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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kronik bronsit ve amfizeme bagli ilerleyici ve genellikle irreversibl hava akimi ki-
sittanmasi ile karakterize bir hastaliktir. Diinyada olimler arasinda altinci siray1 almaktadir. Morbiditesi yliksek olan KOAH,
ayni zamanda is glicii kaybina ve tedavi maliyetinin ytikselmesine neden olur. Hastahgin gelisimi boyunca, 6zellikle amfi-
zemli hastalarda daha belirgin olmak tizere, diyafragmada énemli degisiklikler olusmaktadir. Bu degisikliklerden biri hipe-
rinflasyonun neden oldugu normal diyafragma yapisinin bozulmasi; digeri de KOAH’li hastalarda prevalansi artan malniit-
risyonun etkisiyle gelisen degisikliklerdir. Bu nedenle, hastaligin tedavisinde cesitli farmakolojik ajanlar ve oksijen tedavisi
yaninda pulmoner rehabilitasyon programlari ve beslenme destedi uygulanmaktadir. Bu ¢alismada, amfizemli hastalarda
diyafragma kontraktilitesinin ylzeyel elektromiyografi ile degerlendirilmesi planlandi.

Calismamiza, yas ortalamasi 65.0 £ 11.62 yil olan, amfizemi 6n planda KOAH tanisi almig stabil durumda 24 erkek hasta
alindi. Ayrica, 63.76 = 7.75 yil yas ortalamasina sahip, solunum sistemi patolojisi olmayan 13 erkek hasta ile de kontrol
grubu olusturuldu. Calisma grubundaki hastalarin arter kan gazi (AKG) incelemesi, solunum fonksiyon testi (SFT), diftiz-
yon kapasitesi (DK) élctimleri yapildi, dispne skorlari ve malnutrisyonun tespiti amaciyla beden kitle indeks (BKi)leri be-
lirlendi. Her iki grubun yiizeyel diyafragma elektromiyografi (EMGdi) 6lgtimleri yapildi. Iki grup arasinda EMGdi degerle-
ri yonilinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Calisma grubundaki hastalarin EMGdi degerleri ile AKG, SFT, DK,
BKi ve dispne skorlari arasinda korelasyon saptanmadi. Calisma grubundaki hastalar BKi’lerine gére (BKi < 19.9 ve BKI >
19.9) iki gruba ayrildi. Bu iki grup arasinda da EMGdi degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. An-
cak BKi < 19.9 olan grubun dispne algilama derecesi, BKi > 19.9 olan grubunkine gére belirgin olarak daha yuksekti.

Bu sonuglarla, amfizemli hastalarda diyafragma kontraktilitesinin elektromiyografik olarak degismedigi; malntrisyonun
da elektromiyografik olarak diyafragma kontraktilitesini etkilemedigi saptanmistir. Ancak ytizeyel EMGdi etkinliginin de-
gerlendirilmesi icin diger yontemlerin de kullanildigr karsilastirmali calismalara ihtiyag vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Amfizem, diyafragma kontraktilitesi, yiizeyel EMG

SUMMARY

EVALUATING DIAPHRAGMA CONTRACTILITY USING SURFACE EMG IN EMPHYSEMA, CORELATION
WITH PULMONARY FUNCTIONS AND DYSPNEA SCORRING SYSTEM

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a disease state characterized by the presence of progressive and gene-

rally irreversible airflow obstruction due to chronic bronchitis and emphysema. It is the sixth leading cause of death
among the world. COPD as a source of immerse morbidity, leads to loss of productive power and enormous treatment
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costs. Along the course of the disease, significant changes develop in diaphragma, especially in emphysematous patients.
One of these changes is the destruction of the normal diaphragmatic structure as a result of hyperinflation; and the ot-
her one is the changes due to malnutrition that is seen with an increased prevalance among the COPD patients. Depen-
ding or these changes in diaphragma, pulmonary rehabilitation programs and nutritional support are also included in
the COPD treatment besides various pharmacological agents and oxygen therapy. In this study, it was aimed to evalu-
ate the diaphragmatic contractility with surface electromyography (EMG) in COPD patients.

24 male patients, with a mean age of 65.0 + 11.62 years who were in stable period of COPD of especially emphysema
type, were included in this study. 13 male patients without any respiratory system pathology, with a mean age of 63.76
+ 7.75 years were chosen as control group. Arterial blood gas analysis, respiratory function tests and diffucion capacity
measurements were performed and also dyspnea scorrings and body mass indices, as a marker of malnutrition, were de-
termined in study group. Surface diaphragmatic EMG measurements were done in both groups. When compared, no
statistically significant difference could be detected between the two groups’ diaphragmatic EMG values. Similarly, no
correlation was found between the diaphragmatic EMG values and the blood gas analysis, respiratory function tests, dif-
fusion capacity tets, body mass indices and dyspnea scorrings of patients in the study group. Patients in the study gro-
up were subdivided into two groups according to their body mass indices (BMI < 19.9 and BMI > 19.9). No statistically
significant difference was also detected between these two subgroups’ diaphragmatic EMG values.

With these results, it was thought that diaphragmatic contractility shows no alteration electromyographically in emphy-
sematous patients and the malnutrition has no effect on the diaphragmatic contractility electromyographically. It should
be emphasized that, further controlled studies that will use other methods for the assesment of surface diaphragmatic
EMG, are still necessary.

KEY WORDS: Emphysema, diaphragma contractility, surface EMG

GiRis

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); kronik
bronsit ve amfizeme badl ilerleyici ve genellikle ir-
reversibl hava akimi kisitlanmasi ile karakterize bir
hastaliktir. KOAH, tim dlinyada giderek artan mor-
talite ve morbidite nedenidir (1). Hastalik riskini ce-
sitli gaz ve tozlara maruziyet arttirmaktadir. Bu et-
kenlerin basinda da sigara icimi gelmektedir (2).
Tedavide, sigara iciminin birakilmasi gibi koruyucu
onlemler ve farmakolojik yaklagimlar disinda; has-
tahgin ilerleyici ve irreversibl 6zelligi nedeniyle ce-
sitli rehabilitasyon programlari uygulanmaktadir.

Rehabilitasyonda kullanilan inspiratuvar egzersizle-
rin cogu diyafragma kasini hedef alarak gelistiril-
mistir. inspirasyon icin gereken giictin buyuk kismi-
ni Uretebilmesinden dolayr en 6nemli inspiratuvar
kas olan diyafragma, hastaligin gelisimi boyunca
Ozellikle amfizemli hastalarda daha belirgin olmak
Uzere, onemli degisikliklere ugrar. Amfizemli hasta-
larda normal diyafragma anatomisi bozulmustur.
Ayrica, KOAH’da gorilme sikligi artan malnitrisyo-
nun, diyafragma Uzerinde cesitli olumsuz etkilere
neden oldugu bilinmektedir (3).

Amfizemli hastalarin diyafragma kasinda olusan
degisiklikler sonucunda, diyafragma kontraktilite-
sindeki olasi degisikliklerin belirlenmesi, bu hastala-
ra uygulanan egzersiz programlari icin yol gosteri-
ci olabilir.

Bu calismada,

1. Amfizemli hastalarin diyafragma elektromiyog-
rafi (EMGdi) aktivitesindeki degisikliklerin yilizeyel
EMGdi yontemi ile tespit edilmesi ve EMGdi aktivi-
tesinin solunum fonksiyon testi (SFT), arter kan ga-
71 (AKQ), diftizyon kapasitesi ve “American Thora-
cic Society (ATS)” dispne skoru ile iliskisinin ince-
lenmesi,

2. Malnutrisyonda EMGdi aktivitesindeki degisiklik-
lerin tespit edilmesi amaclandi.

GEREC ve YONTEM
Hastalar

Calismamiza, Ankara Atatiirk Goguls Hastaliklar ve
Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde
amfizem tanisi ile yatarak tedavi goren, 41-87 yas
arasinda, yas ortalamasi 65.0 £ 11.62 yil olan, sta-
bil durumda 24 erkek hasta alindi. Ayrica, Ankara
Rehabilitasyon Merkezi'ne pulmoner semptomlar
dist nedenlerle basvuran 53-79 yas arasinda, orta-
lama yas 63.76 + 7.75 yil olan 13 erkek hasta seci-
lerek kontrol grubu olusturuldu. Calisma grubun-
daki hastalarin timu sigara kullanmisti. Ortalama
sigara icme calisma grubunda 52.83 + 29.14 pa-
ket/yil, kontrol grubunda ise 26.0 £ 21.10 paket/yIl
idi. Calisma hastanemiz etik kurulu onayr alinarak
gerceklestirildi.

Olgularimiza amfizem tanisi; anamnez, fizik mu-
ayene bulgulari, direkt akciger radyografileri ve di-
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fuzyon kapasiteleri degerlendirilerek kondu. Akut
alevlenme nedeniyle yatirilan hastalar en az iki haf-
talik uygun medikal tedavi sonrasinda stabil do-
nemdeyken AKG analizi, SFT'leri yapildi. Dispne al-
gllama dereceleri ATS dispne skoru ile belirlendi.
Diyafragmanin maksimum kontraksiyon glici yu-
zeyel EMGdi ile degerlendirildi. Calisma grubunda-
ki olgularin nitrisyonel durumlari beden kitle in-
deksi (BKi) ile saptandi. BKi, agirigin boyun karesi-
ne oranindan hesaplandi. BKi’ler hesaplanirken
HANES |, Il standart referans tablolar kullanildi (4).
BKI < 19.9 olan hastalar malnitrisyonlu kabul edil-
di. Hastalar BKi’lerine gére BKi < 19.9 ve BKi > 19.9
olmak Uzere iki gruba ayrildi. Son iki hafta icerisin-
de sistemik kortikosteroid almis olan hastalar calis-
maya dahil edilmedi.

Kontrol grubu ise, semptomlar, fizik muayene bul-
gulari, direkt radyografiler ve SFT’ler ile degerlen-
dirildi, néromuskiler hastaligi olanlar calismaya
dahil edilmedi.

Arter Kan Gazi Analizi

2001 model “Instrumentation Laboratory-Syntesis
25" cihaz ile yapildi. pH, parsiyel oksijen basinci
(Pa0,), parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,) ve
arteryel oksijen satiirasyonu (SaO,) degerleri elde
edildi.

Solunum Fonksiyon Testleri ve Difiizyon
Kapasitesi Olgiimleri

“Vmax 229”; “Sensormedics Corporation, Yorba
Linda, CA” cihaz ile yapildi. SFT’de birinci saniye
zorlu ekspiratuvar volim (FEV;), zorlu vital kapasi-
te (FVC), FEV{/FVC, maksimum ekspiryum ortasi
akim hizi (FEF,5_;5) ve peak ekspiratuvar akim (PEF)
degerleri 6lctildi. Sonuclarin degerlendirilmesinde
“European Respiratory Society (ERS)” kriterleri re-
ferans alindi (5). Karbonmonoksit icin diflizyon ka-
pasitesi (DLCO) ve diflizyon kapasitesi/alveol ven-
tilasyonu (DLCO/VA) orani degerleri elde edildi.
Sonuglar beklenen degerin %!’si olarak belirlendi.

Yiizeyel Diyafragma EMG

Tdim hastalarin  EMGdi‘si Ankara Rehabilitasyon
Merkezi'nde ayni kisi tarafindan, ytzeyel elektrotlar
kullanilarak yapildi. 10 mm ¢apli gtimiis elektrotlar
cilt temizlendikten sonra, ciltle elektrotlar arasina
elektrojel konarak flasterle cilde tesbit edildi. Aktif
elektrotlar yedi ve sekizinci interkostal araliklara
midklavikiler hat hizasinda uygulandi. Referans
elektrotlar, aktif elektrottan 4 cm uzaga sabitlendi.
Cift kanalli “Medelec-MS 92" cihazi ile maksimum

inspiryumda olusan elektrofizyolojik aktiviteler, VvV
cinsinden belirlendi.

istatistiksel Analiz

Tim degerlerin ortalama ve standart sapmalari he-
saplandi, sonuclar ortalama + standart sapma seklin-
de belirtildi. Calisma ve kontrol grubunun EMGdi
degerleri, BKI'lerine gore ayrilan iki grubun EMGdi,
FEV;, PaO,, PaCO, degerleri ve ATS dispne skorla-
ri karsilastirildi. Calisma grubunun EMGdi degerle-
ri ile FEV, degerleri ve ATS skorlari arasindaki kore-
lasyon degerlendirildi.

Korelasyon katsayilari, SPSS 10.0 for Windows
programindan Pearson’s korelasyon analizi kullani-
larak hesaplandi. Diger istatistiksel calismalar Stu-
dent’s t-testi kullanilarak yapild. Istatistiksel olarak
p< 0.05 anlamh kabul edildi.

SONUCLAR

Calisma grubuna hastanemizde KOAH tanisi ile
hospitalize edilen, en az iki haftalik uygun medikal
tedavi sonrasi stabil durumda olan 41-87 yas ara-
sinda, ortalama yasi 65.0 £ 11.62 yil olan toplam
24 amfizemli hasta alindi. Hastalarin timu erkekti.
Calismaya alinan tim bireyler sigara icmisti. Sigara
icme ortalamasi 52.83 + 29.14 paket/yil olarak bu-
lundu.

Hastalarimizin FEV; (beklenen degerin %/si olarak)
ortalamalari 28.75 + 10.43, FEV,/FVC ortalamalari
(%) 66.45 = 16.45 olarak bulundu. Calisma gru-
bunda amfizem ayirici tanisinda kullanilan DLCO
ortalamasi (%) 41.69 + 11.98 idi. ATS dispne sko-
ru ortalamasi 3.20 + 0.88 bulundu. AKG’de, Pa-
CO, ortalamasi 43.17 £ 8.92 mmHg, PaO, ortala-
masi 57.41 = 14.21 mmHg olarak bulundu. Calis-
ma grubu yizeyel EMGdi degeri 179.22 £+ 76.95
uV olarak tespit edildi. Bu hastalarin BKi ortalama-
sl ise 18.62 + 2.61 kg/m2 idi.

Calismaya alinan hastalarin genel 6zellikleri Tablo
1’de gorilmektedir.

Kontrol grubu olarak akciger hastaligi olmayan 53-79
yas arasinda, ortalama yasi 63.76 £ 7.75 yil olan 13
erkek hasta secildi. Kontrol grubunda ¢ hasta si-
gara kullanmamisti. Ortalama sigara icme 26.0 +
21.10 paket/yill olarak bulundu. Ortalama FEV;
(beklenen degerin %'si olarak) 92.69 + 10.48;
FEV,/FVC ortalamalari (%) 86.61 + 7.92 olarak bu-
lundu. Kontrol grubunun yiizeyel EMGdi degerleri
ortalamasi ise 177.69 + 58.61 pV olarak tespit edil-
di. Kontrol grubunun genel o6zellikleri Tablo 2’de
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Tablo 1. Calisma grubunun genel 6zellik-
leri.

Calisma grubu 6zellikleri Ortalama SS
Yas (y1l) 65.00 11.62
Sigara (paket/y1l) 52.83 29.14
FEV; (% beklenen) 28.75 10.43
FEV{/FVC (%) 66.45 16.45
DLCO (%) 41.69 11.98
ATS dispne skoru 3.20 0.88
PaCO, (mmHg) 43.17 8.92
PaO, (mmHg) 57.41 14.21
EMGdi (nV) 179.22 76.95
BKI (kg/m?2) 18.62 2.61
SS: Standart sapma, BKi: Beden Kkitle indeksi, ATS:
“American Thoracic Society”.

gorulmektedir. Calisma grubu ile kontrol grubu-
nun EMGdi’'leri karsilastinldiginda istatistiksel ola-
rak anlamli fark saptanmadi (p= 0.95). Sekil 1'de
iki grubun EMGdi degerlerinin karsilastirimasi go-
rilmektedir. Calisma grubunun EMGdi degerleri ile
FEV; degerleri arasindaki iliski incelendiginde bu
parametreler arasinda korelasyon olmadigi gordil-
di (p= 0.40, r= 0.28). Sekil 2'de FEV; ile EMGdi
degerleri karsilastirmali olarak gortilmektedir.

EMGdi ile ATS skoru karsilastinldiginda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmadi (p= 0.75, r= 0.70)
(Sekil 3).

Calisma grubundaki hastalarimiz malndtrisyonu
olan (BKi < 19.9) ve malniitrisyonu olmayan (BKi >

Tablo 2. Kontrol grubunun genel 6zellik-
leri.

Kontrol grubu ézellikleri Ortalama SS

Yas (y1l) 63.76 7.75
Sigara (paket/y1l) 26.00 21.10
FEV, (%beklenen) 92.69 10.48
FEV{/FVC (%) 86.61 7.92
EMGdi (nV) 177.69  58.61

SS: Standart sapma.

19.9) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Maln(trisyonu
olan 13 hasta 16.81 £ 1.55 kg/m2; malndtrisyonu
olmayan 11 hasta ise 20.75 + 1.88 kg/m2 BKI or-
talamasina sahipti. Iki grup arasinda AKG, SFT de-
gerleri, ATS skoru ve EMGdi degerleri yoniinden
farkhlik olup olmadigi incelendi (Tablo 3). Malndit-
risyonu olan grup 27.63 £ 14.77; malnitrisyonu
olmayan grup ise 30.57 + 11.58 %FEV, ortalama-
sina sahipti. iki grup arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark bulunamadi (p= 0.71). Her iki grubun
PaCO, ve PaO, degerleri karsilastinldiginda da is-
tatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=
0.84 ve p=0.87).

EMGdi degeri, malnitrisyonu olan grupta 203.70
+ 87.97 pV; malnitrisyonu olmayan grupta ise
154.75 + 58.13 pV bulundu. iki grup arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p= 0.13).
Malnutrisyonu olan ve malnitrisyonu olmayan
gruplar arasinda EMGdi degerleri arasindaki fark
Sekil 4’de izlenmektedir.
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Sekil 1. Calisma ve kontrol grubu arasindaki EMGdi degerlerinin karsilastirilmasi.
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Sekil 2. Calisma grubu FEV; ve EMGdi degerlerinin karsilastirilmasi.
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Sekil 3. Calisma grubu EMGdi ve ATS skoru degerlerinin karsilastirilmast.

Tablo 3. Calisma grubundaki hastalarin malniitrisyon durumlarina gore oézellikleri.

Malniitrisyonu olan hastalar Malniitrisyonu olmayan hastalar
(ortalama * SS) (ortalama * SS)

PaCO, (mmHg) 43.52 £10.28 42.77 £ 7.47

PaO, (mmHg) 57.86 £15.21 56.88 £ 13.65

FEV; (% beklenen) 27.63 £ 14.77 30.57 £11.58

ATS skoru 3.69 +0.48 2.63 £0.92

EMGdi (nV) 203.70 + 87.97 154.75 £ 58.13

SS: Standart sapma, ATS: “American Thoracic Society”.
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TARTISMA

KOAH, kronik bronsit ve amfizeme bagl ilerleyici
ve genellikle irreversibl hava akimi kisitlanmasi ile
karakterize bir hastaliktir (1). Optimal farmakolojik
tedaviye ragmen KOAH'll hastalarda ortaya cikan
en 6nemli sorunlardan biri solunum sikintisi ve ak-
tivite kisitlanmasidir. Bu hastalarda solunum sikinti-
sini gidermek icin cesitli fizyoterapi-rehabilitasyon
yontemleri kullanilmaktadir. Solunum kas egitimi-
ne yonelik bilimsel veriler solunum kas egzersizleri-
nin rutin kullaniminin gerekmedigini ancak solu-
num kas kuvveti azalmis, secilmis olgularda uygu-
lanmasini dngormektedir (6). KOAH’da solunum
kas disfonksiyonuna amfizemi 6n planda olan ol-
gularda daha sik rastlanmaktadir. Bu grup hastada
hiperinflasyon ve hiperinflasyonun neden oldugu
iki onemli sonug vardir. Bunlardan ilki, g6gus duva-
ri elastik “recoil”inde azalma, ikincisi ise diyafrag-
ma anatomisinin bozulmasidir. Diyafragma, hipe-
rinflasyon nedeni ile asagi dogru itilerek duzlesir,
boyu kisalir ve konkavitenin yaricapi artar (7). Bu
nedenle solunum kas egzersiz programlarinin cogu
diyafragma kasini hedef alarak gelistirilmistir. Reha-
bilitasyon programlarindan beklenen, dispneyi
azaltmak veya egzersiz toleransini arttirmak gibi et-
kilerdir ve bu yonde yapilan calismalarin sonuclari,
beklenen etkilerin kismen elde edilebildigini gos-
termektedir (8-10).

Diyafragma kontraktilitesinin degerlendirilmesin-
de; maksimum inspiratuvar basing (MIP), ylzeyel
EMG gibi noninvaziv yontemlerin yani sira frenik
sinir stimdlasyonu ve igne elektrotlarla invaziv ola-
rak uygulanan yontemler de kullanilmaktadir
(9,11,12). Calismamizda amfizemli olgularda di-
yafragmanin maksimum kontraksiyon giicl ytlize-
yel EMGdi ile degerlendirildi. Calisma grubu ile

kontrol grubu EMGdi yoniinden karsilastirldiginda
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmadi. Amfizemli hastalarda diyafragma
kontraktilitesinin Olciilmesinde igne elektrotlarin
invaziv bir yontem olmasi ve kas icindeki kayitlama
alaninin ylzeyel elektrotlara gore sinirli olusu bu
yontemin kullanimini kisittamaktadir (13). Diger
bir yontem de 6zefageal elektrotlar kullanilarak ya-
pilan olciimlerdir. Yizeyel elektrotlarla yapilan 6l-
cimlerde gogus ve karin duvari hareketleri ile cev-
redeki kaslarin elektriksel etkilesimi artefaktlara ne-
den olabilmektedir (14). Bu durumun Ozefageal
elektrotlarla gozlenmedigi bildirilmistir. Carey’in
calismasinda, ylzeyel ve 6zefageal elektrotlar bir-
likte kullanilmig ve her iki yontemin de EMGdi akti-
vitesini dogru olarak yansittigi gosterilmistir (15).

KOAH'll hastalarda, diyafragma elektriksel aktivite-
sinin degerlendirilmesinde ylizeyel EMGdi kullanan
calismalarda dayaniklilik/zaman (endurance/time)
Olctimleri yapilmistir (10,15,16). Bizim calismamiz-
da ise ytizeyel EMGdi yontemi ile diyafragma kont-
raktilitesi (strenght) degerlendirilmistir.

Yuizeyel EMGdi, MIiP’in belirlenmesinin aksine has-
ta kooperasyonu gerektirmemektedir (14). Bu ne-
denlerle, ylizeyel EMGdi yonteminin diyafragma
kontraktilitesinin degerlendiriimesinde guvenle
kullanilabilecegi distinilmektedir.

Sonuglarimiz amfizemli hastalarin diyafragma ka-
sinda atrofinin yaninda hipertrofik degisikliklerin
de oldugunu gosteren calismalarla uyumludur
(17). Birbirlerine zit yonde etki eden, uzunluk geri-
lim iligkisinin bozulmasi ve hipertrofik degisiklikle-
rin birlikteligi, bizim calismamizdaki elektromiyog-
rafik bulgular desteklemektedir. Calisma grubun-
daki olgularin ylizeyel EMGdi degerleri ile SFTleri,
AKG incelemeleri ve dispne algilama derecelerinin
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Sekil 4. Malniitrisyonu olan ve malniitrisyonu olmayan gruplar arasindaki EMGdi degerlerinin karsilastiriimast.
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belirlenmesinde kullanilan ATS dispne skor ortala-
ma dederleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamustir.

Malnutrisyonda akciger parankiminde yapisal de-
gisikliklere bagh volim kaybi ve bag dokusunda
azalma sonucu amfizematoz degisiklikler gelisebil-
mektedir (18). Bunlarin yani sira solunum kas fonk-
siyonlarinda da bozulma olmaktadir. Uzun sireli
nitrisyonel yetersizlikte diyafragmadaki Tip 1 lifler-
de belirgin degisiklik olmazken, Tip 2 liflerde
%76'lara varan oranlarda azalma olmaktadir. Di-
yafragma ve diger solunum kaslarinda malnutris-
yona bagli bu degisiklikler sonucunda fonksiyonel
bozukluklar ortaya ¢cikmaktadir (19).

Calisma grubumuzdaki olgular BKi‘lerine gore iki
gruba ayrilarak EMGdi aktiviteleri karsilastinldiginda
malnitrisyonu olan ve olmayan olgularin EMGdi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmadi. Bu calismada BKi, hastanede yatan
hastalarin degerlendirilmesindeki uygulama kolay-
g1 nedeniyle tercih edilmistir. Malnutrisyonun tes-
pitinde BKI disinda, antropometrik él¢ciimler, vicut
kompozisyon o6lctiimleri, serum proteinleri, kreati-
nin-boy indeksi, nitrojen balansi, iskelet kasi fonksi-
yonlarinin tespiti ve imminkompetan testler de
kullaniimaktadir. Ancak hicbir ydntem malnutrisyo-
nun tespitinde %100 sensitiv bulunmamistir (8).
Bu calismada malnitrisyonu olan grubun BKI orta-
lamasi (16.81 + 1.55) orta derecede malnitrisyonu
goOstermektedir. Diyafragma kas kontraktilitesinin
malnutrisyonu olmayan gruptan farklilik gosterme-
mesi olgularin ileri derecede malniitrisyonlu olma-
malarina baglandi.

Calismamizin sonuclari amfizemli hastalarda diyaf-
ragma kontraktilitesinin elektromiyografik olarak
degismedigini; malnutrisyonun da elektromiyogra-
fik olarak diyafragma kontraktilitesini etkilemedigi-
ni gostermektedir. Ancak ylizeyel EMGdi etkinligi-
nin degerlendirilmesi icin diger yontemlerin de
kullanildigr karsilastirmali calismalara ihtiyag vardir.
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