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TESEKKUR
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ve ilgisini esirgemeyen, her tiirlii bilgi ve tecriibesini yorulmadan bizimle paylasan,
ayrica zor giinlerimde beni hep yiireklendiren saygideger hocam Prof.Dr.Emine
Emektar’a;

Hayatin her alaninda elestirel ve analitik diisiinmeyi bize 6greten, hem hocam
hem de mentoriim olan, acil tip egitimimizin yaninda arastirmaci kimligimizin de
gelismesinde en biiylik destegi saglayan saygideger hocam Dog.Dr.Seref Kerem
Corbacioglu’na;

Pratik becerilerimizin gelismesinde biiyiikk destegi olan, kitaplardan
ogrenilemeyecek bilgi ve deneyimlerini bizimle yorulmadan paylasan, her nobetinde
ne kadar zorlukla karsilagsak bile neseli ve giliven igerisinde ¢alismamizi saglayan
saygideger hocam Dog¢.Dr. Hiiseyin Uzunosmanoglu’na;

Hem idealistligi hem de genis vizyonu ile hepimize 6rnek olan, tez danismanim
olarak da benden destek ve ilgisini esirgemeyen saygideger hocam Dog.Dr.Giilsah
Cikrike Isik’a;

Bu siire iginde birlikte ¢alistigimiz, deneyim ve bilgilerinden hep faydalandigim
Acil Tip Uzmanlarma ve kidemlilerime;

Uzakta olsak bile her zaman bana giivenini hissettiren ve tiim sikintilarimi hep
unutturmay1 basarabilen nese kaynagim canim anneme, hayatta higbir seyden
korkmamay1 ve her zaman ilkeli olmay1 Ogreten asla caresiz hissetmeme izin
vermeyen canim babama, bana karsi sabri asla tiikenmeyen varligiyla bile bana giiven
veren canimdan ¢ok sevdigim biricik ablama, kardesligin kan bagindan 6te oldugunu

gosteren biricik dostum Aylin Kayal1 Akyol’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



BEYAN

Bu tez calismasmmin kendi calismam oldugunu, tezin
planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranigimin
olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde
ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara
kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine
bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranigimin olmadig1 beyan ederim.



KISALTMALAR

AF: Atriyal fibrilasyon

AKG: Arteriyel kan gazi

ALT: Alanin aminotransferaz

APACHE I1: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
Ark.: Arkadaslar

AST: Aspartat aminotransferaz

AUC: Area under the curve, egri altinda kalan alan

BAP-65: Ure, biling durum degisikligi, nabiz ve yas

BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure

BUN: Blood Urea Nitrogen

CAT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assesment Test
COg2: Karbondioksit

COVID-19: Coronaviriis-19 Hastalig

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure

CRP: C reaktif protein

CURB-65: Konfiizyon, iire, solunum hizi, kan basinci ve yas
DECAF: Dispne, eozinopeni, konsolidasyon, asidemi ve atriyal fibrilasyon
Dk: Dakika

DKB: Diyastolik kan basinci

dl: Desilitre

DM: Diyabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EKG: Elektrokardiyografi

EPI: Entegre Pulmoner Indeks

ETCOz: End tidal karbondioksit

FEV1: Birinci saniyede zorlu ekspiratuar voliim

FiO2: Fraction of inspired oxygen



FVC: Forced Vital Capacity, Zorlu Vital Kapasite
g: Gram

GA: Giiven aralig1

GIS: Gastrointestinal sistem

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HT: Hipertansiyon

IL-1: Interlokin-1

IL-6: interlkin-6

IMV: Invaziv mekanik ventilasyon

IQR: Interquartile range

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
L: Litre

mg: Miligram

mmHg: Milimetre civa

mmol: Milimol

MMRC: Modified Research Council

MV: Mekanik ventilasyon

NIMV: Non invaziv mekanik ventilasyon
NLR: Negatif likelihood ratio

NPV: Negatif prediktif deger

Oz2: Oksijen

PaCO:z2: Parsiyel karbondioksit basinci
PaOz: Parsiyel oksijen basinct

PPV: Pozitif prediktif deger

ROC: Receiver Operating Characteristics
SAA: Serum amiloid A

SERPINA-1: Serin Protein Inhibitor A1l
SKB: Sistolik kan basinci



SOFA: Sequential Organ Failure Assessment
SpO2: Oksijen satiirasyonu

TGF- B: Transforme edici biiylime faktorii-f3
TNF- a: Tiimor nekroz faktor-o

U: Unite

USOT: Uzun siireli oksijen tedavisi

VDBP: Vitamin D baglanma proteini

YBU: Yogun Bakim Unitesi

vii



SEKIL LiSTESI

Sekil 1. Calismaya alinan hastalarin akis diyagrami.............................
Sekil 2. EPI 6l¢timiinde kullanilan Microstream Bedside Capnography
Monitoring® CINAZI. ......ooveiie e
Sekil 3. EPI 6l¢iimii yapilirken kullanilan Microstream Nasal FilterLine®
KANUILETT. ..o
Sekil 4. CURB-EPI skorunun algoritmast..............ccccovviiiiiiiiiiiiiinnnnn.
Sekil 5. EPI degerinin GOLD-1 akut alevlenmeleri saptamada ROC grafigi...
Sekil 6. Klinik skorlarin GOLD-1 akut alevlenme saptanmasinda ROC

Sekil 7. CURB-EPI'nin GOLD-1 Akut Alevlenmeyi Saptamada ROC
Grafigihe. ..... Wi 0" N = A A
Sekil 8. CURB-65, EPI ve CURB-EPI Degerlerinin MV Ihtiyaci
Saptanmasinda ROC Grafigi..........ocevieiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

21

22

28

29

30

viii



TABLO LIiSTESI

Tablol. KOAH Hastalarinda Hava Yolu Limitasyonunun Ciddiyeti.............
Tablo 2. DECAF SKOIU. .......ouiuiiiiiiii e
Tablo 3. CURB-65 SKOMU. .......c.iuiiitiiiiii e
Tablo 4. BAP-65 SKOMU. .......ouiuiiiitiii e
Tablo 5. EPI Degerine Gore Hastanin Durumu ................ooooiiiiiiiinnnn...
Tablo 6. Hastalarin Tanimlayict Verileri.............ooooeviiiiiiiiiiiiiineennn,
Tablo 7. Tablo-7. Hastalarin Bagvuru Vitalleri, EKG ritimleri ve Laboratuvar
VMBI .o
Tablo 8. Hastalarin Acil Serviste Aldiklart Tedaviler..............................
Tablo 9. KOAH Akut Alevlenme Ciddiyetlerinin GOLD, Skorlamalar ve EPI
Degerine GOre Verileri. ... .....ooevuiiiiiiiiiii i
Tablo 10. GOLD Gruplar1 Arasi Klinik Skorlarin ve EPI Degerinin
Karsilastirilmast. . .....oue i
Tablo 11. Kullanilan Skorlarin ve EPI Degerinin Birbirleriyle Korelasyonu...
Tablo 12. Kullanilan Skorlarin ve EPI degerinin GOLD-1 KOAH Akut
Alevlenmenin Saptanmasinda Tanisal Olgiitlerinin Karsilastirmast...............
Tablo 13. CURB-65, EPI ve CURB-EPI’nin GOLD-1 Ataklart Saptamada
Tanisal Olgiitlerinin Karstlastirmasi...........c.ouueueenieii i
Tablo 14. CURB-65, EPI ve CURB-EPI'nin MV Ihtiyacin1 Saptamada

Tanisal Olgiitlerinin Karstlastirmast. ..........c..ouueunieniiieeieieeeeeeeee,

24

25

26

27

27

29

30

31



OZET
GIRIS VE AMAC: Entegre Pulmoner index (EPI), end tidal karbondioksit (ETCO5), solunum

sayisi, oksijen satiirasyonu (SpO-) ve nabiz sayisini birlestiren matematiksel bir algoritma olup,
hastanin solunumsal durumunu basit ve hizli bir sekilde degerlendirmeyi saglar. Bu ¢alismada
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) akut alevlenme ile acil servise basvuran hastalarda
mevcut prognostik skorlar ile EPI degerinin korelasyonunu ve EPI degerinin prognozu
ongormedeki degerliligini incelemek amaglanmistir.

MATERYAL METOT: Calismamiz ¢ok merkezli ve prospektif gozlemsel olarak
gergeklestirildi. Calismaya 1 Agustos 2021- 1 Haziran 2022 tarihleri arasinda acil serviste KOAH
akut alevlenme tanisi alan hastalar dahil edildi. Hastalarin Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) siniflamasina gore alevlenme ciddiyetleri, CURB-65, BAP-
65 ve DECAF skorlari ile EPI degerleri kaydedildi. EPI degerinin diger skorlar ile korelasyonu
ve GOLD ciddiyet siniflamasina gore hafif akut alevlenmeleri saptamada tanisal degerliligi
incelendi. Daha sonra CURB-65 skoru ile EPI degeri kombine edilerek CURB-EPI olarak
isimlendirdigimiz yeni bir skor olusturuldu. CURB-EPI skorunun hafif alevlenmeleri saptamada
tanisal degerlilikleri incelendi.

BULGULAR: Calisma toplam 110 hasta ile gerceklestirildi. GOLD siniflamasina gore hastalarin
43’1 (%39,1) hafif alevlenme, 43’1 (%39,1) orta siddette alevlenme, 24l (%21,8) siddetli
alevlenme olarak degerlendirildi. Hafif alevlenmelerin saptanmasinda EPI degeri icin AUC
degeri 0,893 (%95 GA; 0,831-0,954) saptandi. CURB-65 skorunun hafif alevlienmelerin
saptanmasinda AUC degeri 0,774 (%95 GA; 0,681-0,867) bulundu. EPI ve CURB-65 hafif
alevlenmelerin saptanmasinda DECAF ve BAP-65 skorlarina gore daha iyi prediktif degere
sahipti. CURB-EPI skoru ise hafif alevlenmelerin saptanmasinda AUC degeri 0,909 (%95 GA;
0,854-0,963) ile en iyi prediktif degere sahipti.

SONUC: EPI degerinin hafif KOAH akut alevlenmelerin saptanmasinda iyi bir prediktif degere
sahip oldugunu, CURB-65 ile kombine kullaniminda ise prediktif degerinin yiikseldigini
saptadik. CURB-EPI skorunun KOAH akut alevlenme hastalarinda taburculuk kararinda yol
gosterici olabilecegini diisiinmekteyiz.

ANAHTAR KELIiMELER: Entegre Pulmoner Indeks, CURB-65, KOAH akut alevlenme



ABSTRACT

INTRODUCTION AND AIM: The Integrated Pulmonary Index (EPI) is a mathematical
algorithm that combines end tidal carbon dioxide (ETCO?2), respiratory rate, oxygen saturation
(Sp02) and pulse rate. It provides a simple and quick assessment of the patient's respiratory status.
In this study, we aimed to examine the correlation between current prognostic scores and EPI
value in patients admitted to the emergency department with acute exacerbation of Chronic
Obstructive Pulmonary Disesase (COPD), and the diagnostic value of using EPI in combination

with other scores in determining patients who can be discharged.

MATERIAL METHOD: This study was conducted as a multicenter and prospective
observational study. Patients who presented to the emergency department with a prediagnosis of
COPD acute exacerbation between August 1, 2021 and June 1, 2022 were included in the study,
while patients whose final diagnosis was not acute exacerbation of COPD were excluded from
the study. Exacerbation severity, CURB-65, BAP-65 and DECAF scores and EPI values were
recorded according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
classification. The correlation of EPI value with other scores and its diagnostic value in detecting
mild acute exacerbations according to GOLD severity classification were examined. Then, a new
score, which we named CURB-EPI, was created by combining the CURB-65 score and the EPI
value. The diagnostic value of the CURB-EPI score in detecting mild exacerbations was

examined.

RESULTS: The study was carried out with a total of 110 patients. According to the GOLD
classification, 43 (39.1%) patients were evaluated as mild, 43 (39.1%) moderate, and 24 (21.8%)
severe exacerbations. The AUC value for the EPI in detecting mild exacerbations was 0.893 (95%
Cl; 0.831-0.954). The AUC of the CURB-65 score for detecting mild exacerbations was 0.774
(95% CI; 0.681-0.867). EPI and CURB-65 had better predictive value in detecting mild
exacerbations than DECAF and BAP-65 scores. The CURB-EPI score, on the other hand, had the
best predictive value for detecting mild exacerbations, with an AUC of 0.909 (95% CI; 0.854-
0.963).

CONCLUSION: We found that the EPI value has a good predictive value in the detection of
mild COPD acute exacerbations, and its predictive value increases when used in combination
with CURB-65. We think that the CURB-EPI score can be a guide in the decision of discharge in

patients with acute exacerbation of COPD.

KEYWORDS: Integrated Pulmonary Index, CURB-65, COPD acute exacerbatio
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1.GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) akut alevlenme, solunum yolu
semptomlarinin ek tedaviye ihtiya¢ duyacak sekilde kotiilesmesine denir (1). Bu
hastalarin énemli bir kisminda acil servise bagvuru gereksinimi ve yatis ihtiyaci gelisir.
Prognostik ciddiyet skorlart acil tip hekimleri tarafindan KOAH alevlenme hastalarinda
yiiksek riskli grubu belirleme ve yogun bakim iinitesine (YBU) yatis ihtiyaci olabilecek
hastalar1 6ngormek i¢in kullanilirlar (2). CURB-65 (konfiizyon, iiremi, solunum sayisi,
kan basinci, yag >65), BAP-65 (kan iire nitrojen, biling bulanikligi, nabiz, yas >65) ve
DECAF (dispne, eozinopeni, konsolidasyon, asidemi, atrial fibrilasyon) bu skorlardan en
sik kullanilanlaridir (3). Acil servislerde KOAH akut alevlenme hastalarinin yonetiminde,
hem YBU ihtiyact olan hastalarm tespiti hem de giivenle taburcu edilebilecek hafif
ciddiyetteki hastalarin belirlenmesi i¢in kolay uygulanabilir skorlara ihtiya¢ devam

etmektedir.

Entegre Pulmoner Index (EPI), end tidal karbondioksit, solunum sayisi, oksijen
saturasyonu ve nabiz sayisini birlestiren matematiksel bir algoritma olup, tiim bu
parametreleri 1 ila 10 arasinda tek bir deger olarak vererek hastanin solunumsal
durumunu basit ve hizli bir sekilde degerlendirmeyi saglar (4). Mevcut ¢calismalar EPT’nin
hastada ventilasyon ve oksijenizasyonu degerlendirmede iyi bir prediktor oldugunu
gosterse de spesifik hastalik gruplarinda invaziv/non-invaziv ventilasyon ihtiyacinin
saptanmasinda veya taburculuk planlanan hastalarda kullanimi i¢in daha ileri ¢aligmalara

ihtiyag devam etmektedir (5, 6).

Calismamizda 6ncelikli amacimiz acil servise KOAH akut alevlenme nedeni ile
basvuran hastalarda mevcut prognostik skorlar ile 6l¢iilen EPI degerinin korelasyonunu
incelemektir. EPI degerinin bu hasta grubunda hastalik ciddiyetini ve dolayisiyla
taburculuga uygunluk veya servis/YBU yatis ihtiyacin1 gdstermede yukarida belirtilen
skorlar ile uyumlu olup olmadigi arastirmak diger hedefimizdir. Ayn1 zamanda EPI
degerinin diger skorlar ile kombine kullaniminin giivenle taburcu edilebilecek hastalarin

tespitindeki tanisal degerliliginin incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH)

2.1.1. KOAH Tanimi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), genellikle zararli partikiil ve gaz
maruziyeti ile ortaya ¢ikan hava yolu bozukluklari ve alveoler anormalliklere bagl
gelisen persistan solunum semptomlar1 ve hava akiminda kisitliliklarla karakterize,
olduk¢a yaygin goriilen ve Onlenebilir bir hastaliktir (7). KOAH’ta karakteristik
bicimde goriilen hava yolu limitasyonu, maruz kalinan zararli gaz veya partikiillere
verilen anormal inflamatuar yanit ile iliskilendirilmektedir. Bu hava yolu limitasyonu,
kiiciik hava yollarinda goriilen obstriiktif bronsiolit ve parankim yikimi ile olusan
amfizem zemininde gelismektedir (8). Irreversibl ve progresif seyreden hava yolu

limitasyonu hastalarda tipik semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

2.1.2. KOAH Epidemiyolojisi

KOAH yasam kalitesini ciddi 6l¢iide azaltan, hastalarda 61liim riskini arttiran ve
sik hastane yatiglari ile iliskili bir hastaliktir. GOLD 2021 kilavuzuna gore diinyada
oliimlerin 3. en sik nedeni olan KOAH, ayn1 zamanda ciddi morbiditelerin de en sik
nedenleri arasindadir (8). 2015 yilinda yaklasik 3,17 milyon insan KOAH nedeniyle
hayatini kaybetmistir. Bu da tiim diinyada 6liimlerin %5’ine karsilik gelmektedir (9).
Kiiresel Hastalik Yiikii ¢aligmasina gore 2016 yilinda 251 milyon KOAH olgusu
bulunmaktayd: (10). Ancak prevalans ¢alismalarinda ger¢ekte oldugundan daha az
KOAH hastasinin tespit edilebildigi diisiiniilmektedir. KOAH akut alevlenmeleri,
KOAH hastalarinda hastane yatiglarinin ve mortalitenin en sik nedenidir.

KOAH prevalansy, iilkeler arasinda, tilkelerin kendi igerisindeki etnik gruplar
arasinda ve hava kirliligi, sigara kullanimi gibi cesitli risk faktorlerine maruziyete bagh
olarak oldukca degiskenlik gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda sigara igen veya
eskiden i¢mis olan hastalarda igmeyenlere gore, 40 yas ve lizerinde 40 yas altindakilere

gore ve erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir (8).



2.1.3. KOAH Etiyoloji ve Risk Faktorleri

2.1.3.1. Sigara Dumani1 Maruziyeti

Sigara duman siiperoksit, hidrojen peroksit ve nitrik oksit gibi ¢ok yiiksek
konsantrasyonlarda kisa 6miirlii reaktif maddeler ve ¢ok sayida ugucu bilesik igerir
(11). Bu maddeler ile akcigerde kronik inflamasyona neden olarak alveollerde
harabiyete ve akciger elastikiyetinin kaybina yol agmaktadir (12). Sigaranin serbest
oksijen radikallerinin salinimini arttirarak gelistirdigi oksidan stresin inflamasyon ve
apoptozu tetiklemesi ile alveoler bosluklar genislemeye baslar. Boylece amfizem
gelisir (13).

KOAH i¢in tanimlanan en Onemli risk faktorii sigara dumanidir. Sigara
dumani akciger tizerindeki etkilerinin yaninda diger sistemler lizerindeki olumsuz
etkileriyle de ciddi komorbiditelere neden olarak hastaligin ciddiyetini ve mortalitesini
arttirmaktadir.

2.1.3.2. Genetik Faktorler

KOAH i¢in tanimlanmis en énemli risk faktorleri sigara dumani ve toksik
gaz maruziyeti olmasina ragmen genetik faktorler de KOAH gelisiminde 6nemli rol
oynamaktadir. Zaman igerisinde yapilan ¢alismalarda KOAH ile iliskili olabilecek
bircok gen bolgesi tanimlanmistir. Bunlar igerisinde tanimlanan en 6nemli genetik
faktor alfa-1 antitripsin enziminin kodlamasindan sorumlu olan, 14g32.19 kromozomu
tizerinde bulunan SERPINA-1 genidir. SERPINA-1 geninin 342. pozisyonunda
glutamat yerine lizin gelmesi ile alfa-1 antitripsin eksikligi meydana gelmektedir (14).
Alfa-1 antitripsin eksikligine bagli KOAH gelisimi genelde 50-60 yaslarinda ortaya
cikmaktadir. Sigara kullanimi durumunda goriilme yasi beklenenden daha erken
olabilmektedir (15).

Alfa-1 antitripsin eksikligi haricinde, matriks metalloproteinaz-12 ve
glutatyon-S transferazin kodlandigi gen bolgesi mutasyonlari da KOAH ile iliskili
bulunmustur (16). Benzer sekilde, sigara dumani ile maruz kalinan reaktif epoksitlerin
detoksifikasyonunda énemli bir rol oynayan mikrozomal epoksit hidrolaz enziminin
gen bolgesinde cesitli mutasyonlar da oksidan strese karsi akciger dokusunda
koruyucu mekanizmalarda defekte neden olarak KOAH ile iligkili olabilmektedir (17).
Hem oksijenaz-1, tiimor nekroz faktor-o. (TNF- a), transforme edici biiytime faktorii-
B (TGF- B), vitamin D baglanma proteini (VDBP), interlokin-1 (IL-1) kompleksi ve



beta adrenerjik reseptor polimorfizmlerinin de KOAH ile iligkili olabilecegi
diistintilmektedir (18-23).

2.1.3.3. Cevresel Duman ve Toz Maruziyeti

Mesleksel duman, kimyasal, toz ve buhar maruziyetleri bircok KOAH
hastasinda tanimlanmis risk faktorleri arasindadir. Hi¢ sigara kullanmayan KOAH
hastalarinin %31,1’inde bu sekilde mesleki maruziyet s6z konusudur (24). Ayni
zamanda mesleki toz, duman ve kimyasal maruziyeti olan hastalarin KOAH gelistirme
riskinin 2 kat arttig1 gosterilmistir (24).

2.1.3.4. Ev ici Hava Kirliligi

Tiim diinya genelinde KOAH gelisimi igin en 6nemli risk faktorlerinden biri
de kotii havalandirilan evlerde 1sinma veya yemek pisirmede kullanilan kdmdiir, saman,
hayvan giibresi ve odun gibi biyokiitle yakitlarina maruziyettir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) diisiik ve orta gelirli iilkelerde KOAH gelisiminde hastalarin %35’inde
biyokiitle yakitlarina maruziyetin etken oldugunu belirtmektedir (25).

2.1.4.4. D1s Hava Kirliligi

KOAH gelisiminde dis ortam hava kirliligine atfedilen risk ev ortamina gore
aslinda oldukca diisiiktiir. DSO, kentsel hava kirliliginin yiiksek gelirli iilkelerde
KOAH gelisiminin %]1’inden, diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise %2’sinden sorumlu
oldugunu 6ne siirmektedir (25).

2.1.4.5. Yas

KOAH prevalansi, morbidite ve mortalitesi yasla birlikte artmaktadir. Geng
erigskinlikte maksimum kapasitesine ulasan akciger fonksiyonlar1 {i¢lincii ve dordiincii
dekatlarda azalmaya baglar (26). Diinya niifusunun degisen demografik yapisi ve
yasam siiresinde uzama KOAH gibi kronik hastaliklarin artiginin altinda yatan 6nemli
bir nedendir (27).

2.1.4.6. Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlar hem KOAH gelisiminde hem de progresyonunda énemli bir
role sahiptir. Yasamin erken donemlerinde gegirilen ciddi akciger enfeksiyonlari
brongektazi ve hava yolu reaksiyonlarinda degisikliklere neden olabilmektedir. KOAH
akut alevlenmeleri ise cogunlukla bakteriyel veya viral enfeksiyonlarla iliskilidir (28).

2.1.4.7. Cinsiyet

KOAH gelisimi ve progresyonunda cinsiyetin etkisi tartismali bir konudur.



Tarihsel olarak KOAH, sigara igme aligkanliklar1 ve mesleki maruziyetlere bagh
olarak erkek cinsiyette daha ¢ok gorilmistiir (29). Bununla birlikte sigara igme
aligkanliklar artik cinsiyetler arasi benzer dagilima sahiptir. Yiiksek gelirli tilkelerde

kadin ve erkeklerde KOAH prevalansi giincel verilerde birbirine yakin goriinmektedir
(30).

2.1.4. KOAH Patolojisi

Akcigerlerde ve sistemik dolagimda artmis inflamatuar reaksiyon KOAH
patogenezinde dnemli bir role sahiptir. Akcigerlerde makrofaj, T hiicreleri, notrofil
ve kemotaktik ajanlarda artigin yani sira fibrinojen, CRP, SAA TNF-a, IL-6 gibi
sistemik inflamatuar belirteglerinde de artis siklikla goriilmektedir (31,32).
Inflamasyona ek olarak KOAH’ta proteaz ve inhibitdrleri arasinda imbalans ve
oksidatif stres goriilmektedir (31). Sigara dumani akcigerlerdeki oksidan stresin
birincil kaynagidir. Sigara disinda akcigerde artan inflamatuar hiicreler de serbest

oksijen radikalleri tiretmektedir (33,34).

Normal alveoler septalarda subepitelyal tabakada baskin olarak elastik lifler
bulunmaktadir. Genel olarak elastik lifler normal bir akciger hacmi araliginda
elastikiyetten sorumlu iken kollajen lifler toplam akciger kapasitesine
yaklasildiginda hacim genislemesini durdurmaktan sorumludur. Elastoliz olarak
adlandirilan ve inflamatuar siireclerin bir sonucu olarak tetiklenen elastik liflerin
yikim1 KOAH patogenezinde 6nemli bir basamak olan amfizemin gelismesine neden
olmaktadir. Bu sekilde gelisen amfizem; gaz degisiminde azalma, hiperinflasyona ve

ekspiratuar akimda kisitliliga neden olmaktadir (35-38).

Es zamanl goblet hiicrelerinde proliferasyon ve mukus sekresyonunda artis
ile patogenezin ikinci kolu olan brongit bulgulart gelismektedir. Mukus
hipersekresyonu; sekresyonlarin viskozitesinde artisa, antibakteriyel {iriinlerin
iiretiminde azalmaya, hava yolu kisithiliginin siddetlenmesine ve akciger enfeksiyon

riskinde artisa yol agmaktadir.

KOAH’ta akcigerlerde artmig inflamatuar hiicre, diyafram iginde oksidatif
stres ve hasar, diyaframin yeniden yapilanmasi ve hiperinflasyona bagli olarak

diyafram disfonksiyonu goriilmektedir (39). Diyaframda gelisen bu disfonksiyon



hastaligin progresyonuna ve akut alevlenmeler sirasinda hastane yatis siirelerinde

uzamaya neden olmaktadir.

KOAH’ta ayni zamanda pulmoner vaskiiler yapilarda da inflamatuar
degisikliklere ve tromboksan A2 gibi vazoaktif ajanlarin artigina bagl olarak yeniden
yapilanma goriilmektedir. Pulmoner damarlarda kollajen liflerinin artis ile pulmoner
arteriyel hipertansiyon ve sag ventrikiil yiiklenme bulgular1 gelisebilmektedir (40-
42).

2.1.5. KOAH’ta Klinik Ozellikler

Kronik ve progresif dispne KOAH 1n karakteristik klinigini olugturmaktadir.
Balgamli  Oksiiriik  hastalarin ~ yaklastk  %30’unda  bulunmaktadir. Ancak
semptomlarin siddeti her hastada giinden giine farklilik gdstermektedir. Bununla
birlikte yillar icerisinde artan hava yolu limitasyonu nedeniyle semptomlarin siddeti

artabilmektedir (7).

Dispne semptomu hastalarin giinliikk yasamini en ¢ok etkileyen ve hastalikla
ilgili endiselerine neden olan esas semptomdur. Dispneyi hastalar farkli bicimlerde
tanimlayabilirler. Solunum ¢abasinda artig, gogiiste agirlik hissi veya hava agligi
biciminde tanimlanabilir. KOAH’ta 6zellikle efor sirasinda artan bir dispne sz

konusudur.

Kronik oksiirik KOAH in genellikle ilk semptomu olmaktadir. Oksiiriik
balgamli veya balgamsiz olabilmektedir. Bazi durumlarda kronik Okstiriik

olmaksizin ciddi hava yolu limitasyonlari ile karsilagilabilmektedir (7,8).

Diger semptomlar arasinda wheezing, halsizlik, kilo kaybi, kas kitlesinde
kayip ve kor pulmonale gelistigi durumlarda 6dem goriilebilmektedir. Dispne veya
kronik oksiiriik ile basvuran hastalarda mutlaka KOAH agisindan risk faktorleri

degerlendirilmeli ve KOAH 6n tanilar arasinda yer almalidir (8).
2.1.6. KOAH Tamnsi

Spirometri hava yolu limatasyonunun objektif bir Olgiitii olarak tani igin
secilecek tetkik olmaktadir. Ayn1 zamanda kolay uygulanabilir ve non-invaziv bir

test olmasi gibi avantajlar mevcuttur (7).



Spirometri maksimum inspiryumdan zorlu ekspiryum noktasina kadar olan
voliimii (forced vital capacity, zorlu vital kapasite, FVC) ve ekshalasyon sirasinda
ilk saniyede verilen hava hacmini (birinci saniyede zorlu ekspiratuar voliim, FEV1)
ve bu iki hacmin birbirine oranin1 (FEVI/FVC) o6lgebilmektedir. Ancak bu
Ol¢timlerin sensitivitesi yiiksek olmasina ragmen diisiik spesifitesi nedeniyle tek
bagina tanida kullanilmamalidir.  Kisa etkili beta agonist veya kisa etkili
antikolinerjik veya bu ikisinin kombinasyonu verildikten sonra o&lgiimler
yapilmaktadir. Kisa etkili beta agonistten yaklasitk 15 dakika, kisa etkili
antikolinerjiklerden yaklastk 30 dakika sonra test uygulanmaktadir (43).
Bronkodilator uygulamasi sonrast FEV1/FVC oraninin 0,70’ten diisiik olmas1 hava
yolu limitasyonunu dogrulamaktadir. Ancak sonuglar hastanin yasi, cinsiyeti ve etnik

kokenine bakilarak yorumlanmaktadir (43).

2.1.7. KOAH’ta Hava Yolu Limitasyonunun ve Hastahk Ciddiyetinin

Siiflandirilmasi

Hastalarda hava yolu limitasyonunun simiflandirilmasi temel olarak
spirometrik 6l¢iimlere dayansa da bu bulgularin hastanin semptomlari ve fonksiyonel
kapasitesi ile zayif korelasyon gostermesi nedeniyle mutlaka takipte semptomatik

degerlendirmelerin de yapilmasi onerilmektedir.

Tablo-1. KOAH Hastalarinda Hava Yolu Limitasyonunun Ciddiyeti (8)

FEV1/FVC<0,70 olan hastalarda degerlendirilir.

GOLD 1 Hafif FEV1>%80
GOLD 2 Orta %50<FEV1<%80
GOLD 3 Ciddi %30<FEV1<%50
GOLD 4 Cok Ciddi FEV1<%30

Hastalarin semptom ciddiyetinin siniflandirilmasinda ise siklikla Modified
Research Council Sorulart (mMRC) ve COPD Assesment Test (CAT)
kullanilmaktadir (44). Ayrica hastalar takiplerinde mutlaka akut alevlenme riskleri
yoniinden de degerlendirilmelidir. Hava yolu limitasyonu olarak GOLD 2 sinifinda

olan hastalarin yaklasik %20’si antibiyotik ve/veya sistemik kortikosteroid



gerektiren sik alevlenme tablosu ile karsilagsmaktadir. GOLD 3 ve GOLD 4 grubunda
olan hastalar ciddi alevlenme riski altindadir (7). Ayn1 zamanda hastalarda alevlenme
riskini azaltmak adina pnomoni asilarinin takibi, sigara kullaniminin birakilmasi,
diger komorbiditelerin kontrol altina alimmasi ve yasam tarzi degisiklikleri gibi

onlemlerin alinmasi gerekmektedir (7).

2.1.8. Stabil KOAH’ta Tedavi

Tedavide kilit nokta sigara kullaniminin birakilmasidir. Ayrica alevlenmeleri
onlemek adina pndmokok, influenza, pertussis ve difteri asilar1 Onerilmektedir.
Coronaviriis-19 Hastaligi1 (COVID-19) salgin1 sonrasinda COVID-19 agilarinin da

kullanimi giincel kilavuz onerileri arasina girmistir (7).

Farmakolojik tedavi KOAH semptomlarinin ve akut alevlenme sikligi ve
siddetinin azaltilmasinda katki saglamaktadir. Ayrica egzersiz toleransini arttirarak
hastalarin yagsam kalitelerine katkida bulunmaktadir. Farmakolojik tedavi esas olarak
beta2-agonistler, antimuskarinik ilaglar, metilksantinler, kortikosteroidler,
fosfodiesteraz-4 inhibitorleri ve mukolitik ajanlart igermektedir (45). Farmakolojik

tedavilerin dozu ve uygun kombinasyonu her hastaya gore 6zellestirilmektedir.

Farmakolojik tedaviye ragmen istirahatte hipoksemisi olan hastalarda uzun
stireli oksijen tedavisi (USOT) baslanmaktadir. Ayrica USOT giin igerisinde
persistan hiperkapnisi (PaCO2>52 mmHg) olan hastalarda hastane yatisindan
bagimsiz sag kalimi arttirabilmekte (7) ve hastanin rutin tedavisine

eklenebilmektedir.

Secilmis hastalarda akciger voliim azaltic1 cerrahi, biillektomi ve akciger

transplantasyonu gibi cerrahi tedavi segcenekleri de mevcuttur (46).

2.1.9. KOAH AKUT ALEVLENME

KOAH hastalarinda rutin tedavilerine ek bir tedavi ihtiyact doguran solunum
semptomlarinda akut kotiilesme durumu akut alevlenme olarak tanimlanmaktadir
(7,47). Ancak literatiirde akut alevlenmeler ile ilgili gecerlilik ve giivenilirligi yeterli
Ol¢iide degerlendirilmemis olan bir¢ok tanim ve siniflama mevcuttur (47). GOLD

kilavuzuna gore alevlenmeler 3 grupta incelenmektedir (7).



» Hafif alevlenme: Sadece kisa etkili beta agonist yeterli
» Orta alevlenme: Kisa etkili beta agonist ve antibiyotik ve/veya oral
kortikosteroid gereksinimi

* Agir alevlenme: Acil servis basvurusu ve yatis gereksinimi

GOLD kilavuzunun 6nerdigi siniflamanin yaninda giinliik pratikte antibiyotik
ihtiyaci acisindan da yol gosterici olarak kullanilan Anthonisen Siniflamasi da sik

kullanilan siniflamalar arasindadir (48).

» Tip 1: Dispne, balgam miktar1 ve piiriilansinda artis

* Tip 2: Bu semptomlardan ikisinin bir arada bulunmasi

« Tip 3: Bu semptomlardan birisinin bulunmasi ve son 5 giin i¢inde {ist
solunum yolu enfeksiyonu, baska nedeni olmayan ates, hisilti artisi,
oOksiiriik artis1, solunum sayisi veya kalp hizinda bazale gore %20 artistan

herhangi birinin eslik etmesi

KOAH akut alevlenmelerin en sik nedeni enfeksiyonlardir. Bununla birlikte
hava kirliligi, sigara maruziyeti, iklimsel faktorler de alevlenmelere neden
olabilmektedir. KOAH akut alevlenme ile diger olas1 tanilar arasinda ayirici tan
yapmak her zaman kolay olmamaktadir. Ayirici tanilar arasinda kalp yetmezligi,
pulmoner emboli, pndmotoraks, pndmoni, disritmiler ve akut koroner sendromlar yer

almaktadir (7,47).
2.1.9.1. KOAH Akut Alevlenme Ciddiyetinin Belirlenmesi

Akut alevlenme ciddiyeti tek bir parametre ya da bulguya gore degil hastanin
bulgulari, laboratuvar parametreleri ve tedaviye verdigi yanit g6z Oniinde
bulundurularak belirlenmektedir. Bu konuda GOLD 2022 kilavuzunun onerdigi
smiflama su sekildedir (7):

Hafif KOAH alevlienme (Solunum Yetmezligi Yok)

* Oda havasinda PaO>> 60 mmHg, PaCO,<45 mmHg, pH> 7,30
* Bagvuru sirasinda solunum sayisinin 30 /dk'nin altinda olmasi
» Kor pulmonale bulgularinin olmamasi NIMV ihtiyacinin olmamasi

* Tedavi sonrasinda hastanin nefes darliginda azalma



* Orta ve agir KOAH alevlenme bulgularinin olmamasi

Orta KOAH alevlenme (Hafif Solunum Yetmezligi)

= Bagvuru sirasinda solunum sayisi 30/dk'nin iizerinde olmast

» Aksesuar solunum kaslarinin kullanimi

= Kor pulmonale bulgularinin varligi

» (Oda havasinda PaO.<60 mmHg, PaCO>> 45 mmHg, pH 7.25-7.35

= QOksijen ihtiyacinin FiO2 <%40 olmasi

» Kisa siireli / aralikli NIMV ihtiyaci (<6 saat)

= Hastaneye yatis gerektiren veya yeni ortaya ¢ikan akut patolojilerin olmasi:
Yeni baslangigh disritmiler, kalp yetersizligi, akut koroner sendrom, akut
bobrek yetersizligi, kontrolsiiz diyabet, agir pndmoni gibi

» Siddetli KOAH alevlenme bulgularinin olmamast

Siddetli KOAH alevlenme (Agir Solunum Yetmezligi)

Orta diizeyli KOAH alevlenme bulgularina ilave olarak:

= Hiperkapni nedeniyle biling durumunda bozulma
* Hemodinamik instabilite

* pH'im 7.25'in altinda olmasi

= Oksijen ihtiyacinin FiO2>%40 olmasi

»  Uzun siireli / aralikli NIMV ihtiyac1 (>6 saat)

= MV ihtiyaci

2.1.9.2. KOAH Akut Alevlenme Yonetimi

KOAH akut alevlenmelerinin %80’den fazlas1 hastane yatis1 olmaksizin
yonetilebilmektedir. Bu hastalarda giincel tedavilerinin modifiye edilmesi
gerekmektedir. Akut alevlenmelerin yonetiminde temel hedef alevlenmenin
etkilerinin hafifletilmesi ve tekrarlayan alevlenmelerin 6nlenmesidir. Ayrica ayrintili
bir degerlendirme ile alevlenmenin ciddiyeti, altta yatan neden ve ayirici tanilar

degerlendirilmelidir.
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2.1.9.2.1. Oksijenizasyon

Akut alevlenme ile acil servise bagvuran hastalarda SpO2 %88-92 veya PaO>
60-70 mmHg araliginda tutulacak sekilde titre edilmis oksijen destegi saglanmalidir
(7,47). Asiri oksijen destegi verildigi durumlarda hiperkapninin kétilesme riski
nedeniyle titre etilmis oksijen dnerilmektedir. Ayrica titre edilmis oksijen tedavisi ile
yuksek akimli oksijen tedavilerinin karsilastirildig1 ¢alismalarda, kontrollii verilen

oksijen tedavisinin mortalitede azalma ile iliskili oldugu gosterilmistir (49).
2.1.9.2.2. Ventilasyon Destegi

Oksijen destegi ve inhaler ilaglarin yetersiz oldugu, solunum is yiikiinde
belirgin artis ile beraber hiperkapninin goriildiigii hastalarda ventilasyon destegi
olarak non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) veya invaziv mekanik ventilasyon
(IMV) gerekebilmektedir. NIMV akut alevlenmelerde mortaliteyi ve entiibasyon
ihtiyacini azaltmasi yoniiyle, kontrendike olmadigi durumlarda ventilasyon destegi
icin tercih edilen yontem olmaktadir. GOLD 2022 kilavuzu NIMV endikasyonlarini

su sekilde tanimlamistir:

- PaC02>45 mmHG ve arteriyel pH<7.35 oldugu respiratuar asidoz
- Solunum kaslarinda yorgunluk, artmis solunum is yiikii bulgulari, solunumda
paradoksal abdominal hareket ve interkostal ¢ekilmelerin varligi

- Destek oksijen tedavisine ragmen persistan hipoksemi

NIMV’un basarisiz  oldugu, NIMV’u tolere edemeyen ya da
kontrendikasyonu olan hastalarda ventilasyon desteginde IMV kullanilmaktadir (7).
GOLD 2022 kilavuzu akut alevlenmelerde IMV endikasyonlarimi su sekilde

tanimlamigtir:

e NIMV’u tolere edemeyen veya uygun olmayan hastalar

e Respiratuar veya kardiyak arrest sonrasi

e Biling durumunda bozulma veya sedasyon ile kontrol altina alinamayan
ajitasyon

e Masif aspirasyon veya persistan kusma

e Respiratuar sekresyonlarin atilmasinda yetersiz kalan hastalar
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e Swvilara ve vazoaktif ilaglara yanitsiz ciddi hemodinamik anstabilite
e (iddi ventrikiiler veya supraventrikiiler aritmiler

e NIMV’u tolere edemeyen ve hayati tehdit edici hipoksemisi olan hastalar

2.1.9.2.3. Farmakolojik Tedavi
2.1.9.2.3.1 Bronkodilatorler

KOAH akut alevlenme ile bagvuran tiim hastalara hizli etki baglangiclar1 ve
bronkodilatasyon etkileri nedeniyle kisa etkili beta agonistler (albuterol, levalbuterol,
vb.) oOnerilmektedir. Acil servise basvuru gerektiren KOAH akut alevlenme
hastalarinda kisa etkili antikolinerjik ilaglarin kisa etkili beta agonistler ile birlikte
kullanimi 6nerilmektedir (50,51). Bu grup ilaglarin kullaniminda 6lgiilii doz inhaler
(spacer) veya nebiilizator kullanimi arasinda FEV1 {izerine etkileri agisindan anlamli
fark yoktur (52). Dolayisiyla her iki yontem ile uygulanabilmektedir. Ancak
hiperkapni riski nedeniyle nebiilizatdr kullanilacaksa oksijen kaynagi ile calisan

nebiilizatorler tercih edilmemelidir.
2.1.9.2.3.2. Glukokortikoidler

KOAH  alevlenme  hastalarinda  yapilan  calismalar  sistemik
glukokortikoidlerin iyilesme siiresini kisalttigi ve FEV1 degerini iyilestirdigini
gostermektedir (53-55). Ayrica oksijenizasyonu diizelttigi, relaps riskini azalttigi ve
hastanede kalis siiresini kisalttig: gosterilmistir (53,56). Onerilen uygulama 40 mg
prednizolonun 5 giin siireyle kullanim1 seklindedir (7). Daha uzun siireli kullanimlar
pnomoni riskinde ve mortalitede artis ile iliskili gériinmektedir (57). Oral kullanimin
intravendz kullanim ile ayni etkinlikte oldugu gosterilmistir (58). Ancak oral alim
icin uygun olmayan ciddi alevlenmelerde ve evde oral sistemik kortikosteroid
kullanimina ragmen yanit alinamayan hastalarda intravendz yol ile uygulama

se¢ilmektedir.
2.1.9.2.3.3. Antibiyotikler

KOAH akut alevlenme ile bagvuran hastalarda bakteriyel enfeksiyonlarin

klinik kanitlar1 varsa antibiyotikler tedaviye eklenmektedir. Tiim KOAH akut
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alevlenmelerinde antibiyotik kullanimi Onerilmemekle birlikte artan Oksiiriik ve
balgam piiriilans1 olan orta veya agir siddetteki hastalarda antibiyotik kullanimin

destekleyen kanitlar mevcuttur (59,60).
2.1.9.2.4. Yatig ihtiyacinin Belirlenmesi

Istirahatte dispne bulgular1 ciddi olan, yiiksek solunum sayis1 ve diisiik
oksijen saturasyonu olan, konfiizyon gibi bilin¢ durumu degisiklikleri goriilen, akut
solunum yetmezligi bulgular1 olan, siyanoz veya periferik 6dem gibi yeni fizik
muayene bulgulari olan ve ilk medikal tedaviye yanit vermeyen alevlenmelerde yatis
diistiniilmelidir. Ayn1 zamanda eslik eden ciddi komorbiditeleri olan veya evde
bakim agisindan yeterli destege sahip olmayan hastalarin da yatis1 goz Oniinde
bulundurulmalidir. Yatis karar1 verildikten sonra servis veya yogun bakim ihtiyaci
acisindan degerlendirme gerekmektedir. Yogun bakim iinitesine (YBU) yatis

endikasyonlar1 su sekilde tanimlanmaktadir (7):

1- ik medikal tedaviye yeterli yanit vermeyen ciddi dispne

2- Letarji, koma veya konfiizyon gibi mental durum degisiklikleri

3- Persistan veya giderek kotiilesen hipoksemi (PaO2<40mmHg) ve/veya
destek oksijen ya da NIMV destegine ragmen ciddi respiratuar asidoz
(pH<7.25)

4- Invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci

5- Vazopressor gerektiren hemodinamik instabilite
2.1.9.2.5. Taburculuguna Karar Verilen Hastalar

Hastalar taburcu edilirken inhaler ilaglarin dogru kullanildig: teyit edilmeli,
gerekirse ilaglarin kullanimu ile ilgili hastalar egitilmeli, mevcut medikal tedavisi
optimize edilmelidir. Hastalar taburculuk sonrasi en ge¢ bir ay igerisinde kontrole
cagrilmalidir. Taburculuk sonras1 erken kontrollerin daha az hastane yatis ihtiyaci ile
iligkisi gosterilmistir. Ayn1 zamanda erken takibe gelmeyen hastalarda 90 giinliik

mortalitenin arttig1 saptanmustir (61).

2.1.9.2.6. KOAH Akut Alevlenmede Risk Skorlar1

KOAH akut alevlenme hem acil servislerde hem de yogun bakim tinitelerinde

sik karsilasilan bir klinik durum olmasi sebebiyle, bu hastalarda akut alevlenmenin
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ciddiyetini belirlemede, IMV ihtiyaclarinin belirlenmesinde ve kisa/uzun dénem
mortalite risklerinin saptanmasinda kullanilabilecek biyobelirtegler ve klinik skorlar
onemli bir arastirma alamidir. Potansiyel prognostik faktorler hastanin diger
komorbiditeleri, alevlenmeye neden olan faktor ve iliskili durumun siddeti, fizyolojik
ve laboratuvar parametreleridir. Ayni zamanda uzman goriislerine gore hastanin yasi,
FEV1 degeri, 6nceki YBU yatislari, alevlenme &ncesindeki fonksiyonel durumu da
prognostik faktorler arasinda belirtilmektedir (62,63). Ancak ¢ogu prognostik

faktoriin klinik sonucu 6n gérmedeki degeri belirsizligini korumaktadir (64).

KOAH akut alevlenmelerinde mortalite riskinin saptanmasinda daha once
birgok skor arastirilmistir. Dispne, eozinopeni, konsolidasyon, asidemi ve atriyal
fibrilasyon kriterlerine bakilarak degerlendirilen DECAF skoru bunlardan biridir.
DECAF skorunun KOAH akut alevlenmede prediktif dogrulugunu inceleyen
caligmalar farkli sonuglar vermistir (65,66). Ancak 2021°de Shen ve ark.’nin
gerceklestirdigi meta-analizde DECAF skoru >3 esik degerinin hastane ici
mortalitenin saptanmasinda %74 sensitiviteye ve %76 spesifiteye sahip oldugu
gosterilmistir. Ayni esik degerde 30 gilinlilk mortalitenin saptanmasinda %72

sensitivite ve %83 spesifiteye sahip oldugu saptanmistir (67).

Tablo-2. DECAF Skoru

Evden ¢ikarken nefes darlig1 yok 0
Dispne Evden cikarken nefes darlig1 var ancak giinliik islerine engel degil = 1

Giinliik islerine engel olacak diizeyde nefes darligi var 2
Eozinopeni Varh (<0,05x10°L) 1
Akciger Grafisinde Konsolidasyon Varhg: 1
Asidemi: pH<7.30 1
Atriyal Fibrilasyon Varhgi 1

KOAH akut alevlenmelerinde mortalite riski i¢in arastirilan bir diger skor
CURB-65 skorudur. Konfiizyon, iire, solunum hizi, kan basinci ve yas kriterlerine

bakilarak degerlendirilen ve toplum kdkenli pndmonide mortalite riskini tahmin
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etmek icin kullanilan CURB-65’in, KOAH akut alevlenmelerinde de erken donem
mortaliteyi 6n gorme basarisi bir¢ok calisma ile desteklenmektedir (68,69). Chang
ve ark.’nin gergeklestirdigi prospektif bir ¢alismada KOAH akut alevlenmelerinde
CURB-65 skorunun 30 giinliik mortalite lizerinde bagimsiz prediktif degere sahip
olmasina ragmen uzun dénem mortalitenin degerlendirilmesinde yetersiz oldugu

saptanmustir (69).

Tablo-3. CURB-65 Skoru

Konfiizyon Varlig1 1
BUN> 19 mg/dL 1
Solunum Sayis1 >30/dk 1

Sistolik Kan Basinc1 <90mmHg

veya 1
Diyastolik Kan Basinct <60mmHg

Yas=>65 1

BAP-65 skoru ise iire, biling durum degisikligi, nabiz ve yas kriterleri ile
degerlendirilen ve KOAH akut alevlenmelerinde hem mortalite hem de IMV
ihtiyacin1 6ngdrmede kullanilan bir skordur. BAP-65 skorunun >3 degerleri %71.9
sensitivite ve %86.9 spesifite ile mekanik ventilasyon ihtiyacini ve yiiksek mortalite
riskini on gorebilmektedir (70). Parras ve ark. DECAF, CURB-65 ve BAP-65
skorlarinin  prediktif degerlerini karsilastirdiklart bir c¢alismada en yiiksek

sensitiviteye sahip olan skorun CURB-65 oldugunu saptamislardir (71).
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Tablo-4. BAP-65 Skoru

BUN>2S mg/dl 1
Bilin¢ Degisikligi Varhg 1
Nab1z>109 atim/dk 1
Class BAP Yas
I 0 <65 yas
] 0 >65 yas
Il 1 Tlm yaglar
v 2 Tiim yaglar
V 3 Tiim yaglar

Tiim bu skorlar hastalar ile ilgili kapsamli bir degerlendirme ve ilgili
laboratuvar tetkiklerinin sonuglarinin beklenmesini gerektiren skorlardir. Acil
serviste hastalarm kritik bakim alaninda izlem, NIMV ve YBU yatis ihtiyacmnin
belirlenmesinde ve giivenli taburculuk kararinin verilmesinde kullanilabilecek pratik,
hizli sonu¢ veren ve yiiksek dogruluga sahip klinik skorlara ihtiyag devam

etmektedir.

2.2. Entegre Pulmoner Indeks

Akut solunum yetmezligi semptom ve bulgulariyla bagvuran hastalarda
oksijenizasyon ve ventilasyonun birlikte degerlendirilmesi biiyiikk Onem arz
etmektedir. Bu degerlendirme i¢in kullanilabilecek bir¢ok parametre mevcuttur.
SpO2, solunum sayisi, hastanin muayene bulgulari, kapnografi dlgtimleri ve arteriyel
kan gazi (AKG) bulgular1 hastalarin oksijenizasyon ve ventilasyon durumlarinin
degerlendirilmesinde yardimcidir. Bu degerlendirme post-operatif donemde yogun
bakimda izlenen hastalarda, kardiyak arrest ve post-kardiyak arrest bakimda,
prosediirel sedasyon uygulanan hastalarda biiyiik 6nem arz etmektedir. Ancak tiim
bu parametrelerin ayr1 ayri izlemlerinde sonuglarin yorumlanmasinda klinisyenlerin

sorun yasadig1 gosterilmistir (4).

Entegre pulmoner indeks (EPI) SpO2, ETCO2, solunum sayisi ve nabiz

parametrelerinin entegrasyonuna dayanan bir 6l¢giim yontemidir. Bu parametrelerin
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birlikte degerlendirilmesi ile 1-10 aras1 bir skor belirlenir. Skor 10 oldugunda normal

kabul edilir, 4 ve altinda oldugunda ise miidahale gerektigi kabul edilir (4).

Tablo-5. EPI Degerine Gore Hastanin Durumu

EPI Degeri Hastanin Durumu
10 Normal
8-9 Normal aralik icerisinde
7 Normal arahga yakin, dikkatli izlem gerektirir.
5-6 Dikkatli izlenmeli. Miidahale gerektirebilir.
Miidahale gerekir.
Acil miidahale gerekir.

EPI 6l¢iimiiniin post operatif bakimda kullanimin1 degerlendiren ¢alismalar
bu ol¢limiin yiiksek riskli hastalar1 saptamada basarili oldugunu gostermistir. Kuroe
ve ark. EPI esik degeri 7 kabul edildiginde post operatif hastalarda gelisen solunum
sikintist i¢in %55.6 sensitivite ve %88.5 spesifiteye sahip oldugunu saptamislardir
(72).

Alotaibi ve ark. ise EPI degerlerinin AKG sonuglar ile korelasyonunu
incelemis ve aralarinda biiyiik oranda bir tutarlilik oldugunu saptamislardir (73). EPI
degerinin sedasyon monitorizasyonu, post-operatif hasta bakimi ve ekstiibasyon i¢in
kullanimlar1 hala arastirilmaktadir (74,75). Ancak KOAH’ta kullanimui ile ilgili
literatiirde hentiz bir veri yoktur. KOAH akut alevlenmeleri hem oksijenizasyon hem
de ventilasyonun degerlendirilmesini gerektiren 6nemli bir solunum acilidir. AKG
analizinin hasta i¢in konforsuz bir tetkik olmasi ve diger skorlarin laboratuvar
sonuglarina dayali olmas1 nedeniyle daha pratik ve hizli sonug verebilen skorlara ve
degerlendirme araclarina ihtiyag devam etmektedir. Biz de bu g¢alismada EPI
degerinin KOAH akut alevlenmelerinde diger skorlarla korelasyonunu ve hasta

sonlanimlart ile iligkisini saptamay1 amacladik.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Calisma prospektif gozlemsel ve cok merkezli bir calisma olarak
gergeklestirildi. 2012-KAEK-15/2350 numarali etik kurul onaymmin alinmasini
takiben, 1 Agustos 2021- 1 Haziran 2022 tarihleri arasinda T.C. Ankara Valiligi il
Saglhk Miidiirliigii Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Kecidren Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Acil Tip Klinigi ve T.C. Ankara Valiligi il Saglik Miidiirliigii
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran KOAH akut alevlenme

hastalar1 ¢alismaya dahil edildi.

3.2. Calisma Popiilasyonu

Calismaya acil serviste KOAH akut alevlenme tanist almis hastalar dahil
edildi. KOAH hastalarinda akut alevlenme tanisi, hastalarin klinik, oykii ve fizik
muayene bulgularina dayanarak solunumsal semptomlarda ek tedaviye ihtiyag yaratan
kotiilesme durumu olarak tanimlandi (47). Hastalarin KOAH tanilar1 hastane veri
tabanindan veya e-Nabiz iizerinden teyit edildi. Caligmaya alinan tiim hastalardan

Aydinlatilmis Onam formu ile onam alinda.

3.2.1. Calismaya dahil etme Kriterleri:

+ 18 yas lizeri olan

+  Oncesinde KOAH tanis1 mevcut olan

* Acil serviste KOAH akut alevlenme tanis1 alan

* Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

3.2.2. Cahismadan dislanma kriterleri:

* Tedavi siiregleri tamamlanmadan hastaneden ayrilan hastalar
* Pnomotoraks saptanan hastalar

* Pulmoner tromboemboli saptanan hastalar

» Akciger kanseri olan hastalar

* Astim, brongiektazi veya interstisyel akciger hastalif1 gibi ek solunum
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yolu hastalig1 olan hastalar
» Akut koroner sendrom, akut dekompanze kalp yetmezligi veya akut

bobrek yetmezligi tanisi alan hastalar ¢alismadan dislandi.

3.2.3. Orneklem Biiyiikliigii

Bu c¢alismada orneklem biiyilikligine Dr. Hajian-Tilaki’nin tanisal ve
prognostik ¢alismalarda 6rneklem biiyiikliigii hesabi i¢in 6nerdigi tablo kullanilarak
karar verildi (10.1016/j.jbi1.2014.02.013). EPI skorunun 6zellikle acil servis
sartlarinda yatis gerektirmeyecek hastalarin taninmasinda Oneminin daha fazla
olmasi sebebi ile yiiksek sensitivite ve giicli negatif likelihood ratio (NLR)
degerlerinin beklenen degerler olarak alinmasina karar verildi. Buna goére EPI
skorunun KOAH akut alevlenmeli hastalarda yatis gerektiren hastalarin belirlenmesi
icin sensitivite degeri en az %90, spesifite degeri en az %60 ve tahmini NLR degeri
0.17 (%95 giiven araliginda iist simnir 0.30) olarak kabul edildiginde en az 110

hastanin alinmasi gerektigine karar verildi.

KOAH Akut Alevlenme semptomlari
ile bagvurup onami alinarak
calismaya dahil edilen
toplam hasta sayisi = 263

Tedavi slireci sonlanmadan
| hastaneden kendi istegi ile
ayrilan 9 hasta

Astim, bronsiektazi,
interstisyel akciger hastaligi
gibi ek solunum yolu hastaligi

nedeniyle dislanan 41 hasta

Akut Koroner Sendrom
saptanmasi nedeniyle
dislanan 35 hasta

Akciger malignitesi nedeniyle
dislanan 29 hasta

Akut Dekompanze Kalp Yetmezligi
saptanmasi nedeniyle diglanan
12 hasta

Pulmoner Tromboemboli
saptanmasi nedeniyle
diglanan 16 hasta

Akut Bobrek Yetmezligi
saptanmasi nedeniyle diglanan
8 hasta

Pnomotoraks saptanmasi
nedeniyle dislanan 3 hasta

Calismanin gergeklestirildigi
toplam hasta sayis1 = 110

Sekil-1. Calismaya alinan hastalarin akis diyagrami
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3.3. Veriler ve Tamimlar

Calismaya katilan hastalarin demografik verileri, tibbi 6ykii ve kullandigi
ilaglar1, basvuru anindaki vital bulgulari, EKG, laboratuvar ve goriintiileme sonuglari,
basvuru aninda ve herhangi bir tedavi almadan 6lgiilen EPI skorlari, ETCO2 degerleri
ve acil servis sonlanimlari (taburcu, servis yatisi, yogun bakim yatis1) kayit edildi.
KOAH akut alevlenme ciddiyetinin belirlenmesinde GOLD KOAH akut alevlenme
ciddiyet siniflamasi kullanildi. GOLD smiflamasi referans test olarak kabul edildi.
GOLD-1 hafif alevlenme, GOLD-2 orta siddette alevlenme, GOLD-3 ise siddetli
alevlenmeleri ifade edecek sekilde hastalar gruplandirildi. Kayitli veriler kullanilarak

hastalarda CURB-65, BAP-65 ve DECAF skorlar1 hesaplandi.

3.4. Calismanin Sonlanimlari

Primer sonlanim, KOAH akut alevlenmelerinde EPI degerinin GOLD
smiflamasi referans alinarak belirlenen klinik ciddiyet ve CURB-65, BAP-65 ve
DECAF skorlari ile korelasyonunun gosterilmesi olarak belirlendi, bdylece giivenle
taburcu edilebilecek hafif KOAH akut alevlenme hastalarinin belirlenmesinde EPI’nin
prediktif degerinin saptanmasi amaglandi. Sekonder sonlanim noktasi olarak ise EPI
degerinin MV ihtiyacini 6ngormedeki degeri incelendi.

Calismamiz1 gergeklestirdigimiz merkezlerden biri olan Ankara Atatiirk
Gogiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’nde
hastalar servis yatis1 gibi uzun siire izlenebilmekte ve serviste uygulanan tetkik ve
tedaviler yapilabilmekteydi. Dolayisiyla bu yerel uygulama farkliliklari nedeniyle
genellenebilir sonuglar elde edilemeyecegi diisiiniilerek hastalarin taburculuk, servis
yatist ve YBU yatis1 gibi acil servis sonlanimlar1 calismamizda degerlendirmeye

alinmada.

3.5. EPI Ol¢iim Yéntemi

EPI degeri Microstream Bedside Capnography Monitoring® cihazi
kullanilarak 6l¢iildii. Cihazin l¢lim yapabilmesi i¢in hastanin sol el igaret parmagina
bir pulse oksimetre probu ve hastanin devamli kullandigi oksijen tedavisine devam
ederken end tidal karbondioksit 6lgtimii yapabilen bir nazal kaniil (Microstream Nasal

FilterLine®) takildi. Olgiimler arastirmada gorevli arastirmacilarin acil serviste
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gorevli olduklar1 giinlerde ve hastalarin bagvuru aninda herhangi bir tedavi

uygulanmadan 6nce gergeklestirildi.

capnostreanagy

&

-~ HC
Oridion 50 EtCO2

Sekil-2. EPI 6l¢iimiinde kullanilan Microstream Bedside Capnography Monitoring® cihazi

An
.

Sekil-3. EPI 6l¢iimii yapilirken kullanilan Microstream Nasal FilterLine® kantilleri

3.6. CURB-EPI Skorunun Olusturulmasi
EPI ve KOAH akut alevlenme ciddiyeti ile ilgili yapilan ROC analizlerine

dayanilarak yeni bir EPI puanlamasi olusturuldu ve CURB-65 ile birlikte
degerlendirildi. Eger EPI 4’{in {izerindeyse CURB-65 skoruna 0 puan olarak eklendi.
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Eger EPI 3 veya 4 ise CURB-65 skoruna 1 puan eklendi. Eger EPI 1 veya 2 ise CURB-
65 skoruna 2 puan olarak eklendi. Bu sekilde CURB-EPI olarak adlandirdigimiz yeni

bir skor olusturuldu.

EPI=4 —— 0Opuan
EPI3-4 — lpuan + CURB-65 puam = CURB-EPI
EPI1-2 —— 2puan

Sekil-4. CURB-EPI skorunun algoritmasi

3.7. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 25 paket programinda (Chicago, Illinois,
USA) yapild1. Verilerin normal dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk testi ve histogramlar
ile degerlendirildikten sonra normal dagilim gosteren veriler i¢in ortalama + standart
sapma, normal dagilmayan veriler medyan ¢eyreklikler arasi fark seklinde ifade edildi.
Ordinal verileri tanimlamak igin frekans degerler kullanildi. Gruplar arasi iligkiler
Student-T, MannWhitney U, Kruskal Wallis ve Ki-kare testleri ile incelendi. Tiim
hesaplamalar icin istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. EPI
degerinin diger prognostik skorlar ile korelasyonuna Spearman Korelasyon testi ile
bakildi. Ayrica tanisal degerin belirlenmesinde ROC analizi kullanildi. Caligmada
incelenen diger prognostik skorlar ile kombine kullaniminin degeri i¢in yine ROC

analizi yapildi. Daha sonra ROC egrileri arasindaki fark DeLong testi ile incelendi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 110 hasta ile gerceklestirildi. Calismaya alinan hastalarin median

yast 61 (IQR 25-75; 61-73) bulundu. Hastalarin 49°u (%44.5) kadind1. En sik goriilen
komorbiditeler sirasiyla sistemik hipertansiyon (HT) (%60), diyabetes mellitus (DM)
(%36.4) ve koroner arter hastaligiyd: (KAH) (%28.2).

Hastalarin KOAH i¢in evde aldiklar1 tedavilere bakildiginda, hastalarin

Tablo-6. Hastalarin Tanimlayici Verileri

tamami inhaler bronkodilator kullanmaktaydi. Toplamda 69 hasta (%62.7) evde
nebiilizator kullanmaktaydi. Oksijen makinesi kullanan 59 (%53.6) hasta varken
strekli pozitif hava yolu basinci saglayan cihazlart (Continuous Positive Airway
Pressure, CPAP ve Bilevel Positive Airway Pressure, BiPAP) kullanan 36 (%32.7)

hasta mevcuttu. Tiim hastalarin demografik ve klinik tanimlayici verileri Tablo-6’da

Yas [median (IQR25-75)]
Kadin Cinsiyet [N, (%)]

Komorbiditeler [N, (%0)]
Sistemik Hipertansiyon
Diyabetes Mellitus
Koroner Arter Hastalig1
Konjestif Kalp Yetmezligi
Kronik Bobrek Hastaligi
Hipotiroidi

Pulmoner Tromboembolizm
Romatolojik Hastaliklar
Demans

Iskemik Inme Oykiisii

Evde Kullanilan Tedaviler [N, (%)]
Nebiilizator

Oksijen Makinesi

CPAP-BiPAP cihazi

67 (61-73)
49 (44.5)

66 (60)
40 (36.4)
31 (28.2)
16 (14.5)
10 (9.1)
10 (9.1)

6 (5.5)

5 (4.5)

4 (3.6)

2 (1.8)

69 (62.7)
59 (53.6)
36 (32.7)

*Nebiilizator, oksijen makinesi ve CPAP/BiPAP birlikte kullanan hastalar.

CPAP: continuous positive airway pressure
BiPAP: Bi-level positive airway pressure
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Hastalarin basvuru sistolik kan basinglart (SKB) median degeri 120
mmHg (IQR25-75; 105-140), diyastolik kan basinglart median degeri 70 mmHg
(IQR25-75; 60-80) bulundu. Basvuru nabizlari igin median deger 92 atim/dk (IQR25-
75; 88-98) iken basvuru ates median degeri 36.4°C (IQR25-75; 36.2-36.8) idi. Nazal
kaniil ile dl¢tilen end tidal karbondioksit median degeri ise 33 mmHg (IQR25-75; 29-
41) bulundu. Hastalarin 92’si (%83.6) siniis ritmine sahipken 18’inde (%16.4) atriyal

fibrilasyon mevcuttu. Hastalarin bagvuru vitalleri, EKG ritimleri ve tiim laboratuvar

verileri Tablo-7’de verildi.

Tablo-7. Hastalarin Basvuru Vitalleri, EKG ritimleri ve Laboratuvar Verileri

Vital Bulgular [median (IQR25-75)]
Sistolik Kan Basinci

Diyastolik Kan Basinci

Nabiz

SpO2 (%)

Ates (‘C)

Solunum Sayisi (/dk)

ETCO:

EKG’de Ritim [N, (%0)]
Siniis Ritmi
Atriyal Fibrilasyon

Laboratuvar Parametresi [median (IQR25-75)]
Glukoz (mg/dL)
BUN (mg/dL)
Kreatinin (mg/dL)
ALT(IU/L)
AST(IU/L)

CRP (mg/L)
Lokosit (10%/L)
Nétrofil (10%/L)
Eozinofil (10%/L)
Hemoglobin (g/dL)
Platelet (10%/L)

pH

pO:2

pCO:2

HCO3 (mmol/L)

IQR: Interquartile range SpO2: Oksijen satiirasyonu ETCO2: End tidal karbondioksit ALT:

120 (105-140)
70 (60-80)
92 (88-98)
89 (85-92)

36.4 (36.2-36.8)
28 (25-35)
33 (29-41)

92 (83.6)
18 (16.4)

110 (100-175)
13.9 (9.9-20.3)
1.03 (0.75-1.18)
16 (12-22)
25 (15-37)
26.5 (9.7-76.7)
9.67 (7.63-11.6)
7.1 (5.6-9.3)
0.1 (0.02-0.18)
13.9 (10.4-15.6)
294 (219-343)
7.46 (7.42-7.50)
61.8 (45.9-78.3)
50.7 (42.9-60.2)
32.1 (27.9-38.9)

Alanin aminotransferaz AST: Aspartat aminotransferaz CRP: C-reaktif protein
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Acil serviste KOAH akut alevlenme igin verilen tedavilere bakildiginda; 105
(%95.5) hastanin nazal Oz, 108 hastanin (%98.2) inhale bronkodilator, 95 hastanin
(%86.4) intravenoz steroid tedavisi aldig1 saptandi. Ayrica 23 hasta (%20.9) NIMV
ihtiyact duyarken 1 hastada (%0.9) IMV ihtiyac1 gelisti. Hastalarin KOAH akut

alevlenme i¢in acil serviste aldiklar1 tedaviler Tablo-8’de verildi.

Tablo-8. Hastalarin Acil Serviste Aldiklar1 Tedaviler
[N, (%0)]
Nazal O2 | 105 (95.5)
Maske ile Oz | 15 (13.6)
Inhaler Bronkodilatér | 108 (98.2)
Intravenoz Steroid | 95 (86.4)
Oral Steroid | 2 (1.8)
NIMV | 23 (20.9)
IMV | 1(0.9)

NIMV: Non-invaziv mekanik ventilasyon IMV: Invaziv mekanik ventilasyon

Hastalarin 43’1 (%39.1) GOLD siniflamasina gore hafif siddette alevlenme
(GOLD-1), 43’1 (%39.1) orta siddette alevlenme (GOLD-2) ve 24’t (%21.8) agir
siddette alevlenme (GOLD-3) olarak degerlendirildi.

Hastalarin tiimii incelendiginde 30 giinlilk mortalite orani %3.6 (4 hasta)
olarak saptandi. Bu 4 hastanin 3’iinde hastane taburculugu sonrasi mortalite
goriliirken yalnizca bir hasta KOAH alevlenme nedeni ile basvurup yatisi sirasinda

Olmiistiir.

Tiim hastalarin median CURB-65 skoru 2 (IQR25-75; 1-3), median BAP-65
skoru 2 (IQR25-75; 1-3) ve median DECAF skoru 2 (IQR25-75; 2-3) bulundu. EPI
median degeri ise 4 (IQR25-75;1-6) olarak saptandi. Tiim hastalarin klinik skorlar1 ve
EPI degerleri Tablo-9°da 6zetlendi.
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Tablo-9. KOAH Akut Alevlenme Ciddiyetlerinin GOLD, Skorlamalar ve EPI
Degerine Gore Verileri

GOLD Smmiflamasi [N, (%0)]
Hafif Alevlenme (GOLD-1) 43 (39.1)
Orta Siddette Alevlenme (GOLD-2) 43 (39.1)
Ciddi Alevlenme (GOLD-3) 24 (21.8)
CURB-65 [median (IQR25-75)] 2 (1-3)
[N, (%0)]
0-1 52 (47.3)
2 31 (28.2)
>3 27 (24.6)
BAP-65 #[median (IQR25-75)] 2 (1-3)
[N, (%0)]
Class | 28 (25.5)
Class 11 39 (35.5)
Class 111 38 (34.5)
Class IV 4 (3.6)
Class V 0(0)
DECAF* [median (IQR25-75)] 2 (2-3)
[N, (%0)]
0-1 23 (20.9)
2 40 (36.4)
3-6 39 (35.5)
EPI [median (IQR25-75)] 4 (1-6)
[N, (%0)]
Hafif (>7) 12 (10.9)
Orta (5-7) 36 (32.7)
Siddetli (<4) 62 (56.4)

*Calismamizda toplamda 8 hastanin AKG parametreleri eksik oldugu i¢in DECAF skorlamasina
dahil olan asidemi degerlendirilememistir. Bu nedenle DECAF 102 hasta i¢in hesaplanmugtir.

# BAP-65 skorlamasi 40 yas {izeri hastalar i¢in valide edilmistir ve 40 yas alt1 hastalar i¢in degeri
belirsizdir. Calismamizda 40 yas ve altinda bir hasta mevcuttu. Dolayisiyla BAP-65 skoru 109
hastada hesaplanmustir.

Hastalar GOLD akut alevlenme ciddiyetine gore siniflandirilarak CURB-65,
DECAF, BAP-65 ve EPI degerleri i¢in gruplar arasi karsilastirmalar yapildi. BAP-65
skoru gruplar arasi anlamli fark gostermedi (p=0.421). CURB-65, DECAF ve EPI
degerleri gruplar arasit anlamli fark gdostermekteydi (tiimii i¢in p<0.001). Post-hoc
testler ile gruplar arasi farkin kaynagina bakildiginda CURB-65 ve EPI degerindeki
farkin GOLD-1 grubundan kaynaklandigi saptandi1 (p<0.001, Bonferroni diizeltmesi
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yapildi, p degeri anlamlilik diizeyi<0.017 kabul edildi). DECAF skorunda ise her 3
grup arasinda anlamli fark saptandi. Hastalarin klinik skorlarinin ve EPI degerlerinin

GOLD gruplarma gore 6zeti Tablo-10’da verildi.

Tablo-10. GOLD Gruplar1 Arasit Klinik Skorlarin ve EPI Degerinin Karsilastirilmasi

Klinik GOLD-1 GOLD-2 GOLD-3 p*
Skorlar N=43 N=43 N=24 degeri
CURB-65 1(1-2) 2 (1-3) 3(2-3) <0.001
DECAF 2 (1-2) 2 (2-3) 3 (2-4) <0.001
EPI 7 (5-8) 3 (1-5) 1(1-3) <0.001

*Kruskal Wallis testi kullanilmustir.
# Post-hoc testlerde Mann Whitney U kullanilmis ve p degeri anlamlilik diizeyi <0.017 kabul
edilmistir.

Ayrica CURB-65, DECAF, BAP-65 ve GOLD alevlenme ciddiyet siniflamasi
ile EPI degerinin korelasyonlari arastirildi. CURB-65 ve DECAF ile EPI arasinda orta
diizeyde negatif korelasyon bulunurken EPI ile BAP-65 arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi. EPI degeri GOLD siniflamasi ile yiiksek diizeyde negatif korelasyon
gostermekteydi. Korelasyon verileri Tablo-11’de verildi.

Tablo-11. EPI Degerinin Diger Skorlar ile Korelasyonu

P degeri CURB-65 BAP-65 DECAF GOLD
(r katsayisi)
EPI <0.001 0.440 <0.001 <0.001
(-0.406) (-0.075) (-0.379) (-0.688)
GOLD <0.001 0.193 <0.001
(0.564) (0.126) (0.478)

EPI degerinin GOLD-1 akut alevlenmeleri saptamada tanisal giiciinii saptamak
icin ROC analizi yapildi. Egri altinda kalan alan (area under the curve, AUC) 0.893
(%95 GA,; 0.831-0.954) saptandi. En uygun esik degeri %97.67 sensitivite ve %76.12

spesifite ile 4 olarak saptandi.

27



ROC Curve

0

08

Sensitivity

041

0,2

0o 02 04 08 08 1.0

1 - Specificity
Sekil-5. EPI degerinin GOLD-1 akut alevlenmeleri saptamada ROC grafigi

GOLD-1 akut alevlenmenin saptanmasinda CURB-65, BAP-65 ve DECAF
skorlarmin da tanisal degerlilikleri ROC analizi ile incelendi. Tanisal degeri en yliksek
saptanan skorlama 0.774 AUC degeri ile CURB-65 olarak saptandi. Klinik skorlarin
ROC grafigi Sekil-5’te, tanisal dl¢iitlerin 6zeti Tablo-12’de verildi.
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Sekil-6. Klinik skorlarin GOLD-1 akut alevlenme saptanmasinda ROC grafigi

Tablo-12. Kullanilan Skorlarin ve EPI degerinin GOLD-1 KOAH Akut Alevlenmenin
Saptanmasinda Tanisal Olgiitlerinin Karsilagtirmasi

g ° <

= = 5 o
CURB-65 70.15 74.42 81.03 61.54 3 0.774 0.681-0.867
DECAF 88.06 42.86 74.68 65.22 2 0.735 0.635-0.834
EPI 97.67 76.12 72.41 98.08 4 0.893 0.831-0.954

PPV: positive predictive value NPV: negative predictive value AUC: Area under the curve GA:
Giiven araligi

EPI ve KOAH akut alevlenme ciddiyeti ile ilgili yaptigimiz ROC analizi
bulgularina dayanilarak CURB-EPI skoru olusturuldu. GOLD 1 KOAH alevlenmeler
icin yapilan ROC analizinde; CURB-65 i¢in 0.774 olan AUC degerinin CURB-EPI’de
0.909’a yiikseldigi saptand1 ve ROC grafikleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001,
DeLong Test). CURB-EPI'nin ROC grafigi Sekil-7°de verildi. CURB-65, EPI ve
CURB-EPI'nin tanisal 6l¢iitleri Tablo-13’te verildi.
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Sekil-7. CURB-EPI’'nin GOLD-1 Akut Alevlenmeyi Saptamada ROC Grafigi

Tablo-13. CURB-65, EPI ve CURB-EPI’nin GOLD-1 Ataklari Saptamada Tanisal
Olgiitlerinin Karsilastirmasi

8

: g ] 5
CURB-65 70.15 74.42 81.03 61.54 3 0.795 0.712-0.878
EPI 97.67 76.12 72.41 98.08 4 0.893 0.831-0.954
CURB-EPI 94.03 67.44 81.82 87.88 3 0.909 0.854-0.963

PPV: positive predictive value NPV: negative predictive value AUC: Area under the curve GA:

Giliven aralig1

Son olarak; EPI, CURB-65 ve CURB-EPI degerlerinin hastalarda MV ihtiyac1
icin prediktif degerleri incelendi. MV ihtiyaci i¢in EPI’nin prediktif degeri CURB-
65’ten daha iyi saptandi. CURB-EPI’nin prediktif degeri ise CURB-65’ten anlaml
diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0.012, DeLong Test). MV ihtiyaci1 i¢in yapilan ROC
analizi grafigi Sekil-8’de verildi. CURB-65, EPI ve CURB-EPI'nin tanisal dlgiitleri

ise Tablo-14’te verildi.
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Sekil-8. CURB-65, EPI ve CURB-EPI Degerlerinin MV Ihtiyaci Saptanmasinda

ROC Grafigi

Tablo-14. CURB-65, EPI ve CURB-EPI’'nin MV Ihtiyacini Saptamada Tanisal Olgiitlerinin

Karsilastirmasi

2 <

i Q

£ = S 5 O

n N > Y Lo

=3 L B < = 90 Q

g€ & §& 28 F& = S
CURB-65 75 53.49 31.03 88.46 3 0.709 0.593-0.824
EPI 91.67 53.49 35.48 95.83 6 0.773 0.682-0.864
CURB-EPI  95.83 37.21 29.87 96.97 3 0.789 0.696-0.883

PPV: positive predictive value NPV: negative predictive value AUC: Area under the curve GA:

Giiven aralif1
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5.TARTISMA

EPI degerinin KOAH akut alevlenme ciddiyeti ve diger klinik skorlar ile
korelasyonunu arastirdigimiz bu ¢alismada ana sonucumuz; hafif siddetteki (GOLD-
1) KOAH akut alevlenmelerin saptanmasinda EPI degerinin arastirilan skorlar
arasinda en iyi tanisal degere sahip oldugu ve bunu CURB-65 skorunun takip ettigidir.
CURB-65 ve EPI skorlarin1 kombine ederek olusturdugumuz ve CURB-EPI olarak
adlandirdigimiz yeni bir skor ile hafif KOAH akut alevienmelerinin %94.03 sensitivite
ve %67.44 spesifite ile saptanabilecegini gosterdik. Ayrica CURB-EPI skorunun
CURB-65’¢ gore anlamli diizeyde daha iyi prediktif degere sahip oldugunu saptadik.
MYV ihtiyacinin saptanmasinda diger skorlar arasinda EPI degeri yine en iyi tanisal
degere sahipti. CURB-EPI skorunun ise MV ihtiyacinin 6ngdriilmesinde CURB-65 ve
EPI’ye gore anlamli diizeyde daha iyi prediktif degere sahip oldugunu saptadik.

KOAH akut alevlenmeleri acil servislerde onemli bir bagvuru nedeni ve
KOAH hastalarinda en onemli mortalite nedenidir. Acil serviste bu hastalarin
yonetiminde cesitli zorluklar ile karsilagilmaktadir. Gilivenle taburcu edilebilecek
hastalarin tespiti, gereksiz yatislarin azaltilmasi, YBU ihtiyaci olan hastalarin
taninmasi, tekrarlayan basvurularin 6ngoriilmesi ve 6nlenmesi ile kisa ve uzun donem
kotli sonlanim risklerinin tahmini gibi problemler acil serviste bu hastalarin
yonetiminde karsilagilan problemlerdir. Acil servisten bu hastalarin yatis veya
taburculuk kararlarinda standart bir uygulama yoktur. Ayni zamanda alevlenme
tanisinda ve ciddiyetinin saptanmasinda, alevlenmelerin heterojen dogasindan Gtiirii
tek bagina kullanilabilecek bir parametre veya bir biyobelirte¢ yoktur. Genellikle
klinisyenlerin degerlendirmeleri ile siibjektif bir yaklasim s6z konusudur. Ancak
KOAH alevlenme ciddiyetinin saptanmasinda nesnel kriterler igeren birgok klinik skor

arastirilmastir.

CURB-65 konfiizyon, iire, solunum sayisi, kan basinct ve yas kriterlerini
iceren basit ve pratik bir skordur. CURB-65 esas olarak toplum kdkenli pnomonilerde
ciddiyetin saptanmasinda ve mortalitenin 6n goriilmesinde valide edilmis bir skordur
(76). Akhter ve ark. 134 KOAH akut alevlenme hastasinda gergeklestirdikleri
retrospektif bir caligmada hastane i¢i mortalitede CURB-65 skorunun AUC degerini
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0.78 saptamislardir. Aynm1 ¢alismada CURB-65’in mortalite i¢in prediktif degeri
APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) ve SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment) skorlari ile karsilastirilmis ve CURB-65 daha iyi sonuglar
vermistir. Calismanin sonucunda CURB-65’in hem daha kolay uygulanabilir olusu
hem de prediktif degerinin daha iyi olmasi yoniiyle KOAH akut alevlenme hastalarinin
risk smiflamasinda kullanilabilecek bir skor oldugu diistinilmistir (77). Bizim
calismamizda CURB-65’in hafif alevlenmelerin saptanmasinda AUC degeri 0.774 ile
BAP-65 ve DECAF skorlarindan daha basarili bulunmustur. MV ihtiyaci igin ise;
Shorr ve ark. toplamda 34.478 KOAH akut alevlenme hastasini dahil ettikleri
retrospektif c¢alismada, basvuru anindan 30 saat igerisinde MV ihtiyacinin
saptanmasinda CURB-65 skorunun AUC degerini 0.76 (%95 GA; 0.75-0.77)
bulmuslardir (78). Ayni ¢alismada hastane yatist boyunca MV ihtiyact i¢in AUC
degeri 0.74 (%95GA,; 0.73-0.75) bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
CURB-65 skorunun MV ihtiyacini 6ngérmede AUC degeri 0.709 olarak saptandi.

BAP-65 skoru iire, biling durumu, nabiz ve yas kriterlerine bakilarak
uygulanan klinik bir skordur. Sangwan ve ark. 50 KOAH akut alevlenme hastasinda
BAP-65 skorunun hastane i¢i mortalite ve MV ihtiyaci agisindan prediktif degerini
arastirmiglar ve mortalite i¢in AUC degerini 0.915 bulmuslardir (79). MV ihtiyaci
icinse ayni ¢alismada BAP-65 skorunun AUC degeri 0.797 bulunmustur. Tabet ve ark.
ise 980 KOAH akut alevlenme hastasinda gergeklestirdikleri galismada BAP-65 skoru
ile MV ihtiyaci arasinda pozitif korelasyon oldugunu saptamislardir. Ayn calismada
BAP-65 skoru 0 olan hastalarin %]1’inden daha azinda hastane yatis1 boyunca MV
ihtiyac1 gelistigi goriilmiistiir. BAP-65 skoru 4 olan hastalarmsa %50’sinde IMV
ihtiyact gelismistir (80). Germini ve ark. ise toplamda 20 merkezden 1420 hastada
gergeklestirdikleri calismada BAP-65 skorunun kompozit sonlanim (MV ihtiyaci veya
mortalite) i¢in prediktif degerini incelemisler ve kompozit sonlanim i¢in AUC degerini
0.64 (%95GA;0.59-0.68) olarak saptamislardir. Ayrica BAP-65 skoru 4 ve iizeri
degerlerde hastane i¢i mortalite i¢in sensitivitesi %44 bulunmustur. Pndmonisi olan
hastalarda ise bu degerlerde anlamli bir degisim gézlenmemistir (81). Bu bulgular
1s181nda acil servislerde KOAH akut alevlenme hastalarinin yonetiminde BAP-651n
kullanima uygun bir skor olmadig1 sonucu g¢ikarilmistir (81). Bizim g¢alismamizda

BAP-65’in hafif alevlenmeleri saptamadaki degeri incelendi ve AUC degeri 0.541 ile
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tanisal degeri diigiik saptandi. BAP-65 skorunun acil servislerde yol gosterici roliiniin;
hem literatiirdeki tartismali sonuglari hem de ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular

sebebiyle kisitli oldugu kanaatindeyiz.

DECAF ise dispne, eozinopeni, konsolidasyon, asidemi ve AF Kriterlerine
bakilarak hesaplanan bir skordur. Memon ve ark. 162 KOAH akut alevlenme
hastasinda gerceklestirdigi ¢alismada DECAF 0-1 degerlerinin sag kalim igin giiclii
prediktif degeri oldugunu saptamistir. Dolayisiyla diisiik skorlarin  hasta
taburculugunda kullanilabilecek bir parametre olabilecegi sonucuna varilmistir (82).
Ayn1 zamanda DECAF skoru ile ilgili; hastane yatis siiresi ile anlamli korelasyona
sahip oldugunu ve mortalite i¢in prediktif degerinin BAP-65’ten daha iyi oldugunu
gosteren ¢alismalar da mevcuttur (83-85). Steer ve ark. ise 920 KOAH akut alevlenme
hastasinda gergeklestirdikleri ¢calismada DECAF skorunun mortalite i¢in prediktif
degerini arastirmis ve DECAF skorunun pndmonisi olan hastalarda CURB-65’ten
daha basarili oldugu sonucu elde etmislerdir (86). Mortalite igin yapilan ROC
analizinde DECAF skorunun AUC degerini 0.86 (%95GA; 0.82-0.89) olarak
saptamiglardir. Nadeem ve ark. KOAH alevlenme ile hastaneye basvuran DECAF 0-1
olan hastalarin erken taburculugunu Oneren yerel bir protokol gelistirmislerdir ve
DECAF 0-1 olan hastalarda 30 giin igerisinde tekrar bagvuru ve mortalite
goriilmedigini saptamiglardir. Caligmanin sonucunda DECAF skorunun hafif siddette
alevlenmesi olan hastalarin taburculugunda giivenle kullanilabilecek bir skor oldugu
one siiriilmistiir (87). Bizim ¢alismamizda da Nadeem ve ark.’nin ¢alismasi ile tutarli
bir sonug olarak; DECAF 0-1 degerlerinin GOLD-1 alevlenmeleri saptamada %88.06
sensitiviteye sahip oldugunu saptadik. Ancak taburculuk kararinda kullanimi i¢in ileri

caligmalara ihtiya¢c devam etmektedir.

Literatirde CURB-65, BAP-65 ve DECAF skorlarinin Kkarsilastirildigi
caligmalar da mevcuttur. Parras ve ark. bu ii¢ skoru toplamda 164 KOAH akut
alevlenme hastasinda mortalite i¢in prediktif degerleri yoniiyle karsilastirmis ve en iyi
prediktif degere CURB-65’in sahip oldugunu gostermislerdir. CURB-65’in AUC
degeri 0.860, DECAF’1n 0.848, BAP-65’in 0.740 bulunmustur (71). Shorr ve ark.
gerceklestirdigi ¢alismada ise MV ihtiyacini 6n gérmede BAP-65, CURB-65’ten daha

basarili bulunmustur (78). Literatiirde en uygun skorun hangisi olduguna dair
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tartigmali sonuclar dikkat cekmektedir. Bu durum hasta popiilasyonu, c¢aligmanin
gerceklestirildigi etnik koken, dahil edilen hastalarin demografik ozelliklerindeki
farkliliklar, farkli komorbiditeler, alevlenmeye neden olan farkli etiyolojiler ve
alevlenme ciddiyetine gore heterojen dagilimlar nedeniyle olabilir. Dolayisiyla bu

konuda ileri ¢aligmalara ihtiya¢ devam etmektedir.

EPI; solunum sayisi, nabiz, SpO; ve ETCO: degerlerinin matematiksel bir
algoritma ile degerlendirilerek cihaz araciligiyla belirlenen bir skordur. Monitérde
hastanin dinamik verilerine gore anlik hesaplanmakta ve dalga formunda izlem de
miimkiin olmaktadir. Olgiimde kullanilan algoritma (Fuzzy Logic Methematical
Model) insan diisiinme modeline benzetilmistir (88). Validasyonu da deneyimli bir
ekip tarafindan hastalarin klinik durumu ve EPI degerlerinin incelenmesi ve
tutarliliginin tespiti ile gerceklestirilmistir. Toplamda 523 hastada gergeklestirilen
validasyon c¢aligmasinda EPI algoritmasi solunum problemlerini saptamada %83-100
sensitivite ve %74-96 spesifite gostermistir (4). Her ne kadar EPI 4 farkli parametrenin
entegre degerlendirme imkanint sunsa da uygulanacak tedavi konusunda dogrudan
yonlendirici olabilecek kadar spesifik bir inceleme degildir. Dolayisiyla mevcut
caligmalar 1s1¢inda rolii; kritik hastalarla ilgili erken bir uyar1 gorevi gérmesi ile
sinirhdir. Bu baglamda EPI’nin klinik degeri; ekstiibasyonda, perioperatif solunum

sikintilarinin saptanmasinda ve prosediirel sedasyon uygulamalarinda incelenmistir.

Kaur ve ark. 24 saatten fazla IMV altinda izlenen hastalarda
gerceklestirdikleri bir calismada ekstiibasyondan sonraki bir saat icinde EPI degerinde
azalmanmm bagimsiz olarak ekstiilbasyon basarisizligr ile iliskili oldugunu
saptamiglardir (75). Ustelik bu ¢alismada EPI degerinin, ekstiibasyon basarisizligi ile
iliskisi arastirilan APACHE 1I skoru ve viicut kitle indeksi gibi diger parametrelerden
daha giiglii prediktif degere sahip oldugu saptanmustir (75). Kumar ve ark. da benzer
sekilde; kardiyak bypass cerrahisi geciren obez hastalar {izerinde gergeklestirdikleri
prospektif bir calismada ekstiibasyonda basarili spontan solunumlari olan hastalarin
EPI degerinin daha yiiksek oldugunu saptamislardir (74). Turan ve ark. endoskopik
girisimlerde (gastroskopi/kolonoskopi) sedasyon sirasinda EPI degerini incelemis ve
dahil ettikleri 25 hastadan 5’inde solunum yetmezligi gelismistir. Solunum yetmezligi

gelisen tiim hastalarda EPI’nin diisiik oldugu, 3 hastada ise SpO2 normal olmasina
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ragmen EPI'nin disiik oldugu goriilmiistir. Bu bulgular 1s18inda EPI’nin SpO2
izlemine gore daha erken uyari verdigi sonucuna varilmstir (89). Ancak Vaessen ve
ark. propofol ile sedatize edilen ve iist gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi
yapilan hastalarda gergeklestirdikleri ¢alismada, yaptiklar1 100 6lgtimiin 15’inde EPI
degerinin hastanin klinik durumuna gore daha diisiik degerler gosterdigi goriilmiis ve
bu durum endoskopi sirasinda verilen karbondioksitin (CO2) EPI’deki ETCO2 degerini
etkilemesine baglanmistir. Dolayisiyla iist GIS endoskopilerinde EPI’nin uygun bir

izlem arac1 olamayacagi sonucuna varilmistir (90).

EPI degerinin ¢ocuk acil servislerinde kullanimini arastiran bir ¢alismada,
baslangic EPI degeri diisiik olan veya takipleri esnasinda diisiis gozlenen hastalarda
acil serviste hayati tedavilerin uygulanma sikliginin ve hastane yatislarinin daha sik
oldugu gortilmistiir. Dolayisiyla cocuk acil servislerinde EPI’nin klinik bir 6ngorii
olusturabilmek adina erken bir gosterge olabilecegi ve hastane yatis kararlarinda yol
gosterici olabilecegi sonucu gikarilmistir (91). Eriskin acil servislerde kullanimina dair
literatiirde heniiz bir ¢calisma yoktur. Her ne kadar EPI ile ilgili yapilan ¢alismalar
ekstiibasyon girisimlerinde, prosediirel sedasyon sirasinda ve perioperatif donemde
solunumu kétiilesen hastalarin erken tespitine odaklansa da EPI’nin kalabalik acil
servislerde stabil hastalarin erken tanmmmasinda da avantaj saglayabilecegini
diistinmekteyiz. YaptiZimiz ROC analizlerinde de bu hipotezi destekler bigimde EPI
degerinin GOLD-1 akut alevlenmelerin saptanmasinda daha yiiksek bir prediktif deger
gosterdigini saptadik. EPI’nin yiiksek prediktif degere sahip olmasinin diger vital
bulgular ile birlikte ETCO; o6l¢iimiinii de degerlendirmesinin etkisi oldugu

kanaatindeyiz.

EPI degeri calismamizda GOLD-1 alevlenmelerin saptanmasinda her ne
kadar 1yi bir prediktif degere sahip goriinse de sadece vital parametreler ve ETCO2
lizerinden degerlendirme saglamasinin tek bagina klinik anlamini azaltacag:
diisiincesiyle, daha 6nce KOAH akut alevlenmelerde degeri gosterilmis olan ve bizim
de ¢alismamizda diger skorlar arasinda en 1yi prediktif degere sahip goriinen CURB-
65 skoru ile EPI’'nin kombine degerlendirildigi CURB-EPI skorunu olusturduk.
CURB-EPI skorunun ise GOLD-1 alevlenmelerin saptanmasinda; diger skorlarin

literatiirdeki ve ¢aligmamizdaki sonuglari arasinda 0.909 AUC degeri ile daha iyi
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tanisal Olgiitlere sahip oldugu goriilmektedir. Ancak diger skorlar ile ilgili yapilan
calismalar ¢ogunlukla bu skorlarin kétii sonlanim ile iligkisini incelemistir. Bizim
calismamizin odak noktasini ise acil serviste ilk tedaviye yanit veren ve dolayisiyla ek
bir sebeple yatis ihtiyaci olmadigi miiddet¢e taburcu edilebilecek GOLD-1

alevlenmelerin tespiti olusturmaktadir.

Acil servislerin en 6nemli sorunlarindan biri olan giivenli taburculuk
kararinda CURB-EPI skorunun yol gosterici olabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamizda hastalarin acil servis sonlanimlar1 olarak taburculuk, servis yatisi ve
YBU vyatis1 gibi parametreler degerlendirilmemistir. Ciinkii bu kararlar hastane
kapasitesi, servis dizayni ve serviste verilebilecek solunum destegi tipleri gibi yerel
faktorler ile dogrudan iligkilidir. Bizim de calismamizi gerceklestirdigimiz
merkezlerden birisi Goglis Hastaliklar1 Hastanesi olup acil serviste hastalar servis
yatis1 gibi uzun siireler izlenebilmekte ve serviste uygulanabilen tetkik ve tedaviler acil
serviste uygulanabilmekteydi. Dolayisiyla bu durum tiim hastanelere genellenebilir
sonuclar elde etmemiz 6niinde engel teskil etmekteydi. Biz de MV ihtiyaci olmayan,
oda havasinda (veya devamli aldig1 oksijen tedavisi altinda) PaO>>60 mmHg olan,
solunum sayisi<30/dk olan ve baslangi¢ tedaviye yanit veren GOLD-1 (hafif
alevlenme) hastalarinin potansiyel olarak giivenle taburcu edilebilecek hastalar oldugu

kabuliiyle hastalar1 gruplandirdik.

Uzun siireli ve kapsamli degerlendirmeye ihtiya¢ duymaksizin, basvuru
aninda dakikalar icerisinde Olgiilebilen EPI degerinin yogun acil servislerde hasta
triyajinda da kullanilabilecegini diistinmekteyiz. CURB-EPI hastalarin mevcut
durumlan ile ilgili hizli ve kapsamli bir degerlendirme imkéni sunsa da yatis
kararlarinda hastalarin mevcut komorbiditeleri ve sosyal destek kosullar1 da goz
onilinde bulundurulmaktadir. Dolayistyla yeterli sosyal destegi olan ve hastane yatisi
icin ek bir endikasyonu olmayan hastalarda taburculuk karari i¢in bu skorun
kullanilmast uygun olabilir. Ayrica KOAH akut alevlenmeleri heterojen dogasi
nedeniyle detayli inceleme gerektiren bir klinik durumdur. Her ne kadar EPI degeri ve
CURB-EPI skoru ¢alismamizin sonuglarina gore giiclii prediktif degere sahip goriinse
de dogrudan hastalarin yatis ve taburculuk kararinda giivenle kullanimi i¢in kapsamli

caligmalar yapilmasi1 gerekmektedir.
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6.KISITLILIKLAR

Caligmamizda alevlenme ciddiyeti GOLD siniflamasina gore yapilmistir.
GOLD-1 KOAH akut alevlenmelerin taburculuga uygun hastalar oldugu kabulii ile
veriler analiz edilmistir. Ayn1 zamanda hastalarin mevcut komorbiditelerinin ciddiyeti
ile ilgili objektif bir degerlendirme yapilmamistir. EPI degerinin sadece tedavi dncesi
Ol¢iimlerinin incelenmis olmasi ve seri takip yapilmamig olmasi bir diger
kisitliligimizdir. EPI’de degerlendirilen parametreler aslinda vital bulgular olup ilk
miidahale sonras1 hizli degisim gosterebileceginden, verilen ilk alevlenme tedavisi
sonrasinda ikinci bir Ol¢iim ile daha anlamli sonuclar elde edilebilir. Ayrica
calismamizda toplamda 8 hastanin AKG parametreleri eksik oldugu i¢cin DECAF
skorlamasina dahil olan asidemi degerlendirilememistir. Bu nedenle DECAF 102
hasta icin hesaplanmistir. Ayn1 zamanda 40 yas iizeri hastalar i¢in valide edilmis olan
BAP-65 skorlamasi calismamizda 40 yas ve altinda bir hasta mevcut olmasi nedeniyle

109 hastada hesaplanmustir.
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7.SONUC

EPI degerinin KOAH akut alevlenme ciddiyeti ve diger klinik skorlar ile
korelasyonunu arastirdigimiz bu ¢alismada bu degerin DECAF ve CURB-65 skorlar1
ile giiclii negatif korelasyonu oldugunu ancak BAP-65 skoru ile anlamli bir
korelasyonu olmadigini saptadik. GOLD-1 KOAH akut alevlenmelerin saptanmasinda
EPI degeri arastirilan skorlar arasinda en iyi tanisal degere sahipti. EPI degerini
CURB-65 skoru takip etmekteydi. CURB-EPI skorunun ise GOLD-1 KOAH akut
alevlenmelerini saptamada %94.03 sensitivite ve %67.44 spesifite ile CURB-65¢ gore

anlamli diizeyde daha iyi bir prediktor oldugunu gostermis olduk.

MYV ihtiyacinin saptanmasinda da benzer sekilde EPI en iyi prediktif degere
sahipti. CURB-EPI skorunun ise MV ihtiyacinin 6ngériilmesinde CURB-65 ve EPI’ye
gore anlamli diizeyde daha iyi prediktif degere sahip oldugunu saptadik. Bu bulgular
CURB-EPI skorunun hem uygulama kolayligi hem de MV ihtiyac1 ile GOLD-1
alevlenme olup acil servis tedavisine yanit vererek kuvvetle muhtemel taburcu
olabilecek hasta gruplarini belirlemede giiglii prediktif degeri nedeniyle KOAH akut
alevlenme hastalarinda yol gosterici olabilecegini diistindiirmektedir. Ayni zamanda
basvuru aninda dakikalar igerisinde Olgiilebilen EPI degerinin kalabalik acil

servislerde hasta triyajinda da kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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Varsa, arastirmaci olarak katilinan klinik arastirmalar liitfen belirtiniz:

Varsa, izleyici (monitdr) olarak katilinan klinik aragtirmalar liitfen belirtiniz:
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10.1. EK-1: Etik kurul onay1
10.2. EK-2: Veri toplama formu

10.EKLER
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SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
Ankara Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipligi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
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Say1 : 2012-KAEK-15/2350 14.09.2021
Konu: Kegioren Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Etik Kurul Karari

KECIOREN EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK ARASTIRMA
ETiK KURULU

“KOAH Akut Alevlenmelerinde Entegre Pulmoner indeks (EPI) Degerinin Klinik
Ciddiyet ile Korelasyonu* adli klinik arastirma bagvuru dosyast ve ilgili belgeler arastirmanin
gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, galigmanin basvuru
dosyasinda  belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde  etik  ve bilimsel sakinca
bulunmadigina ve kurulumuz kararinin bagvuru sahibi tarafindan Saghk Bakanlhifi’na arzina
gerek olmadigna toplantiya katilan Etik Kurul iiye tam sayisiun salt gogunlugu ile karar
verilmistir.

Kegioren Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul

Pinarbagi Mahallesi Sanatoryum Cad.
Ardahan Sokak No:25Kegioren / ANKARA

Web: www.akeah.gov.tr
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Korelasyonu

KOAH Akut Alevlienmelerinde Entegre Pulmoner indeks (EPI) Degerinin Klinik Ciddiyet ile

VARSA ARASTIRMANIN
PROTOKOL KODU

Belge Adi

Agiklama

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

5000 tl aragtirmaci tarafindan kargilanacaktir.

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

DIGER:

]
X
[
O
]
O

Karar No:2350

Tarih:14.09.2021

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosy

Teal

raloal
5

ile ilgili aragtir

ve uygun bul

KARAR
BiLGILERI

S olup arastir ¢
bulunmadigina toplantiya katilan etik k
ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirm:
Kurumu'ndan izin alinmasi gerekmektedir.

bagvuru dosy

$ da belirtilen me
urul iiye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmigtir.
alar Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/calismalar ici

gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis
rkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca

n Tarkiye llag ve Tibbi Cihaz

KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

llag ve Biyolojik Urinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Dog.Dr. Osman KORUCU

Unvan/AdvSoyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arl;i::rﬁl fle Katihm * imza
Dog.Dr. Osman
KORUCU 53 Kegioren Egitim ve
(Etik Kurul Bagkan ) Noroloji Areshiia Hastanes EX | kO |EO |HX |EO |HO
Dog . Dr. S. S. Erkmen
GULHAN (Etik Kurul Gogos Cerrahisi | Alitork GoBs Fst-Ve ER |kO |0 |v® | O |HO
gils Cer.E.AH.
Bsk.Yard.)
Uzm Dr Didem ARDICLI
(63ildirimden Sorumlu Cocuk Noroloji Ankara Sehir Hastanesi E0 |x® |0 |HR |EO | HO
ye)
Dr. Sami Ulus Kadin

Prof. Dr. Ismet Faruk Gocuk Cerrahisi Dogum, Gocuk Saghg Ve EX | kKO |EO |HX |EO |HO
OZGUNER Hastaliklan E. A. H
Dog Dr Isil 0ZAKCA Farmakoloji (PhD) | Ankara Unv. Ecz. Fakiltesi | EC] | K ®|eEO |HR |EO | HO
Prof. Dr. Selma UYSAL i Y i itil
RAMAD. ANma Radyodiagnostik mﬁ::ﬁ_ﬂg::ﬂ:i E0 | kX |EO |HR | EO | HO
Prof.Dr Galgin GULER 4 Gillhane Egitim ve Aragtirma
SIMSEK Tasoloj Hastanesi e0d | kR |EO |HX |EO | HO
Dr Ogr.Uyesi Ayse : ” Gillhane Dis Hekimligi
Scbnem ILHAN Fizyoloji Fakiesi EQ |KX |EO |HR (EO | HO
Ogr. Gor. Dr. Volkan Gazi Universitesi Tip
MEDENI Halk Sagh Fakaltesi ER | kO |0 |HR |EO [HO
Dog Dr Rahime BEDIR Kadin Hastaliklar ; y
FINDIK ve Dogum Ankara Sehir Hastanesi EQ |KX |EO | H R | |HO

. Kegioren Egitim ve
Dog Dr Alper YAVUZ Genel Cerrahi Avastiia Hashisioe ER | kO |EO |HR® |EO (HO

=
Prof Dr Emine 0 Kegioren Egitim ve
EMEKTAR Acil Tip Arastirma Hastanesi EQ0 |k® | O |HR | EO | HO
Av. Abdullah Emin Avukat Serbest ER | kO |EO |HX® | EO |HO
TEKIN
Cafer TATLILIOGLU Din Gorevlisi Diyanet lgleri Bagkanhi ER |kO |0 |HR |EO | HO
Ankara Moftalaga -
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI

Korelasyonu

KOAH Akut Alevienmelerinde Entegre Pulmoner indeks (EPI) Degerinin Klinik Ciddiyet ile

VARSA ARASTIRMANIN
PROTOKOL KODU

ETiK KURUL
BILGILERI

Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ETIK KURULUN ADI 2012-KAEK-15
ACIK ADRESI: Pinarbag! Mah. Sanatoryum Cad. Ardahan Sok. No:25 06380 Kegitren /
Ankara
TELEFON 0312 356 90 00-1065
FAKS
E-POSTA etikkurulkeah@gmail.com
KOORDINATORSORUMLEY ARIWIRMACY | D Fatina Nur KARAARSLAN
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI Acil Tip

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEZ

SBU Kegisren Egitim Ve Aragtirma Hastanesi

VARSA IDARI SORUMLU

DEGERLENDIRILEN
BELGELER

UNVANI/ADVSOYADI
= DESTEKLEYICI
- PROJE YORUTUCUSU
= UNVANIADI/SOYADI
.- (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek alanlar
= igin)
o
) DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI
o)
FAZ | O
FAZ2 m]
‘2‘ FAZ 3 O
=) FAZ 4 |
Gozlemsel il ligmas!
ARASTIRMANIN FAZI VE Zemse’ [ag ¢a15mast =
S Tibbi cihaz klinik arastirmasi O
TURU
In vitro tibbi tam cihazlar1 ile yapilan O
performans degerlendirme galismalar:
ilag dis1 Klinik aragtirma KUzmanlik tezi
Diger ise belirtiniz prospektif
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER X | X l s E
Belge Adi Tarihi Yerstyon Dili
Numarasi
ARASTIRMA PROTOKOLU Tiirkge [Xlingilizee (] Diger []

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Turkge[Xingilizce (] Diger [

OLGU RAPOR FORMU

Tirkge ingilizce [ Diger [J

ARASTIRMA BROSURU

Turkge[ Jingilizce (] Diger [
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KOAH AKUT ALEVLENME IPI, CIDDIYET KORELASYON CALISMASI

Hastamn protocol no

Yas
Cinsiveti
Meveut Hastahklar
Kullandig: Ilaclar
Evde kullandig: cihahlar O Nebulizatdr
O Oksijen makinesi
O CPAP cihaz
Vital bulgular 0 Tansiyon:
*hasta evde O2 kullanivor ise, SO2 ye 0 WNabiz:
evdeki oksijen miktar: kadar verirken O sO2:
bakilacak O Ates:
O EKG:
O PAAG:
O PH:
0 PCOZ:
Hastaya uygulanan tedaviler O Nazal 02
O Maskeile O2
O Inhaler tedavi
O NIMWV
o 1MV
O IV steroid vs.
GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
Soluk sayisi 20-30 nefes/dk Soluk savisi = 30 nefes/dk Soluk sayisi = 30 nefes/dk
Aksesuar solunum kaslarim Aksesuar solunum kaslarinm Aksesuar solunum kaslarim
kullanmrvor kullanivor kullanivor
Biling degisiklizi yvok Biling degisiklizi yvok Biling degisiklizi var
Hipoksemuisi Venturi maske ile Hipoksemisi Venturi maske ile Hipoksemisi Venturi maske ile
diizeliyvor diizeliyor diizelmiyor veya
F102 = %40 ihtiyaci olan
Hiperkapni vok Hiperkapni var Hiperkapni var
Bazale gére artnus veya Bazale gére artmuis veya
50-60 mmHg arasi =60 mmHg veya
asidozu olan (pH = 7.25)
CURP-65 BAP6S DECAF
Konfiizyon Kan iires1 = 8 9 mmeol/L. Diaspne (giinlitk 1slerim 1
vapabilivor)
Ure (=7 mmol/T) Biling bulanikligs Diaspne (giinlitk 1glerin 2
yapamiyor)
Solunum sayis: (=30/dk) Nabiz = 109/dk Eozinopem (eozimofil sayisi 1
<0.1x109/L)
Diisiik sistolik (=90) veya Yas <65 Akciger grafisinde 1
divastolik (=60) kan basinci konsolidasyon,
Yas (=65) Yas (=65) Asidemi (Ph=7_30) 1
EKG de atrial fibrilasyon 1
TOPLAM SKOR TOPLAM SKOR TOPLAM SKOR
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