KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI
OLANLARDA ALEVLENME VE STABIiL DONEMDEKI
ANTROPOMETRIK OLCUMLER iLE MODIFiYE
MALLAMPATI TESTi ARASINDAKI iLiSKiSiNIN
INCELENMESI

Songiil CUGLAN

inonii Universitesi ve Firat Universitesi
Anatomi Anabilim Dali Ortak Doktora Programi

Tez Damismani Doc. Dr. Evren KOSE
Ortak Tez Damismam Prof. Dr. Murat OGETURK

Doktora Tezi — 2018



T.C.
INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi ENSTITUSU

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI OLANLARDA ALEVLENME VE
STABIiL DONEMDEKI ANTROPOMETRIK OLCUMLER iLE MODIFiYE
MALLAMPATI TESTi ARASINDAKI ILISKiSININ INCELENMESI

Songiil CUGLAN

inonii Universitesi ve Firat Universitesi
Anatomi Anabilim Dal
Ortak Doktora Tezi

Tez Danlsman.l'
Dog. Dr. Evren KOSE

Ortak Tez Danismani
Prof. Dr. Murat OGETURK

MALATYA
2018



KABUL VE ONAY SAYFASI

inént Oniversitesi ile Firat Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiileri Anatomi Anabilim Dali Ortak
Doktora Programu gergevesinde yiiriitiilmiis olan Songiil CUGLAN’In “Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalix Olanlarda Alevienme ve Stabil Dénemdeki Antropometrik Olgiimler Ile
Modifiye Mallampati Testi Arasindaki fliskisinin Incelenmesi” konulu bu ¢alismasi, asagidaki
jilri tarafindan Doktora tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 09/02/2018

Prof. Dr. rhan BAS C
Ordu Universitesi inonil Upiversitesi
Uye Uye

Yrd. Dog. Dr. Ziimriit DOGAN
Adiyaman Universitesi

,2;3)«%7
3 R i

ONAY
Bu tez, indnit Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim Yénetmeligi’nin ilgili maddeleri uyarinca
yukaridaki jiiri diyeleri tarafindan kabul edilmis ve Enstitii Yénetim Kurulu'nun ...... i/ _— /2018
tarih ve 2018/.............. sayili Kararyla da uygun gorillmugtir.

Prof, Dr. Yusuf TURKOZ
Enstitii Miidiiria




AB S T R A T . e e e vii
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI........ccooiiiiiiiiiiii i, viii
SEKILLER DIZINT. ... iX
TABLOLAR DIZINI. ... e, X
L G RIS e, 1
2. GENEL BILGILER ... ...ttt 3
2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1.........cooovini i, 3
/2200 0 R 133§ o O PPRP 3
2.1.2. KOAH EPIidemiyOl0jiSi. ... uuee it et e e e e e e ce e e ee e e aneeae e 4
2.1.3. PrEVAIANS. .. .t e e e e 4
2. 0.4, MOTAITE. .. .. e e e e 5
2.1.5. EKONOMIK YUK .. ..ot e e e e e e e e e 6
2.1.6. KOAH’ta Risk FaKtOrleri..........c.oii e e, 6

2.1.7. Patoloji-Patog

ICINDEKILER

enez-Fizyopatoloji........c.cvveiiiiii e T

2.1.8. KOAH’da Sistemik ETKIler. .. ..o e e e e e e e e 8

2.1.9. Klinik Degerlendirme. .........o.vi i i i e e e 8

2.1.9.1. Semptomlar



2.1.9.1.1. Alevienmeler (Ataklar)...... ..o s 10

2.1.9.2. Tanisal YaKIaSIm..... ..ot e e e e e e e e e e 10
2.1.9.2. 0. SPITOMBIIE. . e ettt et et e e e e e e e e e 11
2.1.9.2.2. Arteriyel Kan Gazi..........oouuiiniiiiieiin e i e e e e e 11
2.1.9.2.3. Radyolojik Bulgular..........c.cooii el 1
2.1.10. KOAH’IN @VICIEMESI. ... ueteiiiitit ettt e e et e e e e ee e e 11

220 5 O =Y = \V/ R %

2.1.11.1. Stabil KOAH teAaVISI. .. ...ueiie it e 12
2.1.11.1.1. Sigara I¢iminin BiraK1lmasi..............ccceiiiiiieiieieeiee e ee e 12
2.1.11.1.2. FarmakolOjik TeAAVI. .. .. e e e e e e e 13
2.1.11.1.3. Farmakolojik Olmayan TedaVi.........cuovuririirieeie e e e e eieiieae e 14
2.1.11.2. KOAH atak doneminde tedaVi............coooeriiiiriie e e e 14

2.1.11.2.1. Farmakolojik Tedavi.........ccoveiiiii i e e 14

A O A @ 1 | =1 N =T =LY [ 14
2.1.11.2.3. Ventilasyon DesteSi........o.ovuiuiniiniiiiiiiii i 15
2.2. ZOr ENTUDASYON ....u e e e e e e 15
2.3. Modifiye Mallampati TeSti.......ouuieiie it e e e e e e 16
2.4. Modifiye Mallampati Testi ile Iliskili olan Anatomik Yapilar........................ 18

2.4.1. Yumusak damak (Palatum molle).............coooiiiiiiiiii 0018

2.4.2. Fauces (BOGaz)......cv ot e eee2 018



2.4.3. Pars Oralis Pharyngis (OropharynX) ... .......oueeeeeere i iie e e inieiieeieeens 18

2.5. Antropoloji Ve ANtrOPOMELIi.........uveiis e iie e eie e iei i e e eene e eneeneeen e 19

P TN ST 4 10 0 1< g PP 19
2.5.2. Kraniofasiyal ANtrOpOMetri........oveieieee it et e e e e ee e 19
2.5.2.1. Kraniyofasiyal Antropometri ve Modifiye Mallampati Testi..........ccc..c.... ... 20

3. MATERYAL VE METOT ...t i i e e e e e 2
K0 J00 I 1o - D 2

3.2, Olglm ATaGlart .........oouiiuiit i e e e e 20

3.3. ANtropolojik NOKLAIAr ... e e e e e e e e e e eaan 21
3.4, OIGHIEN DEBEIIET. . .uviiit it et e et e e e e e e e 22

3.5, TStatiStIKSEl ANALIZ .. vvvee e e et e e e et e e e e et e 2B

4. BULGULAR . e e e e e e e 27
4.1. KOAH Atak Donemi Bulgulart ..........ccouiviiiiiii e 28
4.2. KOAH Stabil Donem Bulgulari............ccooiiiiiii i e 30
4.3. KOAH-A ve KOAH-S donemleri bulgularinin karsilastirilmast...................... 33
4.4, MMT BUIQUIATT. ..o e 35

4.4.1. KOAH-A doneminde degerlendirilen MMT skorunun 6lgiilen

antropometri verileri ile ilSKISI..........veir i 36

4.4.2. KOAH-S doneminde degerlendirilen MMT skorunun antropometri

verilert 1€ 1lISKIST. .. ..eve et 38



S T AR T S M A o 42
6. SONUC VE ONERILER .........ccoouiiiiiiiiiiiee e, 52

ERLER ... ettt e et e e 67
EK 1. OZGECMIS . ..o e e e e e 67
EK.2. ETIK KURUL BELGESI.........oviiiiiiii e e, 68
EK.3. DEGERLENDIRME FORMU ..........ccuviutiiiiiiiiiteeeeee e 71

EK.4. FOTOGRAF KULLANMA 1ZN1. ..., 72



TESEKKUR

Tezimin her asamasinda bilgisini, giivenini, destegini ve sabrini esirgemeyen
danisman hocam Saym Dog. Dr. Evren KOSE’ye ve ortak tez danisman hocam Sayin
Prof. Dr. Murat OGETURK e tesekkiir ederim. Akademik hayatim boyunca bilgi ve
birikimlerinden faydalandigim Anabilim Dali Baskanimiz Sayin Prof. Dr. Davut
OZBAG’a, Anabilim Dalimiz Ogretim Uyeleri Sayin Yrd. Dog. Dr. Aymelek CETIN’e,
Yrd. Dog¢. Dr. Mustafa CANBOLAT’a tesekkiir ederim. Tez c¢aligmamdaki
yardimlarindan dolayr Sayin Dog¢. Dr. Talat KILIC’a tesekkiir ederim. Tezimin
istatistiksel analizlerinde yardimci olan Sayin Prof. Dr. Cemil COLAK’a ve Ars. GOr.
Ahmet Kadir ARSLAN’a tesekkiir ederim. Anabilim Dalimiz asistan arkadaslarima ve
calisanlarina tesekkiir ederim. Tez c¢aligmasi sirasinda bana yardimci olan KOAH
hastalarina ve yakinlarina tesekkiir ederim.

Biitiin hayatim boyunca desteklerini ve sevgilerini esirgemeyen Anneme ve

Babama, agabeylerime c¢ok tesekkiir ederim.

Songiil CUGLAN



OZET

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olanlarda Alevlenme ve Stabil Dénemdeki
Antropometrik Olgiimler ile Modifiye Mallampati Testi Arasindaki Iligkisinin
incelenmesi

Amagc: Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan bireylerin alevlenme
(atak) (KOAH-A) ve stabil donemlerinde (KOAH-S) modifiye mallampati testi (MMT)
uygulayarak zor entiibasyon ihtimali olup olmadigi, ayrica bas ve boynun antropometrik
Olcimleri ile MMT skorlart arasinda nasil bir iligki oldugunu belirlemektir.

Materyal ve Metot: Calismamiz 40 yas iizerinde 107 saglikli birey (Grup 1,
Kontrol) ve KOAH tanis1 almis 107 hastayi igeren (Grup 2) iki gruptan olusmaktadir.
Hastalardan atak ve stabil doénemlerinde olmak (izere iki Ol¢iim alindi. Indnii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gogiis Hastaliklar1 Servisine miracaat eden
hastalarin (Grup 2) ve normal bireylerin (Grup 1) MMT skorlari ile beden kitle indeksi
(BKI), bas ¢evre uzunlugu, yiiz yiiksekligi, corpus mandibula uzunlugu, Gene genisligi,
thyromental mesafesi ve boyun cevresi degerleri kayit altma alindi. Istatistiksel
analizlerde IBM SPSS Statistics 22.0 paket programi kullanildi ve p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: KOAH-A ve KOAH-S doneminde yapilan dlgiimlerde BK1, bas ¢evre
uzunlugu ve sternomental mesafenin degerlerinin kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik ¢iktig1 (p<0.05) tespit edildi. KOAH-A ddneminde yiiz
yukseklik degerlerinin azalmasiyla MMT skorunun istatistiksel olarak anlamli derecede
arttig1 saptandi. KOAH-S déneminde BKi’nin artmasiyla MMT skorunun istatistiksel
olarak anlamli derecede arttigi belirlendi. Ayrica KOAH-S ddneminde thyromental
mesafe degerlerinin azalmasiyla MMT skorunun istatistiksel olarak anlamli derecede
arttig tespit edildi.

Sonug: Bu c¢alisma KOAH-A ve KOAH-S donemlerinde bas-boyun
antropometrisini degerlendiren ilk calismadir. KOAH-A doneminde yiz yikseklik
degerinin az olmasmin KOAH-S déneminde ise kilo, BKI’nin artmasmin ve
thyromental mesafenin azalmasinin zor entiibasyon olasiligini arttirabilecegini ayrica
KOAH hastalariyla ilgili veri tabani olusturmada klinisyenlere katki saglayacagini
diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Zor entlibasyon, Modifiye Mallampati Testi,

Antropometri

Vi



ABSTRACT

Examination of the Relationship between Anthropometric Measurements and
Modified Mallampati Test in Exacerbation and Stabil Periods of Patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Aim: The objective of the present study is to determine whether it is possible to
conducta difficult intubation by applying the modified Mallampati test (MMT) during
exacerbation (COPD-E) and stabilization (COPD-S) periods in patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), and the type of the relationship between head
and neck anthropometric measurements and MMT scores.

Material and Method: The present study included two groups that consisted of
107 healthy individuals over 40 years old (Group 1, Control) and 107 patients who were
diagnosed with COPD (Group 2). Two measurements were taken from the patients
during attack (exacerbation) and stabilization periods. MMT, body mass index (BMI),
head circumference, face height, corpus mandibular length, jaw width, thyromental
distance and neck circumference of healthy individuals (Group 1) and patients who
applied to Turgut Ozal Medical Center Pulmonary Diseases Department (Group 2) were
measured and recorded. Statistical analyzes were conducted with IBM SPSS statistics
software version 22.0 and p <0.05 level was considered as statistically significant.

Results: It was determined that BMI, head circumference and sternomental
distance measurements conducted during COPD-E and COPD-S periods were
statistically significantly lower when compared to the control group (p <0.05). In the
COPD-E period, the MMT score increased statistically significantly as the face height
value decreased. During the COPD-S period, it was determined that MMT score
increased statistically significantly with increasing BMI. It was also found that the
MMT score increased significantly during the COPD-S period as the thyromental
distance values decreased.

Conclusion: The present study is the first research that assessed head and neck
anthropometry in COPD-E and COPD-S periods. It is considered that the low face
height value in COPD-E period, the increase in weight and BMI and the decrease in
thyromental distance in the COPD-S period could increase the difficult intubation
possibility and the present study would contribute to the clinicians by providing a
COPD patient database.

Keywords: COPD, difficult intubation, modified Mallampati test,
anthropometry.
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1. GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), kronik brongit ve amfizem
hastaliginin bir arada goriildiigii, bireyin yagam kalitesinin bozulmasina neden olan ve
bireyi bagimli hale getiren bir hastaliktir. KOAH hastalig1 yiiksek bir prevalansa sahip
olmas1 ve agir sakatlik potansiyeli olugturmasi sonucunda iilkelere dnemli bir ekonomik
ve sosyal yik getirmektedir (1, 2). Dolayisiyla KOAH hastalig1 ile ilgili veriler gun
gectikce onem kazanmaktadir. KOAH-S doneminde uygun destekleyici tedavilerle evde
bakimi yapilmaktadir. Ancak KOAH hastaliginin belirtilerinin aniden ve gitgide
kotulestigi donemleri yani atak doneminde ise KOAH hastalarinin hastane bakimi
gerekli olabilmektedir (3). Bu donemde gerekli tedavilerin uygulanmasina ragmen
oksijen sattirasyonun yikselmemesi ve arter kan gazinin diisiik olmast durumunda
mekanik ventilasyon zorunlulugu ortaya c¢ikabilmekte ve invaziv entiibasyon islemi
uygulanabilmektedir. Bu bilgiler 1s18inda KOAH hastalarinda MMT skorlamasi
onemlilik arz etmektedir (4).

MMT skorlamasi, zor entiibasyonu belirlemede kullanilan standart yontemlerden
biridir (5, 6). Literaturlerde zor entiibasyonu tahmin etmede MMT’ nin tek basina
kullanildiginda yetersiz kaldigin1 ve giivenilir olmadigim1 iddia eden caligmalar da
bulunmaktadir (6, 7). Bu baglamda yiiz ve boyun antropometrik 6lciim parametreleri ile
MMT ’nin iliskisini degerlendiren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir.

Konuyla ilgili literatlir taramasinda KOAH-A doneminde sadece obstruktif uyku
apne sendromlu hastalarda MMT skoru degerlendirilmis bir adet ¢alisma bulabildik (8).
KOAH-A donemindeki biitiin hastalar1 kapsayan herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir
ve ayrica KOAH-S doneminde de MMT skoru ile ilgili calisma tespit edilememistir.
Ayrica ilgili literatirler incelendiginde KOAH hastalarinin kraniofasial, boyun, gogiis
ve bel bélgesine ait antropometrik degerleri ile ilgili veri bulunmamaktadir.

Calismamizin amaci, KOAH-A ve KOAH-S dénemlerinde kraniofasial, boyun,
g0giis ve bel bolgesi antropometrik degerleri ile MMT arasindaki iliskiyi incelemektir.
Bu ¢alismada asagidaki hipotezler test edilecektir:

1) MMT skoru KOAH-A ve KOAH-S donemlerinde kontrol grubundan farklidir.
2) KOAH-A ve KOAH-S doénemleri arasinda kraniofasial, boyun, gogiis ve bel

bolgesine ait antropometrik degerlerde farkliliklar olabilir.



3) KOAH-A ve KOAH-S dénemlerinde MMT skoru ile kraniofasial, boyun, gégiis ve

bel bolgesine ait antropometrik degerler arasinda iliskisi olan degerler vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig
2.1.1. Tamim

Kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH), toplumda giderek yayginlasan halk
saglig sorunlarindan biridir. KOAH, zararli gaz ve toz parcaciklarina kars1 akcigerlerde
olusan anormal inflamatuvar cevapla iligkilendirilen, ilerleyici ve geri dondirilemez
hava yolu tikaniklig1 ve zamanla akciger hava akimi sinirlamasina neden olan kronik

bronsit ve amfizem’in goriildiigii bir hastaliktir (1, 9, 10).

KOAH’ta inflamasyon notrofilik karakterdedir ve zamanla yapisal degisikliklere
neden olmaktadir. inflamasyon 6zellikle kiigiik hava yollar1 olarak tanimlanan bolgede
olmaktadir ve kii¢iikk hava yollarinin daralmasia yol agmaktadir (1, 11). Amfizem,
patolojik olarak alveol duvarlarinda harabiyet ve deformasyon sonucu hava
bosluklarinda anormal genislemedir (12). Amfizemin siddeti KOAH’li hastalarda
degiskenlik gosterebilmektedir. Kronik bronsit ise klinik olarak kalict Oksiiriik ve
balgam ¢ikarma ve patolojik olarak santral havayollarinda mukus bezlerinde anormal
genisleme olmasi seklinde ifade edilir. KOAH gelisiminde en 6nemli faktér havayolu
direncinde artistir (13, 14).

Hastaligin ilerleyen donemlerinde kronik hava yolu obstriikksiyonu hipoksiye
neden olmaktadir. Ayrica bu duruma pulmoner hipoksik vazokonstriiksiyonun da
eklenmesiyle pulmoner hipertansiyon gelismektedir. Kronik hipoksinin sonucunda
hipoksemi, hiperkapni ve polisitemi goriilebilmektedir. Gaz degisiminde degisiklikler
ve inflamasyon tiim viicudu etkileyen sistemik karakterdedir. Boylece hastaligin

sistemik bir sendrom olarak ele alinmasini1 gerektirmektedir (1, 11).



2.1.2. KOAH Epidemiyolojisi

KOAH, morbidite ve mortalitenin sebeplerinden biri olarak 6nemli bir yer
almaktadir. Toplumda KOAH’1n sikliginin artmasinda genellikle ilk suglanan olarak
karsimiza sigara i¢cimi ¢ikmaktadir. Ancak KOAH epidemiyolojisi degerlendirildiginde,
akciger fonksiyonlarinda ve yapisinda yaslanmaya baglh degisikliklerin goz ardi
edilmemesi gerekmektedir. Bununla birlikte 6zellikle gelismekte olan iilkelerde yash
niifus hizl bir sekilde artmaktadir. Bu artisin da KOAH sikliginin artmasinda énemli bir
faktor oldugu kabul edilmektedir (15, 16).

Gecmiste KOAH ile ilgili verilerde farkliliklar bulunmaktadir. Bu durum,
KOAH ile ilgili tan1 kriterlerinde, analitik yaklagimlarda ve arastirma yontemlerindeki
farkliliklardan  kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla ge¢miste yer alan  verilerin
giivenilirligini azaltmigtir (17). 2003 yilinda “Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD)” kilavuzu Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel
Girisim tarafindan yaymlanmistir. Bu kilavuzda KOAH ile ilgili tim verilerde;
tanimlamasindan, evrelendirilmesi ve tedavisine kadar ortak kararlar alinmistir (1). Bu
kilavuz 70’den fazla iilke tarafindan yaygin bir kabul gérmistiir (18). Boylece KOAH
ile ilgili tiim bilgiler standardize edilmis olup, KOAH ig¢in ortak bir siire¢ baglamistir.

2.1.3. Prevalans

Prevalans degerleri, iilkelere, cografi bolgelere, sosyokiiltiirel yapiya, yasam
tarzina, cinsiyet ve yasa gore farkliliklar gosterebilmektedir (19). Tim dlnya
poplilasyonunda yapilan caligmalarda KOAH prevalansi, tiim yaslar genelinde % 1
olarak tespit edilmistir. 40 yas ve lizerinde bu oran, artan bir egimle % 10’a kadar

¢ikmaktadir (15).

Literatiirde KOAH prevalansi {i¢ ¢esit yontem kullanilarak degerlendirilmistir.
Bunlar; taniya, anketlerle sorgulamaya ve GOLD rehberine dayali prevalans verileridir.
Gilinimiizde GOLD kilavuzunun yaygin olarak kabul gormesiyle birlikte
epidemiyolojik ¢aligmalarda spirometrik 6l¢iim altin standart haline gelmistir (20, 21).

Ulkemizde KOAH prevalansi ile ilgili calismalar smirli olmakla birlikte son
yillarda yapilan birka¢ c¢alisma bulunmaktadir (18, 22-25). KOAH prevalansini
degerlendiren ilk genis bolge calismasi Malatya’da yapilmistir. Calismay1 1160 olgu

(hedeflenen popiilasyonun % 93°1) tamamlamistir. Calismaya katilanlarin % 6,9’unda



KOAH saptanmistir. Ayrica sigara kullanan 40 yas tlizeri bireylerde KOAH prevalansi
% 18,1 olarak belirlenmistir (22).

2013 yilinda ise Tirkiye'nin en biiyiik sanayi illerinden biri olan Kocaeli’nde de
bir caligma yapilmistir. 946 denek calismayr tamamlamistir. KOAH prevalansi, evre |
veya daha yiiksek % 13,3 (kadinlarda % 8,7, erkeklerde % 16.5) olarak belirlenmistir
(23). Isparta’da 40 yas istii niifusta ankete dayali prevalans yontemiyle bir ¢alisma
yapilmistir. Calismanin planlandigi bolgede 40 yas iizeri 1690 kisiye ulasilmistir.
Calismaya katilanlarin % 30’una KOAH 6n tanist konmustur. Ayrica bu caligmada
KOAH 6n tanisina cinsiyet acisindan bakildiginda ise kadinlarda % 23, erkeklerde % 40
oldugu belirlenmistir (24).

Zonguldak’ta 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada; 611 kisiye ulasilmistir.
Calismanin sonunda Zonguldak ilinde KOAH prevalans1 % 11,1 olarak belirlenmistir.
Ayrica KOAH prevalansi’nin 40 yas Ustii erkeklerde % 19,3, kadinlarda ise % 9,8
olarak tespit edilmistir (25).

2.1.4. Mortalite

Kiiresel hastalik yiikii ¢aligmasi, 2020 yilinda KOAH’1n diinya c¢apinda ii¢lincii
6lim nedeni olacagini tahmin etmektedir (26). Ulkemizde ise 2016 6liim nedenleri
iginde solunum sistemi hastaliklar1 3. sirada yer almaktadir. Bu élimlerin % 61.5%i
KOAH nedeniyle olmustur (27). Yillar igerisinde KOAH mortalitesi hizli bir sekilde
artis gostermistir. Bu artisin nedeni esas olarak, sigara kullanim oraninin artmasi ve
diinya niifusunun yaslanmasidir (1).

KOAH’ta mortaliteyi etkileyen parametrelerden meydana gelen BODE indeksi
olusturulmustur. Sadece zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan volim (FEV1)
parametresine gore, bu indeksin KOAH mortalitesini daha iyi tahmin ettigi
bildirilmektedir BODE indeksini olusturan parametreler; viicut kitle indeksi (beslenme
durumu), hava yolu obstriksiyonun derecesi, dispnenin agirhg ve egzersiz
kapasitesinden olugmaktadir (28).

KOAH’mm genel kabul goren standardize edilmis bir tanisinin bulunmamasi ve
tanimlanmasinda farkli kullanimlarin olmasi nedeniyle, KOAH’1n mortalite verileri ile
ilgili net bir ifade kullanmak guctir. Bu etkenler KOAH ile ilgili mortalite verilerinin

giivenilirligini olumsuz yonde etkilemektedir (20).



KOAH’m mortalite verilerini olumsuz yonde etkileyen diger 6nemli bir neden
ise; genellikle KOAH birinci 6liim nedeni olmasina ragmen, KOAH’tan 6liime katkida
bulunan bir neden olarak ifade edilmemesi ya da 6lim belgesinde KOAH’tan hig
bahsedilmemesidir (29).

2.1.5. Ekonomik Yik

KOAH’ta harcamalar ikincil dogrudan maliyet ve dolayli maliyetler olmak iizere
iki ana baslik altinda incelenmektedir. Hastalifin tan1 ve tedavi harcamalar1 ikincil
dogrudan maliyet kapsamina girmektedir. Hastalik sebebiyle yapilan saglik harcamalari,
is kaybi, sakatligin getirdigi maddi sonuglar ise dolayli maliyetler baghgi altinda
toplanmaktadir (21). Avrupa Birligi'nde, 2011 yilinda KOAH’in ikincil dogrudan
maliyet 38,6 milyar Euro olarak ifade edilmistir (30). ABD’de ise, 2012 yilinda
KOAH’1n ikincil dogrudan maliyetinin 29,5 milyar dolar oldugu ifade edilmis olup,
ayni zamanda dolayli maliyet de bu degerlere yakin olarak 20,4 milyar dolar olarak

bildirilmistir (31).

2.1.6. KOAH’ta Risk Faktorleri

KOAH ‘ta risk faktorleri birey kaynakli ve cevreyle alakali olmak {izere iki
baslik altinda incelenmektedir. Yas, cinsiyet, alfa-1 antitripsin eksikligi, genetik
faktorler, beslenme, sigara i¢imi, toraks deformiteleri, diisiik dogum agirhig, gibi
faktorler bireye bagh faktorlerdir. Pasif sigara maruziyeti, sosyoekonomik
faktorler/yoksulluk, enfeksiyonlar, mesleki maruziyet, i¢c ve dis ortam hava kirliligi,
iklim, yukseklik gibi faktorler de cevresel faktorler olarak tanimlanmaktadir (32).
KOAH’1n ortaya ¢ikis1 genetik faktorlerle cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu oldugu

diistiniilmektedir (33, 34).



2.1.7. Patoloji-Patogenez-Fizyopatoloji

KOAH kronik bronsit, amfizem ve obstriiktif bronsiyolitin birlikte goriildigi
inflamatuvar bir hastaliktir (14, 35). KOAH gelisiminde temel patoloji; kronik ve
tekrarlayan inflamasyon nedeniyle hava yollarimin hasarlanmasi, sonrasinda yeniden
yapilanmasi siirecinde gelisen tamir mekanizmasinin olusturdugu degisikliklerdir (36).
Bu patolojiyi hava yollarinda, akciger parankiminde ve damarlarinda gormek
mimkundar (1).

KOAH hastalarinda solunum yolu iltihab1 kronik tahris edicilere solunum
yollarinin enflamatuar yanitin bir modifikasyonu olarak gorinmektedir (1). Zararh
partikiiller ve sigara gibi hava yolu irritanlarinin solunmasi ile savunma mekanizmalari
enflamatuvar bir siireci baslatmaktadir (37). Bu enflamatuvar sirecte esas olarak
makrofaj, notrofil ve T-lenfosit hiicreleri biitiin hava yollarin istila etmistir (38, 39).
Makrofajlarin, KOAH’taki inflamatuar siireci yonlendirdigi disiiniilmektedir (39).
Oksidatif denge KOAH patogenezinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Akcigerler, ya
endojen metabolik reaksiyonlar tarafindan ya da dissal olarak hava kirleticileri veya
sigaradan a¢iga ¢ikan ve inflamatuar hiicrelerden salinan oksidanlar maddeler strekli
vardir (40). KOAH’lilarda yapilan c¢aligmalarda oksidatif stres biyobelirteglerinin,
hastalarin sistemik dolasiminda, yogunlagtirilmis soluk havasinda ve balgaminda artmis
oldugu tespit edilmistir (1).

KOAH’l1 hastalarda en erken ortaya c¢ikan fizyolojik anormallik mukus
salgisinda artig ve siliyer fonksiyonlarda bozulmadir (41). Kronik balgamli oksiiriik ile
sonuglanir ve KOAH’11 hastalarin tiimiinde semptomatik mukus hipersekresyonu vardir
(1). KOAH’da ilerleyici ve geri doniisiimsiiz hava akimi kisitlanmasi en temel
fizyopatolojik degisiklik hava akimi sinirlamasidir (4). Hava yolu obstriksiyonu
ekspirasyon sirasinda zamanla hiperinflasyonla sonuglanir (1). Hiperinflasyon,
ekspirasyon sonunda akcigerlerdeki gaz voliimiinde artigtir. Sonucunda hava
ekspiryumda tamamen disar1 atilamaz ve hiperinflasyon hava hapsine neden olur (39).

Hiperinflasyonun neden oldugu hava hapsi ve elde edilen oksijenin ¢ogunun
solunum isi i¢in tiiketilmesi solunum kaslarinin daha fazla calismasina sebep olur. Bu
durum solunum kas gligsiizliigline yol agmaktadir. Solunum kas giigsiizligii hizli ve
yiizeyel tipte solunum sekline neden olmaktadir. Bu solunum sekli alveol
hipoventilasyonuna sebep olmaktadir. Gelisen alveol hipoventilasyonuna bagli olarak

arteriel hipoksemi ve ilerlemis KOAH olgularinda hiperkapni gelisebilmektedir (42).



KOAH olgularinda, gaz degisimi anormallikleri hipoksi ve daha sonra
hiperkapni ile sonuglanir (1). Hipokseminin ventilasyon perfiizyon dengesizligi

nedeniyle olusmaktadir (39).

2.1.8. KOAH’da Sistemik Etkiler

KOAH artik sadece bir akciger hastaligi olarak degil ayn1 zamanda 6nemli
sistemik degisikliklere yol agan bir hastalik olarak degerlendirilmektedir. Iskelet kasi
bozuklugu, duygudurum bozuklugu, hormonal dengesizlik, osteoporoz ve anemi olmak
tizere bir¢ok sistemik etkisi bulunmaktadir. Bu sistemik etkilere fiziksel hareketsizlik,
sistemik inflamasyon, hipoksi, kotii beslenme ve Kkortikosteroidlerin yol actigi
distiniilmektedir (43).

Efor dispnesi kronik akciger hastaliginin en sik goriilen belirtisidir. KOAH egzersiz
ventilasyon taleplerini eslesmesi icin yetersizligini nasil ilerleyici hava akimi
sinirlamasina katkida bulunduguna acgiklayici bir 6rnek gorevi goriir. Bu yetersizlik
hipoksi, gaz hapsi ve dinamik inflasyon ve artan solunum kaslarinin mekanik
dezavantaji nedeniyle olmaktadir (43, 44). Hava akimi sinirlamasi ve oOzellikle
hiperenflasyon, kardiyak fonksiyonu ve gaz aligverisini etkiler. Dolagimdaki
inflamatuar mediatorler iskelet kas erimesine ve kaseksiye katkida bulunabilir.
Komorbiditeler KOAH’l1 hastalar da hayatta kalma ve yasam kalitesi tizerinde ¢ok
6nemli bir etkiye sahiptir (1). Komorbiditeler; kalp-damar hastaligi, kalp yetmezligi,
akciger kanseri, osteoporoz, diyabet, psikolojik sorunlar: anksiyete / depresyon ve
obstriiktif uyku apnesi gibi komorbiditeleri baslatabilir ya da kotiilestirebilir (43, 45,
46).

2.1.9. Klinik Degerlendirme

KOAH erken donemde genellikle belirti vermemektedir. Biiyiik ¢ogunlukla akciger
fonksiyonlarinda 6nemli bozulma meydana gelene kadar, hava akimi sinirlamasinin
fiziksel belirtileri yoktur (1). Maalesef ki, KOAH’da hava yolu obstruksiyonunun

siddeti ile fiziksel muayene bulgulari arasinda zayif bir iligki mevcuttur (47).
2.1.9.1. Semptomlar

KOAH’in karakteristik belirtileri Oksiirlik, balgam ¢ikarma ve ilerleyici nefes

darligidir (47). Ciddi hava akimi kisitliligi, higbir semptom gdstermeden gelisebilir.
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Onemli bir hava akim kisithligi olmamasina ragmen kronik oksiiriik ve balgam
belirtileri olabilmektedir (1). Semptomlarin siddetinde artis meydana gelmesi KOAH
icin tipiktir. KOAH’in seyri ilerleyicidir ve ataklarla genellikle hastalik daha da
agirlasmaktadir (48).

KOAH gelisiminde genellikle ilk belirti kronik Oksiiriiktiir, fakat genellikle
O6nemsenmemektedir (48). Hasta tarafindan bu durum sigara igmenin dogal bir sonucu
veya cevresel etkenlere baglanir (1). Sabahlari artis gosteren Oksiirik ¢ogunlukla
prodiktif oksurik seklindedir. Gece boyunca hava yollarinda biriken mukus, sabah
oksiiriigi ile temizlenmeye c¢alisilir (48). Baslangigta aralikli olan Oksiiriik, zamanla her
giin olmaya baglar ve genellikle giin boyu devam eder (1, 48). Nadiren bazi hastalarda

belirgin hava yolu kisitlilig1 bir 6ksiiriik varligi olmadan da gelisebilmektedir (1).

KOAH hastalarinda yaygin olarak oksiiriik ndbetleri sonrasinda balgam goriiliir.
Kiiltiirel aligkanliklar, toplumsal farkliliklar ve cinsiyet farkliliklarindan dolay1
balgamin degerlendirmesi genellikle zor olabilmektedir (1). Balgam c¢ogunlukla az
miktarda, beyaz, mukoid karakterde ve yapigskandir (48, 49). Cerahatli balgam varligi
inflamatuvar mediatorlerin bir artisin1 yansitmaktadir ve onlarin artis1 bakteriyel
alevlenmenin baslamasin1 tespit edebilmektedir (1). Balgamin renginin sari-yesile

dénmesi ve miktarinin artmasi atak bulgusu olarak kabul edilmektedir (49).

KOAH’1n baslica semptomu olan dispne, subjektif bir yakinmadir (1, 48). Hastalikla
iligkili sakatlik ve anksiyetenin en 6nemli nedeni dispne (nefes darligi)’dir. Hekime
bagvurmasinin en énemli sebebidir. Dispne’nin ifade sekli, hem kultlrlere gére hem de
kisilere gore farklilik gosterebilmektedir. Tipik KOAH hastalar1 “agirlik”, “hava aglig1”,
“nefes alma gii¢ligi”, “ic cekme” duygusu olarak dispnelerini tarif ederler (2). Dispne
baslangigta agir eforla ortaya cikar. Zamanla hafif olagan eforla meydana gelebilir ve

gunlik yasam aktivitelerini sinirlar (1).

KOAH’l1 hastalarda goriilebilen hirilti  ve goglis sikismasi  nonspesifik
semptomlardir. Genellikle eforu izleyen gogiis sikismasi, kas karakterlidir. Hiriltt ve
gogiiste sikisma hissi olmamasi KOAH tanisin1 diglamaz (1, 2, 48). Ayrica gogiis
agrisinin nedeni KOAH’I1 hastalarin % 40’inda goriilebilen gastrodzefageal reflii de

olabilmektedir (49).

fleri evre KOAH hastalarinda istahsizlik, halsizlik, kilo kaybi1 ve kaseksi sik
karsilagilan problemlerdendir (1, 2). Bu belirtiler kot prognozu gosterir. Hiperkapni
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kognitif fonksiyon bozukluklarina, hipoksemi hafiza kaybi1 ve dikkat azalmasina yol
acabilir (48, 50). Hastaligin ilerleyen evrelerinde aktivite kisitlamasi anksiyeteye ve
depresyona neden olabilir (2, 48). Ayrica viicutta sislik ve pretibial 6demin olusmasi

kor pulmonale gelistiginin gostergesi olup, akilda tutulmalidir (1).

2.1.9.1.1. Alevlenmeler (Ataklar)

Genellikle KOAH"'m kronik ve ilerleyici seyrinde her zaman olan solunum
sistemi semptomlarinda akut olarak meydana gelen bir artis veya kotiilesme olarak tarif
edilir (51). GOLD kilavuzuna gore KOAH alevlenmeleri bakteriler ya da viriisler,
cevresel kirleticiler, ya da bilinmeyen faktorler nedeniyle ortaya cikabilmektedir (1).
Ayrica tedavi uyumsuzlugu da KOAH alevlenmelerine yol acabilmektedir (52). KOAH
alevlenme nedeni ne olursa olsun inflamasyon diger donemlere gore artmigtir.
Akcigerde artan inflamasyona paralel olarak sistemik inflamasyonda da artig goriiliir.
Brons epitelinden mediatorlerin salinimi ile baglayan artmis enflamasyon ile karakterize
edilen bir tepki ortaya c¢ikar (1, 51). Ekspiratuar akimda azalma sonucunda
hiperenflasyon ve hava hapsi artar ve boylece nefes darliginda artmaya yol acar. Ayrica

hipoksiye neden olan V / Q anormallikleri kétiilesir (1).

2.1.9.2. Tamsal Yaklasim

KOAH gizli seyri nedeniyle baglangigta teshis edilmeyen bir hastaliktir (53).
KOAH Kklinik tanisi; 40 yas iizeri nefes darligi, kronik Oksiirilk veya balgam iiretimi
olan herhangi bir hastada diisiiniilmelidir (Tablo 2.1). Bu belirtilerden birden fazlasinin
bir arada goriilmesi KOAH tanisi olasiligini arttirmaktadir. Klinik baglamda spirometri;
tan1 koymak i¢in gereklidir, bir post bronkodilatér sonrast zorlu ekspirasyonun 1.
saniyesinde atilan voliim/derin inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin ekspirasyonla
atilan hava volimi (FEV1/FVC)<0.70 varligi, kalict hava akimi kisithiliginin varligini

dogrular ve KOAH tanisin1 koydurur (1).
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Tablo 2.1. KOAH tanisinda anahtar gostergeler

Dispne: Ilerleyici (zamanla kétiilesir), karakteristik olarak egzersiz ile kotiilesir.

Kronik oksuruk: Aralikl olabilir ve kisir bir dongii seklinde olabilir.

Kronik balgam: Herhangi bir sekli KOAH’1 gosterebilir.

Risk faktorlerine maruz kalma 6ykusi: Tiitin dumani, evde yemek pisirme dumani

ve 1sitma yakitlari, mesleki tozlar ve kimyasallar.

KOAH aile 6ykusu

2.1.9.2.1. Spirometre

Solunum fonksiyon testleri en Onemli tam1 yOntemidir. Spirometri hava akimi
kisitliliginin objektif 6l¢iimiinde kulanilir. KOAH tanisi, standart bir spirometri testi ile
kesinlesir (1, 4). KOAH’l1 hastalarda FEVi, FVC ve FEV1/FVC oraninda diisiis
olmaktadir (4).

2.1.9.2.2. Arteriyel Kan Gazi

FEV1 degeri % 35’in altina diisen hastalarda, solunum yetmezligini veya sag kalp
yetersizligini belirlemede periferik satlirasyon degerlendirilmelidir. Periferik satiirasyon
% 92’nin altina diigerse arteriyel kan gazlar1 degerlendirilmelidir (54).

2.1.9.2.3. Radyolojik Bulgular

KOAH tanis1t koymak i¢in akciger grafisi kullanigh degildir (1). Amfizem disinda,
KOAH’n akciger grafisinde karakteristik bir 6zellik yoktur (4).

2.1.10. KOAH’1n evrelemesi

Birlesik KOAH evreleme sistemi kullanilmaktadir (Tablo 2.2.). “A” grubu diistik
risk, az semptom, “B” grubu diisiik risk, fazla semptom, “C” grubu yiiksek risk az
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semptom ve “D” grubu yiiksek risk fazla semptom olarak degerlendirilir. Bu gruplara
gore de tedavi plani olusturulur (1).
Tablo 2.2.Birlesik KOAH evrelemesi.
>2 atak veya
C D >1  (hastaneye | Alevlienme
Hava akim yatigsa yol acan) | (Atak)
kisitlamasi oykuisi
1
A B (Hastaneye
yatisa neden
olmayan)
CAT CAT>10
(KOAH) Semptomlar
degerlendirme
testi)<10
Semptomlar

2.1.11. Tedavi

GOLD’un oOnerileri dogrultusunda KOAH tedavisinde hastalik siddeti ile

belirtilerini kontrol amagli, alevlenmeleri azaltmak, hastanin yasam kalitesini artirmak

i¢in farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviler uygulanmaktadir (55).

2.1.11.1. Stabil KOAH tedavisi

2.1.11.1.1. Sigara I¢iminin Birakilmasi

KOAH’l1 hastalarda FEV1 oraninda hizli diisiis gériilmektedir. Bu hizli diisiisii

azaltan en 6nemli ve tek tedavi yontemi sigaray1 iciminin birakilmasidir (4).
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2.1.11.1.2. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi; belirtileri azaltmayi, alevlenmelerin sayisint ve siddetini

azaltmayi ve saglik durumunu iyilestirmeyi arttirmak i¢in kullanilmaktadir (4, 56).

Bronkodilatatorler: KOAH'da semptom yonetiminin merkezinde
bronkodilatator ilaglar yer alir. Semptomlar1 6nlemek veya azaltmak i¢in diizenli olarak
veya gerektiginde bronkodilator tedavi verilir (4).

Steroid Tedavisi: Steroid tedavisi oral veya inhale formda verilebilmektedir (1,
4). Inhale kortikosteroidler (beklometazon, budesonid ve flutikazon) ile diizenli tedavi
belirtileri, akciger fonksiyonlarini ve yasam kalitesini artirmaktadir (57). KAOH atak
doneminde onerilen oral kortikosteroidlerin ¢ok sayida yan etkisi bulunmaktadir (58).
Sistemik kortikosteroidlerle KOAH'!n uzun siireli tedavisinin énemli bir yan etkisi
KOAH'l hastalarda kas giicslizliigiine, islevselligin azalmasima ve solunum

yetmezligine katkida bulunan steroid miyopatisidir (59-61).

Inhalekortikosteroid / bronkodilatérterapi kombinasyonu: Uzun etkili bir
beta2-agonist ile kombine inhale kortikosteroid akciger fonksiyonunu ve saglik

durumunu iyilestirmede tek tek bilesenlerden daha etkilidir (62).

Fosfodiesteraz-4 Inhibitorleri: Spesifik fosfodiesteraz enzim inhibitorii olan bu
ilaglarin (roflumilast) etki mekanizmalar1 intraselliler siklik adenozin monofosfat

(CAMP) yikimini inhibe ederek inflamasyonu azaltmaktir (63).

Alfa-1 Antitripsin Arttirma Terapisi: Agir kalitsal alfa-1 antitripsin eksikligi
ve belirgin amfizemli geng hastalara onerilmektedir. Ancak bu tedavi ¢ok pahalidir (1,
4).

Antibiyotikler: Giiniimiizde sadece KOAH'!n enfeksiyéz alevlenmeleri

tedavisinde antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir (1).

Oksijen Destek Tedavisi: Oksijen tedavisi akut tedavide ve hipoksik olan ileri
evre KOAH’I1 hastalara uygulanmaktadir. Uzun siireli oksijen destek tedavisinde temel

amag hayati 6nemi olan organlarin fonksiyonlarini korumaktir (4).
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2.1.11.1.3. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Rehabilitasyon Programlari: Pulmoner rehabilitasyon; egzersiz egitimi,
beslenme damigmanlhigt ve egitimi igeren kapsamli bir program igerir (1).
Rehabilitasyon; hastalarin egzersiz kapasitesini artirarak yasam kalitesini iyilestirmeyi

ve olusabilecek ruhsal bozukluklar1 engellemeye yoneliktir (4, 64).
2.1.11.2. KOAH atak doneminde tedavi

Giinliik degisikliklerin haricinde hastaligin karakteristik belirtilerinin tedavi
degisikligi gerektirecek derecede meydana gelen degisiklige KOAH alevlenmesi
denilmektedir (53). Uygulanan tedavide temel amag, mevcut alevlenmenin etkisini
minimuma indirgemek ve daha sonraki alevlenmelerin olugmasini engellemektir.
KOAH alevlenmeleri ¢esitli faktorlerden etkilenebilir. Sik karsilasilan nedeni ise viral
iist solunum yolu enfeksiyonlar1 brons agacinin enfeksiyonu olarak gortlmektedir (1).
Ayrica etiyolojide hava kirliligi ile karsilasma ve oOnerilen tedaviye uyumsuzlukta
onemli yer tutmaktadir (52, 55). KOAH atak donemde arter kan gazi analizi sonucu
onemlidir. Bu analiz sonucunda oksijen satlirasyonunun % 90’dan ve parsiyel oksijen
(PaO2)’nin 60 mmHg’dan diisiik olmasi solunum yetmezligini tablosunu gostermektedir.

Atak baglangicinda solunum fonksiyonlarinda belirgin diisiis saptanmaktadir (4).

2.1.11.2.1. Farmakolojik Tedavi

KOAH alevlenmesi nedeniyle hastaneye yatis sonrasi uzun donem prognoz
kotiidir ve bes yillik mortalite orani yaklasik % 50'dir (1). KOAH alevlenmeleri igin
bronkodilatorler, kortikosteroidler ve gerekiyorsa antibiyotikler en yaygin kullanilan

ilaglardir (53).

2.1.11.2.2. Oksijen Tedavisi

Hastanede alevlenme tedavisinde onemli bir bilesen olarak ilk uygulanacak
oksijen tedavisidir (1, 4, 65). Oksijen tedavisi ile satiirasyon degerleri % 88-92
araliginda tutulmaya ¢alisilmalidir (66).
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2.1.11.2.3. Ventilasyon Destegi

Atak sirasinda ventilasyon destegi noninvaziv (nazal veya yiiz maskesi ile) veya
invaziv ventilasyon (oro-trakeal tiip veya trakeostomi yoluyla) ile saglanabilmektedir
(1). Ventilasyon desteginde; PaOz’nin 40 mmHg’nin dstiine ¢ikmamasi, pH’nin
7.20’nin altina inmesi durumlarinda, mental bulgularin kotiilesmesi ve sekresyonlarin
atilamamasi durumlari 6nemli bulgulardir (67). PaCO> diizeyinde belirgin artis veya
pH’da diisme (pH< 7.26) saptanmasi durumunda noninvaziv mekanik ventilasyon
uygulamasina gegilebilir (65). Medikal tedavi ve noninvaziv ventilasyona cevap
vermeyen KOAH atak hastalarinda endotrakeal entiibasyonla invaziv mekanik

ventilasyon uygulanmasi gerekebilmektedir (67).

2.2. Zor Entubasyon

Literatiir taramasinda zor entiibasyonun standart bir tanimi bulunmamaktadir
(68). Amerikan Anestezistler Dernegi, zor entiibasyonu “Endotrakeal entiibasyonun
klasik laringoskopi ile i¢ ya da daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi ve
bu deneme siiresinin on dakikadan uzun siirmesi’ olarak tanimlamaktadir (69). Zor
entiibasyon insidans1 popiilasyonlar arasi degismektedir. Ulkemizde yapilan ¢ok
merkezli bir ¢aligmada yetiskin hastalarda zor entiibasyon insidansinin % 4.8 oldugu

bildirilmistir (70).

Zor hava yolu ile ilgili baslica 6liim, beyin hasari, kardiyopulmoner arrest,
gereksiz cerrahi hava yolu, hava yolu travmasi ve dis hasarlar1 gibi olumsuz sonuglar
icermektedir (68). Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin 2015 yilinda
anestezi uygulama kilavuzu yaymlamistir. Bu kilavuzda zor hava yolu i¢in belirtecleri
aciklanmistir (Tablo 2.3.). Bu zor hava yolu belirteglerinden iki veya daha fazlasi

mevcutsa potansiyel zor hava yolu olarak degerlendirilir (71).
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Tablo 2.3. Zor hava yolu belirtegleri

Uyku Apne Sendromu, Horlama 6éykusu, Obezite

Boyun cevresinin genis olmasi

Tyromental mesafenin bas ekstansiyonda iken 7cm’den az olmasi
Yuksek Mallampati skoru

Bayuk dil

Mandibulanin o6ne c¢ilkamamasi veya alt dislerin iist disler hizasindan oOne
gecememesi

Onceki cerrahiden gelen yiiz ve boyun deformitesi

Bas ve boyun travmasi

Onceki bas ve boyun radyasyonu

Bas ve boyun konjenital anomalileri

Romatoid artrit

Down sendromu

Skleroderma

Servikal omurga hastaliklar: ve onceki cerrahisi

2.3. Modifiye Mallampati Testi

Entubasyonda beklenmedik zorluklar klinik pratikte morbidite ve mortalitenin
onemli bir faktoradir (72). Zor entlibasyonun tahmin edilmesinde yon verecek birgok
test belirlenmistir. En sik kullanilan standart yontemlerden biri mallampati testidir (5,
6). S. Rao Mallampati, 1983 yilinda oropharynx-fauces yapilarinin goriintirliiginiin zor
entlibasyona neden olabilecek bir anatomik 6zellik oldugunu dair bir hipotez ileri surdu
(73). 1985 yilinda S. Rao Mallampati, arkadaslariyla beraber prospektif bir g¢alisma
yaparak; oropharynx-fauces yapilarinin goriiniirliigiine gore 3 simif ifade ettiler. Bu
siniflandirma hasta uyanik oturur pozisyonda iken maksimum agiz acikligi ve dil
protriizyon durumunda oropharynx yapilarmin goriiniirliigiinii degerlendirmeden
olugsmakta idi. Bu simiflandirmaya Mallampati skorlamasi1 veya Mallampati testi olarak
denilmistir (5). 1987 yilinda Samsoon ve Young bu teste bir simif daha ekleyerek
modifiye etmistir (74). 1998 yilina gelindiginde ise Ezri ve arkadaslari sinif 0 olarak
ifade edilen yeni bir sinif eklemiglerdir (75). Sonu¢ olarak Modifiye mallampati testine

gore smif 0, 1 ve 2 kolay entiibasyonu, sinif 3 ve 4 olarak degerlendirme ise zor
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enttibasyonu o6ngormektedir (5, 74, 76). En son sekliyle Modifiye Mallampati testi
(MMT):

Smif 0: Palatum molle, uvula palatina, fauces, arcus palatoglossus ve arcus

palatopharyngeus ve epiglottisin goriildiigii,

Smif 1: Palatum molle, uvula palatina, fauces, arcus palatoglossus ve arcus

palatopharyngeus goriildiigi,
Simif 2: Palatum molle, uvula palatina, fauces’in gorildiigii,
Simif 3: Palatum molle, uvula palatina’nin tabaninin goriildiigii ve

Simif 4: Palatum molle’nin goriilmedigi seklinde siniflara ayrilir (Sekil 2.4.) (5, 74, 75).

Sekil 2.1. Modifiye Mallampati Testi Skorlamasi
(http://squeeterbee.tumblr.com/post/79084896534/an-example-of-a-mallampati-class-0-

airway-in-a-23.’dan alinmistir.)

17


http://squeeterbee.tumblr.com/post/79084896534/an-example-of-a-mallampati-class-0-airway-in-a-23.'dan
http://squeeterbee.tumblr.com/post/79084896534/an-example-of-a-mallampati-class-0-airway-in-a-23.'dan

2.4. Modifiye Mallampati Testi ile fliskili olan Anatomik Yapilar
2.4.1. Yumusak damak (Palatum molle)

Sert damagin arkasinda kas ve zarlardan yapilmis bir olusumdur (77-79).
Yumusak damak On tarafta sert damagin arka kenarina, yan taraflarda ise pharynx’in
yan duvarlarina tutunur. Yumusak damagin serbest arka kenariin ortasinda kiigiik bir

¢ikint1 bulunur. Bu ¢ikintiya uvula palatina denilir (77, 78).
2.4.2. Fauces (Bogaz)

Yumusak damakla dil kokii arasinda kalan gegite fauces (bogaz) denilir. Burada
arcus palatoglossus ve arcus palatopharyngeus denilen iki tane kemer bulunur. Bu

kemerlerden arcus palatoglossus 6nde, arcus palatopharyngeus ise arkada bulunur (77).

Arcus Palatoglossus: Bogazin her iki yaninda bulunur. Yumusak damaktan dil

kokiinilin yan taraflarina kemerlerdir. Bu kemerin igerisinde m. palatoglossus bulunur.

Arcus Palatopharyngeus: Bogazin her iki yaninda bulunan ve yumusak
damaktan pharynx duvarina uzanan kemerlerdir. Bu kemerin igerisinde m.

palatopharyngeus bulunur.

Tonsilla Palatina: Bogazin her iki yaninda arcus palatoglossus ile arcus
palatopharyngeus arasinda bulunan fossa tonsillaris’de oturan iri  bir badem
biiyiikliigiinde olan lenfoid bir yapidir (77, 79, 80).

2.4.3. Pars Oralis Pharyngis (Oropharynx)

Yutagm yumusak damak ile os hyoideum arasinda kalan kismidir. On tarafta
isthmus facium araciligr ile agiz bosluguna baglanir. Arkasinda 2.boyun omuru ile 3.
omurunun {ist yarist bulunur. Yan duvarinda arcus palatoglossus ile arcus

palatopharyngeus arasinda tonsilla palatina bulunur (77-79).

18



2.5. Antropoloji ve Antropometri

Antropoloji, insan bilimi anlamina gelmektedir. Latince “bilim” anlamina gelen
“logos” ile “insan” anlamina gelen “anthropos” kavramlarindan tiiretilmistir. (81).
Antropolojinin saglik ile olan iliskisi gegmisten giiniimiize devam etmektedir. insan1 bir
biitiin olarak konu edinmistir. Insanin sadece biyolojik yapisini, bedensel 6zelliklerini
incelemekle kalmayip kiiltiirel yapisin1 ve sosyal davraniglarini da degerlendirmektedir
(82). Antropoloji, fiziksel ve kiltirel antropoloji olarak iki ana dala ayrilir. Fiziksel
antropoloji, insanin fiziksel yapisini inceleyerek ve standardart aletler kullanilarak

Ol¢timler yapilmasina dayanmaktadir (83).

Viicudun, bir bolimii veya organlarin boyutlarinin dlgiilmesine ‘antropometri’
denir (83). Antropometri, insan morfolojisini degerlendirmek igin alternatif bir yontem
olarak kullanilmaktadir. Antropometri, somatometri ve kranofasial antropometri olmak

tizere iki ana boliime ayrilir (84, 85).
2.5.1. Somatometri

Somatometri viicut kompozisyonunun belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir
Bas ve boyun bolgesi hari¢ viicudun geri kalan boliimlerinde yapilan olgiimleri
icermektedir (84, 85). KOAH’da vicut kompozisyonunun belirlenmesi énemlidir.
KOAH’ 1n fonksiyonel ve metabolik sonuglarinin bagimsiz bir belirleyicisi yagsiz kitle
indeksi’dir (86). Yagsiz kitle indeksi, skinfold antropometri (deri kivrim kalinlig
6l¢tim) cihazi, biyoelektrik impedans analizi, biyoimpedans spektroskopisi, dual enerji
X-ray absorbsiyometri ile olgllebilir. Bu cihazlarla ilgili yapilan c¢alismalara
bakildiginda ise hangi testin daha dogru sonu¢ verdigine dair birbirleriyle celisen
sonuglar yer almaktadir (87-89). Yapilan en son pilot ¢alismada ise KOAH” da skinfold
antropometri cihazinin yagsiz kitle indeksini belirlemede dogru ve kullanabilir oldugu

tespit edilmistir (86).
2.4.2. Kraniofasiyal Antropometri

Kraniofasiyal antropometri dismorfoloji 6lcimi ve fenotipik varyasyonun
karakterizasyonu kolaylastiran bir dizi oran ve olgtimlere dayali bir tekniktir (84, 85).
Kraniofasiyal antropometri ile yapilan ¢alismalar yiiz bolgesinde yer alan antropolojik

noktalar arasinda oOlgiilen metrik degerlerle bas yiiksekligi, tist yiiz derinligi, yiiz
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yiiksekligi, iist yliz yiiksekligi, orta yliz derinligi, alt yiiz yiiksekligi ve alt yliz derinligi
gibi degerler elde edilerek yapilmaktadir (90, 91).

2.4.2.1. Kraniyofasiyal Antropometri ve Modifiye Mallampati Testi

Literaturde zor entlibasyonu tahmin etmede MMT’nin tek basina kullanildiginda
yetersiz kaldig1 ve giivenilir olmadig1 sonucuna varan c¢aligmalar yer almaktadir. Bu
nedenle yiz ve boyun antropometrik olgim parametreleri ile modifiye mallampati
testinin iliskisine bakilmistir. Bu dlgiimler ise; thyromental mesafe, hyomental mesafe,
sternomental mesafe, iist dudak i1sirma testi, horizontal diizlemde mandibula’nin
uzunlugu, dens incisivus’lar arasindaki mesafe ve boyun c¢evresi uzunlugu gibi
parametrelerdir (92-101). Bu amagla yapilan son antropometrik ¢alismalarda ise bu
parametrelere ilave olarak bas g¢evresi uzunlugunun ve ayrica diger c¢alismada ise

bigonial mesafe ile MMT skorunun pozitif iligkisi oldugu saptanmistir (102, 103).

20



3. MATERYAL VE METOT

Calismamiza Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi “Malatya Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’dan 2016/34 no’lu onayr alindiktan sonra basladik. Calismamizda iki grup yer
almaktadir. Her bir grup icin en az 107 birim/olgu olmak (zere toplamda en az 214
birim/olgu gerektigi giic analizi ile hesaplandi (8). Calismaya astim ve akromegali
hastalig1 olanlar, yiiz ve boyun cerrahisi gec¢irmis olanlar, konjenital veya yapisal gogiis
deformitesi olanlar alinmadi. Calismaya katilan biitiin goniilliilerden yazili aydinlatilmig
onam alindi. Bu arastirmaya Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari
Anabilim Dali Servisi’nde KOAH alevlenme (atak) tanisi ile takip edilen hastalar ve 40
yas tlzeri kisiler dahil edilerek; KOAH-A ve KOAH-S doénemlerinde kraniofasial,
boyun, gdgiis ve bel bolgesi antropometrik degerleri ile MMT skoru arasindaki iliski

arastirildi.
3.1. Gruplar
Grup 1 (Kontrol): 40 yasin tizerinde 107 saglikli kisiden olusmaktadir.

Grup 2 (Hasta, KOAH grubu): KOAH tanis1 almis 107 hastadan olugmaktadir.
Bu grupta, hastalara atak ve stabil donem olmak Gzere bltin 6lglim parametreleri iki

defa olculdu.
3.2. Ol¢iim Araclan

Yiiz, boyun, gogiis ve bel bolgesine ait antropolojik noktalardan faydalanarak
gerceklestirilen Olctimlerde digital kumpas (Astor, 300 mm.), baskul, harpenden
antropometre (Holtain Limited) ve esnemeyen bez mezura aletleri kullanildi. Tim

6lcimler mm ve cm olarak ifade edildi.
3.3. Antropolojik Noktalar

Olgiimlerde kullanilan antropolojik noktalar (70, 91, 104-109).
Vertex: Normal anatomik pozisyonda calvaria’nin en iist noktasidir.
Inion: Kafa arkasinda protuberentia occipitalis externa’nin oldugu noktadur.

Glabelle (gl): Kaslar arasinda kalan alanin orta noktasidir.
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Gnathion (gn): Korpus mandibulanin alt orta noktasidir.

Gonion (go): Mandibula kosesinin ug noktasidir.

Tragion (t): Tragus’un st noktasidir.

Prominentia laryngea: Cartilago thyroidea’nin sag ve sol laminalarinin st
uclarinin orta hatta birlestiginde olusan ¢ikintidir.

Sternale: Incisura jugularis’in median hatla kesistigi noktadir.

Mastoid: Auricula’nin arkasinda processus mastoideus’un alt ucudur.

Acromiale: Articulatio acromioclaviculare’ye denk gelen noktadir.

3.4. Olgiilen Degerler

Calismaya dahil edilen her bir goniilliiniin bas-boyun, gégiis ve bel bolgesinde
antropometrik Olgiimleri yapilmistir. Bas bolgesinde olgtimler Frankfort horizontal
diuzlemde aym kisi tarafindan gergeklestirilmistir. Sonrasinda MMT  skoru
degerlendirilmistir. Bu Olglimlerin metrik degerleri, her bir goniillii i¢in hazirlanan
kisisel ol¢iim cetveline 6l¢iimden hemen sonra kaydedilmistir. Antropolojik noktalar
kullanarak yapilan antropolojik 6lgiimler sunlardir (91, 104, 105, 109, 110).:

Boy yiiksekligi: Normal anatomik pozisyonda iken ayagin yere temas eden
kismi ile vertex arasindaki mesafe,

Bas cevre uzunlugu: inion ile glabella noktalarni birlestiren horizontal mesafe,

Yiiz yiiksekligi: Vertex ile gnathion noktalarini birlestiren mesafe,
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Ramus mandibula yiiksekligi (go-t): Gonion ile tragion arasindaki mesafedir
(Sekil 3.1.).
Corpus mandibula uzunlugu (go-gn): Gonion ile gnathion arasindaki

mesafedir (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. Corpus mandibula uzunlugu (go-gn) ve ramus mandibula uzunlugu (t-

go).

Cene genisligi (g0-go): Iki gonion arasindaki mesafedir (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. Cene genisligi (go-go).
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Interincisival mesafe: Maksimum ag1z acikliginda orta hattaki (st ve alt kesici
disler arasindaki mesafedir.

Alt yiiz derinligi (t-gn): Tragion ile gnathion arasindaki uzunluktur (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Alt yiiz derinligi (t-gn).

Thyromental mesafe: Katilimcinin 6n kesici disleri kapali ve basi tam
ekstansiyon pozisyonunda iken prominentia laryngea ile mentum arasindaki uzunluktur.

Sternomental mesafe (On boyun yiiksekligi): Bas tam ekstansiyon
pozisyonunda iken sternale ile gnathion arasindaki mesafedir.

Boyun c¢evresi: Prominentia laryngea seviyesinden gegen ¢evre uzunlugudur.

Lateral boyun yiiksekligi: Acromion ile mastoid arasindaki uzunluktur.

Gogiis duvar1 horizontal uzunlugu: Katilimci ayakta dik, ayaklar1 omuz
genisliginde agik ve Kkollar hafif abduksiyon pozisyonuna getirildi. Solunumun
ekspiryum fazinda iken meme ucu (5. interkostal aralik)’ndan gecen gogiis duvarinin
sag-sol kisimlarini birlestiren transvers mesafedir.

Gogiis duvari cevresi: Solunumun ekspiryum fazinda iken katilimcinin kollari
hafif abduksiyona getirildi. Mezura aksillanin hemen altindan, processus ksifoideustan
olmak {izere toraks’in en genis yerinden gegecek sekilde mezura ile cepecevre 6Olcilen

uzunluktur.
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Toraks derinligi: Katilimcinin gogiis duvart {izerinde 4. articulatio
sternocostalis’in yerleri belirlendi. Sonrasinda bu yerler sternum (zerinde bir hayali
yatay ¢izgi ile birlestirildi. Antropometrik setin uglarin1 6nde belirlenen bu noktaya
yerlestirildi.  Antropometrik setin arkadaki ucu da Onde belirlenen yatay ¢izginin
columna vertebralis’in {izerinde ayni horizontal planda olacak sekilde yerlestirildi.
Solunumun ekspiryum fazinda iken belirlenen bu yerler arasinda toraksin on-arka

transvers Olculen mesafesidir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Toraks derinligi 6lgim.

Bel ¢evresi uzunlugu: Solunumun ekspiryum fazinda 12. costa ile crista iliaca
ortasinin midaksiller ¢izgiyi kestigi seviye belirlenerek ve bu seviyeden gegen

horizontal mesafedir.
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3.5. istatistiksel Analiz

Veriler medyan (min-maks) veya ortalama+SD olarak verildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu, grup basina diisen denek sayisi temel alinarak Shapiro-Wilk veya
Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. Bagimsiz gruplar i¢in normal dagilim
gostermeyen verilerde Mann-Whitney - U testi, normal dagilan verilerde bagimsiz
orneklem t-testi kullanildi. Bagimli gruplar i¢in ise normal dagilim gostermeyen
verilerde Wilcoxon eslestirilmis iki 0rnek testi, normal dagilan verilerde eslestirilmis
orneklem t-testi kullanildi. Kategorik veri tipleri arasinda iliski olup olmadig1 Pearson
Ki-Kare, Yates'in Streklilik Duzeltmesi veya Fisher’in kesin testi ile incelendi. p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS Statistics 22.0
paket programi kullanild.
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4. BULGULAR

Calismamizda kontrol grubunun yas ortalamasi 53+10 iken, KOAH grubunda
ise 72+10 idi. Boy yiiksekligi ise kontrol grubunda 163.3 cm, KOAH grubunda 166.3
cm’dir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya katilanlarin yas ve boy ortalamalari

Kontrol KOAH
Degisken (n=107) (n=107)

Ortalama (Ort.) £SD Ort.xSD
Yas (y1l) 53+10 7210
Boy yiiksekligi (cm) 163.3+9.6 166.3+8.5

KOAH hastalariin ortalama olarak 10.9+8.1 yildir KOAH tanis1 kondugu ve bu
hastalarin yilda ortalama olarak 5.7+5.0 defa atak ge¢irdigi belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. KOAH’lilarin hastalik stireleri

Ort. SD Minimum Maksimum
Degisken (Min.) (Maks.)
KOAH yih 10.9 8.1 1 45
KOAH’mn bir yll icindeki atak 5.7 5.0 1 20

sayisi
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4.1. KOAH’n Atak Donemi Bulgulari

KOAH grubu atak déneminde kilo ve BKI 6l¢iim degerleri kontrol grubuna goére
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu tespit edildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. KOAH-A donemi ile kontrol grubunun kilo ve BKI degerlerinin

karsilastirilmast
Kontrol KOAH-A
Degisken (n=107) (n=107) p degeri
Ort.+SD Ort.+SD
Kilo (kg) 78.8+13.3 70.5+18.5 0.001
BKIi (kg/m?) 29.615.1 25.7+7.6 0.001

KOAH-A déneminde BKIi degerinin simiflandirilmas: ise; hastalarimizin %
25.23’iiniin BKI degerinin 20 kg/m?’nin altinda, % 28.97’unun BKI degerinin 20-25
kg/m? arasinda, % 19.62’inin BKI degerinin 25.1-30 kg/m? arasinda, % 26.16’inin BKI
degerinin 30 kg/m?’nin istiinde oldugu belirlendi (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. KOAH-A dénemi BKI degerlerinin yiizde dagilimu.

KOAH-A
BKI (kg/m?) (n=107) satir %
<20 27 % 25.23
20-25 31 % 28.97
25.1-30 21 % 19.62
>30 28 % 26.16
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KOAH-A donemi bas ¢evresi, sternomental mesafe ve lateral boyun yiiksekligi

degerlerinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu

tespit edilirken (p<0.05); yiiz yiiksekligi, alt yiiz derinligi, boyun g¢evresi, toraks

derinligi ve bel ¢evresinin agisindan degerlendirildiginde, kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu (p>0.05) saptandi. Bu donemde ¢ene

genisligi, interincisival mesafe, thyromental mesafe, corpus mandibula uzunlugu ve

ramus mandibula yiiksekligi verilerine bakildiginda, kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.5.). KOAH-A dénemi yiiz yiiksekligi ile
boy yiiksekligi arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edildi (p=0.002).

Tablo 4.5. KOAH-A doénemi ile kontrol grubunun antropometrik 6l¢iim degerlerinin

karsilastirilmast.

Kontrol KOAH-A p
Antropometrik Olguimler (n=107) (n=107) degeri

Ort.+SD Ort.SD
Bas cevresi (cm) 56.1+1.8 55.4+£1.4 0.005
Yiiz yiiksekligi (mm) 201+13 209.5+11 0.001
Cene genisligi (mm) 113+7.2 114.3+8.4 0.325
Interincisival mesafe (mm) 40.8+9.6 39.4+13 0.372
Alt yiiz derinligi (mm) 143.248.5 145.8+8.8 0.033
Ramus mandibula yiiksekligi (mm) 63.1+6.4 63.4+7.4 0.74
Corpus mandibula uzunlugu (mm) 107+9.2 108.8+7.6 0.126
Boyun ¢evresi (cm) 36.3+3.1 37.7+3.7 0.002
Thyromental mesafe (cm) 8.1+0.9 7.9+1.0 0.142
Sternomental mesafe(cm) 16.4+1.7 14.8+1.7 0.001
Lateral boyun yiiksekligi (cm) 24.7%£2.3 23.8+2.1 0.004
Arka boyun yiiksekligi (cm) 14.4+1.7 14.1+1.3 0.097
Gogiis duvari horizontal uzunlugu (mm)  270+26 271+29 0.647
Gogiis duvari cevresi (cm) 96.7+£7.4 94.5+10 0.351
Toraks derinligi (mm) 206.8+20.1 226.7+22.4 0.001
Bel gevresi (cm) 96.6+11.6 102.3+18 0.006
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KOAH-A doneminde degerlendirilen MMT skoru kontrol grubu ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark tespit edilmedi

(P=0.324) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. KOAH-A donemi ile kontrol grubunun MMT skoru degerlerinin

karsilastirilmasi

MMT Skoru Kontrol KOAH-A Toplam
MMT- 1 ve 2 37 44 81
MMT-3ve 4 70 63 133
Toplam 107 107 214

4.2. KOAH Stabil Donem Bulgular1

KOAH-A doneminde 6l¢iim yapildiktan sonra ayni hastalarin stabil doneminde
de Olclimleri i¢in hastalara ulasilmaya calisildi. Bu siire¢ igerisinde bir hasta vefat etti.
33 hasta’ya adres degisikligi nedeniyle; 4 hastaya da iletisim verilerinden ulasilamadi.
11 hasta Olglim yapilmasini istemedi. 6 hasta’da yeniden bir atak donemi silirecinde

oldugu i¢in 6l¢iim yapilamadi. Sonug olarak stabil donemde 52 hastaya ulasilabildi.
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Kilo ve BKI acisindan verilerimizi inceledigimizde; KOAH grubunun stabil
donemi (KOAH-S) dl¢iimiinde kilo ve BKI degerinin kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik oldugu tespit edildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. KOAH-S dénemi ile kontrol grubunun kilo ve BKIi degerlerinin

karsilastirilmasi
Kontrol KOAH-S
Degisken (n=107) (n=52) p
Ort.+SD Ort.+SD degeri
Kilo (kg) 78.8+13.3 68.4+19.3 0.001
BKI (kg/cm?) 29.6+5.1 25.4+8 0.001

KOAH-S déneminde hastalarimizin % 26.92’sinin BKi degeri 20 kg/m*’nin
altinda, % 28.84’niin BK1I degerinin 20-25 kg/m? arasinda, % 19.23 {iniin BKi degerinin
25.1-30 kg/m? arasinda, % 25°nin BKI degerinin 30 kg/m?’nin iistiinde oldugu belirlendi
(Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. KOAH-S dénemi BKI degerlerinin yiizde dagilimu.

KOAH-A
BKI (kg/m?) (n=52) satir %
<20 14 % 26.92
20-25 15 % 28.84
25.1-30 10 % 19.23
>30 13 % 25
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Calismada KOAH-S doneminde alt yiiz derinligi ve toraks derinliginin kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu (p<0.05) saptanirken;
lateral boyun yiiksekligi ve sternomental mesafenin kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diisik oldugu (p>0.05) tespit edildi. Ancak KOAH-S
doneminde bas c¢evre uzunlugu, yiiz yiiksekligi, ¢cene genisligi, interincisival mesafe,
thyromental mesafe, Corpus mandibula uzunlugu, ramus mandibula yiiksekligi
acisindan verileri inceledigimizde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir

fark belirlenmedi (Tablo 4.9.). KOAH-S dénemi yiiz yiiksekligi ile boy yiiksekligi
arasinda anlamli bir iligki oldugu saptandi (p=0.018).

Tablo 4.9. KOAH-S ddnemi ile kontrol grubunun antropometrik élglim degerlerinin

karsilastirilmasi

Kontrol KOAH-S
Antropometrik Olctimler (n=107) (n=52) p

Ort.+SD Ort.+SD degeri
Bas cevresi (cm) 56.1+1.8 55.6£1.7 0.06
Yiiz yiiksekligi (mm) 201+13 204+9.8 0.98
Cene genisligi (mm) 113+7.2 108.248.5 0.3
Interincisival mesafe (mm) 40.84£9.6 38.1+1.5 0.138
Alt yiiz derinligi (mm) 143.2+8.5 146.3+7.3 0.021
Thyromental mesafe (cm) 8.1+0.9 8.4+1.0 0.145
Sternomental mesafe (cm) 16.4+.7 15.1+1.4 0.001
Ramus mandibula yiiksekligi (mm) 63.1+6.4 64.8+6.2 0.11
Corpus mandibula uzunlugu (mm) 107+9.2 108+6.7 0.12
Boyun c¢evresi (cm) 36.2+3.1 37.2+3.6 0.080
Lateral boyun yiiksekligi (cm) 24.7+2.3 23.9%x1.5 0.029
Gogiis duvar1 horizontal uzunlugu 270+26 270+29 0.866
(mm)
Gogiis duvar gevresi (cm) 96.7+7.4 96.3+£9.9 0.756
Toraks derinligi (mm) 206.8+20 223.8+22 0.001
Bel cevresi uzunlugu (cm) 96.6+11.6 99.9+19.1 0.180
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KOAH-S doneminde degerlendirilen MMT skoru verileri kontrol grubu ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark tespit edilmedi

(P=0.954) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. KOAH-S doénemi ile kontrol grubunun MMT skoru degerlerinin

karsilastirilmasi

MMT Skoru Kontrol (n=107) KOAH-S (n=52) Toplam
MMT-1 ve 2 37 17 54
MMT-3 ve 4 70 35 105
Toplam 107 52 159

4.3. KOAH-A ve KOAH-S doénemleri bulgularinin karsilastirilmasi

KOAH-A ve KOAH-S donemlerinin kilo ve BKI 6l¢iim verileri arasinda
istatistiksel bir fark belirlendi. KOAH-S déneminde kilo ve BKI degerinin istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptandi (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. KOAH-A ve KOAH-S donemleri kilo ve BKI degerlerinin karsilastiriimasi

KOAH-A KOAH-S
Degisken (n=52) (n=52) p degeri
Ort.SD Ort.+SD
Kilo (kg) 70.7+18.4 68.4£19.3 0.001
BKi (kg/boy?) 26.3£7.7 25.4%8.05 0.001
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KOAH-A ile KOAH-S donemleri verileri degerlendirildiginde; KOAH-S

doneminde yiiz yiiksekligi, ¢ene genisligi, boyun gevresi, Gogiis duvari horizontal

uzunlugu, toraks derinligi, bel ¢evresi degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede

azaldig1 tespit edilirken; thyromental

mesafe, ramus mandibula yiiksekligi ve

sternomental mesafe degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 saptandi.

KOAH hastalarinda atak ve stabil donemleri arasinda bas ¢evresi, interincisival mesafe,

alt yliz derinligi veriler1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

belirlenmedi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. KOAH-A ve KOAH-S donemleri antropometrik 6l¢lim degerlerinin

karsilastirilmasi

KOAH-A KOAH-S
Antropometrik Olguimler (n=52) (n=52) p

Ort.+SD Ort.+SD degeri
Bas cevresi (cm) 55.5+1.5 55.6+1.7 0.371
Yiiz yiiksekligi (mm) 209.5+11 204+9.8 0.001
Cene genisligi (mm) 114.1+9 108.2+8.5 0.001
Interincisival mesafe (mm) 39.4+13 38.1+1.5 0.142
Alt yiiz derinligi (mm) 145.9+7.7 146.3+7.3 0.524
Thyromental mesafe (cm) 7.8+1 8.4+1 0.001
Sternomental mesafe(cm) 14.5+1.7 15.1+1.4 0.001
Boyun c¢evresi (cm) 37.7£3.9 37.2£3.6 0.023
Lateral boyun yiiksekligi (cm) 23.9+2.5 23.9%+15 0.487
Ramus mandibula yiiksekligi (mm) 62.1+6.8 64.8+6.2 0.006
Corpus mandibula uzunlugu (mm) 109.6+6.5 108+6.7 0.665
Gogiis duvar1 horizontal uzunlugu 275.8+27.2 270+29 0.001
(mm)
Gogiis duvari cevresi (cm) 95.9+10.7 96.3+9.9 0.331
Toraks derinligi (mm) 226.8+23.8 223.8+22 0.041
Bel cevresi uzunlugu (cm) 103.6+19.6 99.9+19.1 0.001
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KOAH-A ile KOAH-S donemleri MMT skoru degerleri karsilastirildiginda
KOAH-S donemi olgiimiinde MMT skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

derecede bir fark saptanmadi (P=0.317) (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. KOAH-A ile KOAH-S donemleri MMT skoru degerlerinin karsilagtiriimasi

KOAH-A

MMT Skoru  MMT-1 ve 2 MMT-3 ve 4 Toplam
KOAH-S MMT-1 ve 2 14 3 21

MMT-3 ve 4 6 29 35

Toplam 20 32 52

4.4. MMT Bulgular

Calismada yer alan KOAH hastalarinin MMT-1 ve 2 olarak degerlendirilenlerin
yas ortalamas1 71.48+12.1 yil, MMT-3 ve 4 olarak degerlendirilenlerin yas ortalamasi
ise 72.349.1 yil’dir. MMT-1 ve 2 olarak degerlendirilen KOAH hastalarinin boyu
167.2+7.6 cm, MMT-3 ve 4 olarak degerlendirilenlerin ise 165.5+8.9 cm’dir. Yas ve
boy agisindan MMT-1 ve 2 ile MMT-3 ve 4 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
belirlenmedi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hastalarin yas ve boy degerlerinin MMT skoru ile iliskisi

MMT-1 ve 2 MMT-3 ve 4

(n=74) (n=33) p
Degisken Ort.+SD Ort.+SD degeri
Yas (yil) 71.48+12.1 72.319.1 0.663
Boy (cm) 167.2+7.6 165.5+8.9 0.301

35



44.1. KOAH-A doneminde degerlendirilen MMT skorunun 6lgiilen
antropometri verileri ile iliskisi

Calismaya katilan KOAH hastalarinin cinsiyetleri agisindan MMT skoruna
bakildiginda; kadmlarin % 65.1’1t MMT-1 ve 2 iken, % 34.9’u ise MMT-3 ve 4’du.
Erkeklerin ise % 75t MMT-1 ve 2 iken, % 25’i ise MMT-3 ve 4’dii. Hastalarin
cinsiyet ile MMT skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi
(P=0.379) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. KOAH-A déneminde hastalarin cinsiyetlerine gore MMT skoru degerleri

MMT-1 ve 2 MMT-3 ve 4 Toplam
Degisken (n/satir%) (n/satir%)
Kadin 41 (% 65.1) 22 (% 34.9) 63
Erkek 33 (% 75) 11 (% 25) 44
Toplam 74 (% 69.2) 33 (% 30.8) 107

KOAH-A doneminde degerlendirilen MMT skoru ile kilo ve BKI verileri
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli derecede fark saptanmadi (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. KOAH-A donemi MMT skoru ile kilo ve BKI degerinin iliskisi

MMT-1 ve 2 MMT-3 ve 4
Degisken (n=20) (n=32) p degeri

Medyan (Min.-Maks.) Medyan (Min.-Maks.)

Kilo (kg) 64.5(40.4-110) 72.1(39-122.9) 0.633
BKi (kg/m?) 23.9(13.9-45.3) 24.9(14.6-53.1) 0.393
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KOAH-A dodneminde

degerlendirilen MMT

skoru ile

antropometrik

parametrelerin verileri degerlendirildiginde; sadece yiiksek MMT skoru ile yiiz

yiiksekliginin istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu tespit edildi (Tablo

4.17 ve Tablo 4.18.) ( Sekil 4.1.).

Tablo 4.17. KOAH-A donemi MMT skoru ile antropometrik 6lgiim degerlerinin iliskisi

MMT-1 ve 2 MMT-3 ve 4
Antropometrik Olgtmler (n=20) (n=32) p
Ort.+SD Ort.+SD degeri
Bas cevresi (cm) 55.5+£1.5 554114 0.777
Yiiz yiiksekligi (mm) 212.5+12.4 207.5+£10.7 0.030
Boyun cevresi (cm) 37.6£3.7 37.7£3.7 0.894
Ramus mandibula yiiksekligi 63.5+7.7 63.3+7.3 0.914
(mm)
Toraks derinligi (mm) 225.3+23.3 227.7£21.9 0.582
Bel cevresi 100+18.8 104+17.3 0.264
230
p<0.05
220
210
:
= 200
220
o
£ 190
=
>
S
= 180
170

Mallampati skoru

Sekil 4.1. KOAH-A donemi MMT skoru ile yiiz yiiksekligi degerinin iliskisi.
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Tablo 4.18. KOAH-A donemi MMT skoru ile antropometrik 6lgiim degerlerinin iligkisi

MMT-1 ve 2 MMT-3 ve 4
Antropometrik Olgtimler (n=20) (n=32) p
Medyan (Min.-Maks.) Medyan (Min.- degeri
Maks.)
Cene genisligi (mm) 111.3(101.4-136.2) 113(97.7-139.4) 0.212
Interincisival mesafe(mm)  42.7(0-65.3) 38.7(0-61.4) 0.296
Alt yiiz derinligi (mm) 145.9(106.4-159.2) 147.4(127.8-161.1)  0.728
Thyromental mesafe (cm) 8(6-10) 8(5-10) 0.490
Sternomental mesafe(cm) 14.7(12-19) 15(11-18) 0.995
Lateral boyun yiiksekligi 24(20-28) 23.5(19-34) 0.334
(cm)
Arka boyun yiiksekligi(cm) 14.2(12-18) 14(11-18.5) 0.112
Corpus mandibula 109.1(94.6-122.1) 108.9(92.7-121.8) 0.909
uzunlugu (mm)
Gogiis duvar1 horizontal 271.5(137-327) 275(207-366) 0.524
uzunlugu (mm)
Gogiis duvari cevresi (cm)  94(80.5-130) 95(80-133.5) 0.617

4.4.2. KOAH-S doneminde degerlendirilen MMT skorunun antropometri

verileri ile iliskisi

KOAH-S doneminde hastalarin cinsiyetlerine gore MMT degerlerine
bakildiginda; kadinlarin % 23.5°1t MMT-1 ve 2 iken, kadinlarin % 76.5’u MMT-3 ve
4°tu. Erkeklerde ise % 37.1’i MMT-1 ve 2 iken, erkeklerin % 62.9’'i MMT-3 ve 4’tl.
Hastalarin cinsiyeti ile MMT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenemedi
(P=0.505) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. KOAH-S doneminde hastalarin cinsiyetlerine gore MMT skoru degerleri

MMT-1 ve 2 MMT-3 ve 4 Toplam
Degisken (n/satir%) (n/satir%)
Kadin 4 (% 23.5) 13 (% 76.5) 17
Erkek 13 (% 37.1) 22 (% 62.9) 35
Toplam 17 35 52
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KOAH-S dénemi MMT skoru ile kilo ve BKI verileri degerlendirildiginde,

MMT skorunun arttiginda kilo ve BKI degerinin istatistiksel olarak anlamli derecede

yuksek oldugu tespit edildi (Tablo 4.20) ( Sekil 4.2.).

Tablo 4.20. KOAH-S déneminde MMT skoru ile kilo ve BKI degerinin iliskisi

Degisken

MMT-1ve 2

(n=35)

MMT-3 ve 4

Medyan (Min.-Maks.)

Medyan (Min.-Maks.)

Kilo (kg)

BKI (kg/m?)

60.1(41.1-107.9)
20.3(12.3-34.4)

72(44-122.6)
25.5(15.2-53)

BKi (kg/m2)

0,01

50,0

40,07

30,01

20,0

10,01

138

MMT Skoru

Sekil 4.2. KOAH-S déneminde MMT skoru ile BKI degerinin iliskisi. (MMT
Skoru 1=1 ve 2, MMT Skoru 2= 3 ve 4).
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Calismada KOAH-S doneminde degerlendirilen MMT skoru ile antropometrik

Olglimlerin verileri degerlendirildiginde; MMT skoru arttiginda sadece thyromental

mesafenin istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik oldugu tespit edildi (Tablo 4.21 ve

Tablo 4.22) ( Sekil 4.3.).

Tablo 4.21. KOAH-S dénemi MMT skoru ile antropometrik 6lglim degerlerinin iliskisi

MMT-1 ve 2 MMT-3 ve 4

(n=17) (n=35) p
Antropometrik Olciimler  Ort.+SD ort.+SD degeri
Bas cevresi (cm) 55.1+1.6 55.8+1.6 0.156
Yiiz yiiksekligi (mm) 206.4+9.7 203.1+9.8 0.252
Cene genisligi (mm) 106.7+9.8 108.9£7.8 0.377
Alt yiiz derinligi (mm) 145.9+7.6 146.5+7.2 0.773
Sternomental mesafe(cm) 15.6+1.3 149+1.4 0.088
Boyun cevresi (cm) 36.3+4 37.6£3.4 0.230
Gogiis duvar1  horizontal 264.5+27.7 274+£29.5 0.275
uzunlugu (Mmm)
Toraks derinligi (mm) 218.3+23.6 226.5+21.8 0.222
Bel cevresi (cm) 94.4+20.5 102.6+18.1 0.153

40



Tablo 4.22. KOAH-S dénemi MMT skoru ile antropometrik 6lgiim degerlerinin iligkisi

MMT-1 ve 2 MMT-3 ve 4

(n=17) (n=35) p
Antropometrik Olctimler Medyan (Min.- Medyan (Min.- degeri

Maks.) Maks.)
interincisival mesafe (mm) 39.1(0-52.6) 40.3(0-54.5) 0.984
Thyromental mesafe (cm) 9(7-10) 8(5-10) 0.034
Lateral boyun yiiksekligi (cm) 24(20-26.5) 24(21.5-28) 0.148
Ramus mandibula yiiksekligi 66.6 (56.3-78.4) 63.9(49.5-74.7) 0.105

(mm)
Corpus mandibula uzunlugu 107.6 (99.1-125.8) 111.5(92.8-123.1) 0.325
(mm)

Gogiis duvari gevresi (cm) 93(80-115) 97(83-130) 0.175
12,0
10,0 -
E
'-E 8,0
o
=
I R
£ &0 (o]
a
E 113
o o
£
R
2,0
0 T T
1 2
MMT Skoru

Sekil 4.3. KOAH-S déneminde MMT skoru ile thyromental mesafe degerinin
iliskisi. (MMT Skoru 1= 1 ve 2, MMT Skoru 2= 3 ve 4).
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5. TARTISMA

Calismamizda KOAH hastalarinin hem atak hem de stabil donemde bas-boyun
antropometrik élgtimleri ve MMT skorlamasi degerlendirilerek; KOAH hastalarinda bu
Olcimlerin zor entiibasyonu Ongoérmede katkilarmin degerlendirilmesi amaglandi.
Hastalarimizin atak ve stabil donemde bas-boyun antropometri olgtimleri ve MMT
skorunun degerlendirilmesi yapildi. Bu 6l¢iim degerlerinin kontrol grubuyla ve ayrica
KOAH’m atak ve stabil donemleri arasinda farklilk gosterip gostermedigi
degerlendirildi. Bu antropometrik degerlerin MMT skoru ile iliskisi incelendi.

KOAH’l1 hastalarda kilo kayb1 yaygin goriilen ciddi bir durumdur (111, 112).
KOAH hastalarinin hem atak hem de stabil dénemde BKI degerinin kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede diistiigiinu tespit ettik. KOAH'ta viicut agirlig:
kaybina; yeme zorluklarina bagli diyet aliminin azalmasi, dinlenme enerji harcamasinin
artmasi nedeniyle enerji dengesinin bozulmasi, yiliksek metabolik hiz ve solunumun
olusturdugu yiikiin neden oldugu bildirilmekle birlikte sistemik inflamasyon kaynakli
oksidatif stres ile birlikte bircok énemli faktérin olusturdugu ¢oklu etkenlerin neden
olabilecegi diisiiniilmektedir (111-114). KOAH-A déneminde ise ¢ogunlukla kullanilan
sistemik kortikosteroidler, protein sentezini ve amino asitlerin kas igine taginmasini
inhibe etmesi ve ayrica tekrarlayan ataklar sirasinda leptin ve TNF-alfa dlzeyinin
uygunsuz sekilde artmasinin viicut agirliginda degisikliklere neden olabilecegi iddia
edilmektedir (113, 115-118). KOAH ataga bagl hastaneye kaldirmanin hastanin kalori
alimindaki azalmaya yol agabilecegi ve bu azalma enerji dengesinde bir degisiklige
neden olacagi ve bu dengenin hastaneden taburcu olduktan ¢ ay sonra bile
kurulamadigi belirtilmistir  (113). KOAH’mn iki doéneminde de ortalama BKI
degerlerinin normal sinirlarin biraz iistiinde oldugu, bu baglamda 6zellikle solunum
yetmezlikli atak olgularinda sik goriilen sivi retansiyonu nedeniyle yanlis
degerlendirmeye neden olabileceginin de gbz ardi edilmemesi gerektigi bildirilmektedir
(119, 120).

Celli ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada hastalarin BKI degerinin Ispanya’da
27.5 kg/m?, Venezuela’da 23.4 kg/m? ve Amerika Birlesik Devletleri’'nde 26.2 kg/m?
(28), Vermeen ve arkadaslar1 (113) ise yaptiklar1 ¢alismada BKI degerini 23 kg/m?
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oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise BKI degerini 25.7 kg/m? ve 25.4
kg/m? olarak saptadik. Bu farkliligm olusmasinda iilkelerarass BKI degerinin farkli
olmasinin neden olabilecegi diisiiniilmektedir (28). Deveci ve arkadaslar1 (119) BKI
degerini 22.1 kg/m?, Balioglu ve arkadaslari (121) ortalama BKI degerini 23.6 kg/m?,
Ayar ve arkadaslar1 (122) BKi degerini 24.8 kg/m?, Karakas ve arkadaslar1 (123) ise
BKi degerini 25 kg/m? olarak saptamuslardir. Yapilan galismalarm BKI’nin normal
siirlarda olmasi ile birlikte, hasta sayisinin az olmasi ve/veya hastaligin evrelemesinin
yiilksek olmas1 nedeniyle BKI degerlerinin ¢alismamizdan farkli olabilecegini
diisiinmekteyiz (124). Eren ve arkadaslar1 (125) BKI degerini 26.0 kg/m?, Kayan (126)
ise BKI degerini 25,9 kg/m? olarak saptanmustir. Bu iki calismadaki BKI degerleri
calismamizda 6lgiilen BKI (25.7 kg/m? ve 25.4 kg/m?) degerleri ile uyumludur.

Calismamizda KOAH-A déneminde MMT skoru yiiksek olan hastalarin hem
kilo hem de BKI degerleri yiiksek bulunmasma ragmen MMT skoru diisiik olanlarla
kiyaslandiginda anlamlilik seviyesine ulagsmadigi goriilmektedir. Yapilan literatiir
taramalarinda KOAH-A doneminde MMT skorunun degerlendirildigi sadece bir
calisma bulabildik. Turcani ve arkadaslarinin (8) yaptig1 bu calismada BKI degerinin 30
kg/m? oldugu; KOAH-A déneminde BKI degerinin artmasi ile MMT skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugunu bildirmislerdir. Yapilan c¢aligmada
BKI degeri bizim calismamiza (25.7 kg/m?) oranla daha yiiksek tespit edilmistir. Bunun
popiilasyon oOzelliklerine bagli farkliliklardan kaynaklandigi diisiincesindeyiz (127,
128). Yapilan detayli literatiir taramalarina ragmen KOAH-S ddneminde MMT
skorunu degerlendiren herhangi bir calisma tespit edilememistir. Bu baglamda
calismamiz KOAH-S doneminde MMT skorunu degerlendiren ilk calisma o6zelligini
tasimaktadir. KOAH-S déneminde belirlenen kilo ve BKI degerleri ile MMT skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliski tespit ettik. Yapilan ¢alismalarda
BKI degerinin 25’in iistinde olmas1 nedeniyle boyun boliimii degerlerinin artmasiyla
anatomik yapinin bozulmasina bagli boyun ekstansiyonunu sinirlayabilecegi ve boyun,
gogiis, karin ve ozellikle farinkste yag dokusunun zor entiibasyona neden olabilecegi
iddia edilmistir (127, 129, 130). Calismamizda da BKI degerinin 25’in iistiinde
saptadigimiz i¢in bu c¢alismalarda ifade edilen diisiincelerin zor entiibasyona neden
olabilecegini diisiiniiyoruz. Kilo ve BKI degerinin zor entiibasyonu éngérmeye katkisini
degerlendiren ¢alismalara bakildiginda birbiriyle ¢elisen sonuglar yer almaktadir. Pinar

ve arkadaslarinin (131) yaptiklar1 ¢alismada entiibasyonu zor yapilan hastalarin BKI
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degeri 25.6 kg/m? olarak tespit edilmistir. BKI degerinin 25’in iistiinde olmasinin zor
entlibasyon ongorisune katkida bulunacagi sonucuna ulastiklarini bildirmiglerdir. Baska
bir ¢alismada zor entiibe edilen hastalarmn BKI degerinin 26.3 kg/m? oldugunu
vurgulamislardir.  Yiiksek BKI’nin, zor ve basarisiz entiibasyonun zayif fakat
istatistiksel olarak énemli bir 6ngorduricusi olabilecegini bildirmislerdir (132). Kim ve
arkadaslarmin (99) yaptiklar1 diger bir calismada ise BKI degeri 25’in iistiinde olanlarin
25’in altinda olanlarla kiyaslandiginda entiibasyon zamaninin anlamli derecede
uzadigim gozlemlemislerdir.. Mahmoodpoor ve arkadaslar1 (133) zor entibe edilen
hastalarin BKI degerlerinin 27.7 kg/m? oldugunu, MMT skoruna dayal1 zor entiibasyon
ve BKI degeri arasinda anlamli bir iliski oldugunu géstermislerdir. Colak ve arkadaslari
(106) yaptiklar1 ¢alismada MMT skoru yiiksek olanlarin BKI degerinin 27.5 kg/m?
oldugunu, fakat kilo ve BKI ile MMT skoru arasinda istatistiksel bir iliski tespit
edememislerdir. Cok merkezli bir ¢aligmada ise zor entlibe edilen hastalarin ortalama
viicut agirligi 73.2 kg. ve ortalama BKI degeri 27.2 kg/m? oldugunu Kilo ve BKI ile
MMT skoru arasinda herhangi bir iliskiye rastlamamislardir (70). Ezri ve arkadaslar
(76) BKI degerini 28 kg/m? olarak bildirilmisler fakat artmis BKI degerinin zor

entiibasyonu 6ngérmedigini iddia etmislerdir.

Calismamizda bas ¢evresi uzunlugu degerinde KOAH hastalarinin hem atak hem
de stabil doneminde kontrol grubuna gore anlamli olarak diisikk oldugunu tespit ettik.
Ancak hastalifin iki donemi arasindaki degerlerde bir fark yoktu. Yetiskin bir bireyin
antropometrik Ol¢iim degerleri kalitsal genetik potansiyellerini, ¢ocukluk caginda
malndtrisyonunu, yetersiz beslenmesini ve hastaliklarini yansitabildigi bildirilmektedir
(134-136). KOAH grubundaki hastalarin bas ¢evresinin kontrol grubuna gore diisiik
olmasinin KOAH’ta meydana gelen sistemik inflamasyon, hipoksi ve kot beslenme
nedeniyle olabilecegi bildirilmektedir (1, 2, 44).  Bizim c¢alismamizda KOAH-A ve
KOAH-S donemleri hastalarin bas gevresi degerleri ile MMT skorlar1 arasindaki
iliskiye baktigimizda istatistiksel olarak bir anlamlilik tespit edemedik. Yaptigimiz
literatlir taramasinda bas g¢evresi ve MMT skorlar iligkisini inceleyen sadece bir
calismaya rastladik. Bu galismada bas c¢evresinin 57,3 c¢m ve {istiinde olmasimin zor
entiibasyonu ongérmeye katki saglayacagi iddia edilmekteydi. Buna yol acan faktorin
bas cevresinin artmasinin sonucunda entlibasyon i¢in gerekli olan ekstansiyonun
kisitlandigi ve sonugta zor entiibasyona neden olabilecegini diisiindiiklerini
bildirmislerdir (102).
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Calismamiz yiliz yiiksekligi ile MMT skoru arasindaki iligkiyi inceleyen ilk
caligmadir. Calismamizda KOAH-A doneminde kontrol grubuna gore yliz yiiksekligi
degerini anlamli derecede ylksek bulunurken; ayni dénemde MMT skoru yuksek
olanlarda yiiz yiiksekligi degerinin anlamli derecede diisiik oldugunu tespit ettik.
KOAH-S doneminde ise yiiz yiiksekligini kontrol grubuna gore yuksek bulduk fakat bu
istatistiksel olarak anlamli degildi. Ayn1 donemde MMT skoru ylksek olanlarda yiz
yiiksekligi degerinin diisiik oldugunu tespit ettik fakat bu sonucun istatistiksel olarak
anlamlilik seviyesine ulasamadigini tespit ettik. Yiiz yiliksekligi ile ilgili yapilan
calismalar kisitlidir. Taskinalp ve arkadaslarmin (90) yaptiklar1 g¢aligmada yas
ortalamasi 19.8 olan 250 kisi incelenmis olup; ylz yiksekligi kadinlarda 200.0 mm,
erkeklerde ise 213.2 mm olarak bulduklarii bildirmislerdir. Karaca ve arkadaslarinin
(137) yaptiklar1 baska bir calismada, 20-35 yas aralifinda; total yiiz yiiksekligini
kadinlarda 205.6 mm, erkeklerde ise 222.8 mm olarak bulmuslardir. Bu ¢alismalarda,
calisilan grubun geng ve farkli cinsiyetlerin olmasi nedeniyle farkliliklarin oldugu

kanaatindeyiz.

Cene genisliginin, arcus palataglossus egiminin derinligini gosterir. Bu
mesafenin artmasinin, arcus palataglossus egiminin derinliginin azalmasina neden
olacagi ve bdylece MMT skorunu da arttiracagi bilinmektedir (103). Calismamizda ¢ene
genisligi KOAH-A doneminde kontrol grubu degerleri ile benzerlik gosterirken;
KOAH-S dénemi degerlerinde kontrol grubuna gore bir azalma oldugu saptandi. Ayrica
donemler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit edilemedi. Ancak
ne KOAH-A doénemi ne de KOAH-S donemindeki ¢ene genisligi ile MMT skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edemedik. Literatiir taramalarinda
cene genisligi ile MMT arasinda iliskiyi gosteren sadece bir ¢aligmaya rastlayabildik.
Yilmaz ve arkadaglarinin (103) yaptiklart bu ¢alismada ¢ene genisligi’nin MMS 3
olanlarda 122 mm ve MMS 4 olanlarda ise 139.2 mm olarak bulduklarini, ¢ene
genigliginin 113 mm’nin Ustiinde olmasinin zor entiibasyonu Ongdrmeye katkida
saglayacagi iddia edilmistir. Calismamizda ¢ene genisligi degerinin (113 ve 108.2 mm)
diisiik olmas1 KOAH grubu ile kontrol grubu arasinda MMT skoru arasinda istatistiksel
farkin tespit edilememesi sebebiyle Yilmaz ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismanin

sonuglariyla uyumludur.

Literatlir taramalarinda interinsisival mesafenin genelde acil durumlarda

havalandirma igin ana erisim noktast oldugu, bu mesafenin azalmasinin epiglottisi
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gormeyi zorlastirdigns ve laringoskopi islemini gergeklestirmeyi de tehlikeye
diistirebilecegi bildirilmektedir (138-140). Calismamizda interinsisival mesafenin
KOAH-A ve KOAH-S donemlerindeki degerleri ile kontrol grubu arasindaki degerleri
arasinda istatistiksel olarak bir fark tespit edemedik. Bu doénemlerde olcilen
interinsisival mesafe ile MMT skoru arasinda bir iliski saptandi. Ulkemizde yapilan
aragtirmalara bakildiginda ¢alismamizda belirlenen interincisival mesafe degerleri ile
uyumlu olmakla birlikte bu mesafenin zor entiibasyona katki saglayabilecegi iddialar
dile getirilmektedir. Sahin ve arkadaslarinin (141) yaptiklar1 ¢alismada zor entibe
edilen hastalarin interinsisival mesafesini 4.2 cm., Yildiz ve arkadaslar1 (70) ise 4.7 cm.
olarak saptadiklarini bildirmiglerdir. Colak ve arkadaslar1 (106) ise bu mesafenin 5
cm’in  altinda olmasinin zor entiibasyonu Ongérmeye katki saglayabilecegini
bildirmislerdir. Ancak literatiir taramalarinda ise ¢alismamizda belirlenen interinsisival
mesafe degerleri ile benzer sonuclara rastlamakla birlikte zor entiibasyona katki
saglamadigi bildirilmistir. Savva ve arkadaslar1 (108) yaptiklar1 ¢alismada interinsisival
mesafe ve laringoskopik goriis arasinda herhangi bir iliski bulamadiklarini
bildirmiglerdir. Aftab ve arkadaslar1 (142) 40-70 yas araliginda 150 hastada
interinsisival araligin zor entiibasyonu oOngdrmede az duyarli oldugu sonucuna

ulastiklarini rapor etmislerdir.

Calismamizda ramus mandibula yiiksekligi degerinin sadece KOAH-S
doneminde kontrol grubu degerlerine gore anlamli derecede ylksek oldugunu saptadik.
Radyolojik bir ¢alismada 40 yas ve {stii herhangi bir dis kayb1 olmayan 154 bireyde
ramus mandibula yiiksekligi 63,8 cm., parsiyel (kismi) disli 150 bireyde ise 62,8 cm
oldugu bildirilmistir (143). KOAH-A ve KOAH-S dénemleri arasinda anlamli bir farkin
oldugunu belirledik. Yapilan ¢alismalarda hastalarin talimatlar1 uygun bir sekilde takip
edememesi nedeniyle farkliliklar olabilecegi iddia edilmektedir (142, 144).
Calismamizda da hastalarimizin yas ortalamasinin yiiksek olmasi nedeniyle bu
caligmalarda ifade edilen diisiincelerin farkliliga neden oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamizda KOAH-A doneminde ramus mandibula yiiksekligi ile MMT skoru
arasinda istatistiksel olarak énemli herhangi bir iliski bulamadik. KOAH-S déneminde
verilerinde ise MMT skoru ylksek olan grupta ramus mandibula yiiksekliginin
istatistiksel olarak anlamli derecede az oldugunu tespit ettik. Literariir taramasinda
ramus mandibula yiksekligi ile MMT skoru iligkisinin incelendigi sadece bir ¢alismaya

rastlayabildik. 2008 yilinda yapilan bu ¢alismada 40-70 yas araliginda 150 hastada
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ramus mandibula yiiksekliginin zor entiibasyonu oOngérmede az duyarli oldugu

bildirilmektedir (142, 144).

Calismamizda corpus mandibula uzunlugu KOAH- A ve KOAH-S dénemindeki
degerler ile kontrol grubuna degerleri arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik tespit
edemedik. Corpus mandibula uzunlugu ile MMT skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptayamadik. Literatiir taramalarimiz sonucunda corpus mandibula

uzunlugu ile MMT skoru arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢aligmaya rastlayamadik.

Klinikte entlibasyonda degerli bulgulardan biri olan thyromental mesafe; dilin
laringoskop bicagi tarafindan yer degistirmesinin kolay veya zor olup olmayacagini
gosterir (145). Calismamizda thyromental mesafe degerleriyle ilgili KOAH grubu ile
kontrol grubu arasinda ve KOAH grubunun iki donemi arasinda istatistiksel olarak
6nemli bir fark tespit edemedik. Thyromental mesafenin zor entiibasyonu 6ngérmesinde
sinir degeri olarak 6 cm., 6.4 cm., 7 cm., 8 cm. ve 9.3 cm. gibi birgok ¢aligmada farkl
degerlere rastladik (70, 95, 102, 106-108, 138, 146-152). Calismamizda KOAH-A
doneminde tyromental mesafe ile MMT skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki tespit edemedik. Literatiir taramalarinda yukarida bahsedilen ¢alismalarda
thyromental mesafeyle ilgili ayn1 (7.8 cm., 8.1cm. gibi) degerler saptanmasina ragmen
bu mesafenin zor entiibasyonu Ongormede tek basma belirleyici olmadigini iddia
etmektedir (100, 117, 147, 153). Calismamizda KOAH-A ddneminde tyromental
mesafe ile MMT skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit ettik. Acer ve
arkadaglar (152) thyromental mesafenin 8 cm’den az olmasinin zor entiibasyona neden
olabilecegini iddia etmislerdir. Bu bulgular ¢alismamizin sonuglariyla uyumludur.
Calismamizda thyromental mesafenin KOAH grubunun iki dénemi arasindaki farkli
oldugu tespit ettik. Thyromental mesafenin Slglimii basin ekstansiyonu pozisyonunda
yapilmaktadir. Bu farkliliga neden oldugunu disiindiigimiiz bazi iddialarimiz
bulunmaktadir:

1) Hastalarin atak doneminde bu mesafenin 6lglim pozisyonunda yasadiklar
solunum sikintisinin artmasi nedeniyle talimatlart uygun bir sekilde takip edememis
olmalari,

2) Hastalarimiz yas ortalamasinin yiiksek olmasi nedeniyle talimatlari uygun bir
sekilde takip edememis ve gerekli manevra kabiliyetine yeterince sahip olamamis
olduklarini diistinmekteyiz (142, 144).
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Alt yiiz derinliginin articulatio temporomandibularis ile gnathion arasi
mesafenin oblik olarak degerlendirildigi antropometrik bir 6l¢iim oldugu, yapilan
calismalara bakildiginda ise alt yiz vertikal ve horizontal olarak o6l¢lldiugi
gorilmektedir (103, 106). Calismamizda ilk defa alt yiiz boliumi oblik olarak
Olglilmistiir. Calismamizda alt yiiz derinliginin degeri kontrol grubuna gére KOAH
grubunun her iki doneminde (KOAH-A doneminde 145.8 mm., KOAH-S déneminde
146.3 mm.) de istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit ettik.
Calismamizda KOAH grubunun her iki donemi arasindaki fark ise istatistiksel olarak
anlaml degildi. Ayrica KOAH grubunun her iki déneminde de alt yiiz derinligi ile
MMT skoru arasindaki iligkinin anlamli olmadigimi belirledik. Yaptigimiz literatiir
taramalarinda alt yiiz derinligini inceleyen calismalarin kisith oldugunu gozlemledik.
Karaca ve arkadaslarinin (91), 20-35 yas araliginda saglikli 200 bireyde (100 kadin ve
100 erkek) yaptiklar1 ¢alismada; alt yuz derinligini kadinlarda 135.6 mm. ve erkeklerde
147.3 mm. olarak bulduklarini bildirmislerdir. Bu ¢alismada, ¢alisilan grubun geng ve

farkl1 cinsiyetlerin olmasi nedeniyle farkliliklarin oldugu kanaatindeyiz.

Sternomental mesafenin bas ve boyun hareketliliginin bir gostergesi oldugu
bildirilmektedir. Caligmamizda sternomental mesafenin, KOAH atak ve stabil donemde
kontrol grubuna degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugunu
saptadik. MMT skoru ile sternomental mesafe arasinda anlamli bir iliski tespit
edilmemistir. Literatiir taramalarimizda Ssternomental mesafe ile ilgili birgok calisma
bulundugunu saptadik. Sternomental mesafenin zor entiibasyonu 6ngdérmesinde sinir
degeri olarak 10.5 cm., 12.4 cm., 12.5 cm., 14.7 cm., 15.5 cm. 15.9 cm. ve 16.5 cm. gibi
literatiirlerde farkli degerlerin oldugu bildirilmektedir (70, 102, 108, 152, 154-156).
Bazi literatlirlerde de yukarida bahsedilen sternomental mesafe degerlerinin benzer
sonuglart olmasi ile birlikte zor entiibasyonu ongormede tek basina yetersiz kaldigini
iddia eden c¢alismalar da bulunmaktadir (138, 142, 153). Calismamizin Sternomental
mesafe Ol¢lim degerleri sternomental mesafenin zor entiibasyonu dngérmede yetersiz

kaldig1 ¢aligmalar ile uyumluluk géstermektedir.

Calismamizda lateral boyun yiiksekliginin hem KOAH-A hem de KOAH-S
doneminde lateral boyun yiiksekliginin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugunu tespit ettik. KOAH-A ve KOAH-S dénemlerinde MMT skoru

ile lateral boyun yiiksekligi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
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saptayamadik. Calismamizda lateral boyun yiiksekligi degerlerinin sternomental mesafe
(6n boyun yiiksekligi) degerleri ile uyumlu oldugunu; buna baglh olarak KOAH-A ve
KOAH-S donemlerinde ayn1 dogrultuda diisiik oldugunu tespit ettik. Yaptigimiz detayli
literatiir taramalarinda lateral boyun yiiksekligi degerleri ile MMT skorlar1 arasindaki
iliskiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlayamadik. Bu yoniiyle de g¢alismamiz bir ilki

olusturmaktadir.

Calismamizda boyun c¢evresi degerlerinin KOAH-A doéneminde (37.7 cm.)
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yilksek oldugunu tespit ettik.
KOAH-S doneminde (37.2 cm.) ise kontrol grubuna gore yiksek olmakla birlikte
istatistiksel anlamlilik seviyesine ulagmadigini belirledik. KOAH-S déneminde hasta
sayisinin azalmig olmasinin nedeniyle anlamlilik seviyesinin diisiik ¢ikmasina yol actigi
kanaatindeyiz. KOAH grubunun dénemleri arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamlilik seviyesine ulastigini tespit ettik. Hem KOAH-A donemi hem de KOAH-S
doneminde MMT skoru yuksek olanlarda boyun cevresinin daha yiiksek degerlere sahip
oldugu saptadik. Ancak bu fazlaligin istatistiksel anlamlilik seviyesine ulagsmadigini
belirledik.  Literatiir =~ taramalarinda KOAH’li  hastalarda boyun  c¢evresinin
degerlendirildigi sadece bir calismaya rastlayabildik. Turcani ve arkadaslarinin (8)
yaptiklar1 bu ¢alismada KOAH-A déneminde boyun cevresini ortalama 42 cm. olarak
bulduklarin1 bildirmislerdir. Bu ¢alismanin sadece polisomnografi yapilan KOAH
hastalarinda yapilmis olmasi ve hasta sayisinin az olmasi nedeniyle sonuglarimizdan
calismamizdan farkli degerler ¢iktigi kanaatindeyiz. Kandemir ve arkadaslart (102)
boyun cevresinin 40,7 cm ve iistinde olmasinin zor entiibasyonu 6ngérmeye katkida
bulanacagini bildirmislerdir. Pinar ve arkadaslar1 (131) ise zor entiibasyonu yapilan
hastalarin ortalama boyun cevresini 46.5 cm. olarak tespit ettiklerini bildirmislerdir.
Ezri ve arkadaslar1 (157) boyun cevresinin 40 cm’nin (izerinde olmasinin entiibe etme
slresini  anlamli  derecede uzamasma yol agacagi sonucuna vardiklarim
vurgulamiglardir. Calismamizdaki hem boyun cevresi degerlerinin 40 cm’nin altinda
olmast hem de MMT skorunun kontrol grubu degerlerinden farkli olmamasi nedeniyle

sonuglarimizin bu ¢aligmalarla uyumlu oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda Qogiis duvart horizontal uzunlugu KOAH-A ve KOAH-S
donemleri ile kontrol grubunun degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edemedik. KOAH-A ve KOAH-S dénemleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark oldugunu saptadik. Bu farkliligin 6zellikle solunum yetmezlikli atak
olgularinda sik goriilen sivi retansiyonu nedeniyle yanlis degerlendirmeye neden
olabilecegini, ayrica hastalarimizin yas ortalamasinin yiiksek olmasinin aldigimiz 6l¢iim
kalitesini olumsuz etkilemesi sebebiyle olabilecegini diistinmekteyiz (119, 120, 142,
144). Calismamizda gogiis duvar1 gevre mesafesi KOAH-A ve KOAH-S déneminde
kontrol grubuna gore herhangi bir anlamlilik tespit edemedik. Gogiis duvari gevre
degeri ile MMT skoru arasinda herhangi bir iligski saptayamadik. Literatiir taramalarinda
gogiis duvari cevresi ile MMT skoru arasindaki iliskiyi inceleyen herhangi bir ¢alisma
bulamadik. Calismamizda toraks derinligi degerlerinin KOAH- A ve KOAH-S
doneminde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek oldugunu
tespit ettik. Bu duruma KOAH hastaligina bagli artmis nefes alma g¢abasina bagli
kompansasyon mekanizmalarinin neden oldugunu diistinmekteyiz. KOAH-A ve
KOAH-S doénemleri arasindaki fark anlamli oldugu saptandi. Bu farkliliga Gzellikle
solunum yetmezlikli atak olgularinda sik goriilen su retansiyonunun neden olabilecegini
ve/veya hastalarimizin yas ortalamasmin yiiksek olmasinin aldigimiz Glgtimlerin
degerlerinin olumsuz etkilenmesine yol agabilecegini diisiinmekteyiz (119, 120, 142,

144). Toraks derinligi ile MMT skoru arasinda herhangi bir iliski belirleyemedik.

Bel cevresinin pulmoner fonksiyonlarla baglantili olan bir deger oldugu, bu
degerin artmasinin karin i¢i basincin artmasina ve boylece diyafragmaya olan basinin da
arttig1 iddia edilmektedir (158). Calismamizda KOAH-A ddneminde bel cevresinin
(102.3 cm) kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit ettik. KOAH-
S doneminde ise bel gevresinin (99.9 cm) kontrol grubu ile karsilastirildiginda herhangi
bir anlamlilik tespit edemedik. Bu iki donem arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamlilik seviyesine ulastigini tespit ettik. Bu farkligin neden olan faktorin kilo degeri
oldugunu diisiinmekteyiz. Kilo degeri atak donemine gore stabil donemde diisiik oldugu
icin bel c¢evresi degerinin diisiik ¢iktigin1 diisiinmekteyiz. KOAH-A ve KOAH-S
doneminde Olgiilen bel cevresi degerleri ile MMT skoru arasinda anlamli bir iligki
saptayamadik. Turcani ve arkadaslarinin (8) yaptiklari ¢alismada KOAH-A déneminde
olan hastalarin ortalama bel ¢evresini 114 ¢cm oldugunu bildirmislerdir. Lenartova ve
arkadaglarinin (159) yaptiklar1 baska bir ¢alismada 30 KOAH hastasinin bel ¢evresinin
ortalama 96.3 cm. oldugunu bildirmisglerdir. KOAH’l1 hastalarin bel ¢evresi degerleri
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Karakas ve arkadaslarinin (123) stabil

donemdeki 30 KOAH hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada; FEV1<50’nin altinda olan
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hastalarda bel ¢evresini 88.3 cm. olarak, FEV1>50"nin Ustlinde olan hastalarin bel
cevresini 97.1 cm. oldugunu bildirmislerdir. Hafif ve ciddi KOAH'1 hastalarin bel
cevresi degerlerinin diisiik oldugu bildirilmistir. Kayan’in (126) yaptig1 ¢calismada erkek
hastalarin bel gevresini 91 cm. kadin hastalarin bel ¢evresini ise 105.8 cm. olarak tespit
ettigini bildirmistir. Yapilan calismalarda BKI degerinin yiiksek olmasi, FEV1 degerine
gore hastalarin ayrilmis olmasi ve cinsiyet ayrimi yapilmis olmasi nedeniyle farklilik

oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

KOAH-A doneminde invaziv mekanik ventilasyon gerekliligi ortaya
cikmaktadir. Bu baglamda KOAH hastalarinda MMT skorunun degerlendirilmesi 6nem
arz etmektedir. MMT skorunun degerlendirilmesi ile zor entiibasyon Ongoriisii
kazanilarak entiibasyon girisimi sirasinda daha dikkatli bir yaklagim sergilenir ve entiibe
etme zamani kisalmasi saglanarak hastanin oksijensiz kalma stiresi kisalmaktadir.
Ancak bitin KOAH-A donemi hastalarinda MMT skorunun degerlendirilmesi
yapilamamaktadir. BOyle durumlarda antropometrik veriler 6zellikle bas-boyun

antropometrik 6l¢timler onem kazanmaktadir.

Calismamizda KOAH hastalarinin atak ve stabil donemlerinde MMT skoru
degerlendirilmistir. Ayrica KOAH hastalarinda atak ve stabil donemlerinde 6zellikle
bas boyun antropometrisi 6l¢iimleri yapilmis ve MMT skoru ile iliskisi incelenmistir.
Sonug olarak; KOAH hastalarinin atak ve stabil donemlerinde degerlendirilen MMT
skorunun farkli olmadigini tespit ettik. KOAH-A déneminde yuksek MMT skoru ile
yiiz yiiksekligi degerlerinin iliskisi oldugunu, KOAH-A déneminde yiiz yiiksekliginin
diisiik olmasinin zor entiibasyon olasiligini arttirdigini saptadik. KOAH-S déneminde
ise yiiksek MMT skoru ile kilo, BKI, tyhromental mesafe ile iliskisine baktigimizda kilo
ve BKi’nin artmasinin ve thyromental mesafe degerinin ise azalmasinin zor entiibasyon

olasiligini arttirdigini tespit ettik.

Calismamiz  KOAH hastaliginin  atak ve stabil doéneminde bas-boyun
antropometrisi 6l¢iimii ile MMT skorunun degerlendirmesini yapan ilk ¢alismadir. Zor
entiibasyon insidansinin popiilasyonlar arasi farklilik gosterdiginden c¢alismamiz
verilerinin, lilkemiz KOAH hastalarina yonelik veri tabani olusturacagini ve gogiis
hastaliklar1 ile anestezi alan1 gibi KOAH hastalariyla ilgilenen klinik alanlara katkida

bulunacagi kanaatindeyiz.
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Ek 4: Fotograf Kullanma Izni

FOTOGRAF KULLANMA IZNi

Bu c¢aligma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanun adi “Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalip1 Olanlarda Alevlenme ve Stabil Dénemdeki Antropometrik Olgtimler
ile Modifiye Mallampati Testi Arasindaki Iligkisinin Incelenmesi” dir. Bu aragtirmamn
amaci, kronik obstriiktif akciger hastahigi (KOAH) olan hastalarda modifiye mallampati
skorlamas1 yapilarak zor entiibasyon ihtimalini belirlemek ve ayrica KOAH’I
hastalarda yiiz ile boyun antropometrik &lglimlerini yaparak bu antropometrik
Olciimlerle modifiye mallampati testinin iligkisini belirlemektir. Bu ¢aligmada ve bu
galisma ile ilgili yaymnlarda (poster, makale vb.) yiiz bélgesinde yapilan Olgiimleri
gostermek igin fotograflarimiz kullanilacaktir. Bu aragtirmada yer almamz 6ngoriilen
siire sadece yarim saattir. Size ait kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma
yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Bu aragtirmada yer almamz

nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Katiliminiz igin tegekkiir ederiz.
Sorumlu Arastirmaci

Dog. Dr. Evren KOSE

Yukanda yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sbzlii olarak dinledim. Akhma gelen tlim sorulan
arastiriciya sordum, yazili ve s6zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilartyla
anlamig  bulunmaktayim. Cahgmada fotograflannmin  kullamlmasimn  isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana
ait fotograflarimin kullamlmas) konusunda aragtirma yiiriitliciistine yetki veriyor ve sz
konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katiim davetini hicbir zorlama ve baski

olmaksizin bilyiik bir gdniilliiliik i¢erisinde kabul, beyan ve taahhiit ediyorum.
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