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KISALTMALAR

Kronik Obstrikkiif Akcifer Hastzlig:

Kesintili Pozitif Basingli Solunum
{(Intermittent Positive Pressure Breathing)
Kronik Bronsit

Amfizem

Zorlu Vital Kapasite

(Forced Vital Capacity)

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliml
(Forced Expiratory Velume in 1 sec.)

Maksimum Ekspirasyon Ortasi Akaim Hizi

(Mean Maximal Expiratory Flow)

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimiinin
Zorlu Vital Kapasiteye Orani

Arteryel Kanda Parsiyel Karbondioksit Basinci
Arteryel Kanda Parsiyel Oksijen Basinci

Standart Bikarbonat




GIRIS
Kronik obstriktif akcifer hastaligana (KDAH) neden olan
alveoler hipoventilasyonun dizeltilmesinde gesitli tedavi ybniemle-
1i arasinda 30 yildan fazla slireden béri kullanilmasina radmen ke-
sintili pozitif basingli solunum (IPPB) kadar tartismall olani pek
azdir (48), Ayn1 siireg igerisinde ybntem ve olgu secimi konusunda

cok fazla tartigma yapilmig ve defisik veriler elde edilmigtir,

Bir kisim arastiricilar IPPB tedavisinin KOAH'da sonug ver—
medifi ve yeri olmadigi kanisindadirlar, fakat bu savlarini belir-
1i nedenlere bagjlayamamislardir (10). Hatta bu tedavinin zar;rlz
oldufunu savunanlar bile vardir (33). Jones ve-arkadaglari bu gibi
olgularda IPPB cihazlarinin yiksek inspirasyon akimi ile kullanil-
masinin k&t sonuglar verdigini bildirmiglerdir (27). Ayrica IPPB
ve bronkodilatatbrlerin birlikte kullanildii zaman yararli oldu~

Su gbriisii yaninda (43,60), tam aksine IPPB*nin tek basina faydala

oldufunu savunanlarda vardir (26,42), Murray'a gdre ise bu tedavi




yéntemiyle elde edilen iyilik subjektif niteliktedir, objektif kri~
terler saptanmamistir (18,39). Subjektif ve objektif iyilik sagladi~-
' g1 sonucuna varilan aragtirmalarda da o;gu seciml ve yonteme ait
farkliliklar vardir {50,54). Bir kisim galismalarda ise KOAH'da,
IPPB ile yﬁﬁtemlere gergekten dikkatle uyuldudu takdirde sonug ali-
nabileceéi gdriisi hakimdir (52).

Bu g¢alismada IPPB'nin tedavide etkili olup olmadigini arag—
tirmak, simdiye kadar yapilan galigmalar dofrultusunda subjektif ve
objektif sonuglar arasinda iligki kurabilmek amaci ile yOntemin
sistemli olarak uygulanmasi ve belirli kriterlere sahip hastalarin

se¢ilmesi kosulu ile bir grup KOAH olgusunu ele aldik,

Bu nedenle aragtirma kapsamina giren alveoler hipoventilas-
yona sahip kronik obstritkksiyonun gelistigi kronik bronsit ve amfizem
hastalarinda, IPPB ile yardimci solunum uygulayarak, tedaviden once

ve sonra solunum fonksiyon parametreleri ve arter kan gazlari para=-

metrelerini inceledik.




— e

GENEL BILGILER

IPPB, solunum tedavisinde inspirasyon fazinda pozitif basing
altinda hava ve/veya terapStik gazlarin verilmesinde kullanilan, ge-

sitli mekanik ydntemleri igeren bir klinik metottur (41,45),

IPPB Geligimi 2

Insanlik tarihi ile birlikte agizdan agiza solunum bir resti-~

sitasyon yontemi olarak bilinmektedir, LAVOISIER'in yasam ig¢in ok-
sijenin gerekli oldufunu gdstermesinden sonra ilk defa 1798'de
Iingiltere'de brons astmalilarda ve kalp hastalarinda oksijen teda-
visi uygulanildi (45). 1934'de BARACH obstriiktif dispnede solunum

igini azaltmak ic¢in ilk kez O2 ~ Helyum karisimini denedi, pahala

olmas: ve hastalarda ses dedisiklidi yapmasi nedeni ile yaygin cla~

rak kullanilamadi (45).

Giinlimlizde kullandigimiz IPPB ytntemlerinin gelismesinden

Bnce ventilasyonu saflamak amaci ile CPPB (Devamli Pozitif Basing-

12 Solunurm~ Continuous Positive Pressure Breathing) kullanildi,




Basingli solunum ilk olarak Ingiltere'de POULTON tarafindan sol

kalp yetmezligi tedavisinde devaml: maske ile slirekli oksijen inha~

.1asyonu seklinde uygulanda {25), BARACH ayni zamanda bu tedaviyi a-

kut akcider Odemi ve inspirasyonda isi azalttigi, akciger voliimleri-
ni arttirdif: ve Bzellikle ekspiryumda hava yollarina daha etkili

oldufuna inanarak obstriktif dispneli hastalarda uyguladi (3,40).

CPPB*nin yiikksek basinglarda kullanildiginda vendz doniigin bo-
zulmasy gibi kardiyovaskller sistem lizerine istenmeyen etkileri ¢~
riildii, Bu dezavantaji nedeni ile solunum yollarinda sadece ekspiras—
yon esnasinda atmosferik basing¢tan dasha fazla basing saélayah EPPB
(Ekspirasyonda Pozitif Basingli Solunum -~ Expiratory Positive Pres—
sure Breathing) kavrami One siirlildi, Fakat klinik uygulamada bunun
da sakincalari ortaya ¢ikti, Uzun stre kullanilmasi halinde, eks-
piryundaki pozitif basincin sad kalbin dolmasini engelledigi ve

kalp debisini azalttigi anlasildi,

IPPB ilk kez klinikte GALE ve WATERS tarafindan toraks ame-
liyatlara sirasinda akcifer kollapsini Snlemek amaci ile kullanil-
di {12). BARACH 1944'de pozitif basingli solunumun ventilasyon bo~

zukluduna sahip hastalardaki etkisini agikladi.

KOAH'da IPPB 1948 yilinda MOTLEY, LANG ve GORDON tarafindan
simiiltane neblilizasyonla birlegtirilerek kullanildy (40). 1951'de
Kopenhag'da ortaya ¢ikan poliomiyelit epidemisinde olugan ventilas-

yon yetmezliklerinde IPPB'nin uzun silire uygulanmasindan sonra glini-

mize kadar kliniklerde rutin olarak kullanilmaya baslandi,




IPPB'nin Klinikteki Yeri ¢

Mekanik ventilasyon; alveol hipoventilasyonu, dagilim hipoksi-
si veya her ikisi ile birden kendini gBsteren ventilasyon yetmezli-
gi igindeki hastalara kullan111r. Solunumsal tedavinin amac: alvecl
ventilasyonunun diizeltilmesi ve kanda karbondioksit diizeyinin nor-
male déndiriilerek asit-baz dengesinin stabilizasyonu ve hipoksinin
diizeltilmesidir. Bu dizeltme ve kompansasyonda hastanin kendi kendi-
ne yapmakta yetersiz kaldifi hususlar mekanik ventilatdrlerin kulla-
nilmas: ile gergeklestirilir, Ventilasyona mekanik yardim bir solu-
num gazinin pozitif basingla ve intermitant olarak verilmesinden,

apne icindeki bir hastanin solunumunun tam olarak ventilattrlerle

vapilmasina kadar dedisik derecelerde olmasktadir (9).

Mekanik ventilatbrler 2 sekilde uygulanabilir 3
1- Kontrollu solunum

2 Yardimci {Asiste) solunum

Kontrollu Solunum s Daha dnceden saptanmis bir siklusla

ve hastanin kesin olarak hic¢bir etkisi bulunmadan inspirasyon ve
.ek5pirasyon farlari otomatik olarak ventilatdr tarafindan yaptiri-
lan, mekénik olarak meydana getirilmis hava akimlari ile ventilas~
yonun sadlanmasidir, Stirekli solunum geklindedir. Hasta bir endo-
trakeal tip veya trakecstomi araciligi ile respiratdre baglidir.
Boylece hem solunum yollari devamli acik tutulmus, hem de akciger~

lere aspirasyonu olabilecek sekresyon ve kusma materyalleri ig¢in

gerekli Snlem alinmig olabilir.




Yardimc: {Asiste) Solunum ¢ Hastanin spontan fakat yeter-

‘siz solunumunun mekanik olarak meydana getirilmis hava akimlariyla
arttirilmasidir, Siirekli veya aralikl: {intermitant) kullanilir. Has~
ta afizlik veya maske aracilidi ile respiratbre adapte edilir, A~
§1zligin, tam kooperasyonu olan hastalarda maskeye tercih edilisi

Skslxrik ve balgam gikarma kolaylidil sagladifindan dolayadir {(36).

Pozitif basingli ventilatdrler solunum sikluslarini ayarla—

van mekanizmalara gdre agaidaki gekilde siniflaniarlar 2

1~ Zaman sikliuslu, vardimci-kontrollus

Ufleyici korikli, ¢ift deviell ..csces.(Air Shields)
Bu aygitlarda inspirasyon ve ekspirasyon slireleri, daki-
kada istenilen total solunum sayisina ve bu iki fazin arasinda uy-

gun gdriilen orana gdre elektriksel olarak ayarlanir. Solunum gek~

1inin saptanmasinda basing¢ hig¢bir role direkt sship bulunmamakia,

zaman ve akimin bir sonucu olarak ortaya g¢ikmaktadar.

2~ Voliim siklusiu (Basing sinarli)s:

A= Kontrollu
a, Piston, rotasyonlu itme, tek devreli ,..(Emerson)
b, Piston, rotasyonlu itme, ¢ift devrelil ..(Engstrém)
B- Yardimeci-Kontrollu
a. Piston, dogrusal itme, tek devreli .....(Bourns)
b, Kompresstr—koriklii, ¢ift devrell veee.es{Bennett)
Bu sinif ventilatSrlerin hepsi elekirikle ¢alisip, da—

ha 8nceden saptanmis belirli vollimdeki hava, zaman ve hava yollarip~

daki dirence bafli olmadan hastaya verilir. Siklusu tayin eden fak-




t6r zeman dedil volimdir,

3~ Basing sikluslu, vardimeci=kontrollu, pnomatiks

A~ AK1m 8YaTll seeevevscossoassecscenscenceesel{Bird)

B Akima duyarli, zaman sikluslu kontrol .....{Bennett)

Bu grup ventilatSrler ¢ok ydnlii ve kullanisla olmalari ne-
deni ile solunumsal terapistin en dnemli aletlerinden olup hem kon-
trollu hemde yardimci ventilasyonda kullanilabilmektedir. Aygitin
tniteleri pnﬁmatik olarak c¢alisan, elektrik akamina gereksinim gbe-
termeyen ve ¢odunlugu valviiler olan az sayida hareketli pargalar:
bulunan cihazlardir, Silindir, merkezi sistem veya kompresSrden sal-
lanacak 50 p.s;ialikx bir gaz basinci ile ¢alisir. Respiratbrin ins-
pirasyon fazi, hastanin minimal bir inspiratuvar eferu ile baslati-

labilir (1 cmHéD civarinda subatmosferik basing}. Cihaz % 100 oksi-

jeni hava ile diliue ederek % 40 konsantrasyona indirir (20).

Basing sikluslu ventilatbrlerin etkili bir sekilde kullanil-
masinda zkim hizinin Onemli bir faktsr olacafi agiktir ve emin bir
ventilasyon amaci ile basing ve vollim iligkilorinin diizenlenebilme~

sl igin akim hizi kontrolu gereklidir,

Klinidimizde IPPB tedavisinde "Bird Mark 8" tipini kullandi~
§imizdan, burada cihazin ¢alisma prensibinden ayrintilar: ile bah-

sedecediz (Resim-1),

Ventilatére distan bakildiginda su fonksiyonu gbzlenir (4),

1= Basinc Géstergesi, inspirasyon esnasinda meydana gelen

(x): Ing kareye libre (anglo-sskson 8lgiisi)




ird Mark 8

B

im~ 12

Res




maksimum basinc: gdsterir,

2- Hava Karisimini Sedlayan (Air-Mix) Dlgmesi, iki pozisyon-

lu bir selektdrdir, % 100 oksijen kullanilmak istenildifinde selek-
tor igeri itilil durumdadir, Oksijen % 40'a dislirlilmek istendidinde
selektlr disari gekilir,

3- Otomatik Avarlayici (Expiratory Timer), kontrollu venti-

lasyonun gerekli oldufu durumlarda kullanilir. Bu diidmenin ayari,
iki inhalasyon arasindaki siireyi tayin eder,

4~ Duyarlik (Sensitivitv) Gostergesi, yardimei ventilasyonda

cihazin ¢aligmaya baslamasi igin hasta tarafindan yapilmasi gereken
inspirasyon eforunu ayarlamaya yarar,.

5~ Akam Hizi (Flow Rate) G8stercesi, inspirasyon fazinda has-

taya cihazin verdigi gazin hizin: ayarlar. Rezistansi artmis hava
yollarinda tlirblilansi arttirmamak i¢in yavas akim hizi tercih edi~

1ir {53).

Bizrd cihazanin ¢alisma prensibi basit olarak sekil -~ 1'de
géisterilmigtir (13) ¢

Kaynak gazi (A) odaciklar arasindaki "orta gdvde" denilen
pSlime girer. Kaynak gazinin akim hizi, ayarlanabilen {B) valvi ile
kontrol edilmektedir, Soldaki "ambient odacik"™, lizerinde bir filt~
re bulunan {C) deligi aracilidi ile atmosferle denge halindedir. Bu~
nun kar§151ndaki "basing¢ odacida" terspbtik basincin meydana geldi-~

gi yerdir ve (D) deligine takilan plastik boru aracilifi ile hasta-

nin solunum yollari baglantidadir. Orta gdvdenin i¢indeki kanalda
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verlesmis seramik silindirden yapili kayici valviil (E) siklus meka-
nizmasini idare eder., Silindirin ortasindaki deligin, iki farafin~
da da metalden debriyaj plaklari (F ve G) bulunur, Her iki odacikta
sabit olarak birer miknatis (H ve I) vardir, (H) miknatisi duyarli-
11k kontrolu yapar, yani inépirasyonu baglatmak lzere hasta tara-
findan uygulanmasi gereken ¢zbanin derecesini dagari ile ilisgkili

olan diigmesiyle saptar.

Sahsin inspirasyon kaslari kasildifinda, negatif intratorasik
basing, basing odacifindaki metal debriyaj pladi (H) miknatisa do¥~
Tu cekecek ve kaynak gazi kanalia agzlarak inspirasyon baslatilacak-
tir, Valviiliin agilabilmesi igin gerekli inspirasyon ¢abasinin dere-‘
cesi, miknatisin metal debriyaj plafina olan uzakligina baglidir.
Basing odacifina gegen gaz Onceden ayarlanmig basinca gelinceye ka~
dar stirer. inspirasyonu durduracak basing miktari, basing-kentrol
miknatisi (I) ile saflanmaktadir, Miknatis ve plak birbirine neka-
dar yakinsa, bunlari birbirinden ayirmak i¢in o kadar bliylk basing
gerekecektir, Ayarlanan basinca erigildiktien sonra gaz akima durarek
hasta akcigerlerindeki havayi borularin {ist ucundaki bir valften
digari atar ve ekspirasyon bu sekilde pasif olarak gergeklestirilmis
olur. Cihaz galistirilirken belirli basincin saflanmasi kogulu ile
oksijen % 100*den agadr konsantrasyonda verilmek istenirse ventiri

sistemi ¢alistaralar.

IPPB derin ve yavas solunum temin ederek alveollerin esit

olarak ventilasyonunu saglar, hipoventilasyon ve bunu izleyen kar-
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bondioksit retansiyonunu diizeltir (45), Diger taraftan bu sekilde
- yardimcl ventilasyon bronkodilatasyonu saglar, hava yollar:i diren-

cinde dogrudan azalma olur ve solunum isi de azalir {36),

ilerlemig ventilasyon yetmezligi tedaviéinde hipoksiyi di-~
zeltmek icin oksijén verilmesl respiratuvar asidez, koma ve bazen
tillmle sonuglanir. Pulmoner ventilasyonda azalma ile sonlanan bir
hipoksik stimulusun kaldirilmasi karbondioksit narkozuna gitliren
mekanizmadix (41). Bu durumda respiratdr ile ventilasyon yeimezli~
ginin diizeltilmesi daha emin bir yoldur (45),

IPPB tedavisinin komplikasyonlari pndmoni, pndmotoraks, pno-
momediastinum, atelektazi, masif gastrik distansiyon, alveoler hi-
poventilasyon, alveoler hiperventilasyon, hipotansiyon ve nadiren
scktur, Endotrakeai tip veya trekeostomili hastalarda nazal nekroz

grilebilir (19,44,58),

IPPB ig¢in genel konfrendikasyonlar ise hemoptizi, aktif ak~
ciger tlbezkiilozu, mediastinal amfizem, ba$1n911 pnémotoraks, mi-
yokard infarktilsil, ciddl koroner yetmezligi, akcigerlerin ileri
kistik hastaligi, sok {alveoler hipoventilasyon olmadikga) ve kli-

nisyenin alete ya da kullanma prensiplerine yabanci olmasidir {58),
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KOAH'da Solunum Fonksiyon Testleri ve Kan Gazlari Degisiklikleri

Kronik obstrilktif akcifer hastaligani (KOAH} "Kronik Bronsit"
ve "Jeneralize Obstrilktif Akcifer Amfizemi®™ olusgturur (7). Bu grup
hastaliklar etio-patogenezleri, bazi klinik ve morfoiojik deGigik~
liklere ragmen ortak fizyolojik ve fonksiyonel bulgulér; nedeni ile
bir isim altinda toplanmiglardir (2). Bu iki hastalifin ayirdedilme-
sinde DORNHORS ve RICHARDS " amfizematd” ve "brongial™ (12,40},
BRISOOE ve NASH (&) ve (B) grubu (6}, FILLEY "Pink Puffexr" ve "Blue
Bloather" {15) terimlerini kullanmislar ve sonunda 1962'de toplanan
American Thoracic Society'nin Standardizasyon Komitesinin bu hasta-

liklar:i tanimlamasi ile konu bir derecede agiklifa kavugmugtur (35),

Kronik bronsit, birbirini izleyen ikl sene iginde ve Dbir
senede en az lig ay siire ile devam eden asiri mukus sekresyonu ve
buna badli kronik ekspektorasyon ve Sksiirikkle karakterize bir has-
taliktir. Ayni semptomlari verebilecek spesifik ve nonspesifik ine
feksiyonlarla, neoplazm ve kalp hastalii gibi durumlarin klinik,

radyolojik ve laboratuvar olarak bhulunmadigi saptanmaladir {49).

Jeneralize obstrikktif amfizem ise, terminal brongiollerde
daralma ve bunlarin distalindeki hava yollarinin dilatasyonu, al-
veol duvarinda destrikksiyon ve ufak damarlarin kollapsl sonucu

olusan anatomo~patolojik bir kavramdir,

Kronik bronsitteki patelojik olay bllyikk bronglarda ve nor-

malde goblet hilcresi bulunmayan brengiollexrde bu hilcrelerin proli-

ferasyonu, epitel hiicrelerinde skuambz {epidermoid) metaplazi ve
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hiperplazi, mukus bezlerl hipertrofi ve hiperplazisi, segment brong-
lars ve dallarinda kikirdak atrofisgdir (51)¢ AsiTi mukus salgilan-
.ma51 ve bunun kolayca atilamamasi bakteriyel infeksiyon olasilifini
arttirir, kronik ekspektorasyon ve bksliriife neden olur. Kiigk hava
yollarinda yangisal gelisme sonucu nedbe olusmasi yaygin ise steno-
za ve hava yolu obstriksiyonuna yol agar (21). Kronik bronsitli has-
talarda mukus sekresyon kapasitesindeki artma "Reid Indeksi(bron-
sial bezler/epitelden kartilaja kadar olan brong duvari orani) ile
saptanir (11), Normalde 0,25 oian bu oran kronik bronsitte 0.36%'dan

fazladir,

Amfizem terminal bronsiollerdeki lezyonun lokallzasyonuna
gdre sentrlobililer ve panlobliler diye ikiye ayrilir. Sentrlobiiler
amfizemde - respiratuvar bronsiocllerde destriksiyon ve dilatasyon
gériililp, distalindeki parankima normaldir. Panlobliler amfizemde ise
terminal brongiollerden itibaren biitln asinus harap olmugtur. Senir~

lobiiler ve panlobiiler amfizemin her ikisi de birarada bulunabilir.

Solunum fonksiyonlar: ybdniinden yapilmis olan incelemeler,
kronik brongit ve amfizemin siklikla beraber olugu ve her iki hasta-
113in ayni fonksiyon bozukluklarini olusturabilmesi nedeni ile ka-

rigikliklar dodurmaktadaz,

Kronik bronsitte vital kapasite ve bdlimlerinde azalma olur-
ken amfizemde normal, azalmis veya artmis olabilir, Kronik brongite
te rezidiiel volim, fonksiyonel rezidiel kapasite artarken total ak-

ciger kapasitesi normal kalmakta, fakat amfizemde elastisitenin

kaybolmas: sonucu ekspirasyonda bronsiollerin kollabe olmasi nedeni
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ile_akci@erlerde "air trapping" (hava hapsi)'den dolayi rezidiiel
vollm (RV), fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK), total akcifer ka-
pasitesi (TAK) hepsi birden artmaktadir ve FRK/TAK, RV/TAK amfi-
zemde kronik bronsite oranla daha belirgin olarak artmigtir. Di-
namik komplians amfizemde normale yakin, kronik brongitte belir-
gin olarak azalmistir. Kronik brongitte yine diflizyon gok az de-
gismesine karsin, amfizemde erken ddnemde alveol ylizeyl alaninin

kaybina bagli belirgin sekilde azalmigtir {8,17,31,32,51).

Kronik bronsitte patolojik dedisiklikler nedeni ile hava
yolu direncide artar ve ekspiryumda hava akim hizi diger. Amfizemde
ise transmural basing arim:s, ekspiryumda hava yollari erkenden
kollabe olmug, akun hizlari dismiistiz (1,16,22,34), Hava yollarin-
daki obstrikksiyonun hava akimina thisi en iyi olarak maksimum eks—
pirasyon sirasinda ¢ikarilan hava hacminin belirli bir zaman bizi-
mine gire Slglilmesi ile gbsterilebilir, Ekspirasyonda hava yolu
obstriksiyonunun derecesini 8l¢en bu testler baglica FVC, FEVI,
PEVl/FVC, MME ve maksimum solunum kapasitesidir. Bu testler KOAH'
da en 8nce ve en belirgin sekilde etkilenen ventilasyon fonksiyon-

lari oldudu icin pratikte en sik kullanilan Slgimlerdir.

Kronik brongitte ventilasyon/perfﬁzyon orani ventilasyon aley—
hine bozuktur ve bu durum fizyolojik sant oranini arttirir. Sag-sol
santa ragmen hiperventilasyon yapamazlar, ancak bunun nedeni kesin
olarak bilinmemektedir, Onun i¢indir ki kronik brongitli hastalar

amfizemlilere gbre daha erken donemde siyanozludur, hipoksemi ve

hiperkapniye girerler (51},




GEREC VE YOKNTEM

GEREG

Hasta Segimi

Calisma 1986 -~ 1987 seneleri arasinda Akdeniz Universitesi

]

Tip Fakliltesi G¥Zls Hastaliklari Bilim Dali'snda yatarak ve ayak—
tan.tedavi gbren kronik obstriktif akcifer hastalid: bulunan 20
olgu lizerinde uygulandi, Bunlardan 13'd kronik brongitli (KB) ve
7'si ise amfizemli (A) idi, Kronik bronsit grubunda 1 olgu kadin
(%7.6), 12 olgu erkektir (%92.3), Bu gruptaki hastalarin en genci

42, en yaslisi 73 yasinda olup, yas ortalamasi 61,38 + 8.,16'dar.

Amfizemli hastalardan 1 olgu kadin (¥14,2), 6 olgu erkektir (%85.7).
Bu gruptaki hastalarin en genci 50, en yaslisi 74 yaginda olup, vag

ortalamas: 64,42 + 9.45'dir,

Anamnez, fizik muayene, rutin kan, EKG, akcifer radyografisi,
solunum fonksiyon testleri ve kan gazlar: incelemeleri ile stabil
kronik obstritktif akciger hastal1§1ni olugturan ancak kor pulmonale
gelismemis hastalar g¢alisma kapsamina alindi. Ayrica gdgis deformi~

tesi ve obezite gibi solunum fonksiyon testlerini etkileyen herhan-

gibir akcigder hastalifi veya kalp yetmezlidi ve renal yetmezlik gi-




- 17 -

bi diger bir sistem bozukludu mevcul bulunmamaktayda,

Hastalara ait sigara faktdril ise gOyle Szellik gdsterivyordu;

1 hasta (KB 11 gruptan olgu 4) 60 yil siire ile giinde 15 tane,
5 hasta (KB 1i gruptan olgu 1,7 ile A 1i gruptan 3,4,5) 50 yil ve
daha fazla, 3 hasta (KB1i gruptan olgu 6 ile & 1i gruptan olgu 2,6)
40 y11 ve daha fazla, 4 hasta (KB 1i gruptan olgu 2,3,13 ile A 1i
gruptan olgu 7) 30 yil ve daha fazla, 4 hasta (KB 1i gruptan 8,10,
11 ile A 1i gruptan olgu 1) 20 yil ve daha fazla, 1 hasta (KB 1i
gruptan olgu 12) 10 yil siire ile glinde minimum 20 adet sigara anam-
rnezi verdilers Sadece KB grubundan olgu 5 ve @ hig sigar% i¢medik-~
lerini belirttiler, |

Kronik bronsit ve amfizemde klinik olarak ayirici tan:

kriterleri asafida &zetlenmigtir (23) ¢

Ayairaca Kriterler —_— —hA

Baélangzg Okstirik Dispne

Esas yakinma Proditktif Dispne
Sksilzik

Tip Piknik Astenik

Zaylfiama Yok Var

Siyanoz Var Yok

Kor Pulmonszle Siklikla Geg gbrilir

Fig1 gbglis Yok Var

Perkiisyon | Normal Hipersonorite

Oskiltasyon Ral, ronklis Sessiz akciger
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Akcigerlerin Radyolojik Incelemesi

Olgularin PA ve yan grafileri alinarak asafidaki bulgular
kriter olarak segildi,
1 - Akcigerlerin asiri havalanma vaerinflation) bulgular: ¢

-~ Yan akciger grafisinde sternum arka kenari ile aorta as-
cendens arasindaki saydam sahanin 2 cm.den fazla olmasi,

- Sternum arka kenari ile kalp gblgesi arasindaki uzaklidin
1.5 cmeden fazla olmasi,

.= Retrosternal saydam alanin normalde diyafragmaya 4 cm.
kalincaya kadar uzamasi gerekirken bunlarda 1~2 cm, kalincaya kadar
vaklagmasi,

-~ Angulus sterniden itibaren kalp ile retirosternal kenarin
birlestidi yerin 7 cm.den daha fazla olmasi,

| Kronik brongitte retrosternal aralik normal, amfizemde ise
genislemistir,

= PA akcifer grafisinde kalbin alt sinir: ile divafragma
arasindaki saydam alanin artmasi,

- PA akciger grafisinde kosto~diyafragmatik agi ile kardiyo-
diyafragmatik agi arasina g¢izilen ¢izgiye diyafragma kubbesinin uzak-
1181 normalde 1,5 em.iken, dizlegmis diyafragmada bu uzaklifin ki~
salmasi, yan grafide sterno~diyafragmatik ag¢inin 900 den blyik oima-
s1,

-~ Diyafragmalarin solunum ile hareketlerinin azalmasi,

- PA akcifer grafisinde bilateral saydamlikta artma,
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- Biiller ince cidarli i¢i hava dolu kistik girinimde olup
‘amfizemli hastalarin %30'unda gbriilebilir,
2 - Vaskiiler gbrinlmlerdeki degdisimler :
a) Pulmoner arterlerde bilylime ve dolgunluk,
b} Periferik vaskllarizasyont
- Vaskiller siliklikj pulmoner arter dallanmasinin perifere
kadar olmayip 23 cm. gerisinde bitmesi amfizemde goriilen vaskiilari-
zasyondur, ]
~ Artmis vaskiilarizasyon ve "kirli akciger" gbrintimli; pul~
moner arter dallarinin parankimada yodun sekilde gbriilmesi.
3 -~ Mediasten ve kalp sinirlarinda genigleme kronik bronsitte.
damla kalp amfizemde g&rillr,
4 -~ Brons duvarinin kalinlasarak gdriilebilir hale gelmesi
(Tibliler gblgeler) kronik brongitte izlenir.
5 -~ P4 akciger grafisinde interkostal bdigede genisleme ve
kostalarin birbirine parelel olmas: gbrulir,

- Yan akcifer grafisinde ¢Bgis ®n-arka gapi arimigtir.

Sotlunum Fonksiyon Testleri ve Kan Gazlari @

Solunum forksiyon testleri ile obstriiktif tipte ventilasyon
yetmezligine sahip bulunanlardan, damar igine verilen 480 mg.
Aminocardol'den (Sandoz ilag Sanayii) sonra FEVl'de % 15 den az

diizelme gostermis irreverzibl olgular ¢aligma kapsamina alinmistir,

Hastalar arastirma Sncesindeki 3 ay igerisinde solunum fonk-

siyon testlerini etkileyebllecek bir akut ekzaserbasyon ge¢irmedik=




leri gibi, bu stire i¢inde ayaktan veya yatarak oksijen ve/veya
- IJPPB tedavisine i18bil olmamislardi. Son 3 aya ait solunum fonksiyon

testleri stabil olup, birbirlerine ¢ok yakin deerlerdedir,

Kan gazlara 8l¢limii ile olgularin hepsinde orta dereceli hi-
poksi saptanmistir, Bir kisim olguda hipoksi ile beraber hiperkap~
ni ve kompanse respiratuvar asidoz bulgulari saptenmigtir (KB*11

gruptan olgu 7,8 ve A'li gruptan olgu 1,3).

Her hastaya siklusunu basingla saflayan bir ventilatbrle

(Bird Mark 8) IPPB tedavisi yardamci ventilasyon seklinde uygulandi.

Ventilatdr tedavisine baslamadan 12 saat dncesinden bronkcdi-
latatdr tedavi kesildi ve solunum fonksiyon testieri ile ilgili
parametreler (FVC, FEVl, FEVl/FVC, MWF) ve arter kan gaz: deJerleri

(Papz, P3032, pH, S.B.) IPPB tedavi &ncesi ve 20, seansin sonunda

tekrarlanarak kiyaslandi,

1 - Solunum Fornksivon Testlerinin Uygulanmasi s

Spirometrik y®ntemle dlgiilen solunum fonksiyon testlerl
IPPB tedavisine baslamadan 8nce ve tedavinin sonunda yapildi. Spiro-
metrik incelemeler, kaydediéisi mikrobilgisayar olan susuz bir spi-
rometri kullanilarek (Pulmonor Datamatic Computer™) yapildi (Resim -
2), Spirometrenin volim kapasitesi 7 litre Uzerindedir, Akima karg:

direnci 1.5 cmHEP/i/sn. dir, Akima badimli ya da bafimsiz olarak

(x}t Jones Medical Instrument Company Illinecis, U,.S.A,
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Resim — 2 ¢ Pulmonor Datamatic Computer

Resim -~ 3 ¢ IL 213, IL 214, IL 227 Kompiterize

Kan Gazi Analizdri




- D2 =

Slgiilen volimin hata orani 0.2 L/sn,, akim hizlarinda %3 ya da

okunan dederin 0.05 L kadaridir,

Tm Slglimler bir iskemleye dik ﬁozisyonda oturtularak uygu=
landi, Test sirasinda yapilacak olan islem hastzlara anlatild:,
sonra burunlaril yumusak bir pensle kapatilip teste ba§1an11d1. Uy~
gulama yavas ve derin maksimal bir inspirasyonla baglatildi, total
akciger kapasitesi (TAK) dizeyine maksimum inspirasyonla ulagan has-
ta cihaza bir ag1zlik aracilif: ile baglandi ve maksimum bir ekspi~
rasyon yapti. Bdylece ventilasyon testleri ve maksimum ekspirasyon
skam-volim egrisi sonuclar: alindi, Bu islem her Slglmde en az 3
kez tekrarlandi. En iyi vapilani deferlendirilmeye alindi, Tim 51=-
climler oda 1sisinda yapildi. Ayrica bilgisayardan alinan sonuglar
BTPS‘yé gbre dizeltilmis deferlerdi. Cihazin FVC ve FEV1 icin bek~
lenen degerleri KORY ve arkadaglarinin, MVF i¢in beklenen cdeferleri
MORRIS ve arkadaglarinin nomogramlarindan alindi.

2 - Arter Kan: Orneginin Alinmasi_ve Incelenmesi :

Arter ponksiyonu IPPB tedavisi anqesi ve sonrasinda brakial
arterden ancksik ve anzerobik kogullarda yapildi, Bunun igin 2 cCem
1ik disposable steril enjektorler kullanildz.rAllnan kanan pihti-
lasmasini Onlemek ig¢in enjektdr 1m1/5000 I.U,1ik heparinle pistonu
aracilidi ile yikandi ve enjektdrin 81U mesafesi heparinle doldurul-

du, Yatar pozisyondaki hasta sakinlegmesi ve solunumunun stabilles—

mesini caflamak amaci ile 15 dakika dinlendirildi. Kan 8rneginin

arterden alindidini kontrol etmek i¢in, kanin giringaya kendi basinci

t e n e

LR gy o
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ile dolmasina dikkat edildi. Enjektsr igerisinde en ufak hava olma—
mas1 i¢in ponksiyondan sonra ignenin ucu hizla lastik bir tipa ile
lkapat111p, bekletilmeden kan gazi analizérii cihazinda incelendi, Ay—
rica kan alindikfan sonra enjeksiyon verinde hematom olmamasi amsci
ile en az 5 dakika arter ﬁzerine baski yapildi {(Kanamanin kontrolu

yoniinden femoral arter ponksiyonu tercih edilmedi).

Kan gaz: Olg¢iimleri "IL 213, IL 214, IL 227 Kompliterize Kan
Gazi Analizdriinde™ vapildr (Resim - 3), Cihazdan paoz’ Paogzs pH ve

S¢B. deerleri digital gdstergeden aninda otomatik olarak ckundu,

3 - IPPB Uvgulanmas: &

IPPB tedavisine baglamadan Snce hastalara ventilatdre
baglandiginda nasil sclunum yapaczklari ve nelere dikkat edecek]l e~

rl agiklandi, Her hastaya laboratuvarimizda kullanilan "Bird Mark

s, B M mes e

8" ventilatéri ile glinde iki defa olmak lizere 20 dakikalik siireler

halinde 20 seans yardimeci solunum tedavisi uygulandi.

Tedavi baglayinca hasta ventilatdrin otomatik ¢alismasina
olanak verecek sekilde yavas ve kolay solunum yapmaya vbneltildi,
Ventilatdre solumakta olan kiside solunum dakika sayisini artiirma
egiliml oldufundan, bu da hiperventilasyona ve b¥ylece respiratu~
var alkaloza neden olabilecedinden (58) hastalar normal solunum
ritminde tutulmaya ¢alisildi, Bunun igin hasta bir iskemlede dik

pozisyonda oturtularak aygitla baglantisi plastik bir agizlikla

saflandi, Yumugak bir burun pensi ile burun kapatildi, Hastalara
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dudaklarini agizligin ¢evresinde sikica tutmalari, disaridan hava
cekmemeleri ve ekspirasyonu yine adizligin igine vermeleri Sneril-
di, IPPB kullanimi esnasinda yavas ve derin inspiryum yapilmasi,
ardindan yine yavas ve dayanabilecekleri kadar ekepiryumlarini

uzatmalari Snerildi,

Yardlmci solunum boyunca ventilattrin basinci 15 cmHéJ
dizeyinde, inspirasyon akimi ise ventilatdrin géstergesinde 57
arasinda tutuldu (59), Ventilat8r bir hiimidifikatdr ile kombine
edildi, Ayrica ventilatdriin zeresol igeren bilimine serum fizyolo—-
jik {% 0.09 luk NaCl'in izotonik solusyonu) kendu, bunun d1§1ndé

herhangi bir bronkodilatatsr veya bagka bir ilag kullanilmadi,

Elde edilen sonuglarin "™ Student t " testi ile ortalama

dederleri (0.D.), standart sapma (S.S.) ve anlamlilik dereceleri

(p) saptandi.
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OLG: 1 PROTCKOL M0, 1329
Isim:AK, TANT:Kronik Brongsit
YAS—CINS:166 ~ E '

MESLEK :Emek1i (Ilkokul agxetmeni)'

10 v1l1 dnce baslavan &ksiirik ve balgam vekinmasinda, balgam ge-
nelde mukoid karakterde, 50cc/giin miktarda olup sojuk alginliklari si-
rasinda ve sofjuk havalarda pirilan niteliktevmis ve birbirini takip e~
den iki vil icerisinde toplam 4-6 ay devam etmekteymig. Son 7 yildir
eforla artan nefes darlig: tanamlivor.

SON 3 AYDA KULLAMILAN PRONKODILATATORLER:

Teofilin, terbiitalin.

SOM 3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI:

Kullanmadai.
SIGARA:
53 vil siize ile glinde 30 tane.
FIZIK MUAYENE:
K.B.:lOO/SOmmHg., Nb. :76dk. diizenli. Per oral sivanoz mevcut. ;

Piknik gdriinimde, g6glis &n-arka capi artmis we her iki akcifer saha-
larinda sonor ronkiisleri, satda kaidede orta ralleri mevcut. Kalb ses-
leri derinden gelivor.
LABORATUVAR:

Tam Kan SavimisNormal sinirlar icerisinde.

EKG:Seyrek VPS, minimal T de@isikligi.

nronkodilatatsriii Teste Yanit: %7

Her iki skciBerde linear dellanmada artma ve retrosternal ara~

likta gernisleme mevcut.
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OLGU:2 PROTCGKOL MO, 11289
1siM:B.S. TANT :Kxonik Bronsit
YAS-CINS:58 ~ E

MESILEK :Emek 11 {Adlivede Miibasit)

45 yi1ldir kis aylarinda daha belirgin olarak artan tkelirik,
balgam tanamlivor. 5-6 y1l #nce sofuk alginl:§:m1 takiben qgbglisiinde
hitilty ve bilahare nefes darligir baslam:g, Nefes darlifa eforla ve
sofuk havalarda sofuk alginlifi sirasinda daha belirgin olarak ar-
tiyor.

SON 3 AYDA KULLANTLAN BROMKODILATATORIER:

Teofilin, salbutamel.

SON 3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI:

Kyllanmada,
SIGARA:
35 vil siire ile glinde 40 tane.
FIZiK MUAVENE:
K.B. :140/80mnHg, , Wb, :80dk, diizenli, Piknik gériiniimde, gtdls

tn-arka capr artmig, toraksin solunum hareketlerinde azalma, her iki
akcigerde ekspiryum uzamig, vaygin sibilan ve sonor ronkiislerl, sad
kaidede ince ralleri mevcut. Kalb sesleri cderinden gelivor.
LABORAIUVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal simirlar igerisinde

EKG:Normal,

Bronkodilatatsrlii Teste Yamit: %8
RADYOLOJI ¢

it Ao s At

Diyafragmalar diizlesmes, her iki siniis kiint gériinlimde, bilate-

ral linear dallanmada artma ve retrosternal aralakia genisgleme, say-

damlifinda artma mevcut.
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OLGU:3 PROTOROL NQ, :1355
Isim:m,z, TANI :Kronik Rronsit
YAS-CINS:52 - E

MESLEK:Emek1li (Ofretmen)

11 yildar skslizlik ve balgam tanimlivor, Balgam miktar: sabah-
lari fazla olup, Bzellikle sofuk alginlidi saitasanda 100¢cc/gtin sari-
yvesil plizlilan karakterdeymis. Oksiirlk ve balgam yakinmalara birbiri-
ni izleven 2 vil iginde toplam &6 ay kadar siirmektedir. 7 vildir e-
forla artan nefes darl:fi tanamlivor,

SON_3 AYDA KULLANILAN BRONKODILATATORLER:
Teofilin, salbutamel, beklametazon dipropionat inhaler,
SON_3 AYDA OKSIJEN TEDAVISE: |
Kullarmada,
4 vil ncesine kadar, 30 vil siire ile glinde 30 tane.
FIZIK MUAYERE:
K.B.:100/60mmHg,, b, :88 dk. diizenli. Tirnaklarda ve per oral

sivanoz mevcut. Toraks piknik tipte, gt&is #n-arka ¢ap: artmis, In-
terkostal ve supraklavikuler cekilmeler izlenmekte olup, her iki ak-
cigerde ekspirvum uvzamis yvaygin sonor ronkiisleri ve sol kaidede ince
ralleri mevecut.
LABOEATUVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal simirlar ic¢erinde.

EKG:Normal, |

Bronkodilatatsrli Teste Yanit: 10
RADYOLOJI ¢

Divafragmalar agafi konumda ve diizlesmis, her iki tarafta si-

niisler kiint gdrintmde. Hiluslar dolgun, her iki akcifer sahalarinda

linear dallanmada artma ve interkostal aralikta genisleme mevcut.

Retrosternal aralikta ve saydamlifindz arima izlenmektie,
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01GU:4 PROTOKOL 1O, 11514
is1M:S. A, TANT :Kronik Bronsit
YAG-CINS:73 - E

MESLEK:Ciftci

AVAITEZ:

45 vildix baslangacta sigarava ait olan gittikge siireklilik ka-
zanan #ksiirlik ve balgam tanimlivor. Balgam mukoid karakterde ve kais
avlarinda miktarinda artma gdsterivor. 5-& yildir eforla artan nefes
darli&i baslamis ve son bir valdir hereketlerinde kisitlama ile kendi-

ni géstermekte. ,
SON 3 AYDA KULLANILAN BRONKODILATATZRLER:

Teofilin, salbutamol,
SON 3 AYDA OKSIJEN IEDAVESI:

Kullanmada,
SiGARA:
60 yval siire ile glinde 15 tane,
FIZiK MUAYENE s
K.B, :120/80mmHg, , Wb, :80 dk, diizenli. Toraks piknik g&riiniimde,

gbglis #n-atka cap: artmig. Ekspiryum vzun, her iki akciderde sibilan
ronkiisler ve kaidelerde ince ralleri mevcut, Kalb tepe atimi palpe edi-
lemedi, kalb sesleri derinden gelivor.
LABORNTUVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar igerisinde.

EXG:Sik APS, non spesifik T defisikligi,

Bronkodilatatéirlii Teste Yamit: %3
RADYOLOJI : _
Say divafragma diizlesmis, lokal evantrasvon mevcut. Aort uza-

mis, her iki kilssta hafif dolgunluk wevcut. Akcifer sahalarinda li-

near dallanmada artma izlenmekte, Retrosternal aralik ve savdamlik

normal odriintimde,
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0LGU:5 PROTOKOL NO, :1274
isimM:C.Y. TANT :Kronik Bronsit
YAS-CINS:62 - E

MESIEK:Emek1i (PTT memuru)

ANAMHEZ s

30 vildair siirekilid nitelikte olan sksiitik ve balgam vekinmalari
meveut. Sofiuk alginliklarirda balgam miktar: artlyor ve plirilan gdrii-
niim alivor. 15 vildar baslannicta eforla ve daha sonra istirahal sa-

rasinda oItéya ¢1kan nefes darl:§i tanimlaiyor.
SON 3 AYDA KULLAKILAN BRONKODILATAT/RLER:

Teofilin, salbutamol,
SON_3 AYDA OKSTJEN TEDAVISI:
Kullanmada.
SIGARA:
Kullanmada,
FizZIK MUAYENE:
K.B.:125/70mmHg. , Nb,:96 dk, dizenli, Piknik gdriintimde, per oral

hafif sivanoz mevcut. Goills 8n-arka capa artmis ve interkostal ¢ekil-
meler izlemmekte olup, ekspirvim uzamis, her iki akcidier sahalarinda
vaygin sibilan ronkiisler ve solda kaidede ince ralleri mewvcut. Kalb
$esleri derinden gelivor., Karacifer submatitesi asafi: ver defistimmis,
LABORATUVAR:

Tam Kan Savimi:Normal s:nirlar igerisinde,

EKG:So0l ventrikiil hirertrofisi (Voltaj kriteri)

Bronkodilatatézlil Teste Yansts %-10
RADYOLOJT ¢

Divafragmalar diizlesmls, aga@y konumda ve saf divafragma ilUze-

rinde yvanigiklaklar izlenmekte. Kalb normal g&riinlimde olup, hiluslar
dolqun ve her ‘ki zkci&er sashalarinda linear dallanmada artma ile in-

terkostal aralik genislemistir, Retrosternal b¥lgede ha"if genisleme

izlenmekte.
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0L 6 PROTOKOL HO, :1966
isiM:H,cC, TANT :Kronik Brongit
YAS-CINS:68 ~ E

MESLEK:Ciftgi

15 vildir k2s avlarinda skslizlk ve halyam tanmmlivor. Balgam
sojuk alginliklary sirasinda plirliltan nitelikteymis., 6 vildir hare-
ketle olan nefes darlig: son 5 yildir 10 m, diiz yolda yirimekle ar-
tiyor. Ayni siite icerisinde zayiflama tamimliyor.

5 yvildir aBfls #n duvari retrosternal bdlgede ve solda sii-
rekli afr:si1 var. .

SON 3 AYDA KULLAHNILAN RROMKODILATAIORLER:

Teofilin, salbutamol.
SON 3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI:

Kullanmada,
SIGARA:
46 y1l siire ile glinde 40 tane.
FIZIK MUAYENE:
K.B.:140/90mmHg., Nb.80 dk. diizenli. Toraks tipi piknik, g&-

gis “n-artka gapi artmis, per oral sivanozu ve interkostal gekilmele~
ri mevcut, Her iki akciderde ekspiryum uvzun tek tik sibilan ronkis-—
ler ve kaidelerde ince raller duyuluyor. Kalb tene atim palpe edi-
lemivor, kalb sesleri derinden gelivor.

LABORATUVAR:

Tam Kan SayimisHormal sinirlar igerisinde.

EKG:Siniis bradikardisi, seyrek APS, eski inferidr MI ekartie
edilemez,
Bronkodilatatsrli Teste Yanits %11
BADYOLOJIz
Sayf divafragma asadr konumda ve lobiile, aort uzamig ve bi-
kiintiilil, kalb vatrk konumda, her iki akeciferde linear dallanmada

ve savdamlikta artma mevcut, Retrosternal sahada genigleme ve say-

damliginda artma izlenmekte,
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OLGU:7 PROTOKOL N0, :3870
IS, G, TANI:Kronik Rrongit
YAS-CINS:6] ~ B
MESIEK:Serhest

13 yildir Bksiiriik ve mukoid karakterde 150¢cc/giin balgam ta-
nimlayan hasta, balgam 6zellifini sofuk alginlify sirasinda ol -
lan olarak belirﬁiyor. 1 yaldar sofiuk havalarda ve eforla daha bhe-
lirgin hale gelen nefes darligir tanimlavor,

SON 3 AYDA KULLANILAN SRONKODILATATORLER:

Teofilin,
SOM 3 AYDA OKSIJEN TEDAVIST

Kullanmada.
SIGARA:
51 yal silire ile giinde 20 tane.
FIZIK MIJAYENE:
K.B,:120/70maHg. , I'b.:78 dk. diizenli. T:rnaklarda ve rer oral

siyanozu mevcut. Toraks tipil piknik, ®n-arka capr artmis, Toraks:in
solunum hareketlerinde azalma, skalen, kaslarda belirginlegme sapta-
nan hastada ekspirvum uzamig, vaygin sibilan ve sonor ronkiisleri ile
birlikte sad kaidede tek tilk ince ral meveut,
LABORATUVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar igerisinde,

EKG:Nodal ritm,

Bronkodilatatsrli Teste Yan:=t: %0
BADYOLOJI +

Divafragmalar diizlesmis ve hafif agagi konumda. Aort topuzu

belirgin, kalb yatik ve hiluslarda hafif dolgunluk izlenmekte, Sagfda

daha belirgin olmak lizere ‘er ikj akcifier sahalarinda linear dallan-

mada artma meveut., Retrosternal aralik normal olarak izlenmokte,
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OLGU:8 _ PROTOKOL MO, :4614
isIns, O, TANI:Kronik Bronsit
YAe-CINS:64 - E

IESIEK:Emek1i (O%retmen)

ANAUINEZ s

20 vil Bnce sofuk algainli&: ile birlikte tksiirk ve balgam:
etirek1i1ik kazanivor., Yaz aylarindz bu yakinmalar:r kismen hafiflivyor,
balgam genellikle mukoid karakterde olup sofuk alginliklari sirasin-
da pliriilan #zellik kazanivor. 10 yildirda eforla daha belirgin olan
nefes darlig: yakinmasi mevcut. 5 yildaz zayifladi§ini belirtiyor.

SON 3 AYDA KULLANTLAN RRONKODILATATORLER:

Salbutamol.
SON 3 AYDE OKGIJEN TEDAVISI:
Kullarmadi,
SIGARA:
10 vil #ncesine kadar 20 vil siire ile glinde 20 tane.
FiZIK MUAYELE:
7 K.B,:140/80mmHg., Nb.:80 dk. diizenli. Toraks tipi astenik, gi-

#is #n-arka cani artmis, supraklavikuler cekilmeler meveut. Her iki
akciferde ekepirTyum uzamsg, sibilan ronkiisleri ve kaidelerde tek tiik
ince ralleri alinmakta, Kaib sesleri derinden geliver,

LABORATUVAR:

Tam Kan Say:mi:tormal sinirlar igerisinde.

EKG:Normal,

Brorkodilatattrli teste yanmat: %14
RAD:OLOJE:

Divafragmalar dilzlesmis ve asaf: konumda, Aoit topizu belir-
gins.hiluslai hatif dolgun. Her iki akciderde linear dallammada ve

savdamlikta artma mevcut. Interkostal aralikiz ve retrosternal saha-

da genigleme, saydamlikta artma izlenmekte.
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LU0 PROTCKOL 110, 15837
PsiMALD, TANT :Kronik Fronsit
YAS-CINS:70 - K

MESLEK:Ev Hanim

AFAMNEZ:

30 yil énce baslavan #ksiirik ve tek itk halgam vakinmasa 13 yil
énce so”uk alginladinia takiben daha helirgin hale gelip, 8Bzellikle kig
aylarsnda siizeklilik kazarms. Mukoid karakterde olan aiinlik balgam
miktar: (100cc/giin) sofuk alginlifr ile piiriilan &zellik kazaniyor. 13
vildir da vine avyni etkenlerle ve eforla nefes darlig: tanamlavor,
SON: 3 AYDA KYLLANTLAN BRONKODILATATORLER: '

Teofilin,
SON_3_AYDA OKSIJEN TEDAVISI:
Kullanmada,
{ullanmadi,
FiZiK MUAVENE:
K.B.:170/100mmHg. , ¥b.:96 dk. diizenli, Per oral sivanozu mev-

cut, Toraks tipi piknik, géglis *n-arka c¢apr artmis, Akcitfer sshalarin-
da ekspiryum uzamis, sonor ronkiisleri ve sal ckcider kaidede ince ral-
leri meveut. Kardivak muavene normal,

LABORATUVAR:

Tam Kan Savimi:Normal s:nirlar igerisinde,

ZKG:Normal,
Bronkodilatatsrlii Teste Yamit: & -6
RADYOLOJI s
Sag divafragmade lokal evantrasvon mevcut, Aort toruzu belir-

gin, Her iki akcigerde linear dallanmada arima mevcut.

Yan grafide toraks &n-arka capi genislemis.
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OLGU:10 _ PROTOKOL 1O, :5887
Isim:i, A, TANI:Kronik Bronsit
YAS-CINS:42 - E

MESLEK :Bmek1i (DSI memuz)

AHAMNEZ 2

20 vildan beri devamli nitelikte rksliriidi ve sofjuk havalarda
bina ekleren baloam giakarma yakinmas: meveut. Kais aylarinda halgam
gernellikle ~irlilan airiinlimde ve vyaz avliar:nda bu vak-nmalari azalivor.

Son 1.5 vildir sofuk alginliklar: sirasinda ve sofuk havalarda refes

darlag: baglamas,

SON 3 AYDA KULLANILAN BROMKODILATATORLER:

Kullanmada,
SON 3 AVDA OKSIJ=N TEDAVISI:
Kullanmada,
29 vil siire ile qiinde 30 tzne.
FIZIK MIAVENE:
K.B, :100/60mmHg. , Nb.:88 dk. dizenli. Toraks tipi piknik, g&-

glis én-arka ¢a~a arimis. Ekspizyum vzamis, her iki akciferde vaygin

sonor ronkiisleri ve sol kaidede tek tik ince ralleri mevcut. Kalb
seslerinde deftisiklik saptanmadi.
LABCRATUVAR:

Tam Kan Savimi:Normal sinirlar icerisinde,

EKG:Normal,
Brornkodilatatrrlil Teste Yanit: %8
Divafragmalar hafif diizlesmis. Her iki akcifer sahalarinda

linear dallanmada ve savdamlakta artma mevcut. Interkostal esraliklar

genislemigtiz.
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0LGU: 11 PROTCKOL MO, 15893
Isimei, A, TANT:Kronik Bronsit

YA3-CINS 165 = E
MESLEK:Emek1i (Orman Mihafaza Memuru)

ANAMNEZ 2

20 vildir sofuk slgianliklarr ve sofuk havalarda artan, vyilda
toplam 2=4 ay kadar siliren *ksirik ve balgam yakinmasi var. 13 yildar
eforla artan ne“es darlifar tanimlivor.

30 y:1dir psBriasis tani ve tedavisi altinda bulunmakta.

SON 3 AYDA KILLANTILAN BROWKODTLATATHSRLER:

Teofilin, salbutamol.
SON 2 AYDA OKSIJEW TEDAVISI:
Kullanmadai,
25 yi1l slire ile giinde 40 tane,
FIZIK MUAVENE:
K.B,:130/80mmHg,, Nb.:80 dk. diizenli, Toraks tipi piknik, gbis

Bn-arka ¢apr artmis, Her iki akciferde solunum sesleri siddetinde ha-
fif azalma ve sonor ronkiisler mevcut. Kalb sesleri normal, ek ses vyok,
Ekstremitelerde cksfoliatif psériasise ait deri lezvonlar: mevout.
LABORATUVAR:

Tam Kan Sayimi:Neormal simirlar igcerinde.

EKG:8inlizal bradikardi, contr~clock wise rotasvon.
Bronkodilatat®rlil Teste Yanit: %13

BADYOLOTE:
Aort topuzu belirgin, her iki akcitier sahalarinda linear dallan-

mada artma mevecut.
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OLAY:12 PROTOKOL 1O, 172
I8iM:D,D, _ TANT :Kronik Bronsit
YAé_ciMS:se - E

MESLEK:Ciftcl

ANAIEZ:

10 val Znce sofuk alginlidini takiben ilk yakinmalari Bksi-
riik ve balgam seklinde hazlamisz. Hormalde bevaz, k&pikld mukoid olan
balgam kis aylarinda miktar olarak artmakta ve pﬁrﬁlan karakter al-
maktadir. & val Bnce eforla bhaslavan ne‘es dazlaigi, 2 yild:r azrasira
sabaha karsi oluvor.

SON 3 AYDA KULLANTLAN BRONKODILATATORLER:

Teo?ilin,
SO 3 AYDA OKSIJEN IRDAVISI:
Kullarmada.
SIGARA:
10 yil siire ile glinde 20 tane.
FIZIK MUAYEIE :
K.B.:135/80mmHg,, Nb,:78 dk, diizenli. Toraks tipi piknik, pex

oral sivanozu mevcut. Her iki akciferde ekspizyum uzun, sonor ronkls=-

lor ve sol kaidede ince ralleri mevcut. Kalb sesleri normal, ek ses

vok,

LABORATUVAR: |
Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar igerisinde.
EKG:Nommal.
Rronkodilatatsrli Teste Yanit: % -5

Aort topuzu belirgin, kalb vatik giriniimde, her iki akciferde

linear dallanmada artma mevcut (Kizli akciger).
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OI5U13 PROTOIOL 110, £310
TciM:H. K, TANI:Kronik Bronsit
YAS-Ci1S:161 - E

MESLEK:Emek1i

20 vasinda zatlrre gegirdikien sonra zaman zaman Bisliriik ve
valgam oluyor. 15 yildan beri #ksiiriik ve balgam hemen hemen tim kisg
boyunca olun, 100cc/olin »lirtilan halgam sofuk algainliklar: gi1rasinda
oldufunu belirtiyor. 13 vildir eforla artan nefes dariifi son 4 vil-

da belirgin hale gelmis.,

SON 3 AYDA KULLANILAN RRONKODILATATSRIER:

Teofilin,
SOM 3 AYDA OKSIJEW TEDAVIST:
Cullarmada.
SIGARA:
30 yal silire ile gilinde 50 tane.
FIZIK MUAYEKE:
K.B.:llO/BOmmHg., Wb, 180 dk. diizenii, Toraks tini astenik,

tirnaklarda ve per oral sivanozu mevcut. interkostal e supraklavi-
kuler gekilmeler bulunmakta, Her iki akciderde e spiryum uvzun, sibi-~
lan ve sonor ronklisler ve saf kaidede tek tik ince raller mevcut.

Kalb tepe atim1 palpe edilemiyor kalb sesleri derinden gelivor,

LADORATIVAR:
Tam Kan Sayami:Mormal sinirlar igerisinde.
EkG: 1% A-V Blok.

Bronkodilatati'rll Teste 7anit: %5

RAD/OLOJL:
Divafragmalar hafif dizlegmis, acrt topuzu belizgin, Hilusiar
hafif doloun, her iki akciferde linear dallanmada ve saydamlikta azi-

ma mevcut. Interkostal araliklar genislemis, Retrosternal sahada ge-
g S : g

nisleme ve saydamlikta arima mevcut.




OLGU:1 PROTOKOL MO, :1433
isiw:A.G, TANT :Amfizem
YAS-CINS:70 - K

IZSLEK: Ev Hanimz

ANAMVEZ

Zeman zaman Fksiirik ve az miktarda mukoid balaam daha ok
sofuk alganlid: ile ortaya cgikmakta, 3 ylldzf slirek1i nitelikte olan
nefes darlifa softuk havalarda istirahatte de g@riilmektedir. Son 1
vildir skslirtkte belirgin artis olmasina rafmen zor ekspektore edi-

len nukoid balgam vak-nmalari baglamis.

SON 3 AYDA KULLANILAN BROMKODILATATHRLER:

Teofilin,
SON 3 AYDA OXSIJEN TEDAVISI.

Kullanmada,

20 val siire ile giinde 30 tane. |
FI1ZIK MIAVERE ;

K.B.:150/80mmHg, , b, 188 dk. diizenli. Toraks tini astenik, g&- :

guis #n-atka capir artmaz, hiperventilasyon icerisinde. Supraklavikuler
ve interkostal cekilmeler izlemmekte, Her iki akeiferde hiperscnorite,
vibrasyon torasikte azalma ile birlikte solunum sesleri siddetinde
azalma ve ver ver sonor ronklisleri alinmakta, Kalb sesleri derinden

geliyor. Karacifier submatitesi asa?i ver dedistirmis,

LABORATUVAR:

Tam Kan Savimi:dormal s nirlar icerisinde.

EKG:Sinlizal tasikardi,

Bronkodilatatirlii Teste Yanit: 5%
BADYOLOJI:

Diyafragmalar diizlegmis, asatii konumda ve csol C~D siniis kiint,
Aort toruzu helirgin, hiler rulmoner damarlar genislemis, neriferde
izlenemivor, her iki akcirerde saydaml:k artmasi mevecut. Interkostal {

araliklar genislemis olup; géglis @n-arka capa artmis, retrosternal

aralik genislemis ve savdamlik artmasi izlenmekte,
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013 PROTGKOL MO, :1964
IstuHLK, TANT s Amfizem
YAG-CII'S:63 = E

MESLEK:CiTted

ARAMEZ:

Kis aylarinda tksiziik ve balgam ¢ikarma yakinmasi var, 7 vyil-
dir eforla gelen siirekli bir nefes darl:gd:r tanimliyor, Sofiuk havalar—
da artan nefes darlifi son 2 y:1dir daha belirgin karakterdeymis.

SO 3 AYDA KULLANILAN PRONKODI LATATHRLER:

Teorilin,
SON 3 AVDA OKSIJEN TEDAVISL:

Kullammada,

SIGARA:
7 v11 “ncesine kadar 45 vil siite ile giinde 20 tane.

FIZi¥K MUAYENE :
K.B,:140/70maHg. , Nb.:84 dk, diizenli, Toraks tiri astenik, sup-

raklavikualer ve interkostal gekilmeler mevcut. Hipersonorite, vibrasvon

torasikte ve gofiis duvar: ekswansiyonunda azalma ile hirliktie skspiz-
vum uzamis, sonor ronkiisleri mevcut. Kalb sesleri derinden geliver, Ka-
racifier submstitesi asafr kavmas.
LARDRATIIVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar igerisinde.

EKG:Nadir VPS

Bronkodilatatnrlii Teste Yanit: %7

Diyafragmalar diizlegmig ve azafin konumda, ver ver ¢ekilmeler
mevcut., Her iki C-D siniis kiint gérinimde, kalb "damla kalb" olarak

izlenivor, aort topuzu belirgin, Hiluslar hafif dolgun ve her iki ak-

cifer sahalarinda savdamlikta artma ghriilmekte. interkostal aral:klar

genislemis., Retrosternal sazha geni-lemis ve saydaml:ifinda artma mev-

cut,
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OLGU:3 PROTOKOL NO,:4155
isimen.A, TANIsAmfizem
YAS-CINS:74 ~ E

MESLEK2Emek1i (Bag~Kur)

15 yil Once scfuk alginligdi ile birlikie Sksiirik, balgam ve

nefes darliga baslamis. Kis aylarinda yakinmalari fazla olup, ilk

yillarda eforla ortaya ¢ikan nefes darlifinin siddeti baslangigta
fazla dedilmis. Son 2 yildir istirshatte de nefes darilifi hisseime-
si ile hirlikte olan balgam mukoid nitelikie, az ve zor ekspektore

edilmekte,

SON 3 AYDA KULLANILAN BRONKODILAIAIORLER:

Teofilin,
SON 3 AYDA OKSIJEN TEDAViSE:

Kullanmadi,
sicarAs
50 y11 slire ileglnde 20 tane,
FiZIK MUAYENEs
K.B.2110/70mmHg, , Nb.$80 dk. diizenli, Toraks tipi astenik, gt~

gus Bn-arka g¢aprarimis. Siyanoz mevcut, interkostal c¢ekilmeler, sono-

titede hafif artma, g¢dglis duvarinin ekspansiyonu azalmis ve her iki

akcigerde solunum sesleri giddetinde azalma, sonor ronkisleri mevcub,

Kalb tepe atimi palpe edilemiyor, kalb sesleri derinde geliyor,

LABORATUVAR:
Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar icerisinde.
EKGsNormal,
Bronkodilatatdrli Teste Yanits % -3

RADYOIDJE 2

Divafragmalar dizlesmis, asafi keonumda, yer yer cekilmeler ve

her iki C-D siniiste kiintlesme mevcut. Aort uzamis, hiluslar hafif

dolgun ve her iki akci&exrde saydamlikta artma mevcut. Interkostal

araliklar genislemis., Retrosternal aralik genislemis ve saydamligain-

da arima mevcut.
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0L3U:4 ~ PROTOKOL NO, :5884
ISiM:Y.A, TANT : Amfizem
YAS-CINS:74 ~ E

MESIEK:Ciftci

ANANREZ s

20 v1l &nce berhangi bir falktdr olmadan nefes darligi hag-
lamis, O zamandan beri nefes darl:fi baslangigta eforla sonra is-
tirahatte oluvor. 10 yildir da sofiuk havelards daha fazla olan &k~
eiirtk ve balgam vakimmzlar: baslamis, 1 vilda 5 kg, zayiflama ta—
nimliyor, |
SON 3 AYDA KULLANILAN BRONKODILATATORLER:

Teofilin, salbutamol,
SON 3 AVDA OKSIJEN TEDAVISI:
- Kullanmada, |
SIGARA:
50 vil siire ile ginde 40 tane.
FiZIK MUAVENE:
K.B.:105/70mmHg., Nb.:92 dk, diizenli, Toraks tipi asienik,

géglis dn-arka ¢api artmis, Hiperventilasvon, interkostal ve sup~
raklavikuler cekilmeler mevcut, Hipersonorite, her iki akcifer ses-—
leri giddetinde azalma ve tek 1ik sonor ronklisleri aliniyoz, Kalb
sesleri derinden geliver, karaciter submatitesi asafi ver defistir—

mis,

LARORATIVAR:
Tam Kan Sayimi:Normal sirarlar igerisinde.

EKG:Nommal.

Bronkodilatatsirll Tecte Yanit: %4

RADYOLOJI:

Divafragmalar asafi konumda ve diizlesmig. Sad C~D siniis kiint.
Aort toruzu belirgin, damla kalb gérinimi mevcut, Her iki akcierde

saydamlikta artma ve interkostal aral:kta genisleme izlenmekte. Ret-

rocternal saha geniglemis ve saydamlifz artmis.
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OLGU:5 PROTOKOL NO, 1190
tsiM:HLE, TANT :Amfizem
YAS-CINS:66 - E

MESLEK:Ciftci

ARAMNEZ ¢

9 vil #nce baslavan rFksiirik ve balgam yakinmas: daha cok kaig
avlarinda olup, balgam miktari 50cc/glinden az, 6 y:l tnce eforla; 2

vil #nce istirzhatte nefes darl:gdi baslamiz ve gittik¢e artmas.

SN 3 AYDA KULLANTLAN RRONKODILATAIOR:
Teofilin, salbutamol.
SOV 3 AYDA OZSIER TEDAVISI:

ullanmadi.
S1GARA:
50 vil siire ile ginde 10 tane.
FIZIK MUAYENE:
K.B,:110/80mmHg., Wb, :92 dk. diizenli., Toraks tipl astenik, go-

Fiis #n-arka gapi artmis, Hinerventilasron, interkostal ve supraklavi-
kuler gekilmeler mevcut. Hipersonorite, vibrasyon torasikte azalma ve
ekspiryum uzun, sibilan ronkiisleri alinmakta. Kalb sesleri derinden
gelivor,.

LARORAT JVAR:

Tam Kan Sayami:Normal sinirlar igerisinde.

EKG:Sintizal tasikardi, sad atrium genislemesi, sol anterior
hemiblok. ~
Bronkodilatatsrli Teste Yanot: %6
RADZOLOJL s
Divafragmalar diizlesmig, agsafi konumda ve hex iki C-D siniis
kiint. Aort topuzu helirgin, damla kalb girtniimi mevcut. Her iki ak-

ciferde saydamlikta artma ve interkostal aral:kta genisdeme izlen-

mekte. Betrosternal sahada qenisleme ve saydamliinda artma mevcut,
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OLGU:6 PROTOKOL 110, £33N0
isiM:E.LG TANT : Amtizem

YAS-CINS:54 -~ E

MESLEK :Emek 11

ANANNEZ:
10 vil énce baslavan tek tik tksirik wve balcam vakinmalarina

2 vil tnce sofuk alginlifini tzkiben nefes darl:fi eklenmis. Baslan-
gigta eforla olan Refes darlifi zamanla istizahatte de belirginlesi-
vor, Mikoid gdrinlimdel:i balgam zorlukla eksrektore edilebilinivor.
SO 3 AYDA KULLANTLAN BRONKODILATATORLER:

Teofilin, salbutamol, terbitalin,

SO .3 AYDA OKSIJEN T=DAVISI:

Kullanmada,
SicARA:
40 val siire ile 30 tane,
FIZIK MUAYENE:
K,B.:100/75mmHg. , Hb,:84 dk, diizenli, Toraks tipl astenik,

solummn sesleri siddetinde azalma, ver ver sonor ronkiisler duyulu-

vor, Kalb sesleri derinden geliwvor,
LABORATUIVAR:
Ta

m
EKG:Normal,

Kan Sayimi:Normal sinirlar igerisinde,

Bronkodilatat#zll Teste Yemt: % -3
BADYOLOJI ;.

Divafragmalar diizlesmis ve asafy konumda, Her iki C-D si-
niis kiint, Aort tOQuzﬁ belirgin, damla kalb gdriinimi izlenmekte, Ak-

citer sahalarinda saydamlikta artma ve interkostal araliklarda ge-

nisme mevcut, Retrosternal szha genislemis ve saydaml:&i artmis,
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QLGU:7 PROTOKOL KO, :442
isiv:D.G, TANI :Amfizem
YAS-CINS:80 - E

MESLEK:Halica

ABAMNEZ:

5 vi1l #nce istirahatte olmavan, hareketle oriava c¢ikan ne-
fes darliz baslivor, Sofiuk havalarda wve sofGuk alginliklari sirasin-
da vakinmalarinin arttidini tanmimlayor. Son 2 vildir sofuk alginlaga
sirasinda desha ¢ok olmak lizere mukoid, zaman zaman plriilan halgam va-
kanmasl var., Halen istizshat nefes darlig: olmuvor.

SON 3 AVDA KULLARILAN BRONKODILATAIORLER:

Salbutamol,
SON 3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI s

Kullanmada,
SIGARA:
35 y21 siire ile clinde 40 tanre.
r1ZiK MUAYENE:
KWB.:12Q/70mmHg., Ib. 188 dk. diizenli, Torzks tini astenik, 5o~

glis Bn-arka ca-1 artmis. Interkostal ‘e supraklavikuler cekilmeler mev-

cut. Hinersonorite, solunum sesleri siddeti her iki skciferde belirnin
azalmsg, eks?irvum uzun ve tek tiik sonor rorkiisler zlinmakta.
LABORATUVAR:

Tam Kan Savami:MNormal s:nirlar icerisinde,

EXG:Normal,
Bronkedilatatirlii Teste Van-t: & -1
RADYOLOJT ;

Diva“regmalar hafif dizlesmis, aort topizu helirgin, Her iki
akcifer sahalarainda savdamlakta artma ve interkostal aralaklarda ge-

nisleme meveut, Retrosternal aral:kta saydamlik artmas:i ve genigleme

izlermekte,




BULGULAR

Bulgular konunun amacina uygun olarak 2 bb1liimde deferlendi-
rildi,
A) KAN GAZLARI, pH VE STANDART B KARBONAT DEGERIERI
I~ Parsiyel Oksijen Basinci (P;32 + mmHg)

Kronik bronsitte (KB) IPPB 'den dnce ortalama 59.36 + 7,42
mmHg iken IPPB etkisiyle 63,09 * 7.50 mrHg'ya ylikseldi, KB'de IPPB'
nin PaO2'yi arttiric: etkisi cok anlamli bulundu (p<C0,0l). Bu iyi-
lesme gruptaki 13 hastanin 12'sinde saptanip, 1 tanesinde ilyilegme

gorilmedi (Olgu 7} (Tablo 1).

Amfizem grubunda IPPB'den Onceki PaO2 ortalamasi 51.84 £ 4.86
mmHg iken, IPPB'den sonra 55,72 + 4,40 mmHg'ya yikseldi. Bu grupta
IPPBtnin P O

a?2
gunun hepsinde de IPPB'den sonra Pa02'de artma goriildi (Tablo 2).

‘vi arttirici etkisi anlamli bulundu { p<0,05), 7 ol-

1I- Parsiyel Karbondioksit Basinca (Papﬂz s mmHg)

KB grubunda IPPB'den ©tnce ortalama PaOO2 39,57 + 4,34 mmHg
iken IPPB'den sonra azalarak 38,33 + 5,39 mmHg'ya diigtd, IPPB'nin

KB grubunda karbondioksit lizerine azaltici etkisi anlamsiz bulundu

( p>0.1).
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Bu gruptaki 13 hastadan 8'inde IPPB'den sonra PaOOZ'de azalma, 5

olguda ise artma kaydedildi (Olgu 1,5,9,11,13) (Tablo 1).

A'1i hastalarda IPPB'den 8nce ortalama 40,91 1 10.07 mmHg o-

lan PaCO IPPB'den sonra 35.7 %+ 5.92 mmHg'ya diiglp anlamla bulun-

2’
mad1 { p>0.1 ). Bu gruptaki 7 hastadan 4'linde IPPB'den sonra Pa002'

de azalma, 3 olguda ise artma kaydedildi (Olgu 5,6,7) (Tablo 2).
ITI- pH

KB grubunda IPPB'den dnce 7,39 + 6.401 olan pH deferi IPPB'
den sonra 7.39 % 3.411'e gikti, TPPB etkisiyle meydana gelen bu de-
gisme anlamsiz bulundu ( p>>0.1 ). Bu gruptaki 1 hastada (Olgu 4)
defisme gbzlenmeyip, % héétada da diisme kaydedildi (Olgu 1,2,3,5,7,

11,12) (Tablo 1).

A grubunda IPPB'den Bnce pH ortalamasi 7.37 + 3.891 iken,
IPPB'den sonTa 7.38 * 2.115'e ylkseldi. A grubundaki hastalarin pH'
sinda meydana gelen bu artma anlamsiz bulundu ( p>0.l ). Bu grup-
ta 1 hastada dedisme gdriilmeyip (Olgu 7), 1 hastada da azalma kay-

dedildi {Olgu 4), diJerlerinde iyilegme kaydedildi {Tablo 2).
IV~ Standart Bikarbonat {S.B. : mEq/1)

KB grubunda IPPB'den ®nce orialama S.B. dederi 24.30 % 6,44
mEq/1dan Ipps'dén sonra 23.66 * 4,79 mEq/1'a disti. Bu kiglk degi-
sim anlamsiz bulundu { p>>0.1 ). Bu grupteki 13 hastadan 4 hastada
yikselme (Olgu 8,9,11,13), digerlerinde ise azalma kaydedildi (01~

@ 1,2,3,4,5,6,7,10,12) (Tablo 1).

A grubunda IPPB'den &nce oxtalama 22,98 + 4,80 mEq/1 olan




S.B, deferi IPPB'den sonra 20,34 5,61 ﬁEq/l'a diistil, S.B. defe-
rinde meydana gelen bu azalma anlamsiz bulundu ( p:>0.1-). Bu grup-
taki 7 hastadan 4'iinde artma (Olgu 1,5,6,7), 3 hastada ise azalma

kaydedildi (Olgqu 2,3,4) (Tablo 2),
é) SOLUNUM FONKSIYON TESTI PARAMEIRELERI
I- Zorlu Vital Kapasite (FVC 2 1)

KB grubunda IPPB'den ©nce ortalama FVE& 2,076 + 0.670 iken
IPPR'den sonra 2,352 + 0,638 1'ye yikseldi, KB'de IPPB'nin FVC'yi
arttirica etkisi ¢ok anlamli bulundu { p<C0,01 ). Tedavi sonrasi
degerlerin Onceki deferlere gbre ortalamasinin % 15 diizeldidi sap~
tand1, KB'11 13 hastadan 2'sinde FVC'de dilsme kaydedildi (Olgu 1,5)

(Tablo 3).

A'1i hastalarda IPPB'den Once oxtalamé 1.804 + 0.458 1 olen
FVC, IPPB'nin etkisi ile 2,225 * 0,403 1'ye yUkselip; bu artma gok
anlamli bulundu ( p<C0,01 ). Tedavi sonrasi dederlerin onceki de-
Gerlere gbre ortalamasinin % 26 dlzeldigi saptandi, A grubundaki 7
hastznin 1'inde (Olgu 3) FVC'de azalma, digerlerinde ise arima kay-
dedildi (Tablo 4).
1I- Birinci Sanivedeki Zorlu Ekspirasyon Volimil (FEv1 : 1)

KB grubu hastalarda IPPB'den Gnce ortalama 0.866 + 0,344 1
olan FEV_, TPPB etkisiyle 1,003 + 0,355 1've ylkseldi. FEV_‘deki bu
arima anlamsiz bulundu ( p>0,05 ), Tedavi sonrasi deferlerin dnce~

ki dejerlere gdre ortalamasinin % 20 diizeldigl saptandi, KB'1i 13

hastanin 3'iinde {Olgu 1,5,9) PEVl'de artma kaydedilmedi (Tablo 3).
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A grubunda IPPB'den ©tnce ortazlama FEV1 0.675 + 0,249 1'den
IPPB'den sonra 0.915 + 0,329 lfye ylkseldi, Bu yikselme gok anlam-
11 bulundu { p<<0,0l ). Tedavi sonrasi ceferlerin snceki dederle-
Te gbre crtalamasinin 9 36 diizeldiyi septendi. A grubundaki 7 has-

stanin hepsinde FEV, degerinde artma kaydedildi (Tablo 4).
I~ Maksimum Ekspirasyon Ortas: Akim Hiza (MF ¢ 1/s)

KB grubunda IPPR'den 8nce ortzlama MF 0.34 * 0,14 1/s iken
IPPB'den sonra 0,39 + 0,20 1/s'ye yikseldi. M/F 'deki bu artig anlam-
11 bulunmad: { p>0.1 Yo Tedavi sénra31 deferlerin onceki degerle~
Te gdre ortalamasinin ¥ 21 arttid gbriildi, KB'1i 6 hastada IPPB

ile iyilesme kaydedilmedi (Olgu 1,2,3,5,6,8) (Tablo 3).

At1i grupta IPPB'den dnce 0,26 + 0.13 1/s olan crtalama M,
IPPB'den sonra 0,41 # 0.27 1/s bulundu, Bu artis anlamliyd:r { p<
0.05 ). Tedavi sonras: deerlerin dnceki ceferlere gbre ortalama-
siran % 52 arttidy obrildi., A'li grupta tlm hastalarda IPPE ‘den

sonTa artis kaydedildi (Tablo 4).

IV~ Birinci Saniye Ekspirasyon Voliminiin, Zorlu Vital Kapasiteye

Orani (FEVl/FVC s %)

KB grubu hastalarda IPPB'den &nce ortalama % 41.69 + 5.20
olan FEVl/FVC orani, IPPE etkisiyle % 43.53 + 8.96'ya yikseldi.
FEVI/FVC'deki artma anlamsiz bulundu { p>0.1 ). Bu grupteki 13 has-

tadan 4'inde FEVl/FVC deferinde bir diigme kaydedilai (Olgu 1,3,6,8)

A grubunda IPPB'den Once ortalama FEVl/FVC % 36,85 + 7.71'
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(1ablo 4).

E‘

o

3

o den IPPB'den sonra % 40,42 + 11,04'¢ yikseldi. Bu ylkselme anlam-
f; 11 bulunmad:r { p>0.,05 }. A'li 7 hastanin 1'inde {0lgu 5) bu o~
§ randa diisme kaydedildi, 1'inde ise (Olgu 4) degisme gbzlenmedi
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TARTISMA

Kiinikte hava yollarinda ileri derecede obstriksiyon ve hava
yolu direncinin artmasiyla birlikte gdrillen kronik obstrikiif ak ci-
ger hastaliklar: {KDAH) solunum yetmezlidi nedenlerinin basinda

gelir (2).

KOAH grubu hastaliklardan clusan solunum yetmezliginde oksi-
jen tedavisi son derece Snemlidir. Tedavideki yeri intermitant pozi-
tif basingli solunum {(IPPB) tedavisinden sonra akcifer fonksiyonla-
rinda dizelme, KOAH'in (Kronik brongit ve amfizem) ana paterni olan
ve ekspirasyon akim hizinin yavaslamasini gOsteren dinamik ventilas~
yon testlerinde (FEVI, FEVl/FVC, MMF) ve kan gazlari parametrele-
rinde (Pa02, PaOaz, pH) de&isme ile saptanmaktadir (54). IPPB'nin

etkili olzbilmesi, yavag ve derin solunum yapilmasina ve ekepiras—

yon fazanin uzun tutulmasina baglidir,

HER70G ve arkadaslar: (45) KOAH'l1 hastalarda IPPB ile ivi

sonu¢ alinmasinda akcierlerin yavas dolmasi sirasinda inspirasyon

hizinin kontrolunun iizerinde durmuslardir. Gergekten TURRES,
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calismasinda normal ve amfizemli kigilere ventilatdr uygulayarak,
ventilatdriin inspirasyon akimy yeterli derecede yavaglatildidi tak—
dirde, inspiratuvar hava yolu direncl azaltilarak egit alveoler

ventilasyon sadlanabilecedini gdstermistir (50).

KOAH*da kollapsa meyilli olan hava yollari ekspiryum uzati-
larak ve hava yolleranda pozitif basing saflanarak agik tutulabi-
1ir. Yine bu grup hastalarda hava yollarinda diren¢ arttid: i¢in
inspirasyon esnasinda hava akiminda tﬁxbﬁlans olusur, alveollerin
esit ve diizenli ventilasyonu saflanamaz. Egit olarak alveollerin
ventilasyonunu sagdlamak i¢in ventilat¥riin inspirasyon fazinda dii-
siik hava akimi kullanilmasi daha faydali bir yoldur (45), Aksi
takdirde tiizhlilans arttirilacada icin alveollerin esit ventilasyo-
nu olugturulamez (Sekil - 2). Kollaps ve tlrblilans ortadan kaldiri-
larak KOAH'da ventile olmayan fakat perfiize clan kiligk akcier

tinitelerinin agilmasi saflanmis olur.

fileri derecede hava yolu daralmasi olan olgularda inspira-
tuvar skimlardaki azzlma en iyi gsekilde yiksek direnci dislirerek
akima izin verir. Bu nedenle obstriktif akcifer hastaliklarinda
basingli solunum tedavisinin en belli basli amag¢larindan biri y ik~
sek pulmoner akim direncini azaltmak olmalidar (45). Ozellikle
amfizemli hastalarda inspizatuvar direngte 8nemli derecede yiksel~

me olur. Bu kismen hastalarin bir derecede brongiti olmasina ve

tek basina bronsiyal kollapstan ziyade hava yollarinin mukus, Cdem,
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0BSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGINDA
VENTILASYON FiZYOLOJiS!

burahn@ hava Daralmis hava
yollarinda yollarinda

YUKSEK AKIM DUSUK AKIM

Tirbitans {p-¥2) Laminar (p- ¥

Akcigerin esit olmayan Akciderin daha esit
ventilasyonu ventilasyonu

Sekil ~ 2 ¢ Obstriksiyona uJramis hava yollarinda ventilatdrin

("yiiksek inspirasyon akim” nin) etkisi. (Sheldon'dan)
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inflamasyon, brongiyal kollaps, spazm veya bunlarin kombinasyonu

ile daralmasina baglidir.

Calismamizda ventilatdrilin akim hizini diglk tutarak, inspi-
rasyon esnasinda hava yollari direncini azaltmg, alveol ventilas-
yonunun en iyl ve uniform olarak gergeklegmesini saflamis olduk.
Hastalar teste koopere kisiler olup yavas, sakin ve derin inspiras-
yon yapmalarini safladik. Ayrica galigmamizda ZWILLICH ve arkadas—
larinin (58) vardimc: ventilasyon sirasinda karsilastiklar: pnomo-
toraks, mide distansiyonu ve nozokomial askcifer infeksiyonlari gibi

komplikasyonlara rastlamadik.

Bugline kadar gergekle§tirilen bir ¢ok ¢alismada yardimci
solunumin etkisi, KOAH grubunu kronik bronsit (KB) ve amfizem (A)
seklinde aylrmaks1zin vepildidi gibi, irreverzibl stabil olgular—
dan ziyade reverzibl, akut solunum yetmezli§i gtisterenler veya kor
pulmonale gelismis olgular segilmigtir. Kronik brongit ve amfizem
ayr1 ayri tanimlanmasi nedeni ile bizde kronik obstriktif akcifer
hastaligi olgularini ikiye ayirip, Bzellikle irreverzibl ve stabll

hastalarla kor pulmonale gelismemis hastalari galigmamiza aldak.

IPPB tedavisinin amaci alveoler ventilasyonu arttirarak,
esit ve ideal bir distribiisyonu sagdlamak, bronkodilatasyon olustu~
rup hiperkapni ve hipoksemi ile birlikte obstriktif ventilasyon
bozuklufu parametrelerini diizeltmek oldugundan, bu defisiklikleri
en iyl yansitacak olan arter kan gazlarini ve solunum fonksiyon

testleri deferlerini ayri ayri kronik brongit ve amfizem grubunda

karsilasgtirmal: olarak inceledik,
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A - TPPR TEDAVISENEN KOAH'DA KAN GAZLARI UZzERINE ETxisi s

KOAH'daki alveol hipoventilasyonu ile olusan kan gazlari ve
pH'sindaki degismelerin giddeti akcifer parankimi harabiyetinin
vayginligindan ziyade brongit ve broniglolitin derecesine bafladir
{11). Ventilasyonun perfiizycna oraninda ve difizyonda fazla bir bo—
zulma bulunmayan durumlarda, ventilasyon i§1eminin arttirimasi gibi

kompanse edicl mekanizmalar sayesinde KOLH'*11 hastalar kan gazlari-

ni normal tutabilirler. Hastalik siddetlendikge Pa002 artmaya bag~
lamakta, ancak karbondioksit retansiyonu &zellikle kronik bronsit-
lilerde erken ddnemde izlenirken, amfizemde ise gok ilerlemis du~-
rumlarda gdriilmektedir. $8yle ki; amfizemde akcifer parankim hara-
biyetinin oldukga ilerledigi ddnemde bile artmlg Pa§02 etkisi ile

santral kemoreseptdrler stimiile edilip hiperventilasyona neden

olur ve ventilasyon/perfiizyon oraninin sabit tutulmasi saglanar (57).
Hastaligin daha ilerlemis dbnemlerinde ise arter Pa02'si ancak is-

tirahatte normal bulunur, eforda azalma gdriilr.

Cok ilerlemis KOAH olgularinda ise istirahatte blle arter

Pap2'si diisiik, PaCOQ'si yiksektir, serum bikarbonatida kompansatu-~

ar olarak ylikselmistir,

Kronik bronsitte, brongiollerdeki mukus tikaglar:i ve infia-
masyon, alveoler ventilasyonu azaltarak normal perfize olan kanin
tam arteriyalize olmadan pulmoner vene gegmesiné neden leaktad1r.
Bu gekilde véntilasyon/perfﬁzyon iliskisinin bozulmasi ile "sgant

etkisi™ ortaya c¢ikmaktadir (50). Bu hipoksemi kronik brongit gru~

bunda, amfizem grubundan daha belirgin olmaktadir, ciinkii amfizemde
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akciferlerde elastik liflerin kaybi, alveol duvarinin riptiri ve
pulmoner kapillerlerde obliterasyon gibi anatomik dedismeler sonu~-

cunda ventilasyon iie perfilzyon beraberce ortadan kalkmaktadar,

Kronik bronsitie IPPB ile mukus tikaglarin atilmasi ve obs~
triksiyonun kismen ortadan kaldirilmas: sonucunda alvecler venti-
lasyon dilzelerek arteryel kanda oksijen basinci yikselecektir, Am~
fizem grubunda ise santa benzer etki 6n planda olmadifindan, venti-
lasyonun distriblisyorunun ventilatér ile diizeltilmesiyle hipoksemi~

de daha fazla bir dlizelme beklenebilir.

Calismaya aldidimiz KOAH grubunu olusturan gerek KB gerekse
A grubunda orta derecede bir hipoksemi s&z konusudur. IPPB tedavi~
sinden sonra 8 grubunda hipoksemide ortalama 3.73 mmHg*lik bir
yikselme saptanmis, istatiksel olarak ¢ok anlamli bulunmustur (Iab-
lo 1), A.grubunda hipoksemideki dlizelme KB grubuna gbre ¢ok az
farkli olarak ortalama 3.88 mwHg'dir (Tablo 2). Istatistik olarak

anlamli bulunmustur,

A grubuna gbre KB grubunda ventilasyon/perfiizyon iliskisinde-
ki bozukluk ve santa benzer etki daha belirgin oldufundan dolay:i bu
grubun hipoksemisinin diderinden daha az dlizelmesi, olgularda bu
etkinin gegerli oldufunu diglindirekilir. Yukarida bahsettigimiz gi-~
bi A grubunda gant etkisi esas faktdr olmadifindan IPPB ile esit
ve dizgiin alveol ventilasyonunun sadlanmas: hipoksemide daha fazla

bir dizelme ile karsimiza ¢ikabilir. Sonuglarimiz ds bunu gister-

mektedir,
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Mekanik ventilatériin parsiyel karbondioksit basinci Uzerine
olan etkisini degerlendirirsek, KB'1i hastalarda parsiyel karbondi-
oksit basinci ortalama deferlerine gbre 1.24 muHg'lik bir azalma
gbstermistir (Tablo 1), Bu defisiklik klinik bakimdan yetersiz dii-

zeyde kabul edilebilir, istatistik olarak anlamsiz bulunmustur.

A grubunda ise KB'1li gruba gSre daha fazla olan ortalama
karbondioksit basinci, IPPB tedavisinden sonra biraz daha belirgin
bir azalma ile 5.21 miHg olarak saptanmistir., Fekat istatistik ola-

Tak anlamsiz bulunmustur {Tablo 2).

Ancak galisma kapsamina giren hastalarin stabil ve orta
derecede hipoksemi ile karakterize kan gazi bulgularinin her iki
grupta da istatistik olarak bulunmas: normaldir. Gerek bizim bul-
gularimiz gerekse literatlirdeki sonuglara gdre KB ve A'de karbon~

dicksit miktaranda sinirli bir azalma oldufu goriilmektedir (29).

Respiratuvar asidoz, karbondioksit retansiyonu senunda
arteryel kanda karbonik asit retansiyonu yUkselefek olugur, Bizim
olgularimizin ortalamalari her iki grupta da normal deferler ara-
sinda (7.35 -~ 7.45) kalmistir. IPPB tedavisinden sonra XB grubun-
da pH'da istatistik bakimdan anlaml: bir dedisiklik meydana gelme-
mig (7,39 ~ 7.39), A grubunda ise yine istatistik olarak anlamsiz

bir fark olmustur (7.37 ~ 7.38) (Tablo 1 ve Tablo 2).

Karbondioksit parsiyel basinci ve pH'va bafili olarak hesap~
lanmis olan standart bikarbonat dederlerinde, her iki grupta da

istatistiksel anlamli defigiklikler saptanmamistir (Tablo 1 ve

Tablo 2).
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BIRNBAUM ve arkadaslari (5) IPPB tedavisinin efektlf alveo-
ler ventilasyonda artma veya solunum isinde azalma etkisi olugtu~
rarak faydalaz olacafil gdriisiindedirler. Bu amagla amfizem adi altin-
da, KB ve A ayirimi vapmadan olgulari solunum fonksiyon testleri
sonuglarina gdre orta ve agir diye iki grupta toplamiglardir. IPPB
tedavisi sonucu daha gok orta afarliktaki olgularda hiperkaspninin
dilzelmesini IPPB'nin yaptig: hiperventilasyona bafdlamiglardir, Pa02'

deki artmayi, solunum isinin azalmasiyla oksijen harcamasinin dig-

mesine yorumlamisglardir,

SHARP ve arkadaslar: (56) KOAH'da Paoz‘deki diizelmenin, po~
zitif basingli solunum ile kilglik akcigér vollmlierinde ylksek basing
yaratilarak kollabe olan hava yollarinin agilmasiyla saflandiini
ileri stirmlislerdir. Bizim olgularimizdaki PaQQ‘nin diizelmesinde de

ayni kavram gegerlidir,

YENEL*in (54) 24 [8'1i ve 16 A ile yapilan galigmasinda,
ventilasyon yetmezlidini belirgin olarak gdsteren arter kan gaz:
Slgiimlerinde KB'1i hastalarda ok anlaml: diizelme sgptandigl halde,
A'li hastalarda ancak karbondioksit retansiyonu anlamli bir iyiles~
me g8stermig, hipokseml ise IPPB tedavisinden sonré dnceki defer—
lere gdre farklilik g&stermemesine karsin istatistiksel olarak an~
lam tasimamistir. Bu bulgu amfizemde ventilasyon/perfiizyon oraninin
IPPB tedavisine rafmen dilzelmedigini ortaya koymakta ve amfizemli-

lerde ventilatdr kullanilmasi sirasinda gok dikkatli olunmasi gerek-

tigini belirtmigtir,
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ULAKOGLU (50) solunum yetmezlifi gbsteren 12 KB ve B Atli
'hasta ile yaptigi aragtirmada, IPPB tedavisi sonunda KB'lilerde
olasilikla sant etkisinin ortadan kaldirilmasiyla hipoksinin an-
lamli olarak dizeldigini, hiperkapninin ise bundan etkilenmedigdi-~
ni bildirmistir. Calismamiza giren hastalardaki hipokseminin diizel~
mesinde de sant etkisinin ortadan kalkmasi ile elde ettigimiz so-
nuglar ULAKOGLU'nun bulgulari ile uyum gbstermektedir, Ayni arag-
tirmada A'iilerde ventilasyon perfiizyon i1iskisinin dizelmesiyle
hem hipoksi, hemde hiperkapnide anlamli bir diizelme oldudu belir-
tilmistir.
LEVI ~ VALENSI ve arkadaglari (30) hastalarda karbondioksit
diizeyinin ventilatdrden sonra azalﬁad1§1n1, hatta bir miktar artt:-
gini izlemiglerdir., Ancak bu galigmada restriktif akcifer hastalik-

lari da yer almigiix,

ATA ve arkadaglarl (2) KOAH grubunu kapsayan calismalarinda
kxronik hiperkapnili hastalarda TPPB ybntemi ile uygulanan oksijen
tedavisinde, hipokside bir fark olmamasina rafmen hipoventilasyo~
nun derinlesmesi potansiyel tehlikesinin bu tedavi sekli ile bnle-
nebilecedi yergisinl kanitlamislaTrdiTe

LEFOOE (29) dedisik sayida olgulara, farkla stirelerle uygu-

ladigy IPPB tedavisi ile solunum fonksiyonlarinda oldugu gibi kan

gazlari dederlerinde de tedavi sonunda herhangi bir fark saptama=

mislardir.
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B - TPPB'NIN KRONIK BRONSIT (KB} GRUBUNDA MEYDANA GETIRDIGE

SOLUNUM FONKSiYON TesTiERi DEGISIKIIKLERI :

KB grubunda IPPB'nin, zorlu vital kapasite ve ekspirasyon
havasi akim hizi parametrelerindeki etkileri olumludur, Bu grupta
0.272 1'1ik bir FVC artisi ve tedavi sonrasi deferlerinin Snceki
deferlere gre ortalama51n1n da %15 diizeldigl saptanmigtir ki, bu

- sonuglar istatistiki olzrak ¢ok anlamli bulunmustur (Tablo 3}

FEV:L ise IPPB tedavisi ile anlamsiz, fakat kiiglk bir artss
(0,137 1) gbsterip, tedavi sonras1_de§erlerinin tnceki deferlere
gbre ortalemas: %20 olarak dlizelmigtir, MMMF'de ise anlamsiz ve
0.05 1'1ik bir artis olmus, tedavi sonras: degerlerinin Onceki
dederlere gore ortalamasi ise % 21 dizelme ile farklilik gistermig-
tir, FEVl/FVC oraninca % 1.84'1ik bir artma septanmig, ancak iste-

tistik olarak anlaml: bulunmamistir {Tablo 3).

KB grubunda TPPB ile elde ettigimiz bu veriler KB'deki fizyo-
patolojik degisikliklere uygun diismektedir. Bu hastalarda artmig
olan mukus sekresyon hava yollarindaki direnci arttiran faktarlerden
biridir. Hava yollarinda direncin artmasi obstriksiyonun artmasina
ve hava-aklm hizinin azalmasina neden clur, IPPB ile hava yollarinin
nebiilizasyonu ve mukusun daha kolay ekspektorasyonu saglanmak ta~
dir (14), Bunun sonucunda iyl bir brongiyal drenal saglaniy ve

mukus nedeni ile artmis olan hava yolu direnci azalarak, obstrik~

sivonda belirli bir 8lglide dizelme olur (60). Ayrica mukus tikaglar
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nedeni ile alveollerde bir miktar hava hapsedilmekte (aix trapping)

ve bu da FVC'nin azalmasina reden olmaktadir (27),

KB grubunda IPPB ile elde ettigimiz scnuglarda bu fizyopato-
loiik dedisikligi saptamis oluyoruz. Nitekim KB'li oloularimizda
FVC'nin belirgin bir sekilde tedavi sonrasirnda arttig: gbrllmekte-
dir. Ancak bu dedisikliklere radmen hava yollari direnci yiksekligi
devem etmekte oldufundan akim hizlarinda Snemli bir degigiklik olma=

mistir,

¥ ve arkadaslari {60}, KB grubunda akim hizi parametrele-
rinde artma saptam:slar, ancak IPPB uygulanmasinda bronkodilatatbr

kullanmislardiTe

LEFQOE ve PATERSON {29) KOAH'i olan 24 hastaya & gln sire
ile giinde 4 defa IPPB tedavisini bronkcdilatatdr ile kombine ede~-
rek uygulamislar, FEV:L ve MVF deferleri tedavi Oncesl ve sonrasi

farklilik gbstermemigtiz,

ATA ve arkadaslarinin (2) KOAH ve solunum yetmezligi gbsteren
60 olguluk bir calismasinda, 10 giin slire ile glinde 6 kez 15'er da-
kika IPPB tedavisi uygulanmig ve MvF ‘de istatistik olarak belirgin
dlizelmenin oldufu saptanmistir. Ancak sonuglarin deferlendirilme-
sinde KB'1i olgular kesin olarak ayircdedilmemekle beraber, rever~
zibl hava yolu obstrikksiyonu olan hastalar ve kalp yetmez1igi olan-

larda ¢alismaya alinmigtizTe

YENEL'in (54) klinik ¢alismelarindan birinde, 24 KB olgusu

lizerinde bir defaya maheus 15 dakikalik IPPB tedavisini takiben
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FEVl ve MiF'de ¢ok anlamli sonuglar alinmistir. Bu gruptaki hasta-
larda kor pulmonale bulunabllmekte ve testin bir kez uygulanmasi

ile tedavinin etkinligi konusunda kesin konugsabilmek zordur,

ERK (14) 19 KB olgusunu kapsayan galigsmasinda, ginde bir defa
15 dakikalik siirelerle 10 seans IPPB etkisl ile ekspirasyon havasi

akim hiz: parametrelerinden F‘EV1 ve MIF'de anlamli bir gekilde art~

- ma saptamistir,

ULAKOGLU ve arkadaslari (50) 12 KB olgusuna ginde iki defa
15 dekikalik slirelerle 10 seans IPPB tedavisl uygulamig ve tedavi
sonunda FVC'de anlamli, FEVl‘de az anlamii artis ve nihayet M\F'de
ise artis saptamamislardir. Bizim sonuglarlmlzdé da FVC'de gok an-
lamla, FEV1 ve MVE' de dedisiklik saptamayigimiz bu galigma ile u-

yvumludur.

GONZALEZ ve arkadaslari (19) 12 KOAH hastasinda bronkodilata-
t3r kullanarak yaptiklari IPPB tedavisi sonunda MW deferinde bir
artma ¢briilmedigini, fakat hastalarin subjektif olarak fayda gbr-
diiklerini bildirmislerdir. Mortalite IPPB alanlarda daha az gbriil~
mils, ancak istatistiki defer tagimamigtar, Bu galismada KB ve A'li

olgular birlikte ele alinmis, ayri olarak deferlendirilmemigtir,

C - IPPR'NIN AMFEZEM (A) GRUBUNDA WEYDANA GETIRDIGE

SOLUNUM FONKsivon TESTLERI DEGisikiikierl

IPPB'nin A grubunda, zorlu vital kapasite ve ekspirasyon

havasi akim hizi parametreleri Uzerindeki etkileri istatistiki

olarak anlamli bulunmustur, A grubunda FVC 0,421 1'1ik bir artas
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géstererek, tedavi sonrasi dederlerin Onceki deferlere gbre ortala-
masi % 26 dizelmiy ve elde edilen bu sonuglar istatistiki olarak

cok anlamly bulunmustur (Tablo 4),.

Bu grupta FEVl'de ventilatdr tedavisi ile 0.240 1'lik artig
sajlanmis, tedavi sonrasi degerlerinin ®nceki dederlere gére orta-
lamasi % 36 artis gostermis ve bu sonuglarda istatistiki clarak
gok anlaml: bulunmugtur. MVMF'de ise anlaml: ve 0,15 1'1ik bir ar-
t1s olmus, tedavi sonras: deferlerinin Onceki degerlere gbre oria-
lamas: % 52 dizelme gBstermistir. FEVI/FVC oraninda ¥ 3.57'1lik bir
artma kaydedilmis ve istatistiki olarak anlamsiz bulunmustur (Tablo

4).

MOTLEY (38) ve SMART (46) amfizemli hastalarda IPPB'nin
brons ve bronsiyollerde iyi bir drenaj yaparak, Bzellikle terminal
bronsiyollerde mevcut ddem ve spazm &n planda iken FVC'nin artiiri-

labilecedini belirtmisglerdir,

Amfizemdeki fizyopatolojik deéigikliklei sonucu brongiyoller
ekspiryumda kollabe olmaktadir ve ekspiryumda hava akim hizinda a-
zalma olmaktadir, IPPB ile ekspiryumda brongiyollerin kollapsi on-
lenememekte ve Szellikle kiicik hava yollari obstriksiyonunu gtste-
Ten parametrelerde (MWF) istenilen diizeyde belirgin bir dedigiklik

saflanamamaktadir.

BIRNBAUM ve arkadaslari (5) orta ve ileri derecede amiizeme

sahip 26 olguya IPPB tedavisi uygulamiglar ve gegici de olsa iyilik

safjlanabilecedi sonucuna ulagmiglardiz,
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STEVENS ve arkadaslarinin (48) 985 olguda ve baska bir
klinik galismayi iceren (24) 1000 KOAH'l: hastaya IPPB tedavisi
bronkedilatatbr ile 33 ay slire ile uygulanmis; mortalite, yasam
kalitesi, solunum fonksiyonlari ve klinik olarak fark bulunamamig-
tir, Burada amfizemli olgular kronik brongitlilerden ayairdedilerek

¢alisilmamigtair.

LEFOOE (29) 6 gin slire ile 24 KOAH'liya IPPB tedavisi uygu~
lamig ve sonugta tedavi dncesi ve sonrasi solunum fonksiyonlari

degerleri arasinda farklilik saptamamigtir.

GOLD ve arkadaglarinin (18) galismasinda 17 amfizemli olguya
2 hafta slire ile IPPB tedavisi uygulanmis, ancak pulmoner fonksi-—
yonlar agisindan higbir anlamli de@isiklik olmadidini, subjektif

iyilik oldufiunu bildirmislerdir,

YENEL (54) kor pulmonalesi de bulunabilen 16 amfizemli ol-
guya IPPB tedavisini tek seans olarak uygulamis, IPPB'nin FEV1 ve

MME parametrelerinde etkill oldufu sonucuna ulasmistir.

ERK'in {14) 6 amfizem olgusunu kapsayan g¢alismasinda, IPPB
etkisiyle FEV1 parametresinde anlamli bir sekilde artma, MWF'in ise
dedigmedigi gbriilmigtir,

ULAKOGLU ve arkadaglari (50) 8 amfizemli hastada giinde iki
defa 15 dakika IPPB tedavisini 10 seans kullanmiglar, FVC'de az an~-

lamlil bir artma saptamiglar ve bulunan bu sonu¢ olgu sayisinin az-

118ina baglanmagtar. FEVl ve MVF parametrelerinde ise ventilattr

tedavisi ile herhangi bir dedisiklik ¢trilmemistir,
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MOTLEY, SWART ve WU (38,46,60) olgularda ekspirasyon havasi
akim hizinda artma elde ettiler. Ancak bu galismalarin hepsinde de

IPPB bronkodilatattr ile birlikte kullanildi.

KAMAT (28) amfizemli hastalarda IPPB ile akim hizinda her-

hanigi bir dedisiklik olmadifdini bildirmistir,

STAUDER ve arkadaslari (47) 32 olguluk KOAH ve kor pulmonale~

si olan hastalarda, evde giinde 4-6 kez IPPB tedavisini bronkodilata-

tér ile kombine ederek uygulamistir, Hastalarin klinik yskinmalarin-
da azalma ve viicut direnglerinin % 50'nin tizerinde artma gSstermesi-
ile IPPB tedavisinin yararli oldufunu ve soclunum fonksiyon festle~-
rinde belirgin dizelme saptadiklarini belirtmiglerdir. Sclunum yet~
mezl1igi takibinde bu tedavinin agik bir sekilde etkili olabilecedi
ve hastalarin kullanilan yoniem hakkinda olumlu ve istekli oldukla~

T1 sonucuna ulasmislardir,

Kiinik calismalardan bir diferinde (24) ciddi hipoksemisi
olmayan 1000 KOAH'l: olguya 3 yil slire ile IPPB tedavisi uygulan-
mis ve solunum fonksiyon testlerinde farkli sonuglar saptanmamig~

tir, Fakat IPPB'nin KOAH'da yapilan medikal tedaviden daha etkili

oldugu savunulmugtur,




Bu klinik calismada, stabil dbnemde kronik obstriktif akcider
hastalidl grubunu olugturan kronik brongit ve amfizem hastalarina
bronkodilatatﬁr kullanmadan, sadece IPPB ile yardimci solunum teda-
visi uygulanmistir. Bu ydntem ile hastalarin arteryel kan gazlarin-
da ve solunum fonksiyon testleri parametrelerinde tedavi sonrast

degisiklikler aragtirilmigtir.

IPPB tedavisinin sonucunda her iki grupta da farkl: veriler

elde edilmigtir.

Kronik bronsit grubu hastalar stabil donemde ve orta derece-
de hipoksemiye sahip olgular olup, tedavi sonrasi PaO2 dederindeki
defisme ¢ok anlamlai bulunmusg ve k1inik bakimdan yeterli bir diizelme
olarak kabul edilmistir. Amfizem grubu hastalar da stabil dénemde
ve orta derecede hipoksemiyi igeren olgular olup bunlarda 9432 de--
gerindeki deéigiklik sadece anlamli bulunmus, fakat klinik olarak da

yveterli kabul edilmi§tir.

Karbondioksit retansiyonu bulunmayan her iki grup hastalarin
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paoo2, pH ve S.B. deferlerinin ortalamasi normal sinirlar igerisinde
olup, bu parametrelerdeki ufak defisiklikler istatistiki olarak an~

lam tagimamistir,

Akciger volimlerini yansitan ve gerek kronik bronsit gerekse
amfizem grubunda normal ortalamaya gdre azalmiy olan FVC parametresi,
IPPE tedavisi ile her iki grupta da gok anlamli bir artma gdstermis-

tir,

Kronik bronsit grubunda ek€pirasyon havasi akim hizi paramet~
relerinde IPPB ile istatistiki anlam tagimayan bir dilzelmeye karsin,
amfizem grubunda tedavi sonrasi FEV1 parametresi gok anlamli, MfF

anlamii1 olarak bulunmug ve FEVl/FVC orani ise anlamli bulunmamigiire

GCalisma kapsamina alinan tim olgularda; objektif kriterlerde
diizelme ile beraber olan hastalarda ve objektif kriterleril anlam
tagimayan (istatistiksel) hastalarin hepsinde, IPPB tedavisi ile

klinik yakinmalaranda belirgin bir gerileme ile subjektif olarak da

iyilik saflandigi gbzlenmisgtiz,




O0ZET

Klinigimizde yapzlan bu ¢alismada kronik obstrilktif akciger
hastaligina (KOAH) sahip kronik brongit ve amfizém olgularina, bron=-
kodilatatdr kullanmaksizin intermitant pozitif basingli solunum
(IPPB) seklinde yardimci solunum tedavisi uygulanarak, arteryel kan
gazlari ve solunum fonksiyon testi parametreleri sonuglari ile IPPB

tedavisinin etkill olup olmadidy 6zellidi aragtarilmigtair.

Arastizma 13 kronik bronsitli (KB) ve 7 amfizemli {A) hastay:
igermektedir. Glinde 2 defa 20'ser dakikalik stireler halinde 20 seans
IPPB tedavisi uygulanan hastalarda, tedaviden tnce ve 20, seans so-
nunda arteryel kan gazi drnekleri ile birlikte solunum fonksiyon

testi parametreleri incelenmigtiz,

Veriler, kronik brongitli hastalarda hipokseminin amfizemli
hastalara gdre daha belirgin diizeldigini ve bunun da fizyopatolojik
defisikliklerle agiklanabilecedini kanltlam1§t1r; Olgular sadece
orta derecede hipoksemi ile karakterli, stabil dbnemde hastalari

icerdiginden karbondioksit ile ilgill parametreler normal swnirlar

igerisinde kalmigtir.

Gerek KB grubunda gerekse A grubunda IPPB etkisiyle FVC'de
¢ok anlamli deferler eide edilmis olup, KB grubunda ekepirasyon ha-

vasy akim hizlarinda istatistiki anlam saptanmamig, A grubunda ise

FEV:L ve MWF parametrelerinde anlamli sonu¢lar alinmistir.
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