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OZET

Sarioglu D, Acil Serviste Entiibe Hastalarda Ekstiibasyon Oncesinde Diyafram
Kalinhgi Ve Hareketlerinin Sonografik Olarak Degerlendirilmesinin Ekstiibasyon
Basarisina Etkisi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanlk Tezi.
Ankara, 2020.

Akut solunum yetmezligi, acil serviste en sik karsilasilan durumlardan biridir.
Bu hastalarda entlibasyon oranlari %60’lara ulasmaktadir. Yogun bakim
Unitelerindeki hastalarin yaklasik %401 mekanik ventilatére bagl olarak takip
edilmektedir ve bu hastalarin %20-25’inde mekanik ventilatorden ayirma agsamasinda
zorluklar ile karsilasilmaktadir. Bu calismanin amaci acil serviste ekstiibasyon
planlanan hastalarda, ultrasonografi ile diyafram kalinhiginin ve hareketlerinin
degerlendirilmesinin ekstibasyon basarisi ile iliskisini arastirmaktir. Hastalara
ekstlibasyondan 0-6 saat 6nce yatakbasi sonografik degerlendirme yapildi. Diyafram
kalinligi, diyaframin inspiryum ve ekspiryum sonundaki kalinliklari, diyafram gezintisi
(Diaphragm Excursion-DE), diyafram kalinlasma fraksiyonu (Diaphragm Thickening
Fraction- DTF) ve diyafram kalinlasma indeksi (Diaphragm Thickening Index-DTI)
oOlclldi. Calismaya 23 hasta dahil edildi. Calismaya alinan 23 hastanin 18’inde (%78,3)
ekstiibasyon sireci basarili sonuglanirken, 5’inde (%21,7) basarisiz sonuglandi.
Ekstlibasyon sireci basarisiz olan hastalarda diyafram daha kalin (3,5 mm’e karsi 3,3
mm) 6lciildi. DISK, DE, DTF ve DTI degerleri ekstiibasyon siirecinin basarili oldugu
hastalarda daha yiiksek (DISK: 4,12 mm’ye 3,45 mm; DE: 1,41 cm’ye 0,61 cm; DTF:
%43’e %12; DTI: %35’e %10), DESK degeri ise basarisiz olan hastalarda daha yliksek
(3,08 mm’ye 2,76 mm) saptandi fakat bu farklar istatistiksel olarak anlamh degildi.
Ekstiibasyon basarisini 5ngérmede USG ile diyafram kalinligi, DiSK, DESK ve DE ve DTF
degerlerinin etkiliginin ortaya konabilmesi icin daha fazla hasta sayisi ile yapilacak

prospektif calismalara ihtiyac oldugu kanaatine varildi.



ABSTRACT

Sarioglu D, The Effect of Sonographic Evaluation of Diaphragm Thickness and
Movements Before Extubation on Success of Extubation in Intubated Patients in
Emergency Service, Hacettepe University Faculty of Medicine, Emergency Medicine

Specialization Thesis. Ankara, 2020.

Acute respiratory failure is one of the most common conditions in the
emergency room. The intubation rates in these patients reach 60%. Approximately
40% of patients in intensive care units are followed up with mechanical ventilators,
and difficulties are encountered in the weaning phase in 20-25% of these patients.
The aim of this study is to investigate the relationship between the evaluation of
diaphragm thickness and movements by ultrasonography and the success of
extubation in patients scheduled for extubation in the emergency department.
Bedside sonographic evaluation was performed 0-6 hours before extubation.
Diaphragm thickness, diaphragm thickness at the end of inspiration and expiration,
diaphragm excursion (Diaphragm Excursion-DE), diaphragm thickening fraction
(Diaphragm Thickening Fraction-DTF) and diaphragm thickening index (DTI) were
evaluated. 23 patients were included in the study. Extubation process was successful
in 18 (78,3%) of 23 patients included in the study, while it was unsuccessful in 5
(21,7%). The diaphragm was measured thicker (3,5 mm versus 3,3 mm) in patients
who failed in extubation process. DISK, DE, DTF and DTl values were higher in patients
with successful extubation process (DISK: 4,12 mm by 3,45 mm; DE: 1,41 cm by 0,61
cm; DTF: 43% to 12% DTI: 35% to 10%), and DESK value was higher in patients who
failed in extubation process (3,08 mm vs 2,76 mm), but these differences were not
statistically significant. It was concluded that prospective studies with larger number
of patients are needed to demonstrate the effect of diaphragm thickness, DISK, DESK,

and DE and DTF values measured by USG in predicting succesfull extubation success.
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1.GiRiS

Akut solunum yetmezligi, acil serviste en sik karsilagilan durumlardan biridir.
Yillik olarak acil servise yaklasik 1,5 milyon kronik obstruktif akciger hastasi (KOAH), 2
milyon astim hastasi, 200.000 akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) hastasi
basvurmakta ve 1 milyondan fazla hasta dekompanze konjestif kalp yetmezligi (KKY)
nedeniyle ile hastaneye yatirilmaktadir. Akut solunum yetmezligi olan hastalarda
entlibasyon oranlari %60'lara ulasmaktadir (1).

Havayolu butinlGginin, oksijenasyonunun, ventilasyonunun saglanmasi ve
aspirasyonun Onlenmesi icin havayoluna tilip yerlestiriimesi islemi-entiibasyon
uygulanmaktadir. Acil servislerde hipoksi (parsiyel arteryal oksijen basinci diizeyinin
60 mmHg ve altinda olmasi) ve hiperkarbi (parsiyel arteryal karbondioksit basinci
diizeyinin 55 mmHg ve Ulzerinde olmasi) tedavisi, pulmoner sekresyonlarin kontrol,
derin koma durumu, kardiyorespiratuvar arrest, Uist hava yolu obstriiksiyonu gelisme
tehlikesi (6rnegin: Ust hava yolu yaniklari, 6demi vs.), ciddi bas boyun ve yiz
yaralanmalari gibi hava yolu acikliginin saglanmasi ve gilivene alinmasi gereken
durumlarda hastalarin entiibe edilmesi gerekmektedir. Ekstiibasyon ise havayoluna
yerlestirilen tlipun cikarilmasi islemine denir (2).

Yogun bakim (nitelerindeki hastalarin yaklasik %40’ mekanik ventilatére bagli
olarak takip edilmektedir ve bu hastalarin %20-25’inde mekanik ventilatorden ayirma
asamasinda zorluklar ile karsilasilmaktadir (3). invazif ventilasyonda takip edilen kritik
hastalarda ekstibasyon zamani c¢ok onemlidir. Erken ekstibasyon, ekstiibasyon
sonrasli solunum yetmezligi, reentiibasyon gibi istenmeyen sonuglara neden
olmaktadir (4). Geg ekstiibasyon ise endeotrakeal obstriiksiyon, trakeal stenoz ve
pnomoni gibi ek sorunlara neden olabilmektedir. Bu nedenle kritik hastalarda
ekstiibasyon zamani ve karari 6nem tasimaktadir (5).

Ekstlibasyon kararini verebilmek icin bircok parametre kullaniimaktadir ancak
bu parametrelerin halen ekstlibasyon basarisini 6n goérmede etkinligi sinirh
kalmaktadir (6). Solunum frekansi, dakika ventilasyonu, maksimum inspiratuvar

basing, trakeal hava yolu tikanikligi basinci ve CROP (combine index: kompliyans, hiz,



03, basic) gibi solunum parametreleri hastalari mekanik ventilasyondan ayirmanin en
uygun zamanini belirlemek igin kullanilmaktadir (7).

Diyafram, spontan solunumun inspirasyon evresinde kullanilan primer
solunum kasidir ve bu nedenle diyafram disfonksiyonunun saptanmasi, ekstiibasyon
planlamasinda 6nemli rol oynamaktadir (8). Diyafram fonksiyonunu degerlendirmek
icin cesitli yontemler bulunmaktadir (9). Son vyillarda yogun bakim (nitelerinde
ekstiibasyon oOncesinde siklikla sonografi ile diyafram fonksiyonlarinin
degerlendirildigi gorilmektedir (10). Diyafram fonksiyonlarini degerlendirmek igin 2
parametre bulunmaktadir. Bunlar; diyafram kalinhigi ve diyafram hareketleridir (11).
Diyafram hareketlerinin ve kalinliginin ultrasonografi ile degerlendirilmesi kolay,
tekrarlanabilen, invaziv olmayan, yatak basi yapilabilen bir yontemdir (12). Literatiirde
yapilan calismalar incelendiginde, arastirmalarin siklikla yogun bakim (nitelerinde
izlenen hastalar lizerinde yapildigi gérilmektedir ve acil serviste ekstiibasyon kararini
vermek i¢in diyafram hareketi ve kalinliginin sonografi ile degerlendirildigi calismaya
rastlanamamistir. Bu ¢calismanin amaci acil serviste ekstiibasyon planlanan hastalarda,
ultrasonografiile diyagramin kalinginin élciimii ve hareketlerinin degerlendirilmesinin

ekstlibasyon basarisi ile iliskisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Acil Hava Yolu Yonetimi

Acil hava yolu yoénetimi becerileri, kritik hasta veya yarali hasta bakimi
asamasinda ¢ok O©nemlidir. Hava yolu ydnetimi; yapilandirilimis bir hasta
degerlendirmesi, sistematik bir yaklasim ve endotrakeal tip yerlestirerek etkili

oksijenasyon ve ventilasyon saglanmasindan olusur (13).

2.1.1. Hava Yolu Anatomisi
Hava yolu; agiz, burun ve agiz boslugu, farenks, nazofarenks, hipofarenks,

glottis ve trakeobronsiyal agactan olusmaktadir.

Laringoskopi sirasinda, epiglot dnemli bir doniim noktasidir, clinkii glottik giris
ve laringoskopik blade yerlesimi icin bir kilavuzdur. Vallekil, dilin tabanindaki
bosluktur ve posteriorda epiglot tarafindan, anteriorda anterior faringeal duvar
tarafindan sinirlanir. Vallekiliin tabani hyoepiglotik ligamenti icerir. Bu vyap,
dogrudan laringoskopi sirasinda kavisli bir blade ile basarili gorsellestirmenin

anahtaridir (14).

2.1.2. Endotrakeal Entiibasyon Yapilma Karari

Entlibasyon karari temel olarak Ug kritere dayanmaktadir (15):

e Hava yolunun korunmamasi veya hava yolu agikhginin strdiiriilememesi
e Ventilasyon veya oksijenasyon yetersizligi

e Hastanin klinik seyrinin bozulma olasilig

2.1.2.1. Hava Yolunun Korunmasinda Basarisizlik:

Havalandirma ve oksijenasyon igin agik bir hava yolu gereklidir. Bir hastanin
hava yolu agikhgini koruyup koruyamayacaginin belilenmesinde 6nerilen yaklasim;
hastanin zihinsel durumunu, fonasyonunu, so6zli komutlara verilen yanitini ve
sekresyonlari yonetme yetenegini degerlendirmektir. Eger bir hastanin sekresyonlari
varsa, hasta ses ¢cikarmakta zorlaniyorsa, komada ise veya basit s6zll ipuglarina cevap
veremiyorsa, muhtemelen aspirasyona karsi yeterince koruma saglayamaz. Bu

nedenle entlibasyon gereklidir.



2.1.2.2. Ventilasyon veya Oksijenasyon Yetersizligi:

Hayati organ fonksiyonu igin oksijen gerekir. Karbondioksitin uzaklastiriimasi
(yaniventilasyon) da ayni derecede 6nemlidir. Entlibasyon igin baslica endikasyonlar;
maksimum oksijen destegine ragmen hipoksemi ve geri donlisii olmayan ventilasyon
yetmezliginin (6rnegin, opioid doz asimi) bulunmasidir. Hastanin klinik durumunun ve

periferik oksijen saturasyonunun kapnografi ile degerlendirilmesi kritik veriler saglar.

2.1.2.3. Hastanin Klinik Seyrinin Bozulma Olasilig::
Hava yolu acikhginin bozulma riski orta-ylksek olan hastalarda, yeterli
oksijenlenme ve normal yasamsal belirtilere ragmen endotrakeal entiibasyon ihtiyaci

olusabilir.

2.1.3. ileri Hava Yolu Yénetimi

Hastanin akcigerleri ile dis diinya arasinda strekli acik ve kontrol edilebilir bir
acikhik olusturmak amaciyla yapilmasi gereken uygulamalarin bitin{dir. Entiibasyon
gerektiren hastalarda hava yolu yonetim plani takip edilir. Acil havayolu yonetiminde
en yaygin yaklasim, hizli seri entiibasyonunun (Rapid Sequence Intubation-RSl)
kolaylastirdigi orotrakeal entiibasyondur. Zor hava yolu 6ngorildigiinde veya acil
hava yolu yonetimi ihtiyaci mevcutsa baska yontemler de kullanilabilir. Kesin
havayolu yonetimi yaklasimlari arasinda oral endotrakeal entlibasyon, uyanik oral
entlibasyon, hizli seri oral entiibasyon, nazotrakeal entiibasyon ve cerrahi hava yolu

(6rn., Krikotirotomi) sayilabilir (16).
Hava Yolu Zorlugunun Belirleyicileri:

Cogu hasta icin entlibasyon komplikasyonsuz yapilir. Acil servislerin modern
gozlem kayitlari, %0,5'ten az krikotirotomi oranlarini bildirmektedir. BVM ile
ventilasyon zorlugu ameliyathane kosullarinda hastalarin yaklasik %2'sinde goérulir.
Acil hastalarda, ameliyat 6ncesi degerlendirme ve hasta secimiyapilamadigi icin BVM

ile ventilasyon zorlugunun orani daha ylksektir.

RSI 6ncesinde direkt laringoskopi, balon maske ventilasyonu, ekstraglottik
cihaz (EGD) vyerlesimi ve krikotirotomi icin zorluk olusturabilecek durumlar

degerlendirilmelidir (17).



Zor hava yolunun LEMON, MOANS, RODS ve SMART animsaticilari asagida

verilmistir (15);
LEMON Animsatici ile Zor Direkt Laringoskopi Tahmini

e Disaridan bak
e Degerlendir 3-3-2
e Mallampati olgegi
e Tikaniklik veya obezite
e Boyun hareketliligi
MOANS Animsatici ile Zor Balon Maske Havalandirma Tahmini
e Maske agiz sikihigi
e Obstriiksiyon veya obezite
e Yas>55vyil
e Dis olmamasi
e Sertlik
RODS Animsatici ile Zor Ekstraklottik Cihaz Yerlesimi Tahmini
e Agiz acikhg
e Obstriiksiyon veya obezite
e Bozuk anatomi
e Sertlik
SMART Animsatici ile Zor Krikoroterotomi Tahmini
e Cerrahi
o Kitle
e Anatomik problemler
e Radyasyon

e Tumor

2.1.4. Alternatif Hava Yolu Yardimcilari ve Teknikleri
Bazi olgularda trakeal entlibasyon zor veya imkansiz olabilir. Bu sartlar altinda,
hava yolu saglamak icin alternatif hava yolu ekipmanlari veya teknikleri kullanilabilir.

Bunlar (18);



v’ Laringeal Maske Hava yolu
v King Laringeal Tup

v Video Laringoskopi

v Fiberoptik Entiibasyon

2.1.5. Cerrahi Hava Yolu Yonetimi
Cerrahi hava yolu yonetimi (6rn., Krikotrotomi, perkiitan transtracheal
ventilasyonlu igne krikotrotomi) cerrahi yollarla dogrudan trakeaya bir aciklik

olusturulmasini icerir. Bu yontemler sunlardir (19):

> Krikotirotomi

> Perkitan Transtrekeal igne krikotirotomi ile Jet Ventilasyon

2.2. HIZLI SERi ENTUBASYON
2.2.1. Giris

Akut stabil olmayan hasta yonetiminde klinisyenin en dnemli gérevlerinden
biri hava yolunu glivenceye almaktir. Acil serviste pek ¢cok durumda klinisyenler bu
amacla hizli seri entiibasyonu (Rapid Sequence Intubation-RSI) kullanirlar. RSI, en
uygun entiibasyon kosullarini olusturmak ve hava yolunun korunmadigi siireyi en aza
indirmek icin, bir indlksiyon ajani ve bir noromiskiler bloke edici ajanin birlikte
uygulanmasini igerir. RSI, hastanin mide igerigi aspirasyon riskini en aza indirmek igin
ilaglar ve teknikler igerir. Ayrica; RSI kullanimi, hava yolu manipilasyonunun

potansiyel olumsuz etkilerini azaltmaya yardimci olur.

2.2.2. Tanim

RSI, hizli trakeal entlibasyonu kolaylastirmak icin biling kaybi ve felce neden
olmak Uzere bir indlksiyon ajani ve bir noromuskiiler bloke edici ajanin ayni anda
uygulanmasidir. Maksimum preoksijenasyon ve hemodinamik optimizasyonun ilag

uygulamasindan 6nce yapilmasi 6nemlidir (20).

2.2.3. Endikasyonlar
RSI, kritik hastalarda hava yolunun kontrollini saglamak icin kullanilan en

yaygin acil yontemdir (21). Bircok calismada, kritik hastalarda RSI uygulamasinin



tipiln ilk denemede yerlestirilme basarisinda artma ve komplikasyon insidansinda

azalma sagladigi gosterilmistir (22).

2.2.4. Kontrendikasyonlar ve Onlemler
RSI kontrendikasyonlari goérecelidir. RSI igin en 6nemli kontrendikasyon,

entlibasyon zorlugunun 6ngo6riilmesidir.

2.2.5. Teknigin Agiklanmasi
RSI'nin  basarisi, uygun hazirhiga, planlamaya ve her adimda ayrintili
degerlendirmelere baghdir. Gincellenmis "RSI'nin 7 P’si" bu kilit adimlari agiklayan

bir animsaticidir (23):

e Hazirlik (Preparation)

e Preoksijenasyon (Preoxygenation)

e Entlbasyon 6ncesi optimizasyon (Preintubation optimization)
e indiksiyonlu felg¢ (Paralysis with induction)

e Pozisyon (Positioning)

e Tlpin yerlestirilmesi (Placement with tube)

e Postentibasyon yonetimi (Postintubation management)

2.3. MEKANIK VENTILASYONDAN AYIRMA (WEANING)
2.3.1. Hazirlik Testleri

2.3.1.1. Giris

Mekanik ventilasyonun sonlandirilmasi iki asamali bir islemdir:

e Hazirlik testi: Hazirlik testi sirasinda, hastanin weaninge hazir olup olmadigini
belirlemek icin objektif klinik kriterler degerlendirilir.

e Weaning: Ventilator desteginin azaltmasi ve hastalarin ventilasyonun daha
fazla Ustlenmelerini saglama islemidir. Ventilatérden kisa siireli ayirma
(spontane breathing test-spontan solunum testi [SBT]) veya ventilator destegi
miktarinda kademeli bir azalmayi icerebilir (24). Hasta ventilator olmadan
nefes alabilme yetenegini gosterdiginde, hava yolu acikligl ve hava yolunun

glvenligi degerlendirildikten sonra ekstiibasyon dusiinulir.



2.3.1.2. Hazirlik Testlerinin Amaci
Hazirlik testinin iki ana amaci vardir. Bunlardan ilki, mekanik ventilasyondan

ayrilmaya hazir olan hastalarin belirlenmesidir.

Mekanik  ventilasyonun olasi komplikasyonlari arasinda pulmoner
barotravma, ventilatére bagl akciger hasari, ventilatore baglh pnémoni, siniizit, hava
yolu hasari, vendz tromboembolizm ve gastrointestinal kanama vardir. Ek olarak,
uzun sureli weaning ve mekanik ventilasyon siresi ile mortalite arasinda iligki

gosterilmistir (25).

Hazirhk testinin ikinci ana amaci, mekanik ventilasyondan ayirmaya hazir
olmayan hastalari tanimlamak, boylece onlari erken mekanik ventilasyondan
ayirmanin komplikasyonlarina karsi korumaktir (6rnegin, kardiyovaskiler fonksiyon

bozuklugu, solunum kas yorgunlugu, psikolojik rahatsizlik).

2.3.1.3. Klinik Kriterler

Zorunlu Kriterler (26):

e Solunum yetmezligi nedeninin dizeltilmesi.

e Yeterli oksijenlenme: Solunan oksijen basing (FiO2) %40 ve altinda ve pozitif
son ekspiratuar basing (PEEP) 5-8 cm H,0 arasinda iken; parsiyel arteriyel
oksijen basincinin solunan oksijen basincina oraninin (PaO; / FiO;) 150
mmHg’ya esit ya da blyik veya oksihemoglobin doygunlugunun (SpO2) %90
ve Uzerinde olmasi olarak belirtilebilir.

e Arteriyel pH> 7.25 olmasi.

e Miyokard iskemisi olmadan hemodinamik stabilite: Sistolik kan basincinin 90
mmHg’dan blyik veya 180 mmHg’dan kiiclik olmasi olarak belirtilebilir.
Sistolik kan basincini 90 mmHg’da korumak icin disik dozlarda (6rnegin,
dopamin<5 mcg/kg/dk) vazopressorlerin kullaniimasi kabul edilebililir.

e Hastada inspirasyon baslatma ¢abasi bulunmalidir.

Zorunlu Olmayan Kriterler (26):
e Hemoglobin seviyesi: Hemoglobin dizeyinin 7 mg/dL’den biylk olmasi olarak

belirtilebilir.



e Vicut Isisi: 38-38,5 °C ve altinda olmasi gerekmektedir.
e Mental durum: Hastanin uyanik, alert veya kolay uyandirilabilir olmasi

gerekmektedir.

2.3.2 Mekanik Ventilasyondan Ayirma Yontemleri
2.3.2.1 Giris

Basariyla uyandirilan hastalar, uzun sireli mekanik ventilasyon yapilan veya
mekanik ventilasyona yeniden ihtiya¢ duyan hastalardan daha az morbidite,
mortalite ve kaynak kullanimina sahiptir (25). En basaril weaning stratejileri,
hastanin uyandirmaya hazir olup olmadiginin giinliik olarak degerlendirmesi ve

sedasyon ajanlarinin dikkatlice kullaniimasini icerir (27).

2.3.2.2 Weaning Yonetimi Se¢imi

Genel Yaklasim: Tercih edilen weaning yontemi inspiratuar basincin
artirllarak uygulandigi gtinltik SBT uygulamalaridir. Bir SBT, herhangi bir ventilator
destegi olmadan veya minimum ventilator destegi altinda hastalarin belirli bir siire
boyunca (genellikle 30 dakika ila iki saat arasinda) kendisinin endotrakeal tiipten
(ETT) nefes almalarini ifade eder. SBT icin minimum ventilator destegi; disiik PSV
seviyesi (5 ile 8 cm H20'deki inspiratuar basing arttirmasi), otomatik tiip

kompanzasyonu (ATC) veya siirekli pozitif hava yolu basincini (CPAP) igerir.

Endotrakeal Tiip Direncinin Ustesinden Gelmek: Minimal ventilator
destegiyle (6rn. ATC, diisik seviye basing destegi veya CPAP) SBT uygulamasi ile ETT
tarafindan olusturulan direncin kirilmasi amaglanmaktadir. SBT'yi gerceklestirmenin
gerekgesi, ilave destegin ETT tarafindan olusturulan direnci yenebilecegidir.
Entlbasyondan sonra, endotrakeal tlipln limeni 6nemli 6l¢lide daralabilir ve bir ila
dort kat daha buyuk direng gosterebilir (28). ETT direnci nedeniyle artan nefes alma

cabalari, weaning intoleransinin artmasina katkida bulunabilir.

Weaning Deneme Siiresi: Bir SBT'nin uygulamasi i¢cin gereken en uygun zaman
net olarak belirlenmemistir. Ancak siklikla 30 dakika ile iki saat arasinda uygulamalar
yapiimaktadir. Genel olarak, mekanik ventilasyonun kesilip kesilemeyecegini

belirlemek icin 30 dakikalik bir baslangic SBT'si yeterli kabul edilir. ilk SBT'lerinde



basarisiz olan hastalar igin iki saate kadar daha uzun denemeler yapilabilir (29).
Mekanik olarak daha uzun sireler boyunca (6rnegin, 10 giinden fazla) havalandirilan

hastalar icin, daha uzun sireli SBT'ler (6rnegin iki saat) tercih edilmektedir.

2.3.2.3. Weaning Basarisinin Tanimlanmasi

Weaning basarisizigini gosterebilecek nesnel kriterler arasinda takipne,
solunum sikintisi  (aksesuar kaslarin kullanimi, torakoabdominal paradoks ve
diyaforez), hemodinamik degisiklikler (tasikardi, hipertansiyon), oksihemoglobin
desatirasyonu ve zihinsel durumdaki degisiklikler (uyku hali, ajitasyon) sayilabilir.
Klinik ¢alismalarda basarisiz weaning girisimlerini tanimlamak igin kullanilan kriterler
arasinda; kalp atis hizinin 140 vuru/dk’dan daha fazla olmasi, solunum sayisinin
35/dk’dan daha fazla olmasi, sistolik kan basincinin 180 mmHg’dan daha yuksek veya
90 mmHg'dan daha disiik olmasi, oksihemoglobin doygunlugunun %90’dan az
olmasi, arteryal oksijen basincinin 50 mmHg'dan az olmasi, pH’'nin 7.32'den az olmasi

ve belirgin diyaforez veya ajitasyon olmasi bulunmaktadir (24).

Weaning basarisizliginin etiyolojisi her zaman arastiriimahdir. Sik karsilasilan
nedenler arasinda solunum yetmezliginin altta yatan kaynaginin tamamen
diizeltiimemis olmasi, asiri sivi yiilklenmesi, kalp fonksiyon bozuklugu, néromuskiler
zayiflk, deliryum, anksiyete, metabolik bozukluklar veya adrenal yetmezlik
bulunmaktadir. Weaning basarisizliginin olasi nedeni tespit edildikten sonra

dizeltilmeli ve weaninge devam edilmelidir (30).

2.3.2.4. Ekstiibasyon i¢in Karar Verme

Weaningin basarili oldugu tespit edilirse ekstlibasyon konusunda karar
verilmelidir. Ekstiibasyon 6ncesinde hastanin hava yolunu koruyup koruyamayacagi
(yani, yeterli bir 6ksurige ve yeterli bir biling seviyesine sahipse), solunum salgilarinin

miktari ve hava yolunun glivenli olup olmadigi degerlendirilir (31).

2.4 EKSTUBASYON

2.4.1 Giris

Ekstiibasyon, hastayi mekanik ventilasyondan kurtarmanin son adimidir.
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2.4.2 Ekstiibasyon Giivenliginin Degerlendirilmesi
Ekstiibasyon 6ncesi, hastanin tibbi durumu stabil, weaning denemesi basarili,
hava yolu acik olmali ve yeniden entlibasyonda herhangi bir potansiyel zorluk tespit

edilmemelidir (32).

2.4.2.1 Stabil tibbi durum: Entlibasyon nedeni dizeltilmedikge ve weaning

icin klinik kriterler karsilanmadigi slirece hastalar ekstiibe edilemez.

2.4.2.2. Basarilh Weaning denemesi: Genel olarak, yogun bakim Unitesindeki

(YBU) cogu hasta basarili bir weaning denemesini gecmedikce ekstiibe edilmemelidir.

2.4.2.3. Hava yolu korumasinin degerlendirilmesi: Hava yolunun korunmasi,
spontan solunum sirasinda aspirasyona karsi koruma yetenegidir. Ekstiibasyondan

once yeterli 6kstirme glicli ve biling seviyesi degerlendirilmelidir.

24.2.4. Postekstiibasyon  stridoru riskininin  degerlendirilmesi:
Ekstibasyondan once, tiim hastalar postekstiibasyon stridoru riski agisindan
degerlendirilmelidir. Postekstlibasyon stridoru kritik hastalarin %10'undan daha
azinda gorilir ve yeniden entiibasyon oranlarinda artis, mekanik ventilasyon
siiresinde ve YBU kalis siiresinde uzama ile iliskili oldugu gésterilmistir (33). Cogu
olguda ETT’a bagh gelisen vokal kord 6deminden kaynaklanmaktadir; diger nedenler
arasinda larenks yaralanmasi, sekresyonlar, vokal kord fonksiyon bozuklugu ve

nadiren trakeal stenoz veya lezyonlar bulunur.
Postekstubasyon stridoru igin risk faktorleri (34):

e Uzun slreli entlibasyon (236 saat ila 26 giin),

e 80 yas Ustli olmak,

e Biyik endotrakeal tiip (erkeklerde> 8 mm, kadinlarda> 7 mm) kullanimi,

e Bilgisayarli tomografide ETT/ laringeal ¢cap oraninin ylzde 45'ten fazla olmasi,
e APACHE Il skorunun yuksek olmasi,

e Glasgow Koma Skoru (GKS) puani <8 olmasi,

e Travmatik entlibasyon,

e Kadin cinsiyet,
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e Astim 6ykisi bulunmasi,
e Yetersiz fiksasyon nedeniyle agiri tiip hareketliligi,
e Yetersiz sedasyon yapilmasi,

e Aspirasyondur.

2.4.2.5. Reentiibasyon icin olasi zorluklarinin degerlendirilmesi: Ekstlibasyon
basarisiz olursa, hastalar yeniden entlibasyon asamasinda karsilasilabilecek olasi
zorluklar agisindan degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme, hastalarin hava yollarini
koruma yeteneklerini bozan faktorlerin (6rn. sedasyon, obezite, ilk entlibasyonda
zorluk) yani sira klinisyenin yeniden entiibasyon yetenegini etkileyen faktorleri
(yorgunluk, zor hava yolu becerilere sahip uzmanlarin mevcudiyeti) belirlemeye

odaklanmalidir (35).

2.4.2.6. En uygun zamanin degerlendirilmesi: Ekstiibasyon icin en uygun
zaman bilinmemektedir. Yaygin olarak kabul edilen uygulama, uygun personelin
mevcut olmasi kosuluyla, basarii weaning ve ekstlibasyon parametreleri
karsilandiktan sonra hastalari ekstiibe etmektir. Genel olarak, bu glindiz saatlerinde

gerceklestirilir (36).

2.4.3. Ekstiibasyon Ekipmanlari ve Teknigi

2.4.3.1. Ekipmanlar: Gerekli ekipman, oral ve endotrakeal aspirasyon kateterleri ve
tlpleri, bant kesiciler, 10 ml'lik bir siringa ve diisik akis ve yiiksek akis burun kandlleri
ve yuksek akis basit yiiz maskeleri dahil olmak Uzere gesitli oksijen verme sistemlerini
icerir. ideal olarak, klinisyenler kabaca periferik oksijen doygunlugunu (SpOz)
korumak icin ne kadar oksijene ihtiya¢ duyulacagini tahmin etmeli ve ekstiibasyondan
once hedef Sp0; belirlenmelidir. Ayrica, invaziv olmayan ventilasyon (NIV) ekipmani,
NIV uygulamasinin endike oldugu veya basarisiz ekstlibasyon riskinin yliksek oldugu
hastalar icin hazirda bulundurulmalidir. SpO;, kalp hizi, solunum hizi ve kan basinci

ekstlibasyon islemi boyunca izlenir.

2.4.3.2. Pozisyon: Hasta, cerrahi ve medikal kosullarin izin verdigi olcliide dik

pozisyonda tutulmalidir. islem, tiip ¢ikariimadan énce hastaya agiklanir.
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2.4.3.3. Tiipiin ¢ikarilmasi: Agiz boslugu ve alt solunum yollari aspire edilir. ETT'yi
yerinde tutan tim baglar veya diger giivenlik cihazlari, ETT'nin islem sirasinda yer
degistirmediginden emin olarak gikarilir. Siringa kaffa takilir. Daha sonra hastaya
derin bir nefes almasi ve ardindan nefes vermesi veya 6kslirmesi igin talimatlar verilir.
Ekshalasyon veya okslirme sirasinda kaff hizla sondirilir ve ETT tek bir yumusak
hareketle cikarilir. Hasta tipik olarak cikarma sirasinda oksurir ve aspirasyonu
onlemek icin oral sekresyonlar tekrar aspire edilir. Alternatif olarak, bircok uzman
kaffi aspirasyon kateteri tipin icinde iken séndirir ve ekshalasyon veya 6ksirme
esnasinda ETT'yi cikarirken salgilari aspire eder. Orogastrik tlipler es zamanh olarak
¢ikarilir. Ekstibasyonu takiben, bazi durumlarda NIV uygulansa da ©nceden

belirlenmis periferik doygunluk hedefine ulasmak icin tamamlayici oksijen uygulanir.

2.4.4. Ekstiibasyon Sonrasi Hasta Yonetimi

Yogun bakim (initesinde (YBU) ekstiibasyonu takiben tiim hastalar yakindan
izlenmelidir. DUslk riskli hastalar, diislik akisli oksijende klinik olarak iyi seyrederler
ve YBU izlemi icin baska bir endikasyon yoksa 12 ila 24 saat sonra YBU'den taburcu
edilebilir. Bazi hastalar (yaklasik % 15-20) yiksek oranda yeniden entibasyon riski
altindadir (35). Devam eden tibbi tedaviler, oksijenasyon ve hava yolu temizleme
onlemleri ile agresif izleme ve yonetim, bu hasta grubunda yeniden entiibasyonu
onleyebilir. Bazi uzmanlar, hastalarda tekrar entiibasyonu 6nlemek igin dogrudan
nazal kanil (HFNC) veya noninvaziv ventilasyon (NIV) yoluyla nemlendirilmis ylksek
akish oksijen vererek ekstiibasyonu gergeklestirirler. Hastalarin kiigtik bir béliminde
(%14), ekstliibasyondan sonra erken (ekstlibasyondan sonraki ilk 12 saate kadar) veya
gec donemde (ekstiibasyondan 12 saat ve sonra) solunum yetmezligi gelisebilir. Olasi
solunum vyetmezligi etiyolojisine yonelik tedaviler derhal uygulanmalidir. Bu
tedaviler, aspirasyon (oral ve nazotrakeal), bronkodilator tedavisi, dilirezi
icermektedir. Bazi durumlarda, yeniden entlibasyondan kaginmak i¢in, nazal kandller

(HFNC) ve/veya NIV yoluyla nemlendirilmis yiksek akish oksijen tedavisi gerekebilir.

Ekstiibasyondan once tanimlanabilen yeniden entlibasyon igin risk faktorleri

sunlari icerir (34):
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e Zayif 6ksuruk (okstruk pik ekspiratuar akis hizi <60 L / dk),

e Sik aspirasyon ihtiyaci (6rn. Bir ila iki saatte bir, balgam hacmi> 2.5 mL / saat),
e Glasgow Koma Skoru <8 olmasi,

e Ekstlibasyondan Onceki 24 saat boyunca pozitif sivi dengesi,

e ilk entiibasyonun nedeninin pnémoni olmasi,

e Siddetli kronik kardiyak veya solunum hastaligi olan 65 yas ve st hastalar.

2.5. DIYAFRAM

Diyafram viiclidun en genis bosluklari olan gogis ve batin boslugunu ikiye
bélerek birbirinden ayiran anatomik yapidir. inervasyonu C3-C4-C5 ventral kdklerden
saglanir. En 6nemli solunum kasi olup vital kapasitenin %65-80'ninden tek basina

sorumludur.

2.5.1. Diyafram Anatomisi

Diyafram, torasik kaviteyle abdomeni birbirinden ayiran kubbe seklindeki
anatomik yapidir ve sag ve sol hemidiyafram olarak ikiye ayrilir. Sag hemidiyafram
sola gore daha yukarda bulunur. Bunun sebebi sag tarafta karacigerin alttan basisi ve
solda kalbin agirligi nedeniyle sol tarafin asagida olmasi seklinde agiklanabilir (37).
Diyaframin periferik kismini kas lifleri olustururken orta kismini, yani santral tendon
adi verilen yapiyl non-kontraktil aponeurozu olusturmaktadir. Kas lifleri; vertebral,

kostal ve sternal kisim olmak Uzere ¢ ayri yapidan olusur.

Vertebral kismi iki adet krus ve arkuat ligamanlar meydana getirmektedir. Sag
krus L1-L3 vertebralarin sag 6n ylzleri ve intervertebral disklerden kéken alirken, sol
krus L1-L2 vertebralardan koken alir. Arkuat ligamanlar ise fibréz yapilardir ve g
kisimlari bulunmaktadir. Lateral arkuat ligamanlar kuadratus lumborum kasinin
Uzerinde, mediyal arkuat ligamanlar ise psoas major kasinin Uzerindeki fasya
kalinlasmalaridirlar ve her iki tarafta birer adet mevcutturlar. Medyan arkuat ligaman
ise sag ve sol kruslarin arasinda kalan ve aortu 6nden saran fasya tabakasina verilen
isimdir. Diyafram kas liflerinin kostal kismi, alttaki alti kosta ve kostal kartilajlardan
koken alirken, sternal kismi ise sternumun ksifoid cikintisindan baslamaktadir (38).

Periferik kas lifleri diyaframin orta kisminda birlesip santral tendonu olustururlar. Bu
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tendon Ug¢ yaprakli bir yoncaya benzetilebilir. Sag ve sol yaprak¢igi kubbeyi
olustururken, 6n yaprakcigin Gst tarafi perikard ile kismen birlesmis halde bulunur.

Diyaframin etrafi ise plevra ve peritonun ince tabakalari tarafindan sarilmistir (37).

Sekil 2.5.1. Diyafram Anatomisi (39):

i ici Sternum
Diyafram Anatomisi (Alttan) N e

(Sternocostal iicgen)
A. epigastrice superior
V. epigastrica superior

Centrum tendineum

N. phremcus dexter V. cava inferior

/f / mg - Ozofagus,

N. phrenicus sinister

Utk \ Sag ve sol N. vagus
Eain 't /’ i & | \ - \ "\. ® Aorta :
e , ? ‘./ : ‘i ! i \ i ® Truncus coeliacus
|\ Jﬂ W g = % e 12. kaburga

‘ ! ,ﬂl"‘“/(q SR —_ 1

Sag ve sol » . psoas major

\ 2 i1 I‘\ -~
a. phrenica inferior § \ JON
3% & g M. quadratus lumborum

|
= o Lig. arcuatum mediana
9 - Lig. arcuatum mediale

~ Crus dextrum et sinistrum

L1,2,3 spinal proces |

Lig. arcuatum laterale

(Kaynak: Yazar: Prof. Dr. Omer Ridvan Tarhan; https://www.turkcerrahi.com

web sitesinden 25.09.2020 tarihinde alinmistir.)

Diyafram, ventilasyonun temel kasidir. Glinlik yasam sirasinda diyaframin
sekli solunum, postir, vicut pozisyonu ve gastrointestinal sistemi olusturan
organlarin doluluk oranina gére degisiklik gosterir. inspiryum sirasinda diyaframin
kasilmasiyla birlikte torasik kavite genisler. Diyafram gevsedigi zaman ise ayni anda
abdominal kaslar kasilir ve ekspirasyon gerceklesmis olur. Diyafram hareketlerinin
abdominal organlar Gzerinde, inspiryumla karaciger alt sinirinin asagiya inmesi gibi,
direkt etkileri bulunmaktadir. Maksimum inspirasyonla diyaframin sag ve sol
kubbeleri 6-8 cm asagiya inerler. Dik dururken maksimum ekspirasyonla diyaframin
sol kubbesi besinci kaburgaya kadar cikarken, sag kubbe dordiinci kaburgaya
ulagmaktadir (40).
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Diyafram (zerinde U¢ adet anatomik aciklik bulunmaktadir. Aort, duktus
torasikus ve genellikle vena azigos T12 seviyesinde iki krus arasindan lomber
vertebralarin 6n kismindan geger. Ozefagus, nervus vaguslar, sol gastrik arter ve veni
T10 seviyesinde sag krusun lifleri arasindan orta hatta santral tendonun hemen
posteriorundan gecer. Vena kava ise sag frenik sinirle birlikte T8 seviyesinde santral
tendonun sag yaprakgiginin anteriora yakin kismindan ge¢cmektedir. Sol frenik sinir

ise sol yaprakgigin anteriorundan diyaframi delerek seyreder (38).

Diyaframin arter, ven ve sinirleri alt kisimda yer alr. Arteryel dolagimini
genellikle direkt olarak aortadan veya onun (ist abdominal dallarindan alir. inferior
frenik arter diyaframin abdominal yliziinde kubbenin posterior kisminda sag ve sol
frenik arter olarak ikiye ayrilir. Ven6z donus ise genellikle benzer sekilde inferior vena
kava’ya olmaktadir (37). Diyaframin anterior ve lateral lenfatik kanallari, internal
mamaryan ve anterior peridiyafragmatik lenf nodlarina dokiliirken, posterior
lenfatikler periaortik ve posterior mediyastinal lenf nodlarina dokiliir. Bu istasyonlar
daha sonra torasik duktus, internal torasik venler ve mediyastenin icinden asendan

seyirle peritrakeobronsiyal lenf diigiimlerine kadar drene olurlar (41).

Diyafram frenik sinirler tarafindan innerve edilir. Bu sinirler C3-5'ten koken
alir. Sag frenik sinir vena kavayla birlikte diyaframin inferioruna gectikten sonra
anterior, lateral ve posterior olmak (zere (g adet dal verir. Sol frenik sinir de karsi

tarafta benzer dallari vermektedir (38).

2.5.2. Diyafram Fizyolojisi

Diyafram, genellikle bir solunum kasi olarak ele alinmasina karsin aslinda diger
solunum grubu kaslardan farkl olarak 4 tip kas lifinden olusmaktadir. Tip 1 lifler,
yavas lifler olarak adlandirilir, yiiksek oksidatif metabolizmalariile yorgunluga direncli
gruptur. Tip 2a, 2b ve 2x olarak adlandirilanlar ise hizli grup olarak adlandirilir; hizh
kasilmalari yaninda ¢abuk yorulma ozelligine sahiptirler. Diger ¢izgili kaslarda
cogunlukla Tip 2’ler bulunurken diyafram kasinda ise Tip 1-Tip 2 orani birbirine esittir.
Yavas gerilen lifler devamli soluk alip vermede goérev yaparken hizli grup lifler

genellikle aktif veya eforlu nefes alisveris sirasinda islev gorirler (42).
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Diyafram kasildigi zaman, lateral kenarlarinin bagh oldugu T12 seviyesine
kadar santral tendon asagi inebilir, toraks kavitesinin hacmini arttirir ve Boyle-
Mariotte yasasinda belirtildigi gibi intratorasik basincta dismeye sebep olup
alveollere atmosferden hava akimi olusmasina yol agar (29). Derin bir inspiryum -
ekspiryum arasinda pozisyonu 7-8 cm oynayabilir ve her 1 cm hareket, toraks hacmini
yaklasik 300-400 ml genisletmektedir (43). Diyaframin asagl inmesi ayrica
intraabdominal basing artisina ve ylizen kostalarda yana acilmaya sebep olur ve bu
mekanizma ile de solunuma katki saglar. Kas motor liflerinin kasilmasi ekspiryumun
baslamasi ile azalir ve ikinci yarisinda sifir aktivite seviyesine iner ve hemen ardindan
disliik amplitidla kasilmalar olusur. Bu mekanizma ile ekspiryum sonunda bir miktar
da olsa kas kontraksiyonunun varligi, akcigerlerin tamamen kollabe olmasini 6nler

(44).

2.5.3. Diyafram Yapisi ve Fonksiyonlarinin Degerlendirme Yontemleri

Diyaframin yapisi ve fonsiyonlarini degerlendirmek icin; floroskopi, bilgisayarl
tomografi, magnetik rezonans gorintiileme ve ultrasonografi gibi radyolojik tetkikler
kullanilabilir. Ayrica diyaframin yapisini ve fonksiyonlarini degerlendiren; diyafram
EMG, transdiyafragmatik basing 6lciimi ve frenik sinir sitimilasyonu gibi yontemler

de bulunmaktadir.

2.5.3.1 Floroskopi

Floroskopi floroskop adi verilen cihaz yardimi ile hastadan gercek zamanl
gorintilerinin alinmasiigin kullanilan tibbi goriintiileme teknigidir. Diyaframin seklini
ve mediyastinal sifti degerlendirmeyi saglar. Paralizi ya da paradoks hareketi
degerlendirmek i¢in hasta solurken es zamanli goriintli almak gerekir. Fonksiyonel

degerlendirme diyaframin kubbesi Gizerinden yapilabilir

2.5.3.2. Bilgisayarl Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, 1963 yilinda Allan MclLeod Cormack ve Godfrey
Hounsfield tarafindan teorize edilmis ve radyolojide yeni bir ¢igir agmis kesitsel
goriintlileme yontemidir. Diyaframin yapisini degerlendirebilir ancak fonsiyonel

degerlendirme yapilamaz.
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2.5.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik Rezonans Gorlintlileme biylk miknatislarla olusturulan gicli
manyetik alan iginde radyo dalgalari kullanilarak belirli anatomik yapilari, diger
yapilardan net olarak ayirt etmek, saglikl ve hastalikli dokular arasindaki farkhliklari
saptamak ve tanimlamak icin kullanilan bir tibbi tekniktir. Diyafram hareketinin

kantitatif olarak senkronunu ve hizini degerlendirir.

2.5.3.4. Ultrasonografi (USG)
Ultrasonografi, ses dalgalari yardimiyla viicudun i¢ kisminda kalan doku ve

organlarin genel hatlariyla goériintilenmesini saglayan gortintileme yontemidir.

Ultrasonografi; hizli sonug verir, non invazivdir, kolay ulasilabilir, ucuzdur,
yatak basi yapilabilir, es zamanli degerlendirme saglar, iyonize radyasyon maruziyeti
yoktur, diyafram kalinhgi hakkinda bilgi verir, diyafram hareketlerinin

degerlendirilmesini saglar, seri takip olanagi sunar.
Diyaframin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Diyaframin ultrasonografi ile degerlendirilmesi, lineer ya da konveks prob
kullanilarak yapilabilir. Her iki prob ile B-mod ve M-mod olglimleri yapilir. B-mod’da
diyaframin yapisi ve kalinhig1 degerlendirilir. M-Mod’da ise, diyafram ekskirsiyonu,

diyaframin kontraksiyon hizi, inspirasyon siresi ve siklus uzunlugu degerlendirilir.

Diyafram kalinliginin 6lglim; hasta 30-45 derece yatar pozisyonda iken, sag
hemidiyaframdan, 7-9. interkostal araligin 6n veya orta aksiller ¢izgi ile birlestigi

noktadan, yuksek frekansli lineer prob ile B-mod goériintlsi elde edilerek yapilir.

Diyafram hareketlerinin degerlendirilmesi ise, sag veya sol hemidiyaframdan
yapilabilir. Sol hemidiyafram daha hareketli oldugundan sol hemidiyaframdan yapilan
olgclimler esnasinda dalagin akustik penceresi kullanilir. Diyaframin hareketleri, hasta
30-45 derece yatar pozisyonda iken, 7-9. interkostal araligin 6n veya orta aksiller gizgi
ile birlestigi noktadan, 2.5-7.5 MHz frekansh konveks prob kullanilarak, hastanin

solunum dongist boyunca M-mod goriintisi elde edilerek degerlendirilir (45).
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Sekil 2.5.2. USG ile Diyafram Kalinhigi Olgiimii
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Galismanin Yapilisi

Prospektif gdzlemsel olarak planlanan c¢alismamiz, Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Karar No: GO 18/586-03 ve
Degerlendirme Tarihi: 21.06.2018) onam alindiktan sonra, Hacettepe Universitesi
Hastaneleri Eriskin Acil Servisi kritik baki biriminde, 18.07.2018-11.06.2019 ve
01.02.2020-31.07.2020 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.2. Calismaya Alma ve Dislama Kriterleri

Calismaya, Eriskin Acil Servisinde, solunum sikintisi, status, respiratuar arrest,
kardiyak arrest gibi nedenlerle endotrakeal entiibasyon yapilan, ekstibasyonu
planlanan, asagida listelenen ekstlibasyon kriterlerini karsilayan ve aydinlatiimis

onam alinan 18 yas Usti hastalar alindi.
Ekstibasyon kriterleri;

e PEEP<5cmH20

e Fi02<0.5

e Pa0; >55 mmHg

e Solunum sayisi < 30/dk

e Oksijen satlirasyonu > %90
e GKS>14

e inotrop veya vazopressor ajan kullanimi <5 mcg/kg/dk

Hemodinamik olarak stabil olmasi,
olarak belirlendi (46).

18 yas alti, gebe, bilinen diyafram paralizisi ya da kas hastaligl olan,
ekstlibasyon kriterlerini karsilayamayan, aydinlatilmis onam alinamayan hastalar

calismaya alinmadi.
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3.3. Diyafram Kalinhgi Olgiimleri ve Hareketin Degerlendirilmesi

Cahsmaya dahil edilen hastalara ekstiibasyondan 0-6 saat Oonce yatakbasi
sonografik degerlendirme vyapildi ve diyafram kalinhigi ve hareketleri incelendi.
Degerlendirme, Acil Tip Anabilim Dal’'nda egitim amaciyla kullanilan ultrasonografi
cihazinin (marka: SonoSite, model: Edge, Gretim yili: 2012 (retici: SonoSite Inc.,
mensei: ABD) 6-10 MHZ'lik probu ile B-Mod ve M-mod ayarinda yapildi. Olciimler,
hastanin sag hemidiyaframindan, hasta 20-40 derece yatar pozisyonda iken, 6n-orta

aksillar gizgi ile 8-10. interkostal araligin kesistigi noktadan gergeklestirildi.

Sonografik degerlendirme esnasinda hastalarin; diyafram kalinligi, diyaframin
inspiryum ve ekspiryum sonundaki kalinliklar, diyafram gezintisi (Diaphragm
Excursion-DE) olclildi ve diyafram kalinlasma fraksiyonu (Diaphragm Thickening
Fraction- DTF) ve diyafram kalinlasma indeksi (Diaphragm Thickening Index-DTI)

degerleri hesaplandi.

Diyafram gezintisi (Diaphram excursion-DE), bir solunum siklusu esnasinda
diyaframin yer degisimi olarak dlciild{i. inspiryum ve ekspiryum sonunda diyaframin

kalinhigi 6lctld.
DTF, DTl asagida verildigi gibi hesaplandi
DTF hesaplama formuli:

DTF = (inspiryum sonu diyafram kalinli§i — Ekspiryum sonu diyafram kalinhgi) x100/

Ekspiryum sonu diyafram kalinligi
DTI hesaplama formiili:

DTI = (inspiryum sonu diyafram kalinligi — Ekspiryum sonu diyafram kalinligi) x100/

Inspiryum sonu diyafram kalinligi
Elde edilen veriler sonografik degerlendirme esnasinda kaydedildi.

Ekstlibasyon basarisizhigi kriterleri, ekstlibasyondan sonraki 48 saat icinde,

hastalara;
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e Non invazif mekanik ventilasyon (NIMV) yapilmasi

e Reentlibasyon veya trakeostomi aciimasi
olarak belirlendi (46).

3.4. istatistiksel Yéntem

Tanimlayici istatistiklerde, normal dagilima sahip sirekli degiskenler ortalama
ve standart sapma; normal dagilima sahip olmayan sirekli degiskenler icin ise
ortanca, 25.-75. yuzdelikler ve kategorik degiskenler icinse sikliklar ve yizde olarak
ifade edilmistir. Sirekli degiskenlerin normalligini belirlemek igin, Shapiro-Wilk testi,
histogram, kutu-cizgi ve Q-Q grafikleri sonuglari degerlendirilmistir. Normal dagilan
bagimsiz iki grup arasindaki fark, iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi ile
karstlastiriimistir. Normal dagilim gostermeyen gruplarin karsilastiriimasi icin ise,
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler icin gruplar arasi fark Ki-Kare
testi veya Fisher’in kesin testi ile incelendi. iki sirekli bagimsiz degisken arasindaki
iliski Spearman korelasyon katsayisi ile verildi. Bitlin testlerde anlamhlik diizeyi 0,05

olarak alindu. istatistiksel analizlerde IBM SPSS®© siiriim 23 kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, 01.08.2018-31.05.2019 ve 01.02.2020-31.07.2020 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Hastaneleri Eriskin Acil Servisi Kritik Baki biriminde
mekanik ventilatorde entlibe olarak takip edilen ve ekstlibasyonu gerceklestirilen 23

hasta dahil edildi.

4.1. Demografik Ozellikler
4.1.1. Calismaya Alinan Hastalarin Yas ve Cinsiyet Dagilimlari

Calismaya dahil edilen 23 hastanin %47,8'i (n=11) kadin, %52,2’si (n= 12) ise
erkek olarak saptandi (Bkz. Sekil 4.1.1).

Sekil 4.1.1.Hastalarin Cinsiyete
Gore Dagilimi

M Erkek

H Kadin

Hastalarin ortalama yasi 64+3 yil (en kiigclik 22, en ylksek 87) olarak saptandi.

Erkekler icin ortalama yas 68 yil, kadinlar icin 61 yil olarak hesaplandi.

YAS (yil) Ortalama Minimum-Maksimum
Kadin 61 22-87
Erkek 68 52-87

Tablo: 4.1.1 Cinsiyete Gore Yag Ortalamalari
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4.1.2. Eslik Eden Hastaliklar

Calismaya dahil edilen hastalarin %69,5’inin (n=16) 6zge¢misinde birden fazla
eslik eden hastalik 6ykisi mevcuttu. En sik olarak hastalarin; %56,5’inde (n=13)
hipertansiyon (HT), %43,5’inde (n=10) koroner arter hastaligi (KAH), %34,8’inde (n=8)
kanser, %30,4’inde (n=7) akciger hastaliklari (Astim/Kronik obstriktif akciger
hastaligi (KOAH)), %21,7’sinde (n=5) konjestif kalp yetmezligi (KKY) mevcuttu (Bkz.
Sekil 4.1.2.).

Sekil 4.1.2. Eslik Eden Hastaliklar
60,00%  %56,5

50,00%
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20,00% %17,4 %17,4 %13
0,
. I I I ]
0,00% I
L A - ¢
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HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KKY: Konjestif Kalp
Yetmezligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

4.2. Tanimlayici Analizler
4.2.1. Hastalarin Vital Bulgulari ve Laboratuvar Degerleri

Calismaya dahil edilen hastalarin acil servis basvurulari esnasinda él¢tlen vital
bulgularinin ortanca degerleri; sistolik kan basinci: 119 mmHg, diyastolik kan basinci:
65 mmHg, ortalama arteryal basin¢ (mean arterial pressure-MAP): 81,1 mmHg, nabiz:
108 vuru/dk, oksijen satiirasyonu (Sp0.): %92, solunum sayisi: 24/dk ve viicut 1sisi: 36

°C olarak tespit edildi.
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Hastalarin entilibe edildikleri esnada 6lgllen vital bulgularin ortanca degerleri;
sistolik kan basinci: 118 mmHg, diyastolik kan basinci: 71 mmHg, ortalama arteryal
basing: 84 mmHg, nabiz: 115 vuru/dk, Sp02: %91, solunum sayisi: 30/dk ve viicut isisi:
36 °C olarak saptandi.

Hastalarin ekstibe edildikleri esnada Olglilen vital bulgularin ortanca
degerleri; sistolik kan basinci: 126 mmHg, diyastolik kan basinci: 73 mmHg, ortalama
arteryal basing: 86 mmHg, nabiz: 90 vuru/dk, SpO2: %97, solunum sayisi: 19/dk ve

vicut isisi: 36 °C olarak tespit edildi (Bkz. Tablo 4.2.1).

VITAL BULGULAR

Basvuru
sirasinda

Ortanca (%25-%75)

Entiibasyon

sirasinda

Ortanca (%25-%75)

Ekstiibasyon
sirasinda

Ortanca (%25-%75)

Sistolik kan basinci

119 (97-155)

118 (97-143)

126 (109 -139)

(mmHg)

Diyastolik kan 65 (53-88) 71 (52-94) 73 (62-86)
basinci (mmHg)

MAP (mmHg) 81 (68-111) 84 (65,6-114,3) 86 (83-103)
Nabiz (vuru/dk) 108 (79-124) 115 (79-123) 90 (72-105)
0; Satiirasyonu (%) 92 (89-94) 91 (77-94) 97 (95- 98)
Solunum sayisi (/dk) 24 (17-30) 30 (22-36) 19 (16-21)
Viicut Isisi (°C) 36 (35-36) 36 (35-36) 36 (36-37)

MAP: Ortalama arteryal basing

Tablo 4.2.1. Vital Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin acil servis basvulari esnasinda bakilan
laboratuvar degerlerinin ortanca degerleri; beyaz kire (BK): 11200/uL, hemoglobin
(Hb): 11,6 g/dL, tre (BUN): 31 mg/dL, kreatinin: 1,25 mg/dL, troponin-I: 26,5 ng/L,
BNP: 728 pg/mL, pH: 7,34, kanda parsiyel oksijen basinci (PO2): 53 mmHg, kanda
parsiyel karbondioksit basinci (PCO2): 41 mmHg, bikarbonat (HCOs): 21 mmol/L,

laktat: 2,3 mmol/L, baz agigi: -4,7 mmHg olarak tespit edildi.
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Hastalarin entiibe edildikleri esnada bakilan laboratuvar degerlerinin ortanca

degerleri; BK: 11800/uL, Hb: 10,7 g/dL, BUN: 23 mg/dL, kreatinin: 1,25 mg/dL,

troponin-I: 55 ng/L, BNP: 728 pg/mL, pH: 7,27, PO2: 55 mmHg, PCO,: 43 mmHg, HCOs:

21 mmol/L, laktat: 2,2 mmol/L, baz agigi: -5,5 mmHg olarak tespit edildi.

Hastalarin ekstlibe edildikleri esnada bakilan laboratuvar degerlerinin ortanca

degerleri; BK: 11000/uL, Hb: 9,3 g/dL, BUN: 32 mg/dL, kreatinin: 1,24 mg/dL,

troponin-l: 162 ng/L, BNP: 883 pg/mL, pH: 7,45, PO,: 74 mmHg, PCO2: 30 mmHg,

HCOs: 23 mmol/L, laktat: 1,5 mmol/L, baz acigi: -2,6 mmHg olarak tespit edildi (Bkz.

Tablo 4.2.2).
LABORATUVAR Basvuru sirasinda Entiibasyon sirasinda | Ekstiibasyon sirasinda
TESTLERI Ortanca (%25-%75) Ortanca (%25-%75) Ortanca (%25-%75)
BK (/uL) 11200 (6200-13500) | 11800 (5400-13900) 11000 (7300-13900)
Hb (g/dL) 11,6 (9,6-13,2) 10,7 (8,3-12,3) 9,3(8,3-11,7)

BUN (mg/dL)

31(17-39)

23 (15-39)

32 (13-44)

Kreatinin (mg/dL)

1,25 (0,65-1,71)

1,25 (0,61-2,13)

1,24 (0,57-1,63)

Troponin-1 (ng/L)

26,5 (16-54)

55 (17-797)

162 (31,5-730)

BNP (pg/mL) 728 (158-2340) 728 (135-2715) 883 (665-1281)
pH 7,34 (7,20-7,42) 7,27 (7,14-7,37) 7,45 (7,39-7,49)
PO, (mmHg) 53 (45-68) 55 (36-79) 74 (62-88)
PCO, (mmHg) 41 (25-53) 43 (34-58) 30 (25-34)
HCOs (mmol/L) 21 (18-25) 21 (15-25) 23 (20-25)
Laktat (mmol/L) 2,3 (1,6-6,8) 2,2 (1,3-4,3) 1,5 (1,3-2,3)

Baz acigi (mmHg)

-4,7 (-11,6-0,1)

-5,5 (-11,6-(-1,1))

-2,6 (-7,5-0,40)

BK: Beyaz Kiire, Hb: Hemoglobin, BUN: Ure, BNP: Brain Natriiiretik Peptid, PO,: Parsiyel Oksijen Basinci,
PCO;: Parsiyel Karbondioksit Basinci, HCOs: Bikarbonat

Tablo 4.2.2. Laboratuvar Degerleri
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4.2.2. Tanilar

Hastalarin %43,5’i (n=10) pnémoni, %21,7’si (n=5) KOAH alevlenme, %21,7’si
(n=5) dekompanse KKY, %21,7’si (n=5) status, %13’G (n=3) idrar yolu enfeksiyonu,
%13’0 (n=3) diger, %8,7’si (n=2) akut koroner sendrom (AKS) tanisi aldi (Bkz. Sekil
4.2.3). Diger tani nedenleri arasinda; intoksikasyon (n=1), gastrointestinal sistem
perforasyonu (n=1) ve elektrolit bozuklugu (n=1) yer almaktaydi (Bkz. Sekil 4.2.1).
Pnomoni, KOAH alevlenme ve intoksikasyon tanili hastalarin birer tanesi acil servise

kardiyak arrest olarak getirildi.

Sekil 4.2.1. Tanilar
50,00%
45,00% %43,5
40,00%
35,00%
30,00%
25,00% %21,7 %21,7 %21,7
20,00%
15,00% %13 %13
10,00% T
5,00% I
0,00%
Pnomoni KOAH Dekompanse Status iYE Diger AKS
Alevlenme KKY

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, iYE: idrar Yolu
Enfeksiyonu, AKS: Akut Koroner Sendrom

4.2.3. Hastalarin Endotrakeal Entiibasyon Nedenleri ve Entiibe izlem Siireleri
Galismaya dahil edilen hastalarin; %39,1’inin (n=9) solunum sikintisi,

%21,7’inin (n=5) status, %17,4’Gnln (n=4) respiratuvar arrest, %13’tnln (n=3) biling

bozulmasi ve %8,7’sinin (n=2) kardiyak arrest nedeniyle entiibe edildigi saptandi (Bkz.

Sekil 4.2.2).
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Sekil 4.2.2. Entiibasyon Nedenleri
45,00%
40,00% %39,1
35,00%
30,00%
25,00% %21,7

20,00% %17,4

%13
I .

Solunum Sikintisi Status Respiratuvar Arrest  Biling Bozulmasi Kardiyak Arrest

15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Hastalarin endotrakeal entiibasyon sirelerinin ortanca (%25, %75) degerleri 2

(1-5) glin olarak tespit edildi.

4.2.4. Toraks Goriintiilemeleri ve Sonuglari

Cahsmaya dahil edilen hastalara, posteroanterior akciger grafisi (PAAG) ve
toraks bilgisayarl tomografisi (toraks BT) goriuntilemeleri gergeklestirildi. Hastalarin
%39,1’ine (n=9) sadece PAAG, %60,9’una da (n=14) ek olarak toraks BT goriintilemesi

yapildi.

Yapilan toraks gorintilemelerinin %34,8’inde (n=8) patoloji olmadigl,
%39,1'inde (n=9) pnémoni, %21,7’sinde (n=5) dekompanse kalp yetmezligine bagh
yuklenme bulgulari, %4,3’linde (n=1) ise kanser hastaligi yayilliminin oldugu rapor

edildi (Bkz. Sekil 4.2.3).
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Sekil 4.2.3. Toraks Goriintiileme Raporlari

JJ J Patoloji Yok

I Pnémoni

Dekompanse KKY

Kanser Yayilhmi

4.2.5. USG ile Diyafram Kalnhgi Olgtimleri
Calismaya dahil edilen hastalarin USG ile diyafram kalinligi 6lciimlerinin

ortalama degeri 3,4 £ 0,9 mm olarak saptandi.

USG o6lciimlerinin ortanca degerleri; diyafram inspiryum sonu kalinlik: 4,04
mm, diyafram ekspiryum sonu kalinlik: 2,8 mm, diyafram gezintisi (DE-Diaphragm
Excursion): 1,27 cm olarak 6lctldi. USG 6lciimlerine gore diyafram kalinlasma
fraksiyonu (DTF-Diaphragm Thickening Fraction): %33, Diyafram kalinlasma indeksi
(DTI-Diaphragm Thickening Index): %34 olarak hesaplandi (Bkz. Tablo 4.2.3).

USG ile DIYAFRAM Ortanca %25-%75
KALINLIGI OLCUMLERI

DiS kalinlik (mm) 4,04 3,36-6,36
DES kalinlik (mm) 2,80 2,09-5,36
DE (cm) 1,27 0,72-1,81
DTF (%) 33 20-69
DTI (%) 34 20-42

DIiS: Diyafram inspiryum Sonu, DES: Diyafram Ekspiryum Sonu, DE: Diyafram Gezintisi (Diaphragm
Excursion), DTF: Diyafram Kalinlasma Fraksiyonu (Diaphragm Thickening Fraction), DTI: Diyafram
Kalinlasma indeksi (Diaphragm Thickening Index)

Tablo 4.2.3. Ultrasonografi ile Diyafram Kalinligi Olgiimleri
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4.2.6. Acil Serviste Ekstiibasyon Basari Orani ve Basarisizlik Nedenleri

Cahsmaya alinan 23 hastanin 18’inde (%78,3) ekstiibasyon siireci basarili
sonuclanirken; 2 hastaya NIMV tedavi uygulanmasi ve 3 hastada da yeniden
endotrakeal entlbasyon ihtiyacinin olusmasi nedeniyle, toplam 5 (%21,7) hastanin

ekstibasyon siireci basarisiz olarak kabul edildi (Bkz. Sekil 4.2.4).

Sekil 4.2.4.Ekstiibasyon Basari Orani

M Basarih

W Basarisiz

4.2.7. Hastalarin Acil Servis ve Hastanede Kalis Siireleri ve Sonlanimlari
Cahsmaya dahil edilen hastalarin acil serviste ve hastanede kalis sirelerinin

ortanca degerileri sirasiyla 6 ve 11 giin olarak bulundu (Bkz. Tablo 4.2.4).

Ortanca %25- %75
Acil serviste kalis siiresi (giin) 6 2-11
Hastanede kalis siiresi (giin) 11 5-19

Tablo 4.2.4. Acil Servis ve Hastanede Kalis Siireleri

Hastalarin acil serviste sonlanimlari incelendiginde; 8 hastanin (%34,7) acil
servisten taburcu edildigi, 4 hastanin (%17,4) servise yatirildigi, 5 hastanin (%21,7)
YBU’ne yatirildig), 4 hastanin (%17,4) acil serviste eksitus oldugu, 2 hastanin (%8,7)
ise dis merkez YBU’ne sevk edildigi tespit edildi (Bkz. Sekil 4.2.5).
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Sekil 4.2.5. Acil Serviste Sonlanim
40,00%
%34,7
35,00%
30,00%

25,00%
%21,7

20,00% %17,4 %17,4

15,00%

10,00% 57
5,00%
0,00%

Taburcu YBU yatis Servise yatis Eksitus Dis Merkez YBU
Sevk

YBU: Yogun Bakim Unitesi

Hastaneye yatisl yapilan 11 hastanin sonlanimlari incelendiginde; 8 hastanin
(%72,7) hastaneden taburcu oldugu, 3 hastanin ise (%27,3) servislerde ve YBU’nde
eksitus oldugu tespit edildi (Bkz. Sekil 4.2.6). Calismaya dahil edilen hastalarin toplam

mortalite orani %30,5 (n=7) olarak hesaplandi.

Sekil 4.2.6. Hastane Sonlanimlari

M Taburcu

M Eksitus
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4.3. Ekstiibasyon Basarisina Gore Verilerin Analizi
4.3.1. Demografik Verilerin Analizi

Ekstiibasyon sireci basarili olan hastalarda ortanca yas 65,5 yil, basarisiz
olanlarda ortanca yas 65 yil olarak tespit edildi. Gruplar arasinda yasa gore

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Bkz. Tablo 4.3.1).

EKSTUBASYON YAS (Yil)

Ortanca %25-%75 p
Basarili 65,5 52-84 0,97
Basarisiz 65 64-87

Tablo 4.3.1. Yasa Gore Ekstiibasyon Basari Oranlarinin Karsilastirilmasi

Kadinlarda ekstibasyon basari orani erkeklerden daha disik (%72,7'ye karsi
%383,3) olarak saptandi ancak aradaki bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmadi

(p=0,64) (Bkz. Tablo 4.3.2).

CINSIYET EKSTUBASYON

n (%) BASARILI (%) BASARISIZ (%) p
Kadin 8 (%72,7) 3 (%27,3) 0,64
Erkek 10 (%83,3) 2 (%16,7)

Tablo 4.3.2. Cinsiyete Gore Ekstiibasyon Basari Oranlarinin Karsilastirilmasi

Hastalarin 6zge¢cmislerinde bulunan hastaliklarin ekstiibasyon basarisina
etkisi incelendiginde; 6zge¢misinde HT, DM, KAH, KKY, KBH, KOAH, Epilepsi ve diger
hastaliklarin  bulunup bulunmamasinin ekstliibasyon basarisi Uzerinde etki
olusturmadigl saptandi. Buna karsin 6zgecmisinde malign hastalik (kanser) olan
hastalarin ektiibasyon basari oranlari olmayanlara goére daha dusiik saptandi ve
gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,03) (Bkz. Tablo
4.3.3).
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OZGECMiIS EKSTUBASYON

n (%) BASARILI (%) | BASARISIZ (%) p

HT Var 9 (%69,2) 4 (%30,8) 0,33
Yok 9 (%90) 1(%10)

DM Var 4(%100) 0 0,53
Yok 14 (%73,7) 5 (%26,3)

KAH Var 7 (%70) 3 (%30) 0,61
Yok 11 (%84,6) 2 (%15,4)

KKY Var 4 (%80) 1 (%20) <0,99
Yok 14 (%77,8) 4 (%22,2)

KBH Var 4 (%100) 0 0,53
Yok 14 (%73,7) 5 (%26,3)

KOAH Var 6 (%85,7) 1(%14,3) 0,99
Yok 12 (%75) 4 (%25)

Malignite Var 4 (%50) 4 (%50) 0,03
Yok 14 (%93,3) 1 (%6,7)

Diger Var 7 (%70) 3 (%30) 0,61
Yok 11 (%84,6) 2 (%15,4)

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastaligl, KKY: Konjestif Kalp
Yetmezligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastalig

Tablo 4.3.3. Ozgegmise Gore Ekstiibasyon Basari Oranlarinin Karsilastiriimasi
4.3.2. Gruplar Arasinda Karsilastirmali Analizler

Hastalarin acil servise basvuru, entlibasyon ve ekstlibasyonu esnasinda
olgllen vital bulgularinin ekstlibasyon basarisi ile iliskisi incelendiginde; entlibasyon
esnasinda olglilen O; satlirasyon degeri ekstlibasyon siireci basarili olan hastalarda
daha dusik tespit edildi (%90,5'e %95) ve bu fark istatistiksel olarak anlamli saptandi
(p=0,04). O, satirasyon degeri disindaki vital bulgularin ekstiibasyon basarisi ile
iliskisi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

saptandi (Bkz. Tablo 4.3.4).
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VITAL BULGULAR EKSTUBASYON
BASARILI BASARISIZ p
Ortanca %25-%75 Ortanca %25-%75
ACiL SERVISE Sistolik KB. 120 98-155 103 87-140 0,82
BASVURU (mmHg)
S INEs Diyastolik KB. 65 50-88 66 60-67 0,04
(mmHg)
MAP (mmHg) 83,3 65,6-111,6 73,6 69,6-90,6 0,94
Nabiz (vuru/dk) 100 79-117 124 107-147 0,31
Saturasyon (%) 92,5 89-94 92 90-96 0,69
Solunum sayisi 25 17-30 24 22-30 0,99
(/dk)
Viicut isisi (°C) 36 35-36 37 36-37 0,17
ENTUBASYON Sistolik KB. 121 95-142,5 118 97-82 0,71
SIRASINDA (mmHg)
Diyastolik KB. 72,5 47-94 67 64-102 0,49
(mmHg)
MAP (mmHg) 86,3 62,9-112,1 82 74-128,6 0,39
Nabiz (vuru/dk) 115 75,5-118,5 124 111-156 0,31
Saturasyon (%) 90,5 75-94 95 94-96 0,04
Solunum sayisi 30 22-36 31,5 14-36,5 0,87
(/dk)
Viicut isisi (°C) 36 34-36 36 36-37 0,32
EKSTUBASYON Sistolik KB. 122,5 106-139 126 116-138 0,58
SIRASINDA (mmHg)
Diyastolik KB. 72 62-85 85 72-86 0,25
(mmHg)
MAP (mmHg) 85 78-103 103 86-103 0,25
Nabiz (vuru/dk) 86 72-98 95 84-105 0,29
Saturasyon (%) 97,5 95-99 96 96-98 0,58
Solunum sayisi 18 16-21 21 20-21 0,11
(/dk)
Viicut isisi (°C) 36 36-37 36 36-36 0,63

KB: Kan Basinci, MAP: Ortalama Arteryal Basing
Tablo 4.3.4 Vital Bulgularin Ekstiibasyon Basarisi ile iliskisi

Hastalarin acil servise basvuru, entlibasyon ve ekstlibasyonu asamalarinda

bakilan hemogram, biyokimya testleri ve kan gazi parametrelerinin ekstiibasyon

basarisi ile iliskisi bulunmadigi saptandi (Bkz. Tablo 4.3.5).
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LABORATUVAR EKSTUBASYON
BULGULARI BASARILI BASARISIZ p
Ortanca %25-%75 Ortanca %25-%175

ACiL SERVISE BK (x10/3/pL) 11250 6900-13500 7600 6700-11900 0,74

:Qi‘;?lsgA Hb (g/dL) 11,2 9,6-13,2 12,3 10,8-12,7 0,63
BUN (mg/dL) 32,5 17-39 21 18-31 0,80
Kreatinin (mg/dL) 1,26 0,65-1,65 0,80 0,66-2,2 <0,99
Troponin-I (ng/L) 22 12-53 28 25-120 0,24
BNP (pg/mL) 843 135-2340 178 160-1454 0,82
pH 7,34 7,14-7,42 7,40 7,23-7,41 0,53
PO; (mmHg) 51,5 45-68 57 53-57 0,58
PCO; (mmHg) 43 25-53 34 29-43 0,80
HCOs (mmol/L) 21 15-25 21 21-25 0,36
Laktat (mmol/L) 2,05 1,60-6,2 2,7 2,3-8,8 0,58
Baz acigi (mmHg) -5 -11,6--1,1 -1,2 -6-3,3 0,49

ENTUBASYON BK (x10/3/pL) 11250 5800-14200 11900 5400-13000 0,74

SIRASINDA Hb (g/dL) 103 83124 10,7 10,2-10,8 <0,99
BUN (mg/dL) 29 13-39 21 19-21 0,74
Kreatinin (mg/dL) 1,3 0,61-2,13 0,8 0,65-1,07 0,58
Troponin-I (ng/L) 51 12-797 87,5 40-1047 0,59
BNP (pg/mL) 141 108,5-2574 194 158-2715 <0,99
pH 7,28 7,02-7,36 7,24 7,23-7,40 0,53
PO, (mmHg) 54 36-63 57 36-79 0,80
PCO; (mmHg) 44,5 34-58 40 34-43 0,53
HCOs (mmol/L) 20,5 15-22 25 19-25 0,36
Laktat (mmol/L) 2,05 1,3-4,3 2,7 1,6-2,9 0,80
Baz acigi (mmHg) -5,8 -11,6--3,2 -0,4 -11-0,2 0,49

EKSTUBASYON BK (x10/3/pL) 11200 8500-13900 6900 5700-13000 0,29

SIRASINDA Hb (g/dL) 9,3 8,3-12,3 11 8,8-11,3 <0,99
BUN (mg/dL) 35 12-44 28 23-31 0,80
Kreatinin (mg/dL) 1,29 0,57-1,63 0,87 0,65-1,24 0,58
Troponin-I (ng/L) 148 28-664 711 55-2139 0,29
BNP (pg/mL) 883 665-1281 . -
pH 7,45 7,37-7,49 7,48 7,39-7,49 0,53
PO; (mmHg) 76,5 64-92 62 59-74 0,11
PCO; (mmHg) 30,5 26-32 27 25-32 0,53
HCOs (mmol/L) 23,5 20-25 23 18-26 0,85
Laktat (mmol/L) 1,45 1,3-1,9 3,2 1,40-4,1 0,15
Baz acigi (mmHg) -2,75 -6,5--0,5 0,4 -8,2-1,5 0,69

BK: Beyaz Kiire, Hb: Hemoglobin, BUN: Ure, BNP: Brain Natriliretik Peptid, PO,: Parsiyel Oksijen Basinci, PCO>: Parsiyel
Karbondioksit Basinci, HCOs: Bikarbonat

Tablo 4.3.5. Labaratuvar Degerleri ile Ekstiibasyon Basarisi Arasindaki iliskisinin incelenmesi

Hasta tanilari ile ekstlibasyon basarisi arasinda iliski incelendginde, hasta
tanilari ile ekstlibasyon basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski olmadigi

saptandi (Bkz. Tablo 4.3.6).
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TANI EKSTUBASYON

n (%) BASARILI BASARISIZ p

Pnomoni Var 6 (%60) 4 (%40) 0,12
Yok 12 (%92,3) 1(%7,7)

KOAH Alevlenme Var 4 (%80) 1 (%20) >0,99
Yok 14 (%77,8) 4 (%22,2)

AKS Var 2 (%100) 0 >0,99
Yok 16 (%76,2) 5(%23,8)

Dekompanse KKY Var 4 (%80) 1 (%20) >0,99
Yok 14 (%77,8) 4 (%22,2)

Diger Var 9 (%81,8) 2 (%18,2) >0,99
Yok 9 (%75) 3 (%25)

AKS: Akut Koroner Sendrom, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligl, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi
Tablo 4.3.6. Tanilara Goére Ekstiibasyon Basari Oranlari

Hastalarin

entlibasyon

nedenlerinin

ekstlibasyon

basarisina

etkisi

incelendiginde; entiibasyon nedenlerinin ekstlibasyon basarisi ile iliskisi olmadigi

saptandi (Bkz. Tablo 4.3.7).

ENTUBASYON NEDENi EKSTUBASYON

n (%) BASARILI BASARISIZ p
Respiratuvar arrest 2 (%50) 2 (%50) 0,76
Kardiyak arrest 2 (%100) 0

Solunum sikintisi 7 (%77,8) 2 (%22,2)

Biling bozulmasi 3 (%100) 0

Status 4 (%80) 1(%20)

Tablo 4.3.7 Entiibasyon Nedenlerine gore Ekstiibasyon Basari Oranlari
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USG ile gergeklestirilen diyafram kalinligi élgimleri ile ekstiibasyon basarisi
arasindaki iliski incelendiginde; diyafram kalinhiginin ortanca degeri ekstiibasyon
slireci basarili olan hastalarda daha ince (3,3 mm’e karsi 3,5 mm) olarak 6l¢ildQ;
ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,69). Diyafram inspiryum
sonu kalinhiginin ortanca degeri, ekstlibasyon sireci basarili olan hastalarda daha
ylksek (4,12 mm’e karsi 3,45 mm) bulunmasina ragmen aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml degildi (p=0,49). Diyafram ekpiryum sonu kalinhginin ortanca degeri,
ekstiibasyon siireci basarisiz olan hastalarda daha yiiksek (3,08 mm’e karsi 2,76 mm)
tespit edildi. Ancak aradaki bu fark da istatistiksel olarak anlamh degildi (p=0,74).
Diyafram gezintisinin (DE-Diaphragm Excursion) ortanca degeri, ekstiibasyon siireci
basarili olan hastalarda daha yiksek (1,41 cm’e karsi 0,61 cm) olarak olglilmesine
karsin bu fark istatistiksel olarak anlaml saptanmadi (p=0,13). Diyafram kalinlasma
fraksiyonunun (DTF-Diaphragm Thickening Fraction) ortanca degeri, ekstiibasyon
slireci basarili olan hastalarda daha yliksek (%43’e karsin %12) olarak hesaplanmasina
ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmuyordu (p=0,40).
Diyafram kalinlasma indeksinin (DTI-Diaphragm Thickening Indeks) ortanca degeri,
ekstlibasyon siireci basarili olan hastalarda daha yiiksek (%35’e karsin %10) olarak
hesaplanmasina ragmen bu fark da istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (p=0,32)

(Bkz. Tablo 4.3.8).

USG ile DIYAFRAM EKSTUBASYON
KALINLIGI OLCUMLERI BASARILI BASARISIZ p
Ortanca %25-%75 Ortanca %25-%75

Diyafram Kalinhgi (mm) 3,3 0,30-0,43 3,5 0,26-0,35 0,69
DiS kalinlik (mm) 4,12 3,44-6,81 3,45 1,87-5,44 0,49
DES kalinlik (mm) 2,76 2,18-5,36 3,08 1,59-3,13 0,74
DE (cm) 1,41 0,85-1,81 0,61 0,37-0,91 0,13
DTF (%) 43 26-67 12 10-73 0,40
DTI (%) 35 21-41 10 9-42 0,32

DIiS: Diyafram inspiryum Sonu, DES: Diyafram Ekspiryum Sonu, DE: Diyafram Gezintisi (Diaphragm Excursion), DTF: Diyafram
Kalinlasma Fraksiyonu (Diaphragm Thickening Fraction), DTI: Diyafram Kalinlasma indeksi (Diaphragm Thickening Index)

Tablo 4.3.8. Diyafram Kalinhigi Olgiimleri ile Ekstiibasyon Basarisi Arasindaki iliski
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Cahsmaya dahil edilen hastalarda, ekstlibasyon sireci basarisiz olan
hastalarda entlibasyon siiresinin daha uzun (6 gline karsi 1,4 gin) bulunmasina karsin
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,09). Ek olarak ekstlibasyon sireci
basarisiz olan hastalarda acil serviste ve hastanede kalis siirelerinin daha uzun (16
gline karsin 4 giin, 22 gline karsin 8 giin) oldugu tespit edildi ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,02-0,03) (Bkz. Tablo 4.3.9).

EKSTUBASYON p
Ortanca (25%, 75%)
Basarih Basarisiz

Entiibasyon Siiresi 1,4 (1, 3) 6(4,12) 0,09
(Gin)

Acil Serviste Kalis 4 (2, 8) 16 (7, 22) 0,02
Siiresi (Giin)

Hastanede Kalis 8 (3, 14) 22 (16,26) 0,03
Siiresi (Giin)

Tablo 4.3.9. Entiibasyon-Acil Servis-Hastane Kalis Siireleri ile Ekstiibasyon Basarisi
Arasindaki iliski

4.4. USG ile Diyafram Kalinligi Ol¢iimlerine Gore Verilerin Analizi

4.4.1. USG ile Diyafram Kalinlig1 Olgiimlerinin Demografik Verilere Gére Analizi
Calismaya dahil edilen hastalar 65 yas alti ve 65 yas ve Uzeri iki gruba ayrildi
ve USG ile diyafram kalinligi 6lctimleri karsilastirildi. Diyafram kalhnligi, diyafram
inspiryum ve ekspiryum sonu kalinhginin ortanca degerleri her iki yas grubunda
benzerdi. Diyafram gezintisi (DE-Diaphragm Excursion), Diyafram kalinlasma
fraksiyonu (DTF-Diaphragm Thickening Fraction), Diyafram kalinlasma indeklerinin
(DTI-Diaphragm Thickening Index) ortanca degerleri 65 yas ve Uzeri grupta daha

yuksek bulundu ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Bkz Tablo 4.4.1).
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USG ile DiYAFRAM KALINLIGI YAS (yil)

OLCUMLERI <65 >65 p
(Ortanca)

Diyafram Kalinligi (mm) 34 3,3 0,97
DiS Kalinlik (mm) 4,73 3,97 0,60
DES Kalinlik (mm) 3,37 2,80 0,31
DE (cm) 1,26 1,36 0,83
DTF (%) 29 54 0,60
DTI (%) 22 39 0,28

DIS: Diyafram inspiryum Sonu, DES: Diyafram Ekspiryum Sonu, DE: Diyafram Gezintisi (Diaphragm
Excursion), DTF: Diyafram Kalinlasma Fraksiyonu (Diaphragm Thickening Fraction), DTI: Diyafram
Kalinlasma indeksi (Diaphragm Thickening Index)

Tablo 4.4.1 USG ile Diyafram Olglimleri ile Yas iliskisi

Calismaya dahil edilen hastalarda cinsiyete ile USG ile diyafram kalinhgi
olciimleri arasindaki iliski incelendiginde; diyafram kalinligi ortanca degeri erkeklerde
daha kalin (3,5 mm’e karsi 3,0 mm) bulundu. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,09). Diyafram inspirum ve ekspiryum sonu kalinhgi, Diyafram
gezintisi (DE-Diaphragm Excursion), Diyafram kalinlasma fraksiyonu (DTF-Diaphragm
Thickening Fraction), Diyafram kalinlasma indeksi (DTI-Diaphragm Thickening Index)
ortanca degerleri kadinlarda daha yiksek bulundu (4,21 mm’e karsi 3,53 mm; 3,13
mm’ye karsi 2,08 mm; 1,45 cm’ye karsi 0,61 cm; %31’e karsl %18, %23’e karsl %16)
ancak bu farklar da istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,52-0,88->0,99-0,97-0,74)
(Bkz. Tablo 4.4.2).
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USG ile DIYAFRAM  KALINLIGI CINSIYET

OLCUMLERI Kadin Erkek p
(Ortanca)

Diyafram Kalinlik (cm) 0,30 0,35 0,09
DIiS Kalinlik (cm) 4,21 3,53 0,52
DES Kalinlk (cm) 3,13 2,08 0,88
DE (cm) 1,45 0,61 >0,99
DTF (%) 31 18 0,97
DTI (%) 23 16 0,74

DiS: Diyafram inspiryum Sonu, DES: Diyafram Ekspiryum Sonu, DE: Diyafram Gezintisi (Diaphragm Excursion), DTF: Diyafram
Kalinlasma Fraksiyonu (Diaphragm Thickening Fraction), DTI: Diyafram Kalinlasma indeksi (Diaphragm Thickening Index)

Tablo 4.4.2. Cinsiyete Gore USG ile Diyafram Kalinhig Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen hastalarin 6zge¢mislerinde bulunan hastaliklar g6z
oninde bulundurularak USG ile diyafram kalinligi olctimleri karsilastirildiginda; HT'u
olan hastalarda Diyafram gezintisi (DE-Diaphragm Excursion) degerleri olmayanlara
gore daha dustik olarak 6l¢tildi (0,57 cm’e karsin 1,47 cm). Bu fark istatistiksel olarak
da anlamh idi (p=0,03). KAH’I olan hastalarda diyafram ekspiryum sonu kalinhgi
olmayanlara gore daha ince bulundu (2,29 mm’ye karsin 3,12 mm) ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,07). KAH’1 olan hastalarda Diyafram kalinlasma
indeksi (DTI-Diaphragm Thickening Index) degerleri KAH’I olmayanlara gore daha
yuksek saptandi (%41’e karsi %21). Ancak bu fark istatstiksel olarak anlamh
bulunmadi (p=0,06). KOAH’1 olan hastalarda diyafram ekspiryum sonu kalinhgi
olmayanlara goére daha ince bulundu (2,08 mm’ye karsi 3,10 mm) ancak bu fark da

istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p=0,07) (Bkz. Tablo 4.4.3).
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0ZGECMIS USG ile DIYAFRAM KALINLIGI OLCUMLERI (Ortanca)
DK p DiSK p DESK p DE p DTF p DTI P
(mm) (mm) (mm) (cm) (%) (%)
HT Var 3,2 022 | 1,87 | >00 | 159 | >00 | 0557 | 003 | 27 | 0,25 | 21 | 0,68
Yok 0,31 6,59 5,40 1,47 25 22
DM Var 3,3 0,72 | 3,75 | 050 | 233 [ 032 | 1,14 | 0,72 | 50 | 0,32 | 32 | 045
Yok 0,35 4,04 3,08 1,27 31 34
KAH Var 3,3 0,56 | 3,69 | 023 | 229 | 007 | 1,32 | 069 | 64 | 0,14 | 41 | 0,06
Yok 0,35 4,21 3,12 1,25 27 21
KKY Var 4,3 0,85 | 353 | 063 | 209 | 053 | 1,27 | 097 | 60 | 0,74 | 37 | >09
Yok 0,33 4,20 2,94 1,31 32 29
KBH Var 3,0 0,50 | 3,79 | 055 | 224 | 032 | 1,36 | 066 | 65 | 0,25 | 39 | 0,40
Yok 0,33 4,21 3,08 1,25 31 24
KOAH Var 4,3 0,24 | 3,36 | 0,17 | 2,08 | 007 | 1,27 | 045 | 60 | 0,49 | 37 | 0,76
Yok 0,33 4,20 3,10 1,31 29 24
Malignite Var 3,3 035 | 403 | 0,77 | 265 | 068 | 1,14 | >09 | 44 | 0,77 | 39 | 0,35
Yok 0,37 4,04 3,12 1,27 31 23

DK: Diyafram Kalinhigi, DiSK: Diyafram inspiryum Sonu Kalinlik, DESK: Diyafram Ekspiryum Sonu Kalinlik, DE: Diyafram Gezintisi
(Diaphragm Excursion), DTF: Diyafram Kalinlasma Fraksiyonu (Diaphragm Thickening Fraction), DTI: Diyafram Kalinlasma indeksi
(Diaphragm Thickening Index), HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus KAH: Koroner Arter Hastahgi, KKY: Konjestif Kalp
Yetmezligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastalgi

Tablo 4.4.2. Hastalik Ozgecmisi ile USG ile Diyafram Kalinhgi Olgiimleri Arasindaki
lliski
Calismaya dahil edilen hastalarda USG ile diyafram kalinligi olglimleri ile

mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. (Bkz. Tablo 4.4.8).

USG ile DIYAFRAM KALINLIGI OLCUMLERI MORTALITE

(Ortanca) Yok Var p
Kalinlik (mm) 3,5 3,3 0,19
inspiryum Sonu Kalinhk (mm) 4,08 4,04 0,76
Ekspiryum sonu Kalinlik (mm) 2,61 3,08 >0,99
DE (cm) 1,32 0,91 0,82
DTF (%) 53 22 0,30
DTI (%) 35 21 0,62

DIiS: Diyafram inspiryum Sonu, DES: Diyafram Ekspiryum Sonu, DE: Diyafram Gezintisi (Diaphragm
Excursion), DTF: Diyafram Kalinlasma Fraksiyonu (Diaphragm Thickening Fraction), DTI: Diyafram
Kalinlasma indeksi (Diaphragm Thickening Index)

Tablo 4.4.8 Mortalite ile USG ile Diyafram Kalinhgi Olgiimleri Arasindaki iliski
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5. TARTISMA

Diyafram disfonksiyonunun saptanmasi ekstilibasyon planlamasinda 6nemli
rol oynamaktadir (8). Diyafram hareketlerinin ve kalinliginin ultrasonografi ile
degerlendirilmesi kolay, tekrarlanabilen, invazif olmayan, yatak basi yapilabilen bir
yontemdir (12). Son zamanlarda sonografi ile diyafram fonksiyonun
degerlendirilmesi, yogun bakim Unitelerinde ekstibasyon kararinin verilmesinde
kullanilan en 6nemli araclardan birisi olmustur (10). Literatlirde yapilan calismalar
incelendiginde, arastirmalarin siklikla yogun bakim Unitelerinde izlenen hastalar
Uzerinde yapildigi gorilmektedir ve acil serviste ekstiibasyon kararini vermek icin
diyafram hareketi ve kalinliginin sonografi ile degerlendirildigi c¢alismaya
rastlanamamistir. Calismamizin acil serviste ekstiibasyon planlanan hastalarda
diyagram kalinligi ve hareketlerinin ultrasonografi ile degerlendirildigi 6nci

calismalardan birisi oldugu disiiniilmektedir.

Literatlrdeki calismalarda hastalarin demografik verileriincelendiginde; kadin
ve erkek cinsiyet oranlarinin c¢alismalara gore farkliik gosterdigi ve vyas
ortalamalarinin genellikle altinci dekadda yogunlastigi gorildi. Calismamizda
hastalarin kadin ve erkek cinsiyet oranlari birbirine yakin (%47,8; %52,2) ve yas
ortalamasi 64 yil idi. Banerjee ve Pirompanich ve ark.nin ¢alismalarinda kadin ve erkek
cinsiyet oranlari (%43,4’e %56,6 ve %52,9’e %47,1) ¢alismamiza benzer sekilde
birbirine yakin iken; yas ortalamalari Banerjee ve ark.nin ¢alismasinda daha distk (55
yil), Pirompanich ve ark.nin galismasinda ise c¢alismamiza benzer sekilde 66,5 yil
olarak bulunmustur (47, 48). Vivier ve Theerawit ve ark. ¢calismalarinda erkek cinsiyet
oranini daha fazla (%63; %61) yas ortalamalarini da ¢calismamiza benzer sekilde 68 yil
ve 66,4 yil olarak rapor etmistir (49, 50). Rittayamai ve ark. ise ¢alismamizdan farkli
olarak erkek cinsiyet oranini ve ortalama yasi daha yuksek (70 yil) saptamistir (51).

Yogun bakimda izlenen hastalarin komorbiditeleri incelendiginde KAH, KOAH,
DM ve KBH oranlarinin yliksek, malignite oraninin ise daha dlsik oldugu
gorilmektedir. Calismamizda en sik eslik eden hastalik HT (%56,5) idi ve bunu KAH
(%43,5), kanser hastaligi (%34,8) ve KOAH/Astim (%30,8) izliyordu, DM orani (%17,4)

daha duslk saptanmisti. Theerawit ve ark.nin yaptigi ¢alismada HT orani (%57)
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calismamiza benzer oranda, DM, KBH oranlari ¢alismamizdan daha yliksek (%34;
%29), KOAH orani ise daha az (%9) rapor edilmistir (50). Tenza-Lozano ve ark. ise
calismalarinda DM ve norolojik hastalik oranlarini (%27,5; %26) daha fazla, KAH ve
kanser hastaligi oranlarini (%26; %11,6) daha az bildirmistir (52). Rittayamai ve ark.
pulmoner, noérolojik ve renal hastalik oranlarini (%48,9; %40; %31,1) daha fazla;
kardiyovaskiiler hastalik ve kanser hastaligi oranlarini (%33,3; %13,3) ise daha duislik
olarak saptamistir (51).

Yogun bakim Unitelerinde izlenen hastalar siklikla solunum yetmezligi, kalp
hastaliklari ve sok gibi nedenlerle entiibe edilmekte ve pndmoni, koma, sepsis ve
norolojik nedenlerle takip edilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin blyuk
oranda solunum sikintisi, kardiyorespiratuvar arrest, status (%39,1; %26,1; %21,7)
nedenleriyle entlibe edildigi; pndmoni, KOAH alevlenme, dekompanse KKY ve status
tanilari (%47,5; %21,7; %21,7; %21,7) ile takip edildigi saptanmistir. Vivier ve ark.nin
yaptigi calismada, benzer olarak hastalarin daha ¢ok akut solunum yetmeazligi ve sok
(%40; %22) nedeniyle entlibe edildigi bildirilmistir (49). Pirompanich ve ark. en sik
entlibasyon nedenlerini pndmoni ve dekompanse KKY (%52,9; %23,5) olarak rapor
etmistir (48). Tenza-Lozano ve ark. ise hastalarin en sik olarak norolojik ve
respiratuvar nedenlerle (%42; %34,8) takip edildigini bildirmistir (52).

Yapilan galismalarda hastalarin mekanik ventilatore bagl kalma sirelerinin
genel olarak 7 glin ve altinda oldugu goérilmektedir. Calismamizda bu siire 2 giin
olarak bulundu. Theerawit ve ark.nin yaptigi calismada mekanik ventilasyonda kalma
siresi gcalismamiza benzer sekilde kisa iken (2,8 gilin), Pirompanich ve ark.nin
¢alismasinda daha uzun (10 glin) saptanmustir (48, 50). Vivier ve Rittayamai ve ark. ise
mekanik ventilatorde izlem sirelerini 5 ve 7 gin olarak bildirmislerdir (49, 51).
Pirompanich ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada daha uzun sire mekanik
ventilasyonda kalma siresinin hastalardaki daha yiksek oranda sepsis ve pnémoni
varhgi ile iliskili olabilecegi diistintlmustir.

Hastalarda ileri vyasin, ekstlibasyon basarisi Uzerine olumsuz etkisi
olabilmektedir. Vivier, Theerawit ve Tenza-Lozano ve ark.nin yaptiklari calismalarinda

ekstibasyon siireci basarili olan hastalarda yas ortalamalar (67 yil; 66 yil; 65 yil)
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calismamiza benzer bulunmusken; basarisiz olan hastalarda yas ortalamalari daha
yuksek saptanmis (70 yil; 69 yil; 69 yil) fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi rapor edilmistir (49, 50, 52). Calismamizda ise ekstlibasyon slireci basarili ve
basarisiz olan gruplarda yas ortalamasi benzer olarak saptanmistir (65,5 yil; 65 yil).

Cinsiyete gore ekstlibasyon basari oranlari karsilastirildiginda genel olarak
erkeklerde basari oranlari daha ylksek bulunmasina ragmen, kadin ve erkekler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi rapor edilmistir. Calismamizda da
erkeklerde ekstilibasyon basari orani daha yiksek (%83,3) bulundu ancak bu fark
istatistiksel olarak anlaml degildi. Ekstiibason basari orani bircok calismada
¢alismamiza benzer sekilde erkeklerde daha yliksek saptanirken; Tenza-Lozano ve
Pirompanich ve ark.nin ¢alismalarinda ise ektiibasyon basari oranlari kadinlarda daha
ylksek (%69,2; %83,3) saptanmistir ancak bu calismalarda da bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi rapor edilmistir (48-53).

Literatlrde incelenen calismalarda hastalarin 6zgecmis, tani ve entiibasyon
nedenleri ile ekstlibasyon basari oranlari arasinda anlamli bir iliski olmadigi rapor
edilmektedir (50, 52-55). Calismamizda da 0Ozgecmislerinde kanser disindaki
hastaliklar ile ekstiibasyon basarisi arasinda anlamh bir iliski olmadigi saptandi.
Kanser olgularinda ise basarili ekstiibasyon orani daha disiik olarak bulundu (%50).
Ayrica ¢alismamizda hastalarin aldiklari tanilar ve entibasyon nedenleri ile
ekstlibasyon basarisi arasinda bir iliski saptanmamistir. Tenza-Lozano ve ark.nin
yaptiklari calismada da kanser hastaligl olan hastalarda ekstiibasyon basari orani
calismamiza benzer sekilde daha disiik (%50’ye %65) saptanmasina ragmen bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (52).

Hastalarin vital bulgulart ve ekstlibasyon basarisi arasindaki iliskinin
degerlendirildigi ¢calismalarda, vital bulgularin ekstiibasyon basarisi lizerinde etkili
olmadigi gosterilmistir ancak Soliman ve ark. yaptigi calismada ekstiibasyon sirecinin
basarisiz oldugu hastalarda nabiz degerlerinin daha yiksek saptandigi rapor edilmistir
(48, 56, 57). Calismamizda da ekstilibasyon sireci basarisiz olan grupta nabiz daha

ylksek saptanmasina karsin bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Sonografi ile diyafram fonksiyonun degerlendirilmesinde diyafram kalinligi,
diyafram inspiryum sonu kalinhig (DISK), diyafram ekpiryum sonu kalinligi (DESK),
diyafram gezintisi (DE-Diaphragm Excursion), diyafram kalinlasma fraksiyonu (DTF-
Diaphragm Thickening Fraction) ve diyafram kalinlasma indeksi (DTI-Diaphragm
Thickening Indeks) degerleri kullanilmaktadir. Yogun bakim Unitelerinde ekstiibasyon
kararinin verilmesinde bu parametreler en 6nemli ¢alisma konularindan birisi
olmustur. Literatlirde yapilan calismalarda hastalarin USG ile diyafram kalinhgi ve
hareketleri ile ekstiibasyon basarisi arasindaki iliski incelendiginde DE ve DTF
degerlerinin ekstlibasyon basarisi ile iliskili oldugu, diyafram kalinhgi, diyafram
inspiryum sonu kalinligi ve diyafram ekspiryum sonu kalinlig ile ekstiibasyon basarisi
arasinda net bir iliskinin ortaya konulamadigi bildirilmistir. Calismamizda,
ekstlibasyon slireci basarisiz olan hastalarda diyafram daha kalin (3,5 mm’e karsi 3,3
mm) 6lcildi. DISK, DE, DTF ve DTI degerleri ekstiibasyon siirecinin basarili oldugu
hastalarda daha yiiksek (DiSK: 4,12 mm’ye 3,45 mm; DE: 1,41 cm’ye 0,61 cm; DTF:
%43’e %12; DTI: %35’e %10); DESK degerleri ise basarisiz olan hastalarda daha yiksek
(3,08 mm’ye 2,76 mm) saptandi fakat bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi. Vivier
ve ark.nin yaptigi calismada da ekstiibasyonun basarisiz oldugu hastalarda diyafram
daha kalin saptanmasina ragmen (2,7 mm’e 2,5) diyafram kalinligi ile ekstiibasyon
basarisi arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi rapor edilmistir (49). Farghaly ve
ark.nin calismasinda DiSK ve DESK olciimleri ekstiibasyon siireci basarili olan
hastalarda daha yiiksek (24’e 18 mm; 16’ya 11 mm) bulunmustur (57). Farghaly, Khan
ve ark.nin yaptiklari ¢alismalarda, DE degerleri ekstiibasyon sireci basarili olan
hastalarda daha yiksek (16 mm’ye 8,8 mm, 15 mm’ye 12 mm) saptanmistir (57, 58).
Farkli olarak Vivier ve ark.nin yaptigi ¢calismada ise DE 6l¢iimleri ile ekstiibasyon
basarisi arasinda anlaml iliski bulunmadigl bildirilmistir (49).  Pirompanich ve
Farghaly ve ark.nin yaptiklari ¢alismalarda DTF oranlari ekstiibasyon siireci basarili
olan hastalarda daha yliksek bulunurken (%58; %59); Theerawit ve ark.nin
calismasinda ise DTF ile ekstiibasyon basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanamamistir (48, 50, 57). Yukaridaki calismalardan farkli olarak Vivier, Rittayamai

ve ark.nin yaptiklar ¢alismalarda ekstiibasyon siireci basarili olan hastalarda DTF
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degerleri disiik saptanmasina karsin (%29’a %36; %27’'ye %36) bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi belirtilmistir. (49, 51). Tenzo Lozano ve ark.nin galismasinda

DTl oraninin basarili weaningi 6ngérmede iyi bir gosterge oldugu rapor edilmistir (52).

Mekanik ventilasyonda kalig streleri ile ekstiibasyon basarisi arasindaki iligki
incelendiginde; calismamizda ekstlibasyon sireci basarisiz olan hastalarda mekanik
ventilasyonda kalma siresinin daha uzun saptandigi fakat bu farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi gorildi. Tenza-Lozano, Pirompanich, Dres ve Soliman ve ark.nin
yaptiklari calismalarda da mekanik ventilasyonda kalma stiiresinin ekstlibasyon siireci
basarisiz olan hastalarda daha uzun oldugu belirtiimesine karsin (5’e 4 glin; 12’ye 10
glin; 7’ye 3 giin, 9’a 6 glin) ekstibasyon basarisi ile iliskisi olmadigi rapor edilmistir

(48, 52, 54, 56).

Mekanik ventilasyonun uzun siire devam etmesi hastalarin YBU’de de daha
uzun sure kalmasini gerektirmektedir. Literatlirde yapilan calismalarda ekstiibasyon
siireci basarisiz olan hastalarin YBU’de ve hastanede kalis siirelerinin daha uzun
oldugu gosterilmistir. Calismamizda da ekstlibasyon siireci basarisiz olan hastalarin
YBU ve hastanede kalis siirelerinin daha uzun oldugu saptanmistir (16 giine 4 giin; 22
gline 8 glin). Tenza-Lozano , Palkar ve ark. yaptiklari calismalarda ekstlibasyon sireci
basarisiz olan hastalarin YBU (18’e 8 giin, 12’ye 8 giin) ve hastanede kalis siirelerinin

(23’e 17 giin, 26’ya 17 glin) daha uzun oldugunu rapor etmistir (52, 55).

Calismamizda 65 yas alti ve 65 yas ve Uzeri yas gruplari, kadin ve erkek cinsiyet
gruplari ve 6zge¢mis gruplari ile USG ile Diyafram kalinhgi élgiimleri degerlendirildi,
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ancak literatiirde yapilan c¢alismalar
incelendiginde USG 6l¢tiimlerini yas cinsiyet ve 6zge¢mis gruplarinda karsilastiran bir

¢alismaya rastlanmadi.

5.1. Kisithhklar

» Calisma slresi icerisinde acil serviste ekstlibasyon planlani olan tiim hastalar
calismaya dahil edilememistir.
» Calismaya dahil edilebilen hasta sayisinin yetersiz oldugu kanaatine

variimistir.
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SONUC

1-

Ekstiibasyon 6ncesinde USG ile diyafram kalinligi 6lctimleri ile diyafram gezintisi
(DE-Diaphragm Excurcion) ve diyafram kalinlagma fraksiyonu (DTF-Diaphragmatic
Thickening Fraction) degerlerinin ekstlibasyon basarisini dngérmede vyararli
olabilecegi duslintilmektedir. Bu konuda prospektif ¢ok sayida galismaya ihtiyag
duyulmaktadir.

DE ve DTF degerleri ekstliibasyon sireci basarili olan hastalarda daha yiksek
saptanmaktadir. Bu konuda ileri galigmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

DTl degeri de ekstlibasyon sireci basarili olan hastalarda daha ylksek
bulunmustur. Bu konuda literatiirdeki ¢alisma sayisi oldukc¢a sinirhdir ve daha
fazla sayida calismaya ihtiyac vardir.

Calismamizda diyafram kalinhigi olciimlerinin 6zgecmiste var olan kanser disi
hastaliklar, cinsiyet ve yas ile etkilesim gostermedigi, ancak bu konuda da cok
sayida hasta Uzerinde yapilan prospektif calismalara ihtiyac oldugu kanaatine
variimistir.

Literatlirde ve calismamizda saptandigi gibi, mekanik ventilasyona bagh kalma
slirelerinin uzamasi ekstiibasyon basarisini olumsuz etkilemektedir.

Cahsmamiz acil serviste ekstiibasyon basarisi ile diyafram kalinhgi 6lglimleri
arasindaki iliskiyi inceleyen onci ¢alismalardan birisidir. Bu konuda daha ¢ok
hasta sayisi ile prospektif calismalarin planlanmasinin yararli olabilecegini

disinmekteyiz.
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EK 1: Galisma Formu

Protokol No: | Hasta No:
Cinsiyet: Kadin: o Erkek: o Yas:
Vital Bulgular TA: Ates: Nabiz: Sp02: % RR:
/dk
Komorbid Bilinen hastalik yok o
Hastaliklar Hipertansiyon o
Diyabetes Mellitus o
Koroner Arter Hastaligl o
KKY o
Malignite: O
Kronik Bébrek Hastahgi o
Kronik Karaciger Hastaligi o
Astim/KOAH o
Geg. Serebrovaskiiler Olay: O
Diger: O
Laboratuvar
Sonuglari Lokosit pH:
Hemoglobin: Pa02
BNP: PaCO2:
BUN: HCO3:
Kreatinin: Laktat:
Diger: Baz excess:
On Tani- Tan::

Hastanin entiibe izlendigi giin sayisi:

Hastanin entiibe olma nedeni:

1. Solunum sikintisi
2. CO2 Retansiyonu
3. Respiratuvar arrest
4. Kardiyak arrest

5. Status Epilepticus
6. Gks < 8

7. Diger:

Usg Degerlendirme:
mm

1. Diyafragma Kalinhig::

2. Diyafragma hareketleri:
Inspiryum sonu kalinhk:
Ekspiryum sonu kalinhk:

Hastaya yapilan ek
goriintiilemeler:

1. Yok:

2. Torax bt

3. V/P sintigrafisi
4. Diger:

Goriintiileme sonucu:
1. Patoloji yok

Extiibasyon basarisi:

2. Pnédmoni

3. PTE

4. Diger:
1. Basarili
2. Basarisiz

Hastanin acil serviste kalis siiresi:

Hastanin hastanede kalis siiresi:

18. Sonlanim:

1. Acil servisten taburcu

2. Acil servisten servise yatis

3. Acil servisten yogun bakima yatis
4. Exitus
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EK 3: Aydinlatilmis Onam Formu — Hasta Grubu igin
ARASTIRMA AMAGLI GALISMA iGiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU (Hasta Grubu)
(Hekimin A¢iklamasi)

Entlibe hastalarda extiibasyon basarisi ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Acil
Serviste Entlibe Hastalarda Ekstiibasyon oncesi Diyafragma Kalinligi ve Hareketlerinin Sonografik

Olarak Degerlendirilmesinin Ekstiibasyon Basarisina Etkisi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan énce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak

isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayl yapmak istememizin nedeni, entlibe hastalarda extiibasyon basarisinda diyafragma
kalinlig ve hareketlerinin dnemini arastirmaktir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim

Dali'nin katihmi ile gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi icin dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Dr. Dilek Sarioglu tarafindan muayene edileceksiniz ve
bulgular kaydedilecektir. Bu ¢alisma nedeni ile sizin hastaniza ayrica bir muayene yapilmayacak, farkh
bir tetkik istenmeyecek, farkl bir tedavi uygulanmayacaktir. Sadece dosyasindaki bilgiler, laboratuvar

ve goruntileme tetkiklerinin sonuglari kaydedilecektir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir lcret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size

ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar

ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin

herhangi bir asamasinda onayinizi cekmek hakkina da sahipsiniz.
(Katiimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Dilek Sarioglu tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda tibbi
bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden

sonra boyle bir arastirmaya “katiimci” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu

arastirma sirasinda da buyik 6zen ve saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
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egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda

bana yeterli gliven verildi.

Projenin yirutilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi énceden bildirmemin uygun
olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci

tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da

bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi midahalenin
saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik

altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Dilek Sarioglu’nu 0312

305 35 05 no’lu telefondan ve HUTF Acil Tip Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima

ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisinme
siresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimci” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda

yapilan daveti biyik bir memnuniyet ve gonillilik icerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi: Telefon:
Adres: imza:

Goriigsme tanigi

Adi, soyadi: Telefon:

Adres: imza:

Katilimci ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani: Telefon:

Adres: imza:
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EK 4: Aydinlatilmis Onam Formu — Hasta Yakini igin
ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU (HASTA YAKINI)
(Hekimin A¢iklamasi)

Entlibe hastalarda extilibasyon basarisi ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Acil
Serviste Entlibe Hastalarda Ekstlibasyon oncesi Diyafragma Kalinhg ve Hareketlerinin Sonografik

Olarak Degerlendirilmesinin Ekstiibasyon Basarisina Etkisi” dir.

Sizin hastanizin da bu arastirmaya dahil olmasini éneriyoruz. Hastanizin ¢alismaya katilip katilmamasi
konusunda karar vermekte serbestsiniz. Calismaya katilim gonulliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra hastanizin

arastirmaya katilmasini isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayl yapmak istememizin nedeni, entlibe hastalarda extiibasyon basarisinda diyafragma
kalinlig ve hareketlerinin dnemini arastirmaktir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim

Dali'nin katihmi ile gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi icin dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Dr. Dilek Sarioglu tarafindan muayene edileceksiniz ve
bulgular kaydedilecektir. Bu ¢alisma nedeni ile sizin hastaniza ayrica bir muayene yapilmayacak, farkh
bir tetkik istenmeyecek, farkl bir tedavi uygulanmayacaktir. Sadece dosyasindaki bilgiler, laboratuvar

ve goruntileme tetkiklerinin sonuglari kaydedilecektir.

Hastanizla ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik

kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya hastanizin katilmasini reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir
ve reddettiginiz takdirde hastaniza uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine

calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.
(Katiimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Do¢.Dr. Mehmet Ali Karaca ve onun gérevlendirdigi hekim tarafindan Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Acil Tip Anabilim Dal’'nda tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya hastamin katilmasi igin

onam vermek Uzere davet edildim.

Hastamin bu arastirmaya katilmasini kabul edersem, hekim ile aramizda kalmasi gereken bana ve
hastama ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biylk 6zen ve saygl ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimizin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
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Projenin yiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdostermeden arastirmadan cekilebiliriz. (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan cekilecegimizi énceden bildirmemizin
uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla

arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bize bir

6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik

altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimizda; herhangi bir saatte, Do¢.Dr. Mehmet Ali
Karaca’yt 0312 305 35 15 no’lu telefondan ve HUTF Acil Tip Anabilim Dali adresinden arayabilecegimizi

biliyoruz.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degiliz ve katilmayabiliriz. Hastamin arastirmaya katilmasi konusunda
zorlayicl bir davranisla karsilasmis degilim. Eger hastamin katilmasini reddedersem, bu durumun

hastamin tibbi bakimina ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diistinme
siresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde hastamin “katilimci” olarak yer almasinin kararini

aldim. Bu konuda yapilan daveti bliylk bir memnuniyet ve gonillilik icerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi: Telefon:
Adres: imza:

Goriigsme tanigi

Adi, soyadi: Telefon:
Adres: imza:
Katilimci ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani: Telefon:

Adres: imza:
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