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KISALTMALAR

Kronik Obstrikktif Akcider Hastalig:

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

Amfizem

Zorlu Vital Kapasite

(Forced Vital Capacity)

Birinei Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Vollimi
(Forced Expiratory Volume in 1 sec.)

Maksimum Ekspirasyon Ortasi Akam Hiz:

(Mean Maximal Expiratory Flow)

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimiinin
Zorlu Vital Kapasiteye Orani

Arteryel Kanda Parsiyel Karbondiocksit Basinci
Arteryel Kanda Parsiyel Oksijen Basinci

Standart Bikarbonat




GIrRIs
Kronik obstriktif akcifer hastaliina (KDAH) neden olan
alveoler hipoventilasyonun dizeltilmesinde g¢egitli tedavi ydntemle~
ri arasinda 30 yildan fazla slireden beri kullanilmasina ra@men ke-
sintili pozitif basingli solunum (IPPB) kadar tartismal:i olani pek
azdir (48), Ayni slire¢ igerisinde y8ntem ve olgu secimi konusunda

¢ok fazla tartigma yapalmigs ve de¥isik veriler elde edilmigtir,.

Bir kasim ara§t1r1c11#: IPPB tedavisinin KOAH'da sonug¢ ver—
medidl ve yeri olmadid: kan151ndad1r1ar, fakat bu savlarini belir-
1i nedenlere bajlayamamislardir (10). Hatta bu tedavinin zar;rlx
oldudunu savunanlar bile vardir (33). Jones ve-arkadaglari bu gibi
olgularda IPPB cihazlarinin yiksek inspirasyon akimi ile kullanil-
masinin k&t sonuglar verdigini bildirmislerdir (27), Ayrica IPPB
ve bronkodilatatSrlerin birlikte kullanildifi zaman yararli oldu-
fu g8riigll yaninda (43,60), tam aksine IPPB'nin tek basina faydala

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



yontemiyle elde edilen iyilik subjektif niteliktedir, objektif kri-
terler saptanmamistir (18,39), Subjektif ve objektif iyilik sadladi-
' g1 sonucuna varilan arastirmalarda da olgu seciml ve yonteme ait
farkliliklar vardir (50,54). Bir kisim ¢alismalarda ise KOAH'da,
IPPB ile yﬁntemleie gergekten dikkatle uyuldugu takdirde sonug ali-
nabilecedi gdriisi hakimdiz (52),

Bu ¢alismada IPPB'nin tedavide etkili olup olmadifini arag-
tirmak, simdiye kadar yapilan galismalar dogrultusunda subjektif ve
objektif sohuglar arasinda ilisgki kurabilmek amac: ile ydntemin
sistemli olarak uygulanmasi ve belirli kriterlere sahip hastalarin

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

Bu nedenle arastirma kapsamina giren alveoler hipoventilas~
yona sahip kronik obstriksiyonun gelistidi kronik bronsit ve amfizem
hastalarinda, IPPB ile yardimci solunum uygulayarak, tedaviden &nce
ve sonra solunum fonksiyon parametreleri ve arter kan gazlar: para-

metrelerini inceledik.

;




GENEL BILGILER

IPPB, solunum tedavisinde insplrasyon fazinda pozitif basing
altinda hava ve/veya terap8tik gazlarin verilmesinde kullanilan, ¢e-

sitli mekanik y@ntemleri igeren bir klinik metottur (41,45).

IPPB Gelisimi s

Insanilik tarihi ile birlikte a¥izdan afiza solunum bir resi-~
sitasyon yontemi olarak bilinmektedir, LAVISIER'in yasam i¢in ok-
sijenin gerekli olduBiunu gbstermesinden sonra ilk defa 1798'de
Ingiltere'de brons astmalilarda ve kalp hastalarinda oksijen teda-
visi uygulanildi {45). 1934'de BARACH cbstriiktif dispnede solunum
igini azaltmak ic¢in ilk kez O2 ~ Helyum karisimini denedi, pahal:

olmasi ve hastalarda ses dedisikligi yapmasi nedeni ile yaygan ola~

rak kullanilamadi (45).

GinUmiizde kullandigimiz IPPB yotntemlerinin gelismesinden
dnce ventilasyonu saflamak amaci ile CPPB (Devamli Pozitif Basing-

11 Solunum~ Continuous Positive Pressure Breathing) kullanildi.




Basingli solunum ilk olarak Ingiltere'de POULTON tarafindan sol

kalp yetmez1igi tedavisinde devamli maske ile sirekli oksijen inha-

lasyonu seklinde uygulandi {25}, BARACH ayni zamanda bu tedaviyi a-

kut akcider ddemi ve inspirasyonda isi azalttigdi, akcifer vollmleri-
ni arttirdid: ve Szellikle ekspiryumda hava yollarina daha etkili ~

olduduna inanarak obstriktif dispneli hastalarda uyguladi (3,40),

GPPB'nin ylksek basinglarda kullanildidinda vendz donlisiin bo-
zulmas: gibl kardiyovaskiiler sistem tizerine istenmeyen etkileri go-
riildid, Bu dezavantaji nedeni ile solunum yollarinda sadece ekspirase
yon esnasinda atmosferik basingian dzha fazla basing saélayah EPPB
(Ekspirasyonda Pozitif Basingla Solunum -~ Expiratory Positive Pres-
sure Breathing) kavrami 6ne siiriildii, Fakat klinik uygulamada bunun
da sazkincalar: ortaya gikti. Uzun siire kullanilmasi halinde, eke-
piryumdaki pozitif basincin sad kalbin dolmasini engelledigi ve

kalp debisini azalttiGi anlasild:,

IPPB ilk kez klinikte GALE ve WATERS tarafindan toraks ame—
liyatlara sirasinda akcier kollapsini Onlemek amaci ile kullanil-
di1 (12)., BARACH 1944'de pozitif basingli solunumun ventilasyon bo~

zuklufuna sahip hastalardaki etkisini agikladi.

KOAH'da IPPB 1948 yilinda MOTLEY, LANG ve GORDON tarafindan
simiiltane nebiilizasyonla birlestirilerek kullanildi (40), 1951'de
Kopenhag'da ortaya g¢ikan poliomiyelit epidemisinde olusan ventilas-
yon yetmezliklerinde IPPB'nin uzun siire uygulanmasindan sonra glinii—

mize kadar kliniklerde rutin olarak kullanilmaya baslandi.



IPPB'nin Klinikteki Yeri =

Mekanik ventilasyon; alveol hipoventilasyonu, dagilim hipoksi-
si veya her ikisi ile birden kendini g8steren ventilasyon yetmezli-
gi ig¢gindeki hastalara kullanilir, Solunumsal tedavinin amaci alveol
ventilasyonunun diizeltilmesi ve kanda karbondioksit diizeyinin nor—
male dondirlilerek asit~baz dengesinin stabilizasyonu ve hipoksinin
dizeltilmesidir, Bu dizeltme ve kompansasyonda hastanin kendi kendi-
ne yapmakta yetersiz kaldifi hususlar mekanik ventilatdrlerin kulla-
nilmasi ile gergeklestirilir, Ventilasyona mekanik yardim bir solu-
num gazinin pezitif basingla ve intermitant olarak verilmesinden,
apne i¢indeki bir hastanin solunumunun tam olarak ventilatdrlerle

vapilmasina kadar dedisik derecelerde olmaktadir (9).

Mekanik ventilatdrler 2 sekilde uygulanabilir @
I~ Kontrollu solunum

2~ Yardimci {Asiste) solunum

Kontrollu Sclunum ¢ Daha Bnceden saptanmis bir siklusla

ve hastanin kesin olarak hi¢bir etkisi bulunmadan inspirasyon ve
ekspirasyon fazlari otomatik olarak ventilatdr tarafindan yeptiri-
lan, mekénik olarsk meydana getirilmis hava akimlari ile ventilas-
yonun saglanmasidir, Slrekli solunum seklindedir, Hasta bir endo-
trakeal tip veya trakecstomi aracilifl ile respiratSre baglidir.
Rdylece hem solurum yellari devamli agik tutulmug, hem de akciger~
lere aspirasyonu olabilecek sekresyon ve kusma materyalleri igin

gerekll &nlem alinmis olabilir,




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

.siz solunumunun mekanik olarak meydana getirilmigs hava akimlariyla
arttirilmasidir, Slirekli veya aralikli (intermitant) kullanilir. Has-
ta afizlik veya maske araciligi ile respiratdre zdapte edilir. A=~
§1z1l18in, tam kooperasyonu olan hastalarda maskeye tercih edilisi

Bkslrik ve balgam gikarma kolaylifi safladifindan dolayadir (36).

Pozitif basin¢li ventilatbrler solunum sikluslarini ayarla-

van mekanizmalara ¢dre asafidaki sekilde siniflanirlar ¢

1- Zaman sikluslu, vardimci~-kontrollus

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

gun gortilen orana gbre elektriksel olarak ayarlanir. Solunum gek~

linin saptanmasinda basing hi¢bir role direkt sship bulunmamakia,

zaman ve akimin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir,

2~ Voliim siklusliu (Basingc sinirli)s

A= Kontrollu
2. Piston, rotasyonlu itme, tek devreli «..(Emerson)
be Piston, rotasyonlu itme, ¢ift devreli ,.{Engstrom)
B~ Yardimci~Kontrollu

a, Piston, dofrusal itme, tek devreli ¢c.s..{Bourns)

b, Kompressdr—korikklil, ¢ift devreli csseece{Bennett)

Bu sinaf ventilatSrlerin hepsi elektrikle ¢alisip, da—
_ha Snceden saptanmig belirli vollimdeki hava, zaman ve hava yollaripn~

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




t8r zaman degdil volimdir,

3~ Basing sikluslu, vardimci—kentrollu, pnomatikse

Ae AKIM 8YAT11 sevceceocossessvacesansecscessel{Bird)

B- Akima duyarli, zaman sikluslu kontrol .....(Bennett)

Bu grup ventilatdrler cok yonli ve kullanisli olmalari ne~
deni ile sclunumsal terapistin en ®nemli aletlerinden olup hem kon-
trollu hemde yardimci ventilasyonda kullanilabilmektedir. Aygitin
tiniteleri pnﬁmatik olarak ¢aligsan, elektrik akimina gereksinim gOs-
termeyen ve gounludu valviiler olan az sayida hareketli parcalar:
bulunan clhazlardir, Silindir, merkezi sistem veya komprestrden sad-
lanacak 50 p.s;ialikx bir gaz baszncz_ile ¢alisir. Respirattrin ins-
pirasyon fazi, hastanin minimal bir inspiratuvar eferu ile basglati~
labilir (1 cnH 0 civarinda subatmosferik basing). Cihaz % 100 oksi-

jeni hava ile diliie ederek % 40 konsantrasyona indirir (20},

Basing sikluslu ventilatﬁrlerin etkili bir sekilde kullanil—
masinda akim hizinin dnemli bir faktdr olaca@l'agiktlr ve emin bir
ventilasyon amaci ile basing ve voliim iliskilerinin dlizenlenebilme~

si i¢in akim hizi kontrolu gereklidir,

Klinigimizde IPPB tedavisinde "Bird Mark 8" tipini kullandi-
imizdan, burada cihazin ¢alisma prensibinden ayrintilari ile bah-

sedecediz (Resim-1),

Ventilatbre distan bakildiginda su fonksiyonu gdzlenir (4),

1- Basin¢g Gostergesi, inspirasyon esnasinda meydana gelen

(x)s Ing kareye libre (anglo-sskson 8lgilsii)



k 8

al

ird M

B

-
*

im=1

Res




maksimum basinci gdsterir,

2- Hava Karisimini Seflayan (Air-Mix) Diimesi, iki pozisyon=

lu bir selektdrdir., % 100 oksijen kullanilmak istenildifinde selek-
tor igeri itili durumdadir. Oksijen % 40'a dlistirlilmek istendiginde
selektdr disari ¢ekilir,

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

lasyonun gerekll oldugu durumlarda kullanilir, Bu diigmenin ayari,
iki inhalasyon arasindaki slireyi tayin eder.

4= Duyarlik (Sensitivity) Gdstergesi, yardimci vertilasyonda

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

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

taya cihazin verdigl gazin hizini ayarlar. Rezistansi arimis hava
yollarinda tirblilansi aritirmamak ig¢in yavag akim hizi tercih edi~
1ir (53).

Bird cihazinin g¢aligsma prensibl basit olarak sekil - l'de
gbsterilmistir (13) ¢

Kaynak gazi (A) odaciklar arasindaki "orta gdvde" denilen
bOlime glrer, Kaynak gazinin akim hizi, ayarlanabilen (B) valvi ile
kontrol edilmektedir, Soldaki "ambient odacik", lzerinde bir filt~
re bulunan (C) delidi aracilif: iié atmosferle denge halindedir. Bu-
nun karsisindaki ﬁbas1ng odacigi" terapbtik basincin meydana geldi-
§i yerdir ve (D) deligine takilan plastik boru aracilii ile hasta-

nin solunum yeollar: baglantidadir. Orta gdvdenin ig¢indeki kanalda
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verlesmis seramik silindirden yapili kayici valvil (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 duyarii-
Jik kontrolu yapar, yani inépi:asyonﬁ baglatmak Uzere hasta tara-
findan uygulanmasi gereken ¢abanin derecesini disari ile iligkili

olan diigmesiyle saptar,

$ahsin inspirasyon kaslari kasildidinda, negatif intratorasik
basing, basing odacifindaki metal debriyaj plagi (H) miknatisa do¥
Tu gekecek ve kaynak gazi kanali acilarak inspirasyon baslatilacazk-
tir, Valviilin agilabilmesi igin gerekli inspirasyon c¢abasinin dere-‘
cesl, miknatisin metal debrivaj pladina olan uzakliGina baglidzir,
Basing odacifina gegen gaz Onceden ayarlanmis basinca gelinceye ka~
dar sirer. inspirasyonu durduracak basing miktari, basing-kontrol
miknatisy (I) ile sa§lanmaktadir, Miknatis ve plak birbirine neka-
dar yakinsa, bunlari birbirinden ayirmak i¢in o kadar biiylkk basing
gerekecektir, Ayarlanan basinca erisildikten sonra gaz akimi durarsk
hasta akcigerlerindeki havayi borularin list ucundaki bir valften
digari atar ve ekspirasyon bu gekilde pasif olarak gergeklegtirilmig
olur, Clhaz galistirilarken belirli basinczn saglanmasi kosulu ile
oksijen % 100'den asafil konsantrasyonda verilmek istenirse ventiri

sistemi ¢alistiralir.

IPPB derin ve yavas solunum temin ederek alveollerin esit

olarak ventilasyonunu saglar, hipoventilasyon ve bunu izleyen kar-



bondioksit retansiyonunu diizeltir (45). Diger taraftan bu sekilde
yvardimci ventilasyon bronkodilatasyonu saglar, hava yollar: diren-

cinde dogrudan azalma olur ve solunum isi de azalar (36).

ilerlemig ventilasyon yetmez1igi tedaviéinde hipoksiyi gli~
zeltmek ig¢in oksijen verilmesi respiratuvar asidoz, koma ve bazen
8limle sonug¢lanir, Pulmoner ventilasyonda azalma ile sonlanan bir
hipoksik stimulusun kaldirilmasi karbondioksit narkozuna g8tfiren
mekanizmadix (41). Bu durumda respiratdr ile Qentilasyon yetmez]i~
Ginin dizeltilmesi daha emin bir yoldur (45),

IPPB tedavisinin komplikasyonlar:i pndmoni, pnémotoraks, pné-
momediastinum, atelektazi, masif gastrik distansiyon, alveocler hi-
poventilasyon, alveoler hiperventilasyon, hipotansiyon ve nadiren
goktur. Endotrakeal tip veya trakeostomili hastalarda nazal nekroz

gbriilebilir (19,44,58),

IPPB i¢in genel konfrendikasyonlar ise hemoptizi, aktif ak~
ciger tlberkiilozu, mediastinal amfizem, basing¢l: pntmotoraks, mi-—
ybkard infarkiisil, ciddi koroner yetmezligi, akcigerlerin ileri
kistik hastalifii, sok (alveoler hipoventilasyon olmadikg¢a) ve kli-

nisyenin alete ya da kullanma prensiplerine yabanci olmasidir (58).
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KOAH'da Solunum Fonksiyon Testleri ve Kan Gazlari Dedisikliklezi

Kronik obstrikktif akciger hastalidini (KOAH) "Kronik Bronsit"
ve "Jeneralize Obstrilktif Akcifer Amfizemi® olusturur (7). Bu grup
hastaliklar etio-patogenezleri, bazi klinik ve morfolojik dedgisgik~
liklere ragmen ortak fizyolojik ve fonksiyonel bulgulari nedeni ile
bir isim altinda toplanmiglardir (2). Bu iki hastali§in ayirdedilme-
sinde DORNHORS ve RICHARDS " amfizemats” ve "bronsial™ (12,40},
BRISCOE ve NASH (A) 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 haste-

liklari tanimlamas: ile konu bir derecede agiklida kavusmustur {35}.

Kronik brongit, birbirini izleyen iki sene iginde ve bir
senede en az lig ay slire ile devam eden agir: mukus sekresyonu ve
buna bagli kronik ekspektorasyon ve Oksiirlikle karakierize bir has-
taliktir. Ayni semptomlar:i verebilecek spesifik ve nonspesifik ip~-
feksiyonlarla, neoplazm ve kalp hastalida gibi durumlaran klinik,

radyolojik ve laboratuvar olarak bulunmadigi saptanmalidar (49).

Jeneralize obstriktif amfizem ise, terminal bronslollerde
daralma ve bunlarin distalindeki hava yollarinin dilatasyonu, al-
veol duvarinda destriksiyon ve ufak damarlarin kollapst sonucu

olugan anatomo~patolpiik bir kavramdir,

Kronik bronsitieki petelojik olay biyilk bronglarda ve nor-
malde goblet hiicresi bulunmayan brongiollerde bu hiicrelerin proli-

ferasyonu, epitel hiicrelerinde skuaméz (epidermoid) metaplazi ve
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hiperplazi, mukus bezleri hipertrofl ve hiperplazisi, segment brong-
lar: ve dallarinda kikirdak atrofis;dir (51)¢ AsiTi mukus salgilan-
mas1 ve bunun kolayca atilamamasi bakteriyel infeksiyon olasilifin:
arttarir, kronik ekspektorasyon ve kslirie neden olur, Kiigilk hava
yollarinda yangisal gelisme sonucu nedbe olugmasi yvaygin ise steno-
za ve hava yolu obstriksiyonuna yol agar (21)., Kronik bronsitli has-
talarda mukus sekresyon kapasitesindeki artma "Reid Indeksi”{bron-
sial bezler/épitelden kartilaja kadar olan brong duvari orani) ile
saptanir (11). Normalde 0,25 olan bu oran kronik bronsitte 0,36%'dan

fazladir,

. Amfizem terminal bronsiollerdeki lezyonun lokallzasyonuna
gbre sentrlobller ve panlobiiler diye ikiye ayrilir,. Sentrlobliler
amfizemda respiratuvar bronsiollerde destriksiyon ve dilatasyon
goriilip, distalindeki parankima normaldir, Panlobliler amfizemde ise
terminal bronsiollerden itibaren blitiin asinus harap olmugtur. Sentr-

lobliler ve panlobliler amfizemin her ikisi de birarada bulunabilir,.

Solunum fonksiyonlar: ybdniinden yapilmis olan incelemeler,
kronik brongit ve amfizemin siklikla beraber olusu ve her iki hasta~
11gin ayni fonksiyon bozukluklarini olusturabilmesi nedeni ile ka-

rigikliklar dodurmaktadar,

Krenik bronsitte vital kapasite ve bdlimlerinde azalma olur—
ken amfizemde normal, azalmis veya artmis olabilir, Kronik brongite
te rezidliel voliim, fonksiyonel rezidiel kapasite artarken total ak-
ciger kapasitesi normal kalmakta, fakat amfizemde elastisitenin

kaybolmas1 sonucu ekspirasyonda brongiollerin kollabe olmasi nedeni
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ile akciferlerde ™air trapping" (hava hapsi)'den dolayi rezidiiel
vollm (RV), fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK), total akciger ka-
pasitesi (TAK) hepsi birden artmaktadir ve FRK/TAK, RV/TAK amfi~-
zemde kronik bronsgite oranla daha belirgin olarsk artmistir, Di-
namik komplians amfizemde normale yakin, kronik bronsitte belir-
gin olarak azalmistir., Kronik bronsgitte yine diflizyon ¢ok az de-
gismesine karsin, amfizemde erken ddnemde alveol ylzeyl alaninin

kaybina badli belirgin sekilde azalmistir (8,17,31,32,51).

Kronik bronsitte patolojik dedisiklikler nedeni ile hava
yolu direncide artar ve ekspiryumda hava akaim hizi dliser. Amfizemde
ise transmural basing artmis, ekspiryumda hava yollari erkenden
kollabe olmus, akim hizlari dismistir (1,16,22,34), Hava yollarin-
daki obstrikksiyonun hava akimina etkisi en iyl olarak maksimum eks—
pirasyon sirasinda ¢ikarilan hava hacminin belirii bir zaman biri-
mine gbre Slglilmesi ile gUsterilebilir, Ekspirasyonda hava yolu
obstriksiyonunun derecesini Glgen bu testler baslica FVC, FEVI,
PEVI/FVC, MMF ve maksimum solunum kapasitesidir, Bu testler KOAH'
da en Snce ve en belirgin sekilde etkilenen ventilasyon fonksiyor-

lari oldudu igin pratikte en sik kullanilan Biglmlerdir,

Kronik brongitte ventilasyon/perfﬁzyon orani ventilasyon aley-
hine bozukiur ve bu durum fizyolojik sant oranini arttirir, Sag-sol
santa ragmen hiperventilasyon yapamazlar, ancak bunun nedeni kesin
olarak bilinmemektedir, Cnun i¢indir ki kronik bronsitli hastalar
amfizemlilere gore daha erken donemde siyanozludur, hipoksemi wve

hiperkapniye girerler (51).



GEREC VE YONTEM

GEREG

Hasta Segimi

- 1987 seneleri arasinda Akdeniz Universitesi

Calizma 1GB6
Tip Fakiiltesi G8Jls Hastaliklari Bilim Dali'sznda yatarak ve ayak~
tan tedavi gbren kronik obstriktif akcifer hastaligi bulunan 20
olgu Hizerinde uygulandi, Bunlardan 13'l kronik bronsitli (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 yaglisil 73 yasinda olup, yas ortalamasi 61.38 + 8,16%dair.
Amfizemli hastalardan 1 olgu kadin (%¥14,2), 6 olgu erkektir (%85.7).
Bu gruptaki hastalarin en genci 50, en yaslisi 74 yagsinda olup, vas

ortalamasi 64,42 + 9.45'dir,
Anamnez , fizik muayene, rutin kan, EXG, akciger radyografisi,

solunum fonksiyon testleri ve kan gazlari incelemeleri ile stabil

kronik obstritktif akciger hastaliﬁlni olusturan ancak kor pulmonale

gelismemis hastalar g¢aligma kapsamina alindi. Ayrica gtgis deformi~
tesi ve obezite gibi solunum fonksiyon testlerini etkileyen herhan-

gibir akcifer hastalifi veya kalp yetmez1idl ve renal yetmezlik gi-
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bi diger bir sistem bozukludu mevcul bulunmamaktavydi,

Hastalara ait sigara faktdrl ise gbyle dzellik gdsterivyorduj

1 hasta (KB 1i gruptan olgu 4) 60 yil slire ile ginde 15 tane,
5 hasta (KB 1i gruptan olgu 1,7 ile A 1i gruptan 3,4,5) 50 yil ve
daha fazla, 3 hasta (KBli gruptan olgu 6 ile A 1i gruptan olgu 2,6)
40 y1l 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 1li 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—
nezi verdilers Sadece KB grubundan olgu 5 ve 9 hig sigar% igmedik—~

lerini belirttiler.

Kronik brongit ve amfizemde klinik olarak ayirici tana

kriterleri asagida Gzetlenmistir (23) ¢

Avirici Kriterler

i, e e et e et [RRRSEEPNEE 5. /Sy

Baslangig Okstiriik Dispne

Esas yakinma Prodiktif Dispne
Bkslirtik

Tip Piknik Astenik

Zayifiama Yok Var

Siyanoz Var Yok

Kor Pulmonale Siklikla Geg gbrilir

Fig1 gdglis Yok Var

Perkiisyon Normal Hipersonorite

Oskiiltasyon

Ral, ronkiis

Sessiz akciger
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Akcigerlerin Radyolojik Incelemesi :

Olgularin PA ve van grafileri alinarak asafidaki bulgular
kriter olarak segildi,
1 -~ Akcierlerin asiry havalanma (Overinflation) bulgular: @
~ Yan akcifer grafisinde sternum arka kenari ile aorta as-
cendens arasindaki saydam sshanih 2 cm.den fazla olmasi,

- Sternum arka kenar: ile kalp gBlgesi arasindaki uzaklifin
1.5 ¢meden fazla olmasi,

-~ Hetrosternal saydam alanin normalde diyafragmaya 4 cm.
kalincaya kadaT uzamasi gerekirken bunlarda 1-2 cm. kalincava kadar
yvaklagmasi, |

- Angulus sterniden ifibaren kalp ile retrosternal kenarin
birlegtigl verin 7 cm.den daha fazla olmasi,

Kronik brongitte retrosternal aralik normal, amfizemde ise
geniglemistir,

- PA akcifer grafisinde kalbin alt sinir: ile diyafragma
arasindaki saydam alanin artmasi,

- PA akciger grafisinde kosto~diyafragmatik agz ile kardiyo~-
diyafragmatik agi arasina gizilen ¢izgiye diyafragma kubbesinin uzak-
11§31 normalde 1.5 cm.iken, dizlegmis diyafragmada bu uzaklifin ki-
salmasi, yan gréfide sterno~diyafragmatik aginin 900 den bliyllkk ¢lma-
s1,

-~ Diyafragmalarin solunum ile hareketlerinin azalmasi,

-~ PA akciger grafisinde bilateral saydamlikta artma,
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-~ Bliller ince cidarli i¢i hava dolu kistik goriiniinde olup
amfizemli hastalarin %30'unda gériilebilir,
2 -~ Vaskiler gbrinimlerdeki dedisimler :
a) Pulmoner arterlerde biiylime ve dolgunluk,
b) Periferik vaskiilarizasyons
- Vaskliler siliklik; pulmoner arter dallanmasinin perifere
kadar olmayip 2-3 cm. gerTisinde bitmesi amfizemde gbriilen vaskiilari-
Zasyondur, J
~ Artmis vaskiilarizasyon ve "kirli akcifer" gdrinimii; pul~
moner arter dallarinin parankimada yodun gsekilde g@riilmesi,
3 -~ Mediasten ve kalp sinirlarinda genisleme kronik bronsitte,
damia kalp amfizemde gdrillr.

4 ~ Brong duvarinin kalinlasarak goriilebilir hale gelmesi

(Tiibliler gdigeler) kronik bronsitte izlenir,

5 = PA akcier grafisinde interkostal bdlgede genigleme ve

kostalarin birbirine parelel olmasi gbriliir.

aprren

Solunum Fonksiyon Testleri ve Kan Gazlari @

Solunum fonksiyon testleri ile cbstriktif tipte ventilasyon
veimezligine sahip bulunanlardan, damar ic¢ine verilen 480 mg.
Aminocardol'den (Sandoz ¥lag Sanayii) sonra FEVl'de % 15 den az

diizelme gbstermis irreverzibl olgular g¢alisma kepsamina alinmigtir,

Hastalar arastirma Sncesindeki 3 ay igerisinde solunum fonk~-

siyon testlerini etkileyebilecek bir akut ekzaserbasyon ge¢irmedik—




leri gibi, bu slire i¢inde ayaktan veya yatarak oksijen ve/veya
IPPB tedavisine t&bl olmamislarda. Son 3 aya aif solunum fonksiyon

testleri stabil olup, birbirlerine ¢ok yakin ceferlerdedir,

Kan gazlar: Eigﬁmﬁ ile olgularin hepsinde orta dereceli hi~-
poksi saptenmigtir. Bir kisim olguda hipoksi ile beraber hiperkap~
ni ve kompanse respiratuvar asidoz bulgular:i saptenmistir (KB'1i

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

Her hastaya siklusunu basingla saflayan bir ventilatirle

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

Ventilatdr tedavisine baglamadan 12 sazt Shcesinden bronkodl-
latatér tedavi kesildi ve solunum fonksiyon testleri ile ilgilil
parametreler (FVC, FEVI, FEVl/FVC, MAF) ve arter kan gaz: degerleri

(Pap2, Pa032, pH, S.B.) IPPB tedavi Sncesi ve 20, seansin sonunda

tekrarlanarak kivaslandi,

1 - Solunum Fonksivon Testlerinin Uvgulanmas: $

Spirometrik yontemle dlglilen solunum fonksiyon testleri
IPPB tedavisine baglamadan 8nce ve tedavinin sonunda yepildi. Spiro-
metrik incelemeler, kaydedicisi mikrobilgisayar olan susuz bir spi-
rometri kullanilarsk (Pulmonor Datamatic Computer®) yapiidi (Resim -
2), Spirometrenin vollm kapasitesi 7 litre Uzerindedir. Akima kars:

direnci 1¢5 cmHEP/i/sn. dir, Akima bagimli ya da bajimsiz olarak

(x)s Jones Medical Instrument Company Illincis, U.S.A,
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Resim — 2 ¢ Pulmonor Datamatic Computer

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

Kan Gaz: Analizori
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8lglilen vollmin hata orani 0.2 L/sn., akim hizlarinda %3 va da

okunan dederin 0,05 L kadaridir.

Tm 6lclimler bir iskemleye dik pozisyonda oturtularak uygu~
landi, Test sirasinda yapilacak olan islem hastalara anlatildi,

sonra burunlari yumusak bir pensle kapatilip teste ba§1an11d1. Uy

gulama yavas ve derin meksimal bir inspirasyonla baslatildi, total
akcifer kapasitesi (TAK) diizeyine maksimum inspirasyonla ulasan has-
ta ciha;a bir agizlik aracilifi ile baglandi ve maksimum bir ekspi~
rasyon yapti. Bbylece ventilasyon testleri ve maksimum ekspirasyon
ekim-volim edrisi sonuglari alindi, Bu islem her Glglmde en az 3

kez tekrarlandi, En iyi yapilani deferlendirilmeye alindi, Tim 61~

L T oY

¢lmler oda 1sisinda yap1ld1..Ay11ca bilgisayardan alinan sonuglar

1. e

BTPS'ye gére dlizeltilmis deferlerdi., Cihazin FVC ve FEV1 icin bek~

lenen cdederleri KORY ve arkadaglaraining MMF i¢in bheklenen deGerleri

T T

WORRIS ve arkadaglarinin nomogramlarindan alindi.

2 = Arter Kani Ornedinin Alinmasy ve Incelenmesi ¢

Arter ponksiyonu IPPB tedavisi ®ncesi ve sonrasinda brakial

arterden anoksik ve anaerobik kogullarda yapildie. Bunun igin 2 cce-
1ik disposable steril enjektdrler kullanlldl.!Allnan kanin pihti=-
lagmasini Snlemek i¢in enjektdr 1mi/%000 I.U,1ik heparinie pistonu
aracilafi ile yikandi ve enjekidriin 61U mesafesi heparinle doldurul-
du, Yatar pozisyondaki hasta sakinlesmesi ve solunumunun stabilleg—

mesini caglamak amaci ile 15 dakika dinlendirildi. Kan 8rnedinin

arterden alindigin: kontrol etmek igin, kanin siringaya kendi basinci
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ile dolmasina dikkat edildi. Enjektdr igerisinde en ufak hava olma—
mas1 i¢in ponksiyondan sonra ignenin ucu hizla lastik bir tipa ile
‘kapatlllp, bekletiimeden kan qazi analizorl clhazinda incelendi, Ay-
raca kan alindikfan sonra enjeksiyon yerinde hematom olmamasi amaci
ile en az 5 dakika arter Uzerine baski yapildi {Kanamanin kontrolu

yéniinden femoral arter ponksiyonu tercih edilmedi}.

Kan gazi 8lc¢imleri "IL 213, IL 214, IL 227 Komplterize Kan
Gaz1 Analizdriinde™ yapildi (Resim = 3). Cihazdan paog, paoo2, pH ve

SB. degerleri digital gostergeden aninda otomatik olarak okundu.

3 = TPPB Uvgulanmas: ¢

IPPB tedavisine baglamadan dnce hastalara ventilatére
bagdlandiginda nasil sclunum vapacsklari ve nelere dikkat edecekles~
11 agiklandi, Her hastaya laboratuvaraimizda kullanailan "Bizd Mark
8" ventilatdril ile glinde iki defa olmak lzere 20 dakikalik sireler

halinde 20 seans yardimci solunum tedavisi uygulandi.

Tedavi baglayinca hasta ventilatdriin otomatik calismasina
olanak verecek sekilde yévag ve kolay solunum yspmaya yéneltildi.
Ventilatdre sclumakta olan kiside sclunum dakika sayisini arttirma
eg§ilimi oldufundan, bu da hiperventilasyona ve bSylece respiratu~
var alkaloza neden olabilecedinden {58) hastalar normal solunum
ritminde tutulmaya c¢alisildi. Bunun i¢in hasta bir iskemlede dik
pozisyonda oturtularak aygitla badlantisi plastik bir adizlikla

saglandi. Yumusak bir burun pensi ile burun kapatildi. Hastalara

s, T My Mos e




- 24 ~

dudaklarini adizligdin ¢evresinde sikica tutﬁalari, disaridan hava
¢ekmemeleri ve ekspirasyonu vine adizlidin igine vermeleri dneril-
di, IPPB kullanimi esnasinda yavas ve derin inspiryum yapilmasi,
ardindan yine yavas ve dayanabilecekleri kadar ekespiryumlarini

uzatmalari Snerildi,

Yardimc: solunum boyunca ventilatdrin basinci 15 cmﬂé)
dizeyinde, inspirasyon akimi ise ventilattrin gbstercgesinde 57
arasinda tutuldu (59), Ventilat®dr bir himidifikatdr ile kombine
edildi. Ayrica ventilatdrin zeresol igeren bBlimlne serum fizyoclo-
3ik (% 0.09 luk NaCl'in izotonik solusyonu) kondu, bunun d1§1ndé

herhangi bir bronkodilatatBr veya bagka bir ilag¢ kullanilmadie

Elde edilen sonuglarin " Student t " testi ile ortalama
dederleri (0.D.), standart sapma (S.S.) ve anlamlilik dereceleri

(p) saptanda,
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OLGU:1 PROTCKOL 1¥0, : 1329
IsiM:A.K, TANT tKronik Bronsit
YAS-CINS:166 - E

MESLEK:Emek1i (I1kokul #Fretmeni)

19} v1l1 once baslayen &kslirilk ve balgam vekinmasinda, balgam ge-
nelde mukoid karakterde, 50cc/glin miktarda olup sofuk alginliklari si-
rasinda ve sofjuk havalarda plirtilen nitelikteymis ve birbirini takip e-
den iki vil icerisinde toplam 4-6 ay devam etmekteymis, Son 7 yildar
eforla artan nefes darlig: tanimliyor.

SON 3 AYDA KULLANTLAN PRONKODILATATORLER:

Teofilin, terbitalin,

SOM 3 AVDA OKSIJEN TEDAVISI:

Kullanmadi.
SIGARA:
53 vi1l siire ile «linde 30 tane.
FIZIK WMUAYENE:
K.B.:100/60mmHg. , Nb.:76dk. diizenli. Per oral sivanoz mevcut.

Piknik gdriniimde, gtilis &n-arka capi artmis we her iki akcifer saha-
larinda sohor ronklisleri, safida kaidede orta rallieri meveut, Kalb ses-
lexi derinden gelivoz.

LARORATUVAR:

Tam Kan Savimitlormal s:nirlar igerisinde.

EKG:Sevrek VPS, minimal T defigikligi.
Bronkodilatatsdrlii Teste Yanit: ¢
RADYOLOJE:
Her iki akciferde linear dellammada artma ve Teirosternal ara-

likta genigleme mevcul.
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OLGU:2 PROTCOKOL 1O, 11289
Isin:RB. S, TANT :Kronik Bronsit
YAS-CING:58 - E |
MESLEK:Emek1i{Adliyede Mibasir)

45 yildir kis aylarinda daha belirgin olarak arian tksirik,
balgam tamimliyor. 5-6 y1l #nce souk alginl:&:ni takiben gédiisiinde
hirilty: ve bilahare nefes darlifi baslamig, Nefes darlifi eforla ve
sofuk havalarda sofiuk alginlifi sirasinda desha belirgin olarak ar-
tivor.

SON_3 AYDA KULLANILAN RROMKODILATATORLER:

Teofilin, salbutamol.

SON_3 AVDA OKSIJEN TEDAVISI:

Kullanmada.
sicapA:

35 val slite ile glinde 40 tane,

F1ZiK MUAYENE:
K,B, :140/80mmHg, , Nb, :80dk. diizenli, Piknik g@riintimde, gdgis

tn-arka cap:r artmig, toraksin solunum hareketlerinde azalma, her iki
akciderde ekspiryum uzamis, vaygin sibilan ve sonor ronkiisleri, sagd
kaidede ince ralleri mevcut. Kalb sesleri derinden geliyor.
LABORATUVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar igerisinde

EKG:Normal.

Bronkodilatatsrlil Teste Yamat: %8
RADYOLOJ]

[iote e av e i)

Divafragmalar diizlesmes, her iki siniis kint gériinliimde, bilate-

ral linear dallanmada artma ve retrosternal aral:kta genisleme, say-

damlidinda artma mevecut.
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OLGU:3 PROTOKOL NO, :1355
isimv:m,z, TANI :Kronik Pronsit
YAS-CINS:52 - E

MESLEK:Emek1li (0Yretmen)

11 yildir @ksirlk ve balgam tanimlivor. Balgam miktari sabah-
lari fazla olup, Bzellikle sofuk alginlifa sirasinda IQOcc/gﬁn sari-
yesil plirlilan karakterdeymis. Oksiirlik ve balgam vakinmalara birbiri-
ni izleyen 2 y:l i¢indé toplam 6 ay kadar sUrmekiedir. 7 vildir e-
forla artan nefes darlifa tanimlaivor.

SON_3 AYDA KULLANILAN BRONKODILATATORLER:
.Teofilin, salbutamol, heklametazon dipropionat inhaler,
SON_3 AYDA OKSIJEN TEDAVIS:
Kullanmada,
4 vil idncesine kadar, 30 vil siire ile giinde 30 tane.
FIZIK MUAYENE:
K.B. :100/60mmHy, , Nh.:88 ck. diizenli. Tirnaklarda ve per oral

sivanoz mevcut. Toraks piknik tipte, g@idlis #n-arka ¢apr artmis, In-
terkostal wve supraklavikuler cekilmeler izlenmekte olup, her iki ak-
cigerde ekspizyum vzamis vaygin sonor ronkiisleri ve sol kaidede ince
Talleri mevcut.
LABORATUVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar icerinde.

EKG:Normal.

Bronkodilatatsrli Teste Yanit: %10
RADYOLOJI ¢

Diyafragmalar agafi konumda ve diizlegmis, her iki tarafta si-

nisler kiint g&riintimde. Hiluslar doigun, her iki akcifjer sahalarinda
linear dallanmada arima ve interkeostal aralikta genisleme mevcut.

Retrosternal araliktz ve savdamlifinda arima izlenmekte,
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0IGU:4 | PROTOKOL KO, 11514
ISIM:8.A, TAlT:Kronik Bronsit
YAS-CINS:73 - E

MESLEK:Ciftci

ARALTEZ:

45 vildir haslangacta sigarava 2it olan gittikge siireklilik ka-
zanan cksirilk ve balgam tanimlivor. Balgam mukoid karakterde ve kis
éylarznda miktar1hda artma gdsterivor. 5-6& vildir eforla artan nefes
darla:di baslamis ve son bir valdar hareketlerinde kisitlama ile kendi-
ni géstermekte. _

SON 3 AYDA KULLANTILAN BRONKODILATAIORLER:
Teofilin, salbutamol.
SON_3 AVDA OKSIJEN TEDAVISI:
Kyllanmada,
SIGARA:
60 vil siire ile glinde 15 tane.
FIZIK MUAVENE s
K.B, :120/80mmHg. , Nb, :80 dk, dizenli, Toraks piknik gdriiniimde,

gbdills “n-arka capi artms, Ekspiryum uvzun, her iki akciderde sibilan
renkiieler ve kaidelerde ince ralleri mevcut. Kzlb tepe atimi palpe edi-
lemedi, kalb sesleri derinden gelivor.
LABORATUVAR:

Tam Kan Savaimi:Normal sinarlar icerisinde.

EXG:S1k APS, non spesifik T defisiklifi,

Bronkodilatatirlii Teste Yamt: %3
RADYOLOJI :

Saf diyafragma diizlesmis, lokal evantrasvon mevcut. Aort uza-

m1s, her iki hilusta hafif dolgunluk mevcut, Akcifer sahalarinda 1li-
near dallanmada artma izlenmekte. Retrosternal aralik ve saydamlik

normal adriiniimde,
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OLGU:5 PROTCKCL NO.:1274
isim:C.v. TANI:Kronik Brongit
YAS-CINS:62 - E

MESIEK:Emek1i (PTT memuru)

ANANMHEZ 3

30 valdir slrekli nitelikte olan tkslrlk wve baigam yvekanmalari
mevcut, Soijuk alginliklarinda balgam miktar: artiyor ve plirlilan giri-
niim alivor. 15 vildar baslanncicta eforla ve daha sonra istirahat si~

rasinda ortava ¢ikan nefes darl:g: tanimlivor.
SON 3 AYDA KULLAKILAN BRONKODILAIATZRLER:

Teofilin, salbutamol.
SON_3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI:
Kullanmada,
Kullanmada,
FIZIK MUAYENE:
K.B.:125/70mmHg, , Nb,:96 dk, dizenli, Piknik gBriinimde, per oral

meler izlenmekte olup, ekspiry:m uzams, her iki akciBier sahalarinda

vaygain sibilan ronkiisler ve solda kaidede ince ralleri mevcut. Kalb

$esleri derinden gelivor. Karacifer submatitesl asad: ver defiistimmis,
LABRORATUVAR:

Tam Kan Savimi:Normal s:nirlar igerisinde,

EKG:Sol ventrikil hirertrofisi (Voltaj kriteri)

Bronkodilatatérli Teste Yanit: %~10

Diyafragmalar diizlesmis, asafiz keonumda ve sag divafragma iize-
rinde vanigsikliklar izlenmekte. Kalb normal g&riinimde olup, hiluslawx
dolgun ve her ‘ki skcifier sshalarinda linear dallanmada artma ile in-
terkostal aralik geniglemistir, Retrosternal b#lgede haif genisleme

izlenmekte.
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OLGU:6 PROTOKOL HO, :1966
isiM:H,C, TANT :Kronik Bronsit
YAS-CINS:68 ~ E

MESIEK:Ciftci

15 yvaldir ks avlarinda sksiirtk ve halyam tanimlaivor, Balgam
sofuk alginliklary sirasinda piirlilan nitelikievmis, 6 v:1dir hare-
ketle olan nefes darlifr son 5 yvaldir 10 m, diiz volda vyirtmekle ar-
tayor. Ayni siire igerisinde zaviflama tanimlayor,

5 vildir gBgls #n duvar: retrosternzl bdlgede ve solda si-
rekli afrisi var,

SON 3 AYDA KULLANTLAN RROMKODILATATORLER:

Teofilin, salbutamol.
SON 3 AYDA OKSIJEN TeDAVISI:

Kullanmadi,
SIGARA:
46 yi1l siire ile gilinde 40 tane.
FIZIK MUAYENE:
K,B,:140/90mmHg. , Nb.80 dk. dizenli. Toraks tipi piknik, g&-

gls Bn-arka gapi artmis, per oral sivanozu ve interkostal gekilmele~
ri meveut, Her iki akciferde ekspiryum uzun tek tik sibilan ronkls-
ler ve kaidelerde ince raller duyuluyor. Kalb tene atim palpe edi-
lemivor, kalb sesleri derinden gelivor.
LALBORATUVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar igerisinde,

EKG:Siniis bradikardisi, seyrek APS, eski inferisr MI ekarte

edilemez,
Bronkodilatatsrli Teste Yanit: %11
RADYOLOJT:
Sag divafragma asafr konumda ve loblile, aort uzamigs ve bi-
kiintiild, kalb vat:k konummda, her iki akciferde linear dallanmada
ve sayvdamlikta artma mevcut. Betrosternal sahada genisleme ‘e say-

damliginda azima izlenmekte,
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OLGU:7 PROTOKOL NQ, :3870
I5IM:1.G. TANI:Kzonik Rronsit
YAS-CINS:61 - E

VESIEK:Serbest

13 vildar sksiiziik ve mukoid karakterde 150cc/giin balgam ta~
nimlayvan hasta, balgam &zellidini sofuk alginlifi sirasinda piri-
lan olarak bhelirtivor, 1 vildir sofuk havalarda ve eforla daha bhe~-
lirgin hale gelen nefes darligi tan:mlayor.

SON 3 AYDA KULLANILAN DRONKODIZLATATORLER:

Teofilin, |

SON 3 AYDA OKSIJEN IEDAVISI:

Kullanmadz,
SIGARA:
51 vail slire ile glinds 20 tane.
FIZIK MIJAYENE s
K.B.:120/70maHg., t'b,:78 dk, diizenli, Tirnaklarda ve ner oral

sivanozu mevcut. Toreks tipi piknik, Bn-arka capi artms. Toraks:in
solunum hareketlerinde azalma, skalen, kaslarda belirginlesme sapta-
nan hastada ekspiryum uzamig, vavgin sibilan ve sonor ronkiUslexi ile
birlikte sag kaidede tel tik ince ral mevcut.
LABORATUVAR:

Tam Kan SavimiiNormal sinirlar igerisinde.

EKG:Nodal ritm,

Bronkodilatatsrli Teste Yan:t: %0
RADYOLOJI :

Divafragmalar diizlesmis ve hafif asafi konumda. Aort topuzu

belirgin, kalb vatik ve hiluslarda hafif dolgunluk izlenmekte. Safida
dzha belirgin olmak lizere her iki akciBier sahalarindz linear dallan-

mada artma mevcut, Retrostermal aralik normal olarak izlenmekie.

¥
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OLG:8 _ PROTOKOL MO, :4614
Isinem, 6, TANI:Kionik Bronsit
YAS-CINS:164 - E

MESLEK :Emek1i (Ofretmen)

ANALTIEZ:

20 vail Bnce sofuk alginlif: 1le birlikte vkslirik ve balgam:
slirek1ilik kazamvozr. Yaz aylarinda bu yvakinmalari kismen hafiflivor,
balgam genellikle mukoid karzkterde olup sofuk alginliklara sirasin-
da plirlilan #zellik kazanivor. 10 yildirda eforla dsha kelirgin olan
nefes darlif: yakinmasi meveut. 5 vildar zayaflada@ini belirtivor,
SON 3 AYDA KULLANTLAN BRONKODILATATORLER:

Salbutamol,
SCH 3 AYDA OKSIIER TEDAVIST s

Kullarmada,
SIGARA:
10 vil 8ncesine kadar 20 vil siire ile giinde 20 tane.
FIZIK MUAYENE:
- K.B.:lAO/BOmmHg., b, 180 dk, dizenli. Toraks tipi astenik, go-

Gls &hrarka gant arimis, supraklavikuler cekilmeler meveut., Her iki

akciferde ekspirvum uzamig, sibilan ronkiisleri ve kaidelerde tek tik
ince ralleri alinmakta, Kalb sesleri derinden geliver,
LABORATIVAR:

Tam Kan Say ma:llormal simirlar igerisinde.

E¥G:Normal,

Breorkodilatatorlil teste vanit: %14
RAD:0LOJT:

Divafragmalar dizlesmis ve asalf: konumda, AoIt topizu belir-
gin, hiluslar hafif dolgun. Her iki akcigerde iinear dallanmada wve
savdamlikta artma mevcut, Interkostal araliktz ve retrosternal saha-

da genisleme, saydaml:ikta artma izlenmekte,
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QLGU:0 PROTCKOL L0, 15837
TSIMeALD, TANT :Kronik Bronsit
YAS-CINS:70 - K

MESIEK:Ev Hanima

AMAMNEZ:

30 vl #nce baslavan #ksiirik ve tek tik balgam wakinmas: 13 yal
énce so”uk alginl:@ini takiben daha belirgin hale gelip, &zellikle kaisg
aylar:nda siizek1ilik kazanmis, Mukoid karzkterde olan qlnlik balgam
miktar: (100cc/giin) sofuk alginlafz ile piiriilan 8zellik kazarayor, 13
vildir da vine ayni etkenlerle ve eforla nefes darl:%1 tanimlivor,
SOR: 3 AYDA KULLANILAN RRONKODILATATORLER:

Teofilin,
SON 3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI:
Kullarmads,
Kullanmadz,
FiZIK MUAYEME:
K.B.:170/100mrHg. , Nb.:96 dk, diizenli, Per oral siyanozu mev-

TSy

da ekspiryum uzamis, sconor ronkisleri ve saf akcider kaidede ince zal-
leri mevcut. Kardivak muavene normal,
LABCRATUVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar igerisinde,

ZKG:Normal,

Bronkodilatatszrli Teste VYanmit: & -6
RADYOLOJI

Saf divyafragmada lokal evantrasvon mevcui, Aort tonuzu belir-
ain, Her iki akcigerde linear dallanmada artma mevcut.

Yan grafide toraks 8n-arka cap1 genislemis,



- 35 -

OLGU:10 _ PROTOKOL HO, :5887
Isirsn, A, TANT :Kronik Bronsit
YAS-CiNS:42 ~ E

MESLEK :Emek1i (DSI memuz) .

AUAKHEZ :

[T TV

buna eklenen balaam cikerma vakinmasi meveut. Kis aylarinda halgam
genellikle -~Uiriilan adriinlimde ve vaz avlar:nda bu yvak-nmalaril azalsvor.
Son 1.5 vildiT sofuk alginl-klary sirasinda ve sofuk havalarda nefes

darligz baglamas,

SON 3 AYDA KULLAHTLAN BROMKODILATATORLER:

Kullanmada,
SON 3 AVDA OKSIiJ=N TEDAVISI:
Kullanmads,
SIGARA:
26 yil siire ile clinde 20 tare.
FIZIK MUAYEKE: _
K.B. :100/60mmHg. , Nb,:88 dk. diizenli. Toraks tipi piknik, gé-

giis &n-arka ¢ara arimis. Ekspirzyum uzamig, hexr iki akciferde vavgin

sonor ronkUsleri ve sol kaidede tek tilk ince rallerl mewvcut. Kalb
seslerinde detisiklik saptanmadi.
LABORATUVAR:
Tam Kan Savim:Normal sinirlar icerisinde,
EKG:Normal,
Bronkodilatatrrlii Teste Vanit: 8
BADYOLOJI:

Divafragmalar hafif dilzlesmis. Her iki akcier sshalarinda

linear dallanmada ve savdamlikta artma mevcut. Interkestal aralaklar

genislemigtiz,
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01GU:11 PREOTCXOL HNO, 15803
ISiM:H, A, TAIiI:Kronik Bronsit

YAS-CINS:65 — E
MESLEK:Emek1li (Orman Muhafaza Memuru)

20 valdir sofuk alginliklari ve sofiuk havalarda arten, yilda
toplam 2=4 av kadar sliren fksiriik ve balgam vakinmasi var, 13 yildar
eforla artan ne“es darlifa tanimlaivor.

30 vaildir psidriasis tani ve tedavisi altinda bulurmakta.

SON 3 AYDA KJLLANTILAN BRONKODILATATHSRLER:

Teofilin, salbutamol,
SOH 3 AYDA OKSIJEN TEDAVIS:
Kullanmada,
25 yal siire ile giinde 40 tane,
FIZIK MUAYENE:
K.B,:130/80mmHg., Nb.:80 dk, diizenli, Toraks tipi piknik, g&gis

dn-arka ¢apir arbtmis, Her iki askciferde solunum sesleri siddetinde ha-

fif azalma ve sonor ronkiisler mevcut. Kalb seslerl normal, ek ses vok,
Ekstremitelerde cksfoliatif psdriasise ait deri lezvonlar: meveut.
LABORATUVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar icerinde.

EKG:Sinlizal bradikardi, contr-cleock wise rvotasvon.
Bronkodilatatsrlil Teste Yanmt: %13

BADYOLOJI:
Aort topuzu belirgin, her iki akecifier sszhalarinda linear dallan-

mada artma meveut.
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DLAU:12 _ PROTOKOL 1O, 172
IsTM:D,D, IANT:Kronik Bronsit
YAS-CINS:56 - E

MESLEK:Ciftci

ANAMNEZ s

10 val Bnce sofuk alginlifiini takiben 11k vyakinmalar:i #ksii-
rilk ve balgam seklinde bha=lamisz, Hormalde bevaz, k&pikld mukoid olan
balgam kis aylarinda miktar olarak artmaktia ve pﬁrﬁlan karakier al-
maktadir. & vil Bnce eforla baslavan ne‘es darligdi, 2 yildir arasira
sabaha karsi cluvor.

SON 3 AYDA KULLANILAN BRONKCDILATATORLER:

Teofilin.
SO 3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI:
Kullanmadaz,
SIGARA:
10 vyil silre ile glnde 20 tane,
FIZIK MUAYENE :
K.B.:135/80mmHg,, Nb,:78 dk, diizenli. Toraks tipi piknik, pez

oral sivanozu meveut. Her iki akcigerde ekspizyum uzun, sonor ronkiis-

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

yok,

LARORATUVAR:
Tam Kan Savimi:Normal sinirlar icerisinde.
EKG:lomal,
Rronkodilatatsrlii Teste Yanit: % -5

Aozt topuzu belirgin, kalb vyatik gtrliniimde, hexr iki akeciterde

linear dallarnmada artma mevcut (Kirli akciderz).
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OL5U:13 PHOTOOL ¥G, :310
Isiv:H.K, TANI:Kronik Bronsit

20 vasinda zatlirre gegirdikten sonra zaman zaman Skslrlk ve
balgam oluyer. 15 vildan beri rksilirik ve balgam hemen hemen tim kaisg
bovunca olup, 100cc/glin Hiirlilan halgam sofuk alginliklari sirasinda
oldufunu belirtivor. 13 vildaix eforla artan nefes darlifir son 4 vil-

da belirgin hale gelmis,

SON 3 AYDA KULLANILAN RROWKODILATATSRIER:

Teofilin,
SON 3 AYDA OKSIJEM TEDAvicSI:
{ullarmada,
SIGARA:
30 yai siire ile giinde 50 tane,
FIZIK MUAYENE:
K.B.:llO/BOmmHg., Hb, 180 dk., diizenli, Toraks tini asienik,

tirnaklarda ve per oral sivanozn mevcut. interkostal ve supraklavi-
kuler ¢ekilmeler bulunmakta., Her iki akciferde = spirvum uzun, sibi-
lan ve gonor ronkiisler ve sad kaidede tek tilk ince raller mevcut.

Kalk tepe atimi palpe edilemivor kalb sesleri derinden gelivor.

LABORATIUVAR:

Tam Kan Sayimi:Mormal sinirlar igerisinde,
0
EKG: 17 A-V Blok.

Bronkodilatati'rli Teste Yanit: 5

e e e

Divafragmalar hafif dizlesmis, aori topuzu bellrgin. Hiluslarx
hafif doloaun, her iki akciferde linear dallanmada ve saydamlaikta azt-
ma mevcut. Interkostal araliklar genislemis. Retrosternal sahada ge-

nisleme ve saydamlikta artma mevcut,



OLGU:1 PROTOKOL NO, 11433
isii:A.G. TANT :Amfizem
YAS-CINS:70 - K

ESLEK: Ev Hanim:a

Zaman zaman ksiirlk ve az miktarda mukoid balgam daha ¢ok
sofjuk alganlid: ile ortava gakmakta, 3 ylldzf slirekli nitelikte olan
nefes darl:ifa soffuk havalazda istirahatie de gsriilmektedir, Son 1
vildir gksiiriikte belirgin artis olmasina rafmen zor ekspekiors edi-
len mukoid balg&m vak:nmalar: bhaslamas.

SOH 3 AVDA KIULLANTILAN BROWKODILATAT“BLER:

Teofilin,
SON 3 AVDA O¢siJ=N TEDAVIST s

[Kullanmada,
20 vl slize ile giinde 30 tane.
FIZIK MJAYENE:

K.B.:150/30mmHg. , lib.:28 dk. diizenli., Toraks tipi astenik, gt~

glis #n-arka capi artmisz, hiperventilasyon icerisinde. Supraklavikuler
ve interkostal c¢ekilmeler izlenmekte, Her iki zkciferde hipersonorite,
vibrasyon torasikte azalma ile birlikte solunum sesleri giddetinde
azalma ve ver ver sonor Tonkiisleri alimmakta, Kalb sesleri derinden

gelivor. Karaciffer submatitesi asals ver dedistirmis,

LABOHATUVAR:

Tam Kan Sayimi:Mormzl s nirlar igerisinde,

EKG:Sinlizal tasikardi,

Bronkodilatatsrly Teste Yanit: 9%
RADYOLOJI:

Diyafragmalar dliizlegmis, asa®i konumda ve sol C-D sinls kiint,
Aoxt toruzu helirgin, hiler rulmoner damarlar genislemis, periferde
izlenemivor, her iki akcirerde saydaml:k artmasi mevcut. Interkostal
araliklar genislemis olup; gdglis dn-arka ¢api artmis, retrosternal

aralik genislemis ve savdamlik artmasi izlenmekte,
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OL3U:2 PROTOXOL KO, 11964
Isiush. K. TANI s Amfizem
YAS-CII'S:63 - E

MESLEK:Giftei

Kis aylarinda Bksiiziik ve balmam g¢ikarma yakinmas: var, 7 vil-
dir eforla gelen siirekli bhir nefes darl:&i tanimlavor, Sofiuk havalar—
da artan nefes darlifi son 2 yildir daha belirgin karakterdeymis.

SON 3 AYDA KULLANILAN BRONKODILATATHRLER:

Teofilin.,
SON 3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI:

Kullanmada,

SIGARA:
7 v:1 #ncesine kadar 45 vil sire ile glinde 20 tane,

FIZiK MUAYENE:
K.B,:140/70mmHg. , Nb,:84 dk, diizenli, Toraks tini astenik, sup-

raklavikuler ve interkestal gekilmeler meveult. Hipersonoriie, vibrasvon

torasikte ve gdfls duvar: eksnmansiyonunda azalma ile Hirlikte ekspizr-
yum uzamis, sonoxr ronklsleri mewvcut. Kalb sesleri dexinden gelivor., Ka-
Tacifier submatitesi asafr kavmas.
LARDRATIIVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal sinirlar igerisinde.

EKG:Madir VPS

Bronkodilatatirli Teste Yanat: %7

Diyafragmalaz dizlesmis ve a=afix konumda, ver yer cekilmeler

mevcut. Her iki C-D siniis kiint q#riinimde, kalb "damla kalb" olarak

izlenivor, aort topuzu belirgin, Hiluslar hafif dolgun ve her iki ak-
cifer sahalarinda saydamlikia artma ghriilmekte. Interkostal aral:klar
genislemisg. Retrosternal saha geni-~lemis ve saydaml:fianda artma mev-

cut.
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OLGU:3 PROTOKOL WO ,:4155
Isinmem.A, TANIsAmfizem
YAS-CINS$74 ~ E

MESLEK:Emekli (Bag-Kur)

15 ya1l Once sofuk alginlig: ile birlikte 8Sksirikk, balgam ve

nefes darlig: baslamis. Kis aylarinda yskinmalara fazla olup, ilk

yillarda eforla cortaya ¢ikan nefes darliginin siddeti baslangi¢ta
fazla defllmis. Son 2 yildir istirahatte de nefes darlifi hissetme-
si ile birlikte olan balgam mukoid nitelikie, az ve zor ekspektore

edilmekte,

SON 3 AYDA KULLANILAN BRONKODILATATORLER:

Teofilin,
SON 3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI:

Kullaﬁmadl.

SIGARA:
50 yil slire ilegiinde 20 tane,

FIZIK MUAYENE:
K,B.2110/70mmHg. , Nb, 280 dk. diizenli, Toraks tipi astenik, gé~

glis tn—arka caprarimis. Siyanoz mevcut, Interkostal ¢cekilmeler, sono~-

ritede hafif artma, gbglis duvarinin ekspansiyonu azalmis ve her iki

akciferde solunum sesleri giddetinde arzalma, sonor ronkiislerl mevcul,

Kalb tepe atimi palpe edilemiyor, kalb sesleri derinde gelivyor.

LABORATUVAR:
Tam Kan SayimitNormal sinirlar igerisinde.
EXGsNormal,
Bronkodilatatdzll Teste Yanits ¥ -3

RADYOLDJE 2

Divafragmalar dizlesmis, asafi konumda, ver ver cekilmeler ve
her iki C-D sinliste kiintlesme mevcut., Aort uzamis, hiluslar hafif
dolgun wve her iki akciferde saydamlikta arima mevcut, Interkostal
araliklar genislemis, Retrosternal aralik genislemis ve saydamligin-

da artma mevecut.
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OL%3Y: 4  PROTOKOL X0, :5884
ISIM:Y. A, TANI :Amfizem
YAS-CINS:74 - E

MESIEK:Ciftci

20 y1l tnce herhangi bir faktdr olmadan nefes dariifi bag-—
lamis, O zamandan beri nefes darlifi baslangigta eforla sonra is—
tirahatte oluvor. 10 vildir da sofuk havalarda daha fazla olan &k~
siiritk ve balgam vakinmalari baslamis, 1 vilda 5 kg. zayiflama ta-
nimliyor,

SON 3 AYDA KULLANILAN BRONKODILATATSRLER:

Teofilin, salbutamol.
SOM 3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI:
Kullanmadz.
S1GARA:
50 va1l siire ile pilnde 40 tane.
FIZIK MUAVENE:
K.B,:105/70mnHg., Nb,:92 dk. diizenli. Toraks tipi astenik,

gitgdls dn-arka ¢epi artmis, Hiperventilasvon, interkostal ve sup—
raklavikuler ¢ekilmeler mevcut. Hipersonorite, her iki akcifer ses-
lexi siddetinde azalma ve tek tik sonor ronkiisleri alanivyor. Kalb
sesleri derinden gelivor, karaciter submatitesi asa®i ver defistir-
mis,

LAROBATUVAR:
Tam Kan Sayimi:Normal simgrlar icerisinde.

EKG:Normal,

Bronkodilatatérld Teste Yanit: $34

Divafragmalar asafi konumda ve diizlesmig. Sad C~D siniis kiint.
Aort toruzu belirgin, damla kalb g&rinimi mevcut. Her iki askciferde
saydamlikta artma ve interkoétal aral:kta genisleme izlenmekie. Ret-

rosternal saha geniglemis ve saydamligi artmis.
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0LGU:S PROTOKOL KO, 1190
18IM:H,E, TANI:Amfizem
YAS-CIIS:66 - E

MESLEK:Giftei

2@ vil ®nce baslavan #ksiizllk ve balgam vakinmas: daha gok kig
aylarinda olup, balgam miktari 50cc¢/glinden az, 6 yil &nce eforla, 2

yil #nce istirahaile nefes darl §i baslamis ve gittikge artmas.

SON 3 AYDA KULLANILAN PRONKODILATATOR:
Teofilin, salbutamol,
SO 3 AYDA QST JEN TEDAVISI:
xllammada,
S1GARA:
50 vil siire ile giinde 10 tane.
FIZIK MUAYENE:
K.B.:110/80mmHg,, Nb,:92 dk, diizenli, Toraks tipi astenik, g&-

glis dn-arka gap: artmis, Hinerventilas-on, interkostal ve supraklavi-
kuler ¢ekilmeler mevecut, Hipersonorite, vibrasyon torasikte azalma ve
ekspirvygm vzun, sibilan ronklsleri alinmakta. Kalb sesleri derinden
galivyor,

LABORAT JVAR:

Tam Kan Sayimi:Normal sinarlar igezisinde,

EKG:Sinlizal tasikardi, sad atriim cenislemesi, sol anterior
hemiblok. ~
Bronkodilatatsrid Teste Yanit: 96
RADZOLOJL:
Diyafragmalax diizlegmis, agsad:r kenumda ve hex ikl C-D sinis
kint., Aort tepuzu helirgin, damla kalb g#riniimi mevcut. Her iki ak-
cijerde saydaml:kta artma ve interkostal aral:kta genisdeme izlen-

mekte. Retrosternal sahada qgenisleme ve saydaml:inda artma mevcut.
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DLGU:6 PROTOKOL 130, :309
igiM:E.G TAFT s Amfizem
YASCINS:54 ~ E

MESILEK :Emekli

ANAMINEZ s

10 val Znce hkaslavan tek tik cksUriik ve baloam vakinmalazrina
2 y1l once sofuk alginlafini takiben nefes darlifi eklenmis. Baglan-
gi¢ia eforla colan Refes darlifl zamanla istirahatlte de belirginlesi=-

vor, Mukoid gsrinlimdeki balgam zorlukla ekspektore edilebiliniyor,

SO 3 AYDA KULLANILAN BRONKODILATAI/RLER:

Teofilin, salbutamol, terbitalin.
SO .3 AYDA OKSIJEW T=DAVISI:

Kullanmada,

SIGARA:
40 vi1l stire ile 20 tane.
FiZIK MUAYENE !

K.B.:100/75mmHg., Wb, :84 dk. dizenli, Toraks tipi astenik,

solumun sesleri siddetinde azalma, ver ver sonor ronkilisler duyulu=

vor, Kalb sesleri derinden gelivor,
LARORATUIVAR:
Ta

m
EKG:Normal,

Kan Savimi:¥Normal sinixlar igerisinde,

Bronkodilatat#rli Teste Vapnat: % -3
BADYOLOJI:

Divafragmalar dizlesmls ve asaifr konumda., Her iki C-D si-
nis kiint, Aort topuzﬁ pelirgin, damla kalb gérinimi izlenmekte, Ak-
ciSer sahalarinda saydamlikta arbma ve interkostal araliklarda ge-

nigme mevcut, Betrosternal szha geniglemis ve saydamladr arimis,
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QOLGU:7 PROTOKQL KO, 1442
iSiM:D,G. TANI : Amfizem
YAS-CINS:50 - E

FEELEK:Halica

ARAIEZ:

5 v1l #nce istirahatte olmavan, harekeile orteya c¢ikan ne-
fes darli®i basliyvor. Sofuk havalarda ve sofuk alginliklari sirasin-
da yakinmalarinin artiaiini tanimliyor. Son 2 wyaldir sofuk alginlig:
sirasinda dzha ¢ok olmak lUzere mukoid, zeman zaman plrilan halgam ya-
kainmas:t var, Halen istirshat nefes darlz@; olmivoer.

SOV 3 AYDA KULLANTLAN BRONKODILATAISRLER:

Szlbutamol.
SON 3 AYDA OKSIJEN TEDAVISI:

Kullanmada,
SIGARA:
- 35 yal siire ile «iinde 40 tane,
FIZIK MUAYENE:
K”B.:12Q/70mmHg., Nbh. :88 dk. diizenli. Toresks tini astenik, gb-

Gls sn-arka ¢a-1 artmis. Interkostal -e supraklavikuler gekilmeler mev-

cut. Hineisonorite, solunum sesleri siddeti her iki akciferde heliznin
azalmis, eks?irvum uzun ve tek tikk sonox zorkiisler zlinmakta.
LABCRATUVAR:

Tam Kan Savimi:Normal sinirlar igerisirde,

EKG:Normal,

Bronkodilatatsirlii Teste Yan:t: & -1
RADYOLOJI

el e Pt P e e

Divafregmalar hafif diizlesmis, aort topuzu helirgin, Her iki

akcifer sahalaranda savdamlikta aritma ve interkostal araliklarda ge-
nisleme mevcut, Retrosternal aral:kta saydamlik artmas: ve genigleme

izlenmekte,



BULGULAR

Bulgular konunun amacinz uygun olarak 2 bblimde degerlendi~
rildi,

A) KAN GAZLARI, pH VE STANDART BIKARBONAT DECERIERL

I~ Parsiyel Oksijen Basinc: (PaO2 + mmHg)

Kronik brongitte (KB) IPPB'den dnce ortalama 59.36 + 7,42
mmHg iken IPPB etkisiyle 63,09 + 7.50 muHg'ya ylkseldi, KB'de IPPB'
nin P802'yi arttirici etkisi ¢ok anlamli bulundu (p<(0.01). Bu iyi-
legme gruptaki 13 hastanin 12'sinde saptanip, 1 tanesinde iyilegme

gériilmedi (Olgu 7) (Tablo 1).

Amfizem grubunda IPPB'den 8nceki P;DQ ortalamasi 51.84 + 4,86
mmHg iken, IPPB'den sonra 55.72 + 4,40 mmMg'ya ylikseldi. Bu grupta

IPPB 'nin Pap 'yi arttirici etkisi anlamli bulundu { p<C0.05). 7 ol~-

2
gunun hepsinde de IPPB'den sonra Paoz'de artma goriildi (Tablo 2},

1I- Parsiyel Karbondioksit Basinca (PaCO2 £ mg)

KB grubunda IPPB'den Bnce ortalama Pa002 39.57 + 4,34 mmHg

iken IPPB'den sonra azalarsk 38.33 + 5,39 mmHg'ya disti, IPPB'nin

KB grubunda karbondicksit i{izerine azaltici etkisi anlamsiz bulundu

( p>0,1),
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Bu gruptaki 13 hastadan 8'inde IPPB'den sonra PaO32'de azalma, 5

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

A'1i hastalarda IPPB'den Once oxtalama 40,91 + 10,07 mmHg o—

lan PaCO2,

madr { p>>0.1 ). Bu gruptaki 7 hastadan 4'iinde IPPB'den sonra P 00,

IPPB'den sonra 35.7 % 5.92 mmHg'ya dlislip anlaml: bulun~

f
de azalma, 3 olguda ise artma kaydedildi {Olgu 5,6,7) (Tablo 2),
Iii- pH

KB grubunda IPPB'den &nce 7,39 + 6,401 olan pH deferi IPPB'
den sonra 7.39 + 3.411'e gikti, IPPB etkisiyle meydana gelen bu de~
gisme anlamsiz bulundu (:P:>O'1 )« Bu gruptaki 1 hastada (Olgu 4)
defisme gBzlenmeyip, 7 hastada da diisme kaydedildi (Olgqu 1,2,3,5,7,

11,12) (Tzblo 1).

A grubunda IPPB'den Once pH ortalamasi 7,37 + 3,891 iken,
IPPB'den sonra 7.38 * 2.115'e yikkseldi, A grubundaki hastalarin pH*
sinda meydana gelen bu artma anlamsiz bulundu { p>0.1 ). Bu grup-
ta 1 hastada dedisme gbriilmeyip (Olgu 7), 1 hastada da azalma kay-

dedildi (Olgu 4), diferlerinde iyilesme kaydedildi (Tablo 2).
IV~ Standart Bikarbonat (S,B. : mEq/1)

KB grubunda IPPB'den dnce ortalama S.B. deferi 24.30 + 6.44
mEq,/1" dan IPPB'dén sonra 23,66 + 4,79 mEq/1'a distd, Bu kiglk degi-
sim anlamsiz bulundu { p>>0.1 ). Bu gruptaki 13 hastadan 4 hastada
yikselme (Olgu 8,9,11,13), dijerlerinde ise azalma kaydedildi (01~

gu 1,2,3,4,5,6,7,10,12) {Tablo 1).

A grubunda IPPB'den dnce ortalama 22.98 + 4,80 mEq/1 olan



S.B. dederi IPPB'den sonra 20,34 + 5,61 nEq/1'a diistil, S.B. defe-
rinde meydana gelen bu azalma anlamsiz bulundu ( p>0,.1 }. Bu grup--
taki 7 hastadan 4'inde artma (Olgu 1,5,6,7), 3 hastada ise azalma

kaydedildi (01qu 2,3,4) (Iablo 2},
B) SOLUNUM FoNKSiYON TESTI PARAMEIRELERE
I~ Zorlu Vital Kapasite (FVC ¢ 1)

KB grubunda IPPB'den nce ortalama FVE& 2,076 + 0.670 iken
IPPB'den sonra 2,352 t+ 0,638 1'ye ylkseldi., KB'de IPPB'nin FVC'yi
arttirica etkisi ¢ok anlamli bulundu { p<0,01 Y. Tedavi sonrasi
degerlerin nceki deferlere gdre ortalamasinin % 15 diizeldigi sap~
tandi, KB'1li 13 hastadan 2'sinde FVC'de diisme kaydediidi (Olgu 1,5)

(Tablo 3).

A'li hastalarda IPPB'den 6nce crtalama 1,804 + 0,458 1 olen
FVC, TPPB'nin etkisi ile 2,225 % 0,403 1l'ye yikselip, bu artma ¢ok
anlamli bulundu ( p<C0,01 ). Tedavi sonrasi deferlerin &nceki de~
Serlere ¢gbre ortalamasinin % 26 dlizeldidl sabtandl. A grubundaki 7
hastanin 1'inde (Olgu 3) FVC'de azalma, diferlerinde ise artma kay-
dedildi (Tablo 4).

I1I- Birinei Sanivedeki Zorlu Ekspirasyon Volimi (FEV1 : 1)

XB grubu hastalarda IPPB'den once ortalama 0.866 + 0,344 1
olan FEVl, IPPB etkisiyle 1,003 + 0.355 1l'ye yikseldi. FEVl'deki bu
artma anlamsiz bulundu { p>0,0% ), Tedavi sonras: deerlerin Bnhce-
ki defjerlere gbre ortalamasinan % 20 dizeldigl saptandx, KB'11 13

hastanin 3'iinde (Olgu 1,5,9) FEVl'de artma kaydedilmedi (Tablo 2),
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A grubunda IPPB'den Once ortalama FEV1 0.675 + 0,249 1l'den

~IPPB'den sonra 0.915 # 0,329 1l'ye ylkseldi, Bu ylkselme gok anlam-
11 bulundu { p<<0,01 ). Tedavi sonrasi deferlerin dnceki deferle~
re gbre ortalamasinin % 36 dizeldiyi saptendi. A grubundaki 7 has~-

~tanin hepsinde FEV  deferinde artma kaydedildi (Table 4).
III- Maksimum Ekspirasyon Ortas: Akim Hizy (MF : 1/s)

K8 grubunda IPPB'den bnce ortzlama MF 0.34 + 0,14 1/s iken.
IPPB'den sonra 0.39 + 0,20 1/s'ye yikseldi, MJF'deki bu artis anlam-
11 bulunmads ( p>0.1 ), Tedavi sonrasi deferlerin onceki deSerle-
Te gbre ortalamasinin % 21 arttigda gfriildi, KB'1i 6 hastada IPPB

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

A'1i grupta IPPB'den Once 0.26 + 0.13 1/s olan orfalama MW,
IPPB'den sonra 0,41 + 0,27 1/s bulundu, Bu artis anlamlaiydi { p<
0.05 )}, Tedavi sonrasi deferlerin Snceki dederlere gdre ortalame-
sinin % 52 arttigy ¢8riildi. A'li grupta tlm hastalarda IPPB'den

sonTa artis kaydedildi (Iablo 4),
Iv- Bizinci Saniye Ekspirasyon Vollmimin, Zorlu Vital Kapasiteye
Orany (FEV_/FVC : %)

KB grubu hastalarda IPPB'den dnce ortalama ¥ 41.69 + 5,20
olan FEVl/FVC orani, IPPE etkisiyle % 43.53 + 8,96'ya yikseldi,
PEVJ/FVC'deki artma anlamsiz bulundu { p>0,1 ). Bu gruptaki 13 has~

tadan 4'iinde FEVl/FVC degerinde bir diisme kaydedildi (0Olgu 1,3,6,8)

A grubunda IPPB'den dnce ortalama FEVl/FVC % 36,85 + 7,71"
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den IPPB'den sonra ¥ 40,42 + 11.04'e ytkseldi. Bu ylkselme anlam-
11 bulunmad: { p>0,05 ). A'1i 7 hastanin 1'inde (Olgu 5) bu o=
randa diisme kaydedildi, 1'inde ise {(Olgu 4) dedisme gBzlenmedi

(Tablo 4).




TABLO ~ 1 # Kronik Bronsitll Hastalarda Kan Gazlari, pH ve Standart Bikarbonat Dederleri

P 0, (mmHg) P CO_(wmHg) pH S.B.{mEqg/1)
a2 a 2
OLGU Tofj- TQSO Tob'o T.S. Toﬁa T.Sn T-éa TOSQ
1 55,6 5645 39.1 42,5 7,42 7.37 25.3 24,4
2 61.8 63,3 37.3 35.7 Tadb T 2641 23,1
3 50,7 60,1 40,2 38,1 740 7436 25,3 21,4
4 57.2 63,2 44,3 40,4 7,40 7,40 27.5 24.9
5 69,8 £9.9 40,8 1,0 7,40 7435 25,0 22,2
6 61.5 705 41,5 37.3 7.36 Tad) 23.5 23,1
7 61,4 56,7 46,1 44,8 7455 746 39,4 31,3
8 48,5 51.8 46,2 44,7 Ted2 7.45 29,2 33.1
9 64,8 69,1 35.1 38.5 Ta29 Tad2 16.6 24,8
10 74,0 79,9 34,7 23,9 7034 . 7.37 14,0 13,6
11 5846 59,2 7.2 40,5 Tedl 7.38 23.3 24,1
12 50,6 60,5 40,0 26,1 7,40 7+39 24,5 21,0
13 57,2 59.5 32.0 34,8 7433 7,39 16.3 20,7
0.D. 59,36 63,09 39.57 38,33 7439 7439 24,30 23.66
S.Se 47,42 +7.50 44,34 45,39 46,401 43,411 46,44 +4,79
t 3.160 1.108 9,044 0.543
p<0.01 p>> 0.1 p>0.1 p>0.1

T.0.% Tedavi dncesi

TuSez Tedavi sonrasi



TABLO -~ 2 # Amfizemli Hastalarda Kan Gazlara, pH ve Standart Bikarbonat Degerleri

3y
Paoz(mmHg) paaaz(mmﬂg)_ pH S.B.(mEq/1)
OLGU Teln T.S. 7.0, T.S. T.0. T.S. T.0. T.S.
1 54,8 5542 45,9 44,5 7.34 7,39 24.3 26,6
2 51.3 55,2 41,0 36,0 7.37 7.39 23.6 21.4
3 57,0 60,2 59,2 26,4 7.34 7.36 30.1 9.3
4 43,0 53,0 42,5 35,0 7.41 7.37 26,9 19,2
5 53.1 54,2 35,7 39,8 7.41 Ted2 21.8 25.1
6 48,2 49,6 34,6 37.6 7.32 7.38 17,0 21.6
7 55,5 62,7 27.5 30,6 7.41 7.41 17.2 19.2
0.D. 51,84 55472 40,91 35.7 7437 7.38 22,98 20,34
S.S. 44,86 44,40 410,07 45,92 43,891 42,115 +4,80 - 5,61
t 2,909 1.066 1.373 0.774
p<<0.05 p>0.1 p>0,1 p>0,1



TABLO — 3 : Kronik Bronsitli Hastalarda Solunum Fonksiyon Testi Parametrelerine Ait Dederler

FVC(1) FEV_(1) ME(1/s) FEV1/FVC(%)

OLGU T.0, T.S, %* 1.0, T.Sa «* 1.5, T.S. «*  T.B. T.S.
1 2.88 2,68 93 1.36 1.01 74 0.52 0.33 63 a7 37
2 1.74 1.76 101 0.65 0,67 103 0.21 0.19 a0 37 a8
3 1,37 1,77 129 0.48 0.55 114 0.24 0. 21 87 35 31
4 2.01 2.03 100 0,84 0,88 104 Q.24 0,32 133 41 43
5 1,21 1.15 95 0,41 0.38 92 0,19 0,10 52 33 33
& 2.19 2.59 118 0,80 0,90 112 0,28 0,26 92 36 34
7 1.38 2.06 149 0,65 1.07 164 0,23 0,43 186 a7 51
8 2.02 2. 44 120 0.94 1,06 112 0.47 0.43 91 46 43
9 2.07 2,87 138 1.04 1,00 96 0,42 .50 119 50 59
10 3,48 3,49 100 1.49 1.63 109 0,66 0.76 115 42 46
11 2,96 3.22 108 1.26 1,45 115 Q.46 0,53 115 42 45
12 1,94 2,43 125 0.86 1,43 166 0,29 0.76 262 A4 58
13 1.75 2.09 119 0,49 1,01 206 C.21 0,37 176 42 48

0.D. 2,076 2,352 115 0.866 1,003 120 0.34 0.39 121 41,69 43.53

SuS. 40,670  40.638 40,344 40,355 40,14 40,20 45,20 48,96
t 3.308 1.973 1,315 1.094
p<0,01 p>0,05 p>0.1 p=>0.1

(%x}: Tedavi sonrasi dederlerinin Snceki deferlerin ¥'si olarak ifadesi.




TABLO —~ 4 5 Amfizemli Hastalarda Solunum Fonksiyon Testl Parametrelerine Ait Dederler

FVC(1) FEV (1) MMF(1/s) FEV1/FVC(%)
OLGU Tu0s T.S, S X+ T.S. < 1,0, TuSe «* 1.0, T.S.
1 1.17 1,57 134  0.46 0,69 150  0.15 0.26 173 39 43
2 2,23 2,51 112 0,72 0,95 131  0.24 0.44 183 32 37
3 2.1 2.11 98 0,66 0.74 112 0,23 0.29 126 30 35
4 1,30 1.84 141 0,48 0.67 139 0,17 0.21 123 36 36
5 1.94 2,66 137 0,59 0.77 130  0.24 0.29 120 30 28
6 1.56 2,35 150 0,62 0,98 158 0.2 0.41 164 39 41
7 2,28 2,54 111  1.20 1,61 134 0,56 1,01 180 52 63
0.D. 1,804 2,225 126 0,675  0.915 136 0,26 0,41 152 36,85  40.42
S.S. 40,458 40,403 40,249 40,329 40,13 40.27 7,71 #11.04
t 3,868 5,671 2,809 2,251
p< 0,01 p<Z0.01 p<70,05 p>>0.05

(%*): Tedavi sonrasi dederlerinin Bnceki defjerlerin %'si olarak ifadesi.



TARTISMA

Kiinikte hava yollarinda ileri derecede obstriksiyon ve hava
yelu direncinin artmasiyla birlikte gdriilen kronik obstriktif akci-
Ger hastaliklar: (KOAH) solunum yetmez1idi nedenlerinin basinda

gelir (2).

KOAH grubu hastaliklardan olugan solunum yeimezlidinde oksi~
jen tedavisi son derece Gnemlidir, Tedavideki yeri intermiiant pozi-
tif basingl: solunum {IPPB) tedavisinden sonra akcifer fonksiyonla-
rinda dizelme, KOAH'in (Kronik brongit ve amfizem) ana patemni olan
ve ekspirasyorn akim hizinin yavaslamasini ¢fsteren dinamik ventilas~
yon testlerinde (FEVI, FEVI/FVC,-MMF) ve kan gazlari parametrele-
rinde (Pa02, Pacjz, pH) dedisme ile saptanmaktadir (54). IPPB'nin
etkill olzbilmesi, yavag ve derin solunum yapilmasina ve ekspiras-

von fazinin uzun tutulmasinz badlidix,

HERZOG ve arkadaslar: (45) KOAH'11 hzstalarzda IPPB ile iYi
sonu¢ alinmasinda akciferlerin yavas dolmasi sirasinda inspirasyon

hizinin kontrolunun Uzerinde durmuslardir. Gergekten TORRES,
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¢aligsmasinda normal ve amfizemli kigilere ventilatdr uygulayarak,
ventilatdriin inspirasyon akim: yeterli derecede vavaslatildiga tak-
dirde, inspiratuvar hava yolu direnci azaltilarak esit alveoler

ventilésyon sadlanabilecedini gbstermistir (50).

KOAH'da kollapsa meyilli olan hava yollari ekspiryum uzati-
larak ve hava yollarinda pozitif basing sadlanarak agik tutulabi-
lir. Yine bu grup hastalarda hava yollarinda direng arttiga i¢in
inspirasyon esnasinda hava akiminda tiirblilans olusur, alveollerin
esit ve dilzenli ventilasyonu saflanamaz., Esit olarak zlveollerin
ventilasyonunu szglamak i¢in ventilatdriin inspirasyon fazinda di-
stk hava akimi kullanilmasi daha faydali bir yoldur (45), Aksi
takdirde tiizbllans arttirilacagdi icin alveollerin esit ventilasyo-
nu olugturulamaz (Sekil -~ 2). Kollaps ve tlirbiilans ortadan kaldiri-
larak KOAH'da ventile olmayan fakat perfiize olan kliglk akcifer

initelerinin agilmasi sadlanmis olur,

Ileri derecede hava yolu daralmasi olan olgularda inspira-
tuvar akimlardaki azzlma en iyl sekilde ylksek direnci dlislirerek
ekima izin verir, Bu nedenle obstrikktif akciger hastaliklarinda
basin¢li solunum tedavisinin en belli basli ama¢larindan biri ylk-
sek pulmoner akim direncini azaltmak olmalidir (45). Ozellikle
amfizemll hastalarda inspizatuvar direngte Snemli derecede yiksel~
me oluxr, Bu kismen hastalarin bir derecede brongsiti olmasina ve

tek basina brongiyal kollapstan ziyade hava yecllarinin mukus, Gdem,
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OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGINDA
VENTILASYON FiZYOLOJIS]

—“———%9
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_DEITG“THS hava Daralmis hava
yollarinda ' yollarinda

YUKSEK AKIM DUSUK AKIM

Tirbitans (p-¥2} Laminar (p-¥)

Akcigerin esit olmayan
ventilasyonu

Akciderin daha esit
venfilasyonu

Sekil -~ 2 ¢ Opstrilksiyona udramis hava yollarainda ventilatdrin

("viksek inspirasyon akimi” nin) etkisi. (Sheldon'dan}
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inflamasyon, bronsiyal kollaps, spazm veya bunlarin kombinasyonu

ile daralmasina baglidair,

Calismamizda ventilatSrin ekaim hizaina diislk tutarak, inspi-
rasyon esnasinda hava yollara direncini azalimig, alvecl ventilas~
yonunun en ivi ve uniform olarsk gergeklegmesini saflamis olduk,
Hastalar teste koopere kisgiler olup yvavas, sakin ve derin inspiras-
yon yapmalarini safladik. Ayrica galismamizda ZWILLICH ve arkadag-
larinin {58) yardimca ventilasyon sirasindz karsilastiklar: pnSmo-
toraks, mide distansiyonu ve nozokomial zkciger infeksiyonlari gibi

komplikasyonlara rastlamadik,

Bugline kadar cgergeklestirilen bir ¢ok ¢alismada yardimca
solunumun etkisi, KOAH grubunu kronik bronsit (KB) ve amfizem (A)
seklinde ayirmaksizain yapildigi gibi, irreverzibl stabil olgular—
dan ziyade reverzibl, akut solunum vetmezlifi gbsterenler veya kor
pulmenale gelismis olgular seg¢ilmistir. Kronik bronsit ve amfizem
ayri ayr: tanimlanmasi nedeni ile bizde kronik obstriktif akciger
hastaligi olgularini ikiye ayirip, Szellikle irreverzibl ve stabil

hastalarla kor pulmonale gelismemis hastalar:i ¢alismamiza aldik.

IPPB tedavisinin amaci alveoler ventilasyonu arttirarak,
esit ve ideal bir distribiisyonu saglamek, bronkodilatasyon olugtu~
rup hiperkapni ve hipoksemi ile birlikte obstrikktif ventilasyon
bozuklugu parametrelerini dizelimek oldufundan, bu degigiklikleri
en iyl yansitacak olan arter kan gazlarini ve solunum fonksiyon
testleri deferlerini ayri ayri kronik brongsit ve amfizem grubunda

kargailagtirmal: olarak inceledik,
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A -~ TPPB TEDAVISININ KOAH'DA KAM GAZLARI UzeRiNe eTxdist :

KOAH'daki alveol hipoventilasyonu ile olusan kan gazlari ve
pH'sindaki degismelerin siddeti akcifer parankimi harabiyetinin
vayginligindan ziyade bronsit ve bronsiolitin derecesine bajlidir
(11}, Ventilasyonun perfiizyona oraninda ve difilzyonda fazla bir bo-
zulma bulunmayan durumlarda, ventilasyon isleminin arttirlmasi gibi
kompanse edici mekanizmalgr sayesinde KOAH'1l1 hastalar kan gazlari-
ni1 normal tutabilirler. Hastalik gsiddetlendikge Pa032 artmaya bag~
lamakta, ancak karbondioksit retansiyonu Gzellikle kronik bronsit-
lilerde erken ddnemde izlenirken, amfizemde ise gok ilerlemis du~
rumlarda g8rilmektedir. $8yle ki; amfizemde akcider parankim hara-
biyetinin olduk¢a ileriedigl donemde bile artmlg PaQO2 etkisi ile
santral kemoreseptbrler stimiile edilip hiperventilasyona neden
olur ve ventilasyon/perfilzyon oraninin sabit tufulm351 saglanair (57).
Hastaligin daha ilerlemis dBnemlerinde ise arter Pa02'si ancak is-

tirahatte normal bulunur, eforda azalma gdriilir,

Cok ilerlemis KOAH olgularinda ise istirshatte bile arter

paOQ'Si dilsik, PaCOQ'si viksektir, serum bikarbonatida kompansatu~
ar olarak viikselmistir,

Kronik brongitte, brongsiollerdeki mukus tikaglari ve infia~
masyen, alveoler ventilasyonu azaltarak normal perfiize olan kanin
tam afteriyalize olmadan pulmener vehe gegmesine neden olmaktadzir.
Bu sekilde ventilasyon/perfiizyon iliskisinin bozulmasi ile "sant

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

bunda, amfizem grubundan daha belirgin olmaktadir, ¢inkl amfizemde
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akciferlerde elastik liflerin kaybi, alveol duvarinin riptlrid ve
pulmoner kapillerlerde obliterasyon gibi anatomik dedismeler sonu-

cunda ventilasyon ile perflizyon beraberce ortadan kalkmaktadir.

Kronik bronsitte IPPB ile mukus tikaclarin atilmasi ve obs=
triksiyonun kismen ortadan kaldirilmasi sonucunda alveoler venti-
lasyon diizelerek arteryel kanda oksijen basinci yﬁkéelecektir. Ame
fizem grubunda ise ganta benzer etkl &n planda olmadigindan, venti-
lasyonun distriblsyonunun ventilatdr ile dizeltilmesiyle hipoksemi-~

de daha fazla bir diizelme beklenebilir,

Calismaya aldidimiz KOAH grubunu olusturan gerek KB gerekse
& grubunda orta derecede bir hipoksemi sz konusudur. IPPB tedavi=
sinden sonra KB grubunda hipoksemide ortalama 3,73 mmHg*'lik bix
yikselme saptanmig, istatiksel olarak ¢ok anlamli bulunmustur {Tab-
1o 1). A grubunda hipoksemideki diizelme XB grubuna gdre ¢ok az
farkli olarak ortalama 3.88 mmHg'dir (Tablo 2), Istatistik olarek

anlamli bulunmustur,

A grubuna gbre KB grubunda ventilasyon/perflizyon iliskisinde-
ki bozukluk ve santa benzer etki daha belirgin oldudundan dolayi bu
grubun hipoksemisinin digerinden daha az dizelmesi, olgularda bu
etkinin gegerli oldudunu diigiindlirebilir. Yukarida bahsettifimiz gi-
bi A grubunda sant etkisi esas faktOr clmadigindan IPPB ile esit
ve dizglin alveol ventilasyonunun saglanmasi hipoksemide daha fazla
bir diizelme ile karsimiza ¢akabilir. Sonuglarimiz da bunu gistex—

mektedir,
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Mekanik ventilatdrin parsiyel karbondioksit basinci Uzerine
. olan etkisini deferlendirirsek, KB'li hastalarda parsiyel karbondi-
oksit basinci ortalaﬁa dederlerine gdre 1.24 mnHg'lik bir azalma
gtstermistir (Tablo 1). Bu de@isiklik klinik bakimdan yetersiz dii-

zeyde kabul edilebllir, istatistik olarak anlamsiz bulunmustur,

A grubunda ise KB'1li gruba gore daha fazla olan ortalama
karbondicoksit basinci, IPPB tedavisinden sonra biraz daha belirgin
bir azalma ile 5.21 mmHg olarak saptanmistir, Fakat istatistik ola-

rzk anlamsiz bulunmustur {Tablo 2).

Ancak galigma kapsamina giren hastalarin stabil ve orta
derecede hipoksemi ile karakterize kan gaz:i bulgularinin her iki
grupta da istatistik olarak bulunmasi normaldir. Gerek bizim bule
gularimiz gerekse literatlirdeki sonucglara gbre KB ve A'de karbon-

dioksit miktarinda sinirli bir azalma oldudu gbriilmektedir (29).

Respiratuvar asidoz, karbondioksit retansiyonu sonunda
arteryel kanda karbonik asit retansiyonu yﬁkselefek olusur, Bizim
olgularimizin ortalamalari her iki grupta da normal deferler ara-
sinda (7,35 =~ 7,45) kalmistir. IPPB tedavisinden sonra KB grubun-
da pH'da istatistik bakimdan anlamli bir dedisiklik meydana gelme-
mis (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'ya bagli olarak hesap~
lanmis olan standart bikarbonat dederlerinde, her iki grupta da
istatistiksel anlamla de@isiklikler saptanmamistir (Tablo 1 ve

Tablo 2).
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BIRNBAUK ve arkadaslari (5) IPPB tedavisinin efektif alveo~
ler ventilasyonda artma veya solunum isinde azalma etkisi olugtu~
rarak faydali olacadi gbriisindedirler, Bu amagla amfizem adi altin-
da, KB ve A ayirimi vapmadan olgulari solunum fonksiyon testleri
sonuglarina gbre orta ve adir dive iki grupia toplamislardir. IPPB
tedavisi sonucu daha gok orta agirlikitaki olgularda hiperkapninin
diizelmesini IPPB'nin vaptid:r hiperventilasyons baglamislardir, Papz'
deki artmayi, solunum iginin azalmasiyla oksijen harcamasinin dig-

mesine yorumlamiglardair,

SHARP ve arkadaslari (56) KOAH'da P _0,'deki dizelmenin, po~
zitif basingli solunum ile kiliglk akciér volimlerinde yliksek basing
yaratilarak kollabe olan hava yollarinin agilmasiyla saglandigini
ileri strmlislerdir, Bizim olgularimizdaki Paoz‘nin diizelmesinde de
aynl kavram gegerlidir,

YENEL*in (54) 24 I8'1i ve 16 A ile yapilan galismasinda,
ventilasyon yetmezliGini belirgin olarak gbsteren arter kan gazai
Slelimlerinde KB*1li hastalarda gok anlaml: diizelme saptandigr halde,
A'li hastalarda ancak karbondioksit retansiyonu anlamli bir iyiles~
me gGstermis, hipoksemi ise IPPB tedavisinden sonra dncekl defer—
lere gbre farklilik gbstermemesine karsin istatistiksel olarak an~
lam tagimamistir. Bu bulgu amfizemde ventilasyon/berfﬁzyon oraninin
IPPB tedavisine ragmen dﬁzeimedigini ortaya koymakta ve amfizemli-
lerde ventilatdr kullanilmasi sirasinda gok dikkatli olunmasi gereks

tigini belirtmistir.
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ULAKDGLU (50) solunum vetmezlidi gdsteren 12 KB ve 8 A'li
'hasta ile yaptigi arastirmada, IPPB tedavisi sonunda iB'lilerde
olasilikla sant etkisinin ortadan kaldirilmasiyla hipoksinin an~
lamli olarak dizeldigini, hiperkapninin ise bundan etkilenmedigi-
ni pildirmigtir. Calismamiza giren hastalardaki hipokseminin diizel~
mesinde de sant etkisinin ortadanm kalkmasi ile elde ettigimiz so-
nuclar ULAKOGLU'nun bulgulari ile uyum gdstermektedir. Ayni aras-
tirmada A';ilerde ventilasyon perfizyon ilisgkisinin dizelmesiyle
hem hipoksi, hemde hiperkapnide anlamli bir diizelme oldudu belir-
tilmistir.

LEVI ~ VALENSI ve arkadaslari (30) hastalarda karbondioksit
diizeyinin ventilatfrden sonra azalmadigini, hatta bir miktar artt:-
gini izlemislerdir, Ancak bu galismada restriktif akciger hastalik-

lari da yer almistar,

ATA ve arkadaglari (2) KOAH grubunu kapsayan ¢alismalarinda
kronik hiperkapnili hastalarda IPPB vybntemi ile uygulanan oksijen
tedavisinde, hipokside bir fark olmamasina radmen hipoventilasyo-
nun derinlesmesi potansiyel tehlikesinin bu tedavi §ekii ile dnle~-
nebilecedi yargisini kanitlamiglardir,

LEFCOE (29) dedisik sayida olgulara, farkl:i siirelerle uygu-

ladigr TPPB tedavisi ile solunum fonksiyonlarindza oldugu gibi kan

gazlar: dederlerinde de tedavi sonunda herhangi bir fark saptama-

mislardir.
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B é PB 'NIN KRONIK BRONSIT (KB) GRUBUNDA MEYDANA GETIRDIGE

SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI DEGISIKIIKLERI :

KB grubunda IPPB'nin, zorlu vital kapasite ve ekspirasyon
havasi akim hizil parametrelerindeki etkileri olumludur, Bu grupta
0,272 1'1ik bir FVC artisi ve tedavi sonras: de@erlerihin Oncekl
deferlere gbre orfalamasinin da ¥15 dlizeldidl saptanmistir ki, bu

sonuglar istatistiki olarak ¢ok anlamlz bulunmustur (Tablo 3).

FEVI ise IPPB tedavisi ile anlamsiz, fakat kiglk bir artis
(0137 1} g8sterip, tedavi sonrasi deferlerinin &nceki deferlere
gbre ortalemasi %20 olarak dilzelmistir, IMF'de ise anlamsiz ve
0.05 1'1ik bir artis olmus, tedavi sonrasi degerlerinin onceki
deferlere gbre ortalamasi ise ¥ 21 dizelme ile farklilik gBstermig-
tir, FEVl/FVC oraninda % 1,84'1ik bir artma saptanmig, ancak ista-

tistik olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 3).

B grubunda IPPB ile elde ettidimiz bu veriler KB'deki fizyvo-
patolojik defisikliklere uygun dismektedir. Bu hastalarda artmis
olan mukus sekresyon hava yol]arlndaki direnci arttiran fakitdrlerden
biridir, Hava yollarinda direncin artmasi obstriksiyenun artmasina
Ve hava-akim hizinin azalmasina neden olur. IPPB ile hava yollarinin
nebiilizasyonu ve mukusun daha kolay ekspektorasyonu saflanmakta~
dir (14). Bunun sonucunda iyi bir bronsiyal drenaj saflaniy ve
mukus hedeni ile artmis olan hava yolu direnci azalarak, obstrik-

sivonda belirti bir 8lclide dilzelme olur {60). Ayrica mukus tikaglar
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nedeni ile alvecllerde bir miktar hava hapsedilmekte {air trapping)

ve bu da FVC'nin azalmasina neden olmaktadir (27).

KB grubunda IPPB ile elde ettifimiz scnuglarda bu fizyopato-
lojik defiigsikiigi saptamis oluyoruz. Nitekim KB'1li olgularimizda
FVC'nin belirgin bir sekilde tedavi sonrasinda arttada odrillmekte~
dir, Ancak bu de@igikliklere radmen hava yollari direncl ylksekligi
devem etmekte cldufundan akim hizlarinda ®nemli bir dedisikiik olma-

mistir,

¥ ve arkadaslari {60}, KB grubunda akim hizi parametrele-
rinde arima saptamaglar, ancak IPPB uygulanmasinda bronkcdilatatdr

kullanmislardire

LEFOOE ve PATERSON {29) KOAH'i olan 24 hastaya 6 giin sire
ile dlinde 4 defa IPPB tedavisini bronkcdilatat®r ile kombine ede~
Trek uvygulamislar, PEV:L ve MF deferleri tedavi Oncesi ve sonrasi

farklilik gbstermemigtir,

ATA ve arkadaslarinin (2) KOAH ve solunum yetmezligdi gdsteren
60 olguluk bir ¢alismasinda, 10 gih siite ile glinde 6 kez 15%'er da=
kika IPPB tedavisi uygulanmis ve MMF'de istatistik olarak belirgin
dizelmenin oldudu saptanmistir. Ancak sonuglarin deferiendirilme—
sinde KB'1i olgular kesin olarak ayirdedilmemekle beraber, rever~
zibl hava yolu obstrikksiyonu olan hastalar ve kalp yetmezligi olan~-

larda ¢alismaya alinmistar,

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

lizerinde bir defaya mahsus 15 dakikalik IPPB tedavisini takiben



FEVl ve MiF'de ¢ok anlamli sonuglar alinmistir. Bu grupfaki hasta-
larda kor pulmonzle bulunabilmekte ve testin bir kez uygulanmasi

ile tedavinin etkinligi konusunda kesin konugabilmek zordur.

ERK (14) 19 KB olgusunu kapsayan ¢aligmasinda, ginde bir defa
15 dakikalik siirelerle 10 seans IPPB etkisi ile ekspirasyon havas:

akim hizi parametrelerinden F‘EV1 ve MF'de anlamli bir gekilde art~

- ma saptamigtir,

ULAKOGLU ve arkadasiari (50) 12 KB olgusuna giinde iki defa
15 dakikalik slirelerle 10 seans IPPB tedavisi uygulamis ve tedavi
sonunda FVC'de anlamli, FEVl‘de az anlamli artig ve nihayet MF'de
ise artis saptamamiglardir. Bizim sonuglarlmlzdé da FVC'de ¢ok an=-
lamla, FEV1 ve MMF' de dedisiklik saptamayisimiz bu galisma ile u~

yumludur,

GONZALEZ ve arkadaslari (19) 12 KOAH hastasinda bronkodilata~
t81 kullanarak yaptiklari IPPB tedavisi sonunda MMF deferinde bir
artma gbrilmedigini, fakat hastalarin subjekiif olarak fayda gbr-
diklerini bildizmiglerdir. Mortalite IPPB alanlarda daha sz gbriil-
mig, ancak istatistiki deder tagimamistir, Bu galigmada KB ve A'li

olgular birlikte ele alinmig, ayri olarak deJerlendirilmemigtir,

C - IPPB'NIN AMFIZEM (A) GRUBUNDA WEYDANA GETIRDIGL

SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI DEGisixiikieri

IPPBE'nin A grubunda, zorlu vital kapasite ve ekspirasyon
havasi akaim hiza parametreleri Uzerindeki etkileri istatistiki

olarak anlamii bulunmugtur, A grubunda FVC 0,421 1'1ik bir artis
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gbstererek, tedavi sonrasi deerlerin dnceki deferlere gdre ortala-
masil % 26 dlizelmig ve elde edilen bu sonuglar istatistiki olarak

gok anlamli bulunmustur (Tablo 4),

Bu grupta FEVl'de ventilatdr tedavisi ile 0,240 1'lik artis
saglanmig, tedavi sonrasi deferlerinin dncekil deferlere gbre orta-
lamasi % 36 artis gtstermis ve bu sonuglarda istatistiki olarak
¢ok anlamli bulunmugtur., MVF'de ise anlamli ve 0,15 1'lik bir ax-
ti1s olmug, tedavi sonrasi deferlerinin dnceki deerlere gbre orta-
lamas: ¥ 52 dizelme gstermistir, FEVI/FVC oraninda ¥ 3.57'1ik bir
artma kaydedilmis ve istatistiki olarak anlamsiz bulunmugtur {Tablo

4).

MOTLEY (38) ve SMART (46) amfizemli hastalarda IPPB'nin
brons ve brongiyollerde iyi bir drenaj yaparak, Szellikle terminal
bronsiyollerde mevcut Gdem ve spazm &n planda iken FWC'nin arttairi-

lzbilecedini belirtmislerdir,

Amfizemdeki fizyopatolojik de@igikliklef sonucu brongsiyoller
ekspiryumda kollabe olmaktadizr ve ekspiryumda hava akim hizinda a-
zalma olmaktadir, IPPB ile ekspiryumda bronsiyollerin kollapsi on-
lenememekte ve Uzellikle kiiglik hava yollar: obstrilksiyonunu gtéste~
ren parametrelerde (MVF) istenilen diizeyde belirgin bir dedisiklik

saflanamamaktadir.

BIRNBAUM ve arkadaslari (5) orta ve ileri derecede amfizeme
sahip 26 olguya IPPB tedavisi uygulamislar ve gegici de olsa iyilik

sadlanakbilecedi sonucuna ulagmiglardaiz,
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STEVENS ve arkadaslarinin {48) 985 olguda ve baska bir
k1linik galaismayi iceren (24) 1000 KOAH'l1 hastaya IPPB tedavisi
‘bronkodilatatdr ile 33 ay slire ile uygulanmis; mortalite, yasam
kalitesi, solunum fonksiyonlérl ve klinik olarak fark bulunamamig=
Tir. Burada amfizemli olgular Kronik bronsitlilerden ayardedilerek

¢alisilmamistar,

LEFCOE (29) 6 giin stire ile 24 KOAH'liya IPPB tedavisi uygu—
lamig ve sonugta tedavi Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyonlari

dederleri arasinda farklilik saptamamistair.

GOLD ve arkadaglarinin (18) galigsmasinda 17 amfizemli olguya
2 hafta slire ile IPPB tedavisi uyculanmis, ancak pulmoner fonksi-
yonlar agisindan highlr anlaml: dedisiklik olmadigini, subjektif

iyilik oldufiunu bildirmislerdir.

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

MMF parametrelerinde etkili oldufu sonucuna ulasmastir.

ERK'in (14) 6 amfizem olgusunu kapsayan galismasinda, IPPB
etkisiyle FEVl parametresinde anlamli bir sekilde artma, MWF'in ise
degigmedigi gbriilmistiir.

ULAKOGLU ve zrkadaslara {50) 8 amfizemli hastada ginde iki
defa 15 dakika IPPB tedavisini 10 seans kullanmiglar, FVC'de az an-
lamli bir artma saptamiglar ve bulunan bu sonug¢ olgu sayisinin az-
11§ina baflenmistar, FEVl ve MVF parametirelerinde ise ventilattr

tedavisi ile herhangi bir degisiklik gSrilmemistir.
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MOTLEY, SMART ve WU (38,46,60) olgularda ekspirasyon havasi
akim hizinda artma elde ettiler., Ancak bu ¢alismalarin hepsinde de

IPPB bronkodilatatdr ile birlikte kullanald:,

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

hangi bir dedisiklik olmadidini bildirmistir,

STAUDER ve arkadaslari (47) 32 olguluk KOAH ve kor pulmonale~-
si olan hastalarda, evde glinde 4-6 kez IPPB tedavisinl bronkodilata-
tor ile kombine ederek uvygulamistir, Hastalarin klinik yakinmalarin-
da azalma ve viicut direng¢lerinin ¥ 50'nin lizerinde artma gdstermesi~
ile IPPB fedavisinin yararli ocldufiunu ve sclupum fonksiyﬁn tesile~
rinde belirgin dlizelme saptadiklarini belizritmiglerdir, Sclunum yet~
mez1igi tekibinde bu tedavinin agik bir sekilde etkili olabilecedi
ve hastalarin kullanilan y®ntem hakkinda olumlu ve istekli oldukla-

Tl sonucuna ulagmislardir,

Kiinik galismalardan bir digerinde (24) ciddi hipoksemisi
olmayan 1000 KOAH'l1i olguya 3 yil slire ile IPPB tedavisi uygulan~-
mig ve solunum fonksiyon testlerinde farkli sonuglar saptanmamig~

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

oldudu savunulmugtur,




Bu klinik galagmada, stabil dtnemde kronik obstriktif akcier
hastaligi grubunu olugturan kronik brongit ve amfizem hastalarina
bronkodilatatér kullanmadah, sadece IPPB ile yardimei solunum teda-
visi uygulanmigtir. Bu yOntem ile hastalarin arteryel kan gazlarin-
da ve solunum fonksiyon testleri parametrelerinde tedavi sonras:

degisiklikier aragtirilmistair,

IPPB tedavisinin sonucunda her iki grupta da farkli veriler

elde edilmigtir.

Kronik bronsit grubu hastalar stabil diénemde ve orta derece~
de hipoksemivye sahip olgular olup, tedavi sonrasi PaO2 degerindeki
defisme ¢ok anlamli bulunmus ve klinik baklmdén yveterii bir dlizelme
olarak kabul edilmistir, Amfizem grubu hastalar da stabil dénemde
ve orta derecede hipoksemiyi igeren olgular olup bunlarda 9432 de-
gerindeki defisiklik sadece anlamli bulunmus, fakat klinik olarak da

 yeterli kabul edilmistir.

Karbondioksit retansiyonu bulunmayan her iki grup hastalarin
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paooz, pH ve S5.B. deferlerinin ortalamasi normal siniriar igerisinde
olup, bu parametrelerdeki ufak defisikiikler istatistiki olarak an=~

lam tasimamistair.

Akciger volimlerini yansitan ve gerek kronik bronsit gerekse
amfizem grubunda normal ortalamaya glre azalmis olan FVC parametiresi,
IPPB tedavisi ile her iki grupta da ¢ok anlamli bir artma gdstermig-
tire

Kronik brongit grubunda ekspirasyon havasi akim hizi paramet~
relerinde IPPB ile istatistikl anlam taglmayan'bir dizelmeye karsin,
amfizem grubunda tedavi sonrasi FEVl parametresi ¢ok anlamli, MW

anlamli olarak bulunmug ve FEVl/FVC orani ise anlamli bulunmamigsiir.

Calisma kapsamina alinan tlm olgularda; objekiif kriterlerde
dilzelme ile beraber olan hastalarda ve objektif kriterleri anlam
tagimayan (istatistiksel) hastalarin hepsinde, IPPB tedavisei ile
klinik yakinmalardinda belirgin bir gerileme ile subjektif olarak da

iyilik sadlandifi gbzlenmistir.
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Klinigimizde yapilan bu ¢aligmada kronik obstriktif ekcider
hastaligina (KDAH) sahip kronik bronsit ve amfizém olgularina, bron-
kodilatat8r kullanmaksizin intermitant pozitif basingli solunum
(IPPB) seklinde yardimeci solunum tedavisi uygulanarak, arteryel kan
gazlari ve solunum fonksiyon testi parametireleri sonuglar: ile IPPB

tedavisinin etkili olup olmadifi 8zelligi arastirilmigtair.

Arastirma 13 kronik bronsitli (KB) ve 7 amfizemli {A) hastay:
igermektedir. Glinde 2 defa 20'ser dakikalik siiteler halinde 20 seans
IPPB tedavisi uygulanan hastalarda, tedaviden &nce ve 20, seans so-
nunda arteryel kan gaz: Srnekleri ile birlikte solunum fonksiyon

testi parametreleri incelenmistiz,

Veriler, kronik bronsitli hastalarda hipokseminin amfizemlil
hastalara gdre daha belirgin dizeldigdini ve bunun da fizyopatolojik
dedigikliklerle agiklanabilecéﬁini kan1tlam1§t1r; Olgular sadece
orta derecede hipoksemi ile karakterli, stabil ddnemde hastalari
igexdiginden karbondioksit ile ilgili parametreler normal sinirlar

igerisinde kalmistrr.

Gerek KB grubunda gerekse A grubunda IPPB etkisiyle FVC'de
¢ok anlamli deferler elde edilmis olup, KB grubunda ekspirasyorn ha-
vasi akim hizlarinda istatistiki anlam saptanmamig, A grubunda ise

FEV1 ve MVF parametrelerinde anlamli sonuglar alinmisgtair.
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