bagvurmaktadir. Calisma
siiresince PAU Hastanesi Acil Servisine 212 KOAH hastas1 bagvurmus, calismaya
dahil edilme ve caligmadan ¢ikarilma kriterleri degerlendirildikten sonra, 63 hasta

calismaya alinmistir.

3.5. Calismaya Alinan Hastalarin Secimi

Calismaya dahil edilme ve dislama kriterleri calismaya baslamadan Once
belirlenmistir.
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3.5.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya acil servise nefes darligi nedeniyle bagvuran, 18 yas ve iizerindeki,
KOAH alevlenmesi tanisi koyulan erigskin hastalar dahil edilmistir. Dahil edilen hasta

veya vasisi tarafindan aydinlatilmis onam formu imzalanmaistir.

3.5.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Calismaya katilmak i¢in onam vermeyen hastalar, bilinen diyafragma
paralizisi olan hastalar, basvuru aninda acil entiibasyon veya kardiyopulmoner
resiisitasyon uygulamasina ihtiyaci olan hastalar, bilinen néromuskiiler hastaligi
bulunan hastalar, bilinen akciger malignitesi bulunan hastalar, akciger veya
diyafragma operasyonu gecirmis olan hastalar, terminal donem malignitesi olan

hastalar, batinda masif asiti bulunan hastalar ve gebeler ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.6. Arastirma Formu

Calisma formuna not edilen veriler arasinda hastanin iletisim bilgileri,
demografik verileri (viicut agirligi, boy vb. bilgiler dahil), eslik eden hastaliklari,
aldig1 tedaviler, hastanin son 1 yilda KOAH atak nedeniyle acil servise bagvuru
sayisi, vital bulgulari, alindiysa laboratuvar degerleri (kan gaz1 degerleri,
biyokimyasal degerler, tam kan sayimi bilgileri), hastanin yatak basinda yapilan

respiratuar kaslarinin ultrasonografik él¢timleri bulunmaktadir.

Bagvuru sonlanimi (taburculuk, hastaneye yatis, yogun bakima yatis, koti
sonlanim (entiibasyon, mortalite vb.)) forma not edilmistir. 15 giin sonra hastalar
calisma dahilinde verdikleri iletisim bilgileri kullanilarak telefonla aranmistir ya da
hastane bilgi sistemi iizerinden taranarak bu siire zarfinda ayni sikayetle bir saglik
kurulusuna bagvurulari, servis ya da yogun bakim yatisi, entiibasyon veya mortalite

acisindan sorgulanmustir.
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3.7. Sonlanim Noktalari

Calismanin sonlanim noktalar1 taburculuk, hastaneye yatis (servis ya da
yogun bakim), kotli sonlanim (entiibasyon, mortalite), 15 giin iginde KOAH
alevlenmesi sikayetiyle tekrar hastaneye basvuru olarak belirlenmistir. Mortalite,
entiibasyon ve tekrar bagvuru igin siire ilk bagvurudan sonraki 15 gilin olarak

belirlenmistir.

3.8. Ultrasonografi Metodu

Ultrasonografik dl¢timler Terason Smart 3200T Modeli ile yapilmistir. SC2A
kodlu 3-5 MHz’lik prob ve 15L4 kodlu 7,5 MHz’lik problar kullanilmistir. Olgiimler
hastalar acil servise girdiginde, en kisa siirede yapilmistir. Olgiimler sirasinda daha
onceden evde USOT kullanmakta olan hastalar kendi evlerinde kullandiklar: diizeyde
oksijenlerini kullanmaya devam etmislerdir. Hastalarin tedavi planlar1 ultrasonografi
uygulayicisindan farkli primer hekimlerince diizenlenmis ve geciktirilmeden

yapilmaya baslanmistir.

3.8.1. Diyafragma Gezisi

Hastanin yatak basi 30°-45° eleve, semi-rekiimbent (yar1 yaslanmisg)
sekildeyken, 3-5 MHz konveks prob kullanilarak, prob orta klavikular—6n aksiller
¢izgi arasina, subkostal alandan diyafragmaya dik olacak sekilde yerlestirilip, M mod
kullanilarak diyafragma hareketi (gezisi) 6l¢iilmiistiir. Karaciger dokusu siirinda yer
alan diyafragmanin hareketi inspiryum ve ekspiryumda yaptig1 hareketin net olarak
degerlendirilebildigi yaklasik 4-5 solunum dongiisiinii igeren goriintii alindiktan
sonra goriintii sabitlenip Olgiilmiistiir (Sekil 5). Inspiryum ve eksipiryumdaki
diyafragma hareketlerinin tepe noktalarinda arasindaki fark santimetre cinsinden
Olclilmiistiir. Her Ol¢tim iki defa yapilmis, her veri igin ilgili 6lgiimlerin ortalamasi

hesaplanmastir.
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3.8.2. Diyafragma Kalinhg:

Hastanin yatak basi 30°-45° eleve, semi-rekiimbent (yar1 yaslanmis)
sekildeyken, 7,5 MHz lineer prob kullanilarak, 8-9. kot arasindan diyafragma tespit
edilmistir (Sekil 6). Her Olgiim iki defa yapilmis, her veri igin ilgili 6l¢iimlerin

ortalamasi1 hesaplanmaistir.

i— 15

(Rl e SR R e e T (STt e e 1o P o o Mt e

i 1 3636 1 Dist 24.3 mm

Sekil 5. Diyafragma gezisi 6l¢ciim yontemi

3.8.3. Diyafragma Kalinlik Fraksiyonu

Hastanin yatak bagi 30°-45° eleve, semi-rekiimbent (yar1 yaslanmis) sekilde,
7,5 MHz lineer prob kullanilarak, sag On-orta aksiller koronal diizlem 8-9. kot
arasindan diyafragma tespit edilmistir (Sekil 6). Diyafragma kasi kalinhgi,
ekspiryum sonu ve inspiryum sonunda Ol¢lilmiistiir. Her ol¢iim iki defa yapilmis, her
veri i¢in ilgili 6lglimlerin ortalamasi hesaplanmistir. Diyafragma kalinlik fraksiyonu
i¢in daha onceki ¢aligmalarda da yer alan formiil kullanilmis, degerler yiizdelik birim

olarak hesaplanmistir (52).
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(Inspiryum sonu diyafragma kalinligi- Eskpiryum sonu diyafragma kalinligi) x 100

(Ekspiryum sonu diyafragma kalinlig1)

] 193/193

1 Dist 1.5 mm

Sekil 6. Diyafragmanin ultrasonografik tespiti ve él¢ciim yontemi

3.8.4. Interkostal Kas Kalinhg Ol¢iimii

Hastanin yatak basi 30°-45° eleve, semi-rekiimbent (yar1 yaslanmis) olacak
sekilde, 7,5 MHz lineer prob kullanilarak, sagittal planda, parasternal alandan, sag ve
sol 3-4. kosta aralarindan, kotlar da goriintiiye girecek sekilde pencere agilip,
goriintiiye giren iki kot arasindan, orta hattan olgtilmiistiir (Sekil 7,8). Her 6lgiim iki

defa yapilmis, her veri i¢in ilgili 6l¢iimlerin ortalamasi hesaplanmaistir.
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| 167/167

Sekil 7. interkostal kas kalinhg ol¢iimii

Pektoral kas

Akciger

167/167

1 Dist 1.9 mm

Sekil 8. Interkostal kas kahnlig 6l¢iim yontemi
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3.9. Arteriyel Kan Gaz1 degerlendirilmesi ve Lokosit Degeri

AKG degerleri asidozu olan ve olmayan; PaO: degerlerine gore
normoksomik, hafif hiposemik, orta hipoksemik ve agir hipoksemik olarak; PaCO>
degerlerine gore hiperkarbik olan ve olmayan olarak simiflandirilmistir. Calismada
kullanilan normal araliklar Tablo 6’da belirtildigi gibidir. Ayrica 10.000 adet/uL

tizeri l0kosit sayis1 l10kositoz olarak degerlendirilmistir.

Tablo 6. Calismada kullanilan arteriyel kan gaz tetkikindeki deger araliklar:

Degerler
pH Asidoz <735
PaO,, mmHg Normoksemi > 80
Hafif hipoksemi 60-80
Orta hipoksemi 40-60
Ciddi hipoksemi <40
PaCO,, mmHg Hiperkarbi > 45

3.10. Arastirmanin Insan Giicii

Calisma i¢cin KOAH alevlenme sikayetinde miidahele yetkisi bulunan acil
servisimiz i¢inde arastirmay1 24 saat primer olarak kontrol edecek arastirma gorevlisi
ve/veya Ogretim liyesi bulunmaktadir. Arastirmada verilerin toplanmasi1 daha 6nce
ultrasonografi egitimi almis, hasta bakimi ve yoOnetimi sirasinda aktif olarak
ultrasonografi kullanan iki uygulayic1 tarafindan gerceklestirilmistir. Uygulama
oncesi uygulayicilara calisma yontemi dahilinde yapilacak solunum kaslar
ultrasonografisi tlizerine 3 saatlik teorik ve pratik egitim verilmistir. Egitim sonrasi
uygulayicilar aras1 korelasyon (ICC) degerlendirilmis diyafragma hareketi,
diyafragma ekspiryum sonu kalinligi, sag interkostal kas kalinlig1 ve sol interkostal

kas kalinlig1 i¢in 0,992-1,000 olarak hesaplanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Uygulayicilar arasi ultrasonografik ol¢iimlerin karsilastirilmasi

Uygulayici 1 Uygulayici 2 P ICC %95 CI (giiven
aralig1) minimum-
Ortalama+ SS | Ortalama + SS maksimum
Diyafragma gezisi | 12,51+ 10,20 12,15+ 9,53 0,332 0,977 0,991 - 0,999
Ol¢iimleri, cm
Diyafragma 4,11+5,19 4,09+5,32 0,822 1,000 0,998 — 1,000
ekspiryum sonu
kalinlik 6l¢iimleri,
mm
Interkostal kas 3,64 +£1,36 3,62+1,32 0,709 0,992 0,972 - 0,998
kalinlik 6l¢iimleri,
sol, mm
Interkostal kas 574 +£8,71 5,70 £ 8,80 0,524 1,000 0,999 - 1,000
kalinlik 6l¢iimleri,
sag, mm

3.11. istatiksel Yontem

Analizlerde verilerin tanimlayici 6zellikleri; kategorik veriler icin sayi(n) ve
yiizdeler (%), sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca, minimum
ve maksimum degeri olarak sunuldu. Veriler SPSS 25.0 paket programiyla analiz
edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-
Wilk testleri ile incelenmistir. Parametrik test varsayimlart saglandiginda bagimsiz
grup farkhiliklarin karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi
ve Tek yonli varyans analizi (post hoc: Tukey testi); parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkhiliklarinin karsilagtirllmasinda Mann
Whitney U testi ve Kruskal Wallis varyans analizi (post hoc: Bonferroni diizeltmeli
Mann Whitney U testi) kullanilmistir. Tanm1 performansinin ve gegerliliginin
incelenmesinde ROC analizi yontemi kullanilmistir. Gozlemciler arasi uyumun
incelenmesinde Siif ici Korelasyon katsayist kullanilmistir.  Sayisal degerler
arasindaki iligski incelemesi i¢in ise Spearman korelasyon katsayist kullanilmistir.

Tiim incelemelerde p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma  siiresince Pamukkale Universitesi Hastanesi, Acil Servisi’ne
KOAH alevlenme sikayetiyle 183 hasta basvurmustur. 120 hasta ¢alismaya
almmamustir (17 hasta ¢aligmaya katilmak i¢in onam vermemistir. 37 hasta bagvuru
sirasinda acil entiibasyon veya kardiyopulmoner resiisitasyon ihtiyact oldugu igin
calismaya alinmamistir. 29 hastada akciger malignitesi mevcuttu. 8 kolon kanseri, 7
prostat kanseri, 6 over kanseri, 5 endometrium kanseri, 3 renal karsinom, 1
rabdomyosarkom, 2 tane de beyin tiimori tanili hasta akciger metastazi oldugu veya
terminal donemde oldugu i¢in ¢alismaya alinmamustir. 5 tane siroz tanili hastada
batin iginde masif asit mevcuttu). Dahil edilme kriterlerini karsilayan 63 hasta

caligmaya alinmistir (Sekil 9).

Calismaya alinan hastalarin 44’1 (%69,8) erkekti ve 19°u (%30,2) kadindi
(Sekil 10). Ortalama yas 70,3 = 8,98 yil olarak saptandi, ortanca yas 71 (min 56-
maks 89) yil idi (Tablo 8, Sekil 11). Hastalarin ortalama 15,44 + 7,93 yildir KOAH
tanis1 var idi, ortanca deger 15 idi (min 4-maks 40 y11) (Tablo 8).

Hastalarin 14’linde (%22) diabetes mellitus, 12’sinde (%19) hipertansiyon, 8
hastada (%13) kompanse kalp yetmezligi, 6 hastada (%10) koroner arter hastaligi, 1
hastada kalp kapak hastalig1 (%1,6) vardi. 7 hastada kronik bobrek yetmezligi (%11),
4 hastada (%6,3) benign prostat hiperplazisi, 3 hastada (%?5) hipotiroidi, 1 (%1,6)
metastatik olmayan yeni tan1 over kanseri mevcut idi. 3 hastada (%35) romatoid artrit,
1 hastada psoriazis (%1,6) mevcuttu. Kronik hastaliklar ¢alisma grubunda rastlanma

sikligina gore Tablo 8’de belirtilmistir.
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KOAH

alevlenme tamli hasta Cahsmaya dahil edilmeyen ya da qikarilan

hastalar

(n=183)

(alismava kattlmak istemeven:17

Acl miidahele/Kardivo pulmoner resiisitasyon

ihtivac olan: 37

Akciger kanseri: 20

Maligniteler
Kolon kanseri: 8
Prostat kanseri: 7

Ower kanszeri: 6

Endometrium kanseri: 5

Caligmaya Renal kanser: 3
alinan hastalar Bevin tiimirii: 2

(n=063) Rhabdomyosarkom: 1

Siroz: 5

Sekil 9. Calismadan cikartilan ve calismaya alinmayan hastalar

Calisma grubuna dahil eden edilen hastalarin sadece 6’s1 (%9,28) hayati
boyunca sigara igmemisti. Hastalarin ortalama 25,9 paket.yil sigara i¢im Oykiisii
mevcuttu. Caligmaya katilan erkeklerin 4°i (erkeklerin %9,09’u) sigarayr hayati
boyunca kullanmamisken, kadinlarin 2’si (kadinlarin %10,2’si) hayat1 boyunca hig

sigara kullanmamuisti.

Hastalarin 37’sinde (%59) 16kositoz saptanmustir.
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Tablo 8. Hasta grubunun demografik verileri

Ortanca (min-maks)

Ortalama + SS

Yas, yil 71 (56-89) 70,3 + 8,98
Kadm, n (%) 19 (30,2)
Cinsiyet
Erkek, n (%) 44 (69,8)
Sigara, paket.y1l 25 (0-70) 254153
Viicut kitle indeksi 27,6 (16,4- 37,2) 26,47 + 6,00
KOAH siiresi, yil 15 (5-40) 15,44 +7,93
ion bir yildaki 1(0-5) 1,5+1,3
agvuru sayist
Diabetes Mellitus, n (%) 14 (22)
Hipertansiyon, n (%) 12 (19)
Kalp yetmezligi, n (%) 8 (13)
Kronik bobrek yetmezligi, n (%) 7 (11)
Kronik hastaliklar
Koroner arter hastaligi, n (%) 6 (10)
Benign prostat hiperplazisi, n (%) 4 (6,3)
Hipotiroidi, n (%) 3 (5)
Diger, n (%) 6 (8,2)
Cinsiyet Dagilimi
80
60 -
40 - B Erkek
m Kadin
20 -+
0 -
Erkek Kadin

Sekil 10. Hasta grubunun cinsiyet dagilimi
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Sekil 11. Hasta grubunun yas dagilim

38 hastada (%60,3) asidoz saptanmistir. Hastalari 9’u (%28) normoksemik
olup 36’st (%57) hafif hipoksemik, 18’i (%14) orta hipoksemik idi. Ciddi
hipoksemik hasta saptanmamustir (Sekil 12). 49 hastada (%77,7) hiperkarbi tespit
edilmistir (Sekil 13).

40
35
30
25
20
15
10

hasta sayisi

T

normoksemik

I I B hasta sayisi
T T

hafif orta ciddi
hipoksemik hipoksemik hipoksemik

Sekil 12. Parsiyel oksijen basinci degerlerine gore hasta sayisi
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Hasta Yiizdesi

W normokarbik

hiperkarbik

%77,7

Sekil 13. Parsiyel karbondioksit basinci degerlerine gore hasta sayisi

4.1. pH Degerlerine Gore Verilerin Karsilastirnmasi

Asidozu olan hastalarin taburculuk oranlar1 diisiik saptanmistir. pH degeri
7,35 ve lizerinde olan hastalarin taburculuk orani daha yiiksek saptanmistir. pH
degeri 7,35’in altinda saptanan hastalarin %52,6’s1 yogun bakima yatirilmistir. Kalan
%47,4°lik dilimdeki hastalar servise yatirilmis ya da taburcu edilmistir (p=0,000)
(Tablo 9).

Tablo 9. pH degerleri ile sonlamimlarin karsilastirilmasi

H
7,35 ve lzeri, (n:25F; 7,35 alt1, (n=38)

Taburculuk Hayir, n (%) 11 (44) 27 (71,1)
Evet, n (%) 14 (56) 11 (28)

Servis yatist Hayir, n (%) 14 (56) 31 (81,6)
Evet, n (%) 11 (44) 7 (18,4)

Yogun bakim Hayir, n (%) 25 (100) 18 (47,4)
yatisi Evet, n (%) 0 (0) 20 (52,6)
Entiibasyon Hayir, n (%) 25 (100) 29 (76,3)
Evet, n (%) 0 (0) 9 (23,7)

Mortalite Hayir, n (%) 25 (100) 32 (84,2)
Evet, n (%) 0 (0) 6 (15,8)

15 giin iginde Hayir, n (%) 19 (76) 32 (84,2)
tekrar bagvuru Evet, n (%) 6 (24) 6 (15,8)

pH degerleri ile entiibasyon oranlar1 karsilastirilmasina bakilacak olursa pH

degerleri 7,35 ve ilizerinde olan hastalarda entiibasyon ihtiyaci dogmamis olup,
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asidozu olan hastalarin %23,7’si entiibe edilmistir. Asidozu olmayan hastalarda 6liim
izlenmemis olmakla beraber asidozu olan hastalarin %15,8’1 vefat etmistir (p=0,073).
Basvuru esnasinda pH degeri 7,35’in altinda olan hastalarin %15,8’inin tekrar
basvuruldugu goriilmiistiir. pH degeri 7,35 ve lizerinde olan hastalarin ise %76’sinin

on bes giin i¢inde tekrar bagvurmadig saptanmastir.

4.2. PaO2 Degerlerine Gore Verilerin Karsilastirilmasi

Basvuru esnasinda PaO2 degeri 40-59 mmHg olan hastalarin higbiri taburcu
olmamis, bu hastalar servis ya da yogun bakima yatirilmistir. Normoksemik olan
hicbir hasta da yogun bakima yatmamistir (p=0,000). Servise yatan hastalar i¢inde
hafif hipoksemisi olan hastalar normoksemik hastalara gore sekiz kat daha fazladir
(sirastyla %88,9 ve %11,1) (Tablo 10).

Normoksemik olan hastalarin higbiri entliibe olmamakla beraber entiibe olan
hastalarda orta hipoksemik olan hastalarin entiibe olma oranlar1 hafif hipoksemik
olanlara gore 8 kata yakindir (sirasiyla %88,9 ve %]11,1). Orta hipoksemik olan
hastalarin yaklasik yarisi entiibe olmustur (p=0,000). Normoksemik hastalar ve hafif
hipoksemik hastalarda mortalite izlenmemistir. PaO> degeri 40-59 mmHg aras1 olan
hastalarin 1/3’ mortalite ile sonuglanmistir (p=0,000) (Tablo 10). 15 giin iginde
tekrar bagvuruyu inceledigimizde taburcu olan hastalardan (n=57) geriye kalan hasta
icerisinden 12’si on bes giin igerisinde tekrar bagvurmus olup normoksemik hastalar
ile normoksemik olmayan hastalar arasinda on bes giin i¢inde tekrar basvurma

acisindan anlaml fark saptanmamustir.

4.3. PaCOz2 Degerlerine Gore Verilerin Karsilastirilmasi

Hastalarin sonlanimlar1 (taburculuk, servis yatisi, yogun bakim yatisi,
entliibasyon durumu, 15 giin i¢inde tekrar basvuru, mortalite) karsilastirildiginda,
hiperkarbik hastalarin %69,4’i servis ya da yogun bakima yatirilmistir (p=0,006)
(Tablo 11). Hiperkarbik olmayan hastalarin ise %71,4’i taburcu olmustur.
Hiperkarbik tespit edilen hastalar 49 kisi olup servise yatan hastalarin %77,8’ini
hiperkarbik hastalar olusturmaktadir. Servise yatan hastalar i¢cinde de hiperkarbik
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hastalarin hiperkarbik olmayan hastalara orani yaklagik 3/1°dir (sirasiyla %77,8 ve

%22,2). Hiperkarbik olmayan hastalarin higbiri yogun bakima yatirilmamis olup

hiperkarbik hastalarin %40,8°1 yogun bakima yatirilmistir (Tablo 11).

Tablo 10. PaO: siniflariyla sonlanimlarin karsilatirilmasi

PaO; degerleri
40-59 mmHg, 60-79 mmHg, 80 ve lizeri,
(n=18) (n=18) (n=9)
Taburculuk Hayir, n (%) 18 (100,0) 18 (50,0) 2(22,2)
Evet, n (%) 0 (0,0) 18 (50,0) 7(77,8)
Servis yatist Hayir, n (%) 18 (100,0) 20 (55,6) 7(77,8)
Evet, n (%) 0 (0,00) 16 (44,4) 2(22,2)
Yogun bakim Hayir, n (%) 0 (0,0) 34 (94,4) 9 (100,0)
yatigi Evet, n (%) 18 (100,0) 2 (5,6) 0(0,0)
Entiibasyon Hayir, n (%) 10 (55,6) 35 (97,2) 9 (100,0)
Evet, n (%) 8 (44,4) 1(2,8) 0 (0,0)
Mortalite Hayir, n (%) 12 (66,7) 36 (100,0) 9 (100,0)
Evet, n (%) 6 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
15 giin i¢inde Hayir, n (%) 11 (91,7) 29 (80,6) 5 (55,6)
tekrar bagvuru Evet, n (%) 1(8,3) 7 (19,4) 4 (44,4)
Tablo 11. PaCO:2 degerlerinin sonlanimlarla iligkisi
PaCO, Siiflar
45 mmHg ve iizeri,
45 mmHg’nin alt1, (n=14) (n=49)
Taburculuk Hayir, n (%) 4 (28,6) 34 (69,4)
Evet, n (%) 10 (71,4) 15 (30,6)
Servis Hayir, n (%) 10 (71,4) 35 (71,4)
Hataneye yatis1 Evet, n (%) 4 (28,6) 14 (28,6)
yatis Yogun Hayir, n (%) 14 (100,0) 29 (59,2)
bakim Evet, n (%) 0(0,0) 20 (40,8)
yatis1
Hayir, n (%) 14 (100,0) 40 (81,6)
Entiibasyon
Evet, n (%) 0 (0,0 9(18,4)
. Hayir, n (%) 14 (100,0) 43 (87,8)
Mortalite Evet, n (%) 0(0.0) 6 (12.2)
15 giin i¢inde tekrar Hayir, n (%) 11 (78,6) 34 (79,1)
bagvuru Evet, n (%) 3(21,4) 9 (20,9)

Hiperkarbik olmayan hastalarin higbiri entiilbe olmamis ya da mortalite ile

sonuglanmamistir. Hiperkarbik hastalarin ise %18,4’1 entiibe olmustur (p=0,188).

Hiperkarbik hasta grubunun yaklasik 1/7°si mortalite ile sonu¢lanmistir (sirasiyla

%87,8 ve %12,2) (p=0,323) (Tablo 11). 15 giin i¢inde tekrar basvuru sayilarina
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bakildiginda ise hiperkarbik hastalar ile normokarbik hastalar arasinda tekrar bagvuru

acisindan fark saptanmamuistir (p=1,000).

4.4, Inspiratuar Kas Ultrasonografisi ile Sonlanimlarin Karsilastiriimasi

4.4.1. Diyafragma Gezisi ile Verilerin ve Sonlanimlarin Karsilagtirilmasi

KOAH alevlenmesi tanisiyla basvuran hastalarin yapilan inspiratuar kas
ultrasonografisi olgtimler ortalama =+ standart sapma ve ortanca (minimum-

maksimum) degerleri Tablo 12’da belirtildigi gibidir.

Tablo 12. Inspiratuar solunum kaslar1 élciimleri

Ortalama + SS Ortanca (min-maks)
Diyafragma gezisi, cm 2,649 £ 1,27 2,65 (0,7-4,8)
Diyafragma ekspiryum sonu 2,56 + 0,422 2,63 (1,86-3,2)
kalinligi, mm
Diyafragma kalinlik 483+ 6,4 48,3 (25-58)
fraksiyonu, %
Parasternal interkostal kas 3,88+ 0,801 3,9 (2,60-5,34)
kalinligi, sol, mm
Parasternal interkostal kas 3,88 + 0,804 4 (2,6-5,36)
kalinlig1, sag, mm

KOAH alevlenme klinigi ile bagvuran hastalarin diyafragma gezisinin
ortalama degeri 2,64 + 1,27 cm, ortanca degeri ise 2,65 (min 0,7-maks 4,8) cm olarak
tespit edilmistir. Diyafragma gezisi ile yas arasinda anlamli (p=0,003), negatif yonde
ve disiik diizeyde iliski mevcut iken, lokosit degerleri, PaCO2, degerleri ile
diyafragma gezisi arasinda negatif yonde orta diizeyli anlamli bir iliski saptanmistir.
Viicut kitle indeksi, pH degeri, PaO2 degeri ve son bir yildaki bagvuru sayisi ile
diyafragma gezisi arasinda ise anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde iliski tespit

edilmistir (Tablo 13).

Hastalarin PaO: degerleri ile yapilan diyafragma gezisi Olc¢limlerin

karsilastirilmasinda; diyafragma gezisi degerleri PaO2 siniflar1 arasinda istatistiksel
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olarak anlamli fark gostermektedir. PaO2 degeri 40-59 mmHg arasinda olan
hastalarin 6l¢iilen diyafragma gezisi degeri 1,10 = 0,21 cm, PaO; degeri 60-79
mmHg arasinda 3,18 + 0,87 cm ve 80 mmHg ve iizeri olan (3,60 = 0,86 cm)
hastalardan anlamli sekilde diistiktiir (p=0,000). Ancak PaO, degeri 60-79 mmHg
olan hastalarin diyafragma gezisi degerleri 80 mmHg ve {izerinde olan hastalar ile

Olgtimleri arasinda anlamli fark yoktur (p=0,303).

Hastalarin PaCO2 degerleri ile yapilan Olgiimlerin karsilastirilmasina
bakilirsa, diyafragma gezisi degerleri PaCO, siniflarina gore istatistiksel olarak
anlamli fark gostermektedir. PaCO, degeri 45 mmHg ve altinda olan hastalarin
diyafragma gezisi degerleri (3,62 + 0,81 cm) hiperkarbisi (PaCO; > 45 mmHg)
olanlara gore (2,37 + 1,20 cm) anlamli olarak yiiksektir (p=0,001).

4.4.2. Ekspiryum Sonu Diyafragma Kalinhgi ile Verilerin ve

Sonlanimlarin Karsilastirilmasi

Bir diger 6nemli parametremiz de diyafragma kalinliginin ortalamasi 2,56 +

0,422 mm, ortanca 2,6 (min 1,86-maks 3,2) mm olarak 6l¢tilmistiir (Tablo 12).

Diyafragma kalinlig1 ile yas arasinda anlamli iliski bulunmamaktadir
(p=0,071). Diyafragma kalinlig1 ile pH ve PaO degerleri arasinda anlamli, pozitif
yonde, orta diizeyde bir iligki mevcuttur. PaCO ve 16kosit degeri ile diyafragma

kalinlig1 arasinda anlamli, negatif yonde, orta diizeyde iliski mevcuttur (Tablo 13).

Yaptigimiz ol¢iimlere gore ekspiryum sonu diyafragma kalinligr degerleri pH
siiflar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gostermektedir. pH degeri 7,35’in
altinda Olgiilen hastalarin ekspiryum sonu diyafragma kalinliklar1 7,35 ve tizerinde
olan hastalara gore anlaml sekilde diisiiktiir (sirasiyla 2,44 + 0,45 ve 2,75 + 0,28
mm) (p=0,006).

Ekspiryum sonu diyafragma kalinligi degerleri PaO: smiflarina gore
istatistiksel olarak anlaml fark gostermektedir. PaO2 degeri 40-59 mmHg arasinda
olan hastalarin Olgiilen ekspiryum sonu diyafragma kalinlig1 degeri (2,06 + 0,15
mm), PaO, degeri 60-79 mmHg arasinda (2,72 + 0,31 mm) ve 80 mmHg ve iizeri
olan hastalara gore (2,93 + 0,21 mm) anlaml sekilde diisiiktiir (p=0,000). Ancak
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PaO; degeri 60-79 mmHg olan hastalarin ekspiryum sonu diyafragma kalinligi
degerleri 80 mmHg ve iizerinde olan hastalar ile dl¢limleri arasinda da anlamli fark

yoktur (p=1,000).

Ekspiryum sonu diyafragma kalinlig1 degerleri PaCO; siniflarina gore de
istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir. Hiperkarbisi olmayan hastalarin
ekspiryum sonu diyafragma kalinligi (2,91 + 0,30 mm) degerleri hiperkarbisi
olanlara gore (2,46 + 0,39 mm) anlamli olarak yiiksektir (p=0,001).

4.4.3. Diyafragma Kalinhik Fraksiyonu ile Verilerin ve Sonlanimlarin

Karsilastirilmasi

Diyafragma kalinlik fraksiyonlarina ortalama %48,35 + 6,41 ve ortanca
%49,47 (min %25,00-maks. %58,14) idi. Diyafragma kalinlik fraksiyonu degerleri
pH siniflarina gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir (p=0,268).
Ayn1 zamanda lokosit sayist ve viicut kitle indeksi ile de diyafragma kalinlik

fraksiyonu arasinda anlamli iliski saptanmamastir.

Diyafragma kalinlik fraksiyonu degerleri PaO; siniflarina gore istatistiksel

olarak anlamli fark gostermemektedir (p=0,219).

Diyafragma kalinlik fraksiyon degerleri PaCO:2 siniflarina gore istatistiksel
olarak anlamli fark gostermektedir (p=0,001). Hiperkarbisi olmayan hastalarin
diyafragma kalinlik fraksiyon degerleri (%43,7 + 8,0) hiperkarbisi olanlara gore
(949,68 + 5,25) anlamli olarak diisiiktiir (p=0,000).
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Tablo 13. Solunum Kkasi ultrasonografik ol¢iimleri ile demografik veri ve kan

tetkiklerinin korelasyonu

Z%aflrra%rr?]a Diyafragma | Interkostal | Interkostal
Diyafragma spon)L/J kalinlik kas kas
gezisi, cm Kalinlis fraksiyonu, | kalinligi, | kalinhigi,
alnigt, % sol, mm sag, mm
mm

Yas, yil -0,372 -0,229 0,137 -0,242 -0,281
P 0,003 0,071 0,284 0,056 0,026
Son yilda basvuru r -0,719 -0,555 0,61 -0,592 -0,591
SVt P 0 0 0,636 0 0
) r -0,347 -0,308 0,169 -0,305 -0,331

KOAH siiresi, y1l
P 0,005 0,014 0,185 0 0,008
o . r 0,594 0,514 -0,172 0,483 0,497

Viicut kitle indeksi
P 0 0 0,177 0 0
Lokosit sayisl, r '0,426 '0,375 0,034 '0,422 '0,462

L
adet/me P 0,001 0,002 0,789 0,001 0
H r 0,620 0,503 -0,142 0,425 0,435
P P 0 0 0,268 0,001 0
r 0,695 0,662 -0,157 0,466 0,501
PaO2, mmHg
P 0 0 0,219 0 0
r -0,628 -0,657 0,399 -0,381 -0,417
PaCO2, mmHg

P 0 0 0,001 0,002 0,001

4.4.4. Interkostal Kas Kalinhg ile Verilerin ve Sonlanimlarin

Karsilastirilmasi

Olgtiigiimiiz diger bir parametre de interkostal kas kalinlig1 idi. Sol interkostal
kas kalinlig1 ortalama 3,889 + 0,801 mm, sag interkostal kas kalinligi ortalama 3,880
+ 0,804 mm idi. Sol interkostal kas kalinlig1 ortanca degeri 3,9 (min 2,60-maks 5,34)
mm, sagda ise bu deger 4,0 (min 2,60-maks 5,36) mm olarak dl¢iilmiistiir. Olgiilen

degerler, yiizde ve sikliklar1 asagida Sekil 14’te gosterilmistir.

Hastalarin yapilan interkostal kas oOl¢iimlerinde sag ve sol interkostal kas
kalinlik degerleri arasinda pozitif yonde, anlamli ve kuvvetli diizeyde korelasyon

oldugu goriilmiistiir (p=0,0001). Korelasyon semasi Sekil 15°te gosterilmistir.
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Sekil 15. interkostal kas kalinhig dl¢iimlerinin sag ve sol korelasyonu

Interkostal kas kalinhigi degerleri ile yas arasinda anlaml iligki
bulunmamakla beraber pH, PaCO2, PaO:, 16kosit sayisi arasinda anlamli, orta
diizeyde, negatif yonde iligki saptanmistir. Yas arttik¢a interkostal kas kalinliginin
azaldig1 gozlenmistir (p=0,026) (Tablo 13).

Interkostal kas kalmligi degerleri, pH siniflarina gore istatistiksel olarak
anlamli fark gostermektedir. pH degeri 7,35’in altinda 6lgiilen hastalarin interkostal
kas kalinlig1 degerleri (solda 3,67 + 0,79 ve sagda 3,66 + 0,81 mm), 7,35 ve lizerinde
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olan hastalara gore anlamli sekilde diisiiktiir (solda 4,35 = 0,71 ve sagda 4,20 + 0,72
mm) (p=0,011).

Interkostal kas kallik &l¢iim degerleri PaO, smiflar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gdostermektedir. PaO; degeri 40-59 mmHg arasinda olan
hastalarin olgiilen interkostal kas kalinligi degerleri (solda 3,12 + 0,21 mm ve sagda
3,10 + 0,26 mm), PaO, degeri 60-79 mmHg arasinda (solda 4,18 + 0,78 ve sagda
4,16 £ 0,79 mm) ve 80 mmHg ve iizerinde olan (solda 4,22 + 0,60 mm ve sagda 4,28
+ 0,57 mm) hastalara gére anlamli sekilde diisiiktiir (p=0,000). Ayrica PaO2 degeri
60-79 mmHg olan hastalarin interkostal kas kalinligi degerleri 80 mmHg tizerinde

olan hastalara gore interkostal kas kalinlig1 anlamli olarak diisiiktiir (p=0,000).

Interkostal kas kalmligi degerleri PaCO, smiflarina gore istatistiksel olarak
anlamli fark gostermemektedir. PaCO, degeri 45 mmHg ve altinda olan hastalarda
solda 4,14 + 0,7 mm ve sagda 4,17 + 0,69 mm; PaCO > 45 mmHg olan hastalarda
solda 3,81 + 0,822 mm ve sagda 3,79 + 0,83 mm (p=0,194) dir.

Hastalarin son bir yilda bagvuru sayilari ile interkostal kas kalinliklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli, yiiksek diizeyde ve negatif bir iliski mevcuttur
(p=0,000). Son bir yilda basvuru sayisi daha fazla olan hastalarin interkostal kas
kalinliklar1 daha az bulunmustur. Hastalarin kac¢ yildir KOAH tanili oldugu ile
interkostal kas kalinliklar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli, diisiik diizeyde ve
negatif yonde korelasyon mevcuttur (p=0,015). Hastada ne kadar uzun siiredir

KOAH hastalig1 var ise interkostal kas kalinliklar1 o kadar azalmig bulunmustur.

4.5. Calisma Sonlanimlar

Calismadaki hastalarin sonlanimlarina bakacak olursak hastalarin %39,6’s1
taburcu olmus, %28,57’s1 servise yatmis, %31,83’1i yogun bakima yatirilmistir (Sekil
16). 9 hastada entiibasyon ihtiyac1 gelismis (%11) (Sekil 17) ve 6 hastada (%7)
mortalite olugsmustur. 15 giin i¢inde tekrar basvuran hasta sayis1 12’dir (Tablo 14).
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Sonlanimlar

M taburculuk
m Servis yatisl

M Yogun bakim yatisi

Sekil 16. Hastalarin sonlanim yiizdeleri

Tablo 14. Hastalarin Acil servis sonlanim

Sonlanim Hasta sayisi, n (%)
Taburculuk 25 (39,6)
Servis yatisi 18 (28,7)
Yogun bakim yatist 20 (31,8)
Entlibasyon 9(14,2)
Mortalite 6 (9,5)
15 giin i¢inde tekrar bagvuru 12 (21)
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Entiibasyon Orani

B Entlibasyonun olmadigi
ylzdelik

m Entlibe olan hasta yizdesi

Sekil 17. Entiibasyon yiizdesi

4.5.1. Taburcu Olan Hastalar ile Hastaneye Yatan Hastalarin

Karsilastirilmasi

Hastalarin demografik verileri ile solunum kaslarmin ultrasonografik
Ol¢iimlerinin  hastaneye yatis1 yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda

karsilastirilmasi Tablo 15°te listelenmistir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore taburculuk ya da hastaneye yatiglari arasinda
fark yoktur (p=0,434). Taburcu olan hastalarin yas1 hastaneye yatan hastalardan daha
fazla bulunmustur (p=0,023). Taburcu olan hastalarin viicut kitle indeksleri
hastaneye yatan hastalarin viicut kitle indekslerinden daha fazla saptanmistir
(p=0,001). Taburcu olan hastalarla hastaneye yatan hastalarin sigara kullanim
sikliklari arasinda fark yoktur (p=0,135). Taburcu olan hastalarin KOAH siireleri
hastaneye yatan hastalardan daha az saptanmistir (p=0,007). Taburcu olan hastalarin
son bir yil i¢cinde basvuru sayilar1 hastaneye yatan hastalarin son yildaki bagvuru
sayisindan daha azdir (p=0,000). Taburcu olan hastalarin diyafragma gezileri
hastaneye yatan hastalarin diyafragma gezilerinden daha fazla saptanmistir
(p=0,001). Taburcu olan hastalarin ekspirasyon sonu diyafragma kalinliklari

hastaneye yatan hastalarinkine gore daha fazladir (p=0,000). Taburcu olan hastalarin
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diyafragma kalinlik fraksiyonlar: ile hastaneye yatan hastalarin olgiimleri arasinda
fark yoktur (p=0,978). Taburcu olan hastalarin sol interkostal kas kalinlik 6l¢iimleri
hastaneye yatan hastalara gore daha fazladir (p=0,000). Taburcu olan hastalarin sag
interkostal kas kalinlik 6l¢iim degerli hastaneye yatan hastalara gore daha fazla

saptanmustir (p=0,0001) (Tablo 15).

Tablo 15. Taburcu olan ve hastaneye yatan hastalarin ultrasonografik solunum

kaslar ol¢iim degerleri

— Hataneye yatan,
Taburcu olan, (n=25) (n=38) P
Cinsiyet Kadin 8 11 0,434
Erkek 17 27
Yas, yil Ortalama + SS 67,1 +84 72,5 + 8,82 0,023
Ortanca (min-maks) 65 (56-80) 72 (56-89)
Viicut kitle indeksi Ortalama + SS 29,74, 243 + 5,84 0,001
Ortanca (min-maks) 29 (17,6-37,2) 24,1 (16,4-36,1)
Sigara, paket.yil Ortalama + SS 23,6+1,7 275+178 0,135
Ortanca (min-maks) 20 (5-50) 25 (0-70)
KOAH siiresi, y1l Ortalama £+ SS 13,76 £ 7,52 16,55 + 8,09 0,007
Ortanca (min-maks) 13 (5-35) 15 (5-40)
Son bir yilda bagvuru Ortalama + SS 0,64 + 0,63 2,18+ 1,3 0,000
sayisl Ortanca (min-maks) 1(0-2) 2 (0-5)
Diyafragma gezisi, cm Ortalama + SS 3,95+0,39 1,76 £ 0,73 0,0001
Ortanca (min-maks) 3,85 (3,45-4,70) 1,50 (0,80-3,00)
Diyafragma 0,0001
ekspiryum sonu Ortalama + SS 2,94 +0,17 2,26 +£0,45
kalinhigi, mm Ortanca (min-maks) 2,90 (2,65-3,30) 2,225 (0,52-3,20)
Diyafragma kalinlik Ortalama + SS 48,52 £5,74 48,25+ 6,89 0,978
fraksiyonu, % Ortanca (min-maks) 49,64 (14,48-56,83) 49,2 (25-58,14)
Interkostal kalinhg, Ortalama + SS 4,58 +0,47 3,44 £ 0,64 0,0001
sol, mm Ortanca (min-maks) 4,56 (3,5-5,36) 3,25 (2,6-5,1)
Interkostal kas kanlig1, Ortalama + SS 4.6 +0,45 3,41 £ 0,64 0,0001
sag, mm Ortanca (min-maks) 4,6 (3,5-5,36) 3,23 (2,4-5,1)
Lokosit, adet/mcL Ortalama + SS 9.600 +2.140 11.970 +2.420 0,0001
Ortanca (min-maks) 9.700 (5.000-14.000) | 12.300 (8.500-16.000)
pH Ortalama + SS 7,31 +£0,08 7,28 £7,29 0,003
Ortanca (min-maks) 7,36 (7,00-7,46) 7,30 (7,00-7,54)
PaO2, mmHg Ortalama + SS 75,8 £5,33 61,9+133 0,000
Ortanca (min-maks) 77 (67-84) 61,5 (4,-82)
PaCO2, mmHg Ortalama + SS 43,46 + 5,99 56 +10,5 0,000
Ortanca (min-maks) 46 (31-50) 56 (36-80)

Taburcu olan hastalarin 16kosit degerleri hastaneye yatan hastalarin 16kosit
degerlerine gore daha diisiik bulunmustur (p=0,0001). Taburcu olan hastalarin pH
degerleri hastaneye yatan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,003).
Taburcu olan hastalarin PaO2 degerleri hastaneye yatan hastalara gore daha yiiksek
saptanmistir (p=0,0001). Taburcu olan hastalarin PaCO, degerleri hastaneye yatan

hastalara gore daha diisiik bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 15).
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4.5.2. Acil Servisten Taburcu Olan, Servise ve Yogun Bakima Yatan

Hastalarin Karsilastirilmasi

Servise yatan hastalardaki solunum kaslari degerlendirilmesi Tablo 16’da
verilmistir. Hastalarin cinsiyetlerine gore taburculuk, servis yatisi ve yogun bakima
yatiglart arasinda fark yoktur (p=0,957). Taburcu olan hastalarin yasi ile servise yatan
hastalarin ve yogun bakima yatan hastalarin yaslari arasinda anlamli fark yoktur
(p=0,051). Taburcu olan hastalarin viicut kitle indeksleri servise yatan hastalarin
viicut kitle indekslerinden daha diisiiktiir (p=0,0001). Servise yatan hastalarin viicut
kitle indeksleri de yogun bakima yatan hastalardan daha fazla saptanmistir
(p=0,0001). Taburcu olan hastalarin sigara kullanim siklig1 ile servise yatan ve yogun
bakima yatan hastalar arasinda fark yoktur (p=0,234). Taburcu olan hastalarin
KOAH siiresi servise yatan hastalarin KOAH siirelerinden daha fazladir (p=0,0001).
Taburcu olan hastalarin KOAH siiresi yogun bakima yatan hastalarin KOAH
stirelerinden daha azdir (p=0,0001). Servise yatan hastalarin KOAH siiresi de yogun
bakima yatan hastalarin KOAH siiresinden az saptanmistir (p=0,0001). Taburcu olan
hastalarin son bir yildaki bagvuru sayisi servise yatan hastalar ve yogun bakima yatan
hastalarinkinden daha az bulunmustur (p=0,0001). Aymi sekilde servise yatan
hastalarin son bir yildaki bagvuru sayisi da yogun bakima yatan hastalarinkinden
daha az bulunmustur (p=0,000). Taburcu olan hastalarin diyafragma gezileri servise
yatan ve yogun bakima yatan hastalarin diyafragma gezilerinden daha fazla
bulunmustur (p=0,0001). Servise yatan hatalarin diyafragma gezileri yogun bakima
yatan hastalara gore de daha fazla 6l¢iilmiistiir (p=0,0001). Taburcu olan hastalarin
ekspiryum sonu diyafragma kalinlig1 servise yatan ve yogun bakima yatan hastalarin
ekspiryum sonu diyafragma kalinliklarindan daha fazla bulunmustur (p=0,0001).
Servise yatan hastalarin ekspiryum sonu diyafragma kalinliklari da yogun bakima
yatan hastalara gore de daha fazla ol¢tilmiistiir (p=0,0001). Taburcu olan hastalarin
diyafragma kalinlik fraksiyonlari ile servise yatan ve yogun bakima yatan hastalarin
diyafragma kalinlik fraksiyonlar1 arasinda anlamli farklilik yoktur (p=0,086).
Taburcu olan hastalarin sol interkostal kas kalinlig1 degerleri servise yatan ve yogun
bakima yatan hastalarin interkostal kas kalinligi degerlerinden daha fazla
bulunmustur (p=0,0001). Servise yatan hatalarin sol interkostal kas kalinlig

degerleri de yogun bakima yatan hastalara gore de daha fazla Olclilmiistiir
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(p=0,0001). Taburcu olan hastalarin sag interkostal kas kalinlig1 degerleri servise
yatan ve yogun bakima yatan hastalarin interkostal kas kalinlig1 degerlerinden daha
fazla bulunmustur (p=0,0001). Servise yatan hastalarin sag interkostal kas kalinligi
degerleri de yogun bakima yatan hastalara gore de daha fazla Olgiilmiistiir
(p=0,0001). Taburcu olan hastalarin 16kosit degerleri servise yatan hastalarinkinden
daha az bulunmustur (p=0,0001). Servise yatan hastalarin 16kosit degerleri de yogun
bakima yatan hastalarinkinden anlamli olarak az tespit edilmistir (p=0,0001). Yogun
bakima yatan hastalarin pH degerleri taburcu olan ve servise yatan hastalarin pH
degerlerinden daha diisiik bulunmustur (p=0,0001). Servise yatan hastalarin pH
degerleri de yogun bakima yatan hastalardan daha yiliksek tespit edilmistir
(p=0,0001).

Tablo 16. Solunum Kkaslar1 él¢iimlerinin taburculuk, servis yatisi ve yogun

bakima yatis acisidan degerlendirilmesi

Taburcu, Servis yatist, | Yogun bakima p
(n=25) (n=18) yatis, (n=20)
L Kadin, n 8 5 6
Cinsiyet 0,957
Erkek, n 17 13 14
Ortalama £+ SS 67,16 £8,4 7,94 £ 8,66 73,9 £8,9
Yas, yil 0,051
Ortanca (min-maks) | 65 (56-80) 71 (56-85) 75 (60-89)
Ortalama £+ SS 29, 74,775 | 29,48 £3,15 19,7 £3,31
Vi_icut kl_tle 0,00015¢
indeksi Ortanca (min-maks) | 238 (17,6- | 29,7 (23,5- 18,9 (16,4-
37,2) 36,1) 27,6)
) Ortalama + SS 23+10 22+13 32,5+20
Sigara, 0,234
paket.y1l .
Ortanca (min-maks) 20 (5-50) 25 (0-40) 27,5 (0-70)
Ortalama £+ SS 13,76 £ 7,5 12,44 £ 5,07 20,25 £ 8,6
KOAH siiresi,
yil Ortanca 0,007°¢
_ 13 (5-35) 13 (5-20) 19 (8-40)
(min-maks)
Ortalama + SS 0,64 + 0,6 1,44+12 2,85+ 1,13
Son 1 yllda 0’0001h,c
basvuru sayisi .
Ortanca (min-maks) 1(0-2) 1(0-4) 2 (1-5)
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Tablo 17 Devami. Solunum Kkaslar1 ol¢iimlerinin taburculuk, servis yatis1 ve

yogun bakima yatis acisidan degerlendirilmesi

; Ortalama + SS 3,95+0,39 2,53+0,29 1,13+0,21
Diyafragma abe
gezisi, cm . 1,17 (0,7- 0,0001
Ortanca (min-maks 3,9 (3,4-4,8) 2,6 (2,1-3,1) ' 1 55)'
ekspiryum sonu 0,00012b¢
kalinligi, mm i 2,07 (1,86-
gl Ortanca (min-maks) | 2,9 (2,65-3,2) | 2,55 (2,2-3,2) 2.3)
. Ortalama + SS 48,5+ 5,74 45,7+ 8,1 50,4 £4,6
Diyafragma
katnhik 49,6 (34,4 s14@81- | OO0
fraksiyonu, % in- ' i - ' L
Y! Ortanca (min-maks) 56.8) 47,8 (25-56) 58,1)
interkostal kas Ortalama + SS 4,57 + 0,47 3,78+0,77 | 3,12+0,208
kalinligy, sol, 0,00012bc
mm Ortanca (min-maks) | 4,5 (3,5-5,36) | 3,7 (2,6-5,10) | 3,15 (2,8-3,5)
. Ortalama + SS 4,6 +0,44 3,75 £0,75 3,09+ 0,25
Interkostal kas
kalinlig1, sag,
mm Ortanca (min-maks) | 4,6 (3,5-5,36) | 3,7 (2,6-5,10) | 3,1 (2,4-3,4) | 0,0001%b¢
10.992 + 12.850 =
) Ortalama + SS 9.600 +2.140 1,980 2 470
Lokosit
’ 0,00012b¢
adet/mcL . 9.700 (5.000- | 19370 13.200
Ortanca (min-maks) 4000) (8.500- (8.500-
16.000) 16.000)
Ortalama + SS 7,35+ 0,08 7,37+0,06 | 7,21 +0,07
pH 0,0001°¢
Ortanca (min-maks) 7,36 (7,00- 7,36 (7,28- 7,22 (7,00-
7,46) 7,54) 7,32)
Ortalama £+ SS 75,08 +5,33 74,72 £4.,5 50,5 +6,15
PaO,, mmHg 0,00010¢
Ortanca (min-maks) 77 (67-84) 75 (65-82) 50,5 (40-63)
Ortalama + SS 4346+599 | 51,05+7,62 | 62,2+10,17
PaCO,, mmHg 0,0001°¢
Ortanca (min-maks) 46 (31-50) 50,5 (36-65) | 64,5 (47-80)

a. taburculuk ise servise yatis arasindaki anlamlilik; b. servis ile yogun bakim yatis1 arasindaki anlamlilik; c. taburculuk yogun

bakima yatig arasindaki anlamlilik
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Taburcu olan hastalarin PaO; degerleri servise yatan ve yogun bakima yatan
hastalarin PaO; degerlerinden daha yiiksek bulunmustur (p=0,000). Servise yatan
hastalarin PaO; degerleri de yogun bakima yatan hastalardan daha yiiksek tespit
edilmistir (p=0,000). Taburcu olan hastalarin PaCO> degerleri servise yatan ve yogun
bakima yatan hastalarin PaCO; degerlerinden daha diisiik bulunmustur (p=0,000).
Servise yatan hastalarin PaCO. degerleri de yogun bakima yatan hastalardan daha
diisiik tespit edilmistir (p=0,000).

453. Entiibe Olup Olmama Durumlarina Gore Hastalarin

Karsilastirilmasi

Hastalarin entiibe olma durumu ile solunum kaslar1 arasindaki iliski
incelendiginde (Tablo 17) hastalarin cinsiyetlerine gére entiibe olup olmama arasinda
fark yoktur (p=0,434). Entiibe olan hastalarin yasi entiilbe olmayan hastalara gore
daha fazla saptanmistir (p=0,038). Entlibe edilen hastalarin viicut kitle indeksleri
entiibe olmayan hastalara gore daha az tespit edilmistir (p=0,007). Entiibe edilen
hastalarin sigara igcme sikligi ile entiibe edilmeyen hastalarin sigara icme sikligi
arasinda fark yoktur (p=0,135). Entiibe olan hastalarin KOAH siiresi servise entiibe
olmayan hastalarin KOAH siirelerinden daha fazladir (p=0,007). Entiibe olan
hastalarin son bir yilda bagvuru sayisi entiibe olmayanlara oranla daha fazla
saptanmistir (p=0,000). Entiibe olan hastalarin diyafragma gezileri entiibe olmayan
hastalara gore daha diisiik tespit edilmistir (p=0,001). Entiibe olan hastalarin
diyafragma kalinliklar: entlibe olmayan hastalarin diyafragma kalinliklarindan daha
az tespit edilmistir (p=0,001). Entiibe olan hastalarin diyafragma kalinlik
fraksiyonlar1 ile entiibe olmayanlarin 6l¢iimleri arasinda fark yoktur (p=0,336).
Entiibe olan hastalarin sol interkostal kas kalinliklar1 Ol¢timleri ile entiibe
olmayanlarin 6l¢limlerinden daha diisiiktiir (p=0,000). Entiibe olan hastalarin sag
interkostal kas kalinliklar1 6l¢timleri ile entiibe olmayanlarin olgiimlerinden daha
diistiktiir (p=0,000). Entiibe olan hastalarin 16kosit degerleri entiibe olmayan
hastalarinkine gore daha fazla saptanmistir (p=0,000). Entiibe olan hastalarin pH
degerleri entiibe olmayan hastalarinkine gore daha diisiik saptanmistir. Entiibe olan

hastalarin PaO> degerleri entiibe olmayan hastalara gore daha diisiik saptanmistir
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(p=0,000). Entiibe olan hastalarin PaCO> degerleri entiibe olmayan hastalara goére

daha yiiksek saptanmistir (p=0,000).

Tablo 18. Entiibe olan hastalarin entiibe olmayanlarla karsilastirilmasi

Entiibe olmayan,

Entiibe olan, (n=9) (n=54) P
Cinsiyet Kadm, n 4 15 0,434
Erkek, n 5 39
Yas, yil Ortalama % SS 76,11+ 7,32 69,4 +8,9 0,038
Ortanca (min-maks) 77 (65-89) 69 (56-89)
Viicut kitle indeksi Ortalama = SS 21,3+3,8 27,3+5,89 0,007
Ortanca (min-maks) 19 (16-27,6) 28,7 (16,4-37,2)
Sigara, paket.yil Ortalama = SS 3H5+215 245+13,9 0,135
Ortanca (min-maks) 40 (0-60) 25 (0-70)
KOAH siiresi, yil 21,67 + 10,3 14,4 + 7,05 0,007
Ortalama =+ SS
Ortanca (min-maks) 20 (8-40) 13,5 (5-35)
Son bir yilda Ortalama + SS 2,89+ 0,928 1,35+1,3 0,000
bagvuru sayisi Ortanca (min-maks) 3(2-4) 1 (0-5)
Diyafragma gezisi, 1,11 +£0,24 29+1,14 0,001
cm Ortalama + SS
Ortanca (min-maks) 1,1(0,7-1,59) 2,8(0,7-4.8)
Diyafragma Ortalama < SS 2,01+0,13 2,6 +0,38 0,001
ekspiryum sonu . .
kalinligr, mm Ortanca (min-maks) 19 (1,86-2,25) 2,75 (1,88-3,20)
Diyafragma kalinlik Ortalama = SS 1+0,11 1,38 £ 0,27 0,336
fraksiyonu, % 1(0,90-1,3 1,39 (0,95-2
Ortanca (min-maks) (0,90-1,3) 39 (0,95-2)
Interkostal kalinligi, Ortalama = SS 3,06 +0,13 4,02 +0,78 0,001
sol, mm Ortanca (min-maks) 3,1 (2,85-3,20) 4,15 (2,6-5,36)
Interkostal kas 3,11+ 0,15 4+0,81 0,001
kanlig1, sag, mm Ortalama + SS
Ortanca (min-maks) 3,1 (2,85-3,40) 4,1 (2,4-5,36)
Lokosit, adet/mcL Ortalama + SS 13.000 + 1.500 10.540 + 2.390 0,000
13.500 (11.500- 10.000 (5.000-
Ortanca (min-maks) 16.000) 16.000)
pH Ortalama + SS 7,17 £ 0,09 7,33+0,08 0,000
Ortanca (min-maks) | 715 (7.00-7.32) 7,34 (7,0-7,54)
PaO,, mmHg Ortalama + SS 48,11 + 4,05 70,2 +10,6 0,000
Ortanca (min-maks) 46 (40-60) 75 (40-84)
PaCO2, mmHg Ortalama + SS 65,8+9,1 49,1+9,6 0,000
67 (55-80) 48 (31-75)

Ortanca (min-maks)
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4.5.4. Mortalite ile Sonuclanan Hastalarin Karsilastirilmasi

Hastalarin mortalite durumu ile solunum kaslart arasindaki iliski
incelendiginde; hastalarin cinsiyetlerine goére entiibe olup olmama arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,062). Olen hastalarin yas1 sag kalan
hastalarinkine gore daha fazladir (p=0,000). Olen hastalarin viicut kitle indeksleri ile
sag kalan hastalarin Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,065). Olen hastalarin sigara i¢me siklig1 ile sag kalan hastalarin sigara igme
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,135). Olen hastalarin
KOAH siiresi ile sag kalan hastalarin KOAH siireleri arasinda fark yoktur (p=0,153).
Olen hastalarin son bir yilda basvuru sayist sag kalanlara oranla daha fazla
saptanmigtir (p=0,000). Olen hastalarin diyafragma gezileri sag kalan hastalara gore
daha diisiik tespit edilmistir (p=0,001). Olen hastalarin ekspiryum sonu diyafragma
kalinliklart sag kalan hastalarin ekspiryum sonu diyafragma kalinliklarindan daha az
tespit edilmistir (p=0,001). Olen hastalarin diyafragma kalinlik fraksiyonlar ile sag
kalanlarin Slciimleri arasinda fark yoktur (p=0,514). Olen hastalarm sol interkostal
kas kalinliklar1 dlgtimleri sag kalanlarin olgimlerinden daha diisiiktiir (p=0,0001).
Olen hastalarm sag interkostal kas kalinliklar1 &lgiimleri sag kalanlarin
dl¢iimlerinden daha diisiiktiir (p=0,000). Olen hastalarin 16kosit degerleri sag kalan
hastalarinkine gore daha fazla saptanmistir (p=0,001). Olen hastalarin pH degerleri
sag kalan hastalarmkine gére daha diisiik saptanmustir (p=0,0001). Olen hastalarin
PaO, degerleri sag kalan hastalara gére daha diisiik saptanmistir (p=0,000). Olen
hastalarin PaCO2 degerleri sag kalan hastalara gore daha yiiksek saptanmistir
(p=0,000) (Tablo 18).
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Tablo 19. Mortalite ile sonu¢lanan hastalarin solunum kaslari 6l¢iim degerleri

Yasayan hastalar,

Olen hastalar, (n=6) (n=57) P
Cinsiyet Kadin, n 4 15 0,062
Erkek, n 2 42
Yas, yil Ortalama = SS 80 +4,2 69,67 +,8,7 0,000
Ortanca (min-maks) 79,5 (76-88) 68 (56-89)
Viicut kitle indeksi Ortalama + SS 22,5+4,02 26,93 +6,01 0,065
Ortanca (min-maks) 22,6 (17,6-27,6) 28,6 (16,4-37,2)
Sigara, paket.yil Ortalama + SS 35+21 249 +£13 0,135
Ortanca (min-maks) 40 (0-60) 25 (0-70)
KOAH siiresi, y1l Ortalama < SS 23,3+13,3 14,61+6,8 0,172
Ortanca (min-maks) 22,5 (8-40) 15 (5-35)
Son bir Z;l;ilasllbasvuru Ortalama + SS 2,83 +0,983 1,44 +1,35 0,010
Ortanca (min-maks) 25 (2-4) 1(0-5)
Diyafragma gezisi, cm 0,0001
Ortalama = SS 0,991 £0,154 2,79 +1,168
Ortanca (min-maks) 1,01 (0,80-1,20) 2,60 (0,87-4,70)
Diyafragma 0,01
ekspiryum sonu 2,03+0,123 2,58 £0,49
kalinligi, mm Ortalama + SS
Ortanca (min-maks) 2,04 (1,86-2,20) 2,76 (0,52-3,30)
Diyafragma kalinlik 0,514
fraksiyonu, %
y 0 Ortalama + SS 49,19 £5,53 48,27 + 6,63
Ortanca (min-maks) 51,45 (38,1-52,38) 49,31 (25-58,14)
Interkostal kas 0,0001
kalinligi, sol,
alinlig, sol, mm Ortalama < SS 3,08 + 0,186 3,97 +£0,79
Ortanca (min-maks) 3,10 (2,85-3,35) 4,05 (2,60-5,36)
Interkostal kas kanligi, 3,790+ 0,193 3,90 + 0,82 0,0001
sag, mm Ortalama + SS
Ortanca (min-maks) 3,15 (2,80-3,30) 4,05 (2,60-5,35)
Lokosit, adet/mcL Ortalama + SS 14.300 + 1.520 10.670 £2.410 0,001
14.250 (12.300- 10.200 (5.000-16.000)
16.000)
Ortanca (min-maks)
pH 7,16 +£0,08 7,33 +0,09 0,000
Ortalama + SS
Ortanca (min-maks) 7,17 (7,0-7,26) 7,34 (7,0-7,54)
PaO2, mmHg Ortalama + SS 44,16 + 4,16 69,9+10,8 0,000
Ortanca (min-maks) 44 (40-51) 75 (45-84)
PaCOz, mmHg Ortalama + SS 64,3 + 8,01 50,2 + 10,6 0,02
65 (55-75) 485 (31-80)

Ortanca (min-maks)
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Tablo 19. On bes giin icinde tekrar hastane basvurusu olan ve olmayan
hastalarin solunum kaslari él¢iimleri

15 giin iginde 15 giin iginde
tekrar bagvurusu tekrar basvurusu
olan, (n=12) olmayan, (n=45) P
Cinsiyet Kadin, n 4 11 0,713
Erkek, n 8 34
Yas, yil Ortalama & SS 71,83 +8,79 68,71 + 8,74 0,277
Ortanca (min-maks) 71,50 (59-83) 68 (56-89)
Viicut kitle indeksi Ortalama + SS 30,04 + 4,18 26,1+6,19 0,053
Ortanca (min-maks) 29,9 (19,2-350) 26,3 (16,4-37,2)
Sigara, paket.yil Ortalama + SS 25,83 +12,58 26,28 + 15,20 0,859
Ortanca (min-maks) 25,00 (5-50) 25,00 (0-70)
KOAH siiresi, yil Ortalama + SS 15,33 £ 4,99 14,42 +£ 7,25 0,473
Ortanca (min-maks) 15 (5-25) 13 (5-35)
Son bir yilda Ortalama + SS 1,08+ 1,16 1,53+1,39 0,314
bagvuru sayist Ortanca (min-maks) 1 (0-4) 1 (0-5)
Diyafragma gezisi, 0,318
cm Ortalama + SS 3,20+ 1,07 2,72+ 1,20
Ortanca (min-maks) 3,50 (1,25-4,80) 2,70 (0,70-4,70)
Diyafragma 0,119
ekspiryum sonu Ortalama + SS 1,35+ 0,17 1,37 £ 0,30
kalinligr, mm
Ortanca (min-maks) 1,33 (1,00-1,62) 1,37 (0,90-2,00)
Diyafragma kalinlik 0,132
fraksiyonu, % Ortalama + SS 50,88 £ 3,05 47,59 + 7,04
Ortanca (min-maks) | 51,01 (45,45-56,55) | 48,92 (25,00-58,14)
Interkostal kas 0,060
kalinligi, sol, mm Ortalama + SS 4,36+ 0,56 3,87 +£0,82
Ortanca (min-maks) 4,43 (3,10-5,10) 3,75 (2,60-5,36)
Interkostal kas 0,072
kalinligi, sag, mm Ortalama + SS 4,35+0,54 3,87+0,83
Ortanca (min-maks) 3,15 (2,80-3,30) 4,05 (2,60-5,35)
Lokosit, adet/mcL Ortalama = SS 10.660 + 2.520 10.680 + 2.410 0,985
10.600 (7.500- 10.000 (5.000-
Ortanca (min-maks) 15.300) 16.000)
pH Ortalama + SS 7,32+ 0,07 7,33+0,09 0,837
Ortanca (min-maks) 7,35 (7,12-7,43) 7,34 (7,00-7,54)
Pa0O;, mmHg Ortalama + SS 73,5+ 8,92 68,9+ 11,13 0,217
Ortanca (min-maks) 75,5 (50-82) 79,7 (45-84)

4.5.5. 15 Giin Icinde Tekrar Basvurma Durumlarina Goére Hastalarin

Karsilastirilmasi

Hastalarin cinsiyetlerine gore on bes giin i¢inde ayni sebeple hastaneye

basvurup bagvurmamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,713).
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On bes giin icinde bagvuran hastalarla basvurmayan hastalar arasinda yas farki
yoktur (p=0,277). On bes giin i¢inde bagvuran hastalarin viicut kitle indeksleri ile on
bes giin i¢inde bagvurmayan hastalarin viicut kitle indeksleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p=0,053). On bes giin i¢inde basvuran ile on bes giin
icinde bagvurmayan hastalarin KOAH siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p=0,473). On bes giin i¢cinde bagvuran hastalarin son bir yildaki hastane
basvuru sayisi ile on bes giin i¢inde bagvurmayan hastalarin son bir yildaki basvuru
sayis1 arasinda fark yoktur (0,314). On bes giin iginde basvuran hastalarin
diyafragma gezileri, diyafragma ekspiryum sonu kalinligi, diyafragma kalinlik
fraksiyonlari, sag ve sol interkostal kas kalinliklarinin dlgiimleri ile on bes giin iginde
basvurmayan hastalarin dl¢limleri arasinda fark yoktur (sirasiyla p=0,809; p=0,119;
p=0,132; p=0,060; p=0,072). On bes giin i¢inde bagvuran hastalarin pH, PaO,
PaCO2 ve lokosit degerleri ile on bes giin i¢inde bagvurmayan hastalarin 6l¢timleri

arasinda fark yoktur (sirastyla p=0,837; p=0,217; p=0,977; p=0,985) (Tablo 19).

4.5.6. Solunum Kaslar1 Ultrasonografisinin Diagnostik Performansi

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda KOAH atak nedeniyle acil

servise bagvuran hastalarda (Tablo 20);

Taburculugu belirlemede;

Taburculugu ayirt etme basarist agisindan dlgiilen diyafram gezisi degerleri
incelendiginde 3,25 cm degeri %100 duyarlilik ve %100 seg¢icilik ie ayirt edicilik

acisindan anlamli bulunmustur.

Taburculugu ayirt etme basarist acisindan Olgiilen diyafram kalilnlig
degerleri incelendiginde 2,64 cm degeri %100 duyarlilik ve %84 secicilik ie ayirt
edicilik agisindan anlamli bulunmustur. Diyafram kalinligi 2,64 mm’nin iizerinde

olan hastalarin biiylik ¢ogunlugu taburcu olmustur.

Taburculugu ayirt etme basarisi agisindan Olcililen interkostal kas kalinligi

degerleri incelendiginde 3,82 mm degeri %96 duyarlilik ve %78 segicilik ile ayirt
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edicilik acisindan anlamli bulunmustur. Interkostal kas kalinlig1 degeri 3,82 mm’nin

tizerinde olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu taburcu olmustur.

Yogun bakim yatisim1 belirlemede;

Yogun bakima yatist ayirt etme basarisi agisindan, 6l¢iilen diyafragma gezisi
degerleri incelendiginde, 1,82 cm degeri %100 duyarlilik ve %100 segicilik ile ayirt
edicilik acisindan anlamli bulunmustur. Calismamizda diyafragma gezisi 1,82
cm’nin altinda olan tiim hastalar yogun bakima yatmistir ve 1,82 c¢cm’nin iizerinde
olan hastalarin hicbiri yogun bakima yatmamustir. Acil servise bagvuran hastalarin
Olgiilen diyafragma gezisi bu degerin altinda olan hastalarin yogun bakima yatacagi

ongoriilmektedir.

Ekspiryum sonu diyafragma kalinlig1 daha az olan hastalarin yogun bakima
yatis oranlar1 ¢alismamizda daha yiliksek olarak bulunmustur. Yogun bakima yatisi
ayirt etme basarist agisindan olgiilen ekspiryum sonu diyafragma kalinligi degerleri
incelendiginde 1,12 mm degeri %90 duyarlilik ve %97 segicilik ile ayirt edicilik

ac¢isindan anlamli bulunmustur.

Yogun bakima yatis1 ayirt etme basarist agisindan dlciilen sol interkostal kas
kalinlig1 degerleri incelendiginde 3,5 mm degeri %100 duyarlilik ve %70 segicilik ile

ayirt edicilik agisindan anlamli bulunmustur.
Mortaliteyi belirlemede;

Mortalite ile sonuglanan atak bagvurularinda hastalarda diyafragma gezisinin
azalmis oldugu tespit edilmistir. Mortaliteyi gelisme durumunu ayirt etme basarisi
acisindan Olciilen diyafragma gezisi degerleri incelendiginde 1,82 cm degeri %100

duyarlilik ve %75 segicilik ile ayirt edicilik agisindan anlamli bulunmustur.

Mortalite ile sonuglanan ataklarda diyafragma kalinlig1 azalmis olarak tespit

edilmistir. Mortalite durumunu ayirt etme basarist agisindan dl¢iilen diyafragma
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Tablo 20. ROC analizleri

Ekspiryum

sonu Diyafragma | Interkostal | Interkostal
Diyafragma | ,. kalinlik kas kas
.. diyafragma . < -
gezisi, cm < fraksiyonu, | kalinligi, | kalinligi,
kalinligi, -
% sol, mm sag, mm
mm

Sinir deger 3,25 2,64 49,1 3,82 0,96
Taburculuk Sensitivite, (%) 100 100 68 96 78
Spesifite, (%) 100 84,2 50 78 74

Sinir deger 1,82 1,12 48,4 3,53 3,35
Yogun bakima | oo iivite 06) | 100 90 80 100 80

yatig

Spesifite (%) 100 97 46,5 83,7 86

Sinir deger 1,82 1,01 49,48 3,22 3,45

Entiibasyon Sensitivite, (%) 100 188 66 100 100
Spesifite, (%) 79 92 53 83 68

Sinir deger 1,82 1,36 49,48 3,37 3,35

Mortalite Sensitivite, (%) 100 100 83 100 100
Spesifite, (%) 75,4 50,9 54 70 71

kalinlig1 degerleri incelendiginde 2,25 mm degeri %100 duyarlilik ve %50,9

secicilik ile ayirt edicilik acisindan anlamli bulunmustur.

Mortalite izlenen hastalarda interkostal kas kalinligi azalmis olarak tespit

edilmistir. Mortalite durumunu ayirt etme basarisi agisindan 6Slgiilen sol interkostal

kas kalinlig1 degerleri incelendiginde 3,37 mm degeri %100 duyarlilik ve %70

secicilik ile ayirt edicilik acisindan anlamli bulunmustur.

Mortalite izlenen hastalarda interkostal kas kalinligi azalmis olarak tespit

edilmistir. Mortalite durumunu ayirt etme basarist agisindan Olgiilen sag interkostal

56




kas kalinlig1 degerleri incelendiginde 3,37 mm degeri %100 duyarhilik ve %71

secicilik ile ayirt edicilik agisindan anlamli bulunmustur.

Entiibasyon ihtiyacini belirlemede;

Diyafragma gezisi azalan hastalarin daha yiiksek oranda entiibe edildigi
izlenmistir. Entlibe olma durumunu ayirt etme basaris1 agisindan olgiilen diyafram
gezisi degerleri incelendiginde 1,82 cm degeri %100 duyarlilik ve %79 secicilik ile

ayirt edicilik agisindan anlamli bulunmustur.

Diyafragma kalinligi ile entiibe olma arasinda anlamli korelasyon mevcuttur.
Diyafragma kalinlig1 daha az olan hastalar daha yiiksek oranda entiibe edilmektedir.
Entiibe olma durumunu ayirt etme basarisi acisindan Olgiilen diyafram kalinligi
degerleri incelendiginde 2,25 mm degeri %100 duyarlilik ve %81 secicilik ile ayirt

edicilik agisindan anlamli bulunmustur.

Ekspiryum sonunda 6l¢iilen interkostal kas kalinligi ne kadar az ise hastalarin
o kadar yiiksek oranda entiibe edildigi anlasilmistir. Entiibe olma durumunu ayirt
etme basaris1 agisindan Slgiilen interkostal kas kalinligi degerleri incelendiginde 3,22
mm degeri %100 duyarlilik ve %83 segicilik ile ayirt edicilik agisindan anlamli

bulunmustur.
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5. TARTISMA

KOAH akut alevlenmesi, Ozellikle ileri evre KOAH hastalarinda siklikla
rastlanan bir durumdur ve alevlenme nedeniyle acil servise yillik basvuru sayisi
giderek artmaktadair. Bu alevlenmeler hastalikla iliskili morbidite ve mortalitenin
onemli bir nedeni olmaya devam etmektedir. KOAH alevlenmelerinin hastaligin
ilerlemesi ve prognozu iizerinde biiylik etkisi vardir. Bu ¢alisma ile KOAH
alevlenmelerinde solunum kaslar1 ultrasonografisinin kisa donemli prognozla

iliskisini arastirmak amac¢lanmustir.

KOAH hastalarinda diyafragmatik fonksiyonlarin ve solunumsal mekanigin
bozuldugu bilinmektedir (53). Fakat solunumsal mekanikteki kompleks
diizenlemelerin ve degiskenlerin rolii ve bunun alt kategorisi olarak solunum

kaslarinin rolii ve bunun klinik etkisi halen net olarak aydinlatilamamustir.

Farkli degerlendirme teknikleri belirtilmis olmakla birlikte ultrasonografi ile
yapilan dl¢imlerinde standartize edilmis bir yontem yoktur (38, 39, 40). M-mode ve
B-mode ultrasonografi diyafragma hareketlerini degerlendirmek amaciyla ilk defa
Haber ve ark. tarafindan 1975’te kullanilmustir (54). Sonrasnda Dorffner ve ark.
tarafindan 1998’de yogun bakimda yatan hastalarda diyafragma paralizisi tanisi
koyulmasinda %100 sensitivitesi oldugu ortaya koyulmustur (55). 2009’da Lerolle
ve ark. yaptigi calismada da diyafragma oOlgiimlerinin transdiyafragmatik basing
Olgltimleriyle benzer sonuglar elde edilmesiyle birlikte, ultrasonografi kullanimi ve

aragtirtlmasi yayginlasmaya baglamistir (56).

5.1. Diyafragma Gezisi

Diyafragma ventiasyonun saglanmasindaki en onemli kastir. Istirahat
halindeki ventilasyonda 1-2 cm kadar hareket etmektedir. Zorlu ventilasyonda ise 7-
11 cm araligina kadar c¢ikabilmektedir (57). KOAH hastalarinda diyafragma
gezisinin degisik yontemlerle Olclimlerinin tespit edilmeye calisildig1 ¢alismalar
vardir (58). KOAH hastalar1 ve normal popiilasyonda yapilan bir ¢aligmada dinamik
X-ray phrenicography yontemi kullanilmis olup diyafragmatik hareketin KOAH
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hastalarinda daha derin ve daha sik oldugu bildirilmistir (59). Bir diger ¢alismada da
hastalarin ii¢ boyutlu diyafragma ve gogiis kafesi morfolojisi ¢ikarilmak iizere
tomografileri c¢ekilmis ve KOAH hastalarinda hiperinflasyona bagli olarak
diyafragma normal popiilasyona gore ksifoidin daha alt seviyesinde tespit edilmistir
(60). Ayrica diyafragma gezisinin hafif ve orta evre KOAH hastalarinda normal
popiilasyona gore daha fazla oldugunu saptayan bir ¢alisma da mevcuttur (39).
KOAH hastalar1 ile kontrol grubu ile yapilan baska bir calismada yine KOAH
hastalar1 ile kontrol grubunun diyafragma gezileri arasinda anlamli fark
izlenmemistir (61). Bu yapilan Olgimler gostermektedir ki KOAH hastalarinda

diyafragma kalinligi, diyafragma gezisi ve morfolojisi degisime ugramaktadir.

Kontrol grubu ile yapilan bir bagka ¢calismada KOAH hastalarinda diyafragma
gezilerinin daha az oldugu saptanmustir (62). Spontan solunumda normal popiilasyon
ile KOAH hastalar1 arasinda diyafragma gezileri acisindan fark olmayip zorlu
ventilasyon durumunda KOAH hastalarinda diyafragma gezilerinin daha az
oldugunun 6ne siirildiigii bir ¢alisma da mevcuttur (63). Yine derin inspiryumda
KOAH hastalar1 ile normal popiilasyonun karsilastirildigi bir calismada KOAH

hastalariin diyafragma gezileri nemli 6lglide azalmig bulunmustur (64).

Diyafragma kalinliginin atrofiyle ve diyafragma mobilitesinin diyafragma
giicii ve kas liflerinin dayaniklilig: ile iliskilendirildigi bir ¢alismada diyafragma
gezisi ve kalinliginin hafif ve orta dereceli KOAH hastalarinda arttigi, ancak ileri
evre KOAH hastaliginda azaldigi 6ne siirtilmistiir (65). Hastalarin GOLD siniflariyla
kontrol grubu arasinda yapilan bir karsilastirmada GOLD A ve B sinifinda olan
hastalarda diyafragma gezisi kontrol grubuna goére daha fazla saptanmistir. Ancak
GOLD sinifi C olan hastalarda diyafragma gezisi daha az bulunmustur (38). GOLD
3/4 grubunda normal hastalara ve GOLD 1 ve 2 grubuna gore diyafragma gezileri
Onemli oranda azalmis bulunmustur. Buradan hareketle erken evre KOAH’ta
adaptasyon mekanizmalarinin baskin oldugu, ge¢ evrede ise kronik stres ve
enflamasyona bagli diyafragma gezisinde ve kalinliginda azalmanin oldugu
cikartilabilmektedir. Verilerimizden diyafragma gezisi ile hastalarm GOLD

smiflariyla benzer iliski bulunabilecegini diisiiniiyoruz.
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Diyafragma gezisi ve son yildaki basvuru ile yapilan karsilastirmada
diyafragma gezisi az olan hastalarin son yilda basvuru sayisi fazla olan hastalar
oldugu goriilmiis (66) olup tarafimizca da son yilda bagvuru sayisi olan hastalarin

diyafragma gezileri daha az bulunmustur.

Yapilmis olan galismalarda FEV1 Ol¢timleri ile diyafragma gezisi arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur (62,66). Tarafimizca direk olarak FEV1 ile
diyafragma gezisi arasindaki iligki incelenmemekle beraber FEV1 degerleri diisiik
olan hastalarin mMRC skorlar1 ve GOLD siniflarinin daha yiiksek olacagi goz
ontinde bulunduruldugunda FEV1 ol¢timleri ile diyafragma arasinda negatif yonde

bir iligski oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda da diyafragma gezisi azalmis olan hasta grubunun daha fazla
yogun bakima yatis1 yapildigi, daha fazla mortalite ile sonuglandigi saptanmus;
taburcu olan hastalarin taburcu olmayanlara gore diyafragma gezilerinin daha fazla
oldugu saptanmistir. Literatiirde diyafragma gezisinin sonlanim, alevlenme siklig1 ve
mortalite lizerine etkisinin arastirildigi calismaya tarafimizca rastlanmamis olup
calismalar daha cok kronik KOAH hastalar1 ile normal popiilasyon arasinda
yaptlmistir. Diyafragma gezisinin bu agidan daha iyi anlasilmasi i¢in KOAH
hastalarinin KOAH tanist koyuldugu anda rutin ultrasonografik incelemesi ve daha

sonra prospektif takibi yapilmasi gerekebilecegini diisliniiyoruz.

5.2. Diyafragma Kalinhgx

KOAH’1 olan hastalarda diyafragma kaslarmin ol¢limlerinin yapildig:r bir
calismada diyafragma kalinligi 0,32 + 0,55 cm olarak saptanmistir (67). Bu kronik
hastalikta adaptasyon fenomenine gore azalmis akciger hacmi ve artan resisif yiik
diyafragma kalinligin1 arttirabilirken, sistemik enflamatuar bir hastalik oldugu i¢in
KOAH hastalarinda oksidatif stres ve sarkomerik hasarlanmanin proteolitik sistemi
aktive etmesiyle beraber kontraktil proteinlerin yikimi diyafragmanin gii¢ iiretici
kapasitesinde azalmaya yol acabilir. Bu ivmelenmis protein degradasyonu
diyafragmatik atrofiye yol agar (65). Bu birbirine zit iki durum g¢alismalarda

ultrasonografi ile elde edilen diyafragma kalinlik 6l¢timlerinin ve normal ya da
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azalmig solunum kast fonksiyonu olarak degerlendirilen 6l¢iim degerlerin farkli ve

degisken olmasin1 agiklayabilir.

Baz1 ¢alismalarda (68) diyafragma kalinliginda kontrol grubu ve KOAH
hastalarin1 karsilagtirdiginda ciddi hava tuzaklanmasi olan subgrup hari¢ anlamh
diyafragma kalinlik farkliligi (69) ve diyafragma gezisi saptamazken, diger iki
calismada hava tuzaklanmasi ile diyafragma gezisinde azalma tespit edilmistir (70,
71). Bir diger ¢alismada da hava tuzaklanmasi ile diyafragma kalinligi negatif iliskili
tespit edilmistir (71). Yapilan diger bir ¢alismada KOAH hastalarinda diyafragma
kalinligit KOAH hastalarinda normal hastalara gére daha ince bulunmustur ancak tek
bagina diyafragma kalinligindan ziyade diyafragma gezisi ile beraber
degerlendirmenin daha anlamli oldugu belirtilmistir (53). Diyafragma kalinlig1 ile
respiratuar sistem yardimci kaslar1 arasinda korelasyonu arastiran bir ¢alismaya gore
de KOAH hastalarinda sistemik enflamatuar mekanizmadan dolay:1 diyafragma
kalinlig1 azalmis olup yardimci solunum kasi kullanilmasina bagli olarak yardimci
solunum kaslarinda (sternokloidomasteideus, skalen kas, eksternal interkostal kas)
adaptif mekanizmaya baglh kalinlasma saptanmistir. Bu ii¢ c¢alisma da

ultrasonografinin klinik kullanimini gegerli bulmaktadir.

Diyafragma kalinlik 6l¢iimlerinin  hastanin  genel saglik durumunun
belirlenmesinde ve KOAH progresyonunun takibinde kullanilmasinda kullanisgh bir
ara¢ olarak ultrasonografiyi gosteren ¢alismalar mevcuttur (72). Bu ¢alismalarda
diyafragma kalinligi daha fazla olan hastalarin genel saglik durumlarim daha iyi

oldugiu ve KOAH evrelerinin daha diisiik oldugu belirtilmektedir.

Literatiirde mekanik ventilatore bagli olan hastalarda diyafragma kalinligi
azalmasimin mekanik vetilatérden ayrilma olasiligin1 azaltma ve diyafragma kalinlig
az olan hastalarin mekanik ventilaSyondan fayda gorme olasiliginin daha diisiik
oldugunu gosteren c¢alismalar olmakla beraber (73), tarafimizca acil serviste
diyafragma kalinligi ile taburculuk, hastaneye yatis, entiibe olma, mortalite ve 15 giin
icinde tekrar bagvuru ile ilgili yapilmis calismaya rastlanmamistir. Calismamizda
diyafragma kalinlig1 fazla olan hastalarin taburculuk oranlarinin daha fazla oldugu
saptanmustir. Diyafragma kalinlig1 daha az olan hastalarda ise yogun bakima yatis, 15

giin i¢inde tekrar atak ile bagvurma ve mortalite oranlarinda artma saptanmuistir.
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Calismamizda hastalarin viicut kitle indeksleri ile solunum kaslar1 6l¢timleri
karsilagtiritlmis ve aralarinda anlamli iligki tespit edilmistir. Ancak adaptif
mekanizma ve enflamatuar yanita bagli kas degredasyonu c¢eliskisinin, ayrica
solunum kaslar1 ultrasonografisi ile sonlanim baglantisinin aydinlatilabilmesi igin
yardimci solunum kas kalinlik ve fonksiyonlar: ile karsilastirmaya yonelik ve diger
viicut kas kiitlesi (pektoral kas, vastus vb.) ile solunum kaslari ultrasonografisine

yonelik daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

5.3. Diyafragma Kalinhk Fraksiyonu

Diyafragma kalinlik fraksiyonunun diyafragmatik fonksiyonun belirteci

olarak kullanabileceginden bahseden iki ¢alisma mevcuttur (74, 75).

Diyafragma kalinlik fraksiyonu ile ilgili yapilmis calismalara bakildiginda; bu
caligmalarin  ¢ogunun yogun bakim sartlarinda takip hastalarda weaning
(ekstiibasyon, uyandirma) islemi esnasinda calisilmis ve bunlar diyafragma kalinlik
fraksiyonunun weaning basarisindaki roliinii arastirmaya yoneliktir. Yine entiibe
hastalarda ekstiibasyon basaris1 lizerine yapilan bir ¢alismada diyafragma kalinlik
fraksiyonunun %26’nin {izerinde oldugu hastalarda %96 sensivite ve %68 spesifite
ile basarili ekstiibasyon oldugu goriiliip; basarili ekstiibasyon ongoriilmesinde en
uygun cut-off degeri olarak %26 belirlenmistir. Calismacilar tarafindan hastanin
ekstiibasyona uygunlugu acisindan degerlendirilmesi bakimindan miikemmel bir
belirte¢ olarak tamimlanmistir (74). Yine ekstiibasyon basarisin1 tahmin agisindan
yapilan iki calismada cut-off degeri %36 olarak belirlenmis olup diyafragma kalinlik
fraksiyonunun %36’nin iizerine oldugu durumlarda basarili ekstiibasyon prosediirii
yiiksek sensitivite ve spesifitede gozlenirken (75), diger calismada non-invaziv
mekanik ventilasyon basarisinda diyafragma kalinlik fraksiyonunun %36,3’nin
altinda oldugu durumlarda basarisizlik belirlenmistir (76). Yogun bakimda kalis,
mekanik ventilatore bagli kalma ve hastanede Oliimiin degerlendirilmesi ve
diyafragma giiciiniin tahmini agisindan diyafragma kalinlik fraksiyonunun faydal
oldugunu belirten ¢alisma da mevcuttur (77). Calismamizda diyafragma kalinlik
fraksiyonu hastalarda taburculuk karar1  verilmesinde, servis yatiginin

belirlenmesinde ve yogun bakima yatis karar1 verilmesinde gruplar arasinda anlaml
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farklilik gostermemektedir. Bununla beraber, entiibasyonu, mortalite durumu ve 15
giin icinde tekrar basvurmayr Ongdrmede de basarili bulunmamistir. Yapilan
caligmalar yogun bakim sartlarinda ve entiibe olan hastalarda; bu hastalarin
ekstilbbasyon karart verilmesi ve bu yontemin ekstiibasyon basarisinin
degerlendirilmis olmasi nedeniyle ¢alismamizdan farklidir. Calismamizda anlamli
istatistik elde edememiz de g6z oniinde bulundurulursa diyafragma fraksiyonun acil
servislerde hastalarin sonlanimlariyla iligskisinin aragtirilmasi i¢in daha biiylik

orneklem gruplarinda yapilan ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu asikardir.

5.4. interkostal Kas Kalinhg

Interkostal kaslar inspirasyonda rol alan bir diger kas grubudur ve sistemik
inflamatuar yanittan ve adaptif mekanizmalardan bu kas grubu da etkilenmektedir.
Viicut kaslar1 atrofisinin yaninda interkostal kas atrofisi KOAH hastalarinda hava
yolu obstriiksiyonun siddetiyle korele olarak meydana gelmektedir (40). Yine bu
calismada KOAH hastalarinin viicut kitle indeksleri normal popiilasyona gére daha
az saptanmistir, dolaysiyla interkostal kas kalinliginin da buna bagl olarak azalacagi
diistiniilmiistir. KOAH hastalarinin spirometrik dl¢iimlerinin ciddiyetiyle interkostal

kas kalinligindaki azalma da iligkili bulunmustur (78).

Yogun bakimda uzamig ventilasyonu Ongorebilmek icin interkostal kas
kalinliginin olgildiigii bir calismada interkostal kas kalinligi az olan hastalarin
mekanik ventilatorde daha uzun siire kaldig: tespit edilmistir (79). Ayrica mekanik
ventilatorde uzun siire kalan tavsanlar tizerinde yapilan bir ¢alismada interkostal kas
kalinliginin giderek azaldig: tespit edimistir (80). Bu iki parametre birbirini negatif
yonde etkilemekte gibi gorlinmektedir. Tarafimizca acil servisten taburculuk,
hastaneye yatis, excitus olma, entiibe olma, 15 giin igerisinde tekrar basvurma ile
interkostal kas kalinligmin karsilastirlldigi  bir c¢alismaya rastlanmamis olup
caligmamizda interkostal kas kalinli§i taburcu olan hastalarda daha fazla
bulunmustur. Interkostal kalinlig1 daha az olan hastalarm servise, yogun bakim daha
fazla yattigi, bunlarin daha fazla mortalite ile sonuglandig1 ve alevlenme ile bagvuru
sikliginin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ayrica viicut kitle indeksi ile interkostal

kas kalinlig1 arasinda da pozitif korelasyon saptanmustir.
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5.5. Caliymamizdaki Kisithhiklar

Solunum kaslarmin ultrasonografisi noninvazif, acil serviste kolay
uygulanabilir ve radyasyon igermeyen bir goriintiileme yontemi oldugu igin
calismamizda secilmekle beraber operator bagli olmasi nedeniyle ¢cogu zaman daha
objektif tetkikler tercih edilmektedir. Ancak ¢aligmamizin giiclii tarafi yaptigimiz
uygulayicilar arasi korelasyon analizinin uygulayicilar arasi yiiksek derecede uyumu

gostermesidir. Bu durum, sonuglarimizin giivenilirligini artirmaktadir.

Calismamizin  temel kisithlig, verilerin  toplandigit  ve  hastalara
ultrasonografisinin yapildig1 siiregte COVID-19 pandemisinin ortaya ¢ikmasidir.
Hastalar bu donemde sikayetleri olsa da hastaneye gelmekten ¢ekinmislerdir. 15 giin
icinde tekrar bagvuru verilerinin toplanmasi ve hastanin mevcut halinin 6grenilmesi
acisindan  hastalar arandiginda  hastaneye gelmekten ¢ekincelerini  dile
getirmekteydiler. Bu donemde maske kullaniminin yayginlagmasinin da KOAH gibi
enfektif durumlarla birlesince alevlenme durumuna gidebilen bir rahatsizligin
ataklarmin 6nlenmesinde etkili oldugu tarafimizca gézlemlenmistir. Hasta sayimizin
az olmasinin bir diger nedeni de ¢alismamizin yapildigi hastanenin 3. basamak
hizmet veren bir hastane olmasidir. Hastanemize agrilikli olarak komplike hastalar
basvurmakta, basit tedaviyle klinik olarak rahatlayabilecek hastalar hastane dncesi
ambulans sistemi tarafindan ilimizdeki diger devlet hastanelerine gotiiriilmektedir.
Bu durum da gegtigimiz donemde KOAH alevlenme ile acil servisimize bagvuran
hasta sayisini negatif yonde etkilemistir. Son olarak da ¢alismamizda diyafragma
gezisi KOAH hastaliginin alevlenme déneminde Ol¢iilmiistir. KOAH remisyon
doneminde olan ya da alevlenmenin veya presipitan herhangi bir faktoriiniin
olmadigi zamanda yapilan diyafragma gezisi Olgiimleri ile karsilastirilirsa
alevlenmedeki yapilan ultrasonografi  goriintiilemesinin ~ degerinin  artacagi

goriisiindeyiz.
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6. SONUC

KOAH alevlenmesi ile acil servise basvuran hastalarda yapilan diyafragma
gezisi, diyafragma ekspiryum sonu kalinligr 6l¢iimii, sag ve sol interkostal kas
kalinliklar1 Sl¢timleri prognoz ile yiliksek derecede iliskilidir. Bu solunum kaslarinin
yatak basi yapilan ultrasonografisi hastalarin tedavilerine rehberlik etme ve hastaligin

gidisatini izleme, bdylece hastalarin yonetimini kolaylastirma potansiyeline sahiptir.
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