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1. GIRIS VE AMAC

Bronsiektazi brong ve brongiyol duvarlarinin elastik ve kas komponentlerinin
destriiksiyonu sonucunda, anormal kalic1 dilatasyonun gelistigi kronik inflamatuvar
bir hastaliktir (1,2). Bronsiektazi gelisiminde hava yolu obstriiksiyonu, drenajin
bozulmasi ve/veya immun defansta bir defektin olmasina ilaveten bir infeksiy6z
sire¢ gereklidir (3,4,5). Bronsiektazi 06zellikle cocukluk ¢aginda gegirilen
tekrarlayan nekrotizan infeksiyonlar sonucunda edinsel bir bozukluk olarak
meydana gelse de; nadiren konjenital gelisimsel bir anomali, ya da kalitsal
hastaliklar, romatizmal ve sistemik hastaliklar veya immiin yetmezIlik sendromlari
sonucunda da ortaya ¢ikabilir (2,6).

Bronsiektazide tekrarlayan infeksiyonlar sonucunda hava yollarinda biriken
bol piiriilan sekresyonun yol actif1 silier disfonksiyona bagl gelisen Oksiiriik ve
balgam en belirgin 6zelliklerdir (7). Aym1 zamanda solunumun rahatsiz edici bir his
olarak algilanmasi veya farkedilmesi olarak tanimlanan dispne bronsiektazili
hastalarin en 6nemli semptomlarindan biridir (8,9). Dispne subjektif bir duyudur.
Yapilan c¢aligmalar, dispne siddetinin hastaligin agirhigin1  yansitmadigin
gostermistir (10-14). Demografik 6zellikler (yas, cinsiyet gibi), bireysel farkliliklar,
sosyokiiltiirel faktorler, fizyolojik faktorler ve farkli patofizyolojik mekanizmalarin
dispnenin algilanmasinda énemli rol oynadig1 gosterilmistir. Bu nedenle niceliginin
ve niteliginin belirlenmesi oldukca giictiir (15).

Nefes darliginin derecesinin 6l¢iilmesi, az veya ¢ok dispnesi olan hastalar
arasindaki farkliliklar1 saptamak ve hastaligin ilerlemesine paralel olarak dispne
miktarindaki degisim konusunda degerlendirme yapmak amaciyla c¢esitli dispne
olekleri gelistirilmistir. ilk olarak 1952°de Fletcher Pndmokonyoz Arastirma
Unitesi, hastalarm dispnelerinin aktiviteleri {izerine olan etkilerini degerlendirmek
icin bes nokta skalasini kullanmistir. Bu yontemin sorulart klinik pratik kullanim
icin tekrar gbézden gecirilmis ve halen kullanilan “’Medical Research Council
(MRC)’’skalas1 adin1 almistir. Hastalarin tan1 ve takipleri sirasinda bu olgekler

kullanilmaya baglanmistir. MRC’yi Oksijen Tiiketim Diyagrami (ODT), Baseline



Dyspnea Index (BDI) ve Transition Dyspnea Index (TDI) gibi dispnenin 6l¢iimiinde
genis kullanima sahip diger skalalar izlemistir (15,16).

Brongiektazili hastalarda, dispne derecesi, yasam kalitesi ve egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesi ile ilgili olduk¢a az sayida yaym bulunmaktadir.
Bununla birlikte progresif dispne, oksiiriik ve kronik balgam {iretimi ile karakterize
bronsiektazi hastaligi; pulmoner fonksiyonel bozulma ve yetmezlik ve tekrarlayan
infeksiyonlara yol acgabilmektedir. Sonucta hastalarda, efor kapasitesinin
kisitlanmasi ilk 6nce siddetli eforla ortaya ¢ikarken, zamanla giinliik aktivitelerde de
kisitlanma olmakta ve nefes darlig1 yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir.
Tiim bu faktorler hastalarin psikolojik dengesini etkileyerek hastaligin prognozunu
da kétiilestirmektedir (16,17). Bu nedenle hastalarin egzersiz performanslarinin ve
yasam kalitesine olan etkisinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Yasam kalitesinin
degerlendirilmesine yonelik ilk olarak 40 yil 6nce Comroe tarafindan gelistirilen
kardiyopulmoner hastaligin kisinin giinliik psikolojik, emosyonel, sosyal ve mesleki
durumunu ne oOl¢iide etkiledigini degerlendirmeye olanak taniyan anketten sonra
glinlimiizde hastaliga spesifik cok cesitli yasam kalitesi anketleri gelistirilmistir
(16,17). Kronik akciger hastaliklarinda akciger fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi ve
fonksiyonel kapasite arasindaki iliski zayif oldugundan, hastaliga spesifik yasam
kalitesi anketlerinin yapilmast gerekli olmustur(18,19). Hastalarin egzersiz
kapasitesini  degerlendirmeye ve nefes darhi§min yapilan is karsisinda
derecelendirilmesine olanak saglayan klinik egzersiz testleri: kardiyopulmoner
egzersiz testi, mekik yiirlime testi, merdiven ¢ikma testi, alt1 ve oniki dakika yiirlime
testleridir (20,16,21). Tedavi takibi sirasinda olusabilecek kiigiik degisikliklerin
erken belirlenmesine olanak saglamasi egzersiz testinin giinliik hayatta sik ve pratik
uygulanmasi1 geregini ortaya koymustur. Alti dakika yiirlime testi, egzersiz
performansiin belirlenmesini saglayan kolay, ucuz, pratik ve tekrarlanabilir bir
yontem olmasi nedeniyle sik tercih edilmektedir.

Egzersiz sirasinda da dispne degerlendirilebilir. Egzersiz oncesi ve
sonrasinda ventilatuvar kapasite ve ventilasyon Olgiilebilmekte, giivenilirligi ve
gecerliligi farkli hastalik gruplarinda kanitlanmis olan ’Borg ve Visual Analog
Scale (VAS)’’skalalar1 kullanilarak dispne derecesi dogrudan
degerlendirilebilmektedir (16,22).



Biz bu ¢aligmamizda;

Brongiektazi tanis1 almis hastalarda stabil donemde fonksiyonel kapasiteyi,
dispne derecesini, efor kapasitesini ve yasam kalitesini gostermeyi; bu hastalardaki
efor kapasitesi ile fonksiyonel kapasite, dispne ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi

degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 BRONSIEKTAZININ TANIMI, GENEL OZELLIKLERi VE
FiZYOPATOLOJIK DEGISIKLIKLER

Bronsiektazi brons ve bronsiyol duvarlarin elastik ve kas komponentlerinin
destriiksiyonu sonucunda, anormal kalic1 dilatasyonun gelistigi kronik inflamatuvar
bir hastaliktir (1,2). Bronsiektazi gelisiminde hava yolu obstriiksiyonu, drenajin
bozulmasi ve/veya immun defansta bir defektin olmasina ilaveten bir infeksiyoz
sire¢ gereklidir (3,4,5). Bronsiektazi 6zellikle c¢ocukluk c¢aginda gecirilen
tekrarlayan nekrotizan infeksiyonlar sonucunda edinsel bir bozukluk olarak
meydana gelse de; nadiren kongenital gelisimsel bir anomali, ya da kalitsal
hastaliklar, romatizmal ve sistemik hastaliklar veya immiin yetmezIlik sendromlari
sonucunda da ortaya ¢ikabilir (2,6).

Bronsiektazinin gelisiminde iki temel faktor gereklidir: 1) Infeksiyoz bir
hasarlanma ve 2) Hava yolu drenajinda bozulma, hava yolu obstriilksiyonu veya
immun yanitta bir defektin olmasi. Bronsiektazide hava yollarinda distorsiyon, ileri
derecede hasarlanma ve obstriiksiyonla birlikte akciger parankiminde gegici veya
kalic1 hasarlanmaya yol agabilen tekrarlayan infeksiyonlar yaygmdir. immun yanit
sonucu ortaya ¢ikan immun effektdr hiicreler, ndtrofilik proteazlar, reaktif oksijen
radikalleri ve inflamatuvar sitokinler havayollarinda transmural inflamasyon,
mukozal 6dem, ¢ukurcuklanma, iilserasyon ve neovaskiilarizasyona sebep olur (25-
28). Sonug¢ olarak hava yolu drenajinda bozulmaya bagli gelisen mukopiiriilan
sekresyonlarin hava yollarinda birikmesi aralikli infeksiyona, kalict inflamasyona ve
baslica brong ve bronsiyollerin duvarlarinda progresif, kalic1 harabiyete ve anormal
dilatasyona neden olur (23,24). Brons mukoza biyopsilerinde notrofil ve T lenfosit
infiltrasyonu vardir. Balgamda elastaz, kemoatraktanlardan IL-8, TNF-alfa ve
prostanoid konsantrasyonu artmistir (2,29).

Brongiektazide brons genislemesi asil olarak orta capli bronglarda
goriilmekle birlikte distal brons ve bronsiollerde de olusabilir. Histolojik bulgular
hastaligin aktivitesine ve kronikligine gore degisiklik gosterir. Bronsiektazili brons,

piiriilan sekresyon ile doludur, mukozal yiizey inflamasyonlu ve &demlidir,



graniilasyon dokusu nedeniyle bronsiyal epitel polipoid gériiniimdedir. infeksiyonun
devam etmesi ile epitel bozulur, oOrtiicii epitelde deskuamasyon ve yaygin iilsere
alanlar olusur. Kronik inflamasyon ile skuamoz metaplazi olusur. Brons duvarindaki
diiz kas ve kikirdak doku parcgalanir, fokal akciger apseleri olusur. Daha kronik
olgularda peribronsiyal fibrozis olaya katilir. Iyilesme oldugunda ortiicii epitelde
tam rejenerasyon olabilir ancak anormal dilatasyon ve skarlagma kalicidir. Etkilenen
hava yollar1 genisler, biikliimli hale gelir, piiriilan ve koyu eksiida ile dolar. Uzun
siiren obstriiksiyon kiiclik hava yollariin kaybina, yerinde aselliiler fibrotik
bantlarin olusmasina neden olur (23,24,29).

Brongiektazide akciger dolasiminda da bazi degisiklikler olmaktadir.
Yaygin bronsiektazili hastalarda bronsiyal arterler belirgin olarak genislemis ve
kivrimhidir.  Bu  degisikliklerin  bronsiektatik hava yollarindaki graniilasyon
dokusunda pulmoner arteriyel dolasim ile bronsiyal arterler arasinda gelisen
anastomozlar nedeniyle oldugu disiiniilmektedir. Sistemik anastomozlar hem yeni
kapiller kanallarin olusumu hem de iki dolasim arasinda Onceden var olan

baglantilarin agilmasi sonucu gelisir (23,24,2).

2.2. DISPNE

2.2.1. Dispnenin Tammm ve Bronsiektazide Dispnenin Olusum

Mekanizmalari

Bronsiektazide sik goriilen bir semptom olan dispne, solunumun anormal ve
rahatsiz edici bir his olarak algilanmasi veya farkedilmesi olarak tanimlanmaktadir
(8,9,16). Demografik ozellikler (yas, cinsiyet gibi), bireysel farkliliklar,
sosyokiiltiirel faktorler, fizyolojik faktorler ve farkli patofizyolojik mekanizmalarin
dispnenin algilanmasinda onemli rol oynadig1 gosterilmistir (15). Kronik dispnesi
olan hastalarin biiylik boliimiinde altta yatan etyoloji arastirildildiginda; KOAH,
asttm, intertisyel akciger hastalifi ve miyokardiyal disfonksiyon gibi
kardiyopulmoner hastaliklar saptanmaktadir (30). Bununla birlikte anemi, diger
hava yolu hastaliklari, akciger fibrozisi, pulmoner dolasim bozukluklari, pulmoner
O0dem, gaz degisim anormallikleri, néromuskiiler hastaliklar, iskelet deformiteleri,
obezite, gebelik, metabolik asidoz ve kondiisyonsuzluk gibi genis bir hastalik

grubunda dispne esas semptomdur (15).



Dispne  mekanizmast tam  olarak  aydinlatilamamakla  birlikte;
kemoreseptorler(hiperkapni ve hipoksi), list hava yollari, akcigerler, ve gogis
duvarindaki c¢esitli mekanoreseptorlerden, santral sinir sistemindeki motor korteks
ve otomatik merkezlerden kalkan sinyallerin kompleks etkilesimi sonucu ortaya
¢ikan bir semptomdur (31,32). Ancak dispneyi tek bir mekanizma ile agiklamak
miimkiin olmadig1 i¢in, dispneye neden olan hastaliklarin bircogunda birden fazla
mekanizmanin rol oynadig diistiniilmektedir (33).

Brongiektazide infeksiyonun etkisi ile bronglarda piiriilan sekresyonun
birikmesi, olaym ilerlemesi ile epitel hasari ve sonugta kronik inflamasyonun
olugmasi ile bronglarda anormal dilatasyon ve skarlagsma olusur. Bu durum dncelikle
distal ve terminal hava yollarinda obstriiksiyonla kendini gosterirken olayin
ilerlemesi ile proksimal hava yollar1 da etkilenir. Hava yolu obstriiksiyonu
hipoksemiye neden olur. Bronsiektazide hipoksemiye neden olan bir diger
mekanizma da pulmoner arteriyel dolasim ile bronsiyal arterler arasinda gelisen
anastomozlarin etkisiyle meydana gelen pulmoner santlasmadir. Agir bronsiektazili
hastalarda, total pulmoner kan akimi obstriiktif endarteritis nedeniyle azalir.
Alveoler hipoksi varliginda pulmoner dolagimin kesit alaninda fonksiyonel azalma
olur. Bu etkilerle gelisen pulmoner hipertansiyon, bronsiyal-pulmoner
anastomozlardan pulmoner arterlere fazla kanin ge¢mesiyle daha da kétiilesir. Bu
mekanizma sag ventrikiiliin yiikiinii artiracak sekilde soldan saga sant gorevi yapar.
Sag kalp yetmezliginin gelismesi kronik hiperkapni ve hipoksi kemoreseptor
uyarimina bagl olarak bronsiektazide dispne olugsmasina neden olur (2,23,24).

Brongiektazide dispneye neden olan bir bagka mekanizma ise alveoler
hasarin olusumu ile inflamatuvar progesin vagal reseptorleri stimiile etmesidir.
Akcigerlerde santral sinir sistemine bilgi transferi saglayan ¢ok cesitli reseptorler
bulunmaktadir. Havayollarinda bulunan pulmoner gerilim reseptorleri akciger
inflasyonundan ve 6zellikle inspirasyonun sonlandirilmasindan, havayolu epitelinde
bulunan wvagal irritan reseptorler bir¢ok mekanik ve kimyasal uyar1 ile
bronkokonstruksiyonun olusmasindan sorumludur. Miyelinize olmayan sinir uglar
olan C fiberleri ise alveoler duvarda ve kan damarlarinda lokalize olup intertisyel
konjesyondan sorumludur. Dispne akcigerlerde bulunan bu reseptorlerin afferent

reseptorleri araciligr ile vagus tarafindan stimiile edilir. Vagal irritan reseptorler



dispnenin siddeti ile iligkilidir. Vagal irritan reseptorler gogiiste tikaniklik hissi
duyulmasinda, pulmoner gerilim reseptorleri de dispnenin hissedilmesinde rol

oynamaktadir.

2.2.2. Dispne Skalalarimin Degerlendirilmesi

Nefes darligi ile hastaligin siddeti arasindaki uyumsuzluk nedeniyle bu
semptomun degerlendirilmesi ve Olclilmesi gerekliligi son 50 yildan fazla
tartisilmaktadir. Ciinkii dispneik hasta nefes darhi§ina bagli olarak giinliik
aktivitelerini gerceklestirmekte zorlanmaktadir. Dispne skalalari; hastanin dykiisiinii
alma kapsami i¢inde nefes darliginin derecelendirilmesi i¢in tasarlanmigstir. Nefes
darligina neden olan fonksiyonel bozukluk, isin biiylikliigli ve eforun biiyiikliigiine
iliskin farkli derecelendirmeleri saglayan spesifik sorulara dayali yontemlerdir.

Dispne hissinin degerlendirilmesinde, dispnenin derecesinin direkt ve
indirekt yontemlerle belirlenmesi gerekmektedir. Bu amagla klinik c¢alismalarda
kullanilan indirekt yontemler, dispne hissine bagli fonksiyonel sinirlanmanin
derecesini tanimlarken, direkt yontemler ise dispnenin algilanma yogunlugunu dlger
(16,34).

Ilk olarak 1952 yilinda Fletcher, Pnémokonyoz arastirma fiinitesinde,
hastalarin dispnelerinin aktiviteleri iizerine olan etkilerini degerlendirmek i¢in bes
nokta skalasin1 kullanmistir. Bu yontemin sorulari klinik pratik kullanim i¢in tekrar
gozden gegcirilmis ve halen kullanilan “’Medical Research Council (MRC)’’skalasi
adin1 almistir (Sekil 2.1) (16,35). Dispneye yol agan aktivitelerden olusan anket,
hastalarin tan1 ve takipleri sirasinda kullanilmaya baslanmis. Ancak evreler
arasindaki sinirlarin belirsizligi nedeniyle bu skala ile tedavi amagl izlemde dispne
degisikliklerinin saptanmasi gli¢c olmustur (16,34).

Dispnenin sorgulanmasi ve derecelendirilmesi i¢in kullanilan bir diger
yontem ise yapilan ise gore kullanilan eforu degerlendiren “’Oksijen Tiiketim
Diyagramm (OTD)’dir. Bu skala dispneye yol agan bir dizi aktivitenin gerektirdigi
efora gore gelistirilmistir. OTD istirahat sirasindan (en altta) yokus yukari hizli
yiiriimeye (en {istte) dek artan oksijen gereksinimlerinin siralandig1 13 aktiviteden
olusan 100 mm’lik bir vertikal gorsel analog skalasidir (Sekil 2.2). Hastadan

dispnesine neden olan aktivitesinin diizeyini vertikal ¢izgi iizerinde isaretlemesi



istenir. OTD skoru, ¢izginin en alt noktasindan hastanin isaretledigi yere kadar olan
kismin mm olarak Slgiilmesi ile bulunur (16).

Her iki yontemin kullanimi kolay da olsa, dispneyi tetikleyen faktoriin
sadece is yiikiine dayali olmasi nedeniyle klinik etkinlikleri sinirlidir. Ornegin
hastanin efor harcamasi dikkate alinmamistir. Bu eksikligi gidermek amaci ile
Mahler tarafindan 1954 yilinda “’Baseline Dispne indeksi (BDI)’’gelistirilmistir.
BDI o andaki nefes darliginin 6lgiimiinii saglar. Bu ol¢ekle tanimlanan dispne
sirasindaki; fonksiyonel bozukluk (giinliik aktiviteler ile derecelendirilerek), yapilan
isin siddeti (bliylikligli) ve eforun kapasitesi (aktiviteleri gerceklestirmeyi saglayan
tiim zorlu eforlar) kisa anket sorular1 ile degerlendirilir. Hastanin dispnesini 6l¢gmek
icin her alanda 0 (¢ok siddetli bozukluk olmasi) ile 4 (hi¢ bozukluk olmamasi)
arasinda puan verilir (Sekil 2.3). Toplam skor hesaplanir (0-12 arasindadir), diistik
skorlar nefes darliginin fazlaligini gosterir (36).

Baslangi¢ durumuna gore olan nefes darlig1 degisikliklerini degerlendirmek
icin gelistirilen bir diger dispne 6lcegi ise “’Transition Dispne indeksi (TDI) ’dir.
Hastaya uygulanan farmakoterapi veya rehabilitasyon sonrasi dispnede gelisen
degisikligi degerlendirmeye yarayan bu skalada yine fonksiyonel bozukluk ve efor
ile is siddeti ayr1 degerlendirilir; +3 ile -3 arasinda puanlanarak toplam +9 ile -9
arasinda bir skor verilir; pozitif skorlar hastadaki iyilesmeyi gosterir (Sekil 2.4)
(36,37). Yapilan ¢ok merkezli klinik caligmalarda gosterilmistir ki bu skalalar
giivenilir, gecgerli ve oldukc¢a hassas yontemlerdir (16,38,39). BDI ve TDI; bilgisayar
ve Ozel programlari gerektirmemesi, temel solunum sistemi hastalig1 bilgisi ve basit,
kisa bir egitimle goriismecilerin egitiminin saglanmasi, 3-4 dakika icinde
tamamlanabilmesi nedeniyle cogu merkezde tercih edilen skalalardir (39).

Egzersiz testi, alti dakika yiiriime testi ve metakolin provokasyon testi gibi
verilen isler sirasinda performansin degerlendirilmesi ile dispne daha daha saglikli
degerlendirilebilir. Tiim bu yontemler nefes darliginin kardiyak veya respiratuvar
nedenlerinin arastirilmasinda kullanilmaktadir.

Egzersiz sirasinda  dispnenin  degerlendirilmesi  giderek  yayginlik
kazanmistir. Egzersiz Oncesi ve sonrasinda ventilatuar kapasite ve ventilasyon
Olgiilebilmekte ve bunlarda dispnenin siddeti Borg veya Visual Analog Scale

kullanilarak degerlendirilmektedir. 1970°de Borg tarafindan gelistirilen ‘’Borg



skalas1’’nda, dispnenin siddeti ilk onceleri 6-20 nokta arasinda oranlanirken; daha
sonralar1 modifiye edilerek halen kullanilmakta olan 0-10 nokta arasinda isaretlenen
bir skala haline gelmistir (60). Bu skala kliniklerde bisiklet veya treadmil egzersiz
testleri sirasinda ve alt1 dakika yiirtime testi sirasinda kullanilmakta, giivenilirligi ve
gecerliligi kanitlanmis bir degerlendirme yontemidir (16,38). Bu skalada hastanin
hissettigi dispnenin siddeti 0-10 arasinda, nonlineer bir sekilde, kelimesel olarak
ifade etmesi istenir; hi¢ nefes darligi yok ile maksimal derecede nefes darligi
hissediyor seklinde (Sekil 2.5). Incremental veya sabit yiikle yapilan egzersiz testleri
sirasinda hastadan her bir dakikada veya her yiik degisimi esnasinda hastanin nefes
darliginin siddeti sorgulanir. VAS’na gore birtakim avantajlar1 vardir; oncelikle
rakamsal olarak dispnenin siddetini belirlemesi agisindan hastanin kullanimi
yoniinden daha kolay bir skaladir, kisilerin ve gruplarin direkt olarak
karsilagtirilmasina olanak saglar (38,39).

“’Visual Analogue Scale (VAS)’’da Borg skalasinda oldugu gibi dogrudan
degerlendirme yontemidir ve egzersiz testleri ile birlikte kullanilabilmektedir.
Gorsel analog skalada, bir kagida horizontal veya vertikal olarak 100 mm
uzunlugunda bir ¢izgi ¢izilir. Hi¢ nefes darligi olmamasindan asir1 derecede nefes
darlig1 olmasina kadar iki ucu isaretlenir. Hastanin gosterdigi nokta ve skalanin
baslangi¢ noktalar1 arasindaki mesafe milimetrik olarak oOl¢iiliir ve VAS puanm
olarak kaydedilir. Diger skalalar gibi giivenilirligi ve gecerliligi farkli hastalik
gruplarinda bildirilmistir (16,34).

Dispnenin degerlendirilmesi standart protokoller uygulanarak yapilmalidir.
Ornegin yapilan son calismalar hastalarin %12’sinin sadece egzersizin bitmesine
bagli olarak durdugunu gosterirken, %50’sinde egzersizi bitiren faktor alarak
solunum gii¢liigii ve bacak yorgunlugu olarak gosterilmistir. Dispne, alti dakika
yirlime testi, bisiklet egzersiz testi veya kosu bandi egzersiz testi sirasinda
degerlendirilmektedir. Ancak giiniimiizde dispnenin yeterli bir sekilde niteliklerini

kapsayan tek test yoktur.



Evre 1:

Evre 2:

Evre 3:

Evre 4:

Yokus ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligi

olmasi

Diiz zeminde nefes darlig1 nedeniyle kendi yasitlarina gore daha yavas
hareket etme ya da diiz zeminde normal hizla yiiriirken durmak zorunda

kalmak

Diiz zeminde 100 metre veya birka¢ dakika yiiriidiikten sonra durmak

zorunda kalmak

Eve bagimhi olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes darligi

olmasi

Sekil 2.1. Medikal Research Council (MRC) dispne skalasi

Yokusu hizli ¢ikmak

Diiz yolda hizli yiiriimek
Yokusu normal ¢ikmak

Diiz yolda normal yiiriimek
Yokusu yavas ¢ikmak

Diiz yolda yavas yiiriimek
Yatak yapmak

Ayakta durmak
Banyo yapmak

Oturmak
Uyumak

Sekil 2.2. Oksijen Tiiketim Diyagrami (OTD)
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FONKSiYONEL BOZUKLUK:

Evre 4 Bozukluk yok: Giinliik aktiviteleri ve isini nefes darlig1 olmaksizin yapabiliyor.

Evre 3  Hafif dereceli bozukluk: En az bir aktivitede belirgin azalma var ancak higbir aktivite tam olarak
birakilmamus. Isteki aktivitelerinde azalma veya nefes darligi ile dogrudan baglantili olmayan
aktivitelerde azalma vardir.

Evre2  Orta dereceli bozukluk: Nefes darlig1 nedeniyle meslek degistirmis ve/veya en az bir rutin aktiviteyi
birakmus.

Evre 1 fleri dereceli bozukluk: Calisamaz durumdadir veya nefes darligi nedeniyle rutin aktivitelerinin gogunu
terk etmistir.

Evre 0 Cok ileri dereceli bozukluk: Calisamaz durumdadir ve nefes darlig1 nedeniyle tiim rutin aktivitelerini
terk etmistir.

W: Dispne miktar: belirsiz: Nefes darlig1 nedeniyle hasta i goremez durumdadir ancak siddeti
belirlenememistir. Dispnenin kategorize edilmesi i¢in gerekli ayrintili bilgi yoktur.

X: Bilinmiyor: 1s géremezlik bakimindan bilgi edinilememistir.

Y: Nefes darlig1 disindaki nedenlerle is goremezlik: Kas iskelet sistemi nedenler veya gogiis agrisi gibi.

iS SIDDETI:

Evre 4 Ekstra isler: Alisilmistan fazla siddetteki aktivitelerle (diiz zeminde ¢ok agir yiik tagimak, yokus yukari
daha hafif yiik tasimak veya kosmak) nefes darlig1 hissetmektir. Olagan islerde nefes darlig1 olmaz.

Evre3 Major: Dik bir yokus yiiriimek, 3 kat merdivenden daha fazla ¢gikmak veya diiz zeminde orta agirlikta
yiik tagimak gibi major aktivitelerle nefes darligi olmasi.

Evre 2  Orta: Hafif egimli bir yokus ¢ikmak, 3 kattan az merdiven ¢ikmak veya diiz zeminde hafif yiik tagirken
zorlanmak gibi aktivitelerle nefes darlig1 olmasi.

Evre 1 Hafif: Diiz zeminde yiiriimek, yikanmak veya ayakta durmak gibi hafif aktivitelerle nefes darlig
olmast.

Evre 0 Iy yapimadan: istirahatta, otururken veya yatarken nefes darligi olmasi.

Ww: Is miktart belirsiz: Nefes darlig1 nedeniyle hastanin is yapma yetenegi azalmustir, ancak bunun diizeyi
belirsizdir. Bozuklugun siniflandirilmast igin yeterli ayrintili bilgi yoktur.

X: Bilinmiyor: 15 géremezlik bakimindan bilgi edinilememistir.

Y: Nefes darlig1 disindaki nedenlerle is goremezlik: Kas iskelet sistemi nedenler veya gogiis agrisi gibi.

EFOR SiDDETI:

Evre 4 Ekstra: En yiiksek diizeydeki eforla nefes darligi olmasi. Normal eforla nefes darlig: yok.

Evre3 Majir: Submaksimal diizeydeki eforla nefes darligi olmasi. Genellikle is yapilirken ara verilmez.

Evre2 Orta: Orta siddetli eforla nefes darligi olmasi ve bu nedenle is sirasinda birden fazla ara verilmesi.

Evre 1 Hafif: Kiigiik eforlarla nefes darlig1 olmasi, normal kisinin iki kati siirede ayni isi tamamlayabilmesi.

Evre 0 Eforsuz: Istirahatta nefes darlig1 olmasi.

Ww: Miktart belirsiz: Hastanin efor kapasitesi nefes darligi nedeniyle kisitlanmistir, ancak miktari
belirsizdir. Bozuklugun siniflandirilmasi i¢in yeterli ayrint1 yoktur.

X: Bilinmiyor: 15 géremezlik bakimindan bilgi edinilememistir.

Y: Nefes darligi disindaki nedenlerle is goremezlik: Kas iskelet sistemi nedenler veya gogiis agrisi gibi.

Sekil 2.3. Baseline Dispne Indeksi (BDI)
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FONKSiYONEL BOZUKLUK:

-3: Major kotiilesme; Nefes darlig1 nedeniyle isini terk eder ve genel aktivitelerden bazisini birakmak zorunda
kalir.

-2: Orta derecede kotiilesme; Nefes darlig1 nedeniyle isini terk eder veya nefes darligina yol agabilen belirli
aktiviteleri birakmak zorunda kalir.

-1: Minor kétiilesme; Nefes darligi nedeniyle daha hafif bir ise gecmis ve/veya aktivitelerinin sayisini veya
siiresini azaltmus.

0: Degisiklik yok; Nefes darlig1 nedeniyle fonksiyonel durumunda bir degisiklik yok.

+1: Minor diizelme; Nefes darligindaki diizelme nedeniyle daha diisiik tempoda ise geri donebilmis ya da bazi
alisilmus aktivitelerini daha dinglikle yapabilir hale gelmis.

+2: Orta derecede diizelme; Cogu aktivitelerine orta derecede kisitlanma ile (neredeyse olagan derecede)
donebilmis.

+3: Major diizelme; Nefes darligindaki diizelmeden dolayi, sadece hafif diizeydeki kisitlanmalarla eski igine
donebilmis.

IS SIDDETI:
-3:  Major kétiilesme; Hasta baslangic durumuna gore iki derece veya daha fazla kotiilesmis.

-2: Orta derecede kotiilegme; Hasta baslangic durumuna gore en az bir derece ancak iki dereceden az
kotiilesmis.

-1: Minor kotiilesme; Hasta baslangi¢ durumuna gore bir dereceden az kotiilesmis.

0: Degisiklik yok; Baslangica gore bir degisiklik yok.

+1: Minér diizelme; Hasta baslangi¢ durumuna gore bir dereceden az diizelmis.

+2: Orta derecede diizelme; Hasta baslangic durumuna gore en az bir derece ancak iki dereceden az diizelmis.
+3: Major diizelme: Hasta baslangi¢ durumuna gore iki derece veya daha fazla diizelmis.

EFOR SiDDETI:

-3 Majir kotiilesme; Hasta baslangic durumuna gore efor kapasitesinde belirgin azalma. Aktivitelerini
tamamlamasi normalden %50-100 daha uzun zaman aliyor.

-2: Orta derecede kitillesme; Nefes darhigindan kaginmak igin efor kapasitesinde azalma vardir, bazi
aktivitelerde daha fazla duraksama vardir.

-1: Mindor kétiilesme; Nefes darligindan kaginmak igin ¢ok fazla duraklama gerekmez.

0: Degisiklik yok; Baslangica gore bir degisiklik yok.

+1: Minor diizelme; Nefes darlig1 olmaksizin belirgin olarak daha biiyiik eforla islerini yapabiliyor.

+2: Orta derecede diizelme; Nefes darlig1 olmaksizin bilyiik eforla daha az duraksayarak iglerini yapabiliyor.

+3: Majér diizelme; Duraksama olmaksizin daha biiyiik eforla islerini yapabiliyor.

Sekil 2.4. Degisen dispne indeksi (Transition Dyspnea Index) (TDI)
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2.3. EGZERSIZ KAPASITESI

2.3.1 Bronsiektazide Egzersiz Kapasitesinin Kisitlanma
Mekanizmalari

Bronsiektazi; temel olarak olarak kronik infeksiyonla iliskili, hava yollarinda
irreversibil destruksiyonun meydana geldigi kronik inflamatuvar bir hastaliktir.
Hastalik, kronik solunum yetmezligi ve siddetli fonksiyonel yetersizlige yol agan
kronik akciger inflamasyonuna bagli degisen derecelerde fibrotik ve amfizamatoz
degisikliklerle kendini gosterir (41-45). Bronsiektazi kronik oksiiriik, balgam
tiretimi, hirltili solunum, dispne, yorgunluk gibi semptomlarin yaygin oldugu,
egzersiz toleransinda azalma ve hava yolu obstriiksiyonu ile karakterizedir (46-49).
Egzersiz toleransinda azalmanin nedenleri multifaktoryeldir; 1)Pulmoner
mekaniklerde anormal degisim, 2)Anormal gaz degisimi, 3)Azalmis kas Kkiitlesi,
4)Artmis insipiratuvar kas yiikii, 5)Eslik eden psikolojik bozukluklar gibi faktorlere
baghidir (50).

2.3.1.1. Pulmoner mekaniklerde anormal degisim

Kronik ekspiratuvar hava akim kisitlanmasina neden olan kronik akciger
hastaliklarinda (amfizem, kronik bronsit, astim, kistik fibrozis, bronsicktazi)
egzersizi kisitlayan en onemli semptom dispnedir. Dispneye neden olan 2 major
patofizyolojik faktor; ventilatuvar kapasitede azalma ve ventilasyon gereksiniminde
artmadir.

Ventilatuvar rezervi etkileyen iki temel faktor, ventilatuvar talep ve
kapasitedir. Ventilatuvar talep, o6li bosluk ventilasyonu dahil olmak {izere
hipoksemi, viicut agirligi, metabolik hiz, kardiyopulmoner saglik diizeyi gibi
faktorlerden etkilenir. Hava yolu rezistansi, elastik recoil ve akciger voliimleri basta
olmak {tizere, solunum kas fonksiyonu, kas kiitlesi, yas ve ilave diger hastaliklar
ventilatuvar kapasiteyi etkileyen 6nemli faktorlerdir (109).

Amfizemde, akcigerde elastik recoil azalmasi ile birlikte artan hava yolu
obstriikksiyonuna bagli ventilatuvar kapasitede azalmaktadir. Kronik bronsitte
ventilatuvar kapasitedeki azalmanin nedeni hava yolu rezistansindaki artistir. Klinik
ve patofizyolojik degisikliklerin amfizem ve kronik bronsit ile benzer oldugu

bronsiektazide de tekrarlayan infeksiyonlara bagli meydana gelen kronik
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inflamasyon sonucu akciger parankiminde progresif, kalict harabiyet ve hava
yollarinda anormal dilatasyon meydana gelir. Bronsiektazide egzersiz kapasitesini
arastirmaya yonelik yapilan c¢aligma sayisi az olmakla birlikte yapilan ¢alismalar;
bronsiektazide jeneralize kronik hava yolu obsturuksiyonu, ekspiratuvar hava
akimlarinda kisitlanma ve dinamik hiperinflasyonun gostergesi RV’de artis
oldugunu gostermistir (88). Ayrica bronsiektazili olgularda aerobik egzersiz

kapasitesinde (VO2max) ve BR (solunum rezervi)’nde azalma saptanmistir (56).

2.3.1.2. Solunum kas disfonksiyonu

Kronik hava yolu obstriikksiyonu olan hastalarda artan ventilatuvar
gereksinim primer olarak V/Q uyumsuzlugu ile sonuglanan akcigerlerin yetersiz
ventilasyonuna baghdir. Karbondioksit (CO2) {iretimini elimine etmek igin
ventilasyonun artmasi gerekir ki, bu da solunum frekansinin artis1 ile saglanir
(VD/VT artar).

KOAH’l1 hastalarda egzersiz sirasinda inspiratuvar kas pompasinda
(6zellikle diafragma); inspiratuvar akim hizindaki artma, akciger ve gogiis duvari
kompliansinda azalma ve ekstremite kaslarinda asir1 karbondioksit (CO2) iiretimine
bagli olarak asir1 yiikklenme meydana gelmektedir. KOAH’da dinamik
hiperinflasyona bagli olarak bu olgulardaki egzersiz sirasinda goriilen
ventilasyondaki artig tidal volim artis1 ile degil, soluk frekansinin artis1 ile
saglanmaktadir. Bunun sonucunda inspiratuvar kaslara ek bir yiik biner (110).

Brongsiektazili olgularda da benzer mekanizmalarla; V/Q oraninda azalma
ile sonuglanan akcigerlerin yetersiz ventilasyonu, hipoksemi, dinamik
hiperinflasyon ve buna bagli olarak egzersizde soluk frekansi artisi gibi ¢oklu
faktorler sonucu inspiratuvar kas yiikiinde artis meydana gelmesi olasidir. Koulouris
ve ark. yaptigi calismada, bronsiektazili olgularda dispnede artis ve egzersiz
toleransinda azalma ile iligkili tidal ekspiratuvar akim kisitlanmasinin; artan
insipiratuvar kas yiiki ve dinamik hiperinflasyonun bir sonucu olabilecegi

distintilmiistiir (51).
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2.3.1.3. Anormal gaz degisimi:

Orta-ileri KOAH’da V/Q orani azalmasi, santlar, alveoler hipoventilasyon,
diffiizyon defekti nedeniyle egzersiz ile parsiyel oksijen basinci (PO2) azalir. Ileri
evre KOAH olgularinda arteryel hipoksemi kaslara oksijen dagiliminda azalmaya
neden olarak egzersiz performansin etkiler. Egzersiz ile kdtiilesen hipoksemi kas
kapillerlerine oksijen saglanmasini ve kaslara diffiizyonu belirgin azaltir.

Hipoksemi bir ventilatuvar stimulan olmasi1 nedeniyle, egzersizde diisiik is
yiikii sirasinda indrekt olarak ventilatuvar kisitlanmaya neden olabilir. Ayrica
hipoksemi egzersizde kardiyak fonksiyonlarin bozulmasina da neden olabilir.
Hipoksemi mekanizmalarinin bir ¢ok yonden KOAH’lig1 ile benzer oldugu
bronsiektazide V/Q oraninda azalma, pulmoner santlasma, hipoventilasyon,
obstriiktif endarteritis nedeniyle total pulmoner kan akiminda azalma ve diffiizyon
defekti gibi nedenlerle meydana gelen hipoksemi sonucu oksidatif egzersiz

kapasitesinde (VO2max) azalma olur.

2.3.1.4. Iskelet kas kiitlesinde azalma ve psikiyatrik sorunlar

Iskelet kasi protein ve kalorinin primer rezerv bolgesidir. Kronik
inflamasyon ve katabolik hastaliklarda kas dokusundan aminoasit ve enerji
serbestlesmektedir. Insanlarda en 6nemli solunum kasi olan diafragmanin kas kiitlesi
viicut agirligr ile direkt ilgilidir. Saglikli bireylerde oldugu gibi, KOAH’I1 hastalarda
da malniiturisyon, iskelet kas fonksiyonlarin1 bozmakta ve ayni zamanda solunum
kas giicii ve direncinde azalma ile birlikte diafragma kiitlesinde azalmaya yol
acmaktadir. Beslenme yetersizligi sonucunda immiin sistemde, basta hiicresel
immiinitede olusan yetersizlik infeksiyona egilimi artirmakta ve olusan akciger
infeksiyonlar1 fonksiyonel durumun daha ¢ok bozulmasina yol agmaktadir.

O halde tekrarlayan infeksiyonlar sonucu gelisen, viicut metabolizma
hizinda artis ve pulmoner fonksiyonlarinda bozulmanin oldugu bronsiektazide,
malniitrisyona bagli iskelet kas disfonksiyonu, diafragma kas kiitlesinde ve aerobik
kapasitede azalmanin meydana gelmesi olasidir. Ayrica dispne, giinliik yasamsal
aktivitelerde kisitlanma ve egzersiz kapasitesinde azalmaya bagli meydana gelen
anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik sorunlar, istahta azalmaya ve bir kisir dongii

ile egzersiz kapasitesindeki kisitlanmaya katkida bulunabilir.
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2.3.2. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Egzersiz kapasitesi degisik sekillerde Olciilebilir. Bunlar alan testleri ve
kardiyopulmoner egzersiz testleridir. Alan testlerini uygulamak kolay ve avantajhidir.
Altr dakika yiiriime testi veya shuttle ylirlime testi (mekik testi) en sik kullanilan
alan testleridir. Her ikisi de yiirime mesafesini Olger. Kardiyopulmoner egzersiz
testleri daha ¢ok, basglangicta hastay1 degerlendirmek ve egzersizi recelendirmek igin
kullanilirsa da egzersiz egitiminin etkilerini 6lgmek i¢in de uygun yontemlerdir.
Kardiyopulmoner egzersiz testleri semptom ortaya cikincaya kadar is yiikiini

artirarak veya sabit i yiikii ile yapilir.

2.3.2.1. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Alt1 dakika yiiriime testi; kisilerin kendi kendilerine yapabildikleri, gilinliik
aktivitelerini degerlendirmeyi saglayan, kolay uygulanabilir, iyi tolere edilebilen,
pratik, ucuz ve tekrarlanabilen submaksimal fonksiyonel kapasiteyi degerlendirme
yontemidir.

Test icin 30 m uzunlugunda bir koridor ve alt1 dakika siire yeterlidir. Test
Oncesi hastalarin kan basinci, oksijen satlirasyonlar1 ve modifiye Borg dispne
dereceleri kaydedilir. Hastalar alt1 dakikalik siire igerisinde bu 30 m uzunlugundaki
koridorda yiirliyebilecekleri en hizli tempo ile yiiriimeye tesvik edilirler. Siire
tamamlandiginda toplam kat edilen mesafe alti dakika yiirime mesafesi olarak
kaydedilmektedir. Islem sonrasinda kan basinci, oksijen satiirasyonu ve modifiye
Borg dispne dereceleri tekrar kaydedilir. Bu 6l¢timlerle kisinin yapabildigi is, bu ise
bagli tanimladigi dispne ve es zamanli oksijen satiirasyonu ile objektif dispne
degerlendirmesi yapilabilir. Yas, cinsiyet ve egitim diizeyi kisitlanmasi olmaksizin
uygulanabilen objektif olarak performansin degerlendirildigi gilivenilir bir testtir.
Yalniz yash hastalarda kooperasyon giicliigii yasanabilir. Alt1 dakika yiiriime testi,
KOAH’l181 basta olmak tizere birgok kronik hastaligin fonksiyonel diizeyinin, efor
performanslarinin ve buna ek olarak verilen ilaca yanmitin degerlendirilmesine de
olanak saglamaktadir (21,60-62).

2.3.2.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri

Kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET), kontrolli metabolik sartlar
altinda yapilan egzersizin solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve selliiler
cevabinin arastirilmasi esasina dayanir. KPET, hem kardiyovaskiiler sistemin hem

solunum sisteminin hem de kas-iskelet sisteminin eszamanli degerlendirilmesine
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olanak saglar; solunum veya kardiyovaskiiler sistem kaynakli efor kisitlanmasini ve
bunun nedeni, kondiisyon ve kondiisyonsuzlugu, tolere edilebilir maksimum is yiikii
ve giinliik egzersiz diizeyini tespitte ve gelisen oksijen desatiirasyonu diizeyini
tespitte kullanilir. Fakat erken donem hastaligi gdstermek igin yeterli degildir.
Dispne ayirici tanisinda uygulanan basamaklar i¢inde en son uygulanacak tanisal
girisimdir (20,64).

KPET nin kullanim endikasyonlar1 olduk¢a genis bir alana yayilmaktadir,
hem tanisal hem de tedavi yanitin1 izlemde kullanilabilmektedir. Endikasyonlari

tablo 1’de gosterilmistir (65).

Tablo 1: Kardiyopulmoner egzersiz testleri endikasyonlari

1- Egzersiz toleransinin ve egzersizi kisitlayan faktorlerin belirlenmesi;
* Egzersiz toleransinin kisitlanmasinin tanimlanmasi ve egzersiz toleransinin nedenlerinin ayrimi
* Kardiyak ve pulmoner kokenli dispnenin ayrimi
* Akciger fonksiyon testleri ile agiklanamayan dispnenin degerlendirilmesi
2- Kronik akciger hastaliklarinda olusan patolojilerin belirlenmesi
* Intertisyel akciger hastaliklari
* Kronik obstriiktif akciger hastaliklari
Egzersizde belirgin hipoksemi
Okiilt kardiyak hastalik
Egzersizde solunum paterninin degismesi
* Kronik pulmoner vaskiiler okliizyonlar
* Kistik fibrozis
3- Isgdrmezligin tespiti
4- Rehabilitasyon programlarinda hasta kabulii ve egzersizin diizenlenmesi
5- Egzersiz bagimli1 astma tanisi
6- Preoperatif degerlendirme
* Akciger kanserinde rezeksiyon
* Amfizemde rezeksiyon

7- Akciger ve kalp transplantasyonu

KPET kontrendikasyonlar1 ise soyledir; PaO2 <40 mmHg, PaCO2>70
mmHg, FEV1(%) <30.4, son bir hafta i¢cinde miyokard infarktiisli gecirmek, unstabil
angina pektoris, 2. ve 3. derece kalp blogu, hizli ventrikiiler ve atrial aritmiler, aort

stenozu, konjestif kalp yetmezligi, kontrol altina alinmamis hipertansiyon, dissekan
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veya ventrikiiler anevrizmalar, ileri dereceli pulmoner veya sistemik emboliler, akut
perikardit, ortopedik hasar, ndrolojik defisit olmasidir (66).

KPET’nde genel olarak 2 tip yontem kullanilir; 1) Bisiklet ergometer 2)
Treadmill ergometer(yiiriime bandi).

Treadmill ergometer ile yapilan egzersiz testlerinde uygulanan yiik, yiirlime
yiizeyinin hizi ve egiminin degistirilmesiyle ayarlanir. Hastanin uyumu ve
kooperasyonuna bagli olarak uygulanan degisik egzersiz protokolleri vardir (64).
Yaygin olarak kullanilan Bruce protokoliinde bazal degerlendirme ve 1sinma
doneminden sonra, 3 dakikalik periyotlarla hiz ve egim arttirilir. Solunum sistemi
hastaliklarinda protokol modifiye edilebilir. Treadmillin bisiklete gore avantajlari,
pik VO2, bisiklete gore %5-10 oraninda daha yiiksek bulunur ve test baz1 hastalara
daha kolay gelir. Dezavantajlar1 ise; hastaya uygullanan is yiikiinii hesaplamak
zordur, labaratuvarda daha genis bir alana ihtiya¢ vardir, baz1 hastalar i¢in dogal
yiirimeye gore oldukca zordur, diisme riski vardir, semptomlar gelistiginde testi
sonlandirmak bisiklete gore daha zordur (64,67).

Bisiklet ergometrede uygulanan yiik pedal rezistansi ve pedali ¢evirme hizi
ile belirlenir. Yatarak veya oturarak uygulanabilir. Yine bazal degerlendirme ve
1sinma doneminden sonra pedallara watt cinsinden uygulanan direng elektronik
olarak uygulanir. Hastanin kilo, boy ve yasina gore degisik dlciilerde uygulanan is
yiikii istirahatteki oksijen tiiketimi goz onilinde bulundurularak hesaplanir. Bisiklet
ergometerin avantajlari; daha az alan kaplar, is yiikiiniin hesaplanmasi daha kolaydir.
EKG, TA, ve AKG takibi kolaydir, artefakt daha azdir, ramp protokolii ve endurans
testleri i¢in daha uygundur, diisme riski azdir. Dezavantajlari ise; iyi bir uyum ve
koordinasyon gerektirir, bazi hastalar i¢in pedal c¢evirme ve oturma rahat
gelmeyebilir (64,67).

KPET, uygulanan protokollere gore 2 kategoride toplanmaktadir;

1-Progresif multi stage testler (PMT): Is yiikii belli araliklarla artarak
uygulanir, kisinin ulasabilecegi maksimum ventilasyon ve kalp hizi ve diger
parametreleri belirlemede uygun protokollerdir. Incrementel testlerde 1-6 dklik
araliklarla is yiikii artirilir. Ramp protokoliinde ise is yiikii siirekli artar. incrementel
testlerde genellikle 3 dakikalik 1sinma peryodundan sonra her bir dakikada kisi i¢in
uygun olan is yiikii pedallara artarak uygulanir (siklikla 5, 10, 15, 20, 25 watt gibi)
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(64,68). 10 dakika i¢inde maksimal oksijen tiiketimine ulasmak i¢in gerekli is
yiikiinii saptamak i¢in formiiller gelistirilmistir (64).

2-Sabit yiik testleri (endurans testler): Sabit bir yiik uygulanarak yapilir.
Bu tip testler bilinen is ylikiine karsi gelisen cevabi1 degerlendirmek veya cesitli
tedavilerde etkinligi degerlendirmek i¢in kullanilir. PMT ile maksimum tolere
edilebilen yiik belirlendikten sonra bu testlerle submaksimal diizeyde is yiikii altinda
cesitli parametreler degerlendirilir (64,68).

Metod ve test sirasinda degerlendirilen parametreler:

Genellikle tercih edilen KPET protokolii semptom-sinirlt protokoldiir.
Incrementel bisiklet KPET protokolii igin &nerilen metod sekil 2.5°de
gozlenmektedir. Semptomlar (6zellikle dispne ve bacak agrisi), kalp hizi, solunum
hizi, O2 satiirasyonu, EKG ve kan basinci egzersiz testi sirasinda mutlaka yakindan
takip edilmesi gereken parametrelerdir. Test Oncesi hasta testin yapilist ve
sonlandirmay1 gerektirecek durumlar konusunda bilgilendirilmelidir. Testin mutlaka
acil miidehale olanaklarinin bulundugu ortamlarda yapilmasi gerekmektedir. Test
sirasinda Olgiilen veya hesaplanan diger parametreler ise soyledir; 1-Metabolik
parametreler: oksijen tiiketimi (VO2), karbondioksit iiretimi (VCO2), solunum
degisim orani (R), anaerobik esik (AT), 2-Kardiyak parametreler: kalp hizi
rezervi (HRR), O2 pulse, 3-Solunumsal parametreler: solunum rezervi (BR),
ventilasyon (VE), tidal volim (VT), PETO2,PETCO2, 3-Gaz degisim
parametreleri: Sa02%, ventilatuvar esitlikler (VE/VO2, VE/VCO2) (64,20,68,69)

Maksimum kardiyopulmoner egzersiz testi normal degerleri su sekildedir
(50):

A. Oksijen Tiiketimi; 1-VO2 maks >%84, 2-Anaerobik esik >%40 VO2

maks

B. Kardiyovaskiiler sistem; 1-O2 pulse >%80, 2-Kalp hiz1 rezervi: <15/dk,

3-Kan basinc1<220/90 mmHg

C. Gaz degisimi; 1-VE/VCO2 (AT’ daki) <34, 2-VD/VT <0.28, 3-P(a-ET)

CO2 <0, 4-Pa0O2 >80 mmHg, 5-P(A-a)0O2<35 mmHg

Egzersiz testleri sirasinda hasta pik degerlere ulagmadan, testin erken

sonlandirilmasin1 gerektiren durumlar vardir; iskemiyi diislindiiren gogiis agrisi,

EKG degisikleri, 2. ve 3. derece bloklar, sistolik basincin 20 mmHg’dan fazla
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diismesi, sistolik basincin 250 mmHg’dan diastolik basincin 120 mmHg’dan fazla
olmasi, siddetli desatiirasyon (semptomatik Sa02<%80), ani solukluk, koordinasyon

bozuklugu, mental konflizyon, solunum yetmezligi bulgularinin gelismesidir (69).

Bazal: anamnez, SFT, EKG, TA, Nabiz
v

Incremental semptom-sinirlt bisiklet ergometer

v
Semptomlarin degerlendirilmesi

v
3 dk bazal 6lgiimler

3 dk 1sinma egzersizi (yiiksiiz)

8-10 dk egzersiz (5-25 watt)

v
10 dk recovery

(3 dk yiiksiiz)

Sekil 2.5. Bisiklet ergometer ile semptom-sinirli incremental KPET metodu

2.4. YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Yasam kalitesi, kiginin saghik durumu ile ilgili subjektif diisiincelerini ifade
eder. Dolayisiyla hastaya ait bazi fizyolojik olgilimlerle veya hekimin saptadigi
hastalik bulgular1 veya fonksiyonel kapasite ile ilgili bulgularla gelisebilen bir
Olctimdiir (70). Hastalik veya tedavi sekli hastanin fonksiyonel durumunu, algisini ve
sosyal durumunu bozarak yasam kalitesini degistirmektedir. Bir bagka deyisle yasam
kalitesi, arzu edilen yasant: ile erisilebilen yasanti arasindaki farki gostermektedir
(71). Yasam kalitesini degerlendirme, kisilerin var olan saglik durumlarim
kendilerinin tanimlamasina dayali anketle degerlendirme yontemidir. Bu nedenle
fizik muayene ve laboratuar degerleri ile farklilik gosteren sonuglar ortaya ¢ikabilir.

Klinik olarak bronsiektazi, tekrarlayan infeksiyonlarin bir sonucu olarak
kronik Oksiiriik ve asir1 balgam iiretimi ile karakterizedir. Bronsiektazinin
patofizyolojisi; progresif dispne gelisimi, egzersiz toleransinda azalma ile

sonuglanabilir ve bunun sonucunda hastalarin giinliik yasamsal aktivitelerini yapma

20



yeteneginde azalma ve yasam kalitesinde bozulma meydana gelir (94).
Konvansiyonel olarak gecerliligi kanitlanmig anketlere dayali saglikla iligkili yagam
kalitesi (HRQL) iizerine bronsiektazinin etkisini degerlendiren ¢ok az sayida ¢alisma
vardir. Yapilan calismalarda; yasam kalitesi lizerine Ozellikle Pseudomanas
aeruginosa kolonizasyonu ile, balgamda bulunan mikroorganizma tipinin etkileri
arastirilmistir. Brongiektazili olgularda kronik P.aeruginosa kolonizasyonunun artmis
balgam iiretimi, nefes darhi§inda artig, pulmoner fonksiyonlarda bozulma ve yasam
kalitesinde kotiilesme ile iliskili oldugu gosterilmistir (73,74,82,83).

Saglikla iligkili yasam kalitesi (HRQL) anketleri, hastanin giinliik yasami
izerine hastaligmin etkisini direkt 6lgmede klinisyene olanak saglar ve farkl
tedavilerin maliyetleri, yan etkileri ve faydalarmi arastiran klinik calismalarda
oldukca degerli olabilirler. Kronik solunum yolu hastaliklarinda saglikla iligkili
yasam kalitesinin Ol¢lilmesi ve anlasilmasinin degeri ve Oneminin artan kabulu
sonucu; KOAH, astim ve kistik fibrozis gibi hastaliklar i¢in dizayn edilmis ve
gecerliligi  gosterilmis genel ve hastaliklara spesifik yasam kalitesi anketleri
gelistirilmistir (19,75-79). Ancak giiniimiize kadar bronsiektazi igin gelistirilmis
yasam kalitesi anketi yoktur. Kronik solunum hastaliklar1 i¢in gelistirilmis St.
George Respiratory Questionnaire (SGRQ)’nin bronsiektazideki gegerliligi ve
giivenilirligi gosterilmis olan Ingiliz, Ispanyol ve Cin-Honkong versiyonu
gelistirilmistir  (80-82). Bununla birlikte, yapilan caligmalarda bronsiektazili
hastalarin 6lgiilen skorlariin, KOAH ve astimli hastalardaki ile ayn1 oranda diisiik
oldugu ve hava akimi kisitlanmasinin da benzer bulundugu gosterilmistir.

KOAH’I1 hastalarda birgok tedavi yaklasiminin amaci semptomlar: azaltmak,
yasam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini arttirmaktir. Bu amaci saglamak i¢in salt
farmakolojik tedavinin yetmeyecegi, rehabilitasyon programlariin gerektigi bugiin
iyi bilinmektedir. Bunu kanitlayan bir ¢ok klinik ¢alisma yapilmistir. Rehabilitasyon
programlariyla ve muhtelif kas gruplarmin egzersiz programlariyla KOAH’I1
hastalarda egzersiz kapasitesinin arttigi, kronik dispnenin ve egzersiz dispnesinin
lyiye gittigi yasam kalitesi anketleri ile kanitlanmistir. Hem primer pulmoner
hasarlanma hem de periferal kas, nutrisyonel ve fizyolojik bozulma ile KOAH’l1g1 ve
bronsiektazi arasinda 6nemli benzerlikler vardir (86). Bu diisiinceden yola ¢ikilarak

bronsiektazili hastalarda yapilan ¢alismalarda; egzersiz egitimini igeren
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rehabilitasyon programlarinin fizyolojik ve klinik bulgulardaki bozulmay: 6nledigi
veya iyilestirdigi, egzersiz kapasitesini artirdig1 ve dispne hissini azaltarak yasam
kalitesini iyilestirdigi yagam kalitesi anketleri ile gosterilmistir (87-90)

Yasam kalitesini degerlendirme yontemleri iki gruba ayrilir: 1) Genel yasam

kalitesi anketleri ve 2) Hastaliga 6zgii yasam kalitesi anketleri.

2.4.1. Genel Yasam Kalitesi Anketleri

Genel iyilik halini degerlendirmek icin kullanilan “’genel saglik anketleri’’ile,
fiziksel ve emosyonel herhangi bir hastalik veya tedavi ile degisen genel saglik
durumu belirlenebilir. Bu yontemlerin en biiylik avantaji hastaliklarin veya
tedavilerin genel etkilerini var olan saglik durumu ile ortaya koymasidir. Yasam
kalitesini genel degerlendirme yontemleri, saglik durumu hakkinda yararli bilgiler
verse de duyarliliklarinin diisiik olmasi ve hastaliklara 6zgiin iceriklerinin olmamasi
nedeniyle etkinlikleri sinirlidir.

KOAH’11g1 basta olmak iizere, solunum sistemi hastaliklarinda yaygin olarak
dort genel saglik anketi kullanilir:

1.Kisa Form ¢’Short Form (SF)’36 Sagkalim Anketi:SF-36, sekiz saglik
kavrami ile ilgili 36 maddeden olusur. Olgiilen saghk kavramlari, yiiriime ve
merdiven ¢ikma gibi fiziksel fonksiyonlardaki kisitlanmalar (10 madde), fiziksel
problemler nedeni ile evde veya isyerindeki aktivitelerde rol fonksiyonunda goriilen
kisitlanmalar (4 madde), canlilik ve enerji diizeyi (4 madde), sosyal fonksiyon ve
diger insanlar ile olan etkilesim (2 madde), emosyonel problemler nedeni ile rol
fonksiyonunda goriilen kisitlanmalar (3 madde), mental saglik, depresyon ve duygu
durumlar1 (5 madde) igerir. Ayrica, son 1 ay i¢gindeki saglik degisimini degerlendiren
bir maddesi daha vardir. Olgular anketi standart cevap segeneklerinden kendileri igin
en uygun olani secerek tamamlar. Sorulara verilen cevaplar, bir seri islemden sonra
0-100 arasinda degisen bir skala puanina donistiiriiliir. Sifir puan saghk
algilanmasmin koétii oldugunu; 100 puan ise, saglik durumunda sorun olmadigini
gosterir (91,93).

2. Hastalik Etki Profilinin Degerlendirilmesi ¢’Sickness Impact Profile
(SIP)”’: SIP genel saglik anketi KOAH’l1 hastalar1 degerlendirmede yaygin olarak

kullanilmis olan olduk¢a kapsamli bir ankettir. Hasta kendisinin cevaplandirdigi, 136
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maddeden olusan anketi 30 dakikada tamamlar. Hastanin hareket yatenegi, viicut
bakimi, emosyonel durumu, sosyal durumu, ¢alisma, uyku, yemek yeme, ev isleri
gibi  Ozellikleri oOlgiliir. Bu anketin tekrarlanabilirligi  klinik ¢alismalarla
kanitlanmistir. KOAH’l1 hastalarin genel saglik durumunu degerlendirmede siirekli
oksijen tedavisinin etkilerini izlemede yaygin olarak kullanilmigtir. (92,93)

3. Genel lyilik Halini Degerlendiren Skala ¢’Quality of Well-Being
Scale”’(QWB): QWB, 50 maddelik, anketor tarafindan uygulanan 12 dakikada
tamamlanan, tekrarlanabilir genel saglik anketidir. Mobilite, fiziksel aktivite ve
sosyal aktiviteyi saptamak iizere 3 boliim halinde hazirlanmistir. KOAH’I1 hastalarda
ve pulmoner rehabilitasyon programlarinda yaygin olarak kullanilmigtir. NHP ise
hastanin kendisinin yapmasi gereken 45 maddelik 10 dakikada tamamlanabilen bir
ankettir. 2 kistmdan olusan 38 maddelik ilk kismi1 enerji, ikinci kisimda kisisel yasam,
iliskiler, seks, hobiler, seyahat, ev isi gibi yasam fonksiyonlarina hastaligin etkileri
sorgulanir. Esas olarak kronik hastaliklarin degerlendirilmesinde, dolayis: ile
KOAH’ta kullanilir. (93)

4.Nottingham Saghk Etki Profili (Nottingham Health Profile (NHP)):

Alt1 ayr1 ana baglik altinda toplam 38 sorudan olusan bir genel saglik
durumunu  gosteren ankettir. Hastanin  ortalama 5-10 dakika iginde
tamamlayabilecegi;fizik aktivite, agri, sosyal izolasyon, emosyonel durum, enerji ve
uyku boliimlerinden olusmaktadir. 0-100 arasinda puanlama yapilir, yliksek skorlar
saglik problemini gosterir. Kronik hastaliklarda giivenilirligi ve gecerliligi

gosterilmistir, tekrar edilebilir bir testtir (93).

2.4.2. Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Anketleri

Kronik akciger hastaliklarinda akciger fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi ve
fonksiyonel kapasite arasindaki iligki zayif oldugundan, hastaliga spesifik yasam
kalitesi anketlerinin yapilmasi1 gerekli olmustur.

CRQ (Chronic Respiratory Disease Questionnaire), spesifik olarak
KOAH’11 hastalar1 degerlendirmekte kullanilan bir yagam kalitesi anketidir. Guyatt
ve ark. tarafindan gelistirilen dispne, yorgunluk, emosyonel fonksiyon ve hastaligin
istesinden gelme hissi adi altinda 4 esas kategoride degerlendirmenin saglandigi 20

soruluk bir ankettir(18). CRQ’in bu konuda egitilmis anketorler tarafindan 15-25
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dakika icinde uygulanmasi gerekir. Dispneyi degerlendirmek icin her hastadan son 2
hafta siiresince kendilerindeki solunum sikintisini ortaya ¢ikaracak en c¢ok rahatsiz
edici bes aktiviteyi se¢mesi istenir. Daha sonra hasta dispnesinin siddetini yedi nokta
skalas1 tizerinde belirler. Tespit edilen aktiviteler hastaya 6zeldir ve diger hastalar
arasinda karsilagtirma yapmak giictiir. Tekrarlanabilirlik 6zelligi vardir. Giivenilirligi
ve gecerliligi bildirilmistir. CRQ, bugiine kadar inhale bronkodilatér tedavinin,
teofilin tedavisinin, noktiirnal nazal intermittant pozitif basingli solunum tedavisinin
etkilerini degerlendirmekte basariyla kullanilmistir. Dispne ile ilgili sorular1 hastanin
yasamindaki sinirlamay1 tamamlayabilmesine imkan verir (70).

Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), hastanin kendi
kendine cevaplandirdigi, semptom, aktivite, ve hastaligin giinlik yasantisina
etkisinin degerlendirildigi {i¢ kategoriden olusan 76 soruluk bir ankettir (19,93).
SGRQ, CRQ’ya gore daha standartizedir. Hastaligin siddetini daha etrafli ve duyarl
olarak saptamak iizere gelistirilmistir. KOAH’ta, astimda ve brongiektazide
kullanilmaktadir. Incelenen semptomlar; Oksiiriik, balgam, hiriltili solunum, nefes
darligidir. Aktivite durumunu saptamak i¢in fiziksel fonksiyonlar, ev isleri, hobiler
sorgulanir. Bunlar nefes darlig1 ile sinirlanan aktivitelerdir. SGRQ 76 madde igerir ve
cevaplama siiresi 20 dakikadir. 0 ile 100 puan arasinda bir skalasi vardir. 0
mitkemmel saglik durumunu, 100 ise en kotii saglik durumunu bildirir. SGRQ bir

cok dile ¢evrilmis, giivenilirligi ve gecerliligi bildirilmis bir ankettir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Gogiis Hastaliklari ABD boliimiine basvuran; 18
yasindan biiyiik, stabil donem bronsiektazili 25 olgu prospektif olarak c¢alismaya

alindi.

3.1. HASTA GRUBU

Ankara Universitesi T1ip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 ABD’nda yatarak ve
ayaktan takip edilen bronsiektazili 25 olgu calismaya alindi, olgularin 16’1 kadn,
9’u erkekti.

Klinigimizde ayaktan takip edilen, son 4-6 hafta icinde atak gecirmemis
(glinliik balgam miktarindaki artis < %20, FEV1 ve FVC %20’den daha az diisme
olmasi, baseline gore respiratuvar semptomlarda en az 3 hafta bozulmanin olmamasi,
kurtarma tedavisi ve/veya mevcut tedavide bir artig gerektirmeyen), klinik ve
fonksiyonel olarak stabil evrede olan kistik fibrozis disi bronsiektazili olgular
calismaya alindi.

Giinliik sikayetlerinde kotiilesme ve son 1 ay igerisinde antibiyotik kullanim
Oykiisii olan; siddetli mental ve fiziksel saglik problemi olan hastalar; altta yatan ek
akciger hastaligt (KOAH, pnomoni, intertisyel akciger hastaligi, astim, OSAS, diger
akut veya kronik akciger hastaligi, akciger CA, akciger destriiksiyonu) olan; daha
onceden saptanmis kardiyak, renal, karaciger hastaligi ve diger akut veya kronik
sistemik hastalig1 bulunan ve daha 6nceden akciger rezeksiyonu oykiisii olan olgular
calisma dis1 birakildu.

Tiim olgular 72 saat stirelik peryodda 3 vizit halinde ¢alismaya alindi. Birinci
vizitte (1. giin) hastaligin tan1 ve stabilitesini degerlendirmek amaciyla, anamnez
(semptomlar ve semptom siireleri), 6z gecmis (sigara Oykiisii, hastalik stiresi, sik
tekrarlayan infeksiyon oykiisli, ek hastalik varligl) ve fizik muayeneyi takiben,
hastalara postero-anterior akciger grafisi, elektrokardiyogram (EKG), arter kan gazi
(AKG), solunum fonksiyon testi, akciger voliimleri ve diffiizyon testi yapild1. ikinci
vizitte (2. glin) tim olgulara alt1 dakika yiirlime testi, klinik dispne skalalarindan

MRC, BDI ve alt1 dakika yiirlime testi dncesi ve sonrasinda BORG dispne skalalari
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uygulandi. Yasam kalitelerinin derecelerini degerlendirmek i¢in Saint George
solunum anketi ve Kisa Form ‘’Short Form (SF)’’36 sagkalim anketi yapildi. 3.
vizitte (3. giin) olgulara kardiyopulmoner egzersiz testi ve egzersiz oncesi ve
sonrasinda BORG dispne skalas1 uygulandi.

Brongiektazili olgularin tanisi; klinik sliphe (gecirilmis g¢ocukluk cagi
enfeksiyon Oykiisii, kronik balgam {iiretimi) varliginda ¢ekilen toraks YRBT verileri
ile konuldu. Hastaligin yayginlik derecesini belirlemek i¢in Bhalla’nin 0-3 skalasi
uygulandi (80). Bu skala i¢in olgularin son 1 yil i¢cinde ¢ekilmis olan toraks yiiksek
rezoliisyonlu bilgisayarli tomografisi (YRBT) verileri kullanildi. (Tablo 3.1)

Tablo 3.1. Toraks YRBT’de Bhalla’nin 0-3 skalasi

0= Hi¢ bronsiektazinin olmamasi
1= Bir veya daha az bronkopulmoner segmentin tutulumu
2= Birden fazla bronkopulmoner segmentin tutulumu

3= Yaygin kistik bronsiektazi

3.2 SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

Olgularin ekspiratuvar akim hizlari, maksimum solunum kapasitesi, akciger
voliimleri ve diffiizyon kapasitesi Ol¢iildii. Ekspiratuvar akim hizlari, Vmax 229
Pulmonary Function Cardiopulmonary Exercise Testing Instruments (Sensor Medics,
Bilthoven, The Netherland) ile istirahatte 6l¢iildii. Test dik oturur pozisyonda burun
kiskact ile kapali iken yapildi. Olgular sabah kahvaltisindan 3-4 saat sonra (6gleden
once) teste alindi. Testten 24 saat Oncesine kadar sigara, 12 saat Oncesine kadar
aminofilin, 4-6 saat oncesine kadar salbutamol grubu ilag almamasina dikkat edildi.
Manevralar olgulara anlatildiktan sonra en az 2-3 kez yaptirildi. En 1yi iki test arasi
fark %5 ten fazla veya 100 ml’den fazla degiskenlik olanlar ¢aligmaya alinmadi.

Dinamik akciger voliimleri ve akim hizlar1 zorlu ekspirasyon egrisinden elde
edildi. Bu manevra i¢in derin insipirasyondan sonra hizli ve zorlu ekspirasyon

yaptirildi, ekspirasyon siiresinin en az alti saniye olmasima dikkat edildi. Zorlu
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ekspirasyon egrisi ile FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75, FEF25, FEF50, FEF75,
PEF elde edildi. Degerleri absolu ve beklenenin yiizdesi olarak belirtildi.

Maksimum istemli ventilasyon (MVV) i¢in oniki saniye siireyle hizli ve
derin solunum yaptirilarak atilan voliim bir dakikaya tamamlandi, degerler 1t/dk ve
beklenenin yiizdesi olarak degerlendirildi.

Akciger voliimleri (TLC, FRC, RV, RV/TLC %) basing¢/voliim (akim)
pletismografinda (Sensor Medics 6200 Autobox, Bilthoven, The Netherland) kabin
kapist kapaliyken panting manevrasi (kisa-kesik soluma) yaptirilarak o6l¢iildi.
Normal ekspirasyonun bitiminde shutter kapatilarak FRC diizeyinde torasik gaz
voliimii 6l¢iildii ve bu dl¢lime dayanarak TLC ve diger voliimler saptandi.

CO diffiizyon kapasitesi (DLCO) tek soluk yontemiyle ol¢iildii. Testler
burun kapali iken ve oturur pozisyonda en az 3 kez yapildi. DLCO test aralarinda en
az 4-6 dakika ara verilmeye calisild1 (degerler arasinda %5’den az degisim olmasina
dikkat edildi). Test sirasinda hastaya %0.3 CO2, %10 helyum iceren gaz karisimi
solutuldu. Derin bir insipirasyondan sonra 10 saniye soluk tutuldu ve bu siirenin
bitiminde yapilan ekspirasyon sonrasinda analiz yapildi. Nefes tutma siiresi olarak
Jones-Meade metoduna gore (34), atilan 6lii bosluk voliimii 750-1000 cc olarak,
yollanan alveoler 6rnek 1000 cc olarak alindi. Olgiillen DLCO ve DLCO/VA
degerleri hemotokrit degerlerine gére Cotes ve ark.nin metoduna gore diizeltildi.
Ayrica yukseklige gore atmosfer basincina gore diizeltme yapildi (40). ATS
kriterlerine uyan testler kabul edildi. Beklenen degerler i¢in ECSS’nin referans

degerleri kullanildi (ERS update, 1993) (63).

3.3. ARTER KAN GAZLARI

Rapidlab 348 Ph/Blood Gas Analyser (Chiron Diagnostics Ltd., Essex, UK)
ile degerlendirildi. Radial arterden heparinli enjektdr ile alinan kanda PH, arteryal
parsiyel oksijen basinci (PaO2), parsiyel karbondioksit basinci (PaCO2), oksijen

satiirasyonu (Sa0?2) istirahatte ve oda havasinda degerlendirildi.
3.4. DISPNE SKALALARI

Dispne diizeyi MRC ve BDI'nin tiitkge versiyonu kullanilarak

degerlendirildi. BDI, fonksiyonlardaki azalma, 1is ve efor kapasitesinin
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belirlenmesini saglayan her biri bes asamadan olusan bir skalaydi. BDI toplam
degeri, her biri 0’dan (¢ok siddetli bozukluk olmasi) 4’e (hi¢ bozukluk olmamasi)
dek degisen 3 ayr1 komponentin toplamindan olusmaktaydi. Toplam deger, 0 ile 12
arasinda degismekte diisilk degerler ¢ok ciddi dispneyi gostermekteydi. MRC,
hastalarin dispnelerinin aktiviteleri {izerine olan etkilerini degerlendirmeyi saglayan
Evre-1’den (Agir efor disinda solunum sikintist yok), Evre-4’e (Eve bagimli olmak
ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes darligi olmasi) kadar uzanan dort ifade
arasindan, dispne diizeylerini en iyl tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik bir
kategori skalasidir. MRC’den alman yiiksek puanlar, nefes darligi algilamasinin
daha siddetli oldugunu gdsterir.

Efor Oncesi ve sonrasi dispnenin siddeti Borg skalasi kullanilarak
degerlendirildi. 0’dan 10’a dek degisen oranlarda dispne siddetini yansitan Borg
skalasinda, ‘0’hi¢ nefes darligmin olmadigint ‘10’maksimum derecede nefes

darliginin oldugunu gdstermekteydi (22).

3.5. ALTI DAKIKA YURUME TESTi

Hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, alan testlerinden olan alt1 dakika yiirtime
testi ve kardiyopulmoner egzersiz testi kullanilarak degerlendirildi. Alt1 dakika
yiriime testi 18 metre uzunlugundaki hastane koridorunda yapildi. Teste
baslamadan 6nce olgularin oksijen probu ile SpO2%, arteryel tansiyon (mmHg),
nabiz (dk) ve BORG dispne skalasi ile dispne derecesi kaydedildi. Olgulara test
basinda alti dakika boyunca yiiriiyebildigi hizda yiiriimesi sdylendi. Ik 30 saniye
boyunca testi yoneten doktor olgulara eslik etti. Dispneik hastalarin test sirasinda
gerektiginde durarak dinlenmelerine izin verildi. Ancak miimkiin olan en kisa siire
icinde olgularin yiirlimeye devam etmeleri saglandi. Olgularin teste motivasyonunu
saglamak icin arada sozli ifadeler kullanildi. Testin bitiminde, alti dakikada
katedilen mesafe, metre cinsinden kaydedildi. Test sonras1 oksijen probu ile SpO2%,
arteryel tansiyon (mmHg), nabiz (dk) ve BORG dispne skalasi ile dispne derecesi
kaydedildi.
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3.6. KARDIYOPULMONER EGZERSIZ TESTi

Hastalarin tiimiine semptom-sinirli bisiklet ergometre testi, elektronik olarak
frenlenebilen bisiklet ergometre (Vmax 229 Pulmonary Function/Cardiopulmonary
Exercise Testing Instruments, SensorMedics, Bilthoven, The Netherland) cihazi ile
uygulanmistir. Test uygulanirken tiim hastalarin devamli EKG, arteryel kan
basinglar1 ve oksijen satiirasyonlar1 (Palce pulse oximeter 53400, California, USA)
monitorize edildi. Baslangi¢ Olc¢limleri yapildiktan sonra, olgulara ii¢ dakika
boyunca ortalama 50-60 rpm/dk. cevirme hizinda bisiklet pedalin1 g¢evirmeleri
sOylendi ve sonrasinda pedala binen is yiikii olgulara gore belirlenerek dakikada 10-
15-20 watt artirildi. Hastalar testi maksimum performansta gergeklestirmeleri igin
cesaretlendirildi. Test semptom kisitlanma noktasinda sonlandirildi (bacak agrisi,
nefes darlig1, yorgunluk, gogiis agrisi vs.). Maksimum kalp hizi, is yiikii (watt), pik
oksijen tiiketimi (pikVO?2), pik oksijen tiikketimi/kg (VO2/kg), peak karbondioksit
tiretimi (VCO2), solunum degisim orani (R,RER), gaz degisim parameteleri
(VE/VO2, VE/VCO2), dakika ventilasyonu (VE(BETYS)), tidal voliim (VT), oksijen
pulse (O2pulse), solunum frekansi (fb) kaydedildi.

3.7. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

SPSS 11 (Statistical pacage for Social Sciences for Windows) paket
programi kullanildi. (SPSS,Inc., Chicago, IL, USA). Descriptif (tanimlayici)
degisiklikler ortalama + standart deviasyon olarak belirtildi.

Brongsiektazili olgularin dispne skorlari, yasam kalitesi anket skorlari, AKG,
egzersiz parametreleri ve solunum fonksiyon testleri parametreleri arasindaki iligki
lineer korelasyon analizi ile arastirildi. Anlamlilik 6l¢iimiiniin degerlendirilmesinde
sayisal parametrelerin korelasyonu i¢in Pearson’s korelasyon testi, sayisal olmayan
parametrelerin korelasyonu icin Spearman’s korelasyon testi kullanildi. P<0.05

degeri anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 25 olgunun ortalama yas1 47,24 + 10,04, 16 (%64)’s1

kadin, 9 (%36)’u erkekti. Olgularin demografik 6zellikleri tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Olgularin demografik 6zellikleri

Ozellikler N =25 Ort = SD
Yas 47.24 +10.04
Cinsiyet (K/E) 16/9
Hastalik siiresi (y1l) 11.72+9.12
Sigara (paket/yil) 14.00 = 20.10
VKI (kg/m2) 27.59 + 6.42

N: Olgu sayist, Ort: Ortalama, SD: Standart deviasyon

Toraks YRBT verilerine gore olgularimizin 3 (%12)’iinde hafif derecede, 11
(%44)’inde orta derecede, 11 (%44)’inde yaygin bronsiektazi oldugu gorildi. 17
olguda obstruktif, 3 hastada restriktif defekt, 1 olguda mikst defekt gozlenirken 4
olgunun SFT’leri normaldi. 3 olguda orta derecede ve kalan 22’sinde hafif derecede
hipoksemi mevcuttu (Tablo4.2).

Olgularin ortanca (min-max) dispne skalasi skorlar1 tablo 4.3°de verilmistir.
Olgularin tiimii 6DY T’ ne uyumluydu. Ancak %20 olguda nefes darligi, %64 olguda
ise bacak yorgunlugu nedeniyle KPET sonlandirildi. KPET ile ortalama egzersiz
stiresi 8.36 + 1.41 dakika, ortalama alt1 dakika yiiriime testi mesafesi ise 465.92 +
89.39 metre olarak bulundu (Tablo4.4).
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Tablo4.2. Olgularin solunum fonksiyon testi ve arter kan gazi parametreleri

Parametreler Ort+SD
FVC (1t) 2.77 +£0.97
FVC (%) 82.48+20.72
FEVI (1t) 1.97 +£0.81
FEVI (%) 70.40+23.71
FEVI/FVC (%) 70.16 + 10.54
FEF25-75 (It/sn) 1.54 +0.99
FEF25-75 (%) 42.56+25.48
FEF25 (1t/sn) 3.65+1.91
FEF25 (%) 59.76+29.46
FEFS50 (1t/sn) 1.87+1.22
FEFS50 (%) 45.324+20.08
FEF75 (1t/sn) 0.69 +0.55
FEF75 (%) 36.76+£22.49
PEF (It/sn) 526+ 1.67
PEF (%) 75.32+20.72
MVYV (It/dk) 74.60 +27.58
MVV (%) 77.16+£27.71
TLC (It) 5.06+1.21
TLC (%) 95.96+17.38
FRC (It) 2.92 +0.94
FRC (%) 102.92+32.89
RV (1t) 2.21+0.83
RV (%) 125.56+48.94
RV/TLC (%) 43.52+£13.95
DLCO (ml/dk/mmHg) 8.02 +2.81
DLCO (%) 89.32+19.35
DLCO/VA (I/dk/mmHg) 1.89+0.71
DLCO/VA (%) 108.96+22.27
PaO2 (mmHg) 78.86 + 5.63
PaCO2 (mmHg) 38.18 £2.31
Sa02 (%) 94.476+ 2.74

Ort: Ortalama SD: Standart deviasyon
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Tablo 4.3. Olgularin Dispne Skorlar1

Dispne skalasi

Skor (min-max)

MRC 3(0-3)
BDI total skor 8 (4-12)
BDI is siddeti 3(1-4)
BDI fonksiyonel bozukluk 2 (2-4)
BDI efor siddeti 3(1-4)
KPET 6ncesi BORG 2 (0-2)
KPET sonrast BORG 6.5 (0.5-7)
ADYT oncesi BORG 2 (0-2)
ADYT sonrast BORG 7 (0-7)

Min:minumum, Max:maksimum

Aciklama: MRC (Medikal Resourch Council), BDI total skor (Baseline dyspnea index total skor),
BDI is siddeti (Baseline dyspnea index is siddeti), BDI fonksiyonel bozukluk (Baseline dyspnea
index fonksiyonel bozukluk), BDI efor siddeti (Baseline dyspnea index efor siddeti), KPET 6ncesi
BORG (KPET o6ncesi BORG), KPET sonrast BORG (KPET sonrast BORG), ADYT o6ncesi BORG
(ADYT o6ncesi BORG), ADYT sonrast BORG (ADYT sonrast BORG)

Tablo4.4. Olgularin Egzersiz Testi Parametreleri

Egzersiz parametreleri Ort+SD

6DYM (m) 465.92 + 89.39
KPET egzersiz siiresi (dk) 8.36 + 1.41

WR (watt) 115.12 +32.09
pikVO2 (1t/dk) 1.12 +£ 0.39 (%49.08+12.82)
pikVO2 (ml/kg/dk) 16.29 £5.14 (%50.04£12.36)
VCO2 (1t/dk) 1.39 +0.54

RQ 1.23 +£0.09
VE/VO2 30.49 £ 10.36
VE/VCO2 32.07 +£5.83

VE (It/dk) 42.36 £ 15.99

BR (%) 12+15

HR max (1t/dk) 178.874 £7.17

HRR (atim/dk) 26.35+17.64
O2pulse (1t/dk) 7.80 +3.25

Ort: Ortalama

SD: Standart deviasyon
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4.1. OLGULARIN FONKSIYONEL PARAMETRELERiIi iLE DIiSPNE
SKORLARININ ILISKIiSi

Fonksiyonel parametreler ile dispne skorlar1 karsilastirildiginda BDI is siddeti
komponenti ile FVC (It), FVC (%), FEV1 (It) ve MVV (It/dk) degerleri arasinda
istatistiksel olarak dogrudan anlamli iliski goézlenirken (p<0.05), BDI'nin diger
bilesenleriyle iligski saptanmadi. RV/TLC (%) ile BDI is siddeti arasinda negatif iliski
gozlendi (p<0.05). Fonksiyonel parametrelerle MRC, egzersiz Oncesi ve sonrasi

BORG dispne skorlar1 arasinda iligski saptanmadi. (Tablo.4.5)

Tablo 4.5. Olgularin  Fonksiyonel — Parametreler Ile Dispne  Skorlarinin

Karsilagtirilmasi
Parametre BDI BDI BDI BDI KPET | KPET | 6DYT | 6DYT
(n=25) Fonksiyonel is Efor Total | MRC | Oncesi | Sonrasi | Oncesi | Sonrasi
Bozukluk | Siddeti | Siddeti | Skor BORG | BORG | BORG | BORG
(r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r)
FVC (It) 0.36 0.49* 0.24 0.38 | -0.31 -0.17 0.13 -0.19 -0.13
FVC (%) 0.27 0.45* 0.38 031 | -0.08 -0.06 0.03 -0.06 0.01
FEV1 (It) 0.26 0.40* 0.25 032 | -0.19 -0.21 0.02 -0.21 -0.1
FEV1 (%) 0.18 0.33 0.33 0.32 | -0.06 -0.11 -0.21 -0.35 -0.02
FEV1/FVC (,%) -0.07 -0.03 0.09 0.02 0.24 -0.07 -0.17 -0.01 -0.15
FEF25-75 (It) 0.12 0.24 0.15 0.19 | -0.01 -0.18 0.01 -0.14 -0.13
FEF25-75 (%) 0.14 0.11 0.27 0.25 | -0.04 -0.16 -0.02 -0.03 -0.02
FEF25(1t) 0.04 0.24 0.19 0.18 0.06 -0.18 0.08 -0.18 -0.06
FEF25 (%) 0.00 0.11 0.13 0.09 0.14 -0.13 0.06 -0.09 -0.02
FEF50 (It/sn) 0.10 0.24 0.19 0.19 | -0.01 -0.19 -0.02 -0.16 -0.15
FEF50 (%) 0.18 0.23 0.29 0.27 | -0.19 -0.13 -0.05 -0.11 -0.09
FEF75 (It/sn) -0.02 0.21 0.04 0.06 | -0.00 -0.06 0.02 -0.01 -0.05
FEF75 (%) -0.09 0.29 0.26 024 | -0.13 -0.03 0.01 -0.01 -0.03
PEF (It/sn) 0.19 0.31 0.22 028 | -0.17 -0.25 0.12 -0.28 -0.12
PEF (%) 0.06 0.24 0.19 0.19 0.00 -0.14 0.06 -0.13 -0.08
MVYV (It/dk) 0.29 0.45* 0.29 038 | -0.24 -0.18 0.07 -0.18 -0.13
MVV (%) 0.29 0.19 0.22 026 | -0.11 -0.21 0.03 -0.17 -0.18
TLC (It) 0.29 0.38 0.09 029 | -0.34 -0.25 0.14 -0.29 -0.08
TLC (%) 0.16 0.31 0.09 0.14 | -0.03 -0.09 0.19 -0.11 -0.32
RV (It) -0.13 -0.14 0.25 -0.14 | -0.05 -0.23 0.05 -0.26 0.01
RV (%) -0.14 -0.26 0.36 -0.29 | -0.03 -0.04 0.12 -0.01 0.02
FRC (It) 0.10 0.10 -0.09 0.05 | -0.34 -0.25 0.14 -0.29 -0.08
FRC (%) 0.11 0.11 -0.28 0.19 | -0.04 -0.16 0.11 -0.20 -0.26
RV/TLC (%) -0.27 -0.40* -0.34 -0.34 | 0.14 -0.02 0.07 -0.02 -0.13
DLCO (ml/dk/mmHg) -0.04 0.07 0.05 0.06 | -0.07 -0.21 0.14 -0.29 -0.08
DLCO (%) -0.06 0.12 0.30 0.14 | -0.06 -0.09 0.13 -0.22 -0.15
DLCO/VA (It/dk/mmHg) -0.33 -0.38 0.01 -0.19 | 0.11 -0.06 -0.06 -0.07 -0.08
DLCO/VA (%) -0.18 -0.19 0.12 -0.09 | 0.00 -0.15 -0.26 -0.25 -0.26
Pa02 (mmHg) -0.06 -0.04 -0.11 -0.08 | 0.04 -0.06 0.03 -0.00 -0.05
PaCO2 (mmHg) -0.25 -0.27 -0.28 -0.30 | 0.03 -0.24 0.11 -0.28 0.11
Sa02% 0.01 0.08 -0.22 -0.07 | -0.04 -0.02 0.23 0.01 0.09

*P<0.05 **p<0.01
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4.2. OLGULARIN FONKSIYONEL PARAMETRELERLE YASAM
KALITESi PARAMETRELERININ ILISKIiSi

Brongiektazili olgularda hava akim hizlariyla yasam kalitesi parametreleri
karsilastirildiginda FVC (It), FVC (%), FEV1 (It), FEV1 (%), PEF (It/sn), PEF (%)
ve MVV (It/dk), MVV (%) ile SGRQ aktivite skoru, etki skoru ve toplam skor
arasinda istatistiksel olarak negatif iliski gdzlendi (p<0.05 ve p<0.01). Orta akim
hizlarindan FEF25 (It/sn), FEF25 (%) ile SGRQ semptom skoru, FEF25-75 (It/sn) ve
FEF50 (1t/sn), FEF50 (%) ile SGRQ aktivite skoru arasinda negatif iliski bulundu
(p<0.05). FRC (%) ile SGRQ etki skoru arasinda dogrudan istatistiksel iliski
gbzlendi (p<0.05). SGRQ aktivite ve toplam skorlar1 ile RV/TLC (%) ve DLCO/VA
(It/dk/mmHg), DLCO/VA (%) arasinda pozitif, Sa02% ile negatif iliski saptandi
(p<0.05). FVC (It) degerinin SF36 alt komponentlerinden fiziksel fonksiyon ve
mental saglik bilesenleriyle, FVC (%) degerinin SF36 mental saglik bileseni ile
istatistiksel olarak dogrudan anlamli iligkisi oldugu gézlendi (p<0.05). Fonksiyonel
parametrelerin yagam kalitesi parametrelerinden SGRQ komponentleriyle iliskisi

SF36 bilesenlerine gore istatistiksel olarak daha anlamliydi. (Tablo 4.6)

4.3. OLGULARIN YASAM KALITESI VE DISPNE SKORLARI iLiSKiSi
BORG dispne skoru ile yasam kalitesi parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmadi. SF36 fiziksel fonksiyon ve emosyonel problemlere
bagli rol kisitlanmasi1 parametreleri ile BDI is siddeti, efor siddeti ve total skor
arasinda (p<0.01) ve SF36 fiziksel problemlere bagli rol kisitlanmas1 parametresi ile
BDI fonksiyonel bozukluk, is siddeti, efor siddeti ve total skor arasinda istatistiksel
olarak dogrudan anlamli iliski bulundu (p<0.05). SF36 viicut agrisi ve genel saglik
bileseni ile BDI efor siddeti ve total skor arasinda pozitif iliski saptandi (p<0.05).
SF36 canlilik ve mental saglik bileseni ile BDI fonksiyonel bozukluk, is siddeti ve
total skor arasinda daha giiclii iligki saptanirken (p<0.01), SF36 sosyal fonksiyon
bileseni ile BDI efor siddeti arasinda da pozitif anlamli iligki bulundu (p<0.05). SF36
canlilik ve mental saglik komponenti ile MRC dispne skoru arasinda daha giiglii
negatif iliski (p<0.01), SGRQ semptom skoru ile MRC dispne skoru arasinda
istatistiksel olarak ters yonde daha zayif iligki gozlenirken (p<0.05), SGRQ aktivite
skoru ile de gii¢lii pozitif korelasyon saptandir (p<0.01). SGRQ total skor ile BDI is
siddeti, efor siddeti (p<0.01) ve total skor (p<0.05) arasinda ve SGRQ aktivite skoru
ile BDI’nin tiim komponent skorlar1 arasinda ters yonde oldukc¢a anlamli iliski
gbzlendi (p<0.01). BDI’'nin MRC ve BORG dispne skorlart ile karsilastirildiginda
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yasam kalitesi parametreleri ile iligkisi istatistiksel olarak daha anlamli bulundu.

(Tablo 4.7)
Tablo 4.6. Olgularin Fonksiyonel Parametreler ile Yasam Kalitesi Skorlarmin
Karsilagtirilmasi
Parametre SGRQ | SGRQ | SGRQ | SGRQ | SF36 | SF36 | SF36 | SF36 | SF36 | SF36 | SF36 | SF36
(n=25) Semptom | Aktivite Etki Toplam PF RP BP GH \% SF RE MH
(r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r)
FVC (It 023 20.60%* | -0.48% | -0.57%% | 0.43% | 024 | 0.07 | 021 | 033 | 008 | 037 | 0.43*
FVC (%) 0.27 -0.50% | -0.44* | -0.56** | 026 | 029 | 0.11 | 031 | 037 | 018 | 039 | 0.43*
FEV1 (It) 024 0.53%F | 0.42* | -0.50"% | 037 | 0.14 | -0.03 | 026 | 0.19 | 003 | 027 | 027
FEV1 (%) 039 047% | -0.42% | -043* | 022 | 014 | 001 | 021 | 020 | 013 | 025 | 023
FEVI/FVC 0.10 0.01 0.05 004 | 007 | 027 | 025 | 023 | 0.15 | -0.06 | 0.17 | -0.19
(%)
FEF25-75 -0.15 039* | 027 | -035 | 025 | 0.01 | -0.09 | 029 | -0.05 | 000 | 0.13 | -0.03
(It/sn)
FEF25-75 (%) 027 033 026 | 034 | 026 | 004 | -0.04 | 037 | 003 | 006 | 0.16 | -0.01
FEF25 (It/sn) -0.40% 029 036 | -045% | 0.17 | 001 | -0.12 | 031 | 0.00 | -0.02 | 0.14 | 0.05
FEF25 (%) -0.40% 027 024 | 033 | 005 | 004 | -0.08 | 032 | -0.02 | -0.03 | 0.09 | 0.04
FEF50 (It/sn) -0.15 042% | 029 | -037 | 026 | 001 | -0.09 | 032 | 007 | 004 | 0.11 | -0.05
FEF50 (%) -0.17 048% | 026 | -034 | 023 | 001 | -0.04 | 033 | -0.05| 0.10 | 0.10 | -0.07
FEF75 (It/sn) 0.26 0.06 0.13 016 | 017 | -0.15 | -023 | -0.09 | -0.06 | -0.03 | -0.06 | -0.08
FEF75 (%) 0.11 0.02 0.14 019 | 029 | -0.04 | -0.04 | -0.03 | -0.01 | -0.08 | -0.06 | -0.02
PEF (It/sn) 026 0.49% | -0.43* | -0.50%% | 031 | -0.04 | -0.14 | 0.19 | 0.18 | 004 | 0.13 | 036
PEF (%) 0.34 043*% | -0.41% | -0.49% | 009 | -0.08 | -0.13 | 035 | 0.13 | 0.10 | 0.08 | 023
MVV (1t/dK) 0.18 0.54%* | 0.41* | -0.49% | 035 | 0.11 | -0.03 | 028 | 030 | 002 | 027 | 037
MVV (%) -0.01 0.53% | 0.49* | -0.48* | 006 | 0.02 | -0.04 | 027 | 027 | 024 | 0.14 | o0.14
TLC (1t 0.01 2036 2023 027 | 021 | 0.14 | 0.04 | 002 | 017 | -0.05 | 027 | 023
TLC (%) 0.12 004 | -014 | -008 | 029 | 003 | 003 | 009 | 009 | -0.03 | 0.11 | 0.04
RV (It) 0.26 0.16 0.25 027 | -0.19 | -0.06 | -0.07 | -0.16 | -0.15 | -0.15 | 0.04 | -0.17
RV (%) 0.24 021 0.36 034 | -039 | -0.05 | -023 | -022 | -0.03 | -0.38 | 0.03 | -0.023
FRC (It) 0.25 20.07 023 0.16 | -0.09 | 0.05 | -0.09 | -0.15 | 0.02 | 029 | 0.04 | -0.01
FRC (%) 0.19 0.16 0.43* 036 | -031 | 002 | -0.06 | -0.13 | 0.13 | 031 | 0.06 | -0.11
RV/TLC 0.30 0.42% 038 0.46* | -035 | -0.13 | -0.09 | -0.20 | -0.30 | -0.19 | -0.19 | -0.33
(%)
DLCO 037 0.06 002 | 006 | 002 | 002 | 002 | 0.12 | 0.02 | -0.04 | 0.02 | 007
(ml/dk/mmHg)
DLCO (%) 0.12 004 | -014 | -008 | 002 | 003 | 003 | -0.09 | 003 | -0.03 | -0.01 | 0.04
DLCO/VA 20.12 0.46* 0.30 0.40% | -030 | -024 | -0.07 | 026 | 024 | -0.11 | 022 | -0.29
(I1t/dk/mmHg)
DLCO/VA -0.11 0.43* 0.28 0.42% | -026 | -020 | -0.06 | 023 | 024 | -0.11 | 021 | -0.26
(%)
Pa02 2032 2026 0.14 | 025 | -0.14 | 0.00 | -0.15 | 029 | 0.18 | -0.02 | -0.08 | 0.147
(mmHg)
PaCO2 0.11 0.37 0.07 021 | -034 | 030 | -0.19 | -0.25 | -028 | 0.031 | -032 | -032
(mmHg)
$202% 033 0.43* | 031 | -0.42% | 0.020 | 0.063 | -0.09 | 024 | 028 | -0.03 | 0.04 | 024

SF36 skorlar1: PF=fiziksel fonksiyon, RP=rol kisitlanmasma bagl rol kisitlanmasi , GH=genel saglik, BP=viicut agrisi,
V=canlilik, SF=sosyal fonksiyon, RE=rol kisitlanmasina bagli emosyonel kisitlanma, MH=mental saglik.

*P< 0.05 **p<0.01
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Tablo4.7. Olgularin Yasam Kalitesi ile Dispne Skorlarinin Karsilagtirilmasi

Parametre BDI BDI BDI BDI MRC KPET KPET 6DYT 6DYT
(n=25) Fonksiyonel Is Efor Total Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Bozukluk Siddeti Siddeti Skor Borg Borg Borg Borg
() () ) () Q)] () () Q)] (r)
SF36PF 0.37 0.76%* 0.60%* 0.62%* -0.27 -0.01 -0.09 0.06 -0.14
SF36RP 0.43* 0.41% 0.46* 0.47* -0.29 0.11 -0.07 0.15 0.07
SF36BP 0.39 0.31 0.48* 0.48* -0.05 -0.26 -0.34 -0.25 -0.29
SF36GH 0.33 0.31 0.47* 0.42* 0.01 -0.29 -0.34 -0.22 -0.30
SF36V 0.51%* 0.51%%* 0.36 0.49* -0.62** -0.19 -0.32 -0.18 -0.34
SF36SF 0.21 0.34 0.41* 0.37 -0.07 -0.32 -0.25 -0.32 -0.25
SF36RE 0.32 0.46* 0.55%%* 0.51%* -0.37 -0.04 -0.07 -0.02 -0.01
SF36MH 0.53%* 0.63%* 0.38 0.54** | -0.56** 0.16 -0.05 0.15 -0.13
SGRQss 0.28 0.17 -0.06 0.14 -0.40* -0.01 -0.18 0.03 -0.18
SGRQas -0.75%* -0.67%* -0.49* -0.69** | 0.58** 0.03 0.19 0.00 0.21
SGRQes -0.17 -0.38 -0.38 -0.32 0.29 0.13 0.19 0.14 0.19
SGRQts -0.36 -0.54%* -0.51** -0.49* 0.39 0.05 0.19 0.03 0.18

SGRQss (SGRQ semptom skoru),SGRQas (SGRQ aktivite skoru),SGRQes (SGRQ etki skoru),SGRQts(SGRQ total skor)
*P< 0.05 **p<0.01

4.4. OLGULARIN ALTI DAKIKA YURUME TESTI, KARDIiYOPULMONER
EGZERSIiZ TESTLERININ YASAM KALITESi PARAMETRELERI,
FONKSIYONEL PARAMETRELER VE DISPNE SKORLARI iLE
iLiSKisi

4.4.1. Egzersiz Testleri Parametreleri ile Dispne Skorlarmn iligkisi

Dispne skorlar1 egzersiz parametreleri ile karsilagtirildiginda; 6DYT mesafesi

ile KPET oncesi ve 6DYT o6ncesi BORG skoru arasinda istatistiksel olarak negatif

iliski saptandi. 6DYT mesafesinin KPET oncesi BORG skoru ile iligkisi daha

anlamliydi (p<0.01) (sekil 4.1). KPET parametrelerinden BR ile BDI efor siddeti

iligkisi daha zayif (p<0.05), BDI is siddeti, total skor arasindaki dogrudan iliski (sekil

4.2) istatistiksel olarak daha anlamli bulundu (p<0.01). Diger KPET parametrelerinin

dispne skorlariyla iliskisi saptanmadi. (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. Olgularin Egzersiz Testleri Parametrelerinin Dispne Skorlar1 Ile

Karsilagtirilmasi

Parametre BDI BDI BDI BDI | MRC KPET KPET 6DYT 6DYT
(n=25) Fonksiyonel Is Efor Total Oncesi Sonrasi Oncesi | Sonrasi

Bozukluk Siddeti | Siddeti Skor Borg Borg Borg Borg

(r) (r) ) (r) (r) (r) (r) (r) )

6DYTM (m) 0.31 0.23 0.32 0.38 -0.12 | -0.53%* -0.25 -0.45* -0.31
KPET egzersiz 0.14 -0.13 -0.07 -0.06 -0.08 0.13 0.07 0.03 0.01
siiresi (dKk)
WR (watt) 0.16 0.09 -0.11 0.02 -0.26 -0.23 0.33 -0.26 0.04
pikvVO2 (It/dk) 0.25 0.24 0.18 0.21 -0.12 -0.19 0.09 -0.20 -0.13
pikvVO2 (%) 0.01 0.18 0.21 0.15 -0.14 -0.04 0.13 -0.13 -0.11
VO2 kg (ml/kg/dk) 0.13 -0.01 -0.09 -0.05 -0.18 0.01 0.08 0.01 -0.02
VO2 kg (%) 0.14 -0.01 -0.01 -0.02 -0.14 0.04 0.10 0.07 0.04
VCO2 (1t/dk) 0.29 0.24 0.18 0.21 -0.21 -0.12 0.11 -0.14 -0.09
RQ 0.37 0.37 0.09 0.24 -0.38 -0.01 -0.04 0.01 -0.07
VE/VO2 0.38 0.33 0.07 0.25 -0.28 -0.07 -0.17 -0.04 -0.18
VE/VCO2 0.04 -0.01 -0.09 -0.05 0.09 -0.17 -0.05 -0.12 -0.09
VE (It/dk) 0.17 0.24 0.07 0.14 -0.16 -0.09 0.25 -0.11 -0.01
BR (%) 0.38 0.53%* 0.48* | 0.59%* | -0.34 -0.14 -0.24 -013 -0.23
HR max (It/dk) 0.13 -0.11 -0.11 -0.01 -0.28 0.13 0.19 0.16 0.22
O2pulse (%) 0.15 0.25 0.12 0.17 -0.03 -0.24 0.19 -0.22 -0.08

#p<0.05 **p<0.01

700

600 4

500 1

400 1

ADYTM (metre)

300

-5 0,0 5 1,0 15 2,0 25

KPET o6ncesi BORG skoru

Sekil 4.1: Olgulardaki 6DYT mesafesi (m) ile KPET o6ncesi BORG iliskisine ait
sacgilim grafigi (r:-0.53, p<0.01)
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BR (%)

BDI total skor

Sekil 4.2: Olgularda BR (%) ile BDI total skor arasindaki iligkiye ait sacilim grafigi
(r:0.59, p<0.01)

4.4.2. Egzersiz Testleri Parametreleri 1ile Yasam  Kalitesi
Parametrelerinin Iliskisi

Egzersiz parametrelerinden 6DYT mesafesi ile SF36PF (fiziksel fonksiyon)
(sekil 4.3), SF36BP (viicut agris1) ve SF36GH (genel saglik) bilesenleri arasinda
istatistiksel olarak dogrudan anlaml iligki saptandi (p<<0.05). SGRQ aktivite skoru ile
KPET parametrelerinden VCO2 (It/dk), RQ ve BR (%) arasinda negatif iligki
bulundu (p<0.05). HRmax (It/dk) degeri ile SF36BP (viicut agrisi) ve SF36SF
(sosyal fonksiyon) bilesenleri arasinda negatif iliski, VE/VO2 degeri ile SF36V
(canlilik) bileseni arasinda pozitif korelasyon gozlendi (p<0.05). BR (%) nin SGRQ
aktivite skoru ve total skor (sekil 4.4) ile arasinda negatif korelasyon izlenirken;
SF36PF (fiziksel fonksiyon) (sekil 4.5), SF36V (canlilik), SF36RE (fiziksel
aktivitelere bagl rol kisitlanmasi) ve SF36MH (mental saglik) komponentleri ile BR
(%) arasinda pozitif iligki saptandi (p<<0.05). (Tablo 4.9)
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6¢

Tablo 4.9. Olgularin Egzersiz Testleri Parametrelerinin Yasam Kalitesi Parametreleri Ile Karsilagtirilmasi

Parametre SGRQ Ss SGRQ As SGRQ Es SGRQ Ts SF36 PF SF36 RP SF36 BP SF36 GH SF36 V SF36 SF SF36 RE SF36 MH
(n=25) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r)
6DYM (m) -0.10 -0.27 -0.21 -0.32 0.44* 0.15 0.43* 0.59%* 031 0.39 0.39 0.08
KPET = egzersiz -0.04 -0.29 -0.06 -0.07 -0.19 -0.18 -0.29 -0.29 0.02 -0.24 -0.20 0.13
siiresi (dKk)

WR (watt) 0.08 -0.35 -0.13 -0.18 0.17 0.03 -0.28 -0.24 0.20 -0.24 0.05 0.25
pikVO2 (I7dK) -0.06 -0.38 -0.24 -0.27 0.17 0.11 0.04 0.17 0.23 0.03 -0.01 0.23
pikVO2(%) -0.38 -0.29 -0.04 -0.34 0.19 0.03 0.08 0.22 0.07 0.03 -0.03 0.29
VO2kg (ml/kg/dk) 0.14 -0.29 0.03 -0.09 0.03 0.02 0.03 -0.11 0.13 -0.39 -0.09 0.08
VO2 kg (%) 0.08 -0.26 -0.04 -0.14 -0.03 0.06 0.26 0.06 0.09 -0.24 -0.10 0.18
VCO2 auaky -0.04 -0.45% -0.28 -0.33 0.29 0.02 -0.05 0.12 0.26 -0.05 0.05 0.28
RQ 032 -0.50%* -0.14 -0.29 0.24 -0.03 0.12 0.11 0.33 0.12 -0.02 0.32
VE/VO2 031 -0.26 0.04 -0.03 0.04 -0.09 -0.06 0.33 0.44% -0.06 -0.09 0.35
VE/VCO2 0.06 0.10 0.08 0.12 -0.01 -0.18 -0.16 0.24 0.04 -0.16 -0.14 0.01
VE (It/dk) -0.06 -0.34 -0.24 -0.27 0.27 -0.11 -0.18 0.09 0.19 -0.18 0.01 0.26
BR (%) -0.15 -0.43* -0.35 -0.43* 0.45* 0.37 0.37 031 050+ 0.37 0.56%* 0.40*
HRmax(1t/dk) 031 -0.13 0.15 0.09 -0.25 0.02 -0.47% -0.34 -0.00 -0.47% 0.04 -0.08
O2pulse (%) -0.08 -0.33 -0.21 -0.31 0.36 -0.07 0.07 0.14 0.08 0.07 -0.02 0.14

#*p<0.05 **p<0.01
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Sekil 4.3: Olgularin 6DYTM (m) ile SF36PF (Fiziksel fonksiyon) iliskisine ait
sacilim grafigi (r:0.44, p<0.05)
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Sekil 4.4: Olgularin BR (%) ile SGRQ total skor iliskisine ait sacilim garfigi (r:-
0.43, p<0.05)

40



70

60 -

BR (%)

10 T T T T =

-20 0 20 40 60 80 100 120

SF36 fiziksel fonksiyon

Sekil 4.5: Olgularin BR (%) ile SF36PF (Fiziksel fonksiyon) iligkisine ait sac¢ilim
grafigi (r:0.45, p<0.05)

4.4.3. Egzersiz Testleri Parametreleri ile Fonksiyonel Parametreler
Arasindaki iliski

4.4.3.1 Egzersiz Testleri ile Hava Akim Hizlar1 Arasindaki Iliski

Alt1 dakika yiirime testi mesafesi solunum fonksiyon testi parametreleri ile
karsilastirilldiginda FVC (It), FVC (%), FEV1 (lt), FEV1 (%)(sekil 4.6), FEF25-75
(It/sn), FEF25 (It/sn), FEF25 (%), FEF50 (It/sn), FEF50 (%), PEF (lt/sn), PEF (%) ve
MVV (It/dk), MVV (%)(sekil 4.7), arasinda istatistiksel olarak dogrudan anlamli iligki
saptandi (p<0.05 ve p<0.01). KPET parametrelerinden WR (watt), pikVO2 (%) (sekil
4.8 ve sekil 4.9), pikVO2 (It/dk), VO2kg (ml/kg/dk), VO2kg (%), VCO2 (It/dk) ve
VE (It/dk) ile FVC (1t), FVC (%), FEV1 (1t), FEV1 (%), FEF25-75 (It/sn), FEF25-75
(%), FEF25 (It/sn), FEF25 (%), FEF50 (1t/sn), FEF50 (%), PEF (It/sn), PEF (%) ve
MVV (lt/dk), MVV (%) arasindaki dogrudan iliski istatistiksel olarak oldukca
anlamliyd1 (p<0.01). VE/VCO2, VE (It/dk) ile FEV1 (It), FEV1 (%), FEV1/FVC (%),
FEF25-75 (It/sn), FEF25-75 (%), FEF25 (lt/sn), FEF25 (%), FEF50 (It/sn), FEF50
(%), PEF (It/sn), PEF (%), MVV (1t/dk), MVV (%) arasindaki dogrudan iliski anlaml
bulundu (p<0.05 ve p<0.01). pikVO2 (It/dk) ve pikVO2 (%) ile FEF75 (%) arasinda
dogrudan anlamli iliski gézlendi (P<0.01). FVC (1t) ile RQ ve VE (lt/dk) arasindaki
pozitif iligski anlaml1 bulundu (P<0.05). KPET parametrelerinden O2pulse degeri ile
FVC (1t), FVC (%), FEV1 (It), FEV1 (%), FEF25-75 (It/sn), FEF25-75 (%), FEF25
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(It/sn), FEF50 (1t/sn), FEF50 (%), FEF75 (%), PEF (It/sn), PEF (%) ve MVV (1t/dk)
arasindaki dogrudan iliskinin olduk¢a anlamli oldugu gézlenmekle birlikte (p<0.01),
FEF75 (It/sn), PEF25 (%) ile de dogrudan anlamli iliski oldugu bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.10a,b).

Tablo 4.10a. Kardiyopulmoner egzersiz testi ve alti dakika yiirime testi
parametreleri ile solunum fonksiyon testlerinin (It) karsilastirilmasi

Parametre FvVC FEV1 FEV1/FVC FEF25-75 FEF25 FEF50 FEF75 PEF MVV

N=25 at) at) (%) (It/sn) (It/sn) (It/sn) (It/sn) (It/sn) (t/dk)
® ® ) ® ® ® @ @ ®

6DYM (m) 052+ | 0.52%+ 025 0.49* 047¢ | 052+ | 0.5 0.50% | 0.55%*

KPET egzersiz 023 022 0.13 0.12 0.12 0.16 0.12 033 0.19

siiresi (dk)

WR (watt) 0.71%% | 0.65%* 0.12 0.51%+ 045* | 0.48* 029 | 0.63** | 0.63**
pikvVO?2 (it/dk) 0.79%% | 0.80%* 033 0.68%% | 0.68%* | 0.69%* | 034 | 0.79%% | 0.72%*
pikVO2 (%) 0.61%% | 0.68** 0.49% 0.59%* 0.69** | 0.62%* | 029 | 0.75%* | 0.59%*
VO2kg(mlkg/dk) | 055+ | 0.62% 039 0.61%% | 0.53%% | 0.61% | 044* | 0.53*% | 0.52%*
VO2kg (%) 051%% | 0.58* 039 0517 | 052+ | 052%% | 042¢ | 0.52%% | 043*
VCO2 (1t/dk) 0.80%* | 0.80%* 030 0.67%* | 0.64** | 0.68* | 037 | 079%* | 072+

RQ 0.45* 0.30 0.06 0.29 0.14 031 038 036 036
VE/VO2 036 0.39* 034 034 027 0.29 033 038 0.47*
VE/VCO2 0.29 0.45* 0.57%* 054+ | 053+ | 0s2v | 032 042¢ | 045*
VE (t/dk) 0.77% | 081%* 0.42% 0717 | 073 | 0700 | 039 | 0.79%* | 0.74%*
BR (%) 024 021 0.06 0.14 0.19 0.12 0.04 026 0.43*

HR max(It/dk) 0.13 021 021 035 0.18 035 025 0.1 025
O2pulse (%) 0.80%* | 0.80%* 0.28 0.70%* | 0.59** | 0.70%* | 0.40* | 0.69** | 0.66**

*P<0.05 **p<0.01

Tablo 4.10b. Kardiyopulmoner egzersiz testi ve alti dakika yiirlime testi
parametreleri ile solunum fonksiyon testlerinin (%) karsilastirilmasi

Parametre FVC FEVI FEF25-75 FEF25 FEF50 FEFTS PEF MVV
N=25 (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
® ® ® ® ® ® ® ®
6DYM (m) 0.55** 0.53+* 027 0.48* 0.5+ 021 0.45% 052+
KPET egzersiz 020 021 025 0.17 0.14 0.3 029 1.23
siiresi (dk)
WR (watt) .57+ 0.69** 0.48* 0.42* 047" 037 0.54%+ 0.56**
pikVO2 (It/dk) 0.47* 0.53%* 0.59%* 0.48* 0.60%* 0.50%* 0.48* 0.58+*
PIkVO2 (%) 0.60%* 0.65%* 0.64%* 0.61%* 0.60%* 0.50%* 0.66** 0.45*
VO2kg(mlkg/dK) 0.44* 0.42* 0.49* 0.42* 0.54% 0.42* 0.45* 041*
VO2kg (%) 0.49* 0.54 0.5+ 0.44* 0.49* 0.49* 0.43* 034
VCO2 (k) 0.49* 0.53%+ .57+ 0.44* 0.59%+ 0.50* 0.47* 0.20
RQ 033 0.29 021 0.05 026 027 021 0.40*
VENO2 0.42* 0.43* 033 028 031 037 038 023
VE/VCO2 035 0.50%* .57+ 0.54%+ 0.53%+ 0.49* 0.47* 0.49*
VE (t/dk) 0.51%* .57+ 0.64% 0.54%+ 0.61% 0.5+ 0.51* 025
BR (%) 038 0.30 0.16 026 0.17 0.19 038 0.59%*
HR max(t/dk) -0.01 0.06 0.17 0.16 031 0.11 0.11 023
O2pulse (%) 0.56** 0.61% 0.69%* 0.40* 0.64% 0.70%+ 0.60%* 025
P<0.05%*, p<0.01**
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Sekil 4.6: Olgularin 6DYTM (m) ile FEV1 (%) iliskisine ait sa¢ilim grafigi (r:0.53,
p<0.01)
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Sekil 4.7: Olgularin 6DYTM (m) ile MVV (%) iliskisine ait sa¢ilim grafigi (r:0.52,
p<0.01)
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Sekil 4.8: Olgulardaki pikVo2 (%) ile
grafigi (1:0.65, p< 0.01)
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Sekil 4.9: Olgulardaki pikVo2 (%) ile MVV (%) arasindaki iliskiye ait sagilim

grafigi (r:0.59, p<0.01)
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4.4.3.2. Egzersiz Testleri ile Statik Akciger Voliimleri Arasindaki iliski

Altt  dakika yiliriime testi mesafesi ile statik akciger vollimleri
karsilastirildiginda RV/TLC (%) 1ile istatistiksel olarak negatif iliski saptandi
(p<0.05) (sekil 4.11). WR (watt), pikVO2 (It/dk), pikVO2 (%), VCO2 (It/dk), VE
(It/dk) ve O2pulse (It/dk) ile TLC (It), TLC (%) arasindaki dogrudan istatistiksel
iligki olduk¢a anlamliydi (p<0.01). FRC (It), FRC (%) ile WR (watt) arasindaki
iligki anlaml1 bulundu (p<0.05). RV/TLC (%) ile pikVO2 (%) (sekil 4.10), pikVO2
(It/dk), VCO2 (It/dk), VE (1t/dk) ve O2pulse (It/dk) arasinda istatistiksel olarak daha
giiclii (p<0.01), 6DYM (m) ile daha zayif negatif iliski saptandi (p<0.05) (Tablo
4.11).

Tablo 4.11. Alt1 dakika yiirime testi ve kardiyopulmoner egzersiz testi
parametreleri ile statik akciger voliimlerinin karsilastiriimasi

Parametre (n=25) R\(’rglt) R\(fr()%) TL(f)(lt) TL(Crg%) RV/T(I;)C(%) FR(Cr)(lt) FR(Crg%)
6DYM (m) -0.08 -0.06 0.35 0.28 -0.42% -0.03 -0.02
g‘gj egeersiz siiresi -0.19 -0.09 0.01 0.02 2021 0.06 0.05
WR (watt) 021 0.19 0.73%% | 0718 -0.28 0.49* 0.49*
pikVO2 (It/dK) -0.14 011 | 085 | 057 .57 0.15 0.16
pikVO2 (%) -0.13 014 | 052 | 0.50%* -0.55%+ 0.16 0.14
VO2kg (ml/kg/dK) -0.08 -0.08 0.39 0.41 -0.38 0.29 0.17
VO2kg (%) -0.07 -0.06 0.35 0.40 2033 0.26 0.13
VCO2 (It/dk) -0.13 012 | 056+ | 0.55%* -0.54%+ 0.19 0.17
RQ 0.04 0.05 0.39 0.38 -0.16 0.29 0.27
VE/VO2 -0.09 -0.08 0.23 021 2027 0.16 0.16
VE/VCO2 0.02 0.04 0.25 0.24 -0.14 0.23 0.22
VE (It/dK) L0.13 015 | 083+ | 054 -0.54%+ 021 0.25
BR (%) 0.05 0.04 0.23 021 -0.09 0.04 0.03
HR max (It/dK) 0.22 021 0.25 0.26 0.02 0.36 0.34
O2pulse (%) 0.1 013 | 056+ | 0.58%* -0.52%+ 0.19 021

*p<0.05 **p<0.01
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Sekil 4.10: Olgularin pikVo2 (%) ile RV/TLC (%) iliskisine ait sagilim grafigi (r:-
0.55, p<0.01)
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Sekil 4.11: Olgulardaki 6DYTM (m) ile RV/TLC (%) iliskisine ait sa¢ilim grafigi
(r:-0.42, p<0.05)
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4.4.3.3. Alt1 dakika yiiriime testi ve kardiyopulmoner egzersiz testi
parametreleri ile diffilzyon testi arasindaki iliski

DLCO (ml/mmHg/dk), DLCO (%) ile KPET parametrelerinden WR (watt)

ve O2pulse (It/dk) arasinda istatistiksel olarak dogrudan anlamli iliski saptandi

(p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo4.12. Olgularin alti dakika yiirlime testi ve kardiyopulmoner egzersiz testi
parametreleri ile diffiizyon testi parametrelerinin karsilagtirilmasi

DLCO DLCO DLCO/VA DLCO/VA

Parametre

(n=25) (ml/mmHg/dk) (%) (It/mmHg/dk) (%)

) (r) (r) (r)

6DYM (m) -0.05 -0.05 -0.33 -0.34
KPET egzersiz siiresi (dk) -0.08 -0.07 -0.08 -0.04
WR (watt) 0.47* 0.46* 0.01 0.03
pikVO2 (1t/dk) 0.34 0.35 -0.20 -0.21
pikvVO2 (%) 0.24 0.31 -0.28 -0.21
VO2kg (ml/kg/dKk) 0.16 0.15 -0.14 -0.14
VO2kg (%) 0.13 0.17 -0.16 -0.15
VCO2 (It/dk) 0.29 0.28 -0.24 -0.25
RQ -0.14 -0.15 -0.37 -0.38
VE/VO2 -0.12 -0.14 -0.28 -0.24
VE/VCO2 0.02 0.05 -0.14 -0.13
VE (1t/dk) 0.35 0.34 -0.17 -0.17
BR (%) 0.02 0.04 -0.09 -0.08
HR max (It/dk) 0.02 0.04 0.05 0.02
O2pulse (It/dk) 0.42* 0.45* -0.08 -0.06

*p<0.05 **p<0.01

4.5. OLGULARIN SGRQ ILE SF36 YASAM KALITESI SKORLARININ

TLISKiSI

Olgularin SGRQ aktivite skoru ve total skor ile SF36 fiziksel komponent
bilesenlerinden SF36PF (fiziksel fonksiyon), SF36RP (fiziksel problemlere bagli rol
kisitlanmasi), SF36GH (genel saglik), SF36 mental komponent bilesenlerinden
SF36V (canlilik), SF36RE (emosyonel problemlere bagli rol kisitlanmasi) ve
SF36MH (mental saglik) arasinda istatistiksel olarak ters yonde iliski saptandi
(p<0.05 ve p<0.01). SGRQ etki skoru ile SF36PF ve SF36RE komponentleri
arasinda da negatif iliski saptand1 (p<0.05). SGRQ ile SF36 fiziksel komponentleri
arasindaki istatistiksel iliski SF36 mental bilesenlerine gore daha anlamliydi. (Tablo

4.13)

47




Tablo 4.13. Olgularin SGRQ ile SF36 yasam kalitesi skorlarinin iliskisi

Parametre SF36 PF SF36 RP SF36 BP SF36 GH SF36 SF36 SF SF36 RE SF36
19) ) 19) 09) V() ) 09) MH(r)
SGRQ ss -0.05 0.18 0.18 -0.20 0.04 0.18 | -0.32 0.07
SGRQas | -0.58%% | -0.54%* -0.33 -0.46* -0.46* -0.16 | -0.49% | _g 49%
SGRQes | -0.44% -0.34 0.31 0.37 0.23 027 | -0.46% | 995
SGRQts | -0.53%* | -0.45% -0.35 0455 | -0.53%% | -026 |-043* | _g40%

*p<0.05 **p<0.01
SGRQ ss (SGRQ semptom skoru), SGRQ as (SGRQ aktivite skoru), SGRQ es (SGRQ etki skoru), SGRQ ts (SGRQ total

skor), SF36 PF (SF36 fiziksel fonksiyon), SF36 RP (SF36 fiziksel fonksiyonlara bagl rol kisitlanmas1), SF36 BP (SF36 viicut
agrist), SF36 GH (SF36 genel saglik), SF36 V (SF36 canlilik), SF36 RE (SF36 emosyonel duruma bagl rol kisitlanmasi),
SF36 MH (SF36 mental saglik)

4.6. OLGULARIN HASTALIK SURESI VE VKI’NIN YASAM KALITESI,
DISPNE SKORLARI, ALTI DAKIKA YURUME TESTi VE
KARDIYOPULMONER EGZERSIZ TESTi PARAMETRELERINE
OLAN ETKIiSi
Bronsiektazili olgularda hastalik siiresi ile alti dakika yliriime testi ve

kardiyopulmoner egzersiz testi parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki bulunmadi. KPET parametrelerinden HRmax (lt/dk) (p<0.01) ve pikVO2
(It/dk) (p<0.05) ile VKI (kg/m2) arasinda negatif korelasyon saptandi. VKI (kg/m2)

ve hastalik siiresi ile dispne skalalari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmadi.
Tablo4.14.  Olgularin hastalik siiresi ve VKI (kg/m2) ile alt: dakika yiiriime testi
ve kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin karsilastirilmasi
Parametre VKI (kg/m2) Hastalik siiresi
(n=25) () (r)
6DYM (m) 0.21 0.26
KPET egzersiz siiresi (dk) 0.03 -0.36
WR (watt) -0.18 -0.28
pikvVO2 (1t/dk) -0.42* -0.24
pikVO2kg (ml/kg/dk) -0.20 -0.16
VCO2 (It/dKk) 0.05 0.21
RQ -0.20 0.04
VE/VO2 -0.26 0.13
VE/VCO2 -0.07 -0.04
VE (1t/dK) 0.01 -0.27
BR (%) 0.30 033
HR max (1t/dk) -0.60%* 0.13
O2pulse (%) 0.04 -0.17

*p<0.05 *p<0.01, VKI:Viicut kitle indeksi
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Tablo 4.15. Olgularin  hastalik siiresi ve VKI (kg/m2) ile dispne skorlarinin

karsilastirilmast

Parametre VKi (kg/m2) Hastalik siiresi
(n=25) ) ()
MRC 0.16 -0.00
BDITS 0.19 0.02
BDIIS 0.17 -0.01
BDIFB -0.07 -0.07
BDIES 0.38 0.12
KPETONCESIBORG -0.06 0.01
KPETSONRASIBORG -0.04 0.03
ADYTONCESIBORG -0.11 -0.04
ADYTSONRASIBORG -0.09 0.13

*P<(.05 **P<0.01, VKI:Viicut kitle indeksi

Tablo 4.16. Olgularin Hastalik Siiresi Ve VKIi (kg/m2) Ile Yasam Kalitesi

Skorlarinin Karsilastirilmasi

Parametre VKIi (kg/m2) Hastalik siiresi
(n=25) (r) ()
SF36PF 0.40* -0.21
SF36RP 0.09 0.26
SF36BP 0.22 -0.10
SF36GH 0.33 -0.11
SF36V 0.09 -0.10
SF36SF 0.53** 0.16
SF36RE 0.18 -0.32
SF36MH 0.18 -0.19
SGRQss -0.51*%* 0.36
SGRQas -0.06 0.37
SGRQes -0.29 0.31
SGRQts -0.28 0.23

*p<0.05 **p<0.01

VKI ile SF36 PF(fiziksel fonksiyon) arasinda daha zayif olmak {izere
(p<0.05), SF(sosyal fonksiyon) ile istatistiksel olarak dogrudan gii¢lii anlamli iligki




gbzlenirken (p<0.01), SGRQ semptom skoru ile istatistiksel olarak giiclii negatif
iligki bulundu (p<0.01). Hastalik siiresinin SGRQ ve SF36 ile iligkisi saptanmadi.

4.7. OLGULARIN SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI
PARAMETRELERI ILE YRBT SKORU ARASINDAKI iLiSKi
YRBT skoru ile FVC (It), FVC (%), FEV1 (1t) (sekil 4.12), FEF25-75 (It/sn),
FEF75 (It/sn), FEF75 (%), MVV (It/dk), MVV (%), TLC (It) (sekil 4.13), TLC (%)
arasinda istatistiksel olarak ters yonde oldukc¢a anlamli iligki izlenirken (p<0.01),
FEV1 (%), FEF25-75 (%), FEF25 (It/sn) ve FEF50 (It/sn), FEF50 (%), PEF (It/sn)
ve PEF (%) arasinda zayif negatif iligki saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Olgularin  fonksiyonel  parametreler ile YRBT  skorunun

karsilastirilmasi

Parametre (n=25) YRBT skoru (r)

FVC (It) -0.63%*
FVC (%) -0.53%*
FEV1 (It) -0.54%*
FEV1 (%) -0.47%
FEV1/FVC (%) -0.09
FEF25-75 (It/sn) -0.50*
FEF25-75 (%) -0.47%
FEF25 (It/sn) -0.43*
FEF25 (%) -0.30
FEF50 (It/sn) -0.47*
FEF50 (%) -0.43%
FEF75 (It/sn) -0.55%*
FEF75 (%) -0.57%*
PEF (It/sn) -0.48*
PEF (%) -0.41*
MVYV (It) -0.53%*
MVV (%) -0.53%*
TLC (It) -0.54%*
TLC (%) -0.52%*
RV (It) -0.05
RV (%) -0.09
FRC (It) -0.24
FRC (%) -0.12
RV/TLC (%) 0.38
DLCO (ml/dk/mmHg) -0.17
DLCO (%) -0.16
DLCO/VA (It/dk/mmHg) 0.25
DLCO/VA (%) 0.18

#p<0.05 **p<0.01
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Sekil 4.12: Olgularin YRBT skoru ile FEV1 iligkisine ait sagilim grafigi (1:-0.54,
p<0.01)
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Sekil 4.13:  Olgularin YRBT skoru ile TLC iligkisine ait sagilim grafigi (r:-0.54,
p<0.01)
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4.8. OLGULARIN KPET PARAMETRELERI iLE 6DYT MESAFESI

ARASINDAKI ILiSKi

KPET parametrelerinden pikVO2 (It/dk), BR (%), O2pulse (It/dk) ve VCO2

(It/dk) ile 6DYT mesafesi (m) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi

(p<0.05).

Tablo 4.18. Olgularin KPET parametreleri ile 6DY T mesafesinin karsilastirilmasi

Parametre 6DYTM (m)
WR (watt) 0.23
pikVO2 (It/dk) 0.45*
PikVO2 (%) 0.31
VO2kg (ml/kg/dk) 0.18
VO2kg (%) 0.20
BR (%) 0.42*
VE (It/dk) 0.39
VE/VO2 0.27
VE/VCO2 0.36
Hrmax (It/dk) 0.08
O2pulse (It/dk) 0.46*
VCO2 (It/dk) 0.41*

P<0.05%, P<0.01**
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5. TARTISMA

Bronsiektazi, brong ve bronsiyol duvarlarinin elastik ve kas komponentlerinin
destruksiyonu sonucunda, anormal kalic1 dilatasyonun gelistigi kronik inflamatuvar
bir hastaliktir (1,2). Ozellikle en sik cocukluk caginda gecirilen tekrarlayan alt
solunum yolu infeksiyonlarinin neden oldugu yaygin olmayan bir hastaliktir (16).
Diinyada bronsiektazinin prevelans: bilinmemekle birlikte, ¢ocukluk ¢agr boyunca
gegirilen alt solunum yolu infeksiyonlarinin oraniin yiiksek ve saglik bakiminin
kotii oldugu izole toplumlarda goreceli olarak prevelansin yiiksek oldugunu bildiren
yayinlar vardir (83).

Bronsiektazi tanisinda altin standart yontem Toraks YRBT’dir. Bronsiektazi
icin akcigerlerin her bir lobu radyolojik olarak Bhalla 0-3 skalasi ile
derecelendirilmektedir (80). Bizim c¢alismamizda da Bhalla’nin 0-3 skalas1 ile
bronsiektazi yayginligi degerlendirildiginde olgularimizin %12’sinde (3 olgu) grade
1, %44’iinde (11 olgu) grade 2 ve %44’iinde (11 olgu) grade 3 bronsiektazi saptandi.
Gaik ve ark.nin yaptig1 ¢aligmada; bronsiektazi yaygmligi ile en iyi morfolojik
fonksiyonel korelasyon FVC, FEV1, FEF25-75 ve TLC arasinda gozlenmis (84).
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde FEF25-75 ile anlamli iliski izlenirken FVC,
FEV1, TLC ile bronsiektazi yayginligi arasindaki iliskinin istatistiksel olarak daha
giiclii oldugu izlendi. Yine FEF25, FEF50, PEF ile daha zayif, FEF75, MVV ile
gliclii korelasyon saptandi. Abdullaziz ve ark.nin yaptig1 ¢alismada da YRBT skoru
ve FEVI1 arasinda anlaml iliski saptanmis (76). Yine yapilan ¢alismalarda YRBT
skorunun yansittigi bronsiyolitis, amfizem alanlari, biiller ve bronsiektatik
segmentlerin; FEV1 Olciimiinii  etkileyebilecegi gosterilmistir  (51,76). Toraks
YRBT’nin, bronsiektazili olgularda hava yolu morfolojisinin degerlendirilmesinde,
hava yolu obstriiksiyonunun monitorizasyonunda ve bronsiektazi siddetinin
degerlendirilmesinde ve tanisinda kullanilabilecegi bildirilmektedir (84).

Pulmoner fonksiyonlarin Olgiimii  akciger hastalifi ve progresyonun
belirlenmesinde en Onemli yontemdir. Noninvaziv, giivenilir ve tekrarlanabilir
olmas1 6nemli avantajlaridir. Bronsiektazili olgularda altta yatan bozuklugu gosteren

fizyolojik anormalliklerin herhangi bir kombinasyonu goriilebilmekle birlikte;
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ekspiratuvar hava akim kisitlanmast en sik goriiliir. Bununla birlikte mikst veya
restiiriktif defekt de nadir degildir. Hava yolu obstriiksiyonu hava yollarinin yapisal
hasari, sekresyonlarin varligi veya bronsiyoler hiperreaktiviteye bile bagli olabilir
(85,86). Restriktif degisiklikler; destriiksiyon ve skarlasmaya ragmen daha az siklikta
goriilmektedir. Bu olasilikla obstriikksiyonun restriikksiyonu maskelemesindendir.
Bronsiektazide pulmoner fonksiyon paterni kistik fibrozis ile benzer sekilde olup,
FEV1 ve FEF25-75 degerinde azalma ve RV’de artisla belirlenen hiperinflasyon ve
kiiciik-orta dereceli hava yollarinda obstriiksiyon ile karakterizedir (89). Yapilan baz1
caligmalar bronsiektazili olgularda jeneralize kiiciik hava yolu obstriiksiyonun yaygin
oldugunu ve hiperinflasyonun gostergesi RV’de artma oldugunu gdstermistir (88).
Bizim ¢alismamizda benzer sekilde olgularin ¢cogunda obstriiktif defekt, kiiclik hava
yolu obstriiksiyonu ve RV’de artma saptanmistir (17 olguda obstriiktif, 3 olguda
restriktif defekt, 1 olguda mikst defekt saptanirken 4 hastanin solunum fonksiyon
testleri normaldi). Artmis RV olasilikla rezidiiel hava yolu hastaliginin sebep oldugu
anormal yiliksek akciger voliimiinde kapanan havayollarindan kaynaklanmaktadir
(88).

Bronsiektazide yillik FEV1 diisiisii normal popiilasyonda beklenilenden daha
belirgin olmamasina ragmen, pulmoner fonksiyonlar yillik FEV1 azalmasia baglh
bozulmaktadir (87). Bununla birlikte bazi hastalarda solunum yetmezligine neden
olan progresyon goriilmektedir (57). Bronsiektazili olgularda FEV1, radyoloji ve
yasam kalitesi ile korele bulunmustur (89,90). Evans ve ark. pseudomanas
aeroginosea ile kronik infekte bronsiektazili olgularda yillik FEV1’de %3 azalma,
Cherniak ve ark. ise yine eriskin bronsiektazililerde ortalama 4 yillik peryodda yillik
FEV1 diisiistinii %1.4 olarak raporlamislardir (89). Bizim ¢alismamizda olgularin
%68’inde (17 olgu) FEV1 < %80 ve %80’inde (20 olgu) gecirilmis infeksiyon
Oykiisii olmakla birlikte atak sikligi ve yillik FEV1 disiisii kaydedilmemistir.
Bununla birlikte irreversibil bir hastalik olan ve akciger fonksiyonlarinda progresif
bozulma ile giden, mortalite ve morbiditenin 6nemli bir sebebi olan bronsiektazide
uzun donemde mortalite ve morbiditeyi en aza indirgemek i¢in erken Onlemlerin
alimmasi1 gerekmektedir (90,93,94). Goriinenin tersine Karadag ve ark. geng
bronsiektazili popiilasyonunda 4.7 yil sonra akciger fonksiyonlarinda onemli bir

tyilesme saptamislar. Bu durumun Tiirk popiilasyonunda diisiik hastalik siddeti ve
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yiksek doz inhaler KKS kullanimi gibi farkli tedavilere bagli olabilecegi
vurgulanmstir (89,91).

Bronsiektazide dispne yaygin bir semptomdur ve ¢ok cesitli nedenlerden
dolay1 dispne olusabilir. Infeksiyonun etkisi ile bronslarda biriken piiriilan sekresyon
olaym ilerlemesi ile epitel hasar1 ve sonugta kronik inflamasyona neden olup
bronslarda anormal dilatasyon ve skarlagsma ile sonuglanir. Havayolu obstriiksiyonu
ile hipoksemi olusur. Hipoksemiye neden olan bir diger mekanizma pulmoner
arteryel dolasim ile brongiyal arterler arasinda gelisen anastomozlarin etkisiyle
pulmoner santlagsmadir. Obstruktif endarteritisin etkisi ile total pulmoner kan akimi
azalir. Alveoler hipoksinin de etkisi ile pulmoner hipertansiyon gelisir. Bronsiyal-
pulmoner anastomozlarin da etkisi ile sonucta sag kalp yetmezligi meydana gelir.
Bronsiektazide dispneye neden olan bir diger neden de alveoler hasar ile inflamatuar
olaymn vagal reseptorleri stimiile etmesidir (13-17). Demografik ozellikler (yas,
cinsiyet gibi), sosyokiiltiirel faktorler ve bireysel farkliliklar nedeniyle her insanin
dispne algis1 farkli olmaktadir. Dispne ile hastalik siddeti arasindaki uyumsuzluk bu
semptomun degerlendirilmesi geregini ortaya cikarmis ve dispneyi Olgmeyi
amaglayan ¢esitli skalalar ortaya ¢ikarilmistir. Olgularimizda, nefes darligin1 ortaya
cikaran giinliik aktivitelere gore diizenlenen MRC dispne skoru 3 (0-3), giinlik
aktiviteler lizerine dispnenin etkisini derecelendirme esasina dayanan BDI total skoru
8 (4-12) olarak saptandi. Ayrica egzersiz sirasinda dispne derecesinin dogrudan
degerlendirildigi BORG dispne skorlari; 6DYT 6ncesi BORG 2 (0-2), 6DYT sonrasi
BORG 7(0-7), KPET 6ncesi BORG 2 (0-2), KPET sonras1t BORG 6.5 (0.5-7) olarak
kaydedildi.

Klinik olarak bronsiektazi, tekrarlayan infeksiyonlarin bir sonucu olarak
kronik Oksiirik ve asir1 balgam iiretimi ile karakterizedir. Bronsiektazinin
patofizyolojisi; progresif dispne gelisimi, hava yolu obstriiksiyonu, egzersiz
toleransinda azalma ile sonuglanabilir ve bunun sonucunda hastalarin giinliik
yasamsal aktivitelerini yapma yeteneginde azalma ve yasam kalitesinde bozulma
meydana gelir (94). Konvansiyonel olarak gecerliligi kanitlanmis anketlere dayali
saglikla iliskili yagam kalitesi (HRQL) {izerine bronsiektazinin etkisini degerlendiren
cok az sayida galisma vardir. Yapilan calismalarda; yasam kalitesi {izerine 6zellikle

Pseudomanas aeruginosa kolonizasyonu ile, balgamda bulunan mikroorganizma
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tipinin etkileri arastirilmistir. Brongiektazili olgularda kronik P.aeruginosa
kolonizasyonunun artmig balgam {retimi, nefes darliginda artis, pulmoner
fonksiyonlarda bozulma ve yasam kalitesinde kotilesme ile iliskili oldugu
gosterilmistir (73,74,82,83). Kronik akciger hastaliklarina 6zgiin yasam kalitesi
anketi olan SGRQ solunum anketi; solunum semptomlarini (dispne, 0ksiiriik, balgam,
hiriltil solunum; siddet ve sikligini), aktivite durumunu (nefes darligi yaratan fiziksel
fonksiyonlar, ev isleri, hobiler) ve hastaligin etkisini (sosyal aktiviteler ve psikolojik
duruma olan) degerlendiren {i¢ alt gruptan olusur. 0 ile 100 arasinda puanlanir (en
yiikksek puan en koti saglik durumunu gosterir). Genel saglik anketlerinden olan
SF36 sag kalim anketi genel saglik, mental saglik, canlilik, fiziksel rol, emosyonel
rol, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve agridan olusan 8 komponenti
bulunmaktadir. Her bir alt 6lgek 0-100 arasinda degisen puanlama sistemine sahiptir
(en diisiik puan en kot saglik durumunu gosterir). Calismamizda olgularimizin
yasam kalitesi skorlarina bakildiginda; SGRQ semptom skoru (44+17.63), aktivite
skoru (53+19.50), etki skoru (36£17.51) ve total skoru (43+15.22) olarak belirlendi.
Olgularin SF36 sag kalim anketi skorlarina bakildiginda, fiziksel fonksiyon skoru
(66+23.53), fiziksel rol skoru (52+42), agr1 skoru (76+28.5), sosyal fonksiyon skoru
(77£23.57), mental saglik skoru (49.3+17), emosyonel rol skoru (52 +44.18), canlilik
skoru (50.6+17.70) ve genel saglik skoru (41.2+17.81) idi. Olgularimizda genel
olarak yasam kalitesi skorlarinda kismen bozulmalarin oldugu gézlendi.

Kronik akciger hastaliklar1 icin gelistirilmis olan SGRQ yasam kalitesi
anketinin bronsiektazideki gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmis ve bronsiektazili
olgularda hastalik diizeyinin yansitilmasinda énemli bir yasam kalitesi o6l¢iitii oldugu
belirtilmistir (80-82). Bununla birlikte, yapilan ¢alismalarda bronsiektazili hastalarin
Olciilen skorlarmin KOAH ve astimli hastalardaki ile ayn1 oranda diistik oldugu ve
hava akimi kisitlanmasinin da benzer bulundugu gosterilmistir. Shelley ve ark.nin 93
bronsiektazili olguyu kapsayan calismasinda KOAH’I1 olgularda raporlandig1 gibi
stabil brongiektazili olgularda SGRQ komponent skorlar1 ile SF36 komponent
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli korelasyon saptanmistir. SGRQ’nin tek
basina bronsiektazili olgularda degerli bir yontem oldugu ve SF36 yasam kalitesi
anketi ile birlikte hava yolu hastaliginin degerlendirilmesinde birbirinin

tamamlayicis1 oldugu vurgulanmistir. Ancak SF36 anketinin semptomlarin siddetinin
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bir belirteci olmaktan ¢ok, iyi tasarlanmis ve giinlik fonksiyonlarin subjektif bir
Olciimii olabilecegi belirtilmistir. Yine SGRQ skorlar1 ile FEV1, FVC, MVV ve
Sa02% degerleri arasinda negatif iliski saptanmistir (81). Martinez ve ark. ile Chan
ve ark.nin calismasinda stabil bronsiektazililerde SGRQ skorlar1 ile MRC dispne
skoru ve FEV1 arasinda gii¢lii korelasyon izlenmistir (81,82). Wilson ve ark.nin
yaptig1 calismada SGRQ skorlari ile bronsiektazi siddeti, eksazerbasyon sayisi ve
MRC dispne skoru arasinda gii¢lii korelasyon izlenirken fonksiyonel parametreler ile
zayif iliski gozlenmistir. Ayrica bizim c¢alismamizdaki ile benzer sekilde; SGRQ
skorlar1 ile SF36 mental komponent skorlar1 arasinda anlaml iligki izlenirken fiziksel
komponent skorlari ile daha giiglii iligki saptanmistir (82). Bu durum SF36 anketinin
SGRQ’nin igermedigi, hastalarin duygu durumlarimi degerlendirmeye yonelik
spesifik bir amac¢ i¢in tasarlanmis olmasindan kaynaklanabilir (19,80). Ayrica
hastaliga 0zel yasam kalitesi anketlerinden ziyade SF36 gibi jenerik formun
kullanimi1 bronsiektazili olgularda kullanilabilirligini sinirlandirmaktadir (81). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak SGRQ semptom skoru hari¢ diger
bilesenler ile FEVI1, FVC, PEF, MVV ve Sa02% arasinda negatif korelasyon
saptand1. Ayrica FEF25 ile SGRQ semptom skoru arasinda, RV/TLC ve DLCO/VA
ile SGRQ aktivite ve total skor arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki gozlendi.
SF36 fiziksel fonksiyon ve mental saglik bileseni ile FVC arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamliydi. Yani fonksiyonel parametreler kotiilestikce, yasam
kalitesinde bozulmanin gostergesi SGRQ yasam kalitesi skorlarinda artma ve SF36
skorlarinda azalma olmaktaydi. Literatiir ile uyumlu bulgular dogrultusunda SGRQ
yagam kalitesi anketinin tekrarlanabilir olmasi, kronik solunum hastaliklarina
spesifik olmasi ve hastalik siddetinin belirlenmesinde kullanilan degiskenler
arasindaki giiclii korelasyonu 1s181nda klinik stabil bronsiektazili olgularda tek basina
kullaniminin uygun oldugunu diisiinmekteyiz. Bununla beraber bu anketin SF36
anketi ile birlikte kullanildiginda hastaligin degerlendirilmesinde birbirinin
tamamlayicisi oldugunu da 6ngdrmekteyiz.

Bronsiektazide dispne, fonksiyonel parametreler ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesi ile ilgili ¢alisma olduk¢ca az sayidadir. Leary ve ark., 111
bronsiektazili olguda saglik diizeyi ile psikolojik diizeyi karsilastirmislardir.

Semptomlarda ve egzersiz kapasitesinde dilizelme diizeyini arastirdiklar
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calismalarinda efor kapasitesindeki artisin hasta psikolojisi lizerine ek bir fayda
saglamadigini gostermislerdir (70). Wilson ve ark., bronsiektazili olgularda balgam
bakteriyolojisinin yasam kalitesine olan etkisini arastirmislar ve H. Influenza ile
enfekte grubun P.auroginosea ile enfekte gruba gore yasam kalitesi skorlarinin daha
iyi oldugunu gozlemlemislerdir. Ayrica MRC ile degerlendirdikleri dispne
derecesinin SGRQ semptom skorundan ziyade aktivite skoru iizerine etkisinin daha
fazla oldugunu saptamiglardir (71). Martinez-Garcia ve ark. klinik stabil
bronsiektazili olgularda yasam kalitesini en iyi belirleyen temel degiskenlerin dispne,
FEV1 ve giinliik balgam tiretimi oldugunu gostermislerdir (95). Bizim c¢alismamizda
da benzer sekilde SGRQ semptom skoru ile MRC arasinda zayif iliski gozlenirken,
aktivite skoru ile MRC arasindaki iliski istatistiksel olarak oldukca anlamli bulundu.
Yine SGRQ aktivite skoru ve total skor ile BDI komponent skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski gdzlendi. Yani dispne derecesi arttikca yasam
kalitesinde kotiilesme oldugu izlendi. Bronsiektazili olgularda saglik durumu {izerine
BDI, BORG ile degerlendirilen dispne derecesinin etkinliginin arastirildigir bir
calismaya rastlamadik. Bununla birlikte, Mahler ve ark. KOAH’11 olgularda BDI ve
SF36 yasam kalitesi anketini kullandiklar1 calismasinda dispne derecesinin
fonksiyonel parametrelere gore yasam kalitesi lizerine etkisinin daha fazla oldugunu
gostermislerdir (12). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde BDI komponent skorlari
ile SF36 fiziksel ve mental komponentleri arasindaki iligki istatistiksel olarak daha
anlamli bulunurken, sadece BDI is siddeti ile FEV1, FVC, MVV ve RV/TLC
arasinda anlaml iliski saptanmistir. Yine SF36 mental komponentlerinden mental
saglik ve canlilik bileseni ile MRC arasindaki iliski anlamliydi. Sonugta ekspiratuvar
hava akim hizlari, DLCO/VA, MVV, RV/TLC ve Sa02% gibi fonksiyonel
parametreler ile BDI ve MRC dispne skorlarinin bronsiektazili olgularda yasam
kalitesini degerlendirmede 6nemli oldugu; ancak hastalik siddetini degerlendirmede
dispne skorlarinin tek basina yeterli olmadigi, fonksiyonel parametreler ve saglik
durumu ile birlikte degerlendirilmesi gerektigi sonucuna vardik. Ancak dispne
hakkindaki bilgi fonksiyonel parametrelerin oOl¢iimii ile tamamlanmis gibi
goriinmesine ragmen, bronsiektazili hastalarda dispne, pulmoner fonksiyonlar ve
genel sagliktaki degisiklikler arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in daha fazla
saylda olguyu kapsayan caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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Kronik akciger hastaliklarinda temel semptomlar dispne ve egzersiz
kapasitesinde sinirlanmadir (96). Bronsiektazide egzersiz toleransinda azalmanin
nedenleri; pulmoner mekaniklerde anormal degisim (ekspiratuvar akim kisitlanmasi
ve dinamik hiperinflasyon), anormal gaz degisimi, azalmis kas kiitlesi, artmis
insipiratuvar kas yiikii, eslik eden psikolojik bozukluklar, gibi faktorlere sekonder
gelisen nefes darligini kapsar (50). Teorik olarak; bu faktdrlerden birinin varliginda,
KOAH’da oldugu gibi pulmoner rehabilitasyonun bronsiektazide de faydal
olabilecegi diisiiniilmektedir, ancak bununla ilgili yapilan ¢alisma sayis1 oldukca
azdir (97). Bununla birlikte egzersiz kapasitesi iizerine bronsiektazinin yayginligi,
siddeti, dispne derecesi ve fiziksel fonksiyondaki kisitlanmanin etkisi agik degildir.

Kardiyopulmoner egzersiz testi ve alt1 dakika yiirtime testi ile belirli bir yiik
altinda performansin ve efor dispnesinin degerlendirilmesi daha saglikli
yapilabilmektedir. Ayn1 zamanda bu testler nefes darliginin kardiyak, respiratuvar
veya kaslara bagli nedenlerin arastirilmasinda kullanilmaktadir. Egzersiz sirasinda
dispnenin degerlendirilmesi giderek yayginlik kazanmistir. Respiratuvar hastaliklarin
cogunda prognozun iyi bir gistergesi olarak, fonksiyonel durumun 6Slgiilmesinde alti
dakika yiirlime testi yaygin olarak kullanilmaktadir. Klinik uygulamalar 6DYT
Ol¢iimlerinin  bronsiektazili olgularin  pulmoner ve fonksiyonel durumu
yansitabilecegini  desteklese de, bu hasta popiilasyonunda 6DYT nin
degerlendirilmesine yonelik ¢alisma sayisi oldukca sinirlidir. Buna karsin egzersiz
fizyolojisi hakkinda daha tanimlayic1 ve kesin sonuglar veren KPET nin uygulama
zorlugu, hasta uyumunun zor olmasi, iyi bir teknik ekipman, acil miidehale ve
monitorizasyon gerektiren donanimli klinik sartlarda yetigsmis elemanlar araciligr ile
yapilmasi kullanimini kisitlamaktadir. Bronsiektazide KPET ile egzersiz kapasitesini
degerlendirmeye yonelik smirli sayida c¢alisma bulunmaktadir. Bazi pediatrik
solunum merkezlerinde, kistik fibrozisli ¢ocuklarin aerobik ve aneorobik egzersiz
kapasitesinin 6nemli oOl¢iide kisitlanmasini agiklamaya yonelik birka¢ egzersiz
calisma metodu bulunmaktadir (52,53) ve bunun hastalik surveyi ile iliskili oldugu
vurgulanmistir (54). Buna karsin non-kistik fibrozisli bronsiektazili ¢ocuklarin
egzersiz kapasitesini degerlendiren ¢ok az sayida ¢alisma olmakla birlikte (55,56),
eriskinlerde ¢alismalara sadece Oncii olabilecek nitelikte veri bulunmaktadir (51).

Kaularis ve ark. bronsiektazili olgularda azalan egzersiz kapasitesi (WRmax
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%beklenen: 83+14) ve artan dispne ile iliskili ekspiratuvar akim kisitlanmasini
gostermisler ve bunun olasilikla insipiratuvar kas yiiklenmesi ve dinamik
hiperinflasyonun bir sonucu olabilecegini diistinmiislerdir (51). Swaminathan ve ark.
non-KF bronsiektazili ¢ocuk ve adelosan hasta grubunda saglikli gruba gore egzersiz
kapasitesinde bozulmayr (VO2max/kg:28.1 £5.8 ml/kg/dk.) gdstermislerdir (56).
Newall ve ark.nin bronsiektazide egzersiz kapasitesini iyilestirmeye yonelik
pulmoner rehabilitasyon ile birlikte insipiratuvar kas egitiminin etkinligini
aragtirdiklar1 ¢alismasinda 32 bronsiektazili olgunun bazal aerobik egzersiz
kapasitesinin kontrol grubuna gore diisiik oldugunu saptanmislar (PR-SHAM grubu;
pikVO2/kg: 15.6 £6.2 ml/kg/dk ve pikVO2/kg (%):%77, PR-IMT grubu; pikVO2/kg:
19.848.3 ml/kg/dk ve pikVO2/kg (%):%88, kontrol grubunda: pikVO2/kg: 19+5
ml/kg/dk, pikVO2/kg (%): %92) (97). Bizim olgularimizin KPET ile yapilan
egzersiz kapasitesi Ol¢iimleri incelendiginde yayinlanan c¢aligmalara goére absolu
deger tlizerinden benzer sekilde egzersiz kapasitesinde azalmalarin oldugu dikkati
cekmistir (pikVO2:1.12+0.39 1t/dk, pikVO2 (It/dk): %49.08+12.82, pikVO2kg:
16.29+£5.14 ml/kg/dk, pikVO2kg (%): %50.04+12.36). Kullanilan beklenen deger
formiillerin farkliligindan kaynaklanan beklenen (%) deger farliliklar1 da
gbozlenmektedir. Ayrica olgularin solunum rezervinde belirgin azalma olmasi
(%30’un oldukca altinda) (BR (%): 12.0+£15.0) ve beraberinde gaz degisim
parametrelerinde de artmanin (VE/VO2: 30.49+10.36, VE/VCO2: 32.07+5.83)
olmas1 nedeniyle, egzersiz kapasitesindeki kisitlanmanin solunumsal kdkenli oldugu
yorumlandi.

Olgularin %20’sinde nefes darligi, %64’iinde bacak yorgunlugu gelismesi
nedeniyle KPET’1 sonlandirilmistir. Literatiirde de egzersiz kisitlanmasinda nefes
darliginin ve bacak agrisinin en sik goriilen semptomlar oldugu belirtilmektedir;
bizim toplumumuzda gerek yasam tarzi ve kosullari nedeniyle (sedanter yasam,
kondiisyonsuzluk vs.) gerekse hastaliga sekonder gelisen iskelet-kas sistemindeki
degisiklikler nedeniyle bacak agrisi ve yorgunlugunun daha sik gozlendigi
bildirilmektedir (98,99).

Hastalik siddeti ile yiirlime mesafesinin iligkisi oldugu bilinmektedir ve
giiniimiizde 6DYT icin genis alanda kabul géren normal referans degerleri yoktur.

Enright tarafindan yaglar1 40-80 arasinda degisen 117 saglikl erkek ve 173 saglikh
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kadin ile yapilan genis bir ¢alismada erkekler i¢in median yiiriime mesafesi 576 m,
kadinlar i¢in 494 m olarak bulunmustur (58). Bizim ¢aligmamizda erkek olgular i¢in
median ylirime mesafesi 468 m, kadin olgular i¢in 444 m bulunmustur. Yiiriime
mesafesinin  literatirden daha az olmasimmi hastalik  siddeti, hastalarin
kondiisyonsuzlugu, testin bir kereye mahsus olarak yapilabilmesi gibi nedenlerden
kaynaklandig: diislincesindeyiz.

Fonksiyonel parametreler ve dispne skorlarimin yasam kalitesi ile iliskisi
gosterilmesine ragmen bronsiektazide yasam kalitesi ve 6DYT mesafesi arasindaki
iligki agik degildir (80). Bununla birlikte, bronsiektazili olgularda 6DY T nin klinik
parametreleri ile yasam kalitesi veya hastalik siddetinin fizyolojik parametrelerinin
rollinii arastiran tek bir ¢calisma mevcuttur. Lee ve ark.nin yaptig1 ¢alismada hava
yolu obstriiksiyonunun gostergesi olan FEV1 ve FVC dlgiimleri ile 6DYT mesafesi
arasinda anlaml iliski saptanmis. Ancak bu iliskinin egzersiz toleransinin bagimsiz
bir prediktorii olmadigi, iskelet kas disfonksiyonu gibi akciger fonksiyonlarinin diger
bagimsiz faktorlerinin de bu hasta popiilasyonunda egzersiz kapasitesini
etkileyebilecegi vurgulanmistir (104). Yapilan c¢alismalarda KOAH’l1 hastalarda
azalmis oksidatif kapasite ile iligkili periferik kas disfonksiyonunun egzersiz
toleransindaki azalmada anahtar rolii oldugu wvurgulanmis (102,104). Ayrica
dispnenin  KOAH’lilarda sedanter yasama neden oldugu, periferal kas
disfonksiyonunun ise hastayr progresif inaktif bir siklusa soktugu bildirilmistir
(103,104). Boyle sistemik etkilerin bronsiektazili olgularda da fiziksel yorgunlugu
yansitabilecegi raporlanmistir (9,17). Ancak periferal kas disfonksiyonu bu
popiilasyonda calisilmamistir. Yine yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesi arasindaki
iliskiyi agiklamay1 amaglayan Wilson ve ark. ile Lee ve ark.nin ¢alismasinda 6DYT
mesafesi ile SGRQ tiim komponentleri ve SF36 fiziksel bilesenleri arasinda giiglii
iligki oldugu gosterilmistir (80,104). Bizim c¢aligmamizda da benzer sekilde 6DYT
mesafesi ile SF36 fiziksel komponentlerinin {i¢ii (fiziksel fonksiyon, viicut agrisi ve
genel saglik) arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunurken, SGRQ ile iliski
saptanmamistir. Bununla birlikte KPET metabolik parametreleri (VCO02, R) ve
solunumsal parametresi BR ile SGRQ aktivite skoru arasinda ve BR ile SGRQ total
skor arasinda anlamli korelasyon izlenirken, BR ile SF36 mental komponentin {igii

(vitality, rol emotion ve mental saglik) ve fiziksel fonksiyon bileseni ile istatistiksel
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olarak anlaml iliski saptandi. Ayrica KPET HRmax ile SF36 viicut agris1 ve sosyal
fonksiyon bileseni arasinda, VE/VO2 ile SF36 canlilik bileseni arasindaki iliski
anlamliydi. Bronsiektazide kronik infeksiyona sekonder gelisen dispne ve fiziksel
yorgunluk fiziksel fonksiyonun azalmasi ile iligkili faktorler olarak tanimlanmistir
(101). Swaminathan ve ark.nin yaptigi bir baska calismada cocuk ve adelosan
bronsiektazili olgularin egzersiz kapasitelerini degerlendirmek i¢in treadmill egzersiz
testi uygulanarak egzersiz kapasiteleri degerlendirildiginde aerobik kapasite ve
maksimal ventilasyon diisiik bulunmus. Yine olgularin FEV1 ve FVC degerleri
saglikli gruba gore diisiik saptanmis. VO2max ile RV/TLC ve FVC ile anlamli iligki
bulunmus (56). Bizim calismamizda da yayinlanan literatiirler ile benzer sekilde
6DYT mesafesi ile FEV1 (%), FEV1 (It), FVC (%) ve FVC (lt) arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica FEF25-75 (It/sn), FEF25 (It/sn), FEF25 (%),
FEF50 (It/sn), FEF50 (%), PEF (lt/sn), PEF (%), MVV (lt/dk) ve MVV (%) ile
6DYT mesafesi arasinda da anlaml iliski saptandi. Yine 6DYT ile benzer sekilde
KPET’nin metabolik parametreleri (pikVO2 (1t/dk), pikVO2 (%), VO2kg (ml/kg/dk),
VO2kg (%), VCO2 (It/dk)), solunumsal parametrelerden VE (1t/dk), gaz degisim
parametrelerinden VE/VCO2 ve WR (watt) ile FEV1 (It), FEV1 (%), FVC (It), FVC
(%), FEF25-75 (lt/sn), FEF25-75 (%), FEF25 (lt/sn), FEF25 (%), FEF 50 (It/sn),
FEF50 (%), PEF (It/sn), PEF (%), MVV (It/dk) ve MVV (%) arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamliydi. KPET kardiyak parametrelerinden O2pulse (It/dk) ile
FEF75 (It/sn), FEF 25 (%) arasinda daha zayif olmak iizere, FVC (It), FVC (%),
FEV1 (It), FEV1 (%), FEF25-75 (It/sn), FEF25-75 (%), FEF25 (It/sn), FEF50 (It/sn),
FEF50 (%), FEF (%), PEF (It/sn), PEF (%) ve MVV (It/dk) arasindaki iliski de
oldukca anlamli bulundu. Yani ekspiratuvar akim hizlarinda artisin; 6DYT
mesafesinde artma ve egzersiz kapasitesinin iyi diizeyi ile iliskili oldugu izlendi.
Ayrica 6DYT mesafesi ile 6DYT oncesi BORG skoru arasinda daha zayif olmak
tizere KPET 6ncesi BORG skoru ile de arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptandi. KPET solunumsal parametrelerinden BR ile BDI is siddeti, efor siddeti ve
total skor iligkisi anlamli bulundu. Yani diisiik dispne derecesini yansitan BDI
skorlarin arttikca, egzersizde respiratuvar kisitlanmanin gostergesi BR’de artma
oldugu gozlendi. Ayrica Swaminathan ve ark.nin ¢alismasindaki ile uyumlu sekilde

KPET parametrelerinden pikVO2 (1t/dk), pikVO2 (%) ile hava hapsinin gostergesi
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olan RV/TLC (%) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski gozlendi. Ayrica VCO2
(It/dk), O2pulse (It/dk), VE (It/dk) dl¢iimleri ve 6DYT mesafesi (m) ile RV/TLC (%)
arasindaki iligki de anlamliydi; diger hava hapsi belirteci olan TLC (It), TLC (%) ile
KPET WR (watt), pikVO2 (It/dk), pikVO2 (%), VCO2 (It/dk), VE (It/dk) ve O2pulse
(It/dk) arasinda da anlamli iliski bulundu. Calismamizda KPET WR (watt) ve
O2pulse (1t/dk) ile DLCO (ml/mmHg/dk) ve DLCO (%) arasinda da anlamli iligki
saptandi. Ekspiratuvar hava akim hizlar1 ve MVV degerinin 6DYT mesafesi ve
KPET parametreleri ile olan benzer korelasyonu; bronsiektazili olgularda
fonksiyonel parametrelerin 6l¢limii egzersiz kapasitesini yansitabilir mi? sorusunu
akla getirmektedir. Ancak bu konuda KOAH’l1 hastalar iizerinde yapilan pek ¢ok
arastirmada gosterilmistir ki egzersiz kapasitesini yansitan ¢ok anlamli fonksiyonel
parametre (akim-hizlar1 parametreleri) yoktur, bununla birlikle O’Donnell ve ark.nin
yaptig1 yine ¢ok sayida yayinda, istirahat IC’nin egzersiz kapasitesini ve egzersizde
gelisen dinamik hiperinflasyonu gosterdigi bildirilmistir (59). Bizim ¢alismamizda
egzersiz kapasitesini etkileyen, hiperinflasyon ve vital kapasitedeki azalmanin
gostergesi olan artmis RV/TLC orant ve TLC’nin de bronsiektazili olgularda
egzersiz kapsitesini yansitabilecegini gostermistir. Ayrica 6DYT mesafesi ile KPET’1
parametrelerinden pikVO2, BR, VCO2 ve O2pulse arasindaki istatistiksel iliski de
anlamli bulundu. Hem 6DYT mesafesi ile KPET parametreleri (pikVO2, BR, VCO2
ve O2pulse) arasindaki anlamli iliski, hem de 6DYT mesafesi ve KPET nin ¢ogu
parametresi ile fonksiyonel parametreler, dispne skorlar1 ve HRQOL tarafindan
belirlenen yasam kalitesi skorlar1 arasindaki giiclii korelasyonlar nedeniyle;
KPET nin uygulanamadigi merkezlerde veya kontrendike oldugu durumlarda,
6DY T nin; solunum fonksiyon testleri, dispne skorlar1 ve yasam kalitesi skorlari ile
birlikte bronsiektazili olgularin egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde klinik
olarak faydali olacag: diisiincesindeyiz.

Z. Pinar Onen ve ark.nin bronsiektazili olgularda yaptig1 ¢alismada VKi’nin
fonksiyonel parametrelerden ¢ok uzun dénem mortalite ve surveyin 6nemli bagimsiz
bir prediktdrii oldugu gdsterilmistir (47). Bizim ¢alismamizda VKI (kg/m2) ile SF36
fiziksel ve sosyal fonksiyon bilesenleri ve SGRQ semptom skoru arasindaki iliski
istatistiksel olarak olduk¢a anlamliydi. Yani VKI azalmanin; yasam Kkalitesinde

kotiilesmenin gostergesi SGRQ semptom skorunda artis ve SF36 fiziksel fonksiyon
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ve sosyal fonksiyon skorlarinda azalma ile iligkili oldugu gozlendi. Ayrica VKI
(kg/m2) ile KPET nin pikVO2 ve HRmax parametresi arasinda da anlaml iliski
saptandi. Bu nedenle VKi’nin, egzersiz kapasitesini ve yasam Kkalitesini
degerlendirirken 6nemli bir klinik bulgu oldugunu da diisiinmekteyiz. Ancak bununla
ilgili daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Sonu¢ olarak diyebiliriz ki, bronsiektazide ekspiratuvar hava akimi
kisitlanmasi, anormal gaz degisimi ve hiperinflasyon gibi bir¢ok faktor egzersiz
kapasitesinde azalmaya ve dispne gelisimine katkida bulunmaktadir. Egzersiz testleri
ile fizyolojik 6l¢iimler arasindaki gii¢lii korelasyon efor kapasitesindeki etkilenmenin
diizeyini agik bir sekilde gostermektedir. Havayolu obstriiksiyonu, dispne derecesi,
egzersiz kapasitesindeki azalma ve VKI bronsiektazili olgularda yasam kalitesini
onemli Olgiide etkilemektedir. Egzersiz kapasitesi ile fonksiyonel parametreler,
dispne skorlart ve yasam kalitesi skorlar1 arasindaki giiglii korelasyon; hastalik
siddetinin fizyolojik Ol¢limleri, dispne skorlart ve yasam kalitesi skorlarinin

bronsiektazili olgularin egzersiz kapasitesini etkiledigini bize gostermektedir.
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6. SONUCLAR

Brongiektazili 25 olgu stabil donemde fonksiyonel parametreler, dispne
skorlari, yasam kalitesi ve efor kapasitesi a¢isindan degerlendirildi. Sonug olarak;

1) Olgularimizda bronsiektazi yaygmligimi gosteren Toraks YRBT ile
fonksiyonel parametreler arasinda gii¢lii korelasyon izlendi. FEV1 (%), FEF25-75
(%), PEF (It/sn), PEF (%), FEF25 (It/sn), FEF50 (It/sn), FEF50 (%) ile anlaml1 iliski
izlenirken, FVC (It), FVC (%), FEV1 (lt), FEF25-75 (It/sn), FEF75 (It/sn), FEF (%),
TLC (It), TLC (%), MVV (It), MVV (%) ile bronsiektazi yayginlig1 arasinda
istatistiksel olarak daha kuvvetli iligki saptand1 (p<0.01).

2) Olgularimizda en sik obstriiktif defekt goriilmekle birlikte, kiiciik
havayolu obstriiksiyonunun yaygin oldugu ve hiperinflasyonun gostergesi RV’de
artma oldugu gozlendi (17 olgu) (RV>%120).

3) Olgularimizda BDI is siddeti ile FEV1 (It), FVC (It), FVC (%), MVV (lt)
ve RV/TLC (%) arasinda anlamli iligki saptandi (p<0.05). Fonksiyonel parametreler
ile MRC, BORG ve BDI'nin diger bilesenleri arasinda anlaml iligki saptanmadi.

4) Olgularimizda SGRQ semptom skoru hari¢ diger bilesenler ile FEV1 (lt),
FEV1 (%), FVC (It), FVC (%), FEF (It/sn), FEF (%), MVV (It/dk) ve MVV (%)
arasinda anlaml iligki gozlendi (p<0.05 ve p<0.01). Ayrica FEF25 (It/sn), FEF25
(%) ile SGRQ semptom ve total skoru arasinda, RV/TLC (%), DLCO/VA
(It/dk/mmHg) ve DLCO/VA (%) ile SGRQ aktivite ve total skor arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0.05). SF36 fiziksel fonksiyon ile FVC
(It) ve SF36 mental saglik bileseni ile FVC (It) ve FVC (%) arasindaki iligki
anlamliyken (p<0.05), diger fonksiyonel parametreler ile SF36 arasinda iliski
saptanmadi.

5) Olgularimizda SGRQ aktivite ve total skor ile Sa02% arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanirken (p<0.05), diger AKG parametreleri ile
iliski gozlenmedi.

6) Olgularimizda SGRQ skorlar1 ile SF36 mental komponent skorlarina
kiyasla, fiziksel komponent skorlarinin iligkisinin daha giiclii oldugu izlendi

(p<0.01).
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7) Olgularimizda SGRQ semptom skoru ile MRC arasinda zayif iliski
gbzlenirken (p<0.05), aktivite skoru ile MRC arasindaki iligki de istatistiksel olarak
oldukca anlamli bulundu (p<0.01). SGRQ aktivite skoru ve total skor ile BDI
komponent skorlar1 arasinda istatistiksel olarak olduk¢a anlamli iligki izlendi
(p<0.01). SF36 mental komponentlerinden mental saglik ve canlilik bileseni ile
MRC arasinda oldukg¢a anlaml iliski saptandi (p<0.01). BDI komponent skorlari ile
SF36 rol kisitlanmasi (p<0.05) ve mental saglik komponentleri arasindaki iliski
anlamli bulundu (p<0.01). BORG dispne skoru ile yasam kalitesi arasinda anlamli
iliski gozlenmedi.

8) Calismaya alinan stabil donem olgularimizda 6DYT ve KPET hasta
uyumu acisindan degerlendirildiginde, olgularin 6DYT’ne uyumunun daha iyi
oldugu gozlendi.

9) Olgularimizda KPET sonlandirma nedeninin %20 (5 olgu) hastada nefes
darlig1, %64 (20 olgu) hastada bacak yorgunlugu oldugu izlendi.

10) Erkek olgular i¢in median 6DYT mesafesi 468 m, kadin olgular i¢in 444
m idi. Ayrica KPET parametrelerinden pikVO2 (It/dk), BR (%), O2pulse (It/dk) ve
VCO2 (It/dk) ile 6DYT mesafesi arasindaki istatistiksel iliski anlamli bulundu
(p<0.05).

11) Ogularimizda 6DYT mesafesi ile SF36 fiziksel komponentlerinin tigii
genel saglik (P<0.01), fiziksel fonksiyon ve viicut agris1 arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). 6DYT mesafesi ile SGRQ arasinda iligki
saptanmadi. KPET metabolik parametreleri (VCO2, R) ve solunumsal parametresi
BR ile SGRQ aktivite skoru ve BR ile SGRQ total skor arasinda anlamli korelasyon
gbzlendi (p<0.05). BR (%) ile SF36 mental komponentinin iicii (canlilik, emosyonel
kisitlanma ve mental saglik) ve fiziksel fonksiyon bileseni arasinda istatistiksel
anlaml iligki bulundu (p<0.05). Ayrica KPET HRmax (It/dk) ile SF36BP (viicut
agrisi) ve SF36SF (sosyal fonksiyon) bileseni, VE/VO?2 ile SF36V (canlilik) bileseni
arasinda da anlaml iligki saptand1 (p<0.05).

12) Olgularimizda 6DYT mesafesi ile FEV1 (It), FEV1 (%), FVC (1t), FVC
(%), FEF50 (It/sn), FEF50 (%), PEF (It/sn), PEF (%), MVV (It/dk) ve MVV (%)
(p<0.01), FEF25 (It/sn), FEF25 (%) ve FEF25-75 (It/sn) arasinda istatistiksel
anlaml iliski gozlendi (p<0.05). KPET nin metabolik parametreleri (pikVO2, VO2
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kg, VCO2), solunumsal parametrelerinden VE (It/dk), gaz degisim
parametrelerinden VE/VCO2 ve WR (watt) ile FEV1 (It), FEV1 (%), FVC (It), FVC
(%), MVV (lt/dk), MVV (%), PEF (It/sn), PEF (%), FEF25-75 (It/sn), FEF25-75
(%), FEF25 (It/sn), FEF25 (%), FEF50 (It/sn) ve FEF50 (%) arasindaki iliski
istatistiksel olarak oldukca anlamli bulundu (p<0.01). Ayrica KPET kardiyak
parametrelerinden O2pulse ile FEF75 (It/sn) ve FEF25 (%) ile daha zayif olmak
tizere (p<0.05), FVC (It), FVC (%), FEV1 (It), FEV1 (%), FEF25-75 (It/sn), FEF25-
75 (%), FEF25 (It/sn), FEF50 (It/sn), FEF50 (%), FEF75 (%), PEF (It/sn), PEF (%)
ve MVV (It/dk) arasindaki iliski olduk¢a anlamliyd: (p<0.01).

13) Olgularimizda hava hapsinin gostergesi olan RV/TLC (%) ile 6DYT
mesafesi arasinda anlamli iliski izlenirken (p<0.05), KPET parametrelerinden
pikVO2 (It/dk), pikVO2 (%), VCO2 (It/dk), O2pulse (It/dk) ve VE (It/dk) 6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak daha giiclii iliski saptandi1 (p<0.01). Hava hapsinin diger
gostergesi olan TLC (It), TLC (%) ile KPET WR (watt), pikVO2 (It/dk), pikVO2
(%), VCO2 (It/dk), VE (It/dk) ve O2pulse (It/dk) arasindaki istatistiksel olarak
dogrudan iliski olduk¢a anlamli bulundu. (P<0.01) Ayrica KPET WR (watt) ve
O2pulse (It/dk) ile DLCO (ml/mmHg/dk), DLCO (%) arasinda dogrudan iligki
saptandi (p<0.05). Ancak 6DYT mesafesi ile DLCO arasinda iligki izlenmedi.

14) Olgularimizda 6DYT mesafesi ile 6DYT oOncesi BORG arasindaki
anlaml iliskiye kiyasla (p<0.05), KPET o6ncesi BORG arasindaki istatistiksel
iliskinin daha gii¢lii oldugu saptand1 (p<0.01). KPET solunumsal parametrelerinden
BR ile BDI efor siddeti skoru arasinda da anlamli iligki gozlenirken (p<0.05), is
siddeti ve total skor arasinda daha giiclii iliski bulundu (p<0.01). MRC, egzersiz
sonrast BORG ile egzersiz kapasitesi arasinda anlaml iliski saptanmadi.

15) Olgularimizda hastalik siiresi ile yasam kalitesi skorlar1 arasinda iligki
gozlenmezken, VKI ile SF36 fiziksel fonksiyon (p<0.05) ve sosyal fonksiyon
bilesenleri (p<0.01) ve SGRQ semptom skoru arasinda istatistiksel olarak oldukca
anlaml iligki bulundu (p<0.01).

16) Olgularimizda hastalik siiresi ve VKI (kg/m2) ile 6DYT mesafesi ve
dispne skorlar1 arasinda iliski saptanmadi. VKI (kg/m2) ile KPET pikVO2 (It/dk)
istatistiksel iliskiye kiyasla (p<0.05), HRmax (It/dk) ile istatistiksel olarak daha
giiclii iligki izlendi (p<0.01).
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7. OZET

Stabil Donem Bronsiektazili Olgularda Dispne Derecesi, Yasam Kalitesi
Ve Efor Kapasitesi Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Bronsiektazi, brons ve bronsiyol duvarlarinin elastik ve kas
komponentlerinin destriiksiyonunun gelistigi kronik inflamatuvar bir hastaliktir.
Solunumun anormal ve rahatsiz edici bir his olarak algilanmasi veya farkedilmesi
olarak tanimlanan dispne, bronsiektazili hastalarin en 6nemli semptomlarindan
biridir. Dispne subjektif bir olgu oldugu i¢in niceliginin ve niteliginin belirlenmesi
oldukca giigtiir. Yapilan c¢alismalar, dispne siddetinin hastaligin agirligim
yansitmadigim1 - géstermektedir. Dispne, sadece hastanin fizyolojik dengesini
bozmakla kalmamakta, ayni zamanda genis Ol¢iide hastanin giinlik yasamsal
aktivitelerini kisitlayarak psikolojik dengesini de etkilemektedir. Bununla birlikte
progresif dispne, Oksiliriik ve kronik balgam {iretimi ile karakterize bronsiektazi
hastalig1; pulmoner fonksiyonel bozulma, yetmezlik ve tekrarlayan infeksiyonlara
yol agabilmektedir. Sonugcta; hastalarda, efor kapasitesinin kisitlanmasi ilk once
siddetli eforla ortaya ¢ikarken, zamanla giinliik aktivitelerde de kisitlanma olmakta
ve nefes darlig1 yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. Bu yiizden hastalarin
egzersiz performanslari, dispne derecesi ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi
Oonemlidir.

Biz bu calismamizda bronsiektazi tanisi almis hastalarda stabil donemde
fonksiyonel kapasiteyi, dispne derecesini, efor kapasitesini ve yasam kalitesini
gostermeyi; boylece efor kapasitesi ile fonksiyonel kapasite, dispne skorlari ve
yagam kalitesi skorlar1 arasindaki iliskiyi daha dogru degerlendirmeyi amagladik.

Klinigimize ayaktan bagvuran; 18 yasindan biiyiik bronsiektazili 25 olgu
stabil donemde incelendi. 72 saatlik peryodda olgular 3 vizit halinde ¢aligmaya
alindi. Olgularin anamnez, Ozgecmis, fizik muayene bulgular1 ve VKi’leri
kaydedildi. Postero-anterior akciger grafileri, SFT’leri (akim hizlar, akciger
voliimleri), diffiizyon testi, AKG, Toraks YRBT, efor kapasitesi, dispne skorlar1 ve
yasam kalitesi skorlar1 degerlendirildi.

Olgularda hafif dereceli havayolu obstriiksiyonu mevcuttu (FEV1: 70,40 +
23,71). Olgularimizda FEV1, FVC ve MVV basta olmak {iizere fonksiyonel

parametreler ile yasam kalitesi skorlari, egzersiz kapasitesi, 6DYT mesafesi ve
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dispne skorlar1 arasinda anlamli iligki izlendi. Yine olgularimizda dispne ve egzersiz
kapasitesindeki azalmanin Onemli nedenlerinden biri olan hiperinflasyon
parametreleri RV/TLC ve TLC ile aerobik egzersiz kapasitesi (pikVO2) arasindaki
iligkide oldukca anlamli bulundu. Ayrica 6DYT mesafesi ile RV/TLC arasindaki
iliskide anlamliydi.

Olgularimizin KPET ile yapilan egzersiz kapasitesi dl¢limleri incelendiginde
egzersiz kapasitesinde azalmalarin oldugu dikkati ¢ekmistir. Beraberinde solunum
rezervinde azalma, gaz degisim parametrelerinde artmanin da oldugu gozlendi. Yani
egzersiz kapasitesindeki kisitlanmanin solunumsal kdékenli oldugu izlendi. 6DYT
mesafesi ile KPET parametrelerinden pikVO2 (It/dk), BR (%), VCO2 (I1t/dk) ve
O2pulse (It/dk) arasinda da anlamli iliski saptandi. Ayrica alti dakika yiirlime testi
(6DYT) ile dl¢iilen median yiiriime mesafesinin erkek ve kadin olgular i¢in ayn1 yas
grubundaki saglikli olgulara gore diisiik oldugu gozlendi.

Olgularimizda genel olarak yasam kalitesi skorlar1 incelendiginde, kismen
bozulmalarin oldugu goézlenmekteydi. Calismamizda yasam kalitesi skorlari ile
egzersiz testi parametreleri ve dispne skorlari arasindaki ilisgki anlamli bulundu.
Ayrica Toraks YRBT ile skorlanan bronsiektazi yayginligi ile fonksiyonel
parametreler arasindaki istatistiksel iliski olduk¢a anlamliydi. Literatiirle uyumlu
olarak olgularimizda yapisal ve fonksiyonel parametrelerin korele oldugu izlendi.

Sonu¢ olarak diyebiliriz ki, bronsiektazide ekspiratuvar hava akimi
kisitlanmasi, anormal gaz degisimi ve hiperinflasyon gibi bir¢ok faktdr egzersiz
kapasitesinde azalmaya ve dispne gelisimine katkida bulunmaktadir. Havayolu
obstriiksiyonu, dispne derecesi, egzersiz kapasitesindeki azalma ve VKI
bronsiektazili olgularda yasam kalitesini 6nemli Slgiide etkilemektedir. Egzersiz
kapasitesi ile fonksiyonel parametreler, dispne skorlar1 ve yasam kalitesi skorlari
arasindaki giiclii korelasyon; hastalik siddetinin fizyolojik Sl¢iimleri, dispne skorlari
ve yasam kalitesi skorlarmin bronsiektazili olgularin egzersiz kapasitesini
etkiledigini bize gostermektedir. Ayrica Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) nin
uygulanamadigi merkezlerde veya kontrendike oldugu durumlarda, 6DYT nin;
solunum fonksiyon testleri, dispne skorlar1 ve yasam kalitesi skorlar ile birlikte
bronsiektazili olgularin egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde klinik olarak
faydali olacag diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Bronsiektazi, Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET),
alt1 dakika ytiriime testi (6DYT)
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8. SUMMARY

Interpretation of relationship between dyspnea degree, quality of life and effort
capacity at stabilized period bronchiectasis patients.

Bronchiectasis is a chronic inflammatory disease that bronchi and bronchiol
walls’elastic and muscular components are destructed. Dyspnea recognised as feeling
or perception of breathing as an uncomfortable and abnormal sensation is one of the
most important symptoms of bronchiectasis patients. Determination of quantity and
quality of dyspnea is rather difficult due to its subjectivity. Existing studies shows
that intensity of dsypnea does not refer to severity of sickness. Dyspnea do not only
injure the physoligical balance of patient, at the same time it generally effects the
psyhcoligical condition of the patient by restricting his/her daily life activities.
Beside this, bronchiectasis disease charactised by cough, chronic sputum and
progressive dyspnea cause pulmonary function impairment, respiratory failure and
repeated infections. Consequently, restriction of effort capacity firstly occurs with an
intensive effort and by the time daily activities are limited and dyspnea effects the
quality of life importantly. So that, it’s important to interprate patients’exercise
performances, dyspnea and life quality.

In this study; we’ve shown functional capacity, dyspnea degree, effort capacity at the
stabilised period on the patients who have had bronchiectasis disease diagnosis. In
this way, we aimed to interpretate more true relationship between functional capacity
and dyspnea scores, effort capacity, questionnairies of life quality.

25 bronchiectasis patients over 18 years old, applied to our clinic, were investigated
at stabilised period. Cases were taken to visit with 3 periods in 72 hour period.
Patients’symptoms, smoking stories, physical examinations, BMI and disease history
were registrated. Postero-anterior lung graphies, PFT (flow speed, lung volume and
diffusion tests), ABG, Thorax YRBT, effort capacity, dyspnea scores and quality of
life scores were interpretated.

The patients had mild degree airway obstruction (FEV1: 70,40 + 23,71). The
meaningful relationships between functional parameters; most important ones FEV1,
FVC and MVV; and quality of life scores, exercise capacity and dyspnea scales were
following. The relationship between hyperinflation parameters (RV/TLC and TLC),

one of the most important reason causing dyspnea and reduction in aerobic exercise
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capacity (peakVO2) was importantly related. Separetly, relation between six minute
walking test distance and RV/TLC was meaningful.

When the exercise of our cases made by CPET was observed, reduced capasity of
exercise was attracted attention. Additionaly, increase of gase change parameters and
reduce of breath reserve were observed. It means, restriction of excercise capasity is
related to pulmonary function. Meaningful relations were observed between 6MWT
distance and CPET parameters peak VO2, BR, VCO2, O2pulse. Separetly, It was
observed that, patients’median walk distance measured with six minute walking test
(6MWT) are lower than healthy cases of same age group of men and women.

When the life quality scores were examined generally, partial decrease was observed.
In our study, the meaningful relation between quality of life and exercise capasity,
dyspnea scores was observed. Separetly, the meaningful relationship between extend
of bronchiectasis scores according to Thorax YRBT and functional parameters was
observed.

Consequently, we can say that, in bronchiectasis, many factors like ekspiratory
airflow restiriction, abnormal gase exchange and hyperinflation cause reduction in
exercise capacity and dyspnea. The correlation between exercise tests and
physoligical measurement exactly shows level of effect on effort capacity. Airway
obstruction, scores of dyspnea and exercise capacity, BMI effect rather importantly
quality of life of bronchiectasis patients. Powerfull correlation was observed between
exercise capacity and functional parameters, dyspnea scores, life quality scores. This
shows us physoligical measurements of disease severity, dyspnea scores and life
quality scores effect the exercise capacity of cases. Separetly; we think that, 6GMWT
will be clinical usefull for evaluation of breath functional tests, dyspnea scores, life
quality scores and exercise capacity of bronchiectasis’cases at the centers where

Cardiopulmonary exercise testing (CPET) cannot be applied or when 1t’s contricated.

Keywords: Bronchiectasis, Cardiopulmonary exercise testing (CPET), Six

minute walking test (6MWT)
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