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1. GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), 6nlenebilir ve tedavi edilebilir biiylik
bir halk sagligi problemi olup; diinya genelinde dolasim sistemi hastaliklar1 ve
neoplazmlardan sonra mortalitenin en sik {i¢iincii sebebidir ve KOAH’a bagl meydana gelen
oliimlerin %90', diisiik ve orta gelirli tilkelerde gerceklesmektedir (1). Tiim diinyada oldugu
gibi Tirkiye’de de dolasim sistemi hastaliklar1 ve neoplazmlardan sonra mortalitenin yine en
sik ti¢iincii sebebi KOAH tir (2).

Bir¢ok insan bu hastalikla uzun yillar boyunca miicadele etmekte olup; bu hastalarin
biiyiik bir ¢ogunlugu da bu hastaliga sekonder gelisen komplikasyonlarindan dolay1 erken
donemde kaybedilmektedir. Ozellikle Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde KOAH 1n risk
faktorlerine maruz kalma diizeyi daha yiiksek oldugundan ve buna ilave olarak tiim diinyada
da yasam Omriiniin giderek uzamasi sonucu niifusun giderek yaslanmasi nedeniyle KOAH

yiikiiniin daha da artacagi diistiniilmektedir (3).

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (NCHS) verilerine
gore birincil tant KOAH olarak acil servise bagvuran hasta sayist 2018 yilinda 8,1 milyon
olarak tespit edilmistir (4). Ayrica bu hastalik Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yillik
yaklasik 54 milyar dolarlik mali bir yiike sebep olmaktadir (5). Bu durum sadece ABD’de bu
sekilde olmayip, tiim diinya iilkeleri icin siddeti giderek artan br krize doniismektedir. Bu
sebeplerden dolayr Birlesmis Milletler tarafindan hazirlanan Siirdiiriilebilir Kalkinma
Hedefleri (SDHS) programinda; 2030 yilina kadar, KOAH’1n da i¢inde bulundugu bulasici

olmayan hastaliklardan kaynaklanan erken 6liimleri tigte bir oraninda azaltmak amaclanmistir

(6).

KOAH hastalar1 acil servislerin 6énemli bir hasta popiilasyonunu olusturmaktadir.
KOAH hastalarinin yonetiminde acil servis hekimi i¢in esas dnemli nokta, bu hastalarin acil
serviste kisa siireli takibi sonrasinda taburcu mu edilecegi, yoksa hastaneye yatirilarak uzun
donem tedavisinin yeniden mi diizenlenmesi gerekecegi ile ilgili karar vermektir. Ayni
nedenle tiim diinyada KOAH hastalarinin acil servisten giivenli bir sekilde taburculugunun
yapilabilmesi igin ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlama sistemlerine gore
hastalarin acil servisten giivenli bir sekilde taburculugunun planlanmasi, yatis veya miidahale

gerektiren hastalarin belli bir skalaya gore ongoriilmesi hedeflenmistir. Bu ¢aligmamizda IPI



[Integrated Pulmonary Index (Entegre Pulmoner Indeksi-EPi)], OCRS (Ottawa KOAH Risk
Skalas1), NEWS2 [National Early Warning Score 2- NEWS2 (Ulusal Erken Uyar1 Skoru 2)]
ve EWS.O; [(Early Warning Score O2- EWS.O. (Erken Uyari-Oksijen Skoru- EUS.O»)]
skorlarini karsilastirarak; skorlarin giivenli taburculuk, ytliksek riskli hasta ve kisa donem koti

sonlanimi1 ne oranda 6ngorebildikleri arastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Ulusal Kalp Akciger ve Kan Enstitiisii (NHLBI) gibi
cok uluslu biiyiilk organizasyonlar tarafindan ortaklasa desteklenen Kiiresel Kronik
Obstriiktif Akciger Hastah@ Girisimi (GOLD) programi 1998'de olusturulmus olup; bu
programin ana hedefi, mevcut olan en iyi ve en yeni bilimsel verilere dayanarak KOAH
yonetimi i¢in Oneriler iretmektir. Bu amacla bu program bazi yillarda raporlar yayinlayip bu
raporlarda; KOAH gelisiminin 6nlenmesi, erken tanisi ve tedavisinin daha iyi hale getirilmesi
icin kilavuzlar ve uluslararasi stratejiler gelistirmekte; KOAH akut alevlenmelerinde hem
semptomlarin giderilmesi hem de tekrar bagvuru sikliginin azaltilmasi yoniinde hedefler

tretmektedir (7).

[k rapor, “Kiiresel KOAH Tani1, Tedavi ve Onleme Stratejisi” ad1 altinda 2001 yilinda
yayinlanmis olup; zaman igerisinde literatlirdeki yeni arastirmalardan elde edilen giincel
verilerde eklenerek 2006, 2011 ve 2017 yillarinda yeni raporlar yaymlanmistir. Bu raporlara
ve bunlara eslik eden tiim belgelere GOLD web sitesi iizerinden erisilebilir (8). En son ki
glincellemesi ise 2020 yilinda yapilmig olan GOLD raporu; 2020 yili sonunda COVID-19

pandemisine ait veriler de eklenerek 2021 yil1 raporu olarak yeniden revize edilmistir (7).

GOLD 2021 raporuna gore KOAH tammm: KOAH, akciger ve hava yollarinda
zararl partikiil ve gazlara kars1 artmis kronik inflamatuar yanit ile iliskili, ilerleyici ve kalic
hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin goriilen, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir. Bu tanim, geleneksel KOAH tanimi i¢inde yer alan kronik bronsit ve amfizemden
bahsetmekten 6zellikle kaginmaktadir (9).

Alveollerin kalic1 bir bicimde genislemesi olarak adlandirilan “Amfizem” terimi;
siklikla (ancak yanlislikla) klinik olarak kullanilan ve KOAH'Il hastalarda bulunan birkag
yapisal anormallikten yalnizca birini tanimlayan patolojik bir terimdir. Ayni sekilde, birbirini
izleyen iki yilin her birinde en az ii¢ ay siireyle Oksiiriik ve balgam iiretiminin artis1 ile
karakterize “Kronik bronsit” terimi, klinik ve epidemiyolojik olarak yararl bir terim olmaya
devam etmektedir (10,11).

Kronik hava akimm kisitlamasi, KOAH’1n karakteristik bulgusudur. Bu hastaliktaki

patofizyoloji; kronik inflamasyona sekonder kii¢iik hava yollarinda meydana gelen daralma,



akciger parankiminin destriiksiyonu sonucu alveolar baglantilarin kaybolmas1 ve akcigerin
elastikiyetinin azalmasidir. Tiim bu degisiklikler havayollarinin ekspirasyon boyunca agik

kalmasini engeller.

KOAH alevlenme, hastanin solunum semptomlarinda normal giindelik
degisimlerinin de Gtesinde ekstra ilag tedavisi gerektiren akut kotiilesme ile karakterizedir.

Altta yatan hastaligin siddeti ilerledikge, alevlenmelerin siklig1 da artar (12).

KOAH hastalarinda en yaygm goriilen klinik bulgular: nefes darligi, oksiiriik ve

balgam ¢ikarmada artistir.

KOAH i¢in major risk faktori tiitiin kullanimidir. Ayrica biyoyakitlarin yanmasiyla
olusan gazlarin meydana getirdigi hava kirliligi gibi diger ¢evresel maruziyetler de KOAH
gelisimine katkida bulunan major risk faktérlerinden birisidir. Tiim bu major risk faktorlerine
ilave olarak genetik anormalliklerin sebep oldugu anormal akciger gelisimi gibi konak¢iya ait
bazi faktorler de KOAH gelisimini yatkinlagtirir (13).

2.1. Epidemiyoloji

KOAMH, tiim diinya genelinde énemli bir ekonomik ve sosyal yiik nedenidir (14). Bu
hastaligin prevalansi, morbiditesi ve mortalitesi; lilkeler arasinda ve {ilkelerdeki farkli gruplar

arasinda degiskenlikler gosterir (15).

KOAH prevalanst, tiitiin kullanimi, biyoyakitlardan kaynaklanan i¢ dig mekan kirliligi
ve mesleki maruziyet gibi risk faktorleri ile artar (16,17). Yapilan ¢aligmalar hastaligin en stk
sigara icenlerde goriildiigiinii, hastalifin goriilme olasiligin ileri yaslarda giderek arttigini,
hastaligin gelismekte olan iilkelerde erkeklerde, gelismis iilkelerde ise her iki cinsiyette esit
siklikta goriildiigii gostermektedir. Hastaligin kadinlarda goriilme insidansi ise giderek
artmaktadir (18). 29 iilkede tamamlanan ve dokuz iilkede halen devam eden Burden of Lung
Disease (BOLD) calismasinda (19); KOAH prevalans: toplamda %10,1 (erkeklerde %11,8,
kadinlarda %8,5) bulunmustur.

“Uluslararas1 Hastalik Siiflamasi (ICD)” ana tan1 gruplandirmasi 2018 mortalite
istatiklerine gore en sik mortalite nedeni olarak dolasim sistemi hastaliklar1 %38,45 oranla

birinci sirada yer alirken; neoplazmlar %19,75’1ik oranla ikinci sirada, solunum sistemi



hastaliklar1 ise %12,48’lik oranla {igiincii sirada yer almaktadir. Yine ayni ¢alismadaki 2018
verilerine gore tiim hastane yatiglar1 arasinda solunum sistemi hastaliklarina baglh yatislar,

%12,7’lik oraniyla birinci sirada yer almaktadir (2).

Ozdemir ve ark. yaptiklar1 ¢alismada (20); Tiirkiye'de 2016 yilinda 3.434.262 KOAH
vakasi (%56,2 erkek) oldugunu, 2012-2016 yillar1 arasinda KOAH prevalansinin %4,3’ten
%S5,8’¢ yiikseldigini, KOAH insidansinin %8,5’ten %6,3’e geriledigini ve tiim mortalitede
KOAH oraninin %4,2 oldugunu buldular. Yine ayni ¢alismada Tiirkiye’de en yiiksek KOAH

prevalansina sahip bolgenin Karadeniz bolgesi oldugu bulundu.

Diinya c¢apinda yilda yaklasik ii¢ milyon olim KOAH nedeniyle meydana
gelmektedir. Gelismekte olan iilkelerde sigara igme prevalansinin giderek artmasina, gelismis
tilkelerde ise hizla artan ileri yash niifusa bagli olarak, KOAH prevalansinin 6nlimiizdeki 40
yil i¢inde daha da artmasi beklenmektedir. Tiim bunlara bagli olarak da KOAH’a bagh
meydana gelen 6lim miktarinin 2060 yilina gelindiginde, yilda 5,4 milyondan fazla olacag:

ongorilmektedir (21,22).

KOAH o6nemli bir ekonomik yiik nedenidir. Avrupa Birligi'nde yillik toplam saglik
biitgesinin %6 ’smin (70 milyar Euro) solunum sistemi hastaliklarina ayrildigi tahmin
edilmektedir. KOAH ise tek basina solunum sistemi hastaliklarina ayrilmis olan toplam
maliyetin %56 sin1 (38,6 milyar Euro) olusturmaktadir (23). ABD’de ise KOAH'in sebep
oldugu tahmini maliyet yillik yaklasik 50 milyar ABD dolari civarindadir (24).

KOAH alevlenmeleri saglik sistemi {izerinde ciddi bir yiik olusturmaktadir.
Alevlenme nedeniyle acil servislere bagvuru sikliginin fazla olmasi, saglik ¢alisanlarinin is
yiikiinii de artirmaktadir. Alevlenmelerin ciddiyeti arttikga, bu hastalarin hastaneye yatis ve

bakim hizmeti maliyeti de artar.
2.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

KOAH ig¢in en 6nemli ve en sik karsilasilan risk faktorii sigara kullanimidir. Fakat
sigara kullanim1 en sik karsilasilan risk faktorii olmasina ragmen, tek basina yeterli degildir.
Ciinkii sigara igmeyenlerde de KOAH gelisebilecegine dair epidemiyolojik ¢aligmalar vardir
(25). Fakat sigara icmeyen KOAH tanili hastalar i¢cenlere gore; daha az semptom, daha hafif

hastalik ve daha diisiik sistemik inflamasyon yiikiine sahiptir (26).



Tiitlinlin diger tipleri olan pipo, nargile ve marijuana da KOAH i¢in birer risk
faktortdiir (27-29). Pasif igicilik de bu gruba dahildir (30). Gebelik sirasinda sigara igmek,
fetlistin akciger biiylimesini ve gelisimini olumsuz etkileyerek fetiiste solunum sistemi

hastaliklarina yatkinligi arttirmaktadir (31).

Isinmada ve yemek pisirmede kullanilan odun ya da diger fosil yakitlarin yanmasiyla
olusan gazlarin sebep oldugu hava kirliligi de KOAH i¢in 6nemli risk faktdrlerinden birisidir

(32).

Gestasyonel ¢agda ve ¢cocukluk ¢agi boyunca akciger gelisimini etkileyen herhangi bir
faktor de (diistik dogum agirligi, solunum yolu enfeksiyonlari vb.) KOAH gelisme riskini
arttirmaktadir (33). Buna ilaveten cocukluk c¢aginda gegirilen ciddi bir solunum yolu
enfeksiyonu, yetiskin donemde azalmis akciger fonksiyonuna ve artan solunum

semptomlarina sebep olabilir (34).

Yetigkin astimlilar da zaman i¢inde hava akiminda kisitlilik geliserek KOAH’a zemin
hazirlamaktadir. Yapilan bir aragtirmada havayolu hiperreaktivitesi, KOAH gelisiminden

sorumlu risk faktorleri iginde sigaradan sonra ikinci sirada yer almaktadir (34).

Bazi genetik faktorler de KOAH gelisimi ile iliskili bulunmustur. Bunlar arasindan
Ozellikle matriks metalloproteinaz-12 (MMP-12) genindeki herediter defektler ve glutatyon
S-transferazi kodlayan alfa-1 antitripsin (AATD) genindeki herediter defektler, dogrudan
akcigerlerde fonksiyon kaybina ve buna istinaden KOAH gelisimine sebep olmaktadir (35-
37).

Eklof ve ark. yaptigi gozlemsel bir calismada (38) Pseudomonas aeruginosa
kolonizasyonunun, alevlenmelerde ciddi oranda artisa sebep olarak mortalite {izerinde
bagimsiz bir prediktdr oldugu gosterilmistir. Insan Ilimmun Yetmezlik Viriisii (HIV)
enfeksiyonu ve tiiberkiilozun da KOAH gelisimi acisindan birer risk faktorii oldugu

bildirilmistir (39,40).
2.3. Patofizyoloji

KOAH'm karakteristik patolojik degisiklikleri hava yollari, akciger parankimi ve

pulmoner vaskiilaritede olusur (41). Kiiciik hava yollarindaki inflamasyon, fibrozis ve luminal



eksiidalarin miktar1 ile FEV1 ve FEV1/FVC oranindaki azalma arasinda korelasyon vardir
(42). Periferik havayolu obstriiksiyonu ekspirium sirasinda progresif gaz hapsine neden
olarak havalanma artisina yol agar. Statik havalanma artis1; inspiratuar kapasitede azalmaya,
dispnede artisa ve egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olur (43). Bu sebeple tedavide;
periferik hava yollarina etki ederek burada meydana gelen gaz hapsini azaltarak, semptomlari

ve egzersiz kapasitesini iyilestirdigi igin bronkodilatorler kullanilir (44).

KOAH olgularinda hipokseminin en onemli nedeni ventilasyon/perfiizyon (V/Q)
dengesizligidir. Periferik hava yolu obstriikksiyonu nedeniyle azalmis ventilasyon, damar
yataginda meydana gelen destriiksiyon, asir1 sigskin alveollerin sebep oldugu mekanik basi ve
hipoksemik vazokonstriiksiyon nedeniyle olusmus azalmis perfiizyon, bu hastalarda meydana
gelen ventilasyon/perfiizyon (V/Q) dengesizliginin baslica nedenleridir. ilerlemis hastalarda
solunum kas gii¢siizliigii nedeniyle meydana gelen alveoler hipoventilasyon ise anatomik 6lii

boslugu arttirarak hiperkapniye neden olur (43).

Mukus hipersekresyonu, kronik bronsitin bir 6zelligi olan kronik prodiiktif dksliriige
neden olur. Mukus hipersekresyonunun nedeni; kronik havayolu irritasyonuna bagli goblet

hiicre sayisindaki artis ve submukozal glandlarda biiytimedir.

KOAH’1n ileri evrelerinde hipoksiye sekonder olarak kii¢iikk pulmoner arterlerde
meydana gelen vazokonstriksiyon, intimal hiperplazi, damar diiz kas hipertrofi ve
hiperplazisi, zaman igerisinde pulmoner hipertansiyon gelisimine neden olur. Meydana gelen
pulmoner hipertansiyon da zaman igerisinnde giderek ilerleyerek, sag ventrikiil hipertrofisi
ve sag kalp yetmezligine (cor pulmonale) gelisimine yol acar (45). Hatta bu yiizden gerek

pulmoner hipertansiyonun gerekse de izole sag kalp yetmezliginin en sik sebebi de KOAH tir.

KOAH alevlenmeleri siklikla bakteriyel/viral enfeksiyonlara ve/veya hava kirliligi
maruziyeti sonrasinda tetiklenir. Alevlenmeler sirasinda azalmig ekspiriumla birlikte artan
hiperinflasyon ve gaz hapsi olusur. Bu da dispne ve hipoksiye neden olur (46). Pnémoni,
pulmoner emboli, akut kalp yetmezligi gibi diger faktorler de alevlenmeyi taklit edebilir veya
siddetlendirebilir.



2.4. KOAH Tams1 ve Ilk Degerlendirme

Kesin tani i¢in spirometri gerekir. Bronkodilatér sonrast FEV1/FVC <0.70 olmasi

direngli hava akimi kisitlamasi varligini gosterir (47).

KOAH hastalarina yaklasim hedefleri; hava akimi kisitlanmasimin ciddiyetinin
belirlenmesini ve ilerleyen donemlerde alevlenme, hastane yatigi, 6lim gibi istenmeyen
risklerin belirlenmesini kapsar. Bu hedeflere ulasmak i¢cin KOAH degerlendirmesi sirasinda
hastalarin asagidaki yonleri ayri ayri ele alinmalidir:

P Spirometrik anormalligin varlig1 ve ciddiyeti

» Hastanin semptomlarinin mevcut yapisi ve siddeti

P Orta ve siddetli alevlenmeler ve gelecekteki risk varligi

» Komorbiditelerin varligi
2.4.1. Semptomlar

Dispne, kronik 6ksiiriik, anormal balgam artis1 olan ve/veya hastalik igin risk faktorleri
bulunan tiim hastalarda KOAH tanis1 diigiiniilmelidir (Tablo I).

Tablo I. KOAH Tanust ile ilgili Géstergeler

40 yas Ustii hastalarda agagidaki gostergelerden herhangi birisinin olmasi durumunda spirometri
uygulanmalidir:
. Zaman i¢inde ilerleyici, egzersiz ile karakteristik olarak kdotiilesen,
DISPNE :
tekrarlayan ataklar halinde
KRONIK OKSURUK Aralikli ve tekrarlayici olabilir, hirlt eslik edebilir
KRONIK BALGAM Ardigik iki y1l iginde en az {i¢ veya daha fazla ay boyunca balgam
URETIMI tiretimi
TEKRARLAYAN ALT
SOLUNUM YOLU
ENFEKSIYONLARI
RIiSK FAKTORLERI Titiin .dumam maru.21yet1,“hava klr}lll 8i gibi geyresel faktorler', mesleki
maruziyetler, genetik faktorler, dogumsal/gelisimsel anormallikler
AILEDE KOAH OYKUSU
VE/VEYA COCUKLUK Diisiik dogum agirlig1, cocukluk ¢agi solunum yolu enfeksiyonlar: vb.
FAKTORLERI




2.4.2. Tibbi Oykii ve Fizik Muayene

KOAH oldugu bilinen veya siiphelenilen yeni bir hastanin tibbi gegmisine ait veriler
ayrintili olarak; hastanin herhangi bir risk faktoriiniin olup olmadigi, hastanin ailesinde
KOAH veya diger kronik respiratuar hastaliklarin olup olmadigi, hastanin semptomlarinin
gelisim siireci ve boyutu, hastanin KOAH’a bagli olarak daha onceki hastane yatislari, hastaya
komorbid hastaliklarin eslik edip etmedigi, hastanin ev bakimi desteginin alip almadig: ve

hastanin 6zellikle de sigaray1 birakip birakmadigina dair bilgiler igermelidir.

KOAH' ta fizik muayene nadiren tanisaldir. Hava akimi kisitlamasmin fiziksel
belirtileri, akciger fonksiyonunda 6nemli bir bozulma meydana gelene kadar genellikle
mevcut degildir ve fizik muayenede tespit edilen bulgularin varligi diisiik sensitivite ve
spesifiteye sahiptir (48). KOAH'da bir dizi fiziksel bulgu bulunabilir, ancak yoklugu taniy1

dislamaz.
2.4.3. Spirometri

Spirometri, hava akimi kisitlamasinin en tekrarlanabilir ve nesnel olc¢limiidiir.
Noninvaziv ve hazir bir testtir. Tanida, siniflandirmada ve takipte kullanilabilir. Derin bir
inspirasyondan sonra, zorlu ve hizli bir sekilde disar1 atilan maksimum hava voliimiine “Zorlu
Vital Kapasite (FVC)”, FVC’nin ilk saniyesinde atilan voliime ise “Zorlu Ekspirasyon Hacmi
(FEV1)” denir. Bu iki 6l¢iim kullanilarak FEV1/FVC oraninin hesaplanmasi gerekir (47). Bu

testin acil servis sartlarinda yapilmasi ise uygun degildir.
2.4.4. Hava Akim Simirlamasinin Ciddiyet Sitmiflandirmasi

Siniflandirma Tablo II'te gosterilmektedir. FEV1’in, semptomlar ve hastanin saglik
durumunun bozulmasi arasinda sadece zayif bir korelasyon gosterdigi unutulmamalidir (49).
Bu amacla “Modifiye Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi dispne skalasi (mMRC)” ve “KOAH
Degerlendirme Testi ™(CAT)” semptomatik degerlendirme i¢in kullanilabilir (50).



Tablo II. Hava Akimi Simirlamasinin Ciddiyet Siniflandirmasi

KOAH’ hastalar tipik olarak FEV1 ve FVC’de azalma gosterir. Bronkodilator sonrast FEV1 /

FVC <0.70 olan hastalarin hava akimi sinirlanmasinin ciddiyetinin siniflandirilmasi:

GOLD 1: Hafif FEV1 beklenenin %80 ve iizerinde

GOLD 2: Orta FEV1 beklenenin > %50’si ile <%80°1 arasinda
GOLD 3: Ciddi FEV1 beklenenin > %30’u ile <%50’si arasinda
GOLD 4: Cok Ciddi FEV1 beklenenin <%30’u

2.4.5. Alevlenme Riskinin Belirlenmesi

KOAH alevlenmeleri, ek tedavi ihtiyact olan solunum semptomlarinin akut
kotiilesmesi olarak tanimlanir (51). Alevlenmenin (yilda iki veya daha fazlasi alevlenme
olarak tanmimlanir) en iyi belirteci, ge¢mis alevlenmelerin oykisidir (52). Alevlenme

nedeniyle hastaneye yatis, kotii prognoz ve artmis mortalite ile iligkilidir (53).
2.4.6. Eslik Eden Komorbiditelerin Degerlendirilmesi

KOAH'l1 hastalar, tan1 aninda siklikla eslik eden 6nemli kronik hastaliklara sahiptir.
Sigara kullanimi, beslenme yetersizligi ve hareketsizlik gibi faktorler, 6zellikle yagslilarda
multimorbiditenin 6nemli bir nedenidir (54). Yaygin komorbiditeler arasinda kardiyovaskiiler
hastalik, iskelet kas1 disfonksiyonu, metabolik sendrom, osteoporoz, depresyon, anksiyete ve
akciger kanseri yer alir (55). Komorbiditelerin olmasi, KOAH’a baglh gelisen mortalite ve
morbiditeyi ciddi oranda artirdigi i¢in kontrol altinda tutulmalidir (56). Bu nedenle hava akimi
kisitlamasi ne olursa olsun KOAH tanili her hasta da komorbiditeler rutin olarak taranmali ve

uygun sekilde tedavi edilmelidir.
2.4.7. EK Tetkikler

Goriintiileme: GOglis grafisi KOAH'da tan1 koymak i¢in yeterli degildir, ancak
alternatif tanilar1 dislamak ve eslik eden solunumsal (pulmoner fibrozis, bronsektazi, plevral
hastaliklar), iskelet (6rn. Kifoskolyoz) ve kalp hastaliklar1 (6rnegin, kardiyomegali) gibi
onemli komorbiditelerin varligin1 belirlemek agisindan Onemlidir. KOAH ile iliskili
radyolojik olarak en sik meydana gelen baslica degisiklikler: Akciger hiperinflasyonu

belirtileri (diizlesmis diyafram ve retrosternal hava boslugunun hacminde artis), akcigerlerde
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hiperliisens ve vaskiiler isaretlerin hizla incelmesidir. Bronsektazi, akciger kanseri ve

pulmoner emboli siiphesi disinda bilgisayarli tomografi rutin 6nerilmemektedir. (57).

Oksimetri ve Arteriyel Kan Gazi Olgiimii: Nabiz oksimetresi, bir hastanin arteriyel
oksijen satiirasyonunu ve tamamlayici oksijen tedavisi ihtiyacim1 degerlendirmek icin
kullanilan basit noninvaziv bir yontemdir. Solunum yetmezligi ve/veya sag kalp yetmezligini
diistindiiren klinik belirtileri olan tiim hastalar1 degerlendirmek i¢in nabiz oksimetresi
kullanilmalhidir. Periferik oksijen satiirasyonu <%92 ise arteriyel veya kapiller kan gazi

degerlendirilmelidir (58).

End-Tidal CO: (etCO:): Ekspirium sonundaki CO: 6l¢iimii "end-tidal CO2" olarak
adlandirilir. End-tidal CO:2 nin 6l¢iilmesi amaciyla giiniimiizde en ¢ok kullanilan yontem
infrared spektrometre yontemidir. Infrared spektrometre olgiimiinde, infrared 151k gaz
orneginin i¢inden gegcirilir ve fotodedektorle kaydedilir. CO-, ¢ok yogun bir sekilde 4,26 pm
dalga boyundaki 15181 absorbe eder. Bu dalga boyundaki infrared 151k CO: i¢eren bir gazdan
gectigi zaman, CO: icermeyen bir gaz ortamina gore kiyaslaninca yogunluk belirlenebilir.
Fotodedektorce olgiilen infrared 1sigindan CO: konsantrasyonu hesaplanir. Kapnometri,
inspirasyon ve ekspirasyon sirasindaki CO: yogunlugunun o6l¢iimiidiir. Kapnografi ise

Olglimlerin zamana gore grafiksel gosterimidir. (59).

End-tidal karbondioksit, mainstream, sidestream ve microstream olmak tizere {i¢ farkli
teknikle oOlgiilebilmektedir. Mainstream Ol¢iim tekniginde, dogrudan hastanin solunum
sistemine yerlestirilmis bir havayolu adaptoriine takili bir CO: sensorii kullanilarak 6l¢iim
yapilir. Dogrudan havayolundan, ger¢ek zamanli ve diger gazlarla karismadan 6l¢iim yapmasi
avantajina sahiptir. Bu teknik daha cok entiibe hastalarda kullanilmaktadir. Fakat yeni
gelistirilen tekniklerle entiibe olmayan hastalarda da kullanilabilmektedir. Sidestream 6l¢iim
tekniginde ise hastanin havayolundan bir kateter yardimiyla alinan Ornekler modiile
yerlestirilmis bir CO: sensoriiyle analiz edilir. Bu teknigin temel avantaji hastanin kapali bir
solunum dongiisiine ihtiya¢c duymamasidir. Diger avantajlar1 ise; baglant1 noktasinin hafif
olmasi, entiibe edilmemis ve sedasyon ya da analjezi yapilan hastalarda basit degisikliklerle
kullanilabilir olmasidir. Bu teknigin dezavantaji ise; su ve sekresyonlar nedeniyle kateterde
tikanmalarin olmasidir ve gaz analizinin daha uzun silirmesidir. Kateterin uzunlugu,
aspirasyon orani ve sistemdeki ornekleme tiirbiilansi CO: 'nin degerlerini etkileyebilir.

Microstream 6l¢iim yontemi, sidestream 6l¢iim tekniginin gelistirilmis bir seklidir. Bu 6l¢tim
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yonteminde, lasere dayali molekiiler korelasyon spektroskopisi, infrared yayilma kaynagi
olarak kullanilmaktadir. Gergek-zaman dalgast ve nlimerik CO: degerlerini sunar. Entiibe
veya entilbbe olmayan hastalarda, tiim yas gruplarinda yatak basi kullanilabilen ve hasta

monitorlerine entegre edilebilen portatif bir cihazdir (59,60).

Biyomarkerlar: KOAH'da biyomarkerlarin kullanimina olan ilgi giin gectikge
artmaktadir. Biyomarkerlar, 'normal biyolojik veya patojenik siireclerin veya terapotik
miidahalelere farmakolojik yanitlarin bir gostergesi olarak objektif olarak oOlgiilen ve
degerlendirilen Ozelliklerdir' olarak tanimlanir. Genel olarak, bu tiir verilerin
yorumlanmasinin zor oldugu, biiyiik dl¢iide zayif iligkiler ve biiyilk hasta kohortlar
arasindaki yeniden {retilebilirlik eksikligi nedeniyle, SUMMIT c¢aligmasinda daha da
dogrulanmistir (61,62).

Bazi cgalismalar alevlenme sirasinda tedaviye antibiyotik ekleme kararmin verilip
verilmemesinde C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitoninin diizeyinin rehber olabilecegini
gostermistir (63). Son giincel ¢alismalar eozinofillerin degerlendirilmesinin, 6zellikle bazi
alevlenmelerin Onlenmesinde kortikosteroid kullanimina rehberlik edecegi yoniinde

onerilerde bulunmaktadir (61).
2.5. KOAH Alevlenmesinin Yo6netimi

KOAH hastalarinda solunum semptomlarini kotiilestirebilecek diger komorbiditeler
varliginda bir KOAH alevlenmesi tanisindan emin olabilmek i¢in bu ayirici tanilar1 dislamaya
yonelik klinik degerlendirme yapilmas: gerekmektedir. Ayirict tanilar Tablo III’de

Ozetlenmistir (7).
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Tablo III. KOAH Alevlenmede Ayirict Tanilar

Klinik siiphe halinde, asagidaki degerlendirmeler yapimalidir:
Pnémoni — Akciger grafisi, CRP ve/veya prokalsitonin bakilmasi
Pnémotoraks — Akciger grafisi ya da ultrasonu

Pleural effiizyon — Akciger grafisi ya da ultrasonu

Pulmoner embolizm — D-dimer ve/veya alt ekstremite doppler ultrasonu, pulmoner bt
anjiografi

Pulmoner 6dem ve kardiyak iliskili durumlar — Elektrokardiyogram ve kardiyak ultrason,

kardiyak enzimler

Kardiyak aritmiler- Atrial Fibrilasyon/flutter — Elektrokardiyogram

Alevlenmeler su sekilde siniflandirilir:

» Hafif (Sadece kisa etkili bronkodilatorlerle tedavi edilir)

» Orta (Kisa etkili bronkodilatorlere ek olarak antibiyotikler ve/veya oral

kortikosteroidlerle tedavi edilir)

» Siddetli (Hastanin hastaneye yatirilmasi veya acil servise gitmesi gerekir)

Siddetli alevlenmeler, akut solunum yetmezligi ile ilgilidir.

Alevlenmeler esas olarak viral solunum enfeksiyonlar1 (en yaygin etken rinoviris)
tarafindan tetiklenir, ancak bakteriyel enfeksiyonlar, kirlilik ve ortam sicaklig1 gibi ¢evresel
faktorler de bu olaylar1 baslatabilir ve/veya biiyiitebilir (64). Ince partikiiler maddelere
(partikiil madde ¢apt 2-5 pm) kisa siireli maruziyet, akut alevlenmeler i¢in hastaneye

yatiglarin artmasi ve KOAH mortalitesinin artmasi ile iligkilidir (65).

KOAH'h hastalarin énemli bir kisminda hava yollarinda, akciger parankiminde ve
kanda eozinofillerin arttigina dair kanitlar vardir. Ayrica, bazi hastalarda alevlenme sirasinda

notrofiller ve diger inflamatuar hiicrelerin sayis1 da artar (66).

D vitamini, immiin modiile edici bir role sahiptir ve alevlenmelerin patofizyolojisinde
rol oynamaktadir. Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi, KOAH'da da D vitamini seviyeleri
sagliklilardan daha diistiktiir. Calismalar, siddetli eksiklik olan deneklerde takviyenin,
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epizodlarda ve hastaneye yatista %50'lik bir azalma ile sonuglandigini gostermistir (67). Bu
nedenle, alevlenmeler nedeniyle hastaneye yatirilan tim hastalarin siddetli eksiklik (<10

ng/ml veya <25 nM) ag¢isindan degerlendirilmesi ve gerekirse takviye yapilmasi onerilir.
2.5.1. Tedavi

Alevlenmelerin %80°1 ayaktan tedavi edilebilmektedir. KOAH alevlenmesi sirasinda

hastaneye yatis ihtiyacini degerlendirmek i¢in endikasyonlar Tablo IV te gosterilmektedir (7).

Tablo IV. Hastaneye Yatis I¢in Potansiyel Endikasyonlar

e Ciddi semptom varlig1: Istirahatteyken ani kétiilesen ciddi dispne, solunum sayisinda artis,
diisiik oksijen satiirasyonu, konfiizyon ve uykuya egilim

o Akut solunum yetmezligi

¢ Yeni fiziksel bulgularin ortaya ¢ikmasi (6r: siyanoz, periferik 6dem)

¢ Baslangic tibbi tedaviye yanitsizlik

o Ciddi komorbiditelerin varlig: (kalp yetmezIligi, yeni gelisen aritmiler gibi)

o Ev bakim yetersizligi

Acil servis tedavisi; hasta gelir gelmez ilave oksijen ile baslamali ve alevlenmenin
yasami tehdit edip etmedigi, artan solunum isi veya bozulmus gaz degisiminin non-invaziv
ventilasyon ihtiyaci agisindan degerlendirmeyi kapsamalidir. Farmakolojik tedavi ile beraber

solunum destegi (oksijen tedavisi, ventilasyon) verilmelidir.

Hayat1 tehdit etmeyen ciddi alevlenmelerin yonetimi Tablo V’te 6zetlenmistir (7).
KOAH alevlenmesinin klinik goriiniimii heterojendir, bu nedenle hastaneye yatirilan

hastalarda klinik ile beraber alevlenmenin siddetinin degerlendirilmesi 6nerilir (68).

Solunum yetmezligi yok: Soluk sayis1 20-30/dk; aksesuar kaslar solunuma katilmyor;
mental durum degisikligi yok; hipoksemi venturi maske ile verilen destek oksijen ile %28-35

FiO: ile giderilebilir; PaCO. normal.

Akut solunum yetmezligi-hayati tehdit etmeyen: Soluk sayis1 >30/dk; hasta aksesuar
solunum kaslarini kullanir; mental durum degisikligi yok; hipoksemi venturi maske ile verilen
destek oksijen ile %24-35 FiO: verilmesiyle diizelir; hiperkarbi vardir; PaCO2 50-60 mmHg’e
kadar yiikselmistir.
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Solunum yetmezligi-hayati tehdit edici: Soluk sayis1 >30/dk; aksesuar solunum kaslari
solunuma katilir, mental durum degisikligi var; hipoksemi venturi maske ile diizeltilemez,

%40’tan fazla FiO. gerekir; PaCO- >60 mmHg veya pH<7.25.

Tablo V. Hayat1 Tehdit Etmeyen Ciddi Alevlenmelerin Y6netimi

Hayat1 Tehdit Etmeyen Ciddi Alevlenmelerin Y6netimi

e Semptomlarin ciddiyeti, kan gazi, akciger grafisi degerlendirilmelidir.
o Destek O- tedavisi verilmeli; seri arteryel/ven6z kan gaz tetkiki ve pulse oksimetre 6l¢timii
yapilmalidir.
e Bronkodilatorler ile tedavi;
» Kisa etkili bronkodilatorlerin tedavi dozu ve/veya verilis sikligi artirilmalidir.
» Kisa etkili beta-2 agonistlerle antikolinerjikler kombine edilmelidir.
» Hasta stabil hale geldiginde, uzun etkili bronkodilator tedavisinin verilmesi
disiiniilmelidir.
» Uygun durumlarda spacer veya air-driver nebiilizator kullanilmasi diisiiniilmelidir.
o Oral kortikosteroid tedavisi diistiniilmelidir.
o Bakteriyel enfeksiyon bulgulari varsa, oral antibiyotik tedavi verilmelidir.
o Non-invaziv mekanik ventilasyonu (NIMV) ihtiyaci diigiiniilmelidir.
o Uygun s1vi replasmani yapilmalidir.
e Tromboemboli profilaksisi i¢in subkutan heparin veya diisitk molekiil agirlikli heparin
yapilmasi diistiniilmelidir.

e [liskili durumlarin tam ve tedavisi yapilmalidir (kalp yetmezligi, aritmiler, pulmoner emboli

gibi).

KOAH alevlenmesinde hastane yatisini takiben uzun vadeli prognoz kotii olup, bes
yillik mortalite yaklagik %50'dir (69). Kotii prognozla iliskili bagimsiz faktorler arasinda
yaslilik, viicut kitle indeksinin diisiik olmasi, komorbiditeler, KOAH alevlenmeleri nedeniyle
daha onceki hastane yatislari, alevlenmenin klinik siddeti ve taburculuk sonrasi uzun dénem
oksijen tedavisine ihtiya¢ duyulmasi sayilabilir (70). KOAH alevlenmesi sirasinda, siddetli
solunumsal semptomlari, kotii yasam kalitesi, kotiilesen akciger fonksiyonu, daha diisiik
egzersiz kapasitesi, toraks tomografisinde diisiik akciger yogunlugu ve kalinlagmis brons

duvarlari olan hastalarin mortaliteleri yiiksektir (71). Soguk havalarda da mortalite artar (72).
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Tiim alevlenmelerin yonetimi i¢in anahtar noktalar Tablo VI’da verilmistir (7). KOAH
alevlenmeleri i¢in en sik kullanilan ilaglar bronkodilatorler, kortikosteroidler ve

antibiyotiklerdir.

Tablo VI. Tiim Alevlenmelerin Yonetimi Icin Anahtar Noktalar

» Kisa etkili inhale beta2 agonistler ve/veya kisa etkili antikolinerjiklerle beraber akut alevlenmenin

baslangi¢ bronkodilator tedavisi olarak onerilir (Kanit C) (73).

» Sistemik kortikosteroidler FEV1’i diizeltirken, iyilesme siiresini ve hastanede kalis siiresini

kisaltir. Tedavi siiresi 5-7 giinden fazla olmamalidir (Kanit A) (74).

* Antibiyotiklerin endike oldugu durumlarda iyilesme siiresi kisalabilir; erken niiks riskini, tedavi
basarisizligini ve hastanede kalig siiresini azaltabilir. Tedavi siiresi 5-7 giin olmalidir (Kanit B)
(75).

* Artmus yan etki profilleri nedeniyle metilksantinler 6nerilmemektedir (Kanit B) (76).

* Gaz degisimini iyilestirdigi, solunum isini ve entiibasyon ihtiyacini azalttig1, hastanede kalis
stiresini azalttig1 ve sag kalimi iyilestirdigi i¢in mutlak kontrendikasyonu yoksa akut solunum

yetmezligi olan KOAH hastalarinda kullanilan ilk ventilasyon modu non-invaziv mekanik

ventilasyon olmalidir (Kanit A).

2.5.2. Yardimc1 Tedaviler

Hastanin klinik durumuna bagl olarak, uygun bir s1v1 dengesi, klinik olarak endike
oldugunda diiiretik kullanimi, antikoagiilanlar, komorbiditelerin tedavisi ve uygun beslenme
diigiintilmelidir. Her zaman sigaray1 birakma gerekliligi vurgulanmalidir. KOAH alevlenmesi
nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda artmis derin ven trombozu nedeniyle profilaktik

onlem alinmalidir (77).
2.5.3. Oksijen Tedavisi

Oksijen tedavisi, alevlenmenin hastane yonetiminde ana bilesenidir. Destek oksijen,
oksijen satlirasyonu %88-92'lik hedef araliginda olacak sekilde verilmelidir (78). Oksijen
tedavisine basladiktan sonra, karbondioksit retansiyonu ve/veya derinlesen asidoz
olmadigindan emin olmak i¢in siklikla arteryel kan gazi kontrolii yapilmalidir (79). Venturi

maskesi, nazal kaniillere gére daha hassas ve kontrollii oksijen verme olanagi sunar (80).

16



2.5.4. Yiiksek Akimh Nazal Terapi

Yiiksek akimli nazal terapi (HFNT), bebeklerde 8 L/dk'ya ve yetiskinlerde 60 L/dk'ya
kadar hizlarda 6zel cihazlar (6rnegin, Vapotherm®, Comfort Flo® veya Optiflow®)
araciligiyla 1sitilmis ve nemlendirilmis hava-oksijen karisimlari saglar (81). HFNT, solunum
eforunda azalmayi, gaz degisiminde iyilesmeyi, akciger hacmi ve kompliansinda iyilesmeyi
saglar (82). Bu fizyolojik faydalar hem hipoksemik hem de hiperkarbik solunum yetmezIligi
olan hastalarda oksijenasyonu ve klinik sonuglart olumlu yo6nde etkilemistir (82,83).
Hiperkapnik solunum yetmezligi olan KOAH hastalarinda HFNT'nin etkilerini incelemek i¢in

1yi tasarlanmig, prospektif, randomize ve kontrollii ok merkezli calismalara ihtiyag vardir.
2.5.5. Yogun Bakim Destegi
Yogun bakim iinitesine (YBU) yatis endikasyonlar1 Tablo VII’de dzetlenmistir (7).

Tablo VII. YBU Yatis Endikasyonlar1

YBU Yatis Endikasyonlari

¢ Baslangic acil tedaviye yanitsiz ciddi dispne

e Mental durum degisikligi (Konfiizyon, letarji, koma)

® 02 veya NIMV yapilmasina ragmen persistan ve kotiilesen hipoksemi (PaO2<40 mmHg)
ve agir respiratuar asidoz (pH<7.25)

e Invaziv mekanik ventilasyon ihtiyac1

o Hemodinamik instabilite-vazopressor ihtiyact

2.5.5.1. Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV)

Solunum yetmezligi olan KOAH akut alevlenme hastalarinda ilk ventilasyon modu
olarak invaziv ventilasyon (entlibasyon ve pozitif basingli ventilasyon) yerine NIMV
kullanimi tercih edilmelidir. Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda NIMV’1n basar1 orani
%80-85'tir (84). NIMV oksijenasyonu iyilestirir ve respiratuar asidozun diizelmesine
yardimci olur. Ayrica solunum eforunun ve dispne siddetinin azalmasina, ek olarak ventilator
iligkili pndmoni ve hastanede kalis siiresi gibi komplikasyonlarin da azalmasini saglar. Daha

da 6nemlisi, bu miidahale ile mortalite ve entiibasyon oranlar1 azalir (85).

NIMV igin endikasyonlar Tablo VIII'de 6zetlenmistir (7).
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Tablo VIII. NIMV Endikasyonlari

NIMV Endikasyonlari

Asagidakilerden en az birinin varligi:

o Respiratuar asidoz (PaCO2>45 mmHg ve arteriel pH<7.35)

e Solunum kaslarinda yorulma ve/veya solunum is yiikii artmasi, yardimci solunum kaslarinin
kullanilmasi, abdomende paradoksal hareket, interkostal kaslarda ¢ekilmenin eslik ettigi ciddi
dispne

o Oksijen tedavisine ragmen direncli hipoksemi

2.5.5.2. invaziv Mekanik Ventilasyon (IMV) (Tablo IX) (7)

Tablo IX. MV Endikasyonlari

IMV Endikasyonlari

e NIMV’yi tolere etmede basarisizlik

¢ Solunumsal veya kardiyak arrest

¢ Uyku hali veya sedasyonla kontrol edilemeyen psikomotor ajitasyon

e Masif aspirasyon veya direngli kusma

e Sekresyonlar1 atamadigi i¢in havayolunu koruyamama

e S1v1 ve vazoaktif ilaglara ragmen devam eden ciddi hemodinamik instabilite
e Ciddi ventrikiiler ve supraventrikiiler aritmi

e NIV’yi tolere edemeyen hastada hayati tehdit eden hipoksemi

2.5.6. Taburculuk ve Takip

Alevlenmelerin nedeni, ciddiyeti, etkisi, tedavisi ve siiresi; hastadan hastaya ve saglik
bakim sistemlerine gore iilkeden lilkeye farklilik gosterir. Bundan dolay1 taburculugun
zamanlamasi ile ilgili standartlar bulunmamaktadir. Bununla birlikte, kisa siirede yeniden
yatisa yol acan tekrarlayan alevlenmelerin ve tiim 6liim nedenlerinin artmasinin, akut bir

kotiilesme epizodu igin ilk hastaneye yatisla iliskili oldugu kabul edilmektedir (86).

Sistematik bir meta-analizde; komorbiditelerin, nceki alevlenme nedeniyle hastane
yatis sliresinin uzun olmasiin, KOAH alevlenmesi ile hastaneye yatistan sonraki 30 ve 90

giinliik tiim nedenlere bagli yeniden yatis igin 6nemli risk faktorleri oldugu gosterilmistir (87).
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2.6. Skorlamalar

Acil servislere bagvuran hasta sayisinin her gegen giin arttig diisiniildiigiinde, kritik
hastalarin erken farkedilmesi ve uygun miidahalelerin zamaninda yapilabilmesi oldukga
onemlidir (88). Ozellikle yiiksek morbidite ve mortaliteye sebep olan baz1 hastaliklarin erken
teshisinde, hizli miidahaleyi 6ngdrebilmek i¢in bir¢ok skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu
skorlamalar, hastanin klinik kotiilesmesini 6ngoriir ve hastane i¢i sonlanimlarin1 tahmin
etmeye yarar (89). Ancak bu skorlamalarin biiyiikk bir ¢ogunlugunun sensitivite ve/veya

spesifiteleri yeterli degildir (90).

Calismamizda, acil servise siklikla bagvuran morbiditesi ve mortalitesi yliksek olan
KOAH hastalar1 i¢in klinik ciddiyeti 6ngoérebilme, hastane yatis ya da taburculuk kararinda

klinisyenlere yardimci olabilecek skorlamalar1 degerlendirecegiz.
2.6.1. Entegre Pulmoner indeks [EPI, Integrated Pulmonary Index (IP1)]

Solunum yetmezligi; solunum sisteminin o0ksijenizasyon ve/veya ventilasyon
fonksiyonlarinin bozulmasi ile karakterize bir durumdur. Acil servislerdeki kritik hastalarin
¢ogunda solunum yetmezligi oldugu diisiiniiliirse, erken miidahale agisindan solunum
fonksiyonlarmi yakin takip edebilmek gerekir. Hastanin solunum fonksiyonlarim
degerlendirmek i¢in siklikla arteriyel oksijen satiirasyonu (SpQy), end tidal CO: parsiyel basinci
(PetCOy), solunum sayisi (SS) ve kalp hizi (KH) parametreleri kullanilmaktadir. Bu
parametrelerden elde edilen verilerin dogru yorumlanmasi deneyimsiz saglik ¢alisani igin

onemli bir sorun olusturur (91).

IPI monitdrizasyonunda ventilasyon ve oksijenizasyon degerlendirilerek; SpO-,
PetCO:., SS ve KH degerlerini matematiksel bir modelde kombine edilip tek bir indeks degere
dontstiiriiliir. Bu indeks deger monitorde sayisal veri ya da bir dalga formu seklinde devamli

olarak takip edilebilmektedir (92).

IPI skoru 1 (derhal miidahale gerekli) ile 10 (normal solunum) arasinda bir dlgekte

degerlendirilir (Tablo X) (93).
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Tablo X. IPI Skoruna Gore Hastanin Solunum Durumu

IP1 Skoru Hastanin Durumu

10 Normal

8-9 Normal siira yakin

7 Normal sinira yakin ancak dikkatli olunmali
5-6 Dikkatli olunmali, miidahale gerekebilir
3-4 Miidahale edilmeli

1-2 Derhal miidahale edilmeli

Yapilan arastirmalarda [Pl skorunun solunumsal sorunlari tespit etmede yiiksek

sensitivite (%83-100) ve spesifiteye (%74-96) sahip oldugu tespit edilmistir (94,95).

Riphaus ve ark. (96) midazolam ve propofol ile derin sedasyon saglanmis iist GIS
endoskopisi yapilan 170 hasta tizerinde yaptiklar ¢alismada standart monitorizasyon ile 1Pl
monitdrizasyonu arasinda anlamli bir fark saptamamis; ancak IPl monitdrizasyonun apne

insidans1 gostermede daha etkin oldugu sonucuna varmistir.

IPI; klinisyenlerin hastalarin1 noninvaziv yontemle ger¢ek zamanli parametrelerle
siirekli izlemesine yardimci olarak, hastanin solunumundaki anlik degisiklikleri monitore

yansitip kritik durum hakkinda erken miidahale imkan1 saglar (97).
2.6.2. Ottawa KOAH Risk Skalas1 (OCRS)

OCRS, Stiell ve ark. tarafindan olusturulmus (98), acil servisten yiiksek riskli KOAH
hastalariin yatisin1 onerirken, diisiik riskli olanlarin taburculugunu 6ngoren bir skaladir (99).
10 tane risk faktoriinti (dordii ilk klinik degerlendirme, besi hasta basi arastirmalari ve biri
acil servis tedavisinden sonra yeniden degerlendirme) igerir (Tablo XI). Baz1 ¢alismalar bu
risk faktdrlerinin hazirda bulundugunu ve karar vermeye yardimci olmak i¢in karmasik ya da
pahal1 testler gerekmedigini vurgular (100,101). Fakat bu testlerin yapilmasi hastalarin acil
servislerde uzun siire kalmasina neden olur ve asir1 kalabalik acil servis ve hastaneler i¢in

sorun olabilir (102).
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Tablo XI. OCRS Puan Skalasi

OCRS: Parametrelere karsilik gelen puanlar toplanarak risk kategorisi belirlenir:

1. ilk degerlendirme:

2) CABG OyKUST. . ..vvieeeeieieiiee e (1)
b) Periferik damar hastaligi Oykiisti.............ccoeinvnnn.n 1)
c) Solunum yetmezligi nedeniyle entiibasyon dykiisi....... 2
d) Acil servise geliste KH> 110/dK............................ 2
2. Aragtirmalar:
a) ECG’de akut iskemik degisiklikler ..................... 2
b) Akciger grafisinde pulmoner konjesyon varligi...... (1)
c¢) Hemoglobin <10mg/dl................coooiiiiinn 3)
d) Ure>34mg/dl........ccoooiiiiiiiiiii e, (1)
e) Kan CO2>35mmHg..........oovviiiiiiiiiin, Q)

3. Acil tedavisi sonras1 tekrar degerlendirme:

a) Oda havasinda Sa0O. <%90 ya da KH> 120/dkK....... (2)

Toplam Puan: 0= diistik risk  1-2= ortarisk  3-4= yiiksek risk 5-10= ¢ok yiiksek risk

2.6.3. Ulusal Erken Uyar: Skoru 2 (National Early Warning Score 2, NEWS2)

NEWS hastalarin klinik ciddiyetinin 6ngoriilmesi, servis veya yogun bakim

tinitelerinde yatis durumlari, hastanede kalis siireleri, mortalite ve morbiditenin

degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis bir skorlama sistemidir. 2012 yilinda olusturulmus

ve 2017°de NEWS2 olarak giincellenmistir (103). Ozellikle sepsisli hastalarda hastane igi

mortalitenin degerlendirilmesinde 6nerilmektedir (104).

NEWS2’de degerlendirilen parametreler; solunum sayisi, solunum yetmezligi tipine

gore O2 saturasyonu, ek O: tedavisi, ates, sistolik kan basinci, kalp hiz1 ve biling diizeyidir

(Tablo XII ve XIII). NEWS2 > 5, acil miidahale i¢in temel esigi temsil eder.
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Tablo XII. NEWS?2 Sistemi

Parametreler 3 2 1 0 1 2 3
SS <8 9-11 12-20 21-24 >25
SpO:2 (%) <91 92-93 94-95 >96
SpO:2 (%) <83 84-85 86-87 88-92 93-94 95-96 >97
Hiperkapnik OH O2’li O2’li 02’li
O: Destegi 02 OH
SKB <90 91-100 = 101-110 111-219 >220
KH <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131
Biling Acgik Konfiize
Ates <35.0 35,1- 36,1- 38,1- >39,1

36,0 38,0 39,0

SKB: Sistolik kan basinct OH: Oda havasinda O:: oksijen

Tablo XIII. NEWS2 puan ve klinik risk siniflandirmasi

NEWS2 Skoru Klinik risk Takip

0-4 Diisiik 0= 12 saatte bir monitdrizasyon
1-4= 4-6 saatte bir monitorizasyon

Herhangi bir parametreden 3 Diigiik-orta Minimum saatte bir monitérizasyon

puan almis ise

5-6 Orta Minimum saatte bir monitdrizasyon

>7 Yiiksek Stirekli monitorizasyon
2.6.4. Erken Uyar1 Oksijen Skoru (Early Warning Score O., EWS.O:)

Kritik hasta bakiminin kolaylasmasi ve triyaj yapabilmek adina yillar boyunca
gelistirilen erken uyar1 sistemleri daha c¢ok hastalarin oksijen alip almadigma dair
hesaplamalar yapar (105). Ornek olarak; Ingiliz Toraks Dernegi, NEWS gibi oksijen alan
hastalarda fizyolojik izlem yapabilmeyi saglayan skorlama sistemini Onermistir (106).
Sensitivite ve spesifiteyi arttirabilmek i¢in yapilan ¢alismalarda bu skorlara SpO/FiO-
(oksijen akis hizi) oranmin eklenmesiyle klinik kotiilesmenin daha erken 6ngdriildiigiinii
igeren veriler literatiirde yerini almigtir (107). Bu arayislarin iizerine Viglino ve ark. (89)
tarafindan acil servise dispne sikayeti ile basvuran hastalarda kotli sonlanim1 tahmin etmek

lizere yeni bir skorlama sistemi EWS.O: gelistirildi. Bu skorlama sistemi bilinen mortalite ve

22



morbidite prediktdrleri olan SS, KH, SpO: ve FiO: parametrelerini i¢eren bir formiile dayanr.
SpO: ve FiO:'nin her ikisi de % olarak ifade edilir. Formiil:

KH > 50 olanlar icin EWS.0,= [SS/(SpO-/Fi0:)] x (KH/100)
KH<50 olanlar i¢in EWS.0,= [(SS)/(SpO:/Fi02)] X (50/KH)

Bu formiile dayanarak EWS.O: puani <5 olmasi iyi sonugla korele olup diisiik riski,

>18 olmasi ise kotii sonugla korele olup yiiksek riski gosterir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’na
bagli Acil Tip Klinigi’'nde prospektif olarak TPF-20052 BAP proje numarasiyla

yiirtitiilmiistir.
3.1. Hasta Sec¢imi

Calismaya 01.06.2020- 01.12.2020 tarihleri arasinda Acil Tip Klinigi’nde; daha
onceden KOAH tanis1 almis KOAH alevlenme 6n tanisi ile bagvuran hastalarin IPI, OCRS,
NEWS2 ve EWS.O: skorlarinin parametrelerini kapsayan tetkikleri miidavi hekimleri
tarafindan istendikten sonra, hasta ve hasta yakinindan bilgilendirilmis goniillii onami yazili

olarak alindi. Hastalarin ¢aligmaya alinma ve dislanma kriterleri Tablo XIV’te sunulmustur.

Tablo X1V. Hastalarin Calismaya Alinma ve Diglanma Kriterleri

Calismaya Alinma Kriterleri Calismadan Dislanma Kriterleri

KOAH tanis1 olup, KOAH alevlenme 6n tanis1 | 18 yas alt1 hastalar

ile acil servise basvurmasi Gebelik

Skorlama sistemlerindeki parametrelerin (tam | Agr psikiyatrik hastalik tanst olanlar
kan sayum, ire, pOz, pCO:, akciger grafisi, Onkolojik ve hematolojik malignitesi olanlar
elektrokardiyogram) miidavi hekim tarafindan

bakilmis olmasi

3.2. Verilerin islenmesi

Calismaya alinma kriterlerini karsilayan hastalarin demografik bilgileri, yas, cinsiyet,
ek kronik hastalik, tibbi 0ykiisii, ates, SKB, etCO-, SS, SpO., KH, EKG bulgusu, gogiis
grafisi, hemoglobin, iire, POz, PCO: ve FiO: verileri olgu rapor formuna islendi. IPI skorunun
kayd1 yatak bas1 non-invaziv monitdr (Capnostream-20, Medtronic, Israil) ile yapildi. Skorlar
hesaplanarak olgu formuna kayit edildi. Ayrica hastalarin acil servis sonlanimi ve tanisi, kisa

donem ciddi sonlanim kriterleri ile birlikte olgu rapor formuna islendi.

Kisa donem ciddi sonugclar acil servis bagvurusundan sonraki 30 giinde hastanin exitus

olmasi ya da 14 giin i¢inde asagidakilerden herhangi birinin olmasi ile tanimlanmastir:
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1. Yogun bakim {initesine yatis

2. Endotrakeal entiibasyon veya non invaziv ventilasyon kullanmayan bir hastada

noninvaziv ventilasyon ihtiyaci olmasi
3. Miyokard enfarktiisii tanis1 almast
4. KOAH alevlenmesi ile tekrar acil servise bagvuru

Calismaya alinan hastalar 14. giinde ve 30. giinde onam formuna kaydedilmis telefon
numaralar1 aranarak hastanin kisa donem sonuglariyla ilgili bilgisi alindi. Bu siirelerde

herhangi bir nedenden dolay1 aranamayan veya ulasilamayan hastalar ¢calismadan ¢ikarildi.
3.3. Istatistik ve analiz

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Version 22 programinda yapildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Chi Square, Fisher’s Exact test;
stirekli degiskenler parametrik 6zellikte olmadigindan (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro
Wilks p<0,05) iki grup arasindaki karsilastirmalarda Mann Whitney U istatistiksel analizleri
kullanildi. IPI, OCRS, EWS.02 ve NEWS2 skorlarinin acil servis sonlanim1 ve basvurudan
sonra tekrar acile bagvuru durumunu tahmin giici ROC analizi ile degerlendirildi. p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yaglar1 45 ile 97 arasinda degisen 120’si erkek, 24’1 kadin olmak {izere
toplam 144 hasta dahil edilmistir. Mann Whitney U analizine gore ortanca kadin yas1 75,5
(60-97), ortanca erkek yas1 71 (45-87) olarak bulundu. Incelemeye alman kadin hastalarin

yaslar1 erkek hastalarin yaglarindan istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (p<0,05).

Calismaya alinan hastalarin komorbiditeleri incelendiginde; en ¢ok eslik eden ek
taninin Hipertansiyon (%33,3) oldugu bulundu. Bu hastalarin acil servisteki en sik sonlanim
tanis1 ise KOAH alevlenme (%41,6) idi (Tablo XV).

Tablo XV. Hastalarin ek hastalik ve acil servis sonlanim tanilar1 dagilimi

n %
KAH 32 22,2
KKY 24 16,7
Ek HT 48 33,3
hastalik DM 32 22,2
KBY 18 12,5
Diger* 78 54,2
KOAH alevlenme 60 41,6
SY + Pnomoni 20 13,9
Tam DKY 11 7,6
AKS 8 5,6
Diger* 65 451

KAH: Koroner Arter Hastaligt KKY(DKY): Konjestif (Dekompanse) Kalp Yetmezligi HT: Hipertansiyon

DM: Diyabetes Mellitus KBY: Kronik Bébrek Yetmezligi SY: Solunum Yetmezligi AKS: Akut Koroner Sendrom

Diger* (SVH, BPH, OSAS, bronsektazi, anemi, pulmoner fibrozis, hiperlipidemi gbi)

Diger* (SVH, ABY, OSAS, akciger 6demi, IPF alevienme, perikardiyal tamponad, pnx, derin anemi gibi)
Calismaya alinan hastalarin IPI, OCRS, EWS.02 ve NEWS2 skor gruplarina gore

risk dagilimi Tablo XVI’da gosterilmistir.
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Tablo XVI. Hastalarin IPI, OCRS, EWS.Oz2 skoru ve NEWS2 skor gruplari risk dagilimi

n: 144 n %
Normal ventilasyon (8-10) 53 36,8
IPI Miidahale gerekebilir (5-7) 45 31,3
Acil miidahale gerekebilir (<4) 46 31,9
Diisiik (0) 8 5,6
OCRS Orta (1-2) 43 29,9
Yiiksek (3-4) 44 30,6
Cok yiiksek (5-10) 49 34,0
Iyi sonug ile korele (<5) 68 47,2
EWS.O; Orta (5-18) 62 43,1
Kotii sonug ile korele (>18) 13 9,0
Diisiik (<4) 67 46,5
NEWS2 Orta (5-6) 27 18,8
Yiiksek (>7) 50 34,7

Hastalarin acil servis sonlanimi ve kisa donem sonlanimlar1 Tablo XVII’de verilmistir.

Tablo XVI1: Hastalarin acil servis sonlanimi1 ve kisa vadedeki sonlanim1 dagilimi

n %
Taburcu 79 54,9
BASVURUDAKI Ex 1 7
SONLANIM (ACIL AS’de NIMV 14 9,7
CIKISI) YBU Yatis 39 27,1
Servis Yatis 15 10,4
Basvurudan sonraki 30 giin i¢inde 6liim 16 111
Basvurudan sonraki 14 giin iginde;
Yogun bakim {initesine yatis 39 27,1
KISA VADEDE
. MV / NIMV 23 16,0
KOTU SONLANIM
Miyokard enfarktiisii tanist almast 8 5,6
KOAH alevlenmesi ile tekrar acile
35 24,3

basvuru
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Hastalarin biling diizeyi, vital bulgulari, kan gaz1 degerleri, skorlarin ortalama puant

ve siirekli degiskenleri Tablo XVIII’de sunulmustur.

Tablo XVIII. Hastalarin siirekli degiskenleri ortalama dagilimi

Ort.+SS Median (Min.-Max.)
IPI 5,914+2,64 7 (1-10)
etCO: 35,13+£10,4 31 (20-85)
OCRS 3,742,47 3(0-12)
EWS.0: 8,48+7,86 6 (2-52)
Sat O:/ FiO: 3,22+1,2 3(0,8-5)
NEWS2 5,16+3,65 5 (0-15)
PCO: 44,38+12,52 41 (16-97)
Nabiz 96,74+22,46 93 (60-170)
Ates 36,59+0,72 36,45 (35,3-39)
SKB 135,56+25,69 133,5 (80-220)
GKS 13,81+0,77 15 (8-15)
PO. 65,84+14,9 67,8 (31-117)

(Calismaya alinan hastalarin acil servisten taburcu olanlarin IPI, OCRS, EWS.O: ve

NEWS?2 skorlar1 dagilimi incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05) (Tablo X1X).
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Tablo XIX: Acil servisten taburculuk durumuna gore IPI, OCRS, EWS.O. ve NEWS2

skorlar1 dagilimi

Taburcu
Total
Hayir Evet X? p
n % n % n %
Normal ventilasyon 7 10,8 46 58,2 53 36,8 40,262 <0,001
IPI Miidahale gerekebilir 23 34 22 278 45 31,3
Acil miidahale gerekebilir 35 53,8 11 139 46 31,9
Diistik 1 15 7 8,9 8 56 27,644 <0,001
OCRS Orta 9 138 34 43 43 29,9
Yiiksek 20 308 24 304 44 30,6
Cok yiiksek 35 538 14 17,7 49 34
Iyi sonug ile korele 11 169 57 731 68 47,6 49,799 <0,001
EWS.0. Orta 41 631 21 269 62 434
Kotii sonug ile korele 13 20 0 0 13 91
Diisiik 13 20 54 68,4 67 465 45565 <0,001
NEWS2 Orta 11 169 16 203 27 188
Yiiksek 41 63,1 9 114 50 34,7

Pearson Chi Square, Fisher’s Exact test

Acil serviste ex durumuna gore IPI, OCRS, EWS.0: ve NEWS2 skorlar1 dagilimi
incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

XX).
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Tablo XX. Acil serviste ex durumuna gore IPI, OCRS, EWS.O: ve NEWS?2 skorlart dagilimi

Ex
Total
Hayir Evet X2 p
n % n % n %
Normal ventilasyon 53 371 O 0 53 368 1,924 0,630
Pl Miidahale gerekebilir 45 315 O 0 45 31,3
Acil miidahale
- 45 315 1 100 46 31,9
gerekebilir
Diisiik 8 56 0 0 8 56 3241 0,673
Orta 43 301 O 0 43 299
OCRS
Yiiksek 43 30,1 1 100 44 30,6
Cok yiiksek 49 343 0 0 49 34
Iyi sonug ile korele 68 479 O 0 68 476 1987 0,522
EWS.O: Orta 61 43 1 100 62 434
Kotii sonug ile korele 13 92 O 0 13 9,1
Diistik 67 469 0 0 67 465 1951 0,532
NEWS2 Orta 27 189 O 0 27 188
Yiiksek 49 343 1 100 50 34,7

Fisher’s Exact test

Acil serviste NIMV kullanim durumuna gére IPI, OCRS, EWS.O2 ve NEWS?2 skorlar1
dagilimi incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)

(Tablo XXI).
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Tablo XXI. Acil serviste NIMV kullanim durumuna gore IPI, OCRS, EWS.O. ve NEWS2

skorlar1 dagilimi

Acil serviste NIMV

Total
Hayir Evet X2 p
n % n % n %

Normal ventilasyon 53 408 O 0 53 36,8 23,716 <0,001

Miidahale gerekebilir 44 33,8 1 71 45 313

IPI

Acil midahale
. 33 254 13 929 46 319

gerekebilir

Diisiik 8 62 0 0 8 5,6 11,409 0,007

Orta 43 331 0 0 43 29,9
OCRS

Yiiksek 40 30,8 4 28,6 44 30,6

Cok yiiksek 39 30 10 714 49 34

Iyi sonug ile korele 68 523 0 0 68 476 23,245 <0,001
EWS.0: Orta 55 423 7 53,8 62 43,4

Kotii sonug ile korele 7 54 6 46,2 13 9,1

Diisiik 67 515 0 0 67 46,5 27,081 <0,001
NEWS2 Orta 27 208 0 0 27 18,8

Yiiksek 36 27,7 14 100 50 34,7

Fisher’s Exact test

Acil servisten YBU’ ne yatis durumuna gore IPI, OCRS, EWS.O: ve NEWS?2 skorlari
dagilimi incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)

(Tablo XXII).
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Tablo XXII. Acil servisten YBU’ ne yatis durumuna gore IPI, OCRS, EWS.0 ve NEWS2

skorlar1 dagilimi

YBU Yatis

Total

Hayir Evet X2 p
n % n % n %

Normal ventilasyon 51 486 2 51 53 36,8 46,677 <0,001
IPI Miidahale gerekebilir 37 352 8 205 45 31,3
Acil miidahale gerekebilir 17 16,2 29 744 46 31,9

Diisiik 8 7,6 0 0 8 5,6 40,289 <0,001
OCRS Orta 41 39 2 51 43 299
Yiiksek 36 343 8 205 44 30,6
Cok yiiksek 20 19 29 744 49 34

Iyi sonug ile korele 64 615 4 103 68 47,6 52,637 <0,001
EWS.0: Orta 40 385 22 56,4 62 434
Koétii sonug ile korele 0 0 13 33,3 13 9,1

Diisiik 64 61 3 7,7 67 46,5 53,901 <0,001
NEWS2 Orta 23 219 4 103 27 188
Yiiksek 18 171 32 821 50 347

Pearson Chi Square, Fisher’s Exact test

Acil servisten servise yatis durumuna gore IPI, OCRS, EWS.0O. ve NEWS2
skorlar1 dagilimi incelendiginde; NEWS2 skorlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0,05). Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo XXIII).
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Tablo XXIII. Acil servisten servise yatis durumuna gore IPI, OCRS, EWS.02 ve NEWS2

skorlar1 dagilimi

Servis Yatis
Total
Hayir Evet X2 p
n % n % n %
Normal ventilasyon 49 38 4 26,7 53 368 3410 0,186
Pl Miidahale gerekebilir 37 28,7 8 533 45 313
Acil miidahale
. 43 333 3 20 46 319
gerekebilir
Diisiik 7 54 1 6,7 8 56 1,168 0,790
Orta 39 30,2 4 26,7 43 299
OCRS
Yiiksek 38 295 6 40 44 30,6
Cok yiiksek 45 349 4 26,7 49 34
Iyi sonug ile korele 63 49,2 5 333 68 476 3552 0,134
EWS.0: Orta 52 406 10 66,7 62 434
Koétii sonug ile korele 13 10,2 0 0 13 9,1
Diisiik 60 46,5 7 46,7 67 46,5 10,026 0,007
NEWS2 Orta 20 155 7 46,7 27 18,8
Yiksek 49 38 1 6,7 50 34,7

Fisher’s Exact test

Basvurudan sonraki 30 giin i¢inde 6lim durumuna goére IPI, OCRS, EWS.O: ve
NEWS?2 skorlar1 dagilimi incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05) (Tablo XXIV).
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Tablo XXI1V. Bagvurudan sonraki 30 giin i¢inde 6liim durumuna gore IPI, OCRS, EWS.O2
ve NEWS2 skorlar1 dagilimi

Bagvurudan sonraki

30 giin i¢inde 6lim Total

Hayir Evet P
n % n % n %
Normal ventilasyon 51 398 2 125 53 36,8 8375 0,015
IPI Miidahale gerekebilir 41 32 4 25 45 313
Acil miidahale gerekebilir 36 28,1 10 625 46 31,9
Diisiik 8 63 0 0 8 56 7,867 0,033
O Orta 42 328 1 63 43 299
Yiiksek 39 305 5 31,3 44 30,6
Cok yiiksek 39 305 10 625 49 34
Iyi sonug ile korele 67 528 1 63 68 47,6 15226 <0,001
EWS.O2 Orta 51 40,2 11 688 62 434
Koétii sonug ile korele 9 71 4 25 13 91
Diisiik 67 523 0 0 67 465 19,882 <0,001
NEWS2 Orta 23 18 4 25 27 188
Yiiksek 38 29,7 12 75 50 34,7

Fisher’s Exact test

Basvurudan sonraki 14 giin icinde YBU yatis durumuna gére IPI, OCRS, EWS.O- ve
NEWS?2 skorlar1 dagilimi incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05) (Tablo XXV).
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Tablo XXV. Basvurudan sonraki 14 giin icinde YBU yatis durumuna gore IPI, OCRS,
EWS.O. ve NEWS2 skorlar1 dagilimi

YBU yatis
Total
Hayir Evet X2 p
n % n % n %
Normal ventilasyon 46 438 7 179 53 36,8 18,544 <0,001
IPI Miidahale gerekebilir 36 343 9 231 45 31,3
Acil miidahale gerekebilir 23 21,9 23 59 46 31,9
Diisiik 7 67 1 26 8 56 21,914 <0,001
OCRS Orta 39 371 4 10,3 43 299
Yiiksek 35 333 9 231 44 30,6
Cok yiiksek 24 229 25 641 49 34
Iyi sonug ile korele 62 596 6 154 68 47,6 30,416 <0,001
EWS.0.  Orta 39 375 23 59 62 434
Koétii sonug ile korele 3 29 10 256 13 9.1
Diisiik 60 571 7 179 67 46,5 22,704 <0,001
NEWS?2 Orta 20 19 7 179 27 188
Yiiksek 25 238 25 641 50 34,7

Pearson Chi Square, Fisher’s Exact test

Bagvurudan sonraki 14 giin i¢inde MV/NIMYV ihtiyaci durumuna gore IPI, OCRS,
EWS.0. ve NEWS2 skorlar1 dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo XXVI).

35



Tablo XXVI. Bagvurudan sonraki 14 giin icinde MV/NIMV ihtiyact durumuna gore IPI,
OCRS, EWS.0: ve NEWS?2 skorlar1 dagilimi

MV / NIMV
Total
Hayir Evet X2 p
n % n % n %
Normal ventilasyon 53 438 0 0 53 36,8 29,248 <0,001
IPI Miidahale gerekebilir 40 33,1 5 21,7 45 31,3
Acil miidahale gerekebilir 28 23,1 18 78,3 46 319
Diisiik 8 66 O 0 8 56 23105 <0,001
OCRS Orta 43 355 0 0 43 299
Yiiksek 38 314 6 261 44 30,6
Cok yiiksek 32 264 17 739 49 34
Iyi sonug ile korele 65 542 3 13 68 476 17,176 <0,001
EWS.O: Orta 48 40 14 609 62 434
Koétii sonug ile korele 7 58 6 261 13 91
Diisiik 66 545 1 43 67 465 22,896 <0,001
NEWS?2 Orta 20 165 7 304 27 188
Yiiksek 35 289 15 65,2 50 34,7

Pearson Chi Square, Fisher’s Exact test

Basvurudan sonraki 14 giin icinde MI tanis1 alma durumuna goére IP1, OCRS, EWS.O:
ve NEWS?2 skorlar1 dagilimi incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo XXVII).
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Tablo XXVII. Bagvurudan sonraki 14 giin iginde MI tanist alma durumuna gore IPI, OCRS,
EWS.O. ve NEWS2 skorlar1 dagilimi

MI tanis1 almasi

Hayir Evet Total X2 p
n % n % n %

Normal ventilasyon 50 36,8 3 375 53 36,8 0,367 0,910
IPI Miidahale gerekebilir 42 309 3 375 45 31,3
Acil miidahale gerekebilir 44 324 2 25 46 31,9

Diisiik 8 59 0 O 8 56 0730 0,885
OCRS Orta 40 294 3 375 43 299
Yiiksek 41 30,1 3 375 44 30,6
Cok yiiksek 47 346 2 25 49 34

Iyi sonug ile korele 64 474 4 50 68 47,6 0,371 1,000
EWS.O2 Orta 58 43 4 50 62 434
Kotii sonug ile korele 13 96 O 0 13 9,1

Diisiik 62 456 5 625 67 46,5 0,709 0,714
NEWS2 Orta 26 19,1 1 125 27 188
Yiiksek 48 353 2 25 50 34,7

Fisher’s Exact test

Bagvurudan sonraki 14 giin icinde KOAH alevlenmesi ile tekrar acile basvuru
durumuna gore IPI, OCRS, EWS.O: ve NEWS2 skorlar1 dagilimi incelendiginde; gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo XXVIII).
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Tablo XXVI11. Bagvurudan sonraki 14 giin iginde KOAH alevlenmesi ile tekrar acile bagvuru
durumuna gore IPI, OCRS, EWS.0: ve NEWS2 skorlar1 ortalama dagilimi

KOAMH alevlenmesi

ile tekrar acile

basvuru Total )
Hayir Evet
n % n % n %
Normal ventilasyon 43 394 10 286 53 36,8 1,988 0,370
IPI Miidahale gerekebilir 31 284 14 40 45 31,3
Acil miidahale gerekebilir 35 321 11 314 46 31,9
Disiik 7 64 1 29 8 56 3501 0,310
OCRS Orta 33 30,3 10 286 43 29,9
Yiiksek 29 26,6 15 429 44 30,6
Cok yiiksek 40 36,7 9 257 49 34
Iyi sonug ile korele 52 47,7 16 471 68 47,6 0,0/3 1,000
EWS.O: Orta 47 431 15 441 62 434
Koétii sonug ile korele 10 92 3 88 13 9.1
Diisiik 53 486 14 40 67 465 0,917 0,632
NEWS2 Orta 19 174 8 229 27 188
Yiiksek 37 339 13 371 50 34,7

Pearson Chi Square, Fisher’s Exact test

IPI, OCRS, EWS.0. ve NEWS2 skorlarinin acil servisten taburculuk durumunu

tahmin giicii i¢in yapilan ROC (Receiver Operator Characteristics Curve) analizinde bulunan

cut-off (kestirim) degerlerine gore hesaplanan egri altinda kalan alan (AUC) degerleri

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Tablo XXIX ve Sekil 1’de gosterilmistir.
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Tablo XXIX. IPI, OCRS, EWS.0. ve NEWS2 skorlarinin acil servisten taburculuk durumunu

tahmin giicii i¢in yapilan ROC analizi sonuglari

Taburcu

IPI OCRS EWS.O: NEWS?2
Cut-off >7 <2 <5 <6
Sensitivity 58,23 51,9 73,08 88,61
95% ClI 46,6 - 69,2 40,4 - 63,3 61,8 - 82,5 79,5-94,7
Specificity 89,23 84,62 83,08 63,08
95% ClI 79,1-95,6 73,5-924 71,7-91,2 50,2 - 74,7
+LR 5,41 3,37 4,32 2,4
95% ClI 26-112 1,8-6,2 25-75 1,7-33
-LR 0,47 0,57 0,32 0,18
95% ClI 0,4-0,6 04-0,7 0,2-05 0,09 -0,3
+PV 86,8 80,4 83,8 74,5
95% ClI 74,7-945 66,9 - 90,2 72,9-91,6 64,4 - 82,9
-PV 63,7 59,1 72 82
95% ClI 53,0- 73,6 48,5 - 69,2 60,4 - 81,8 68,6 - 91,4
AUC 0,803 0,761 0,863 0,841
95% ClI 0,728-0,864 0,683-0,828 0,796-0,915 0,771-0,897
p <<0,0011 <<0,0011 <<0,0011 <<0,0011

Cl: confidence interval (giiven araligi) LR: likelihood ratio (olasilik orani) PV predictive value (prediktif deger)

100

80

60

40

20

40

60

100-Specificity

100

Sekil 1. IPI, OCRS, EWS.O. ve NEWS2 skorlarinin acil servisten taburculuk durumunu

tahmin giicii i¢in ¢izilen egrisi
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IP1, OCRS, EWS.O: ve NEWS2 skorlarinin acil serviste NIMV kullanim durumunu

tahmin giicli i¢in yapilan ROC analizinde bulunan cut-off degerlerine gore hesaplanan AUC

degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo XXX ve Sekil 2).

Tablo XXX. IPI, OCRS, EWS.0. ve NEWS2 skorlariin acil serviste NIMV kullanim

durumunu tahmin giicii i¢in yapilan ROC analizi sonuglari

Acil serviste NIMV

IPI OCRS EWS.O: NEWS?2
Cut-off <4 >3 >11 >6
Sensitivity 92,86 85,71 92,31 100
95% ClI 66,1 - 99,8 57,2 -98,2 64,0 - 99,8 76,8 -100,0
Specificity 74,62 56,15 83,85 72,31
95% ClI 66,2 - 81,8 47,2 -64,8 76,4 - 89,7 63,8-79,8
+LR 3,66 1,95 5,71 3,61
95% ClI 26-51 15-2,6 3,7-8,7 2,7-48
-LR 0,096 0,25 0,092 0
95% ClI 0,01-0,6 0,07-0,9 0,01-0,6
+PV 28,3 17,4 36,4 28
95% ClI 16,0 - 43,5 9,3-284 20,4 - 54,9 16,2 -42,5
-PV 99 97,3 99,1 100
95% ClI 94,4 -100,0 90,7 - 99,7 95,0 - 100,0 96,2 - 100,0
AUC 0,899 0,757 0,913 0,876
95% ClI 0,837-0,943 0,678-0,824 0,854-0,954 0,811-0,925
p <<0,0011 <<0,0011 <<0,0011 <<0,0011

Cl: confidence interval (giiven araligi) LR: likelihood ratio (olasilik orani) PV: predictive value (prediktif deger)
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Sekil 2. IPI, OCRS, EWS.0. ve NEWS2 skorlarmin acil serviste NIMV kullanim durumunu

tahmin giicii i¢in ¢izilen ROC egrisi

40



IP1, OCRS, EWS.O: ve NEWS?2 skorlarinim acil servisten YBU’ ne yatis durumunu

tahmin giicli i¢in yapilan ROC analizinde bulunan cut-off degerlerine gore hesaplanan AUC

degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo XXXI ve Sekil 3).

Tablo XXXI. IPl, OCRS, EWS.0. ve NEWS2 skorlarinin acil servisten YBU’ ne yatis

durumunu tahmin giicii i¢in yapilan ROC analizi sonuglari

YBU Yatis

IPI OCRS EWS.O: NEWS2
Cut-off <4 >4 >7 >6
Sensitivity 74,36 74,36 79,49 82,05
95% ClI 57,9-87,0 57,9-87,0 63,5 -90,7 66,5-92,5
Specificity 83,81 80,95 79,81 82,86
95% ClI 75,3-90,3 72,1-88,0 70,8 -87,0 74,3 -89,5
+LR 4,59 3,9 3,94 4,79
95% ClI 29-74 25-6,0 2,6-6,0 3,1-75
-LR 0,31 0,32 0,26 0,22
95% ClI 0,2-0,5 0,2-0,5 0,1-05 0,1-04
+PV 63 59,2 59,6 64
95% ClI 475-76,8 44,2 - 73,0 45,1 -73,0 49,2 -77,1
-PV 89,8 89,5 91,2 92,6
95% ClI 82,0-95,0 81,5-94,8 83,4-96,1 85,3-97,0
AUC 0,866 0,838 0,873 0,855
95% ClI 0,799-0,917 0,768-0,894 0,807-0,923 0,786-0,908
p <<0,0011 <<0,0011 <<0,0011 <<0,0011

Cl: confidence interval (giiven araligi) LR: likelihood ratio (olasilik orani) PV: predictive value (prediktif deger)
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Sekil 3. IPI, OCRS, EWS.O. ve NEWS2 skorlarmin acil servisten YBU’ ne yatis durumunu

tahmin giicii i¢in ¢izilen ROC egrisi
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IPI, OCRS, EWS.O: ve NEWS2 skorlarinin basvurudan sonraki 30 giin i¢inde 6liim

durumunu tahmin giicli i¢in yapilan ROC analizinde bulunan cut-off degerlerine gore
hesaplanan AUC degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo XXXII ve

Sekil 4).

Tablo XXXII: IPI, OCRS, EWS.0: ve NEWS2 skorlarinin bagvurudan sonraki 30 giin iginde

olim durumunu tahmin giicii i¢in yapilan ROC analizi sonuglari

Basvurudan sonraki 30 giin icinde 6liim

IPI OCRS EWS.O: NEWS2
Cut-off <5 >6 >10 >4
Sensitivity 81,25 50 68,75 100
95% CI 54,4 - 96,0 24,7-175,3 41,3-89,0 79,4 - 100,0
Specificity 61,72 88,28 80,31 52,34
95% CI 52,7-70,2 81,4-93,3 72,3-86,8 43,3-61,2
+LR 2,12 4,27 3,49 2,1
95% CI 15-29 22-8/4 2,2-57 1,7-25
-LR 0,3 0,57 0,39 0
95% ClI 0,1-09 0,3-0,9 0,2-0,8
+PV 21 34,8 30,6 20,8
95% ClI 11,7 - 33,2 16,4 - 57,3 16,3-48,1 12,4-315
-PV 96,3 93,4 95,3 100
95% ClI 89,7 - 99,2 87,4-97,1 89,4 - 98,5 94,6 - 100,0
AUC 0,736 0,746 0,806 0,834
95% CI 0,656-0,806 0,667-0,815 0,732-0,868 0,763-0,891
p <0,0011 <0,0012 <<0,0011 <<0,0011

Cl: confidence interval (giiven araligi) LR: likelihood ratio (olasilik orant) PV: predictive value (prediktif deger)
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Sekil 4. IPI, OCRS, EWS.O: ve NEWS?2 skorlarinin bagvurudan sonraki 30 giin i¢inde 6liim

durumunu tahmin giicii i¢in ¢izilen ROC egrisi
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IP1, OCRS, EWS.0: ve NEWS?2 skorlarinin basvurudan sonraki 14 giin i¢inde YBU
yatig durumunu tahmin giicii igin yapilan ROC analizinde bulunan cut-off degerlerine gore
hesaplanan AUC degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo XXXIII ve
Sekil 5).

Tablo XXXIII. IPI, OCRS, EWS.O2 ve NEWS2 skorlarinin bagvurudan sonraki 14 giin

icinde YBU yatis durumunu tahmin giicii igin yapilan ROC analizi sonuglar

YBU yatis

IPI OCRS EWS.O: NEWS2
Cut-off <3 >4 >9 >6
Sensitivity 53,85 64,1 58,97 64,1
95% ClI 37,2-69,9 47,2 -78,8 421-74,4 47,2-78,8
Specificity 86,67 77,14 85,58 76,19
95% ClI 78,6 -92,5 67,9 -84,8 77,3-91,7 66,9 - 84,0
+LR 4,04 2,8 4,09 2,69
95% ClI 23-71 18-43 24-70 18-4,1
-LR 0,53 0,47 0,48 0,47
95% ClI 0,4-0,8 0,3-0,7 0,3-0,7 0,3-0,7
+PV 60 51 60,5 50
95% ClI 42,1-76,1 36,3 - 65,6 434 -76,0 35,5-64,5
-PV 83,5 85,3 84,8 85,1
95% ClI 75,2 -89,9 76,5-91,7 76,4-91,0 76,3-91,6
AUC 0,748 0,737 0,790 0,765
95% ClI 0,669-0,817 0,658-0,807 0,715-0,854 0,687-0,831
p <<0,0011 <<0,0011 <<0,0011 <<0,0011

Cl: confidence interval (giiven araligi) LR: likelihood ratio (olasilik orani) PV: predictive value (prediktif deger)
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Sekil 5. IPI, OCRS, EWS.0: ve NEWS?2 skorlarinin basvurudan sonraki 14 giin icinde YBU

yatis durumunu tahmin giicii i¢in ¢izilen ROC egrisi
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IPI, OCRS, EWS.O: ve NEWS2 skorlarinin bagvurudan sonraki 14 giin i¢inde

MV/NIMV durumunu tahmin giicii i¢in yapilan ROC analizinde bulunan cut-off degerlerine

gore hesaplanan AUC degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo XXXIV

ve Sekil 6).

Tablo XXXIV. IPl, OCRS, EWS.O. ve NEWS2 skorlarinin bagvurudan sonraki 14 giin

icinde MV/NIMV durumunu tahmin giicii i¢in yapilan ROC analizi sonuglari

MV / NIMV

IPI OCRS EWS.O: NEWS2
Cut-off <6 >4 >7 >4
Sensitivity 95,65 73,91 78,26 95,65
95% ClI 78,1-99,9 51,6 - 89,8 56,3-92,5 78,1-99,9
Specificity 62,81 73,55 71,67 54,55
95% ClI 53,6 -71,4 64,8 - 81,2 62,7-79,5 45,2 - 63,6
+LR 2,57 2,79 2,76 2,1
95% ClI 2,0-33 19-41 19-39 1,7-2,6
-LR 0,069 0,35 0,3 0,08
95% ClI 0,01-0,5 0,2-0,7 0,1-0,7 0,01-0,5
+PV 32,8 34,7 34,6 28,6
95% ClI 21,8-45,4 21,7 - 49,6 22,0-49,1 18,8 - 40,0
-PV 98,7 93,7 94,5 98,5
95% ClI 93,0-100,0 86,8 - 97,6 87,6 - 98,2 92,0-100,0
AUC 0,857 0,792 0,797 0,781
95% ClI 0,789-0,910 0,716-0,855 0,722-0,860 0,704-0,845
p <<0,0011 <<0,0011 <<0,0011 <<0,0011

Cl: confidence interval (giiven araligi) LR: likelihood ratio (olasilik orant) PV: predictive value (prediktif deger)
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Sekil 6. IPl, OCRS, EWS.O. ve NEWS2 skorlarinin bagvurudan sonraki 14 giin i¢inde

MV/NIMV durumunu tahmin giicii i¢in ¢izilen ROC egrisi
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5. TARTISMA

Acil servisler hem KOAH alevlenme hem de komplikasyon gelisen hastalar i¢in ilk
basvuru merkezidir. Bu hastalarin uygun yonetimi hayat kurtarict olmakla birlikte kaliteli

yagsam beklentisini de arttirir (7).

KOAH hastalarinda komorbidite varligi sik gézlenir (108) ve komorbitelerin olmasi
acil servise tekrar bagvuru sikligini arttirmaktadir (109). Yapilan ¢alismalarda ise KOAH’a
en sik eslik eden komorbiditelerin sirasiyla kardiyovaskiiler hastaliklar (en sik), metabolik
bozukluklar (ikinci en sik), osteoporoz, iskelet kasi disfonksiyonu, anksiyete/depresyon,
biligsel bozukluklar, gastrointestinal (GI) hastaliklar oldugu tespit edilmistir (110-112). Bizim
calisgmamizda da en sik goriilen komorbiditeler, tipki literatiire benzer olarak kardiyovaskiiler

hastaliklar (HT ve KKY) ve diyabetes mellitiis idi.

Stiell ve ark. yaptiklar1 ¢ok merkezli bir ¢aligmada (98); KOAH tanili kétii sonlanim
kriterlerine sahip hastalarin %49’u taburcu edilen hasta grubundandi. Tiirkiye’de yapilan
bagka bir kotii sonlanim degerlendirilmesi ¢alismasinda (102); hastalarin %74 tinde koti
sonlanim mevcutken ve bu hastalarin da %22’sinin ise tekrar bagvuru yaptigi tespit edilmistir.
Calismamiza alinan hastalarin %84’ kisa vadede kotii sonlanim kriterlerine sahipken,
taburcu edilen hastalarin %44,3’tiniin acil servise tekrar KOAH alevlenme ile basvurdugu
goriildli. Bu oran diger ¢alismalarda da oldugu gibi bizim ¢alismamizda da oldukca yiiksektir.
Bunun nedenleri arasinda yas ve cinsiyet bakimindan benzer olmasina ragmen, Tiirkiye’de
acil servis hasta bagvurularinin daha fazla olmasi, ¢alismadaki hastalarin komorbitelerinin
fazla olmasi ve COVID-19 pandemisi nedeniyle bagvurularin gecikmesiyle tan1 ve tedavilerde

aksama sayilabilir.

Ozellikle acil servislerde KOAH hastalarinda karsilasilan en biiyiik zorluklardan birisi
hangi hastanin taburcu edilebilecegine iligkin kriterlerin olmamasidir. Yapmis oldugumuz bu
caligmadaki ana amaglarimizdan birisi de giivenli taburculugu ongoren kriterlere sahip
skorlama sistemlerini bulmaktir. Literatiirle karsilastirdigimizda; Kanada acil servislerinden
taburcu edilen KOAH alevlenme hastalarinin %35'inin taburcu edildikten 30 giin i¢inde akut
kotlilesme nedeniyle acil servise tekrar bagvurdugu bildirilmistir (113). Kim ve ark. (114)
caligmasinda taburcu edilen hastalarin 14 giin i¢inde akut kotiilesme ile acile tekrar bagvuru

orani %21, Stiell ve ark. (98) calismasinda ise bu oran %15,9 idi. Acil servisten bagvuru
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sonrasi taburcu olan hastalarin tiim skorlara goére dagilimi incelendiginde; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken; skorlarin AUC degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p <<0,0011). Bu 6zelligiyle skorlarin acilden taburculuk kararini
Ongordigii yani diisiik riskli hasta grubunu segebildigi sonucuna varabiliriz. Fakat tekrar

basvuruyu bu skorlamalar da tahmin edememektedir.

OCRS, acil serviste gorilen KOAH'1 hastalar i¢in hastaneye yatis kararlarini
standardize etmek, giivenilir taburculuk yapmak ve gereksiz yatislar1 engellemek adina
olusturulmus bir risk olgegidir (98). OCRS’nin kullanildigi bir ¢alismada, bu o&lgegin
kullanilmasinin hastane yatis oranini arttirdigini (%45’°ten %56’ya), boylece kisa vadede kotii
sonlanim oraninin azalttigini gostermistir (101). Bizim calismamizdaki diger skorlarla
karsilastirildiginda; OCRS’nin taburculuk, 6liim ve YBU’ne yatis kriterlerinde sonuglart
anlamli idi (p<<0,0011). Istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasi ve dogrulugu onaylanmis bir
Olcek olmasina ragmen, ¢ok parametreli ve tekrar degerlendirme icermesinden dolayi acil
servislerde kullaniminin zor olacagi kanisindayiz. Acil servisler gibi kritik hasta bakilan

yerlerde, kullanim1 ve anlasilmasi daha kolay olan dlgeklere ihtiyag vardir.

Viglino ve ark. (89) yaptiklar1 ¢aligmada; dispne ile bagvuran hastalarda tasarladiklar
EWS.O. skorunu NEWS, NEWS2 ve SpO/FiO: orani ile karsilastirdilar. Kotii sonlanimi
triyajdan itibaren tahmin etmek icin erken uyar1 sistemlerini kullandilar. Sonu¢ degerler
EWS.O: igin istatistiksel olarak anlamliydi (AUROC: 0.704, 95% CI 0.672-0.736) ve skor
<5.3 olan hastalarda olumlu klinik sonug i¢in dogru bir tahmin (%93,8) saglamistir. Daha
sonra bu skoru dogrulamak icin spontan ventilasyonu olan yogunbakim hastalarinda
kullandilar (115). Sonug olarak YBU’sinde 6lenlerin EWS.O2 skoru NEWS’ten daha yiiksek
bulundu. EWS.O: solunum destegi ihtiyacini (p=0.006) ve mortaliteyi daha iyi ongoériiyordu.
Bizim ¢alismamizda acil servisten taburculuk (p<<0,0011), acil serviste NIMV kullaniminda
(p<<0,0011), YBU’ne yatis (p<<0,0011) kriterlerine gore incelendiginde; EWS.O. skoru
anlaml1 idi. Ayrica 30 giin i¢inde 8liim (p<<0,0011) ve 14 giin i¢inde YBU’ne yatis icin
(p<<0,0011) EWS.O: skoru anlamli sonuca sahipti. Yeni bir skorlama sistemi olarak kritik

hastay1 dngérmede EWS.O:’nin kullanilabilecegi diisiincesindeyiz.

Mellhammar ve ark. (116) organ disfonksiyonu olan sepsis hastalarinda erken
mortaliteyi 6ngérmede qSOFA ile NEWS2’yi1 karsilastirdiginda; NEWS2 hem mortalitenin

hem de YBU’ne yatislarin 6ngériilmesinde qSOFA’dan iistiin bulunmustur. Bizim

46



calismamizda acil servis sonlanmasinda bir hasta ex oldugundan, anlamli karsilagtirma igin
yeterli hasta sayisina ulagilamamistir. 30 giin icinde 6liimde ise hastalarin kaginci giinde
oldiikleri verileri bilinmemektedir. Acile kabul edilen tiim hastalarda prehospital triyaj sistemi
ile NEWS2 karsilastirmasinda; NEWS2’nin 7. ve 30. giinlere gore ilk 48 saat i¢indeki
mortalite tahmin gliciiniin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (117). Hem erken mortalite
acisindan hem de yiiksek riskli hasta grubunu tespit etmek igin NEWS2’nin rutin bir
degerlendirme olabilecegi Onerilmistir. Bagka bir prospektif calismada; 6zellikle 75 yas istl
hastalarda acil servis triyajindan itibaren NEWS2 kullanilarak 30 giinliikk mortalite ve
YBU’ne yatis incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulmalarina ragmen, 30
giinliik mortalite i¢in diisiik dogruluk oranina sahip oldugu belirtilmistir (118). Kritik hasta
olarak inceledigimiz KOAH hastalarinda ise; NEWS2’nin 30 giinliik mortaliteyi dngdrmesi
istatistiksel olarak anlamli idi [AUC 0,83 (95%Cl 0,763-0,891) p<<0,0011]. Diger
calismalarla bu acidan uyusmamasi, se¢ilen hastalarin KOAH tanili olmast ve NEWS2’nin

solunum yetmezligi agisindan daha ayrintili parametrelere sahip olmasindan kaynaklanabilir.

Akbas ve ark. (119) yaptiklari ¢alismada; acil servise dispne ile bagvuran 144 hastanin
%13’tinde pulmoner emboli tespit edilmis ve bu hastalarda IPI ve OCRS Kkarsilastirarak
pulmoner emboli tanisin1 tahmin etmedeki performanslart degerlendirilmistir. ROC
analizinde, IPI igin en iyi cut-off degeri < 2 iken; IPI'nin sensitivite ve spesifitesi sirasiyla
%100 ve %96 idi. IPl skorunun dispneli hastalarda triyajdan itibaren hasta
monitdrizasyonunda kullanilabilecegi 6nerilmistir. Hem acil servis ¢aligmast olmasi hem de
dispneli hasta grubunu icermesi nedeniyle literatiirde yer alan diger IPI ¢aligmalarina gore
bizim calismamiza benzer bir yondedir. Postoperatif hastalarda gelisebilecek solunum
komplikasyonlarinin IPI monitdrizasyonu ile takibinin incelendigi randomize kontrollii
calismada; komplikasyon gelismesinin dnlenemedigi fakat IPI’nin erken miidahale imkam
sagladigini, komplikasyon siiresinin ve sayisinin azaldigini tespit etmislerdir (p <0.001)
(120). Fot ve ark. (121) tarafindan yapilan ¢alismada: pompasiz koroner arter bypass grefti
operasyonu sonrasi entiibe ve ekstliibe hastalarda postoperatif komplikasyon tahmini
acisindan IPI skorlar1 kayit altina alinarak (AUC =0.71; p = 0.04); rutin monitorizasyon i¢in
IPI’nin spontan soluyan hastalarda daha degerli olduguna ve postoperatif komplikasyonlari

tahmin edebildigi sonucuna varilmistir.

47



Acil servislerde girisimsel sedoanaljezi uygulama alanlar1 oldukca genistir. Kirik ya
da cikik rediiksiyonu, apse insizyon ve drenaji, kardiyoversiyon, tlip torakostomi, lomber
ponksiyon, kompleks yara tamiri ve koopere olmayan hastalarda goriintiilemeye yardimci
olmas1 amaciyla uygulanabilir (122). etCO. monit6rizasyonu, nabiz oksimetresi veya fiziksel
degerlendirmeden daha erken hipoventilasyonun ve apnenin anlasilmasini saglar. Bir dalga
formunun varligi, solunum durumunun belirlenmesinde tek basina nabiz oksimetresinden
daha fazla fayda saglayabilir (123,124). Anestezi hekimlerinin olmadigi bir endoskopi
tinitesinde PEG islemi icin propofol sedasyon amaciyla verilerek IPI, PetCO: ve apne>10 sn
takibi yapilarak kayit edilmistir (125). Veriler incelendiginde; IPI takibinin sedasyon altinda
yararlt olduguna, fakat PetCO: ve apne>10 sn den iistiin olmadigi sonucuna varilmistir (Ciddi
hipoksik olaylar icin sirasiyla sensitivite ve spesifite IPI=1 iken %81/%12; IPI<7 iken
%88/%7). Bizim ¢alismamizda da IPI taburculuk, ybii yatis1 ve mortalite tizerinde KOAH
icin anlamli ¢itkmistir. Kritik hasta bakiminin yapildigi kalabalik acillerde gerek sedoanaljezi
gerek yakin monitdrizasyon takibi acisindan IPI gibi noninvaziv takip parametrelerinin

kullanilmast saglik calisanlarinin hasta takibini kolaylastiracaktir.

IP1 ve EWS.O: gibi skorlar i¢in tek bir anlik kayit yerine, hastalarin tedaviye yanitina
gore trendler halinde kayit edilmesi skorun dogrulugunun giderek artmasini saglar (126). Bu
sebeple ki IPI gibi EWS.O: skorunu da otomatik olarak hesaplay1p siirekli olarak kayit altina

alan cihazlarin varlig1 klinisyenlerin kararini kolaylastiracaktir.

Acil serviste NIMV kullanimi, skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmus
olup (p <<0,0011), buna gore hastanin NIMV ihtiyacini bakilan skorlama sistemleri hekim
ile korele bir sekilde ongdrdiigli sonucuna varilabilir. Fakat literatiirde bu parametrenin

incelendigine dair veri ¢cok azdir.
5.1. Kisitlamalar

Bu ¢alismanin temel sinirlamasi, yapildigi dénem itibari ile COVID-19 pandemisinin
yasantyor olmasi, hasta bagvurularinin azalmasina ve hasta profilinin salgina kaymasina
neden olmustur. KOAH hastalar1 COVID pndmonisi agisindan yiiksek risk grubunda
oldugundan, siipheli hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir.
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6. SONUCLAR

Acil servislerde 6zellikle KOAH gibi kritik hasta bakiminda, yeni bir skorlama olan
EWS.O-’yi otomatik olarak gdsteren cihazlarin varligi hekimlerin karar vermelerine yardimci
olabilir. Daha giivenli taburculukta ve yiiksek riskli hastalarin ayrilmasinda skorlar birbiriyle

uyumludur. Gelecek caligmalara bu skorlarin yol gosterici olacagi kanisindayiz.
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OZET

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALARINDA ENTEGRE PULMONER
INDEKS, OTTAWA KOAH RiSK SKALASI VE ERKEN UYARI- OKSIJEN
SKORUNUN KISA DONEM SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Amag: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) alevlenmesi 6n tanisi ile acil
serviste degerlendirilen hastalarda Entegre Pulmoner Indeks (IPI), Ottawa KOAH Risk
Skalast (OCRS), Ulusal Erken Uyar1 Skoru2 (NEWS2) ve Erken Uyari-Oksijen Skoru
(EWS.0») karsilastirilarak; skorlarin giivenli taburculuk, yiiksek riskli hasta ve kisa donem

kotii sonlanimi ne oranda ongorebildikleri arastirildi.

Yontem: Prospektif gozlemsel ¢alisma olarak dizayn edildi. Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne 01.06.20 ile 01.12.20
tarihleri arasinda basvurmus KOAH tanili hastalar alindi. Covid-19 pandemisi nedeniyle risk
tagityan hastalar calisma dis1 birakildi. Hastalarin IPI;, OCRS, NEWS2 ve EWS.O; skorlar
olgu formuna islenerek, kisa donem ciddi sonlanimlar1 analiz edildi. Ciddi sonlanimlar; acil
servis bagvurusundan sonraki 30 giin i¢inde 6liim, 14 giin i¢ginde yogun bakim iinitesine yatis,
endotrakeal entiibasyon veya noninvaziv ventilasyon ihtiyact olmasi, miyokard enfarktiisii

tanis1 almas1 ve KOAH alevlenmesi ile tekrar acil servise bagvurusu olmasi olarak tanimlandi.

Bulgular: Calismaya 144 hasta dahil edildi. Hastalarin acil servisteki en sik sonlanim
tanis1 ise KOAH alevlenme (%41,6) idi. Calismadaki hastalarin %84’iinde kisa donemde
ciddi sonlanim kriteri mevcuttu. Bunlarin i¢inde taburcu edilen hastalarin %44,3 {iniin acil
servise tekrar KOAH alevlenme ile bagvurdugu goriildii. Skorlar acil servisten taburculuk,
yogun bakim {iinitesine yatis olarak incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,001). Kisa donem kotii sonlanim olarak 30 giin i¢inde 6liim ve

yogun bakima yatis incelendiginde skorlar anlamli sonuca sahipti (p<0,001).

Sonug: Acil servislerde ozellikle KOAH gibi kritik hasta bakiminda, yeni bir
skorlama olan EWS.O.’yi otomatik olarak gosteren cihazlarin varligi hekimlerin karar
vermelerine yardimci olabilir. Daha giivenli taburculukta ve yiiksek riskli hastalarin
ayrilmasinda skorlar birbiriyle uyumludur. Gelecek calismalara bu skorlarin yol gdésterici

olacagi kanisinday1z.
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SUMMARY

COMPARISON OF INTEGRATED PULMONARY INDEX, OTTAWA COPD RISK
SCALE AND EARLY WARNING SCOREO: OF SHORT TERM SERIOUS
OUTCOMES IN COPD PATIENTS

Objective: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients who were
evaluated in the emergency department with a pre-diagnosis of COPD exacerbation by
comparing Integrated Pulmonary Index (IPI), Ottawa COPD Risk Scale (OCRS), National
Early Warning Score2 (NEWS2) and Early Warning ScoreO. (EWS.O:), to what extent the
scores predicted safe discharge, high-risk patients and short-term poor outcomes were

investigated.

Methods: It was designed as a prospective observational study. Patients with a
diagnosis of COPD were included in the Emergency Medicine Clinic of Aydin Adnan
Menderes University Hospital between 01.06.20 and 01.12.20. Patients at risk due to the
Covid-19 pandemic were excluded from the study. The IPI, OCRS, NEWS2 and EWS.O2
scores of the patients were recorded in the case form and the short-term serious outcomes
were analyzed. Serious outcomes was defined as death within 30 days after emergency service
admission, admission to intensive care unit within 14 days, need for endotracheal intubation
or non-invasive ventilation, diagnosis of myocardial infarction and re-admission to the

emergency department with COPD exacerbation.

Results: 144 patients were included in the study. The most common outcome
diagnosis of the patients in the emergency department was COPD exacerbation (41.6%). 84%
of the patients in the study had serious outcome criteria in the short term. Among these, it was
observed that 44.3% of the patients who were discharged applied to the emergency
department again with COPD exacerbation. When the scores were examined as discharge
from the emergency service and admission to the intensive care unit, a statistically significant
difference was found between the groups (p <0.001). As a short term poor outcome; when
deaths within 30 days and admission to intensive care unit were examined, the scores were
significant (p <0.001).
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Conclusion: In emergency services, especially in critical patient care such as COPD,
the presence of devices that automatically display a new scoring EWS.O: can help physicians
to make decisions. Scores are consistent with each other in safe discharge and separation of

high-risk patients. We believe that these scores will guide future studies.

Key words: Emergency Medicine, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Integrated
Pulmonary Index, Ottawa COPD Risk Scale, Early Warning ScoreO., National Early
Warning Score 2
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