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ÖZET 

Amaç: Kron"k Obstrükt"f Akc"ğer Hastalığı (KOAH); yüksek mortal"te ve 

morb"d"teye sah"p, alevlenmeler "le seyreden kron"k b"r hastalıktır. KOAH 

alevlenmeler" sebeb"yle ac"l serv"se sık başvuru olmakta ve kalabalık ac"l serv"slerde 

hastaların yönet"m" zorlaşmaktadır. Pleth Var"ab"l"ty Index (PVI) "se en az b"r solunum 

döngüsü sırasında vent"lasyonla meydana gelen perfüzyon "ndeks" (P") 

değ"ş"kl"kler"n"n hesaplanmasıdır ve pulsus paradoksusun "nd"rekt gösterges"d"r. 

Obstrükt"f hava yolu hastalıklarında akut atak ş"ddet"yle "l"şk"l" olduğu 

savunulmaktadır. Bu çalışmanın amacı PVI değer"n"n KOAH’ın alevlenme ş"ddet"n", 

kl"n"k seyr"n" ve prognozunu öngörmedek" rolünü araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma Mayıs 2023 ve Mayıs 2024 tar"hler" arasında Samsun 

Ün"vers"tes" Samsun Eğ"t"m ve Araştırma Hastanes" Ac"l Serv"s"ne başvuran, 18 

yaşından büyük, b"l"nen KOAH tanısı olan ve KOAH alevlenme semptomları "le ac"l 

serv"se başvuran hastalar "le prospekt"f olarak gerçekleşt"r"ld". Hastaların başvuru 

anında ve tedav" sonrasında parmak ucundan ölçülen PVI değerler" güncel kılavuzlara 

göre bel"rlenen KOAH alevlenme ş"ddetler", yatış gereks"n"mler" ve mortal"te gel"ş"m" 

açısından karşılaştırıldı.  

Bulgular: Çalışmaya 131 hasta dah"l ed"ld". Hastaların med"an tr"aj PVI değer" %42 

(14-99) "d". Ş"ddetl" alevlenme "le başvuran hastaların med"an tr"aj PVI değer" %50 

(31-99), orta şiddetli alevlenme ile başvuran hastaların median triaj PVI değeri %36 

(14-69), hafif alevlenme ile başvuran hastaların median triaj PVI değeri %24 (14-45) 

"d" ve gruplar arasında anlamlı fark vardı (p<0,001). Tedav" sonrası med"an PVI değer" 

%27 (8-68) "d" ve tr"ajda ölçülen PVI değer"nden anlamlı derecede düşüktü (p<0,001). 

Ş"ddetl" alevlenmey" ön görmede %40 üzer"ndek" PVI değer" %86,44 sens"t"v"te ve 

%75 spes"f"teye sah"pt" (AUC:0,828; CI:0,753-0,889; p<0,001). Ac"l serv"sten 

taburcu olan hastaların med"an PVI değer" %32 (14-71) "ken yatan hastaların med"an 

PVI değer" %47 (17-99) "d" (p<0,001). Hastaneye yatışı ön görmede %41 üzer"ndek" 

PVI değerler" %62,89 sens"t"v"te ve %85,29 spes"f"teye sah"pt" (AUC:0,731; 

GA:0,646-0,805). Mortal"te gel"şen hastaların med"an PVI değer" %55 (30-99) "ken 
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mortal"te gel"şmeyen hastaların med"an PVI değer" %38,5 (14-77) "d" (p<0,001).  

Mortal"tey" ön görmede %40 üzer"ndek" PVI değer" %94,12 sens"t"v"te ve 

%53,51spes"f"teye sah"pt" (AUC: 0,774; GA:0692-0,842; p<0,001). 

Sonuç: PVI değer", KOAH alevlenmede alevlenme ş"ddet"nde ve hastalığın prognoz 

tay"n"nde kullanılab"l"r b"r parametred"r. 

Anahtar Kel<meler: KOAH alevlenme, PVI, ac"l serv"s, prognoz 
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ABSTRACT 

A<m: Chron"c Obstruct"ve Pulmonary D"sease (COPD) "s a chron"c "llness 

character"zed by exacerbat"ons, lead"ng to h"gh mortal"ty and morb"d"ty. COPD 

exacerbat"ons frequently result "n emergency department v"s"ts, compl"cat"ng pat"ent 

management "n overcrowded sett"ngs. The Pleth Var"ab"l"ty Index (PVI) calculates 

changes "n the perfus"on "ndex (P") dur"ng at least one resp"ratory cycle, "nd"rectly 

reflect"ng pulsus paradoxus. It "s suggested that PVI "s assoc"ated w"th the sever"ty of 

acute attacks "n obstruct"ve a"rway d"seases. Th"s study a"ms to "nvest"gate the role of 

PVI "n pred"ct"ng the sever"ty, cl"n"cal course, and prognos"s of COPD exacerbat"ons. 

Mater<als and Methods: Th"s prospect"ve study was conducted between May 2023 

and May 2024 w"th pat"ents over 18 years old who were known to have COPD and 

presented to the Emergency Department of Samsun Un"vers"ty Samsun Tra"n"ng and 

Research Hosp"tal w"th symptoms of COPD exacerbat"on. The PVI values measured 

from the f"ngert"p at the t"me of adm"ss"on and after treatment were compared "n terms 

of the sever"ty of COPD exacerbat"ons, the need for hosp"tal"zat"on, and the 

development of mortal"ty, accord"ng to current gu"del"nes 

Results: A total of 131 pat"ents were "ncluded "n the study. The med"an tr"age PVI 

value of the pat"ents was 42% (14-99). The med"an tr"age PVI value was 50% (31-99) 

for pat"ents present"ng w"th severe exacerbat"on, 36% (14-69) for those w"th moderate 

exacerbat"on, and 24% (14-45) for those w"th m"ld exacerbat"on, w"th a s"gn"f"cant 

d"fference between the groups (p<0.001). The med"an post-treatment PVI value was 

27% (8-68), wh-ch was s-gn-f-cantly lower than the tr-age PVI value (p<0.001). A PVI 

value above 40% had a sens-t-v-ty of 86.44% and spec-f-c-ty of 75% for pred-ct-ng severe 

exacerbat-on (AUC: 0.828; CI: 0.753-0.889; p<0.001). The med-an PVI value was 32% 

(14-71) for pat-ents d-scharged from the emergency department and 47% (17-99) for those 

adm-tted to the hosp-tal (p<0.001). A PVI value above 41% had a sens-t-v-ty of 62.89% 

and spec-f-c-ty of 85.29% for pred-ct-ng hosp-tal-zat-on (AUC: 0.731; CI: 0.646-0.805). 

The med-an PVI value was 55% (30-99) for pat-ents who d-ed, compared to 38.5% (14-

77) for those who surv-ved (p<0.001). A PVI value above 40% had a sens-t-v-ty of 94.12% 
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and spec-f-c-ty of 53.51% for pred-ct-ng mortal-ty (AUC: 0.774; CI: 0.692-0.842; 

p<0.001). 

Conclusion: The PVI value "s a useful parameter for determ"n"ng the sever"ty of 

COPD exacerbat"ons and for pred"ct"ng the prognos"s of the d"sease. 

Key words: COPD exacerbat"on, PVI, emergency department, prognos"s 
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1 GİRİŞ VE AMAÇ 

Kron"k Obstrükt"f Akc"ğer Hastalığı (KOAH), kalıcı ve genell"kle "lerley"c", kron"k 

solunum semptomları (d"spne, öksürük, balgam üret"m" ve/veya alevlenmeler) "le 

karakter"ze heterojen b"r akc"ğer hastalığıdır. KOAH'a sebep olan ana çevresel 

maruz"yetler tütün "ç"m" ve ev/ev dışı hava k"rl"l"ğ"nden kaynaklanan toks"k 

parçacıkların ve gazların solunmasıdır (1). D"ğer çevresel ve konak faktörler" (anormal 

akc"ğer gel"ş"m" ve hızlandırılmış akc"ğer yaşlanması) de hastalığın gel"ş"m"ne katkıda 

bulunab"l"r (2). 

KOAH'ın en karakter"st"k semptomu kron"k d"spned"r. Hastaların %30’u kadarında 

öksürük ve balgam üret"m" mevcuttur. Hava akımı obstrüks"yonu kron"k d"spne, 

öksürük ve balgam üret"m" olmadan da mevcut olab"l"r (1). KOAH’ın temel"nde hava 

akımı tıkanıklığı tanımlansa da, prat"kte tıbb" yardım alma kararı genell"kle 

semptomların hastanın fonks"yonel durumu üzer"ndek" etk"s" "le bel"rlen"r (3). 

KOAH, 2011'de Amer"ka B"rleş"k Devletler"'nde üçüncü önde gelen ölüm neden"d"r. 

Global Burden of D"sease çalışması 2017 ver"ler"ne göre KOAH’a bağlı ölüm oranı 

42/100.000’d"r ve bu oran tüm nedenlere bağlı ölümler"n %4,72’s"n" oluşturmaktadır 

(1). 

KOAH alevlenme "se genell"kle enfeks"yon, k"rl"l"k veya hava yollarında başka b"r 

enflamasyonun tet"kled"ğ" artan lokal ve s"stem"k "nflamasyon "le "l"şk"l", <14 günde 

artan d"spne, öksürük ve balgam "le karakter"ze, tak"pne veya taş"kard"n"n eşl"k 

edeb"ld"ğ" b"r olaydır (2). 

Alevlenme ş"ddet", kolayca elde ed"leb"len V"züel Analog Skalası (VAS) skoru, 

solunum hızı, kalp atış hızı ve oks"jen doygunluğu sev"yes" "le bel"rleneb"l"r. Varsa, 

kan C-reakt"f prote"n (CRP) sev"yes"n"n tesp"t" öner"l"r. Vent"latör desteğ"ne olan 

"ht"yacı bel"rlemek "ç"n arter"yel kan gazı değerlend"r"lmel"d"r.  

KOAH alevlenmes"nde tedav"n"n amacı, mevcut alevlenmen"n olumsuz etk"s"n" en aza 

"nd"rmekt"r. Alevlenmen"n ş"ddet"ne ve/veya altta yatan hastalığın c"dd"yet"ne bağlı 

olarak, ayakta tedav" veya yatarak tedav" "le alevlenme yönet"leb"l"r. Alevlenmeler"n 
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%80'"nden fazlası bronkod"latörler, kort"kostero"dler ve ant"b"yot"kler "le ayakta tedav" 

bazında yönet"lmekted"r. 

Global Obstruct"ve Lung D"sease (GOLD) kılavuzunda KOAH alevlenmeler"; v"tal 

bulgular ve bazı kan parametreler"ne göre haf"f, orta ve ş"ddetl" olarak 

sınıflandırılmıştır (1) 

Son çalışmalarda havayolu obstrüks"yonu "le karakter"ze hastalıkların atak dereces" "le 

pulsus paradoksus (PP) dereces"n"n "l"şk"l" olduğu göster"lm"şt"r (4, 5). Obstrükt"f 

solunum yolu hastalıklarında akc"ğerlerdek" aşırı havalanma sebeb"yle sol kalbe dönüş 

azalır ve "nsp"rasyon sırasında s"stol"k kan basıncı azalır. Artan PP, hastalığın kl"n"k 

c"dd"yet" "le "l"şk"l"d"r (6). Pleth Var"ab"l"ty Indeks (PVI)’n"n pulsus paradoksusu 

ölçmek "ç"n non-"nvaz"v ve doğru b"r yöntem olduğu b"ld"r"lmekted"r. PVI, solunum 

döngüsü sırasında oluşan perfüzyon "ndeks değ"ş"kl"ğ"n"n d"nam"k ölçüsüdür ve pulsus 

paradoksus ne kadar yüksekse PVI’ın da o kadar yüksek olduğu bulunmuştur. (5, 6). 

L"teratürde astım g"b" kron"k havayolu obstrüks"yonuna neden olan hastalıklarda atak 

"le ac"l serv"se başvuran ped"atr"k yaş grubu hastaların astım atak ş"ddet" "le PVI 

değerler"n"n "ncelend"ğ" çalışmalar mevcuttur ancak er"şk"n yaş grubunda özell"kle de 

KOAH alevlenme ş"ddet" "le PVI "l"şk"s"n"n "ncelend"ğ" b"r çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı KOAH alevlenme "le ac"l serv"se başvuran hastaların PVI 

değerler" "le alevlenme ş"ddet", hosp"tal"zasyon ve mortal"te "l"şk"s"n"n "ncelenmes"d"r. 
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2 GENEL BİLGİLER 

2.1 KOAH 

2.1.1 G<r<ş ve Tanım 

GOLD 2024 yılında yayınlanan kılavuzunda KOAH şu şek"lde tanımlanmaktadır; 

d"spne, öksürük ve balgam g"b" kron"k solunum semptomları "le karakter"ze, hava yolu 

(bronş"t/bronş"yol"t) ya da alveol (amf"zem) anormall"ğ"ne bağlı, "lerley"c" ve pers"stan 

hava yolu obstrüks"yonu "le seyreden heterojen b"r hastalıktır (1). 

KOAH önleneb"l"r b"r hastalık olmasına rağmen, dünyada en sık ölüme neden olan 

üçüncü hastalıktır (7). 

KOAH gel"ş"m"nde genet"k ve çevresel faktörler rol oynamaktadır. S"gara en öneml" 

çevresel faktör olarak b"ld"r"lm"şt"r (8). S"gara dışındak" çevresel faktörler meslek" 

maruz"yet, enfeks"yonlar ve hava k"rl"l"ğ"d"r (9). 

KOAH’ın en karakter"st"k özell"ğ" hava yollarındak" hava akımı kısıtlanmasıdır. Bu 

hava akımı kısıtlamasının sebeb" küçük hava yolu hastalığı ve amf"zem adı ver"len 

parank"mal yıkımdır. Kron"k "nflamasyon neden"yle solunum per"yodunun eksp"ryum 

fazında hava yolunun açık kalma yeteneğ" azalmakta ve akc"ğer elast"s"tes"n" 

kaybetmekted"r. Ayrıca mukos"l"yer yapıda da fonks"yon kaybı görülmekted"r (10). 

Hava akımı kısıtlaması sp"rometr" test" "le ölçülür. Sp"rometr"n"n sens"t"v"tes" yüksek 

olmasına rağmen spes"f"tes" düşük olduğundan tek tanısal test olarak kullanımı 

güven"l"r değ"ld"r (11, 12). Sp"rometr"de FVC (zorlu v"tal kapas"te) ve FEV1 (b"r"nc" 

san"yedek" zorlu eksp"ratuvar hac"m) ölçülür ve bunların oranı değerlend"r"l"r. 

KOAH’ta hem FEV1 hem de FVC düşer. R"sk faktörü olan k"ş"lerde sp"rometr" 

test"nde FEV1/FVC<0,70 şekl"nde bulunması tanıyı destekler (10). 
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2.1.2 Ep<dem<yoloj< 

KOAH dünya çapında artan b"r ekonom"k ve sosyal yüke neden olmasının yanı sıra, 

öneml" b"r mortal"te ve morb"d"te neden"d"r (13, 14). Hastalık, zararlı part"kül ve 

gazlara uzun sürel" ve b"r"k"msel maruz kalmanın, konakçı genet"k faktörler"n"n 

etk"leş"m" sonucu ortaya çıktığı "ç"n prevalansı ülkeler arasında ve ülke "ç"nde farklılık 

göstermekted"r (15, 16). Ep"dem"yoloj"k çalışmalar, KOAH prevalansının genel 

yet"şk"n popülasyonun %10-15'" arasında olduğunu göstermekted"r (17). 

Sağlık Bakanlığı’nın 2019 yılında yayınladığı ver"lere göre solunum s"stem" 

hastalıkları Türk"ye’dek" ölümler"n toplam %12,9’undan sorumludur ve ölüm 

nedenler" arasında üçüncü sırada yer almaktadır. Erkeklerdek" mortal"te dünyada 

olduğu g"b" ülkem"zde de daha fazladır (18). 

2.1.3 Et<yoloj< 

KOAH’ın ana r"sk faktörü tütün dumanıdır. Tütün dumanı, KOAH vakalarının 

yaklaşık %85-90’ından sorumludur (19). Tütün dumanı, akc"ğerler ve solunum 

yolunda "nflamasyona yol açar bununla b"rl"kte oks"dat"f stres ve proteaz-ant"proteaz 

denges"zl"ğ"ne neden olarak KOAH gel"ş"m"nde rol oynar (20). Tüm s"gara "çenlerde 

KOAH gel"şmemes" "se hastalığın d"ğer çevresel ve genet"k faktörlerlerden de 

etk"lend"ğ"n" göster"r. KOAH r"sk"n" arttıran en öneml" çevresel faktörler meslek" 

maruz"yet ve hava k"rl"l"ğ"d"r (21). Genet"k faktörler"n KOAH üzer"ndek" etk"s" net 

anlaşılmamış olsa da alfa-1 ant"tr"ps"n eks"kl"ğ", KOAH’ın nad"r b"r genet"k formunu 

oluşturur ve genell"kle genç yaşta KOAH bel"rt"ler" görülür (22).  

KOAH patogenez", yaşlanma sürec" ve d"ğer "nflamatuar durumlarla benzerl"k 

göster"r. Bu durum KOAH’ın d"ğer kron"k hastalıklarda "l"şk"s"n" ve genell"kle orta yaş 

sonrasında ortaya çıkmasını açıklayab"l"r (23).  
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2.1.4 Patof<zyoloj< 

KOAH’ta meydana gelen değ"ş"kl"kler; hava akımında kısıtlılık, hava haps", gaz 

değ"ş"m anormall"kler", s"l"er d"sfonks"yon, mukus h"persekresyonu, pulmoner 

h"pertans"yon ve kor pulmonale olarak sıralanab"l"r (24).  

2.1.4.1 Hava akışı sınırlaması ve hava haps" 

KOAH’ta solunum yollarında görülen en öneml" değ"ş"kl"k "lerley"c" ve ger" 

dönüşümsüz hava kısıtlılığıdır. Hava yolunda gel"şen "nflamasyon, ödem, f"broz"s, 

parank"mal harab"yet neden"yle hava yolu açıklığı korunamamaktadır. Buna bağlı 

eksp"ratuar güç azalmakta ve hava akımı kısıtlılığı oluşmaktadır. Solunum fonks"yon 

testler"nde de bu durumla uyumlu olarak FEV1 ve FEV1/FVC azalmıştır. Hava 

yolundak" darlık, alveolar elast"k"yet"n azalması ve eksp"ratuvar "t"c" güçte azalma 

havanın eksp"ryumla tamamen dışarı atılmasına engel olmaktadır. KOAH’tak" hava 

haps"n"n egzers"z sırasındak" d"spneden sorumlu olduğu düşünülmekted"r. Hastalığın 

"ler" dönemler"nde "nsp"ratuar akım da kısıtlanmakta ve rez"düel volüm artmaktadır 

(25). 

2.1.4.2 Gaz değ"ş"m anormall"kler" 

Vent"lasyon perfüzyon denges"zl"ğ" (V/Q), KOAH’ta görülen h"poksem"n"n en öneml" 

neden"d"r. Vent"lasyon perfüzyon denges"zl"ğ"n nedenler"nden b"r"s" per"fer"k hava 

yollarındak" daralmaya bağlı olarak vent"lasyonun azalmasıdır. B"r d"ğer neden" "se 

damar yatağında gerçekleşen yıkım ve alveolar ş"şme neden"yle oluşan mekan"k bası 

ve h"poksem"k vazokontrüks"yona bağlı perfüzyon azalmasıdır (25).  Hastalığın 

"lerleyen dönemler"nde solunum kaslarındak" güçsüzlük de alveolar h"povent"lasyona 

neden olmaktadır (24).  

2.1.4.3 Mukus h"persekresyonu 

Mukus h"persekresyonunun neden", s"gara dumanı ve çeş"tl" "rr"tanlara bağlı oluşan 

submukozal kalınlaşma ve mukus üreten goblet hücre sayısında artıştır. Bu durum 

kron"k bronş"tle "l"şk"l" bulunmuştur (24). KOAH’ta hava yolu mukozası ve bronş 
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duvarı kalınlaşmakta ek olarak mukus üreten hücreler çoğalmaktadır. Artan mukus 

salgısı hava yollarında daralmaya yol açmaktadır (26).  

2.1.4.4 Pulmoner h"pertans"yon 

Pulmoner h"pertans"yonun neden", h"poksem"k vazokontr"ksüyon neden"yle pulmoner 

arter basıncının artmasıdır. Damar yatağındak" lenfos"tlerden zeng"n "nflamasyon, 

endotel hücreler"nde d"sfonks"yona yol açar. Damar duvarının "nt"ma tabakasındak" 

f"broz"s damar lümen"nde daralmaya neden olmaktadır. Damardak" daralmaya bağlı 

pulmoner h"pertans"yon gel"şmekted"r. As"doza sekonder gel"şen vazokonstrüks"yon 

ve h"perkapn" pulmoner h"pertans"yona katkıda bulunmaktadır (25). Pulmoner arter 

basıncının yükselmes", hastalığın "lerleyen evreler"nde sağ ventr"kül h"pertrof"s" ve sağ 

kalp yeters"zl"ğ" (kor pulmonale) gel"şmes"ne neden olmaktadır (24).  

2.1.4.5 S"stem"k özell"kler 

KOAH hastalarında mortal"te gel"ş"m"n" kaşeks", beden k"tle "ndeks"nde kayıp, kas 

güçsüzlüğü, osteoporoz, anem" ve depresyon etk"lemekted"r. Mortal"tede TNF-alfa, 

IL-6 g"b" med"atörler ve toks"k oks"jen rad"kaller" rol oynamaktadır. Per"fer"k kanda 

artmış CRP düzeyler" mortal"te "le "l"şk"l" bulunmuştur (24).  

2.1.5 Kl<n<k özell<kler ve değerlend<rme 

KOAH kl"n"ğ"n"n değerlend"r"lmes"ndek" hedefler; hava akımı kısıtlılığının sev"yes"n", 

gel"şeb"lecek olayların (alevlenmeler, hastane yatışı ve ölüm) r"sk"n" ve hastalığın 

hastanın genel sağlık durumuna etk"ler"n" bel"rlemekt"r. Bunları göz önüne aldığımızda 

nefes darlığı, kron"k öksürük, balgam ve hastalık "ç"n r"sk faktörler"ne maruz kalma 

öyküsü olan hastalarda KOAH’tan şüphelen"lmel"d"r. Tanıyı netleşt"rmek "ç"n 

sp"rometr" kullanılmaktadır. Bronkod"latör tedav" sonrası yapılan sp"rometr"de 

FEV1/FCV oranının 0,70’ten küçük olması tanıyı netleşt"rmekted"r (10). Tablo 1’de 

GOLD kılavuzunda bel"rt"len FEV1’e göre yapılan KOAH sınıflandırması yer 

almaktadır. 
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Tablo 1. KOAH Hastalarında Havayolu Obstrüks<yonunun Dereceler< ve Ş<ddet< 

(1) 

GOLD Evres+ Sp+rometr+k Değerler 
(FEV1 / FVC < 0,70 olan hastalar) 

GOLD 1 Haf%f FEV1 beklenen%n %80 ve üzer%nde 
GOLD 2 Orta  FEV1 beklenen%n %50 %le %80 arasında 
GOLD 3 Ağır FEV1 beklenen%n %30 %le %50 arasında 
GOLD 4 Çok Ağır FEV1 beklenen%n %30’unun altında 

 

2.1.5.1 Hastanın öyküsü 

KOAH en sık kron"k ve "lerley"c" nefes darlığı "le ortaya çıkmaktadır. Öksürük ve 

balgam hastaların sadece %30’unda görülmekted"r. Kron"k d"spne, öksürük veya 

balgam g"b" semptomlar olmadan da hastalarda hava akımı kısıtlılığı 

görüleb"lmekted"r (27).  

KOAH’ın erken bel"rt"ler" egzers"z sonrası oluşan nefes darlığı, tekrarlayan öksürük 

ve boğaz tem"zleme "ht"yacıdır. Hastalar zamanla merd"ven çıkmak g"b" haf"f 

egzers"zle b"le gel"şen nefes darlığından ş"kayetç" olmaktadır. Hırıltılı solunum, 

göğüste sıkışma h"ss", balgamlı veya balgamsız öksürük, sık sık soğuk algınlığı 

geç"rme ve günlük akt"v"te "ç"n enerj" eks"kl"ğ" görüleb"l"r. Hastalığın "lerleyen 

safhalarında hastalar tükenm"şl"k, ekstrem"telerde ş"şme ve k"lo kaybından 

yakınab"l"rler (28).  

2.1.5.1.1 Nefes darlığı 

KOAH’a karakter"st"k akc"ğer h"per"nflasyonunun sonucu olarak nefes darlığı 

gel"şmekted"r (29). Nefes darlığı en sık karşılaşılan semptomdur (27)  ve egzers"z 

kapas"tes"n" etk"lemekted"r (30). KOAH’ta semptomlar sabah saatler"nde daha 

ş"ddetl"d"r (31).  

KOAH tanılı hastalarda d"spne ş"ddet"n" değerlend"rmek "ç"n İng"ltere’de gel"şt"r"lm"ş 

Mod"f"ed Br"t"sh Med"cal Reserch Counc"l (mMRC) skalası kullanılab"l"r. mMRC 
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skalası hastaların sağlık durumlarını "y" b"r şek"lde göster"r (32) ve mortal"te r"sk"n" 

öngöreb"l"r. Bu yüzden semptom değerlend"rmes" "ç"n yeterl" kabul ed"l"r (33, 34).  

Tablo 2.Mod<f<ye MRC D<spne Skalası (32) 

 

2.1.5.1.2 Öksürük 

Öksürük, KOAH’ta en sık görülen semptomlardan b"r"d"r. Genell"kle "lk semptom 

öksürüktür fakat s"gara, çevresel maruz"yet g"b" sebeplerle hasta tarafından 

bastırılmaktadır. Kron"k öksürük balgamlı veya balgamsız görüleb"lmekted"r (35).  

2.1.5.1.3 Balgam üret"m" 

Balgam da KOAH’ta en sık görülen semptomlardan b"r"d"r. Balgam sadece alevlenme 

dönem"nde de görüleb"l"r. Pürülan balgam varlığı enfeks"yon gel"şt"ğ"n" 

düşündürmel"d"r (36).  

2.1.5.1.4 Hırıltılı solunum ve göğüs sıkışması 

Hışıltı ve göğüste sıkışma h"ss" günden güne değ"şeb"l"r. Hışıltı dışardan duyulab"ld"ğ" 

g"b" oskültasyonda da duyulab"l"r. Hışıltı ya da göğüste sıkışma h"ss" yokluğu, hasta 

KOAH değ"ld"r ded"rtmemekted"r (37).  

mMRC Grade 0 Sadece ağır egzers%z sırasında nefes%m daralıyor  

mMRC Grade 1 Sadece düz yolda yürüdüğümde veya haf%f yokuş çıkarken 
nefes%m daralıyor 

 

mMRC Grade 2 Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaşıtlarıma göre daha 
yavaş

 
yürümek veya ara ara durup dinlenmek zorunda kalıyorum. 

 

mMRC Grade 3 Düz yolda 100 m veya birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim
 daralıyor ve duruyorum. 

 

mMRC Grade 4 Nefes darlığım yüzünden evden çıkamıyorum veya giyinip 
soyunurken nefes darlığım oluyor. 
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2.1.5.1.5 Ş"ddetl" hastalıkta ek özell"kler 

C"dd" KOAH hastalarında yorgunluk, k"lo kaybı ve anoreks" görülmekted"r ve bu 

ş"kayetler prognoz açısından öneml"d"r. Kor pulmonale gel"şt"ğ"nde pret"b"al ödem 

görüleb"l"r (38).  

2.1.5.1.6 Hastalığın heterojen"tes" 

KOAH’ta semptomların ş"ddet"yle ve hastalarda görülen fonks"yonel azalma çoğu 

zaman eşleşmemekted"r (38). B"r çalışmada 3 yıllık tak"pte hastaların kl"n"k 

parametreler", egzers"z toleransları, sp"rometr"k ölçümler" ve amf"zem düzeyler" 

değerlend"r"lm"şt"r. Sp"rometr"k ölçümde çıkan hava akımı kısıtlama ş"ddet"n"n, BT’de 

görülen amf"zem bulgularıyla "l"şk"l" olduğu görülmüştür. Ancak semptomların 

ş"ddet"yle poz"t"f korelasyon göstermed"ğ" görülmüştür (39).  

2.1.5.2 F"z"k muayene 

Stab"l dönem KOAH hastalarında f"z"k muayene tamamen doğal olab"l"r (10) çünkü 

hava akımı kısıtlılığının f"z"ksel bel"rt"ler" genell"kle akc"ğer fonks"yonları öneml" 

ölçüde bozulana kadar ortaya çıkmaz (40). Hastalar kaşekt"k ve s"yanot"k görünümde 

olab"l"r (41). İler" evrelerdek" hastalarda ronküs ve azalmış solununum sesler" 

duyulab"l"r ve sess"z akc"ğer görüleb"l"r (10). 

2.1.6 Ayırıcı tanılar 

KOAH ayırıcı tanısında astım, kalp yetmezl"ğ", bronş"ektaz", tüberküloz, obl"terat"f 

bronş"t, d"ffüz panbronş"t g"b" nefes darlığı "le seyreden hastalıklar akla gelmel"d"r 

(24).  

KOAH alevlenme ayırıcı tanısında "se daha akut başlangıçlı nefes darlığı "le görülen 

astım atak, h"pertans"f akc"ğer ödem", kap yetmezl"ğ", pnömotoraks, pulmoner embol", 

pnömon" g"b" hastalıklar düşünülmel"d"r (3).  

KOAH'ın en çok benzerl"k gösteren astım "le ayrım "y" yapılmalıdır. Astım daha erken 

yaşta bulgu vermekted"r. Günler arasında semptomları değ"ş"kl"k göstereb"l"r, gün 
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"ç"nde geceler" ve sabah erken saatte kötüleşeb"l"r. Astımda genell"kle alerj", r"n"t ve 

a"le öyküsü mevcuttur. KOAH "se daha çok orta yaşlarda bulgu ver"r. Semptomlar 

progres"ft"r, s"gara veya meslek" maruz"yet öyküsü mevcut olab"l"r. Bu özell"kler "lg"l" 

hastalıkların karakter"st"k özell"ğ"d"r fakat olmak zorunda değ"ld"r (24). 

2.1.7 KOAH alevlenmes< 

2.1.7.1 Tanı 

2022 GOLD raporunda KOAH alevlenmes", ek tedav" gerekt"ren solunum 

semptomlarının akut kötüleşmes" olarak tanımlanmıştır. GOLD 2023 raporunda 

alevlenme tanımı güncellenm"şt"r. Alevlenme; 14 gün "ç"nde tak"pne ve/veya 

taş"kard"n"n eşl"k edeb"ld"ğ" öksürük, balgam ve/veya nefes darlığının kötüleşmes"d"r. 

Enfeks"yon, hava k"rl"l"ğ" ya da başka b"r maruz"yet sonucu lokal veya s"stem"k 

enflamasyon artışı sonucunda gel"şeb"lmekted"r (42). The Nat"onal Inst"tute for Healty 

and Cl"n"cal Excellence (NICE) kılavuzunda "se hasta semptomlarının, günlük 

"şler"nde stab"l durumuna göre sürekl" olarak kötüleşmes" olarak tanımlanmıştır (43). 

GOLD kılavuzunda "se alevlenmeler şu şek"lde sınıflandırılmıştır (10):  

¨ Haf"f alevlenmeler: Sadece kısa etk"l" beta agon"stler"n yeterl" olduğu 

¨ Orta alevlenmeler: Kısa etk"l" beta agon"st ve ant"b"yot"k ve/veya oral 

kort"kostero"d uygulamasının yeterl" olduğu 

¨ Ağır alevlenmeler: Ac"l serv"s başvurusu ve hastaneye yatış gerekt"renler 

Alevlenme tanımı "ç"n henüz netleşt"r"lmem"ş, KOAH kl"n"ğ" ve alevlenme fenot"pler", 

tedav" prens"pler" g"b" kr"terler göz önüne alınarak tanımlamalar yapılmıştır. Bu 

tanımlama kr"terler" (44):  

o Dispne artışı ≥ 5 (0-10 arasında değişen vizüel analog skalada) ve  

o Stabil dönemdeki oksijen saturasyonunda en az %4 düşme veya bazal değer 

yoksa oksijen (O2) saturasyonunun %90’ın altında olması ve  

o CRP ≥ 3 mg/dl ve;  
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o Periferik kan nötrofilleri≥ 9000/mm3 veya periferik kan eozinofillerinin   

%2’nin üzerinde olması ve  

o Akciğer görüntülemesinde kalp yetmezliği, pnömotoraks, plevral efüzyon, 

pnömoni olmaması  

o Klinik risk kuralları uygulanarak (gerekliyse d-dimer ve bilgisayarlı tomografi 

(BT) anjiografiyle) pulmoner tromboembolinin; elektrokardiyografi (EKG), 

proBNP (Brain Natriüretik Peptit) ve/veya ekokardiyografi ile kalp 

yetmezliğinin dışlanması.  

Tablo 3. GOLD 2024 Kılavuzuna Göre KOAH Alevlenme Ş<ddet< Sınıflaması (1) 

Kl"n"k C"dd"yet  
Haf"f alevlenme • D"spne VAS<5 

• Solunum sayısı<24 soluk/dk 
• Kalp atım hızı<95 atım/dk 
• İst"rahatte SaO2 ³ %92, hastanın oda havası 

satürasyonunda ≤ %3 değ"ş"kl"k (b"l"n"yorsa) 
• CRP ≤ 10 mg/L (bakılmışsa) 

Orta ş"ddetl" alevlenme 
(5 maddeden en az 
3’ünü karşılar*) 

• D"spne VAS ³ 5 
• Solunum sayısı ³ 24 soluk/dk 
• Kalp atım hızı ³ 95 atım/dk 
• İst"rahatte SaO2 < %92, hastanın oda havası 

satürasyonunda  > %3 değ"ş"kl"k (b"l"n"yorsa) 
• CRP ³ 10 mg/L (bakılmışsa) 
*Bakılab"l"rse, arter kan gazı h"poksem" (PaO2<60 mmHg) 
ve/veya h"perkapn" (PaCO2>45 mmHg) ancak as"doz yok. 

Ş"ddetl" alevlenme • D"spne, solunum sayısı, kalp atım hızı, SaO2 ve CRP orta 
ş"ddetl" alevlenme "le aynı 

• Arter kan gazında yen" başlayan/kötüleşen h"perkapn" ve 
as"doz varsa (PaCO2>45 mmHg ve pH<7,35) 

 

Alevlenmeler en sık v"ral solunum yolu enfeks"yonları "le tet"klense de bakter"yel 

enfeks"yonlar, hava k"rl"l"ğ" ve ortam sıcaklığı g"b" çevresel faktörler de alevlenmey" 

tet"kleyeb"lmekte veya ş"ddet"n" arttırab"lmekted"r (45). Alevlenmede en sık "zole 

ed"len v"rüs r"nov"rüstür (46). Alevlenmeler v"ral enfeks"yonla "l"şk"l" olduğunda daha 

ş"ddetl" olur, daha uzun sürer ve daha fazla hastane yatışına neden olur (10).  
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Alevlenmeler"n enfeks"yon dışı sebepler" tütün kullanımı, hava k"rl"l"ğ", mevs"msel 

değ"ş"kl"kler, eoz"nof"l"k fenot"p ve bazı komorb"d hastalıklar olarak sıralanab"l"r (47). 

2.1.7.2 Yönet"m ve tedav" 

Ana semptom genell"kle nefes darlığıdır. Bu hastalar ac"l serv"slerde öncel"kl" tr"aj 

kategor"s"ne alınmalı ve kard"yak mon"tör"ze olarak değerlend"r"lmel"d"r.  

İlk olarak hastanın v"tal bulguları (kan basıncı, nabız, solunum sayısı, per"fer"k oks"jen 

saturasyonu ve vücut ısısı) ölçülmel", hasta mon"tör"ze ed"lmel", damar yolu açılmalı 

ve öyküsü alınmalıdır. Öncel"k hastanın hemod"nam"k stab"l"tes"n"n korunması, 

oks"jenasyonunun sağlanması ve h"perkapn" "ht"mal"n"n önceden farked"lmes"d"r. Ağır 

solunum yetmezl"ğ" bulguları erken değerlend"r"lmel" ve hastanın ac"l hava yolu 

yönet"m"ne "ht"yacı olup olmadığı bel"rlenmel"d"r (3). 

GOLD kılavuzunda KOAH alevlenmes"nde hastaneye yatış "ht"yacını değerlend"rme 

end"kasyonları (10): 

¨ İstirahatte kötüleşen dispne  

¨ Artmış solunum sayısı  

¨ Konfüzyon, bilinç durum değişikliği  

¨ Düşük oksijen saturasyonu  

¨ Akut solunum yetmezliği  

¨ Siyanoz  

¨ Periferik ödem  

¨ Medikal tedaviye yanıt vermeyen alevlenmeler  

¨ Ciddi komorbiditelerin olması (Örn: Kalp yetmezliği)  

¨ Ev bakımının yetersiz olması 
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Tablo 4.Türk Toraks Derneğ< 2021 Kl<n<k Uygulama Rehber<ne Göre KOAH 

Alevlenme Hosp<tal<zasyon Kr<terler< (3) 

Kr+terler Evde Tedav+ Serv+s Yatışı 1. veya 2. 
Basamak 

Yoğun Bakım 
Yatışı 

3.Basamak Yoğun 
Bakım Yatışı 

Solunum 
yetmezl%ğ%n%n 
c%dd%yet% 

Yok/stab%l Stab%l değ%l Stab%l değ%l 
NIMV %ht%yacı 

Stab%l değ%l 
NIMV/IMV 

%ht%yacı 
pH >7,35 7,30-7,35 7,20-7,30 <7,20 
Solunum sayısı <25 <25 25-35 >35 
GKS 15 15 10-14 <10 
Yardımcı 
solunum kasları 
kullanımı 

Yok Yok/Haf%f Haf%f Bel%rg%n 

Oks%jenasyon Oda havasında 
PaO2>60 

mmHg veya 
SaO2 >%90 

Oks%jen 
desteğ%yle PaO2 

>60 mmHg veya 
SaO2 >%90 

PaO2>60 
mmHg veya 
SaO2 >%90 
%ç%n NIMV 

%ht%yacı 

PaO2>60 mmHg 
veya SaO2 >%90 
%ç%n NIMV/IMV 

%ht%yacı 

Ek hastalıklar Eşl%k etm%yor Eşl%k 
etm%yor/ed%yor 

Eşl%k ed%yor Eşl%k ed%yor 

Sağ kalp 
yetmezl%ğ% 

Yok Yok/var Yok/var Var 

Yen% gel%şen 
d%sr%tm% 

Yok Yok/var Yok/var Var/yok 

Böbrek 
fonks%yon 
bozukluğu 

Yok Yok/var Yok/var Var/yok 

Hemod%nam% Stab%l Stab%l Stab%l/unstab%l Unstab%l 
Kl%n%k tak%p     
İlk tedav%den 
sonra 
semptomlar 

Düzelme var Geç%c% düzelme 
var 

Geç%c% 
düzelme 
var/yok 

Düzelme yok 

Satürasyon Tak%p 
gereks%n%m% 

yok 

2-4 saat arayla 
tak%p gereks%n%m% 

Sürekl% tak%p 
gereks%n%m% 

Sürekl% tak%p 
gereks%n%m% 

Kan gazı 
ölçümü 

Tak%p 
gereks%n%m% 

yok 

8 saat arayla 
tak%p gereks%n%m% 

2-4 saat arayla 
tak%p 

gereks%n%m% 

Sürekl% tak%p 
gereks%n%m% 

Sosyal destek Yeterl% Yeterl% Yeterl%/yeters%z Yeterl% 
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Hastaneye yatan KOAH alevlenmeler"nde alevlenme ş"ddet" hastanın solunum 

yetmezl"ğ" bulgularına göre yapılmalıdır. Tablo 5’te GOLD kılavuzunun önerd"ğ" 

sınıflandırma mevcuttur (10).  

Tablo 5.Solunum Yetmezl<ğ< Sınıflaması 

 

2.1.7.2.1 Farmakoloj"k tedav" 

KOAH alevlenmes"nde farmakoloj"k tedav"de sık kullanılan üç sınıf "laç vardır: 

bronkod"latörler, kort"kostero"dler ve ant"b"yot"kler.  

2.1.7.2.1.1 Kısa etk"l" bronkod"latörler 

KOAH alevlenmes"nde nefes darlığının temel neden", "nflamasyon sebeb"yle bronş 

düz kaslarındak" kasılmanın neden olduğu bronkokonstrüks"yondur (3). 

Solunum yetmezl<ğ< yok • Solunum hızı: Dakikada 20-30 nefes 
• Yardımcı solunum kasları kullanımı yok 
• Mental durum değişikliği yok 
• Venturi maskesi ile hipoksemide düzelme mevcut 
• PaCO2'de artış yok 
 

Akut solunum 
yetmezliği 
(yaşamı tehd<t etmeyen) 

• Solunum hızı: Dakikada> 30 nefes 
• Yardımcı solunum kasları kullanımı yok 
• Mental durum değişikliği yok 
• Venturi maskesi ile oksijen takviyesiyle hipoksemide düzelme mevcut 
• Hiperkarbi (başlangıca kıyasla PaCO2 değerinde artma veya PaCO2 

değeri 50- 60mmHg) mevcut 
 

Akut solunum 
yetmezliği 
(yaşamı tehd<t eden) 

• Solunum hızı: Dakikada> 30 nefes 
• Yardımcı solunum kasları kullanımı mevcut 
• Mental durumda akut değişiklikler mevcut 
• Venturi maskesi aracılığıyla oksijen takviyesi ile düzelmeyen veya 

FiO2> %40 olacak şekilde oksijen tedavisi gerektiren hipoksemi 
mevcut 

• Hiperkarbi, (başlangıca kıyasla PaCO2 artması veya> 60 mmHg'ye 
yükselmesi) veya asidoz (pH ≤ 7,25) mevcut 
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Bronkokonstrüks"yonun tedav"s" "ç"n temel bronkod"latör ajanlar "nhaler beta-2 

agon"stler ve ant"kol"nerj"klerd"r (48).  

GOLD kılavuzu; tedav"ye kısa etk"l" "nhaler ant"kol"nerj"k eklens"n veya eklenmes"n, 

ısa etk"l" "nhaler beta-2 agon"stler"n KOAH alevlenmes"n"n akut tedav"s"nde "lk 

bronkod"latör olarak kullanılmasını önermekted"r (49).  

2.1.7.2.1.2 Kort"kostero"dler 

KOAH alevlenme akut tedav"s"nde s"stem"k kort"kostero"d kullanımı "y"leşme süres"n" 

kısaltmakta, oks"jenasyonu arttırmakta, akc"ğer fonks"yonunu ve FEV1’" 

"y"leşt"rmekted"r. Ayrıca tedav" başarısızlığını, alevlenme tekrarını ve hastanede kalış 

süres"n" azaltmaktadır (10). Günde 40 mg predn"zolonun beş gün süreyle kullanımı 

öner"lmekted"r (50). Alevlenme tedav"s"nde oral predn"zolon tedav"s", "ntravenöz 

tedav" kadar etk"l" bulunmuştur (51). 

2.1.7.2.1.3 Ant"b"yot"kler 

KOAH alevlenmes"nde ant"b"yot"k kullanımı halen tartışmalıdır. D"spne, balgam 

m"ktarı ve pürülansında artış veya mekan"k vent"lasyon kullanılması durumlarında 

ant"b"yot"k tedav"s"ne başlanmalıdır. Ant"b"yot"k kullanım süres" 5-7 gün olarak 

öner"lmekted"r. Ant"b"yot"k terc"h" "se yerel d"renç faktörler"ne göre olmalıdır. Amp"r"k 

tedav"de amoks"s"l"n-klavulan"k as"t, makrol"d veya tetras"kl"n terc"h ed"l"r (10). 

2.1.7.2.2 Solunum desteğ" 

2.1.7.2.2.1 Oks"jen tedav"s" 

KOAH alevlenmede hastalarına hedef saturasyon değer" %88-92 olacak şek"lde 

oks"jen tedav"s" ver"lmel"d"r. Bu hastalara kontrolsüz yüksek akımlı oks"jen 

ver"lmes"n"n resp"ratuvar as"dozu, h"perkapn"y" ve mortal"tey" arttırdığı görülmüştür 

(52). Oks"jen tedav"s" "ç"n nasal kanül ve ventur" maske kullanılab"lmekle beraber 

ventur" maske daha avantajlıdır (10). 
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2.1.7.2.2.2 Non-"nvaz"v mekan"k vent"lasyon 

Non-İnvaz"v Mekan"k Vent"lasyon (NIMV), non-"nvaz"v ara yüz aracılığıyla KOAH 

alevlenmes", akut kard"yojen"k pulmoner ödem, akut solunum yetmezl"ğ" tedav"s"nde 

kullanılan poz"t"f basınçlı vent"lasyon desteğ"d"r (3). 

KOAH alevlenmes"nde h"perkapn"k solunum yetmezl"ğ" hastaların %20’s"nde 

görülmekted"r (53). NIMV, akut h"perkapn"k solunum yetmezl"ğ" gel"şen hastalarda 

denenmel"d"r (3). European Resp"ratory Soc"ety/Amer"can Thorac"c Soc"ety 

(ERS/ATS) kl"n"k uygulama kılavuzunun en son yayımlanan kılavuzunda, akut 

resp"ratuvar as"dozu olan hastalar "ç"n b"level NIMV öner"lmekted"r (54). NIMV "ç"n 

bel"rlenm"ş b"r alt l"m"t olmamakla b"rl"kte pH ne kadar düşük olursa başarısız olma 

"ht"mal" o kadar artmaktadır (55). 

NIMV "le tedav"ye başladıktan sonrak" "lk 1-2 saat tedav"ye cevabın 

değerlend"r"leb"leceğ" en uygun dönemd"r. Değerlend"rme hastanın kl"n"k durumuna 

ve kan gazına göre yapılmalıdır. NIMV tedav"s"n" başarılı olarak değerlend"rmek "ç"n 

hastanın b"l"nc"nde "y"leşme, solunum hızında ve yardımcı solunum kaslarının 

kullanımında azalma arter"yel kan gazında as"doz ve h"perkapn"de düzelme 

parametreler" kullanılab"l"r (56). 

NIMV, hastaların entübasyon gereks"n"m"n", hastanede kalış süres"n", solunum "ş 

yükünü, nefes darlığı ş"ddet"n" ve mekan"k vent"latör "l"şk"l" pnömon"y" azaltmaktadır 

(57).  

GOLD kılavuzuna göre NIMV end"kasyonları (10): 

o Resp"ratuvar as"doz (pCO2 ≥ 45 mmHg veya arter"yel pH ≤ 7,35)  

o Ş"ddetl" d"spnen"n kl"n"k bulgularının olması, solunum "ş yükünün artması 

veya her "k"s"n"n olması; örneğ"n yardımcı solunum kaslarının kullanılması 

"nterkostal çek"lmeler olması  

o Ek oks"jen tedav"s"ne rağmen devam eden h"poksem" 
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2.1.7.2.2.3 İnvaz"v mekan"k vent"lasyon 

KOAH alevlenmede "nvaz"v mekan"k vent"lasyon (IMV) "ht"yacı, NIMV "le başarılı 

şek"lde tedav" sağlanmaya başlandıktan sonra azalmıştır (58). IMV uygulanan 

hastalarda hastanede kalış süres", vent"latör kaynaklı pnömon", barotravma, morb"d"te 

ve mortal"ten"n daha fazla olduğu görülmüştür.   

GOLD kılavuzuna göre KOAH alevlenmede IMV end"kasyonları (10): 

o NIMV tolere ed"lememes" veya yeters"z gelmes" 

o Kard"yak arrest/solunum arrest" 

o Sedasyona rağmen kontrol ed"lemeyen aj"tasyon 

o B"l"nç durumunda kötüleşme 

o Mas"f asp"rasyon ve tekrarlayan kusmalar 

o Solunum sekresyonlarını tem"zleyememe 

o C"dd" ventr"küler ve supraventr"küler ar"tm"ler 

o Sıvı veya vazoakt"f "laçlara yanıtsız hemod"nam"k "nstab"l"ten"n varlığı 

2.1.7.2.2.4 Yüksek akımlı nazal oks"jen tedav"s" 

Yüksek akımlı nazal kanül (HFNC) akt"f akım üret"c", ısıtmalı nemlend"r"c" ve tek 

kollu ısıtmalı devre "le nazal kanül aracılığıyla 60 L/dk’ya kadar oks"jen vereb"len b"r 

c"hazdır (59). Akut h"poksem"s" olan hastalarda yüz maskes" "le tedav"ye kıyasla 

solunum eforunda "y"leşme, solunum sayısında azalma ve akc"ğer hacm"nde artış 

sağlaması açısından daha avantajlıdır (60). H"perkapn"k hastalarda öncel"kle NIMV 

öner"l"rken, h"perkapn"k olmayan hastalarda rezervuarlı maske tedav"s"ne alternat"f 

olarak yüksek akımlı nazal oks"jen tedav"s" öner"lmekted"r (3). 

2.1.7.3 R"sk değerlend"rme araçları 

KOAH'ta r"sk değerlend"rme araçları, hastaların prognozunu tahm"n etmek ve 

gelecektek" alevlenme r"sk"n" bel"rlemek "ç"n kullanılan öneml" araçlardır. Bu araçlar, 

kl"n"k özell"kler", semptom ş"ddet", sp"rometr" sonuçları, ek hastalıklar ve d"ğer 

faktörler g"b" çeş"tl" parametreler" değerlend"rerek hastaların r"sk düzeyler"n" 
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bel"rlemeye yardımcı olur (2). Prognozun bel"rlenmes", alevlenme tedav"s" planının 

bel"rlenmes" ve sürec"n"n doğru yönet"lmes" açısından öneml"d"r (61). 

KOAH hastalarının mortal"tes"n", c"dd"yet"n", kısa ve uzun vadel" advers olayları 

öngöreb"lmek "ç"n b"rçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmaların sonucunda da çok 

b"leşenl" r"sk değerlend"rme araçları oluşturulmuştur. Bunlardan bazıları; ADO (yaş, 

d"spne ve 1 san"yede zorlu eksp"ratuar hac"m), BODE (vücut k"tle "ndeks" (VKI), hava 

akımı obstrüks"yonu, d"spne, egzers"z kapas"tes") ve BAP-65 (BUN, mental durum 

değ"ş"kl"ğ", nabız, yaş) skoru, DOSE (Dyspnea, Obstruct"on, Smok"ng, Exacerbat"on) 

"ndeks", DECAF skoru ve Ottawa KOAH r"sk skorudur (2, 61).  

2.1.7.3.1 BAP-65 skorlaması 

BAP-65 (BUN, Altered mental status, Pulse, Age) skoru, Tabak ve ark. tarafından 

yapılan KOAH alevlenmes"nde mortal"tey" ön görmek "ç"n yapılan b"r kohort 

çalışmasıdır. Ac"l serv"se 40 yaş üstü KOAH alevlenme "le başvuran hastalarda 

kullanılmaktadır. Tablo 6’da skorun puanlamaları göster"lm"şt"r (62). 

Tablo 6. BAP-65 Skoru 

Değ$şken Puanlama 
BUN> 25mg/dl 1 
Mental durum değ$ş$kl$ğ$ (GKS <14) 1 
Nabız> 109 atm/dk 1 
Yaş> 65 1 

 

Düşük BAP-65 skoru "le, hang" hastaların mekan"k vent"lasyona "ht"yaç duymayacağı, 

hang" hastaların hastane "ç" mortal"te oranlarının düşük olacağı tahm"n ed"lmekte ve 

bu hastaların gözlem veya erken taburculuk "ç"n uygunluğu öngörülmekted"r (63). 

2.1.7.3.2 DECAF Skoru 

DECAF skoru, hastaların mevcut kl"n"k ve laboratuvar ver"ler"n" "çeren b"r skorlama 

s"stem"d"r. Hastaneye yatış gerekt"recek alevlenmelerdek" r"sk skorlamalarının 

kısıtlılığı neden"yle oluşturulmuş en öneml" prognost"k araçlardan b"r"d"r. Skorlama 
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s"stem" oluşturulurken en güçlü beş kategor"k değ"şken seç"lm"şt"r. Bunlar d"spne, 

eoz"nopen", konsol"dasyon, as"dem" ve atr"al f"br"lasyondur. Tablo 7’de DECAF 

skorlama s"stem" göster"lm"şt"r (64). 

Tablo 7. DECAF Skoru 

 PARAMETRELER SKOR 

D D%spne mMRC 5a: Ev%nden çıkamayacak kadar d%spne%k, ama 
g%y%nme ve yıkanma g%b% %şler% yapab%l%yor. 

1 

mMRC 5b: Ev%nden çıkamayacak durumda; g%y%nme ve 
yıkanma g%b% %şler%n% de kend% yapamıyor. 

2 

E Eoz%nopen% (eoz%nof%l <0,05x109/L) 1 
C Konsol%dasyon 1 
A As%dem% (pH <7.30) 1 
F Atr%al F%br%lasyon 1 

 

Steer ve ark. tarafından yapılan çalışmada DECAF skorunun hastane "ç" mortal"tey" 

tahm"n etmede Akut F"zyoloj" ve Kron"k Sağlık Değerlend"rmes" (APACHE) II 

prognost"k "ndeks" ve BAP-65 skorundan daha "y" b"r performans gösterd"ğ" 

bulunmuştur. Y"ne aynı çalışmada akc"ğer konsol"dasyonu olan KOAH alevlenme 

hastalarında DECAF skorunun mortal"tey" ön görmede CURB-65’ten daha "y" olduğu 

saptanmıştır (64). 

DECAF skoru dört veya daha yüksek olan hastalarda mortal"te r"sk" yüksekt"r (65). 

KOAH alevlenmes"nde DECAF skorunun düşük olması, hastanın erken taburculuğu 

"ç"n uygunluğunu gösterm"şt"r (66). 

2.1.7.3.3 Ottowa KOAH R"sk Skoru 

Ottowa KOAH r"sk skoru, ac"l serv"ste kısa sürede gel"şeb"lecek c"dd" sonuçlar 

açısından yüksek r"sk taşıyan hastaları ön görmek "ç"n türet"len r"sk değerlend"rme 

aracıdır. St"ell ve ark. tarafından yapılan prospekt"f kohortta hastalar standart kl"n"k 

değ"şkenler açısından "ncelenm"şt"r. Bu değ"şkenler"n ölüm, entübasyon gereks"n"m", 

mon"törlü gözlem ün"tes"nde tak"p veya ac"l serv"se tekrar başvuruyu ön görmedek" 
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değerl"l"kler" ölçülmüştür ve 10 parametrel"k b"r skorlama oluşturulmuştur. Tablo 8’de 

Ottowa KOAH R"sk Skoru göster"lm"şt"r 

Tablo 8. Ottowa KOAH R<sk Skoru (67) 

Parametreler Puan 

İlk değerlend0rme 

By-pass öyküsü 1 
 

Per0fer0k damar hastalığı öyküsü 1 

Solunum zorluğuna bağlı entübasyon öyküsü 2 

Ac0l serv0se başvuruda nabız> 110 atım/dk 2 

Gözlem 

EKG’de 0skem0k değ0ş0kl0k olması 2 

Akc0ğer graf0s0nde pulmoner konjesyon bulgusu olması 1 

Hemoglob0n <10 g/dL 3 

BUN> 34mg/dL 1 
Serum CO2 >35 mmol/L 1 

Ac0l serv0stek0 tedav0 sonrası 
yen0den değerlend0rme 

Oda havasında veya sürekl0 kullandığı oks0jen altında 
oks0jen saturasyonu <%90 olması veya nabız> 120 
atım/dk olması 

2 

 

C"dd" olay (ölüm, entübasyon gereks"n"m", mon"törlü gözlem ün"tes"nde tak"p veya 

ac"l serv"se tekrar başvuru) görülme r"sk" açısından değerlend"r"ld"ğ"nde 0-2 puan alan 

hastalar düşük-orta r"sk, 3-4 puan alan hastalar yüksek r"sk ve ≥5 puan alanlar "se çok 

yüksek r"sk r"sk grubunu oluşturmaktadır. (67). 

2.1.7.3.4 Nat"onal Early Warn"ng Score -2 (NEWS-2) 

NEWS-2, hastaların ac"l serv"se başvurduklarında veya serv"s tak"pler"nde mekan"k 

vent"lasyon "ht"yacını ve hastane "ç" mortal"tes"n" tahm"n etmek "ç"n kullanılır. 

Hastaların solunum sayısı, oks"jen saturasyonu, ek oks"jen tedav"s" "ht"yacı, vücut 

sıcaklığı, s"stol"k kan basıncı, nabız sayısı ve b"l"nç düzey" değerlend"r"l"r (68). Tablo 

9’da NEWS-2 skorlama s"stem" göster"lm"şt"r. 
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Tablo 9. NEWS-2 Skorlama S<stem< (68) 

F%zyoloj%k parametreler 
 

Puanlama 

3 2 1 0 1 2 3 

Dak%kada solunum 
sayısı ≤ 8  9-11 12-20  21-24 ≥ 25 

Oks%jen saturasyonu (%) ≤ 91 92-93 94-95 ≥ 96    

Oks%jen saturasyonu (%) 
(h%perkapn%k solunum 
yetmezl%ğ% varsa) 

≤ 83 84-85 86-87 
88-92 

≥ 93 (oda 
havası) 

93-94 
Ek O2 

95-96 
Ek O2 

≥ 97 
Ek O2 

Ek oks%jen  Evet  Hayır    

Vücut sıcaklığı (°C) ≤ 35  35.1-36 36.1-38 38.1-39 ≥ 39.1  

S%stol%k kan basıncı 
(mmHg) ≤ 90 91-100 101-110 111-219   ≥ 220 

Kalp hızı (atım/dk) ≤ 40  41-50 51-90 91-110 111-
130 

≥ 131 

B%l%nç durumu    Açık   Konfüze 

 

Royal Collage of Phys"c"ans (RCP), NEWS-2 skorlama s"stem" "le "lg"l" öner"lerde 

bulunmuştur. Tablo 10’da NEWS skorlaması "ç"n eş"k değerler ve öner"len kl"n"k 

yanıtlar göster"lm"şt"r (69). 

Tablo 10. NEWS Skorlaması Eş<k Değerler ve Yanıtlar 

NEWS Skoru Kl+n+k R+sk Yanıt 

Toplam skor 0-4 Düşük Serv%s tabanlı yanıt 

Herhang% b%r parametrede 3 

puan 

Düşük-orta İved% serv%s tabanlı yanıt 

Toplam skor 5-6 Orta İved% yanıt %ç%n kr%t%k eş%k 

Toplam skor 7 veya üzer% Yüksek Ac%l müdahale 
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2.2 PVI 

PVI en az b"r solunum döngüsü sırasında vent"lasyonla meydana gelen perfüzyon 

"ndeks" (P") değ"ş"kl"kler"n"n hesaplanmasıdır ve non"nvaz"v olarak ölçüleb"l"r. PVI 

değer" yüzde "le "fade ed"l"r (5, 6). P", dokudak" pulsat"l kan akışının pulsat"l olmayan 

kan akışına oranıdır. P", nabız oks"metr"s"nden sürekl" ve non-"nvaz"v elde ed"leb"l"nen 

per"fer"k perfüzyon ölçüm oranını tems"l eder ve yüzde "le "fade ed"l"r (70). PVI, 

solunum döngüsü sırasında oluşan perfüzyon "ndeks değ"ş"kl"ğ"n"n d"nam"k ölçüsüdür. 

En yüksek perfüzyon "ndeks" (P"max) "le en düşük perfüzyon "ndeks" (P"m&n) kullanılarak 

hesaplanır (71).  

PVI = [(P" max - P" m"n) / P" max] × 100 

PVI "ntratoras"k basınç değ"ş"kl"kler", vasküler tonus değ"ş"kl"ğ" ve dolaşımdak" kan 

hacm" g"b" f"zyoloj"k faktörler" yansıtan değ"ş"kl"kler" göstereb"l"r (72). PVI’ın sıvı 

duyarlılığının tesp"t"nde doğru b"r bel"rteç olduğu ve sıvı replasmanının yeterl"l"ğ"n"n 

değerlend"r"lmes"nde de kullanılab"ld"ğ" b"ld"r"lm"şt"r (71, 73). Düşük PVI, perfüzyon 

"ndeks"ndek" düşük değ"şkenl"ğ" göstermekted"r (74). 

PVI ölçümü pulse oks"metre probuna benzer b"r prob "le yapılmaktadır. Prob parmak, 

alın veya kulak memes"ne yerleşt"r"leb"l"r (75). 

İnsp"rasyonda s"stol"k kan basıncının 10 mm Hg veya daha fazla düşmes" PP olarak 

tanımlanır. Astım g"b" obstrükt"f solunum yolu hastalıklarında akc"ğerlerde 

gerçekleşen h"pervent"lasyon neden"yle sol kalbe dönen kan akımı azalır ve 

"nsp"rasyonda s"stol"k kan basıncı düşer. PP’dek" artış, astım kl"n"ğ"n"n c"dd"yet" "le 

"l"şk"l"d"r. PP’n"n 15 mmHg'n"n üzer"nde olmasının c"dd" astım ataklarıyla "l"şk"l" 

olduğu göster"lm"şt"r (6).  

Son çalışmalarda astım atağı ş"ddet"n"n PP "le "l"şk"l" olduğunu bulunmuştur (4, 5). 

PVI'ın PP'y" ölçmek "ç"n non"nvaz"v ve doğru b"r yöntem olduğunu göster"lm"şt"r. Y"ne 

bu çalışmalarda PVI ne kadar yüksekse PP’n"n de o kadar yüksek olduğu sonucu 

ortaya çıkmıştır (4, 5, 6, 70, 76).  
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Bu çalışmalarda PVI değer" ne kadar yüksekse PP’n"n de o kadar yüksek olduğunu 

göster"lm"şt"r. Bu durumda PVI ölçümü, astım veya reakt"f solunum yolu hastalığı 

atağında hastalığın c"dd"yet"n"n bel"rlenmes"nde ön görücü olab"l"r (77). 
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3 GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 ETİK KURUL İZNİ 

Çalışmamız "ç"n Samsun Ün"vers"tes" Samsun Eğ"t"m ve Araştırma Hastanes" B"l"msel 

Araştırmalar Et"k Kurulu’ndan 18.09.2023 tar"h"nde SÜKAEK/2023/17/15 protokol 

numarası "le onay alındı. 

3.2 ÇALIŞMANIN ÖZELLİKLERİ VE HASTA SEÇİMİ 

Çalışmamız prospekt"f, tek merkezl" b"r kl"n"k çalışma olarak planlanmış olup, 

Haz"ran 2023 "le Haz"ran 2024 tar"hler" arasında Samsun Ün"vers"tes" Samsun Eğ"t"m 

Araştırma Hastanes" Ac"l Serv"s"’ne başvuran 131 hasta "le gerçekleşt"r"ld". Bel"rt"len 

tar"hler arasında ac"l serv"se ayaktan veya ambulans "le başvuran ve KOAH alevlenme 

tanısı alan hastalar hasta grubunu oluşturdu. Tüm hastalara çalışma hakkında b"lg" 

ver"ld"kten sonra “b"lg"lend"r"lm"ş gönüllü olur formu” "mzalatılarak yazılı onamları 

alındı. Onam veremeyecek durumda olan hastaların b"r"nc" derece yakınları "ç"n 

hazırlanan “hasta yakınları "ç"n b"lg"lend"r"lm"ş gönüllü olur formu” "mzalatılarak 

yazılı onamları alındı. 

 Çalışmaya Dah<l Ed<lme Kr<terler< 

1. 18 yaş üstü hastalar 

2. Solunumsal semptomlar (nefes darlığı/öksürük/balgam v.b) "le ac"l serv"se 

başvuran hastalar 

3. B"l"nen KOAH tanısı olan hastalar 

 Çalışmadan Dışlanma Kr<terler< 

1. 18 yaş altındak" hastalar  

2. Akut Koroner Sendrom tanısı alan hastalar 

3. Dekompanse Kalp Yetmezl"ğ" tanısı alan hastalar  

4. Deh"drate hastalar 

5. İlk 1 hafta "çer"s"nde tekrarlayan başvurusu olan hastalar 

6. Pnömotoraks, pulmoner ödem, pulmoner embol" tanısı alan hastalar 
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7. PVI değerler"n" değ"şt"reb"lecek d"ğer (sept"k şok, hemoraj"k şok v.b.) kl"n"k 

durumlarda olan hastalar 

3.3 VERİLERİN VE ÖRNEKLERİN TOPLANMASI 

Ac"l serv"se solunum semptomları "le başvuran b"l"nen KOAH tanılı hastalardan dah"l 

ed"lme kr"terler"ne uyan hastaların tr"ajda eş zamanlı olarak v"tal bulguları (kan 

basıncı, ortalama arter"yel kan basıncı, nabız, ateş, oks"jen satürasyonu, solunum 

sayısı), ve parmak ucu probu "le ölçülen PVI değerler" kayded"ld". Hastaların rut"n 

tak"b" sırasında ed"n"len laboratuvar sonuçları (kan gazı, hemogram, b"yok"mya, 

tropon"n), akc"ğer görüntüleme sonuçları, EKG bulguları, ek hastalıklarının varlığı, 

demograf"k özell"kler" (yaş, c"ns"yet), KOAH alevlenme "le "lg"l" kl"n"k olasılık ve 

mortal"te skorlama sonuçları kayded"ld" (Şek"l 1). 

Şek<l 1. Mas"mo C"hazı "le Non-"nvaz"v PVI Ölçümü 

 

Hastaların alevlenme ş"ddetler" GOLD 2024 kılavuzuna göre haf"f, orta ş"ddetl", 

ş"ddetl" alevlenme olarak gruplandırıldı (1). 

Alevlenme ş"ddet"ne göre ver"len uygun tedav" sonrası 3. saatte hastaların tekrar 

oks"jen satürasyonu, PVI değerler" ve kan gazı sonuçları kayded"ld". 

Hastalar Türk Toraks Derneğ" 2021 Kl"n"k Uygulama Rehber"ne göre taburculuk, 

serv"s yatışı, yoğun bakım yatışı uygun olanlar olarak gruplandırıldı (3). 
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Çalışmanın tüm basamakları "ç"n hastaların NIMV/IMV "ht"yaçları kayded"ld". 

Ac"l serv"sten taburcu olan hastalardan taburculuktan sonra b"r hafta "ç"nde ac"l serv"se 

başvuranlar ayrıca kayded"ld". Tüm hastaların 28 günlük mortal"teler" "ncelend". 

PVI ölçümü ac"l serv"ste rut"n kullanımda olan Root-Mas"mo c"hazı (Mas"mo, Irv"ne, 

CA, USA) "le non-"nvaz"v olarak yapıldı. 

Ac"l serv"s kl"n"syenler", hasta değerlend"rmes"n" veya yönet"m"n" hastaların ölçülen 

PVI değerler"nden habers"z şek"lde yaptı. 

Dışlama kr"terler"ne uyan hastalar, ver" eks"kl"ğ" olan hastalar, tedav" sürec" 

hastanem"z ac"l serv"s"nde tamamlanmadan hastaneden ayrılan/sevk ed"len hastalar 

çalışma dışı bırakıldı. 

3.4 VERİLERİN ANALİZİ 

Toplanan ver"ler IBM SPSS paket programı (vers"yon 25) ve MedCalc (Vers"yon 20; 

MedCalc Software Ltd, Ostend, Belç"ka) programı kullanılarak b"lg"sayarda anal"z 

ed"ld". Anal"zler %95 güven düzey"nde "ncelend". Kullanılacak anal"z yöntem"n"n 

bel"rlenmes" amacıyla Kolmogrov-Sm"rnov test" sonuçları "ncelenerek ver"ler"n 

normal dağılım göster"p göstermed"kler" bel"rlend". Tanımlayıcı "stat"st"kler normal 

dağılan sayısal ver"lerde ortalama ve standart sapma, normal olmayan dağılımlarda 

ortanca (m"n"mum-maks"mum) şekl"nde, nom"nal ver"ler de sayı (n) ve yüzde (%) 

şekl"nde "fade ed"ld".  

İkili grup karşılaştırmalarında; normal dağılıma uyan numerik verilerin 

karşılaştırılmasında Student-T testi, uymayan verilerin karşılaştırılmasında Mann 

Whitney U testi, kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki kare testi ya da Fisher’s 

exact testi kullanıldı. PVI değerlerinin tanı ve prognoz aşamasındaki en iyi kesme 

değerinin, sensitivite ve spesifite oranlarının belirlenmesi için Receiver operating 

characteristics (ROC) analizi yapıldı. Eğri altında kalan alan (AUC) ve 95% güven 

aralıkları belirtildi. PVI değerleri ile KOAH alevlenme hastalarının çeşitli 

parametreler ile arasındaki korelasyon Spearman korelasyon analizi kullanılarak 
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değerlendirildi. Çalışmadaki istatistiksel analizlerde p<0.05’in altındaki değerler 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
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4 BULGULAR 

Çalışmaya 131 hasta dah"l ed"ld". 131 hastanın yaş ortalaması 70,57 ± 10,48 "d". Bu 

hastaların 30’u (%22,9) kadın, 101’" (%77,1) erkekt".  

Ac"l serv"se başvuru anında hastaların 54’ünde (%41,2) öksürük, 37’s"nde (%28,2) 

ateş, 20’s"nde (%15,3) balgam, 4’ünde (%3,1) hırıltılı solunum, 3’ünde (%1,5) 

hemopt"z" ve 2’s"nde (%1,5) göğüs ağrısı ş"kayet" vardı.  

Hastaların 60’ında (%45,8) h"pertans"yon (HT), 36’sında (%27,5) koroner arter 

hastalığı (KAH), 28’"nde (%21,4) d"abetes mell"tus (DM), 17’s"nde (%13) konjest"f 

kalp yetmezl"ğ" (KKY), 5’"nde (%3,8) by-pass, 5’"nde (%3,8) kron"k böbrek hastalığı 

(KBH), 4’ünde (%3,1) per"fer"k vasküler hastalık ve 1’" (%0,8) geç"r"lm"ş 

serebrovasküler hastalık (SVH) öyküsü mevcuttu.  Hastaların demograf"k özell"kler", 

başvuru ş"kayetler" ve ek hastalıkları Tablo 11’de sunuldu. 

Tablo 11. Hastaların Demograf"k Özell"kler" 

 
Özell$kler Sayısal Değerler 

Yaş* 70,57 ± 10,48 

C$ns$yet**  
Kadın 30 (22,9) 
Erkek 101 (77,1) 
Ş$kayet**  
Nefes darlığı 131 (100) 
Öksürük 54 (41,2) 
Ateş  37 (28,2) 
Balgam  20 (15,3) 
Hırıltılı solunum 4 (3,1) 
Hemopt0z0 3 (1,5) 
Göğüs ağrısı 2 (1,5) 
Ek hastalıklar**  
KOAH 131 (100) 
H0pertans0yon  60 (45,8) 
Koroner Arter Hastalığı 36 (27,5) 
D0yabet  28 (21,4) 
Konjest0f Kalp Yetmezl0ğ0 17 (13) 
By-pass 5 (3,8) 
Kron0k Böbrek Hastalığı 5 (3,8) 
Per0fer0k Vasküler Hastalık 4 (3,1) 
Geç0r0lm0ş Serebrovasküler Hastalık 1 (0,8) 
*; Ort ± SS, **; n(%) 
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Hastaların tr"ajda değerlend"r"len v"tal bulguları, EKG bulguları ve görüntüleme 

sonuçları Tablo 12’te sunuldu. Buna göre çalışmaya dah"l ed"len hastaların tr"ajda 

ölçülen s"stol"k kan basıncı ortalaması 142,35 ± 28,46 mmHg, d"yastol"k kan basıncı 

ortalaması 77,25 ± 15,45 mmHg ve ortalama arteryal kan basıncı ortalaması 98,95 ± 

17,48 mmHg "d". Hastaların tr"ajda med"an solunum sayısı dak"kada 25 (18-60) ve 

ortalama nabız sayısı dak"kada 102,9 ± 21,66 atımdı. Hastalarda tr"ajda ölçülen med"an 

ateş değer" 36,6 (36,0-39,8) oC "d". Tr"ajda GKS ortanca değer" 15 (11-15) "d".  

Tablo 12. Hastaların Tr"ajda Ölçülen V"tal Bulguları, EKG Bulguları ve Görüntüleme 

Sonuçları 

V%tal bulgular  
SKB (mm/Hg)* 142,35 ± 28,46 

DKB (mm/Hg)* 77,25 ± 15,45 

OAB (mm/Hg)* 98,95 ± 17,48 

Nabız (atım/dk)* 102,9 ± 21,66 

Ateş (°C)*** 36,6 (36,0-39,8) 
SS (dak%kada)*** 25 (18-60) 
Satürasyon (%)*** 83 (44-96) 
PVI (%)*** 42 (14-99) 
EKG**  
NSR 89 (67,9) 
Kron%k %skem%k değ%ş%kl%k 15 (11,5) 
AF 13 (9,9) 
VES 3 (2,3) 
LBBB 6 (4,6) 
RBBB 5 (3,8) 
Görüntüleme**  
Normal akc%ğer 71 (54,2) 
Pnömon%  52 (39,7) 
Plevral efüzyon 8 (6,1) 
*; Ort ± SS, **; n(%),***;median(minimum-maksimum) 
SKB; sistolik kan basıncı, DKB; diyastolik kan basıncı, OAB; ortalama arter basıncı, SS; 
solunum sayısı, PVI; pleth variebility indeks, NSR; normal sinüs ritmi, AF; atrial 
fibrilasyon, VES; ventriküler ekstrasistol, LBBB; sol dal bloğu, RBBB; sağ dal bloğu 
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Hastaların satürasyon, PVI ve kan gazı parametreler"n"n ac"l serv"se "lk başvuru anında 

tr"ajda ve uygun atak tedav"s" sonrası 3. saatte ölçülen değerler" Tablo 13’te sunuldu. 

Buna göre ac"l serv"se başvuru anında tr"ajda ölçülen med"an satürasyon değer" %83 

(44-96) ve uygun atak tedav"s" sonrası 3. saatte ölçülen med"an satürasyon değer" %94 

(78-100) olarak ölçüldü. Tedav" sonrası satürasyon değer" "stat"st"ksel olarak tr"ajdak" 

satürasyon değer"nden yüksekt" (p<0,001). Tr"ajda ölçülen med"an PVI değer" %42 

(14-99) "ken uygun atak tedav"s" sonrası ölçülen med"an PVI değer" %27 (8-68) 

ölçümüştü. Tr"ajda ölçülen PVI değer" "stat"st"ksel olarak tedav" sonrası ölçülen PVI 

değer"nden yüksekt" (p<0,001). 

Hastaların tedav" önces" med"an kan gazı pH değer" 7,33 (7,08 - 7,56) ve tedav" sonrası 

med"an kan gazı pH değer" 7,37 (7,21 - 7,45)’d" (p<0,001). Tedav" önces" med"an pCO2 

değer" 55,2 (33,2 - 120) mmHg "ken tedav" sonrası med"an pCO2 değer" 47,9 (29,8 - 

81,7) mmHg’dı (p<0,001). Başvuruda med"an laktat değer" 1,9 (0,6-9,4) mmol/L "ken 

tedav" sonrası laktat değer" 1,1 (0,4 – 8) mmol/L’d" (p<0,001). 

Tablo 13. Başvuru ve Tedav" Sonrası Kan Gazı, Satürasyon ve PVI Değerler"n"n 
Değerlend"r"lmes" 

 

Parametreler med<an (m<n-max) IQR p değer< 
pH0 7,33 (7,08-7,56) 7,08 <0,001 
pH1 7,37 (7,21-7,45) 0,06 
pCO2 (mmHg)0 55,2 (33,2-120) 19,5 <0,001 
pCO2 (mmHg)1 47,9 (29,8-81,7) 14,6 
Laktat (mmol/L)0 1,9 (0,6-9,4) 1,3 <0,001 
Laktat (mmol/L)1 1,1 (0,4-8) 1 
BE0 2,7 (-13,9-14,10) 4,6 0,088 
BE1 2,5 (-13,4-15,3) 4,1 
Satürasyon (%)0 83 (44-96) 11 <0,001 
Satürasyon (%)1 94 (78-100) 7 
PVI (%)0 42 (14-99) 22 <0,001 

 PVI (%)1 27 (8-68) 16 
pO2: pars%yel oks%jen basıncı, pCO2: pars%yel karbond%oks%t basıncı, BE; baz eks%s%, PVI; 
pleth var%ab%l%ty %ndeks, IQR: Inter Quart%le Range 
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KOAH alevlenme ş"ddet"ne göre başvuru anında ve tedav" sonrası ölçülen PVI 

değerler"n"n karşılaştırılması Tablo 14’ te sunuldu.  

Hastalar alevlenme ş"ddet"ne göre kategor"ze ed"ld"ğ"nde haf"f alevlenme "le başvuran 

hastaların başvuru med"an PVI değer" %24 (14-45), orta ş"ddetl" alevlenme "le 

başvuran hastaların başvuru med"an PVI değer" %36 (14-69) ve ş"ddetl" alevlenme "le 

başvuran hastaların başvuru med"an PVI değer" %50 (31-99) "d". Bu üç kategor" 

arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,001). Ş"ddetl" alevlenme "le 

başvuran hastaların başvuru PVI değer" "stat"st"ksel olarak haf"f ve orta alevlenme "le 

başvuran hastaların başvuru PVI değer"nden daha yüksekt" (p<0,001; herb"r" "ç"n). 

Orta ş"ddetl" alevlenme "le başvuran hastaların başvuru PVI değer" "stat"st"ksel olarak 

haf"f alevlenme "le başvuran hastaların başvuru PVI değer"nden daha yüksekt" 

(p<0,001). 

Haf"f alevlenme "le başvuran hastaların tedav" sonrası med"an PVI değer" %15 (8-55), 

orta ş"ddetl" alevlenme "le başvuran hastaların tedav" sonrası med"an PVI değer" %25 

(8-49) ve ş"ddetl" alevlenme "le başvuran hastaların tedav" sonrası med"an PVI değer" 

%31 (11-68) "d". Bu üç kategor" arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı fark vardı 

(p<0,001). Ş"ddetl" alevlenme "le başvuran hastaların tedav" sonrası PVI değer" 

"stat"st"ksel olarak haf"f ve orta ş"ddetl" alevlenme "le başvuran hastaların PVI 

değer"nden daha yüksekt" (p<0,001 ve p=0,022; sırasıyla). Orta ş"ddetl" alevlenme "le 

başvuran hastaların tedav" sonrası PVI değer" haf"f alevlenme "le başvuran hastaların 

tedav" sonrası PVI değer"nden daha yüksekt" ancak aralarında "stat"st"ksel olarak 

anlamlı b"r fark yoktu (P=0,218). 
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Tablo 14.Alevlenme Ş"ddet"ne Göre Başvuru ve Tedav" Sonrası PVI Değerler"n"n 

Değerlend"r"lmes" 

      Alevlenme 

                  Ş<ddet< 

PVI (%)* 

Haf<fa Ortab Ş<ddetl<c p değer< (gruplar arası) 

0.saat 24 (14-45) 36 (14-69) 50 (31-99) <0,001 

pa-b<0,001 

pa-c<0,001 

pb-c<0,001 

 

3.saat 15 (8-55) 25 (8-49) 31 (11-68) <0,001 

pa-b=0,218 

pa-c<0,001 

pb-c=0,022 

 

p (0.saat – 3.saat) 0,038  <0,001 <0,001  

*:med%an (m%n%mum-maks%mum) 

 

Başvuru anında ölçülen PVI değer"n"n KOAH alevlenme "le ac"l serv"se başvuran 

hastalarda atak ş"ddet"n"n bel"rley"c"l"ğ" ROC anal"z" "le değerlend"r"ld" (Şek<l 1). Atak 

ş"ddet"n"n öngörülmes"nde en "y" PVI kesme değer" >%40 (sens"t"v"te %86,44 ve 

spes"f"te %75; AUC: 0,828; CI:0,753-0,889) olarak tesp"t ed"ld". 
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Şek<l 2. Başvuru PVI Değer"n"n Alevlenme Ş"ddet"n"n Bel"rley"c"l"ğ"n" Gösteren ROC 

Eğr"s" 

Tablo 15’de KOAH alevlenme skorlama s"stemler" "le PVI "l"şk"s" sunuldu.  
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Tablo 15. KOAH Alevlenme R<sk Skorlama S<stemler<ne Göre Başvuru PVI 

Değerler<n<n Değerlend<r<lmes< 

 n (%) Başvuru PVI (%)*  IQR p değer< 
NEWS-2     
Düşük r"skl" 9 (6,9) 33 (16-58) 24,5  

0,152 Düşük-orta r"skl" 16 (12,2) 36,5 (25-54) 14,25 
Orta r"skl" 32 (24,4) 46,5 (14-99) 30 
Yüksek r"skl" 74 (56,5) 44 (14-68) 22,25 
BAP-65     
Class 1 16 (12,2) 47,5 (26-62) 15,5  

 
0,360 

 

Class 2 2 (1,5) 29,5 (24-35) - 
Class 3 57 (43,5) 40 (14-77) 19,5 
Class 4 44 (33,6) 42,5 (16-99) 27,75 
Class 5 12 (9,2) 35 (19-62) 26 
mMRC D<spne 
Skalası 

    

0 1 (0,8)    
 

<0,001 
1 13 (9,9) 33 (16-71) 24 
2 55 (42) 35 (14-68) 20 
3 37 (28,2) 45 (19-69) 21,5 
4 25 (19,1) 54 (29-99) 14,5 
Ottowa Skoru     
Düşük 0 (0)   0,030 

pa-b=0,025 
pa-c=0,842 
pb-c=0,850 

Ortaa 52 (39,7) 35 (14-71) 25,75 
Yüksekb 53 (40,5) 47 (18-99) 20,5 
Çok Yüksekc 26 (19,8) 43 (14-68) 20,5 
*: med"an (m"n"mum-maks"mum) 

 

Tablo 16’de ek oks"jen tedav"s" "ht"yacı "le PVI "l"şk"s" sunuldu. 83 (%63,4) hastanın 

ek oks"jen tedav" "ht"yacı olmazken 44 (%33,6) hastanın NIMV, 2 (%1,5) hastanın 

IMV ve 2 (%1,5) hastanın da NIMV tedav"s"n"n ardından IMV tedav" "ht"yacı oldu. 

NIMV ve IMV tedav" "ht"yacı olan hastaların med"an başvuru PVI değer" %53,5 (27-

99) "ken ek oks"jen tedav"s" "ht"yacı olmayan hastaların med"an başvuru PVI değer" 

%33 (14-71) ve "stat"st"ksel olarak yüksekt" (p<0,001).  
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Tablo 16. IMV-MV Tedav<s<ne Göre Başvuru PVI Değerler<n<n Değerlend<r<lmes< 

 n (%) Başvuru PVI (%)* IQR p değer< 

NIMV +/- IMV 48 (%36,6) %53,5 (27-99) 17,5  

<0,001 
Standart 

oks<jen tedav<s< 

83 (%63,4) %33 (14-71) 18 

*: med0an (m0n-max), NIMV: Non-0nvaz0v mekan0k vent0lasyon, IMV: Invaz0v mekan0k 

vent0lasyon, PVI: pleth var0ab0l0ty 0ndex, IQR: Inter Quart0le Range 

 

Ac"l serv"sten taburculuk ve yatış durumuna göre hastaların başvuru PVI değerler" 

Tablo 17’de sunuldu. Buna göre yatışı gerçekleşen hastaların başvuru PVI değerler" 

"stat"st"ksel olarak taburcu olan hastaların başvuru PVI değerler"nden daha yüksekt" 

(p<0,001). Yoğun bakım yatışı gerçekleşen hastaların başvuru PVI değerler" 

"stat"st"ksel olarak serv"s yatışı gerçekleşen ve taburcu olan hastaların PVI 

değerler"nden daha yüksekt" (p<0,001; her b"r" "ç"n). Serv"s yatışı gerçekleşen ve 

taburcu olan hastaların başvuru PVI değerler" arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı fark 

yoktu (p=1).  

Tablo 17. Hosp<tal<zasyon Durumuna Göre Hastaların Başvuru PVI Değerler<n<n 

Değerlend<r<lmes< 

 n (%) PVI (%)* IQR p değer< 

Ac<l serv<sten 

taburcu 

34 (26) 
32 (14-71)a 

18 <0,001 

Pa-b<0,001; 

pa-c=1; 

pa-d<0,001 

pc-d<0,001 

 

Yatış  97 (74) 47 (17-99)b 47 

      Serv+s yatışı 38 (29) 31,5 (17-52)c 19,25 

Yoğun bakım yatışı 59(45) 
52 (27-99)d 

17 

*: Med%an (m%n-max), PVI: Pleth Var%ab%l%ty Index, IQR: Inter Quart%le Range 
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Başvuru anında ölçülen PVI değer"n"n "le KOAH alevlenme "le ac"l serv"se başvuran 

hastaların hastaneye yatışındak" bel"rley"c"l"ğ" ROC anal"z" "le değerlend"r"ld" (Şek<l 

2). Hastaneye yatışın öngörülmes"nde en "y" PVI kesme değer" >%41 (sens"t"v"te 

%62,89 ve spes"f"te %85,29; AUC:0,731; GA:0,646-0,805) olarak tesp"t ed"ld". 

 

Şek<l 3. Başvuru PVI Değer"n"n KOAH Alevlenmede Hastaneye Yatışı 

Bel"rley"c"l"ğ"n" Gösteren ROC Eğr"s" 

Tablo 18’de taburculuktan sonrak" b"r hafta "çer"s"nde tekrar başvuru durumuna göre 

PVI "l"şk"s" sunuldu. Ac"l serv"sten taburcu ed"len 34 (%26) hastanın 16 (%12,2)’sı b"r 

hafta "ç"nde tekrar ac"l serv"se başvurdu. Tekrar başvuran hastalar "le başvurmayan 

hastaların başvuru PVI değerler" arasında anlamlı fark yokken (p=0,769), tekrar 

başvuran hastaların tedav" sonrası PVI değerler" tekrar başvurmayan hastaların tedav" 

sonrası PVI değerler"nden "stat"st"ksel olarak yüksek bulundu (p=0,040).  

 

 



40 

 

Tablo 18. Taburculuk sonrası 1 Hafta İç"nde Tekrar Başvuru Durumuna Göre Başvuru 

ve Tedav" Sonrası PVI Değerler"n"n Değerlend"r"lmes" 

            Tekrar 

                     başvuru 

PVI (%)* 

Var Yok p değer< (gruplar arası) 

0.saat 33,5 (14-69) 32 (14-71) 0,769 

3.saat 28 (13-55) 17 (8-43) 0,040 

p değer< 

(0. ve 3. saat arası) 

0,043 <0,001  

*:med%an (m%n%mum-maks%mum) 

 

28 gün "ç"ndek" mortal"te "le PVI değerler"n"n değerlend"r"lmes" Tablo 19’da sunuldu. 

131 hastanın %13 (n=17)’ünde 28 gün "ç"nde mortal"te gel"şt". Bu hastaların başvuru 

med"an PVI değer" %55 (30-99) "ken mortal"te gel"şmeyen hastaların başvuru med"an 

PVI değer" %38,5 (14-77) "d" (p<0,001).  

Tablo 19. 28 Günlük Mortal"teye Göre Başvuru PVI Değerler"n"n Değerlend"r"lmes" 

 n (%) PVI (%)* IQR p değer< 

Mortal<te (+) 17 (13) 55 (30-99) 19,5  

0,001 Mortal<te (-) 114 (87) 38,5 (14-77) 21,5 

*:med%an (m%n%mum-maks%mum), PVI: Pleth Var%ab%l%ty Index, IQR: Inter Quart%le Range 

 

Başvuru anında ölçülen PVI değer"n"n "le KOAH alevlenme "le ac"l serv"se başvuran 

hastaların mortal"tes"ndek" bel"rley"c"l"ğ" ROC anal"z" "le değerlend"r"ld" (Şek<l 3). 

Mortal"ten"n öngörülmes"nde en "y" PVI kesme değer" >%40 (sens"t"v"te %94,12 ve 

spes"f"te %53,51; AUC: 0,774; GA:0692-0,842) olarak tesp"t ed"ld". 
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Şek<l 4. Başvuru PVI Değer"n"n KOAH Alevlenmede Mortal"tedek" Bel"rley"c"l"ğ"n" 

Gösteren ROC Eğr"s" 

Başvuru anında ölçülen PVI değerler" "le hastaların saturasyon, pH, pCO2 ve laktat 

düzeyler" "le olan korelasyonu Tablo 20’de sunuldu. Buna göre başvuru anında ölçülen 

PVI değer" "le başvuru anında ölçülen satürasyon değer" arasında orta düzeyde anlamlı 

negat"f yönde korelasyon "l"şk"s" (p<0,001 r=-372); başvuru anında alınan kan 

gazındak" pH arasında orta düzeyde anlamlı negat"f yönde korelasyon "l"şk"s" (p<0,00r 

r=-329); başvuru anında alınan kan gazındak" pCO2 arasında orta düzeyde anlamlı 

poz"t"f yönde korelasyon "l"şk"s" (p<0,001 r=322) ve başvuru anında alınan kan 

gazındak" laktat arasında zayıf düzeyde anlamlı poz"t"f yönde korelasyon "l"şk"s" vardı 

(p=0,001 r=276). 
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Tablo 20. Başvuru Anında Ölçülen PVI Değerler" "le Hastaların Saturasyon, pH, pCO2 

ve Laktat Düzeyler" "le Olan Korelasyonu 

 PVI Saturasyon pH pCO2 Laktat 

PVI r 1 -0,372 -0,329 0,322 0,276 

p  <0,001 <0,001 <0,001 0,001 

Satürasyon r -0,372 1 0,287 -0,306 -0,212 

p <0,001  0,001 <0,001 0,015 

pH r -0,329 0,287 1 -0,679 -0,312 

p <0,001 0,001  <0,001 <0,001 

pCO2 r 0,322 -0,306 -0,679 1 -0,054 

p <0,001 <0,001 <0,001  0,542 

Laktat r 0,276 -0,212 -0,312 -0,054 1 

p 0,001 0,015 <0,001 0,542  

r: korelasyon katsayısı, PVI: Pleth Var%ab%l%ty Index 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

5 TARTIŞMA 

Bu çalışmada KOAH alevlenmede başvuru anında ve tedav" sonrasında ölçülen PVI 

değerler"n"n alevlenme ş"ddet", hastalığın tedav"ye yanıtı, kl"n"k seyr" ve 

sonlanımındak" değer"n" araştırdık. Elde ett"ğ"m"z sonuçlara göre ölçülen PVI 

değerler"n"n tüm bu parametreler açısından faydalı olduğunu tesp"t ett"k.  

Kl"n"k ş"ddet skorlamasından habers"z olarak ölçülen başvuru tr"aj PVI değerler"n"n 

alevlenme ş"ddet" arttıkça yükseld"ğ" ve gruplar arasında PVI değerler" arasında 

anlamlı fark olduğunu bel"rled"k. Ayrıca tedav" önces" ve sonrası PVI değerler", 

hastaneye yatış yapılan ve yapılmayan hastaların tr"aj PVI değerler"; mortal"te gel"şen 

ve gel"şmeyen hastaların PVI değerler" ve NIMV/MV tedav"s" alan ve almayan 

hastaların PVI değerler" arasında anlamlı fark olduğu gözlend". L"teratürde PVI 

değer"n"n havayolu obstrüks"yonu yapan hastalıklardan sadece astım atak ş"ddet"yle 

"l"şk"n" gösteren ped"atr"k popülasyonda yapılmış çalışmalar mevcut olup KOAH 

alevlenme ş"ddet"yle "l"şk"s"n" araştıran er"şk"n popülasyona a"t b"r çalışma yoktu. 

Çalışmamızın KOAH alevlenmes"nde ölçülen PVI değerler"n"n değerlend"r"ld"ğ" "lk 

çalışma olması neden"yle kend"s"ne l"teratürde öneml" b"r yer ed"neceğ" 

düşünces"ndey"z. 

Çalışmaya dah"l ett"ğ"m"z 131 hastanın yaş ortalaması 70,57 ± 10,48 bulundu. Kumar 

ve arkadaşlarının ac"l serv"se KOAH alevlenme "le başvuran 181 hastayı değerlend"ren 

çalışmalarında yaş ortalaması 71±10 olarak, Ergün ve arkadaşlarının 132 hastayı dah"l 

ett"kler" çalışmalarında yaş ortalaması 69±9,2 olarak bulunmuştur (78, 79). 

Çalışmamızdak" hastaların ortalama yaşı l"teratürdek" d"ğer çalışmalarla benzerl"k 

göstermekted"r. Akc"ğer fonks"yonunda yaş "le b"rl"kte f"zyoloj"k düşüş olduğu "ç"n 

"ler" yaşın KOAH gel"ş"m" "ç"n öneml" b"r r"sk faktörü olduğu b"l"nmekted"r (80). 

Çalışmamıza dah"l ed"len hastaların 30’u (%22,9) kadın, 101’" (%77,1) erkekt". 

Duman ve arkadaşlarının 10 aylık süre boyunca b"r göğüs hastalıkları hastanes"ne 

KOAH alevlenme "le başvuran 1704 hastayı dah"l ett"kler" çalışmalarında, hastaların 

%65,4’ü erkek, %34,6’sı kadın olarak b"ld"r"ld" (81). Ç"n’de KOAH hastalarının dah"l 

ed"ld"ğ" çok merkezl" b"r çalışmada, hastaların %68,4’ü erkek, %31,6’sı kadın "d" (82). 
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J"achen L" ve arkadaşlarının 2024 yılında yaptığı çalışmada 86501 hastanın 48836'sı 

(%56,5) erkek ve 37665 (%43,5) kadındı (83). Rah"m"rad ve arkadaşlarının KOAH 

alevlenmes" "le başvuran 315 hastada yaptıkları çalışmada hastaların %55’" erkek 

%45’" kadındı (84).  

L"teratürdek" d"ğer çalışmalara ve b"z"m çalışmamıza bakıldığında KOAH’ın erkek 

nüfusta daha fazla görüldüğü anlaşılmaktadır. Ancak son zamanlarda yapılan bazı 

çalışmalar KOAH prevalansının erkeklerde ve kadınlarda neredeyse eş"t olduğunu 

gösterm"şt"r, bu da muhtemelen tütün kullanımındak" değ"şen alışkanlıklardan 

kaynaklanmaktadır (85). 

Incalz" ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada KOAH hastalarına en sık eşl"k eden 

komorb"d hastalık %28 oranında h"pertans"yon "ken %14’ünde DM ve %10’unda 

"skem"k kalp hastalığı olarak bulunmuştur (86). Mann"o ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada "se en sık eşl"k eden komorb"d hastalık %40,1 oranında h"pertans"yon "ken 

%15,2’s"nde kard"yovasküler s"stem hastalığı, %12,7’s"nde DM olarak bulunmuştur 

(87). B"z"m çalışmamızda "se hastalarda en sık tesp"t ed"len komorb"d hastalık 

%45,8’"nde h"pertans"yon olmak üzere, %27,5’"nde KAH, %21,4’ünde DM "d". 

Çalışmamızda KOAH ’a en sık eşl"k eden komorb"d hastalık h"pertans"yon olup 

l"teratür "le uyumlu olsa da d"abetes mell"tus ve koroner arter hastalıklarındak" 

farklılıklar beslenme alışkanlıkları ve bölgesel hayat tarzı farkları "le "l"şk"l" olab"l"r. 

Qu"ntana ve arkadaşları tarafından yapılan b"r çalışmada ac"l serv"se KOAH alevlenme 

ş"kayetler" "le başvuran hastaların %38,2’s" taburcu ed"lm"ş ve %61,8’" hastaneye 

yatırılmıştır (88). Roche ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ac"l serv"se KOAH 

alevlenme "le başvuran hastaların %11,4’ü taburcu ed"lm"ş, %72,8’" serv"se yatırılmış 

ve %11,8’" yoğun bakım ün"tes"ne yatırılmıştır (89). B"z"m çalışmamızda "se hastaların 

%26’sı taburcu ed"lm"ş, %74’ü yatırılmış; %29’u serv"se yatırılırken %45’" yuğun 

bakıma yatırılmıştır. Çalışmamızdak" yoğun bakım yatış oranının fazla olmasının 

sebeb" hastaların ek komorb"d hastalıklarının olması ve hastanem"z"n dışarıdan sevk 

alan üçüncü basamak hastane olması olab"l"r. 
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Ac"l serv"se akut KOAH alevlenme "le başvuran hastaların %20's" 30 gün "ç"nde tekrar 

hastaneye başvurmaktadır (90). B"rleş"k Krallık'tak" Ulusal KOAH Denet"m"n"n 

ver"ler"ne göre KOAH hastalarının 30 gün "ç"nde tekrar başvuru oranı %24'tür (91).  

St"ell ve ark. yaptığı b"r çalışmada "se taburcu ed"len hastaların 14 gün "ç"nde ac"l 

serv"se yen"den başvurma oranı %21.8 olarak saptanmıştır (67). B"z"m çalışmamızda 

taburculuk sonrası 7 gün "ç"nde tekrar başvuru oranı %12.2 olarak bulundu. Tekrar 

başvuru oranının düşük olmasının sebeb"n"n b"z"m çalışmamızda d"ğer çalışmalardan 

farklı olarak 7 gün süren"n baz alınması olab"leceğ"n" düşünüyoruz. 

Echevarr"a ve arkadaşları tarafından yapılan b"r çalışmada KOAH hastalarının akut 

alevlenmeler"nde 30 günlük mortal"te %7.7 bulunmuştur (92). Hollanda’da 171 hasta 

"le yapılan b"r araştırmada "se hastane yatışında ölüm oranı %8 bulunmuşken hastaların 

1 yıl boyunca tak"p ed"lmes"yle bu oran %23’e çıkmıştır (93). Berk"us ve arkadaşları 

tarafından yapılan KOAH alevlenmes" "le yatırılarak tak"p ed"len 1199 hastada yaptığı 

b"r çalışmada 30 günlük mortal"te %26.0 olarak saptanmıştır (94). Türk"ye’de 

hastaların 3 yıl boyunca tak"p ed"ld"ğ" 205 hasta "le yapılan b"r araştırmada "se 

mortal"te oranı %8.3 olarak bulunmuştur (95). Çalışmamızda "se hastaların %13’ü 28 

gün "ç"nde mortal"te gel"şt". Çalışmamızda 28 günlük mortal"te oranı l"teratürden 

yüksek çıkmıştır. 28 günlük mortal"te oranımızın l"teratüre göre yüksek olmasının 

sebeb" çalışmaya alınan hastaların yaş ortalamasının yüksek olması, hastaların ek 

komorb"d hastalıkları ve çalışmanın üçüncü basamak hastane ac"l serv"s"nde 

yapıldığından dolayı olduğu düşünülmekted"r. 

Demir ve arkadaşlarının astım atak "le çocuk ac"le başvuran 133 hastanın dah"l ed"ld"ğ" 

çalışmada tr"ajda ölçülen PVI değer" ş"ddetl" atakta haf"f ve orta ataktan; orta ş"ddetl" 

atakta "se haf"f ataktan yüksek bulunmuştur (p<0,001; her b"r" "ç"n) (96). B"z"m 

çalışmamız astım hastalarında yapılmamıştır ancak astım atak ve KOAH alevlenme 

hastalıkları benzer patagonez faktörler" "çermekted"r. Bu yüzden astım atakta artmış 

PVI değerler" KOAH alevlenme "ç"n de bekleneb"l"r. B"z"m çalışmamızda da benzer 

şek"lde haf"f, orta ş"ddetl" ve ş"ddetl" alevlenme "le başvuran hastaların başvuru med"an 

PVI değerler" sırasıyla %24, %36 ve %50 "d" (p<0,001). Ş"ddetl" alevlenme "le 



46 

 

başvuran hastaların başvuru PVI değer" "stat"st"ksel olarak orta ve haf"f ş"ddetl" 

alevlenme "le başvuran hastaların başvuru PVI değer"nden daha yüksekt". 

Dem"r ve arkadaşlarının astım atak "le çocuk ac"le başvuran 133 hastanın dah"l ed"ld"ğ" 

çalışmasında şiddetli atakta tedavi sonrası PVI değeri hafif ve orta şiddetli ataktan 

yüksek bulunmuştur (p<0,001; her biri için) (96). Bizim çalışmamızda da benzer 

şekilde tedav" sonrası PVI değerler" haf"f, orta ve ş"ddetl" alevlenme sırasıyla %15, 

%25 ve %31 "d" (p<0,001). Ş"ddetl" alevlenme "le başvuran hastaların tedav" sonrası 

PVI değer" "stat"st"ksel olarak haf"f ve orta ş"ddetl" alevlenme "le başvuran hastaların 

PVI değer"nden daha yüksekt". 

Dem"r ve arkadaşlarının yaptığı astım atak "le çocuk ac"le başvuran 133 hastanın dah"l 

ed"ld"ğ" çalışmada hastaların ortanca PVI değer" tedav" önces" %30 "ken tedav" sonrası 

%24 bulunmuştur ve tedav" önces" PVI değer" daha yüksek bulunmuştur (p<0,001) 

(96). Bizim çalışmamızda ise bu çalışmaya benzer şekilde hastaların ac"l serv"se 

başvuru anında tr"ajda ölçülen med"an PVI değer" %42 "ken uygun atak tedav"s" 

sonrası ölçülen med"an PVI değer" %27 ölçüldü (p<0,001). 

Uong ve arkadaşlarının astım atak "le ac"l serv"se başvuran 117 ped"atr"k hasta "le 

yaptığı çalışmada 38 hasta "ncelenm"şt"r. Ac"l serv"sten taburcu olan 27 hastanın 

ortalama med"an PVI değer" %27, hastaneye yatışı gerçekleşen 11 hastanın (10 serv"s 

ve 1 yoğun bakım) med"an PVI değer" %29 olarak bulunmuş ve aralarında anlamlı b"r 

fark göster"lmem"şt"r. Hastaların tedav" sonrası ve başvuru PVI değerler" arasında da 

anlamlı b"r fark göster"lmem"şt"r. Bu çalışmada PVI değer" hastane yatışı öngörmede 

yeters"z bulunmuştur ve PVI değerler" tedav" "le anlamlı derecede fark olmadığı 

b"ld"r"lm"şt"r. Bunun sebeb"n"n bahs" geçen çalışmadak" hasta sayısının az olması ve 

hafta "ç" 09:00-17:00 saatler" arasında başvuran hastaların çalışmaya dah"l ed"lmes" 

olduğu düşünüleb"l"r. Bu olumsuzluklara rağmen tr"ajda ölçülen PVI’ın astım atak 

ş"ddet"n" bel"rlemede yardımcı olab"lecek objekt"f b"r araç olab"leceğ"n" ayrıca 

bel"rtm"şlerd"r (76). 

Brandwe"n ve arkadaşlarının astım atak "le ac"l serv"se başvuran 117 ped"atr"k hasta 

"le yaptığı çalışmada taburcu olan 48 hastanın med"an PVI değer" %27, 61 serv"se 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Brandwein+A&cauthor_id=27741074
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yatan hastanın med"an PVI değer" %29 ve yoğun bakıma yatan 8 hastanın med"an PVI 

değer" %56 olarak bulunmuştur. Bu üç grubun PVI değerler" arasında "stat"st"kse 

olarak anlamlı b"r fark bulunmuştur. Serv"se yatan hastalar "le taburcu olanlar 

karşılaştırıldığında PVI değerler" arasında anlamlı b"r fark görülmem"şt"r (5). 

Demir ve arkadaşlarının astım atak ile acil servise başvuran 113 hasta ile yaptığı 

çalışmada taburcu olan 95 hastanın median başvuru PVI değeri %26, 31’i servis ve 

7’si yoğun bakıma yatan 38 hastanın median başvuru PVI değeri %46,5 olarak 

bulunmuştur. Yatan hastaların tedavi öncesi ve sonrası PVI değerleri, taburcu olan 

hastaların tedavi öncesi ve sonrası PVI değerlerinden anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (96). 

B"z"m çalışmamızda "se l"teratürdek" ped"atr"k yaş grubu astım atak çalışmalarıyla 

benzer şek"lde ac"l serv"sten taburcu olan 34 hastanın başvuru med"an PVI değer" %32 

"ken yatışı gerçekleşen 97 hastanın başvuru med"an PVI değer" %47 "d" (p<0,01). 

Serv"s yatışı gerçekleşen 38 hastanın başvuru med"an PVI değer" %31,5 "ken yoğun 

bakım yatışı gerçekleşen 59 hastanın başvuru med"an PVI değer" %52 "d". Yoğun 

bakım yatışı gerçekleşen hastaların başvuru PVI değerler" serv"s yatışı gerçekleşen ve 

taburcu olan hastaların PVI değer"nden anlamlı derecede daha yüksekt". Bu sonuçlar 

PVI ölçümünün KOAH alevlenme "le ac"l serv"se başvuran hastaların tr"ajında, 

hastaların tedav"ler"n"n şek"llend"r"lmes" ve kl"n"k yönet"m"n"n uygun şek"lde 

yapılab"lmes" "ç"n yararlı b"r araç olab"leceğ"n" düşündürmekted"r. 

Bütün bu sonuçlar PVI’ın yüksek derecel" PP’ye sah"p ş"ddetl" atakta yüksek olduğu 

ve uygun atak tedav"s" "le obstrüks"yonun azalmasıyla PP’n"n azaldığı görüşünü 

desteklemekted"r. Tedav" önces" PVI değerler"n"n tedav" sonrası PVI değerler"nden 

yüksek olması, PVI’ın PP dereces"n" tahm"n etmede yararlı, non "nvaz"v ve objekt"f 

b"r araç olduğu görüşünü desteklemekted"r. L"teratür ver"ler" "ncelend"ğ"nde bu konu 

"le "lg"l" çalışmaların kısıtlı olması çalışmamız "ç"n net yorum yapmamızı kısıtlar 

n"tel"kted"r ancak y"ne de bu bağlamda çalışmamızın l"teratür "ç"n özgün b"lg"ler 

sağladığı düşünces"ndey"z.  
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Çalışmamızda 44 hastanın ac"l serv"s tak"b"nde NIMV, 2 hastanın IMV "ht"yacı, 2 

hastanın da NIMV sonrası IMV "ht"yacı oldu. Ac"l serv"s"m"zde rut"nde HFNO 

kullanılmadığı "ç"n d"ğer hastalar maske ve nazal oks"jen "le tak"p ed"ld". NIMV/IMV 

"ht"yacı olan hastaların tr"ajda ölçülen PVI değerler" NIMV/MV "ht"yacı olmayan 

hastalardan anlamlı derecede yüksekt". PVI değerler"n"n NIMV/MV "ht"yacını ön 

görmede anlamlı olduğu sonucu ortaya çıkmış olsa da destekleyecek daha çok 

çalışmaya "ht"yaç olduğu düşünces"ndey"z. 

Tüm hasta grubu "ncelend"ğ"nde tedav" önces" PVI değer", tedav" sonrası PVI 

değer"nden anlamlı derecede yüksekt". Bu ver"m"zle uyumlu olarak taburcu ed"len 34 

hastadan 1 hafta "ç"nde KOAH alevlenme "le tekrar ac"l serv"se başvuran hastaların "lk 

başvurularındak" tr"aj PVI değer" %33,5 "ken tedav" sonrası PVI değer" %28 "d" 

(p=0,043). Tedav" sonrası PVI değer" tekrar başvuran hastalarda başvurmayan 

hastalardan yüksekt" (p=0,040). Bu durum b"ze hastaların taburcu ed"lmeden önce 

tekrar PVI değerler"n"n ölçülmes" gerekt"ğ"n" düşündürdü çünkü tekrar başvuran hasta 

gurubunun, ac"l serv"stek" akut atak tedav"s" sonrası kl"n"k ve laboratuvar olarak 

taburcu ed"leb"l"r olmasına rağmen hastalarda halen h"pervent"lasyon devam etmekte 

ve PP yüksek seyretmekte olduğu "ç"n yatarak tedav" ed"lmes" gereken hasta grubu 

olduğunu düşünmektey"z. Daha fazla hasta grubuyla yapılacak çalışmalarda taburcu 

ed"lmes" planlanan hasta grubu "ç"n de b"r cut-of PVI değer" bel"rleneb"l"r. 

28 gün "ç"nde mortal"te gel"şen 17 hastanın med"an başvuru PVI değer" %55 "ken vefat 

etmeyen 114 hastanın med"an başvuru PVI değer" %38,5’t" ve vefat eden hastaların 

PVI değer" anlamlı derecede yüksekt". KOAH alevlenmes" "le hastaneye yatırılan 

hastalar "ç"n hastane "ç" mortal"te oranı %3-9 bulunmuştur (97, 98, 99). Non-"nvaz"v 

vent"lasyona "ht"yaç duyan hastalar üzer"nde yapılan ayrı b"r çalışmada "se hastane "ç" 

mortal"te oranı %11 bulunmuştur (100). Mortal seyreden hastaların PVI düzey"n"n 

yüksek olması non-"nvaz"v tedav" "ht"yacı doğuran ş"ddetl" alevlenme "le alakalı 

olab"l"r. Çoğu hasta ac"l serv"ste değ"l yoğun bakımda vefat ett". Vefat nedenler" KOAH 

alevlenme dışında ek gel"şen metabol"k veya kard"yak nedenler de olab"l"r. Bu 

sebeplerden PVI değer"n"n mortal"tey" ön görmede anlamlı olduğu sonucu ortaya 

çıkmış olsa da destekleyecek çalışmalara "ht"yaç vardır. 



49 

 

Çalışmamızda tr"aj PVI değer"ne göre hastaneye yatışın öngörülmes"nde PVI cut-off 

değer" %41’"n (sens"t"v"te %62,89 ve spes"f"te %85,29), ş"ddetl" atağın 

öngörülmes"nde PVI cut-off değer" %40’ın (sens"t"v"te %86,44 ve spes"f"te %75) ve 

mortal"ten"n öngörülmes"nde PVI cut-off değer" %40’ın (sens"t"v"te %94,12 ve 

spes"f"te %53,51) üzer"nde bulundu. Hastalık ş"ddet"n"n sayısal gösterges" olarak bu 

objekt"f değerler" yararlı bulunab"l"r. Ayrıca tekrarlayan PVI ölçümler" hastaların 

tak"b"nde prognozu bel"rlemede yardımcı olab"l"r. B"z"m çalışmamızda ac"l serv"s 

yoğunluğu ve hasta tak"b"n"n ac"l serv"stek" kısıtlı tak"p süres" neden"yle tekrarlayan 

ölçümler yapılamadı. 

Tedav" önces" pCO2 ve laktat değer", tedav" sonrası pCO2 ve laktat değer"nden anlamlı 

derecede yüksekt". PVI değer" "le pCO2 ve laktat arasında poz"t"f b"r "l"şk" vardır. 

Tedav" önces" satürasyon ve pH değer", tedav" sonrası satürasyon ve pH değerler"nden 

anlamlı derecede düşüktü. Bulgularımız b"ze PVI değerler"n"n hastalık ş"ddet"n" 

bel"rlemen"n yanı sıra tedav"ye yanıtın değerlend"r"lmes"nde ve hasta tak"b"nde de 

pCO2, laktat, satürasyon ve pH "le b"rl"kte kullanılab"leceğ"n" düşündürmüştür. 

Çalışmamızın Kısıtlılıkları 

Tek merkezl" olması ve hasta sayısının görece düşük olması çalışmamızın başlıca 

kısıtlılıkları olarak d"kkat çekmekted"r. Gelecekte bu kısıtlılıkların g"der"ld"ğ" 

çalışmalarla bulgularımız destekleneb"l"r. 
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6 SONUÇLAR 

• KOAH alevlenmes" "le ac"l serv"se başvuran hastalarda başvuru anında tr"ajda 

ölçülen PVI değerler" alevlenme ş"ddet"n" ön görmede kullanılab"l"r. 

• KOAH alevlenmes" "le ac"l serv"se başvuran hastalarda başvuru anında tr"ajda 

ölçülen PVI değer"n"n %40’ın üzer"nde olması ş"ddetl" alevlenmen"n ön 

görülmes"nde %86,44 sens"t"v"te ve %75 spes"f"teye sah"pt"r. 

• KOAH alevlenmes" "le ac"l serv"se başvuran hastalarda PVI değer" hastaneye 

yatışı, NIMV/MV "ht"yacını ve mortal"te gel"ş"m"n" öngöreb"len b"r 

parametred"r. 

• KOAH alevlenmes" "le ac"l serv"se başvuran hastalarda başvuru anında tr"ajda 

ölçülen PVI değer"n"n %41’"n üzer"nde olması hastaneye yatışın ön 

görülmes"nde %62,89 sens"t"v"te ve %85,29 spes"f"teye sah"pt"r. 

• KOAH alevlenmes" "le ac"l serv"se başvuran hastalarda başvuru anında tr"ajda 

ölçülen PVI değer"n"n %40’ın üzer"nde olması mortal"ten"n ön görülmes"nde 

%94,12 sens"t"v"te ve %53,51 spes"f"teye sah"pt"r. 

• Bu çalışma PVI değer"n"n KOAH alevlenme "le ac"l serv"se başvuran 

hastalarda alevlenme ş"ddet"yle, hastaneye yatışıyla, NIMV/MV tedav" 

"ht"yacıyla ve mortal"tes"yle "l"şk"s"n" değerlend"ren "lk çalışmadır. 
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