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ÖZET 

Giriş-Amaç: İdiyopatik pulmoner fibrozis (İPF), yüksek mortalite ve 

morbidite oranlarıyla seyreden, kronik ve ilerleyici bir interstisyel akciğer hastalığıdır. 

Son yıllarda, İPF ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi (SİYK) arasındaki ilişkiye dair 

farkındalık artsa da bu alandaki araştırmalar oldukça sınırlıdır. Bu nedenle 

çalışmamızda yeni tanı alan İPF hastalarında SİYK’ne etki ettiği klinik olarak 

öngörülen değişkenlerin etkisi incelenmiştir. 

Gereç ve Yöntem: Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Atatürk Sanatoryum 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi 23.11.2023-23.12.2024 tarihleri arasında 

ATS/ERS/JRS/ALAT 2022 rehberine göre yeni tanı alan 47 İPF’li  hasta çalışmaya 

alındı. Hastaların demografik ve semptomatik özellikleri, solunum fonksiyon testleri 

ve karbonmonoksit difüzyon kapasiteleri, ekokardiyografik (EKO) incelemeleri, üst 

ve alt ekstremite egzersiz kapasiteleri kaydedilerek, bu parametrelerin kronik solunum 

hastalıkları anketi (KSHA) ile değerlendirilen SİYK’ne etkisi çoklu doğrusal 

regresyon analizi yapılarak incelendi. 

Bulgular: Çalışmaya alınan 47 hastanın %78.7’si erkek,  %21,3’ü kadın olup 

ortalama tanı yaşı 69.79±6.72 yıldı. Hastaların SİYK’nin değerlendirildiği KSHA 

toplam skoru ile erkek cinsiyet, karbonmonoksit difüzyon kapasitesi (DLCO) (litre) , 

6 dakika yürüme mesafesi (6DYM), 6 dakika pegboard ring test (6PBRT) skoru, 

Leicester öksürük anketi (LÖA) arasında istatistiksel ilişki bulundu (p<0.05). 

Regresyon modeline tüm hastalar dahil edildiğinde, mMRC (Modified Medical 

Research Council) dispne skoru, 6PBRT, LÖA skoru ve Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi (IPAQ) yaşam kalitesi puanlarının bağımsız belirleyiciler olduğu saptandı. 

mMRC ≥2 olan hastalarda ise yaş, komorbidite, mMRC, LÖA skoru ve yaşam kalitesi 

puanlarının bağımsız öngörücüler olduğu belirlendi. 

Sonuç: İPF’li hastalarda SİYK’nin tanı anında olumsuz yönde etkilendiği ve 

bu nedenle SİYK etkileyen faktörler yönünden hastaların detaylı değerlendirilip, 

hastaların tedavisinin bu değerlendirmeler ışığında düzenlenmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: İPF, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, kronik solunum hastalıkları 

anketi, leicester öksürük anketi 
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ABSTRACT 

Introduction- Purpose: Idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) is a chronic and 

progressive interstitial lung disease with high mortality and morbidity rates. In recent 

years, awareness of the relationship between IPF and health-related quality of life 

(HRQOL) has increased, but research in this area is quite limited. Therefore, in our 

study, we investigated the effects of variables that are clinically predicted to affect 

HRQOL in newly diagnosed IPF patients. 

Materials and Methods: The study included 47 patients with IPF who were 

newly diagnosed according to the ATS/ERS/JRS/ALAT 2022 guideline between 

23.11.2023 and 23.12.2024 at the University of Health Sciences Ankara Atatürk 

Sanatorium Training and Research Hospital. Demographic and symptomatic 

characteristics of the patients, respiratory function tests and carbon monoxide diffusion 

capacities, echocardiographic (ECHO) examinations, upper and lower extremity 

exercise capacities were recorded, and the effects of these parameters on HRQOL 

assessed by the Chronic Respiratory Diseases Questionnaire (CRQ) were examined by 

multiple linear regression analysis. 

Results: Of the 47 patients included in the study, 78.7% were male and 21.3% 

were female, and the mean age at diagnosis was 69.79±6.72 years. A statistically 

significant relationship was found between the total score of the CRQ, which evaluates 

the HRQOL of the patients, and male gender, diffusing capacity for carbon monoxide 

(DLCO) (liters), 6-minute walking distance (6MWD), 6-minute pegboard ring test 

(6PBRT) score, and Leicester cough questionnaire (LCQ) (p<0.05). When all patients 

were included in the regression model, mMRC (Modified Medical Research Council) 

dyspnea score, 6PBRT, LCQ score, and International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) quality of life scores were found to be independent predictors. In patients with 

mMRC ≥2, age, comorbidity, mMRC, LCQ score, and quality of life scores were 

found to be independent predictors. 

Conclusion: We believe that HRQOL is negatively affected at the time of 

diagnosis in patients with IPF and therefore patients should be evaluated in detail in 

terms of factors affecting HRQOL and their treatment should be adjusted in the light 

of these evaluations. 

Keywords: IPF, health-related quality of life, chronic respiratory diseases 

questionnaire, Leicester cough questionnaire  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

İPF, nedeni bilinmeyen, ileri derecede fibrozisle seyreden, kronik ve ilerleyici 

bir akciğer hastalığı olup genellikle kötü bir prognoza sahiptir. İPF, genellikle ileri 

yaşta ortaya çıkan ve erkeklerde daha yaygın görülen bir hastalıktır. En belirgin 

semptomları giderek şiddetlenen nefes darlığı ve kuru öksürük olmakla birlikte, 

egzersiz kapasitesinin azalması ve yaşam kalitesinin bozulmasıyla karakterize edilen 

bir interstisyel akciğer hastalığıdır. 

Tipik klinik tablo mevcutsa ve yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografide 

(YÇBT) olağan interstisyel pnömoni (OİP) paterni saptanır ve OİP’ye neden 

olabilecek diğer etkenler (maruziyetler, meslek öyküsü, kullanılan ilaçlar, bağ doku 

hastalıkları) dışlanırsa, multidisipliner bir değerlendirme sonucunda biyopsi 

yapılmadan İPF tanısı konulabilir (1). Tanı konulduktan sonra ortalama 3-5 yıl 

sağkalım süresi olan ve kötü prognoza sahip bu hastalıkta yaşam kalitesinin korunması 

ve semptomların yönetimi büyük önem taşır. Sağkalım süresi uzadıkça, yaşam 

kalitesinin iyileştirilmesi ve eşlik eden hastalıkların etkili bir şekilde yönetilmesi daha 

da önemli hale gelmektedir (2). 

İPF’li hastaların yaşam kalitesini etkileyen faktörleri belirlemeye yönelik 

araştırmalar devam etmekle birlikte, bu hastalara özel bir SİYK anketi henüz 

geliştirilmemiştir. Genel yaşam kalitesi anketleri, sağlıkla ilgili faktörlerin yanı sıra 

geniş bir yelpazedeki alanları kapsarken, SİYK anketleri ise yalnızca sağlıktan 

etkilenen alanlara odaklanır. Belirli bir hastalığa uyarlanan hastalığa özgü ölçüm 

araçları, hastanın durumundaki değişiklikleri tespit etmede; genel SİYK araçları ve 

genel yaşam kalitesi araçlarına göre daha duyarlı olma eğilimindedir (3). 

Sonuç olarak, klinik tablosu ve hastalığın seyri bireyler arasında farklılık 

gösteren İPF’de, SİYK’nin prognoz üzerine etkisini öngörmeye yardımcı olabilecek 

yeterli veri bulunmamaktadır. Ülkemizde İPF ile ilgili yapılan çalışmalar sınırlı olup, 

hastalığın SİYK’ne etkilerine dair yeterli veri bulunmamaktadır. Bu çalışmada, yeni 

tanı alan, İPF hastalarında SİYK’ne etki ettiği klinik olarak öngörülen değişkenlerin 

etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

https://www.zotero.org/google-docs/?dWpham
https://www.zotero.org/google-docs/?Le1w4m
https://www.zotero.org/google-docs/?ZyrGCq
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İNTERSTİSYEL AKCİĞER HASTALIKLARI 

2.1.1. Tanım 

İnterstisyel akciğer hastalıkları (İAH), akciğer interstisyumunu etkileyen 

heterojen bir grup hastalıktır. Bu hastalıklar, alveolar duvarlardaki hücrelerin, 

alveoller, respiratuvar bronşiyoller, damarlar ve lenfatikler gibi yapıların etkilendiği 

durumları kapsar (4,5). İAH, genellikle benzer klinik, radyolojik ve patolojik özellikler 

gösterir. 

2.1.2. Sınıflandırma 

İAH sınıflaması yeni ortaya çıkan etiyolojik nedenler, patofizyolojik ve 

histolojik bulgular, klinik belirtiler ışığında güncellenmektedir. İlk kez Hamman ve 

Rich 1944 yılında hızlı ilerleyerek kötüleşip ölüm ile son bulan, progresif interstisyel 

inflamasyon ve fibrozis görülen dört olgu bildirmiştir (6,7). İlk sınıflama 1969 yılında 

Liebow ve Carrington tarafından yapılmış, 1997’de de Müller, Colby ve Katzenstein 

tarafından güncellenmiştir (7,8). 2002 yılında ATS ve ERS günümüze en yakın İPF 

tanımlamasını yapmış ve  2013 yılında İAH yeniden sınıflandırılmıştır (4,9). En son 

güncellenen sınıflama ise, 2022 yılında uluslararası alanda ATS/ERS/JRS/ALAT 

tarafından, 2023 yılında ise ulusal alanda Türk Toraks Derneği (TTD) tarafından 

yapılmıştır (1,10). Bu sınıflama  tablo 1’de gösterilmiştir . 

İAH içinde idiyopatik interstisyel pnömoniler, otoimmün İAH, hipersensitivite 

pnömonisi (HP), granülomatöz hastalıklar ve diğer İAH olarak sınıflandırılmış olup 

İPF, idiyopatik interstisyel pnömoniler (İİP) arasında en önemli, en yaygın ve en 

şiddetli  grubu oluşturur (5,11,12). 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?8BxOfp
https://www.zotero.org/google-docs/?WV50o8
https://www.zotero.org/google-docs/?BzsNz7
https://www.zotero.org/google-docs/?NraJ8P
https://www.zotero.org/google-docs/?MWlPHb
https://www.zotero.org/google-docs/?ghOCIq


3 

Tablo 1. İnterstisyel Akciğer Hastalıkları – Sınıflandırma 

 
İAH: İnterstisyel Akciğer Hastalıkları, İİP: İdiyopatik İnterstisyel Pnömoni 

2.2. İDİYOPATİK PULMONER FİBROZİS 

2.2.1. Tanım 

İPF, etiyolojisi bilinmeyen, kötü prognozlu, kronik fibrotik progresif seyir 

gösteren akciğerlerle sınırlı olan bir hastalıktır. İPF, genellikle ileri yaşta görülen ve 

histopatolojik ya da radyolojik olarak OİP paterni ile tanımlanan bir akciğer 

hastalığıdır. İPF tanısı için çevresel maruziyet, ilaç veya sistemik hastalık ile ilişkili 

İNTERSTİSYEL AKCİĞER HASTALIKLARI 

İdiyopatik İnterstisyel 

Pnömoniler 
Otoimmün İAH 

Diğer İAH 
Hipersensitivite 

Pnömonisi 
Granülomatozlar 

İdiyopatik 

Pulmoner 

Fibrozis 

İdiyopatik 

Nonspesifik 

İnterstisyel 

Pnömoni  

Respiratuvar 

Bronşiyolit - 

İAH 

Deskuamatif 

İnterstisyel 

Pnömoni 

Kriptojenik 

İnterstisyel 

Pnömoni 

Akut 

İnterstisyel 

Pnömoni 

İdiyopatik 

Lenfoid 

İnterstisyel 

Pnömoni 

İdiyopatik 

Plöroparankimal 

fibroelastoz 

Sınıflandırılamayan 

İİP’ler 

Sistemik skleroz 

İAH  

Romatoid artrit 

İAH  

Polimyozit ve 

Dermotomyozit 

İAH 

Miks bağ dokusu 

İAH 

Sjögren 

Sendromu İAH  

Diğer Bağ 

Dokusu Hastalığı 

İAH 

Lenfanjiomyomatoz 
 

İlaç İlişkili AİH 

Diğer Maruziyet  

İlişkili İAH 

Sarkoidoz 

Pulmoner 

Langerhans 

Hücreli 

Histiositoz  

Diğer 

Granülomatöz 

İAH 

Otoimmün 

özelliklerle 

birlikte olan 

interstisyel 

pnömoni  

ANCA Vaskülit 

İlişkili 

Sistemik Lupus 

Eritamatozis İAH  

Eozinofilik Akciğer 

Hastalıkları 

Diğer  İAH 
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İAH ve diğer İAH’ların dışlanması gerekmektedir.  İPF, tanıdan sonra genellikle 3-5 

yıl sağkalım süresiyle kötü prognozlu bir hastalıktır. Erken tanı önemli bir rol 

oynamasına rağmen, hastalığın belirtileri genellikle sinsi bir şekilde geliştiği için tanı 

çoğu zaman geç konulmaktadır. Bu durum, hastalığın ilerlemesini engelleyebilecek 

tedavi fırsatlarının kaçırılmasına neden olabilir. Bu nedenle, erken dönemde tanı 

konulması büyük önem taşımaktadır. 

2.2.2. Epidemiyoloji 

İPF, tüm İAH tanılarının %17-37’sini oluşturmakta olup, ortalama %20’sini 

kapsamaktadır (6). Hastalığın insidansı, genellikle 100.000 kişide 0.48-11.7 arasında 

değişirken, prevalansı ise 100.000 kişide 1.5-35 olarak rapor edilmiştir. İPF, farklı ırk 

ve etnik kökenlerden bireylerde ortaya çıkabilir, ancak prevalans ve insidans oranları 

ulusal ve uluslararası çalışmalarda önemli değişkenlik göstermektedir (13). 

Epidemiyolojik olarak Kore, İtalya, Kanada, Japonya, Amerika ve Avrupa'da yapılan 

çalışmalardan elde edilen sonuçlara göre yayınlanan derlemelerde; İPF insidansı 

10.000’de 0.09–1.30, prevalansı 10.000’de 0.33–4.51 olarak bildirilmektedir (4–

6,11,14,15). Türkiye’de gerçekleştirilen bir araştırmada, İPF insidansı 100.000’de 5 

olarak belirlenmiş ve sarkoidozdan sonra en sık görülen ikinci İAH olarak 

kaydedilmiştir (16). 

İPF, sıklığı 60 yaşından itibaren artmakta ve 50 yaşından genç bireylerde nadir 

görülmektedir. Erkeklerde daha yaygın olup, ırklar arası fark gösterilememiştir (13). 

TTD’nin bir çalışmasında olguların çoğunluğu erkek olup hastaların yaş ortalaması 

66±8.4 yıl olarak bulunmuştur (25). Benzer şekilde hastaların uluslararası çalışmalarda 

da 60-80 yaş aralığında olduğu görülmüştür (15,17–19). 

2.2.3. Etiyoloji ve Patofizyoloji 

İPF, kesin etiyolojisi bilinmemekle birlikte, gelişiminde çeşitli risk 

faktörlerinin rol oynadığı düşünülen bir hastalıktır. Bu risk faktörleri arasında ileri yaş, 

sigara kullanımı öyküsü, erkek cinsiyeti, genetik yatkınlık, çevresel ve mesleki 

maruziyetler, kronik mikroaspirasyon, viral ve bakteriyel enfeksiyonlar ile hücresel ve 

moleküler düzeyde meydana gelen değişiklikler bulunmaktadır (21,22). 

https://www.zotero.org/google-docs/?yr6uqu
https://www.zotero.org/google-docs/?acbzcZ
https://www.zotero.org/google-docs/?zXzfqg
https://www.zotero.org/google-docs/?zXzfqg
https://www.zotero.org/google-docs/?mrQAEs
https://www.zotero.org/google-docs/?zV1KGR
https://www.zotero.org/google-docs/?SNj57t
https://www.zotero.org/google-docs/?6GLNFl
https://www.zotero.org/google-docs/?wH5hEr
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İPF'nin, sürekli tekrarlayan alveol epitel hasarının, fibroblastlar ve 

miyofibroblastlarda farklılaşmaya neden olan bir aktivasyon sürecini tetiklediği 

düşünülmektedir. Farklılaşan miyofibroblastlar ve hücre dışı matriksin aşırı birikimi, 

anormal doku onarımını uyararak skar oluşumuna ve geri dönüşü olmayan akciğer 

fonksiyon kaybına sebep olur (22) (Şekil 1). 

 

Şekil 1. İPF Patofizyolojisi 

Sigaranın 20 paket/yıl (p/yıl) üzerinde tüketilmesi, hem sporadik hem de ailesel 

İPF için en güçlü çevresel risk faktörüdür (2,21). Hastaların %60-75’inde sigara 

öyküsü mevcuttur (23). Sigara dışında metal tozuna, odun dumanı ya da talaşına maruz 

kalanlarda da İPF gelişme sıklığı artmış olarak bulunmuştur. Tarım ve hayvancılık, 

tekstil tozu, kum-taş ve silika maruziyetine yol açan iş kollarında, İPF sıklığının daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (26,27). 

Genetik faktörlerin İPF gelişiminde önemli bir rol oynadığı çok sayıda 

çalışmada gösterilmiştir. Genetik varyasyonların başlıcaları sürfaktan proteinler A ve 

https://www.zotero.org/google-docs/?KucDya
https://www.zotero.org/google-docs/?eKpy7D
https://www.zotero.org/google-docs/?Gd33rt
https://www.zotero.org/google-docs/?ZckoCJ
https://www.zotero.org/google-docs/?HHk2dv
https://www.zotero.org/google-docs/?30egzq
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C (SPA, SPC), müsin 5B promotor bölge (MUC5B) mutasyonları, telomer ile ilişkili 

değişiklikler [telomeraz ribonükleik asit (RNA) komponent - TERC, telomeraz reverz 

transkriptaz - TERT]’dir (26). Bu mutasyonlara sadece ailevi İPF olgularında değil 

sporadik İPF olgularında da rastlanılması genetik yatkınlık görüşünü desteklemektedir 

(27). Ancak tüm bu bulgulara rağmen günümüzde İPF tanısı konan her hastada genetik 

tarama yapılması tavsiye edilmemektedir. (Tablo 2) 

Tablo 2. İPF Risk Faktörleri  

Genetik Yatkınlık Yaşlanma 

Telomer kısalığı Gastroözofagial reflü; mikroaspirasyon 

MUC5B’ye bağlı mukosiliyer klirens 

azalması  

Büyüme faktörleri, TGF-B1, TNF-a, MYC-1, 

VEGF, PDGF, IL-1, IL-6 vb. 

Sürfaktan protein değişiklikleri DNA metilasyonu, RNA disregülasyonu 

TOLLIP mutasyonu Epitel hücre hasarı, yara iyileşme bozukluğu 

Çevresel maruziyet Kök hücre disfonksiyonu ve tükenmesi 

Sigara Fibroblast ve miyofibroblastlar değişiklikler 

Metal tozu, odun talaşı Epigenetik değişiklikler 

Tarım, hayvancılık Ekstraselüler matriks depolanması 

Tekstil tozu, Kum-taş-silika Matriks sertleşmesi ve skar dokusu gelişimi 

MUC5B: Müsin 5B promotor bölge mutasyonları, TOLLIP: Toll-Interacting Protein, TGF-β1: 

Transformasyon Büyüme Faktörü Beta 1, TNF-α: Tümör Nekroz Faktörü Alfa, MYC-1: MYC Proto-

Onkogen, VEGF: Vasküler Endotel Büyüme Faktörü, PDGF: Platelet Kaynaklı Büyüme Faktörü, IL-

1:İnterlökin 1, IL-6: İnterlökin 6, DNA: Deoksiribonükleik Asit, RNA: Ribonükleik Asit 

2.2.4. Klinik ve Fizik Muayene 

İPF hastalığında semptomlar sinsi  bir şekilde ortaya çıkar, ilerler ve egzersiz 

kapasitesinde azalmaya neden olur. Hastalarda genellikle ilk ortaya çıkan, yaygın 

olarak 6 ay veya daha uzun bir sürede giderek artan nefes darlığı gözlemlenir. İPF’nin 

en sık belirtisi efor dispnesi olup, en belirgin yakınmadır. Öksürük yaygın görülen ve 

çok rahatsız edici düzeylerde olabilen bir yakınma iken, olguların %80’den fazlası 

inatçı, öksürük kesici ilaçlara yanıt vermeyen, kuru öksürükten şikayetçidir (5,28–30). 

Ülkemizde yapılan çok merkezli çalışmada da İPF tanılı hastalarda en sık görülen 

şikayetler dispne (%85.3) ve öksürük (%80) olarak saptanmıştır (16). İPF akciğere 

sınırlı bir hastalık olduğu için kilo kaybı, ateş, artralji, miyalji, yorgunluk gibi sistemik 

semptomlar yaygın değildir; bu semptomların varlığında alternatif tanılar 

https://www.zotero.org/google-docs/?UVIvF1
https://www.zotero.org/google-docs/?pf48VU
https://www.zotero.org/google-docs/?uOYM4D
https://www.zotero.org/google-docs/?UePDb7
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düşünülmelidir (31). Saçların erken beyazlaması, kemik iliği yetmezliği ve karaciğer 

sirozu telomer patolojilerini ve ailesel pulmoner fibrozisi akla getirmeli; el, deri, kas 

ve eklem sorunları ise sebep olan bağ doku hastalığını (BDH) düşündürmelidir (32). 

Fizik muayenede inspeksiyonda çomak parmak İPF’de %30-60 sıklıkta 

bildirilmektedir (33,34). Temel BDH gibi nedenlerin dışlanması için tüm sistemlerin, 

eklemlerin ayrıntılı değerlendirilmesi ve deri bulgularının incelenmesi önemlidir 

(30,34). Ağır, hipoksemik İPF hastalarında pulmoner hipertansiyon (PH), sağ kalp 

yetmezliği (KY) gelişebilir. Bu hastalarda inspeksiyonda pretibial ödem, 

hepatomegali, boyun ven dolgunluğu gibi sağ KY’nin fiziksel muayene belirtileri 

saptanabilir (33). Oskültasyonda; toraksın her iki tarafında tabanlarda ince raller ve 

velkro raller duyulur.  Velkro raller, belirtilerin henüz ortaya çıkmadığı dönemde bile 

saptanabilir. Bu nedenle, erken tanıda büyük bir öneme sahiptir. Bir çalışmada, velkro 

rallerin duyulması, OİP saptanması ile ilişkilendirilmiştir (33–35). Squawk varlığının, 

İPF olasılığını azalttığı bilinmektedir. 

2.2.5. Tanı 

İPF düşünülen bir hastada detaylı anamnez, fizik muayene, diğer İAH’nın 

dışlanması tanı yolundaki en önemli değerlendirmedir. Hastalığın ortaya çıkış şekli ve 

gelişme hızı; hastanın yaşı, cinsiyeti, sigara öyküsü, aile öyküsü, önceki tanıları, 

BDH’ı düşündüren semptomlar, kullandığı ilaçlar, radyoterapi geçmişi, çevresel ve 

mesleki maruziyetler (asbest, silika), hobiler ve hayvan besleyip beslemediği 

sorulmalıdır (36). İPF ile karışabilecek olası diğer nedenler dışlanmalıdır. İlk başvuru 

sebebi bazı İPF hastalarında akut alevlenme olabilir. Bu durumda, akut alevlenmenin 

diğer akut İAH türlerinden özenle ayrılması gerekir (32). 

Retrospektif bir kohort çalışmasında, semptomların başlangıcından İPF 

tanısına kadar geçen ortalama süre 2,1 yıl olarak bulunmuştur (37). Hastaların 

%38'inin İPF tanısını almadan en az üç kez doktora başvurduğu ve hastalara kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), bronşit, astım, pnömoni gibi tanıların konulduğu 

görülmüştür (38,39). 

https://www.zotero.org/google-docs/?eP9Tq5
https://www.zotero.org/google-docs/?SEZ3Dd
https://www.zotero.org/google-docs/?7G4lFv
https://www.zotero.org/google-docs/?pXOU2R
https://www.zotero.org/google-docs/?DUL2lk
https://www.zotero.org/google-docs/?bAq5ad
https://www.zotero.org/google-docs/?iYxYK7
https://www.zotero.org/google-docs/?pr6JKC
https://www.zotero.org/google-docs/?Y2uKnv
https://www.zotero.org/google-docs/?4JEtIh
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2.2.5.1. Laboratuvar Bulguları 

İPF tanısı için spesifik bir laboratuvar testi veya biyobelirteç henüz yoktur. 

Rutin laboratuvar testleri İPF’yi diğer İAH’dan ayırt edilmesine yardımcı olabilir. Bu 

testler arasında  hemogram, eritrosit sedimentasyon hızı, C-reaktif protein (CRP), 

böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri ve en önemlisi BDH ile ilişkili antikorlar, 

örneğin RF, ANA ve siklik sitrulin içeren peptitlere karşı antikor (anti-CCP) seviyeleri 

rutin olarak değerlendirilmelidir. Otoantikor pozitifliği İPF hastalarının %22’sinde, 

sağlıklı insanların %21’inde görülmektedir. Bu nedenle BDH düşündürür klinik 

bulgular varsa ek otoantikor testleri istenmelidir (34). KL-6’nın (Krebsvon den 

lungen-6) son zamanlarda İAH aktivitesinde hassas bir biyobelirteç olarak 

tanımlandığı, YÇBT’deki fibrozis ve gelecekteki alevlenmelerle ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (40,41). Arter kan gazı, hastalığın erken dönemlerinde genellikle normal 

seyreder; ancak bazen hafif hipoksemi ve respiratuvar alkaloz görülebilir. 

2.2.5.2. Solunum Fonksiyon Testleri 

İPF olgularına rutin olarak spirometri, akciğer volümleri, DLCO, istirahat ve 

egzersiz sırasında satürasyon değerlendirmesi yapılmalıdır.  Erken evrede solunum 

fonksiyon testleri (SFT) normalken hastalığın ilerleyen dönemlerinde 

interstisyumunun tutulması sonucunda SFT’inde restriktif bozukluk meydana gelir. 

SFT’de zorlu vital kapasite (FVC) ve zorlu ekspirasyon volüm birinci saniye 

(FEV1) düşük, FEV1/FVC oranı normal ya da hafif yüksek, total akciğer kapasitesi 

(TAK) düşük, rezidüel volüm normal veya hafif düşük olarak saptanır. Bunun 

sonucunda kompliyansı bozulur. Beraberinde hava yolu hastalığı varsa hem restriktif 

hem de obstrüktif patern gözlemlenebilir. Gaz değişim bozukluğunun belirtisi olan 

difüzyon kapasitesi, hastaların çoğunda azalmış olup, en erken bozulan ve en duyarlı 

parametre olarak kabul edilir. Akciğer karbonmonoksit difüzyon kapasitesi/alveolar 

volüm (DLCO/VA) oranı sabit kalırken, DLCO’nun azalması, obstrüktif 

hastalıklardan ayıran önemli bir belirti olarak kabul edilir. 

https://www.zotero.org/google-docs/?Dm1ffX
https://www.zotero.org/google-docs/?kXMKl6
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2.2.5.3. Egzersiz Testleri 

Altı dakika yürüme testi (6DYT) ve kardiyopulmoner egzersiz testleri, 

hastalığın seyrini değerlendirmede, oksijen tedavisi gereksinimini belirlemede ve 

tedaviye yanıtın izlenmesinde yararlı olabilir (42–44). İPF'li hastalarda, bozulmuş 

solunum mekaniği ve dolaşım problemleri gibi çeşitli faktörler nedeniyle egzersiz 

kapasitesi azalır. 6DYT, İPF hastalarında egzersiz kapasitesini değerlendirmek için 

yaygın olarak kullanılan, noninvaziv kolay uygulanabilen bir testtir. 6DYM ve 

desatürasyon gibi 6DYT sırasında ölçülen değişkenler, İPF hastalarında güçlü 

mortalite belirleyicileridir (45). Azalan yürüme mesafesi prognozu gösteren önemli bir 

belirteçtir. 

Kardiyopulmoner egzersiz testinde; alveole-arteriyel oksijen gradienti artar, 

arteriyel oksijen basıncı ve satürasyon düşer. Oksijen harcanmasında azalma, ölü 

boşlukta artma, solunum frekansı ve dakika ventilasyonunda yükselme gözlemlenir. 

2.2.5.4. Görüntüleme Yöntemleri 

İPF hastaların çoğunda semptomlar başlamadan önce pulmoner fibrozisi 

düşündüren radyolojik bulgular saptanmıştır. Göğüs grafisinde genellikle alt zonlarda 

ve bilateral retiküler dansite artışı görülür. Patolojik bulgu görülmeyen bir göğüs 

grafisi, histopatolojik olarak OİP olmayacağını göstermez. Bu noktada ince kesitli (≤1 

mm) YÇBT çekilmelidir. YÇBT  taraması, normal göğüs röntgeni olan şüpheli 

vakaların çoğunda muhtemelen hastalık paternlerini gösterecektir (46) . 

 

Şekil 2. İPF’li Hastanın Akciğer Grafisinde Yaygın Retiküler Dansiteler Görünümü 

https://www.zotero.org/google-docs/?8t9TPH
https://www.zotero.org/google-docs/?n07nPk
https://www.zotero.org/google-docs/?2vwPXi
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İPF’de YÇBT’de beklenen tipik OİP paterni; bilateral alt zonlarda periferik 

retiküler gölgeler, interlobüler septal kalınlaşmalar, traksiyon bronşiektazileri ve sıralı 

bal peteğinden oluşur. Güncellenen ATS/ERS/JRS/ALAT 2022 Tanı ve Tedavi 

Rehberinde YÇBT bulguları 4 kategoriye ayrılmıştır. Bu kategoriler tipik OİP paterni, 

olası OİP paterni, belirsiz OİP paterni ve alternatif tanı paterni olarak tanımlanmıştır 

(5). Tablo 3’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 3. YÇBT’de Periferik ve Bazal Alanlarda Traksiyon Bronşektazileri (beyaz ve 

siyah oklar) ve Balpeteği Bulgusu (küçük oklar) (47). 

 

YÇBT’de lezyonlar ağırlıklı olarak üst loblarda veya peribronkovasküler 

bölgede yerleştiğinde, buzlu cam görünümü retiküler görünüme göre baskınsa; 

mikronodüller, plevral sıvı veya yaygın lenf nodları varsa, İPF için atipik bulgular 

olarak değerlendirilir (5). 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?qJqoNq
https://www.zotero.org/google-docs/?RRtslY
https://www.zotero.org/google-docs/?j3HlzE
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Tablo 3. YÇBT’deki OİP Paternleri 

Kesin OİP  (Histopatolojik uyum  %90) Olası OİP (Histopatolojik uyum %70–89) 

 •Subplevral ve bazal ağırlıklı dağılım gösterir. 

Genellikle heterojen bir yapıya sahiptir ve 

fibrozise eşlik eden normal akciğer alanları da 

bulunur. 

 •Bazen diffüz veya asimetrik olabilir.  

 •Bal peteği görünümü, periferik traksiyon 

bronşektazisi veya bronşiolektazisi ile birlikte ya 

da bunlar olmadan görülebilir. 

•İnterlobüler septalarda irregüler kalınlaşmalar  

• Hafif buzlu cam ve retiküler patern pulmoner 

ossifikasyon üzerine eklenebilir.  

•Subplevral ve bazal baskın; dağılım genellikle 

heterojendir. (Fibrozise normal alanlar eşlik 

eder.) 

• Periferik traksiyon bronşektazisi veya 

bronşiolektazisi ile birlikte retiküler patern. 

• Hafif buzlu cam alanları görülebilir. 

• Subplevral korunma gözlenmez. 

 

     Belirsiz OİP  (Histopatolojik uyum%51–69)      Alternatif Tanı  (Histopatolojik uyum  

%⩽50) 

•Subplevral baskın görünüm olmadan diffüz 

dağılım görülür. 

•Hafif retikülasyon; hafif buzlu cam alanları 

(erken OİP paterni) olabilir. 

• Fibrozis özellikleri göstermesine rağmen kesin 

OİP veya olası OİP kriterlerini karşılamayan ve 

açıkça alternatif bir tanıyı desteklemeyen 

durumlar. 

•Peribronkovasküler baskın görünüm 

mevcuttur.  

•Subplevral koruma, perilenfatik dağılım  

•Üst veya orta akciğer tutulumu   

•Kistler , nodüller varlığı 

•Mozaik atenüasyon veya üç dansite bulgusu 

•Baskın buzlu cam alanları  

•Bol sentrilobüler mikronodüller  

•Konsolidasyon  

•Plevral plaklar  

•Mediastinal bulgular, genişlemiş özofagus 

OİP: Olağan interstisyel pnömoni  

2.2.5.5. İnvaziv Tanı Yöntemleri 

İPF tanı amacıyla başvurulan invaziv tanı yöntemleri; bronkoalveoler lavaj, 

transbronşiyal biyopsi, transbronşiyal kriyobiyopsi, video eşliğinde torakoskopik 

cerrahi (VATS) ve cerrahi biyopsidir. 

Bronkoalveoler lavajın (BAL) İPF’de tanısal değer taşımaz. Akut ataklarda 

nötrofil ve eozinofil artışı gözlemlenebilir, ancak eozinofil çoğunlukla %10'un altında 

kalır. Ancak ayırıcı tanıda BAL bulguları yardımcı olabilir (48). İPF’nin subplevral 

tutulumu nedeni ile tanıdaki katkısı sınırlı olan transbronşiyal biyopsinin; alınan 

numunenin küçük boyutta olması ve ezilme artefaktlarının yüksek olması nedeniyle 

tanısal değeri sınırlıdır. Günümüzde İPF tanısında biyopsi yapılması gerektiğinde altın 

standart teknik açık akciğer biyopsisidir. Hastanede yatış süresi ve komplikasyon 

oranının daha düşük olması nedeniyle VATS, açık akciğer biyopsisine tanı için 

https://www.zotero.org/google-docs/?jR88jf
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alternatif bir yaklaşım sunar (5). Cerrahi biyopsiler sıklıkla video torakoskopi aracılığı 

ile orta lob ve lingula dışındaki birkaç lobdan multipl biyopsiler alınmalıdır (49). 

Güncellenen ATS/ERS/JRS/ALAT 2022 Rehberinde, YÇBT’de belirsiz tipte İAH 

paterni olan olgularda histopatolojik tanı elde etmek amacıyla altın standart olan 

cerrahi biyopsiye alternatif olarak deneyimli merkezlerde transbronşiyal kriyobiyopsi 

(TBKB) yapılabileceği koşullu olarak tavsiye edilmiştir (5). TBKB için bildirilen 

komplikasyonlar %9 pnömotoraks ve %30 herhangi bir kanamadır (49). Şiddetli 

kanama, prosedüre bağlı ölüm, alevlenmeler, solunum yolu enfeksiyonları ve kalıcı 

hava kaçağı nadirdir (50). Biyopsi kararı verirken, kesin tanı elde etmenin cerrahi 

girişimle alınacak riskten daha fazla yarar sağlayıp sağlamayacağı hesaba katılmalıdır. 

2.2.5.6. Histopatoloji 

YÇBT'de OİP için sonuç belirsizse ve diğer tüm klinik bulgularla tanı 

konulamamışsa, akciğer biyopsisine gerek vardır. İPF’nin histopatolojik tanısı; 

akciğerde çatı hasarı barındıran  yamasal interstisyel fibrozis, bal peteği yapısı ve 

blastik odak içeren OİP olarak tanımlanır. 

Tipik OİP histopatolojik görüntüsü aşağıdaki bulguları içerir (Tablo 4). 

1.  Akciğer yapısını bozan belirgin fibrozis mevcuttur. Fibrozis, özellikle 

subplevral ve paraseptal bölgelerde yer alır ve bu durumla birlikte 

mikroskobik bal peteği yapısı olabilir ya da olmayabilir. 

2.  İPF’de fibrozun temel özelliği histolojik olarak heterojen olmasıdır. Akciğer 

parankiminde fibröz alanları yama tarzında dağılmıştır. Fibrotik alanların 

yanı sıra sağlam akciğer dokuları da  gözlemlenir, bu duruma mekansal 

(spatial) heterojenite denir. 

3.  Fibrotik alanlarda eski fibrozisin yanı sıra yeni fibroblastik odaklar da 

gözlemlenir; buna zamansal (temporal) heterojenite denir. 

4.  Bu üç temel özellikle birlikte , OİP tanısı koyulabilmesi için bazı 

histopatolojik bulguların da olmaması gerekir. Bunlar; granülom, hyalen 

membran, organize pnömoni, havayolu merkezli fibroz ve yoğun 

https://www.zotero.org/google-docs/?eGzBVv
https://www.zotero.org/google-docs/?vWDYsx
https://www.zotero.org/google-docs/?oWyzmD
https://www.zotero.org/google-docs/?kTKAuT
https://www.zotero.org/google-docs/?NX3dpc
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inflamasyondur. Bu bulgular mevcutsa, histopatolojik görüntü için OİP 

tanısı konulamaz. 

Tablo 4. İPF Histopatolojik Tanı Kriterleri  

OİP Olası OİP Belirsiz OİP Alternatif Tanı  

 •Çatı hasarına 

neden olan yoğun 

fibrozis  

 •Fibrozisin 

subplevral ve/veya 

paraseptal baskın 

dağılımı  

 •Parankimin 

fibrozis ile heterojen 

tutulumu  

 •Fibroblast odakları  

 •Alternatif tanı 

bulgularının 

olmaması  

 •OİP paterni 

özelliklerinden 

bazıları mevcut 

ancak OİP tanısı 

koyduracak ölçüde 

değil ve alternatif 

tanı bulguları yok 

veya  

 •Sadece bal peteği 

olması  

 •Çatı hasarına 

neden olan/olmayan 

fibrozis  

 •OİP dışı patern ya 

da sekonder 

nedenlere bağlı OİP 

özellikleri  

 •OİP paterni 

özelliklerinden 

bazıları mevcut ve 

alternatif tanıyı 

düşündüren bulgular 

mevcut  

 •Tüm biyopsilerde 

İİP’lerin diğer 

histolojik 

paternlerinin 

olmaması  

 •Diğer hastalıklara 

işaret eden histolojik 

bulgular (HP, LHH, 

sarkoidoz, LAM 

gibi)  

İİP: İdiyopatik İnterstisyel Pnömoni, HP: Hipersensitivite Pnömonisi, LAM: Lenfanjioleiomyomatozis 

, LHH: Langerhans Hücreli Histiyositozis,  OİP: Olağan İnterstisyel Pnömoni  

2.2.5.7. Tanı Algoritmaları 

İPF tanısı için öncelikle nedeni bilinen İAH’nın dışlanması ve  YÇBT’de kesin 

ya da olası OİP paterni olması veya herhangi bir YÇBT tutulumu ile birlikte biyopside 

tipik OİP paterninin varlığı gerekmektedir. 

İPF’de sıklıkla kesin OİP paterni görülse de patognomik bir bulgu değildir. 

Patolojik olarak kesin OİP tanısı konulmuş hastaların %30’unda YÇBT sonuçları İPF 

dışı bir tanı ile benzerlik gösterebilir (51). Histopatolojik olarak OİP görünümü 

yapabilecek fibrotik non-spesifik interstisyel pnömoni (NSIP), BDH’ nın akciğer 

tutulumu, fibrotik tipte kronik HP, fibrotik sarkoidoz, langerhans hücreli histiyositozis 

(LHH), kronik ilaç reaksiyonları, radyasyon hasarı, ayırıcı tanıda akla gelmelidir (1). 

Her ne kadar YÇBT bulguları belirsiz veya İPF açısından atipik olan vakalarda, ya da 

atipik klinik özellikler gösteren; 50 yaşın altındaki bireylerde, çevresel veya mesleki 

maruziyet öyküsü bulunmayanlarda, dispne görülmeyenlerde, solunum fonksiyon 

testleri normal olanlarda ve BAL’da lenfositoz saptanan durumlarda kesin tanıya 

ulaşmak için biyopsi gerekir (5,52,53). Tipik ya da olası OİP paterni ile birlikte 

https://www.zotero.org/google-docs/?YcPYQQ
https://www.zotero.org/google-docs/?rSubZA
https://www.zotero.org/google-docs/?lZl6wr
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hastalık ile uyumlu klinik bulguların varlığında biyopsi olmaksızın multidisipliner 

yaklaşımla İPF tanısı konulabilir (51,53–62). 

Tablo 5. İPF Tanısında YÇBT ve Cerrahi Biyopsi Kombinasyonunun 

Değerlendirilmesi (52). 

 

Klinik Olarak İPF 

Düşündüren Hasta* 

Histopatolojik Patern† 

OİP Olası OİP Belirsiz 

OİP 

Alternatif 

tanı 

 

 

 

YÇBT 

Paterni 

OİP İPF İPF İPF İPF değil 

Olası OİP İPF İPF İPF (büyük 

ihtimalle)‡ 

İPF değil 

Belirsiz OİP İPF İPF (büyük 

ihtimalle)‡ 

İPF İçin 

belirsiz§ 

İPF değil 

Alternatif tanı İPF (büyük 

ihtimalle)‡ 

İPF için 

belirsiz§ 

İPF değil İPF değil 

 

*“Klinik Olarak İPF Düşündüren Hasta” göğüs radyografisi veya YÇBT’nde açıklanamayan bilateral 

pulmoner fibrozis, bibaziler inspiratuar raller ve yaş >60 olarak tanımlanır.  

†Histopatolojik değerlendirme TBKB’sine dayanıyorsa, cerrahi akciğer biyopsisine kıyasla daha küçük 

biyopsi boyutu ve örnekleme hatası potansiyeli nedeniyle tanısal güven daha azdır.  

‡Aşağıdaki özelliklerden herhangi biri mevcut olduğunda İPF olası tanıdır: 1) 50 yaşın üzerindeki bir 

erkekte veya 60 yaşın üzerindeki bir kadında orta veya şiddetli traksiyon bronşektazisi ve/veya 

bronşiolektazi (lingula lobunu da içeren dört veya daha fazla lobda hafif traksiyon bronşektazisi ve/veya 

bronşiolektazi veya iki veya daha fazla lobda orta veya şiddetli traksiyon bronşektazisi olarak 

tanımlanır), 2) YÇBT'nde yaygın (>%30) retikülasyon ve yaş >70, 3) BAL sıvısında artmış nötrofiller 

ve/veya lenfositoz yokluğu ve 4) multidisipliner tartışma İPF'in güvenilir bir tanısını sağlar.  

§İPF için belirsiz 1) yeterli biyopsi olmadan belirsiz kalır ve 2) yeterli biyopsi ile multidisipliner 

tartışma ve/veya ek konsültasyon sonrasında daha spesifik olarak yeniden sınıflandırılabilir. 

İPF: İdiyopatik Pulmoner Fibrozis, OİP: Olağan İnterstisyel Pnömoni,YÇBT :Yüksek Çözünürlüklü 

Bilgisayarlı Tomografi 

 

 

İPF tanısının netleştirmek için klinik, radyolojik ve patolojik bulguların bir 

arada değerlendirilmesi gerekmektedir. Güncellenmiş rehberde tanı algoritmasındaki 

önemli değişikliklerden biri, alternatif tanıyı düşündüren YÇBT paterni ile 

histopatolojik olarak olası OİP bulunan hastalar, eskiden İPF dışı olarak kabul 

edilirken, güncel kılavuzda İPF açısından belirsiz olarak güncellenmiştir. YÇBT’de 

olası OİP paterni gösteren hastaların artık kesin OİP paternindeki hastalar gibi 

yönetilmesidir (5).  

https://www.zotero.org/google-docs/?L6taoH
https://www.zotero.org/google-docs/?QwQWXZ
https://www.zotero.org/google-docs/?LFUl7G
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♦Radyolojik olarak olası OİP paterni olan hastalar, uygun klinik ortamda (60 yaşında, erkek, sigara 

içen) akciğer biyopisisi ile onaylanmadan multidisipliner tartışmadan sonra İPF tanısı alabilir. Olası 

OİP paterni olan bazı hastalarda BAL düşünülebilir. 

♠BAL deneyimli merkezlerde değerlendirilen bazı hastalarda multidisipliner tartışmadan önce 

yapılabilir. 

♣TBKB uygun uzmanlığa sahip merkezlerde ve/veya bazı hasta popülasyonlarında cerrahi akciğer 

biyopsisine tercih edilebilir. TBKB’de tanısal olmayan bazı bulguları olan hastalarda sonradan cerrahi 

akciğer biyopsisi yapılabilir. 

İPF: İdiyopatik Pulmoner Fibrozis, OİP: Olağan İnterstisyel Pnömoni, TBKB: Transbronşial 

Kriyobiyopsi, YÇBT :Yüksek Çözünürlüklü Bilgisayarlı Tomografi 

Şekil 4. İPF Şüpheli Olguya Tanısal Yaklaşım 

2.2.6. Ayırıcı Tanı 

İPF tanısını koyabilmek için, tipik YÇBT bulgularının yanı sıra OİP paternine 

neden olabilecek otoimmün hastalıklar, ilaçlar, mesleki ve çevresel etkenlerin 

dışlanması gerekmektedir. OİP, İPF’ye spesifik bir durum değildir. Bu nedenle İPF 

HAYIR EVET 

HAYIR 

OİP açısından belirsiz veya  
alternatif tanı 

OİP ya da 

Olası OİP ♦ 

Multidisipliner Değerlendirme 

BAL♠ 

±TBKB♣ 
Cerrahi akciğer 

biyopsisi 

İPF 

Multidisipliner Değerlendirme 

Alternatif Tanı 

 

EVET 

İPF tanısında şüphe 

Potansiyel neden/ilişki hastalık 

YÇBT Spesifik tanının doğrulanması 
            (YÇBT dahil) 
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ayırıcı tanısında diğer İİP ile birlikte ilaçlar, çevresel ve mesleksel nedenler 

düşünülmelidir. 

A. Otoimmün Hastalıklar 

BDH’dan en sık romatoid artrit ve sklerodermada OİP benzeri akciğer 

tutulumu sık olarak görülür. Öte yandan BDH'nin akciğer tutulumunda en yaygın 

olarak NSİP paterni gözlemlenir. YÇBT'de, BDH'ye bağlı OİP ile İPF'de görülen OİP 

birbirinden ayırt edilemez. Bu nedenle, romatolojik tarama testleri ve klinik 

değerlendirme yapılmalıdır. ANA, RF, anti-CCP, spesifik antikorlar: Anti-Scl-70 

(sistemik skleroz), anti-Jo-1 (dermatomiyozit/polimiyozit) vb. tetkiklerine bakılır. 

Raynaud fenomeni, artrit, kas güçsüzlüğü, cilt döküntüleri gibi sistemik semptomlar 

araştırılır. 

B. Diğer İdiyopatik İnterstisyel Pnömoniler 

İPF dışında diğer İİP'ler de OİP paternine benzeyebilir. Bunların ayırıcı 

tanısında klinik ve radyolojik farklılıklar önemlidir: 

NSİP: Genellikle daha genç hastalarda ortaya çıkar ve BDH ile daha yakından 

ilişkilidir. Bu nedenle, hastalarda cilt, eklem ve diğer sistemik belirtiler yaygın olarak 

gözlemlenir. YÇBT’de subplevral alanın korunduğu, simetrik bazal buzlu cam 

opasiteleri baskın olup bal peteği az ya da yoktur. 

Deskuamatif İnterstisyel Pnömoni (DİP): Sigara ile ilişkilidir. YÇBT’de diffüz 

buzlu cam opasiteleri ve retiküler opasiteler görülür. Skar dokusu oluşturan fibrozis 

yoktur. Hastalığın gidişatı, sigaranın bırakılması ve kortikosteroid tedavisi ile 

genellikle daha iyi bir seyir izler (63). 

Akut İnterstisyel Pnömoni: Nadir görülen sağlıklı insanlarda sıklıkla grip 

benzeri  prodromal belirtiler ile  akut başlangıç gösterir. Hipoksemi ve solunum 

yetmezliğine ilerleyebilir. Sigara ile ilişkisi yoktur. Radyolojik olarak iki taraflı yama 

tarzında buzlu cam opasitelerle birlikte yaygın konsolidasyonların bulunması ile 

https://www.zotero.org/google-docs/?1YsDPF
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İPF’den kolaylıkla ayırt edilebilir. Uzun dönemde sağ kalan hastalarda bronkovasküler 

yapılarda distorsiyon ve bronşektazi görülür. 

Respiratuvar Bronşiyolit ile İlişkili İAH: Sigara içenlerde görülür. Hastalığın 

seyri değişken olup, çoğu hastada sigara  terk edilmesi ile klinik bulgular gerilerken, 

bir kısmında sigara bırakılmasına rağmen progresif fibrozise ilerleyebilir (63). Tipik 

YÇBT bulguları buzlu cam opasitelerine eşlik eden sentriasiner nodüllerin 

görülmektedir. 

Kriptojenik Organize Pnömoni: Daha sık olarak enfeksiyon sonrası ya da 

BDH’a sekonder gelişir. Kilo kaybı, ateş, eklem bulguları, döküntü daha sıktır. 

YÇBT’de gezici yamalı konsolidasyon, ayrık nodüller ve retikülasyon sıktır. 

Hastalıkta çoğu zaman kortikosteroid tedavisine çok iyi yanıt ile tam klinik ve 

radyolojik iyileşme görülmesine rağmen nüksler sık olarak görülür. 

Lenfositik İnterstisyel Pnömoni: Daha çok kadınlarda görülür. Çoğu zaman 

Sjögren sendromu, HIV, disproteinemilere sekonder gelişir. Bununla birlikte 

idiyopatik olarak da görülebilir. Ağırlıklı YÇBT bulguları buzlu cam opasiteler, ince 

cidarlı perivasküler kist formasyonu ve bal peteği görünümüdür (9). 

C. Çevresel ve Mesleksel Nedenler 

Çeşitli maruziyetler OİP paternine yol açabilir. 

Fibrotik HP: Klinik olarak pulmoner fibrozis için risk faktörleri olmayan 

hastalarda OİP paterninin gelişmiş olması, klinisyeni pulmoner fibrozise neden 

olabilecek diğer otoimmün, çevresel ve mesleksel etkenlerin yanı sıra HP’den de 

şüphelenmeye yönlendirmelidir. Kuşlarla temas, küf veya organik toz maruziyeti 

sorgulanmalıdır. Hastalığa neden olabilecek bir maruziyetin araştırılması ile birlikte 

BAL’da lenfosit oranının  %20 ile %30 arasında bulunması, biyopsilerde selüler 

bronşiolit, gevşek non-kazeifiye granülomların ve/veya peribronşioler interstisyumda 

dev hücrelerin görülmesi fibrotik HP’yi destekleyen bulgulardır (64). YÇBT’de bal 

peteğinin üst ve orta lobda daha  fazla gözlemlenmesi, lobuler azalmış atenuasyon 

https://www.zotero.org/google-docs/?nQd32c
https://www.zotero.org/google-docs/?HqSiTN
https://www.zotero.org/google-docs/?fuiAKn
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alanları ile beraber hava hapis alanlarının bulunması ve belirsiz sentrilobuler 

nodüllerin görülmesi fibrotik HP’yi destekleyen bulgulardır (4). 

Mesleksel maruziyetlerden biri olarak asbestozis hastalığı gemi işçiliği, asbest 

madenciliği, kaynakçılık, yıkım işçiliği gibi mesleki nedenlerden kaynaklanabileceği 

gibi ülke genelinde çevresel faktörler etkisiyle de ortaya çıkabilir. Asbestozis YÇBT 

bulguları İPF’ye benzerdir, fakat eşlik eden plevral kalsifikasyonlar asbest 

maruziyetinin göstergesidir. Kesin tanı, mesleki veya çevresel faktörlerin 

belirlenmesinin yanı sıra, dokuda asbest mineralinin tespit edilmesi ile konulur (65). 

D. Kombine Pulmoner Fibrozis ve Amfizem (KPFA) 

En sık sigara içen erkek hastalarda görülür. Nefes darlığı, üst loblarda 

sentrilobüler amfizem, alt loblarda fibrozisi ile birlikte gaz değişim anormallikleri 

hastalığın en önemli özellikleridir. Hastalık İİP’in yeni sınıflandırmasında İPF’nin bir 

fenotipi olarak kabul edilmektedir. Bu hastalarda PH, İPF hastalarına göre daha sık 

görülür ve mortaliteyi artıran önemli bir belirteçtir (4). 

E. Langerhans Hücreli Histiyositozis 

Sigara içen genç erkek hastada görülür. Tekrarlayan pnömotoraks hikayesi 

vardır. YÇBT’de üst loblarda nodüllerin eşlik ettiği kistik hastalık ve bazal bölgenin 

korunduğu görülür. 

F. Sarkoidoz 

Genç hastalarda ve multisistemik semptomlarla birlikteliğinde sarkoidoz 

düşünülmelidir. YÇBT’de perilenfatik nodüller ile birlikte üst lobların tutulması, 

lenfadenopati ve non-kazeifiye granülomlar ile ayırt edilir. 

G. Enfeksiyonlar 

Özellikle bağışıklığı baskılanmış hastalarda viral, fungal veya mikobakteriyel 

enfeksiyonlar interstisyel değişikliklere neden olabilir. Enfeksiyon dışlanmadan İPF 

tanısı konulmamalıdır. 

https://www.zotero.org/google-docs/?Vuh1mg
https://www.zotero.org/google-docs/?bj2ORS
https://www.zotero.org/google-docs/?wEANMH
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H. İlaçlar 

Bazı ilaçlar akciğer toksisitesine ve OİP paternine yol açabilir: nitrofurantoin, 

amiodaron, bleomisin, metotreksat. Hasta öyküsünde bu ilaçların kullanımı 

sorgulanmalı ve ilaç kesildikten sonra düzelme gözlenip gözlenmediği 

değerlendirilmelidir. YÇBT ve SFT nonspesifiktir. 

2.2.7. Komorbiditeler 

İPF, ilerleyici bir hastalık olup, komorbiditeler ve alevlenmeler hastalığın 

seyrinde önemli rol oynamaktadır. Çalışmalar, İPF’de komorbiditelerin genel 

popülasyona kıyasla belirgin şekilde daha yüksek olduğunu ve çoğu olguda ikiden 

fazla komorbiditenin eşlik ettiğini göstermektedir (29,66,67). İPF ile yaşam süresi 

arttıkça daha sık görülen ve yüksek mortalite riskiyle ilişkili en yaygın komorbidite 

kardiyovasküler hastalıklardır. 

Pulmoner Hipertansiyon (PH), pulmoner vasküler yatağın küçük damarlarını 

etkileyen, progresif bir hastalık olarak İPF’de kötü prognoz ve mortalite ile belirgin 

şekilde ilişkilidir. Hastalığın toplam PH prevalansının %36 ile %86 arasında olduğu 

saptanmıştır. İPF'deki PH oluşumu hipoksemik vazokonstrüksiyon ve vasküler yatağın 

ilerleyici fibrozisiyle oluşan  destrüksiyonuyla izlenmektedir (68). İPF’li bir hastada 

PH şüphesini artıran bulgular arasında presenkop veya senkop, kısa yürüme mesafesi, 

%85’in altında oksijen satürasyonu, görüntüleme ve spirometre ile uyumsuz şiddetli 

nefes darlığı, belirgin şekilde düşmüş DLCO (<%30), 6DYT sırasında bozulmuş kalp 

hızı düzelmesi, yüksek beyin natriüretik peptid (BNP), BT'de pulmoner arter/aorta >1 

oranı, EKO’da artmış sağ ventrikül sistolik basıncı ve disfonksiyonu ile sağ kalp 

boşluklarında genişleme yer almaktadır. 

KPFA, üst akciğer bölgelerinde amfizem, alt bölgelerde ise subplevral fibrozis 

ile belirginleşen bir hastalıktır (69). İPF’li hastaların %8 ile %33’ünde tespit edilir. 

İPF’li hastaya eşlik eden amfizemi olanlarda obstrüksiyon, interstisyum ve vasküler 

tutulumun göstergesi olarak da DLCO belirgin azalır ancak amfizem varlığı İPF’li 

hastalarda vital kapasitedeki düşmeyi maskeleyebilir (70). SFT’de DLCO düşük, 

psödonormal akciğer volümleri (amfizeme bağlı hiperinflasyon) vardır. 

https://www.zotero.org/google-docs/?rnnk0g
https://www.zotero.org/google-docs/?3nZaab
https://www.zotero.org/google-docs/?D0vSLz
https://www.zotero.org/google-docs/?7Evlef
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İPF hastalarında akciğer kanseri, genel popülasyona kıyasla 5 ila 7 kat daha sık 

görülmektedir. Bu hastalarda akciğer kanseri görülme sıklığının %1 ile %48 arasında 

değiştiği bildirilmektedir (66,71). İleri yaş, erkek cinsiyet ve sigara kullanımı akciğer 

kanseri riskini artırırken, İPF'nin sigaradan bağımsız bir risk faktörü olduğu 

belirtilmektedir (72). Akciğer kanserinin gelişiminde en olası mekanizmalar arasında 

fibrozisin lenfatik tıkanıklığa yol açması, karsinojen birikiminin artması, savunma 

mekanizmalarının zayıflaması ve genetik yatkınlık yer almaktadır (73). Tipik olarak 

fibrozisin olduğu alt zonlarda nodüler lezyonlar şeklinde ortaya çıkar. İPF’li hastalarda 

en yaygın görülen akciğer kanseri türü skuamöz hücreli karsinomdur, bunu 

adenokarsinom takip eder. Bu hasta grubunda akciğer kanseri görülme oranı %1-74 

arasında değişmekte olup, genel popülasyona kıyasla %34 daha fazla saptanmaktadır. 

İPF, kardiyovasküler hastalıklar açısından bağımsız bir risk faktörü olarak 

değerlendirilmiştir. En yaygın görülen ritim bozukluğu atriyal fibrilasyon olup, diğer 

aritmiler %6-19 oranında saptanabilir. Ayrıca, konjestif KY (%4-26), koroner arter 

hastalığı (KAH), serebrovasküler olaylar ve hipertansiyon (HT) da İPF ile ilişkili 

kardiyak sorunlar arasında yer almaktadır (71,74,75). 

Venöz tromboembolizm (VTE), İPF’li hastalarda %1-74 oranında 

gözlemlenmekte olup, genel popülasyona göre %34 daha yüksek bir sıklıkta tespit 

edilmektedir. İPF olgularında VTE çalışmalarını inceleyen tek metaanalizde, riskin 2 

kat arttığı belirlenmiştir (76). İPF’li hastalarda gastroözofageal reflü hastalığı %94’e 

varan oranlarda görülmektedir. Obstrüktif uyku apne sendromunun İPF’deki insidansı 

ise %59-90 arasında değişmektedir. Gece öksürüğü, ilaç kullanımı, hipoksi ve 

obstrüktif apneler uyku düzenini olumsuz etkileyebilir. Depresyon oranı %21-49 

arasında değişirken, anksiyete oranı %27-31 olarak bildirilmiştir. Ayrıca, İPF’li 

bireylerde diyabetes mellitus (DM) görülme sıklığı %10-42 arasında değişmektedir. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?BntQS9
https://www.zotero.org/google-docs/?BbQK7t
https://www.zotero.org/google-docs/?lidWfv
https://www.zotero.org/google-docs/?tn0TO5
https://www.zotero.org/google-docs/?4zztfb
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Tablo 6. İPF’de Komorbiditeler  

         Pulmoner Komorbiditeler Ekstrapulmoner Komorbiditeler 

Pulmoner hipertansiyon 

Kombine pulmoner fibrozis ve amfizem 

Venöz tromboembolizm 

Akciğer kanseri 

Gastro özofageal reflü hastalığı 

Uyku ile ilişkili hastalıklar 

Konjestif kalp yetmezliği 

Koroner arter hastalığı 

Depresyon ve anksiyete 

Diyabetes mellitus 

2.2.8. Tedavi 

İPF, klinik seyri kişiden kişiye farklılık gösteren heterojen bir hastalıktır. Bazı 

hastalar yıllar boyunca stabil kalabilirken, bazıları hastalığın daha yavaş ilerleyen bir 

seyrini yaşayabilir, bazıları ise hızla kötüleşebilir ve daha hızlı bir ilerleme gösterebilir 

(77). İPF tedavisi hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan yaklaşımları 

içermelidir. Bu, semptomları (öksürük, dispne, anksiyete) kontrol altına almak, mevcut 

komorbiditeleri değerlendirmeyi ve tedavi etmeyi içerir. Bu hastalara semptom 

kontrolü ve yaşam konforunu artırmak için palyatif bakım önerilmektedir. Bu sebeple, 

tedavi seçenekleri her hasta için kişiselleştirilmiş olmalı ve multidisipliner konseylerin 

verdiği kararlar rehberliğinde yönetilmelidir. 

İPF için akciğer nakli dışında henüz küratif bir tedavi yoktur. İPF hastalarına 

tanı konulduğu anda hastalar akciğer transplantasyonu için yönlendirilmelidir. Orta ve 

şiddetli İPF’li tüm hastalarda kontrendike bir durum yoksa akciğer nakli 

düşünülmelidir (78). Çünkü çoğu hasta bekleme listesindeyken kaybedilmektedir. 

Tedavide progresyonu yavaşlatan, sağkalımı süresinde artış sağladığı kanıtlanan 

antifibrotik tedaviler önerilmektedir (79). Sağ kalım süresi uzadıkça, yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesi ve eşlik eden hastalıkların yönetimi daha öncelikli hale gelir. 

Son yıllarda İPF tedavisinde, kortikosteroid, azatiopürin, siklofosfamid gibi 

immün baskılayıcı ilaçlar ve glutatyon, NAC(N-Asetil Sistein) gibi antioksidanlar, 

interferon gama, etanersept, imatinib, varfarin gibi ilaçlar ile üçlü kombinasyon 

tedavileri (kortikosteroid, NAC ve azatiopürin) araştırılmış, fakat bu tedavilerin etkisiz 

olduğu ve yan etkilerinin hastaya zarar verebileceği ortaya konmuştur (80–83). 

https://www.zotero.org/google-docs/?hYD5zl
https://www.zotero.org/google-docs/?2Tjzql
https://www.zotero.org/google-docs/?hI4B35
https://www.zotero.org/google-docs/?AamWne
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2.2.8.1. Non-Farmokolojik Tedaviler 

Uzun süreli oksijen tedavisi (USOT), İPF ve diğer kronik solunum 

hastalıklarında yaşam kalitesini iyileştirmek, günlük fiziksel aktiviteleri daha kolay 

hale getirmek ve hipoksemiye bağlı gelişebilecek pulmoner hipertansiyonu (PH) 

engellemek için uygulanır. USOT, bu hedeflerle günlük en az 15 saat uygulanması 

önerilen bir tedavi yaklaşımıdır ve doğru dozda kullanılması tedavi başarısı açısından 

kritik önem taşır (84). İstirahat hipoksemisi olan İPF hastalarında 2011 

ATS/ERS/JRS/ALAT tanı ve yönetimi kılavuzlarına göre USOT önerilir (29). 

İstirahat hipoksemisi olmasa da eforla desatürasyonu olan İPF hastalarında da oksijen 

tedavisinin egzersiz kapasitesini ve dayanıklılık süresini artırdığı, dispne skorlarını 

azalttığı bildirilmiştir (85,86). 

Pulmoner rehabilitasyon (PR), beslenme ve eğitim önerileri, hastalık hakkında 

yapılan bilgilendirmeler ve psikososyal destek, İPF hastalarının yaşam kalitesini 

iyileştiren önemli yaklaşımlar arasındadır (87). PR, semptomları olan, egzersiz 

kapasitesi azalmış, günlük yaşam aktivitelerinde sınırlamalar bulunan ve yaşam 

kalitesi düşen İPF hastalarında, semptomları hafifletmeye yardımcı olur ve yaşam 

kalitesini artırır (88). Güncel veriler, egzersize dayalı PR programlarını İPF’li 

hastalarda standart tedavinin bir parçası olarak önermektedir (2). 

İnvaziv mekanik ventilasyona başvurulan İPF hastalarında mortalite oldukça 

fazladır (>%90) (89). Bu nedenle İPF’ye bağlı solunum yetmezliğinde mekanik 

ventilasyon tercih edilmemelidir. Buna karşın nadir durumlarda akciğer 

transplantasyonuna köprü olarak mekanik ventilasyona başvurulabilir (53). 

Transplantasyon zamanlamasıyla ilgili kesin bir veri olmamakla birlikte, 

değerlendirme sürecinin haftalar veya aylar sürebileceği ve bu süre zarfında hastalık 

progresyonunun olabileceği göz önünde bulundurularak, hastalar transplantasyon için 

erken teşvik edilmelidir (29,90–92). Transplantasyon için 65 yaş altı hastalar öncelikli 

olsa da yaş kesin bir  kontrendikasyon değildir. 

https://www.zotero.org/google-docs/?iwbuc1
https://www.zotero.org/google-docs/?pkUF6r
https://www.zotero.org/google-docs/?gqYA5b
https://www.zotero.org/google-docs/?BfiSvn
https://www.zotero.org/google-docs/?0X6P3b
https://www.zotero.org/google-docs/?wtLCow
https://www.zotero.org/google-docs/?XGLVRS
https://www.zotero.org/google-docs/?sWkVtC
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Bu stratejilere ilaveten sigaranın bırakılması, influenza ve pnömokok 

aşılaması, beslenme desteği ve hastalıkla ilgili eğitim de İPF hastasının tedavi  sürecine 

dahil edilmelidir (90). 

2.2.8.2. Farmokolojik Tedavi 

Pirfenidon ve nintedanib İPF tedavisinde kullanılan antifibrotik ilaçlardır.  

Antifibrotiklerin, hastalık ilerlemesini yavaşlatma, akciğer fonksiyon kaybını önleme 

ve sağkalımı artırma konusunda etkili olduğu tespit edilmiştir (81). Antifibrotik 

tedavide yer alan her iki ilacın FVC düşüşünü azalttığı ve benzer etkileri olduğu 

bilinmektedir (93). Ancak, bu iki ilaç arasında doğrudan karşılaştırma yapılan bir 

çalışma bulunmamaktadır ve her ikisinin de fonksiyon kaybı üzerindeki etkileri benzer 

olduğundan, kullanım açısından birbirine üstünlüğü yoktur (30). Antifibrotik ilaçlar 

için belirli bir tedavi süresi bulunmamaktadır (94). Antifibrotik ilaç alan hastalarda 

tedavi yanıtı ve tedaviye devam kararı FVC ile değerlendirilir. Bu nedenle hastalar 

SFT ile takip edilmelidir. Tedaviye başlandıktan bir yıl sonra, FVC'nin başlangıca göre 

stabil kalması veya %10'dan daha az azalma gösterilmesi, tedavinin başarılı olduğunu 

ve tedaviye devam edilmesi gerektiğini işaret eder. 

2.2.9. Alevlenme 

İPF, çoğunlukla yıllar içinde solunum fonksiyonlarında düşüş şeklinde 

ilerleyici klinik seyir gösterse de bazı hastalarda günler, haftalar içinde akut bir 

solunumsal bozulma görülebilmektedir (95,96). Hızlı bir ilerleme görüldüğünde ve 

özgün tanı kriterleri sağlandığında, bu durum 'İPF alevlenmesi' olarak tanımlanır. 

İPF'de akut alevlenme, International Multidisciplinary Working Group tarafından 

'idiyopatik' ve 'tetiklenmiş' olarak iki gruba ayrılmıştır. İPF akut alevlenmesi, son 1 

ayda dispne şiddetinde ani bir artış ve yeni ortaya çıkan difüz alveoler değişiklikler 

(buzlu cam dansiteleri ve/veya konsolidasyonlar) ile karakterize edilmiştir. Ayrıca, 

plevral efüzyon, pnömotoraks, pulmoner tromboemboli gibi parankim dışı nedenlerin 

ve izole KY, pulmoner konjesyon gibi durumların dışlanması gerekmektedir (97). İPF 

alevlenmesi, genellikle %5-10, hatta %40’a varan oranlarda görülmektedir (19,97–

99). İPF alevlenmesi, yüksek mortalite (ortalama yaşam süresi 3-4 ay) ve morbidite 

nedeni oluşturur (100). 

https://www.zotero.org/google-docs/?ZJfhn9
https://www.zotero.org/google-docs/?wP5IUo
https://www.zotero.org/google-docs/?k9kGrm
https://www.zotero.org/google-docs/?KWJfFN
https://www.zotero.org/google-docs/?Me4yHe
https://www.zotero.org/google-docs/?rCU7Mo
https://www.zotero.org/google-docs/?PHy2Hm
https://www.zotero.org/google-docs/?KTZEZc
https://www.zotero.org/google-docs/?KTZEZc
https://www.zotero.org/google-docs/?PsFBKC
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Akut alevlenme durumunda tedaviye en kısa sürede başlanması gereklidir; 

ancak tedavi algoritması hakkında net bir görüş birliği bulunmamaktadır. Genellikle 

hastaneye yatış gerektirir. Tedavi önerileri arasında kortikosteroid tedavisi, oksijen 

tedavisi, non-invaziv mekanik ventilasyon desteği, antibakteriyel ve antiviral ajanlar 

bulunmaktadır (80). 

                           
BT: Bilgisayarlı Tomografi , İPF :İdiyopatik Pulmoner Fibrozis ,KY: Kalp Yetmezliği 

Şekil 5. İPF Alevlenmesi Tanı Algoritması 

2.2.10. İPF ve Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi, bir kişinin kendi yaşamından önemli olduğunu düşündüğü 

alanlardaki memnuniyetin “bütünsel” değerlendirmesini ifade eder. Bu nedenle, bir 

bireyin yaşam kalitesinin belirli bir yönü dışarıdan bakıldığında önemli ölçüde 

bozulmuş gibi görünebilir. Ancak, eğer bu durum bireyin kendi algısında önemsizse, 

söz konusu bozulma ya çok az hissedilir ya da hiç fark edilmez. Dünya Sağlık 

Örgütü'ne göre sağlık, yalnızca diğer yaşam alanları üzerinde etkili olmakla kalmaz, 

  

İPF akut solunumsal kötüleşme  
(tipik olarak 1 aydan kısa süre 

içinde) 

Akut alevlenme değil (alternatif 

tanılar; örn. infeksiyon, 

aspirasyon, ilaç toksisitesi, 

konjestif KY) 

Parankim dışı neden saptandı mı?  

BT’de yeni eklenen bilateral 

buzlu cam dansiteleri ve/veya 

konsolidasyon var mı? ( KY ve 

sıvı yüklenmesi ile tam 

açıklanamayan) 

EVET 

HAYIR 

 

EVET 

HAYIR 

Akut alevlenme değil (alternatif 

tanılar; örn. pnömotoraks, 

plevral efüzyon, pulmoner 

emboli 

İPF akut alevlenme 
 

Tetiklenmiş akut alevlenme 

(örn. infeksiyon, 

girişim/operasyon sonrası, ilaç 

toksisitesi, aspirasyon) 
 

İdiyopatik akut alevlenme 

(tetikleyici belirlenmemiş) 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?zpSCfa
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aynı zamanda birçok yaşam alanını da içine alır. Sağlık; fiziksel, zihinsel, duygusal, 

sosyal ve ruhsal iyi oluşu (veya bunun eksikliğini) kapsayan bir bütünlük sunar. SİYK 

ise hastalığın; hastanın beklentilerini, günlük yaşamdaki hobilerini, günlük yaşam 

aktivitelerini yapabilme performansını nasıl etkilediğini yansıtır. 

SİYK, bir bireyin sağlık tarafından etkilenebilecek yaşam yönlerinden 

duyduğu memnuniyeti ifade eden bir terimdir. SİYK’nin ölçümü, sağlık veya 

hastalığın bir hastanın yaşamı üzerindeki etkisinin "miktarlandırılması" olarak 

tanımlanmıştır. SİYK araçları genel özellikte olabilir ve birden fazla ortamda, hasta 

veya sağlıklı popülasyonlarda kullanılma avantajına sahiptir. Genel araçların, İPF gibi 

belirli bir rahatsızlığı olan hastalara uygulandığında hastalığa veya duruma özgü 

araçlara göre değişime daha az duyarlı olma olasılığı vardır. Buna karşılık, hastalığın 

benzersiz yönlerini (örneğin, semptomlar) genel araçların yakalayamadığı için 

hastalığa veya duruma özgü araçların değişime daha duyarlı olma olasılığı vardır 

(101). 

İPF'li hastalarda SİYK’ni ölçmek için hastalığa özgü bir ölçüm yöntemi 

bulunmamaktadır. Ancak kronik solunum hastalıkları anketi, "kronik hava akımı 

kısıtlaması" olan hastalar için özel olarak geliştirilmiş, solunuma özgü bir SİYK 

değerlendirme aracıdır. İPF'li hastaların klinik takiplerinde ve bilimsel çalışmalarda 

kullanılmak üzere, altta yatan değişikliğe duyarlı, dikkatlice oluşturulmuş standardize 

edilmiş ölçüm yöntemlerine ihtiyaç vardır. Yayımlanmış çalışmalara dayanarak, böyle 

bir aracın fiziksel aktivite, dayanıklılık ve enerji, öksürük, nefes darlığı, bağımsızlık, 

duygusal sağlık, destekleyici oksijen kullanımı ve taşınması, aile üyeleriyle ilişkiler ve 

endişeler, hastalığın ilerlemesine dair beklentiler, finansal güvenlik, seyahat ve yaşam 

sonu gibi konuları kapsayabileceği öngörülmektedir (3). 

İPF'li  hastalara  en iyi tedavi ve bütüncül  bakımı sağlamak için hekimlerin, 

hasta bakış açısıyla hastalığın yaşamlarının her yönünü nasıl etkilediğini anlamalıdır 

(102). İAH'da SİYK, hem hastalar hem de yakınları için kaygı verici bir durumdur. 

Hastalar, semptomlar, tedavi yan etkileri, hastalığın yol açtığı solunum bozukluğu ve 

fonksiyonel kısıtlamaların sürekli ilerlemesi nedeniyle yaşam kalitesinde azalma 

yaşarlar. 

https://www.zotero.org/google-docs/?ycGMVl
https://www.zotero.org/google-docs/?3wyopf
https://www.zotero.org/google-docs/?QGSt2s
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KSHA’ nın, 1994 yılında Wijkstra ve arkadaşları tarafından validasyonu 

yapılmıştır. Bu anket; dispne, emosyonel durum, baş edebilme, yetmezlik olmak üzere 

4 alt başlıktan oluşmaktadır. Dispne ölçümü her hasta için bireyselleştirilmiştir. Bu 

ölçümde, hastadan nefes darlığından etkilenen 25 aktivite içinden kendisi için en 

önemli beş günlük aktivitesini seçmesine olanak tanır. Anket gözlemci tarafından 

uygulanır. 20 soruluk bir ankettir. Sonuçlar yedi basamaklı likert skala üzerinde 

değerlendirilir. Toplam skor 140’tır. Yüksek puanlar SİYK’nin olumlu yönde 

etkilendiğini göstermektedir (103). 

2.2.11. Değerlendirme Parametreleri 

İPAQ, ilk pilot çalışma 1998-1999 yıllarında yapılmıştır. 2021 yılında 

Çukurova Medical Journal dergisinde yayınlanan makalede fiziksel aktivite anketinin 

türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenirliği Arzu Demircioğlu tarafından alınmıştır 

(104). Anket, dört kısa ve dört uzun form olmak üzere toplam sekiz versiyon halinde 

tasarlanmıştır. Çalışmamızda, bireysel olarak uygulanabilen 'son 7 günü kapsayan' kısa 

form tercih edilmiştir. Bu kısa form, 7 sorudan oluşmaktadır. Üç farklı alandaki 

fiziksel aktivitenin süresi ve sıklığı değerlendirilerek; iş hayatında, boş zamanlarda ve 

ev içi ile ulaşım esnasında gerçekleştirilen fiziksel aktiviteler (oturma, yürüme, orta ve 

yoğun şiddette aktiviteler) için harcanan zaman ölçülmektedir. Kısa formun toplam 

skoru, yürüme, orta ve yüksek şiddetli aktivitelerin süre (dakika) ve frekansının (gün) 

toplamı dikkate alınarak hesaplanmaktadır. Aktiviteler için gerekli olan enerji MET-

dakika skoru ile hesaplanır. MET (metabolik eşdeğeri) , istirahat metabolik hızının 

katlarıdır. Ortalama bir birey için belirli bir aktivitenin metabolik hızı, istirahat 

metabolik hızına oranlanarak hesaplanır. 1 MET, istirahat esnasındaki oksijen 

tüketimine eşittir. Ortalama olarak dakikada 200-250 mL oksijen harcandığından, 2 

MET'lik bir aktivite için istirahat seviyesinin iki katı kadar, yani 500 mL oksijen 

tüketimi gereklidir. MET vücut ağırlığının birimi başına gerekli oksijen tüketimi 

olarak ifade edilir (mL/kg/dk). 1 MET=3.5 mL/kg/dk’dır (105). Bu aktiviteler için 

belirli standart MET değerleri tanımlanmıştır. Bunlar; 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?J3cl1U
https://www.zotero.org/google-docs/?si3uIa
https://www.zotero.org/google-docs/?5MAE0I
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Tablo 7. Aktivite MET değerleri 

 Oturma 1.5 MET 

Yürüme 3.3 MET 

Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite 4.0 MET 

Şiddetli Fiziksel Aktivite 8.0 MET 

MET : Metabolik eşdeğeri 

 

Bu değerler kullanılarak günlük ve haftalık fiziksel aktivite seviyesi 

hesaplanmaktadır.  

Tablo 8. Fiziksel aktivite hesaplanması  

Yürüme MET -dk/hafta 3.3 x yürüme dakikası x yürüme gün sayısı 

Orta Şiddetli MET -dk/hafta 4 x orta şiddetli aktivite dakikası x orta şiddetli aktivite 

gün sayısı 

Şiddetli MET -dk/hafta 8 x şiddetli aktivite dakikası x şiddetli aktivite yapılan 

gün sayısı 

Toplam MET -dk/hafta (yürüme + orta şiddetli + şiddetli) MET -dk/hafta 

        

Bu sürekli skorlamaya ek olarak, elde edilen sayısal verilere dayanarak bir 

sınıflandırma gerçekleştirilir. Buna göre üç farklı aktivite seviyesi bulunmaktadır: 

1.  İnaktif: En düşük fiziksel aktivite seviyesidir. Grup 2 ve 3'e dahil 

edilemeyen durumlar inaktif olarak kabul edilir. 

2.  Minimal Aktif: Aşağıdaki kriterlerden herhangi birine uyanlar minimal 

aktif olarak kabul edilir: 

● 3 veya daha fazla gün, en az 20 dakika şiddetli aktivite yapmak 

● 5 veya daha fazla gün orta şiddetli aktivite veya yürümenin günde en az 

30 dakika yapılması 

● Minimum 600 MET-dk/haftayı sağlayan 5 veya daha fazla gün, yürüme 

ve orta şiddetli aktivitenin birleşimi. 
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3.  Çok Aktif: Bu kategori, yaklaşık olarak günde en az bir saat veya daha fazla 

orta şiddetli aktiviteyi ifade eder. Bu seviye, sağlıkla ilgili yararların elde 

edilmesi için gereken düzeydir. 

● Minimum 1500 MET-dk/haftayı sağlayan en az 3 gün şiddetli aktivite 

veya daha fazla gün 

● Minimum 3000 MET-dk/haftayı sağlayan 7 veya daha fazla gün 

yürüme, orta şiddetli veya şiddetli aktivitenin  birleşimi 

LÖA, özellikle kronik öksürüğü olan bireylerde öksürüğün yaşam kalitesi 

üzerindeki etkilerini değerlendirmek için kullanılan bir ankettir. Bu anket, kişinin 

öksürüğünün, günlük yaşamları üzerindeki etkisini, genel sağlıklarını, psikolojik 

durumlarını ve sosyal yaşamlarını son 2 hafta içinde nasıl etkilediğini anlamaya 

yardımcı olur. 3 alt kategoriden (fiziksel, psikolojik, sosyal) ve 19 maddeden oluşur. 

Anketi hasta kendisi doldurur ve yedi birimli likert yanıt skalasını kapsamaktadır 

(1’den 7’ye kadar değişir). Kategorilerin puanları, o kategoride yer alan soruların 

toplam puanlarının, kategori içindeki soru sayısına bölünmesiyle belirlenir. Toplam 

puan, üç alandaki puanların birleştirilmesiyle elde edilir. Öksürüğü az olan hastalar 

daha yüksek puanlar alırlar ve iyi yaşam kalitesinin göstergesidir. Özetle LÖA kısa ve 

kolay uygulanabilir. Tekrarlanabilir bir ankettir. SİYK anketleriyle iyi validedir. 

Hekimler için kronik öksürüğün değerlendirilmesinde objektif bir ölçüm aracı olarak 

kullanılabilir. 

mMRC, Donald A.Mahler tarafından 2015 yılında 2.kez basılan ‘Dyspnea‘ 

kitabından alınmıştır. Solunum yolu hastalığı olan hastalar açısından bakıldığında 

nefes darlığı, günlük aktiviteleri gerçekleştirme yeteneklerini kısıtlayan en yaygın 

semptomdur (106). Günlük yaşam aktiviteleri sırasında oluşan nefes darlığı 

değerlendirilmek için kullanılır. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?wQXT4E
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Tablo 9. mMRC Dispne Skalası 

mMRC0 Sadece ağır egzersiz sırasında nefesim daralıyor. 

mMRC1 Sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif yokuş çıkarken nefesim 

daralıyor. 

mMRC2 Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaşıtlarıma göre daha yavaş 

yürümek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kalıyorum. 

mMRC3 Düz yolda 100 metre ya da birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim daralıyor 

ve duruyorum. 

mMRC4 Nefes darlığım yüzünden evden çıkamıyorum veya giyinip soyunurken nefes 

darlığım oluyor. 

mMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalası 

 

6DYT, kişinin sert ve düz bir zemin üzerinde 6 dakika boyunca mümkün 

olduğunca yürümesi istenir ve birincil ölçüm yürüme mesafesidir. Sık geri dönüşleri 

ve bu süreçte zaman kaybını önlemek adına 30 metrelik parkurda yapılması önerilir. 

Yürüyüş bandında yapılması önerilmez. 6DYT, hastaların yürüme mesafeleri metre 

cinsinden, tansiyon arteriyel ve oksijen satürasyonu, nabız değerleri test başlangıcı ve 

bitiminde % olarak kaydedildi. 6DYT günlük faaliyetlerin egzersiz seviyesini yansıtır. 

2002 yılında ATS tarafından protokolü standartlaştırmak amacı ile bir kılavuz 

hazırlanmış 2014 yılında ERS/ATS tarafından aynı yazılı talimatları içeren teknik 

standartlar güncellenmiştir. 2002 klavuzu başlangıç ve bitişte SpO₂ ölçümü önerirken 

2014 ERS/ATS klavuzu yürüyüş süresi boyunca devamlı pulse oksimetre takibi 

önermektedir (107). Azalan yürüme mesafesi, prognozu gösteren önemli bir belirteçtir. 

Üst ekstremite kapasitesinin ve el kavrama kuvvetinin değerlendirilmesinde, 

6PBRT kullanıldı. Pegboard, her iki kenara dikey pozisyonda 5’er cm aralıklı 

deliklerden oluşan ve her iki dikey sırasının uzaklığı 57 cm olan egzersiz tahtasıdır. 

Kişilerin oturur pozisyonda omuz hizasına denk gelen aralığa çubuk yerleştirilir, 20 

cm yukarısına ikinci çubuklar yerleştirilir. Toplam 4 tane 15 cm çubuk ve toplam 20 

tane halkadan oluşur (validasyona uygun, her halka 50 g (yarım ons) ağırlığında 

halkalar kullanmıştır). Hastalar kol desteği olmayan sandalyede oturtulur. Hastalar, 

gerçek testten önce bir dakika boyunca halkaları tutmayı kavrayarak ve hareket 

ettirerek teste alıştırma yaptırılır. Hastalardan 6 dakika içinde mümkün olduğu kadar 

çok sayıda halkayı üstteki iki çubuğa ve tekrar aşağıya doğru her iki elini aynı anda 

kullanarak hareket ettirmesi istenir. Toplam skor, 6 dakikalık süre boyunca toplam 

https://www.zotero.org/google-docs/?scR1Sc
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hareket ettirilen halkaların sayısıdır.  6PBRT artıları; gerçekleştirilmesi kolay, basit ve 

ucuz ekipman gerektirir. Desteksiz bir kol egzersizi testi kullanarak kol egzersiz 

kapasitesini ölçmek günlük aktiviteleri daha iyi yansıtabilir. Eksileri; sadece omuz 

fleksiyonunu içerir, iyi parmak becerisi gerektirir. 

 

Şekil 6. Peg Board Ring Tahtası - Halkalar ve Çubuklar 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇALIŞMA ŞEKLİ 

Çalışmamız, Sağlık Bilimleri Üniversitesi (SBÜ) Ankara Atatürk Sanatoryum 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Bilimsel Çalışmalar Etik Kurulu’nun  23.11.2023-

23.12.2024 tarihleri arasında ve 2826  karar numaralı izni ile yapılan prospektif  

tanımlayıcı bir çalışmadır. 

3.2. ÇALIŞMA GRUBU 

Çalışmamıza SBÜ Ankara Atatürk Sanatoryum Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

23.11.2023-23.12.2024 tarihleri arasında servislerde takip edilen ve ayaktan 

polikliniğe  başvuran yeni tanı alan  47 İPF’li  hasta alındı. 

3.2.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

● 18 yaş üstü 

● Yeni tanı alan, tedavi almamış İPF hastaları 

3.2.2. Dışlama Kriterleri 

● İPF ile akciğer kanser birlikteliği olan hastalar 

● İPF alevlenmesi olan hastalar 

● Egzersiz testi yapmaya engel ortopedik (omuz, kalça artriti veya bursit gibi), 

nörolojik (serebrovasküler olaylar sekeli, parkinson hastalığı veya brakial 

monoparezi gibi), kardiyak hastalığı olan hastalar 

● Bilişsel fonksiyon kaybı nedeniyle anketleri tamamlayamayacak durumdaki 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

3.3. ÇALIŞMA PROTOKOLÜ 

Çalışmamız 23.11.2023-23.12.2024 tarihleri arasında biyopsi ve/veya 

radyolojik görüntüleme yöntemleri ile İPF tanısı alan ve henüz tedavi almamış 

hastalardan oluşturuldu. Çalışmamızda hastanın yaş, kilo, boy, vücut kitle indeksi 

(VKİ), sigara durumu ve sigara kullanım öyküsü, komorbidite varlığı (KOAH, astım, 
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HT, DM, KAH, diğer hastalıklar), mMRC skoru, fizyolojik olarak solunum fonksiyon 

ve difüzyon testleri, %FEV1, FEV1 Litre, %FVC, FVC Litre, %DLCO, DLCO Litre 

ve DLCO/VA ve kardiyak açıdan EKO bulguları; ejeksiyon fraksiyonu (EF), 

pulmoner arteriyel sistolik basınca (sPAB) bakıldı. Hastalara 6DYT ve 6PBRT yapıldı. 

6DYT ve 6PBRT’de; öncesi ve sonrası nabız, satürasyon, tansiyon arteriyel değerleri 

ve 6DYM’nin metre cinsinden değeri kaydedildi, 6PBRT’de hareket ettirilen toplam 

halka sayısı nihai skor olarak araştırmacı tarafından kaydedildi. LÖA, IPAQ, 

KSHA’nın hasta tarafından doldurulması sağlandı. 

Hastaların semptomlarından; öksürüğü LÖA ve nefes darlığını mMRC ile, 

günlük fiziksel aktivitelerini IPAQ ile, egzersiz kapasitelerini 6DYT ve 6PBRT ile, 

yaşam kalitelerini KSHA ile değerlendirdik. 

Hastaların demografik ve semptomatik özellikleri, solunum fonksiyon testleri 

ve karbonmonoksit difüzyon kapasiteleri, EKO incelemeleri, 6DYT ve 6PBRT 

kaydedilerek, bu parametrelerin KSHA ile değerlendirilen SİYK’ne etkisi çoklu 

doğrusal regresyon analizi yapılarak incelendi. 

3.4. İSTATİSTİKSEL YÖNTEMLER 

Çalışma kapsamında elde edilen veriler IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 21.0 (Armonk, NY: IBM Corp. IBM Corp. Released 2013) programında 

analiz edilmiştir. Sayısal değişkenlerin dağılımı Shapiro-Wilk testi ile incelenmiştir. 

Değişkenlerin özetlenmesinde frekans (yüzde), ortalama±standart sapma, ortanca 

(minimum, maksimum) değerlerinden uygun olan tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. 

Değişkenler arası ilişkiler Point biserial ve Spearman korelasyon analizi ile test 

edilmiştir. Yaşam kalitesi üzerine etkisi olduğu klinik olarak öngörülen bağımsız 

değişkenlerin etkisinin incelenmesinde çoklu doğrusal regresyon analizi yapılmıştır. 

İstatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

   23 Kasım 2023 ile 23 Aralık 2024 tarihleri arasında SBÜ Ankara Atatürk 

Sanatoryum Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde İPF tanılı 82 hasta prospektif olarak 

incelendi. Bu hastalardan 17’sine ilaç başlanması, 3 hastanın çalışmaya katılmak 

istememesi ve 15 hastada da komorbidite varlığı nedeniyle (akciğer kanseri, BDH, KY 

olması) 35 hasta çalışma dışı bırakılmıştır. Şekil 7’de şematize edilmiştir. 

 

Şekil 7. İncelenen Hastalar 

Çalışmamızda yer alan 47 hastanın %78.7’si (n=37) erkek,  %21,3 (n=10) 

kadın hastaydı. Tanı yaşı 57 ile 85 arasında değişmekte olup, ortalama tanı yaşı 

69.79±6.72 yıl ve ortanca yaş 69’dur. Ortalama tanı yaşı kadın hastalarda 66.38±5.85,  

 

  

  

 

 

 

 

İPF tanılı hastalar prospektif olarak incelendi 
n=82 

Çalışmaya dahil 

edilmeyen hasta 
n=35 

Çalışmaya dahil 
edilen hasta 

n=47 

İlaç başlanmış 
n=17 

Ek komorbidite varlığı 
n=15 

 

Çalışmaya katılmak 
istememesi 

n=3 
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erkek hastalarda 70.32±6.76 olarak saptandı (Tablo 10). Hastaların VKİ ortalama 

27.61±4.01 kg/m² idi, minimum 19.61 kg/m² iken maksimum  42.67 kg/m² idi.  

 

Şekil 8. Cinsiyet Dağılımı 

Tablo 10. Hastaların Cinsiyete Göre Yaş Ortalamaları  

   Ort.  Ss 

Kadın 66,38 5,85 

Erkek 70,32 6,76 

Total 69.79 6,72 

  Ort.: Ortalama Ss:Standart sapma 

Tablo 11. VKİ’ne Sınıflandırma 

 

VKİ (kg/m²) n % 

18,5 -24,9 14 29,78 

25-29,9 20 42,55 

>30 13  27,65 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

 

 

Hastaların %23.4’ünde (n=11) komorbiditesi yoktu. Komorbiditesi olan 

hastaların; %58.3’ünde (n=21) HT , %55.6’sında (n=20) DM, %44.4’ünde (n=16) 

koroner arter hastalığı (KAH), %19.42’sinde (n=7) benign prostat hipertrofisi (BPH), 
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%11.1’inde (n=4) KOAH, %11.1’inde (n=4) guatr,  %5.6’sında (n=2) atriyal 

fibrilasyon (AF) , %2.8’inde (n=1) astım ve %16,8’sinde (n=6) diğer hastalıklar 

görülmekteydi. Tablo 12’de hastaların tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı 

gösterilmiştir.  

Tablo 12. Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı 

    n % 

Yaş (yıl)   Medyan (Min-Maks); Ort±Ss 69(57-85) 69.79±6.72 

Cinsiyet   Erkek 37 78.7 

    Kadın 10 21,3 

    HT 21 58,3 

    DM 20 55,6 

Komorbidite*   KAH 16 44,4 

    BPH 7 19,4 

    KOAH 4 11,1 

    Guatr 4 11,4 

    AF 2 5,6 

    Astım 1 2,8 

    Diğer 6 16,8 

*Birden çok komorbidite görülmektedir.  AF:Atriyal Fibrilasyon , BPH:Benign prostat hipertrofisi, 

DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastalığı, KOAH: Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığı, Ort.: Ortalama, Ss:Standart sapma 

 

Hastaların %80.9’u (n=38) sigara içmişti. Tanı aldıktan sonra sigara içmeye 

devam eden hastalar %26.3 (n=10) ve hastaların ortalama sigara bırakma süresi 

19.49±14.58 yıldı (minimum 0.8 yıl-maksimum 48 yıl). Hastaların sigara öyküsü 

ortalama 33.55± 21.79 p/yıldı (minimum 5 p/yıl - maksimum 100 p/yıl). Kadın 

hastaların %60’ı (n=6) erkeklerin ise %86,5’i (n=32) sigara içmekteydi. Hastaların 

sigara kullanımının cinsiyet dağılımı Tablo 13’te gösterilmektedir. Hastaların 

dispnesi, mMRC dispne skorlaması ile değerlendirildi. Tablo 14’te gösterilmektedir. 
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Tablo 13. Cinsiyete göre Sigara Kullanımı 

Cinsiyet / Toplam Sigara Öyküsü 

Var Yok 

Erkek % (n) %86,5 n=32 %13,5 n=5 

Kadın % (n) %60 n=6 %40 n=4 

Total % (n) %80.9 n=38 %19.1 n=9 

Tablo 14. Hastaların Tanı Anındaki mMRC 

 Semptom n % 

 

 

 

 

mMRC 

0 5 10.6 

1 27 57.4 

2 9 19.1 

3 3 6.4 

4 3 6.4 

Total  47 100 

mMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalası 

Tablo 15. Hastaların Klinik Değişkenlere Ait Tanımlayıcı İstatistikler   

Değişken Ortanca  (min; maks) Ort±SS 

FEV1 (%)        94 (47; 123)           91.96±21.19 

FEV1 (Litre)        2.29 (0,64-4,39)           2,33 ± 0.71 

FVC (%)        85 (38,0-121,0)           82,94 ± 22.51 

FVC (Litre)        2,57 (0,66-4,80)           2,67 ± 0.85 

FEV1 / FVC         86 (61,0-99,80)            86,99 ± 8.35 

DLCO (%)        65 (44,0-132,0)            66,26±21.04 

DLCO (Litre)        5,03 (2,43-10,69)            5,16±1.77 

DLCO VA (%)        86 (42,0-132,0)            86,87±22.63 

DLCO VA (Litre)        1,16 ( 0,56-3,12)            1,22 ± 0.46 

6DYM        345 (90-480)            336,87 ±86,86 

6DYM (beklenen)        461 (360-667)            473,36 ±52,23 

6PBRT sonuç         200 (139-309)            203,19 ±42,23 

EF (%)        60 (45,0-65,0)            57,46 ± 5,25 

sPAB (mmHg)        26  (15,0-80,0)            28,26 ±10.11 

LÖA        17,57 (5,57-21,0)            16,21± 4.19 

KSHA        101 (39-138)            95,68 ± 24.21 

IPAQ        462 (0-8013)           1055,29± 1583.85 

IPAQ 7        3780 (630; 8820)           3945.45±1839.53 

 DLCO: Karbonmonoksit Difüzyon Kapasitesi, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, FEV1: Birinci Saniyedeki 

Zorlu Vital Kapasite, FVC: Fonksiyonel Vital Kapasite, IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite Skoru,  

IPAQ 7:Anketin 7.sorusu, KSHA: Kronik Solunum Hastalıkları Anketi,maks:Maksimum, 

min:Minimum mMRC: Modifiye Medical Research Council, Ort.: Ortalama, sPAB: sistolik Pulmoner 

Arter Basıncı,SpO₂: Oksijen Satürasyonu, Ss: Standart sapma, LÖA: Leicester Öksürük Anketi, 

TA:Tansiyon Arteriyel, VA: Alveoler Volüm, 6DYM: 6 dk Yürüme Mesafesi, 6DYT: 6 dk Yürüme 

Testi, 6PBRT :6 dk Pegboard Ring Testi 
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LÖA skoru kadınlarda ortalama 14,13 , erkeklerde 16,78 idi. Hastaların IPAQ 

skoru ortancası 462 (min=0; maks=8013) olarak elde edildi (Tablo 15). IPAQ skoru 

kategorisinde dağılım şu şekilde idi: Hastaların %59.6’sı inaktif, %29.8’i minimal 

aktif ve %10.6’sı çok aktiftir. sPAB değeri 36 ve üstünde olan 5 hasta (%10.6) vardı. 

 

 

 KATEGORİ 
 

Total 
 

 

sPAB (mmHg) 

Total 
 İnaktif 

Minimal 

Aktif 

Çok 

Aktif 
<36 ≥36 

n 28 14 5 47 n 42 5 47 

% 59,6 29,8 10,6 100 % 59,6 29,8 100 

sPAB:Sistolik Pulmoner Arter Basıncı   

 

İstirahatte desatüre oldukları için 5 hastaya egzersiz testleri esnasında oksijen 

desteği verilmesine rağmen 6DYT sonunda  bu 5  hasta ≤%88 desatüre olurken, 

6PBRT sonunda sadece 1 hasta  ≤%88 desatüre oldu. 42 hasta ise oda havasında 

egzersiz testlerini tamamladı. 

6DYM ortancası 345 metre (min=90; maks=480), ortalaması 336.87±86.86 

metreydi; beklenen yürüme mesafesi ortancası 461 metre (min=360; maks=667), 

ortalaması 473.36±52.23 metre olarak elde edilmiştir. Hastalar beklenen yürüme 

mesafesine göre %52.16±53.04 daha az mesafe katettiler. Elde edilen sonuçlar ile 

beklenen 6DYM sonucu arasında istatiksel olarak fark saptandı (p<0.001). 

6PBRT skoru ortancası 200 halka (min; 139; maks= 309) ve ortalaması 

203.19±42.23 halkadır. Oksijen satürasyonu, nabız, sistolik ve diyastolik tansiyon 

değerleri yürüme testi ve 6PBRT testi öncesi sonrası karşılaştırma sonuçları ve fark 

değerleri Tablo 18’de verilmiştir. Tüm değerlerin test sonrasında anlamlı düzeyde 

değişim gösterdiği belirlenmiştir (p<0.001). 

  

Tablo 16. Hastaların IPAQ Skoru Kategori 

Dağılımı 
Tablo 17. Hastaların Tanı Anında 

sPAB Değerleri 
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Tablo 18. 6DYTve 6PBRT Sonuçları 

 

 

Değişken 

 

Önce 

 

Sonra 

 

Fark (Öncesi-

Sonrası) 

 

 

p-değeri 

Ortanca  

(min; maks) 

Ort±SS 

Ortanca  

(min; maks) 

Ort±SS 

Ortanca  

(min; maks) 

Ort±SS 

 

 

6DYT 

Oksijen 

satürasyonu 

94 (87; 98) 

94.26±2.21 

90 (74; 97) 

88.91±5.46 

4.0 (-3.0; 18.0) 

5.34±4.49 

<0.001 

Nabız 82 (57 ;112) 

85,74±14,88 

102(73;153) 

104,40±16,03 

-17 (-48; 5) 

-18,66±12,80 

<0.001 

Sistolik 

Tansiyon 

120 (100;152) 

121,26±9,68 

130(100; 174) 

129,53±14,07 

-10 (-37; 14) 

-8,28±10,80 

<0.001 

Diyastolik 

Tansiyon 

80 (60 ;100) 

78,30±8,10 

80(67; 110) 

85,66±10,51 

-10 (-30;10) 

-7,36±11,43 

<0.001 

 

 

6PBRT 

Oksijen 

satürasyonu 

95 (87; 98) 

94.68±2.07 

94 (82; 98) 

93.32±2.77 

1.0 (-5.0; 11.0) 

1.36±2.45 

<0.001 

Nabız 80(62;123) 

80,72±13,18 

89(60;130) 

90,23±2,77 

-8 (-35;7) 

-9,51±8,47 

<0.001 

Sistolik 

Tansiyon 

120(84-151) 

120,62±13,28 

129(100;163) 

129,51±14,09 

-10 (-40;21) 

-8,89±10,37 

<0.001 

Diyastolik 

Tansiyon 

80(62;107) 

81,62±10,01 

90(67;110) 

88,68±10,05 

-8 (-20;16) 

-7,06±7,97 

<0.001 

Ort.: Ortalama , Ss:Standart sapma , 6DYT :6 dk Yürüme Testi, 6PBRT :6 dk Pegboard Ring Testi 

 

 

SİYK’nin değerlendirildiği KSHA toplam skoru 140’tır. Yüksek puanlar 

SİYK’nin olumlu yönde etkilendiğini göstermektedir (103). Hastalarımızın KSHA 

toplam skorunun ortalaması 95,7± 24,2 idi. KSHA toplam skoru ve ilişkili olduğu 

parametreler arasındaki sonuçlar Tablo 19’da gösterilmiştir. 

KSHA toplam skoru ile yaş, sigara öyküsü  arasındaki  negatif korelasyon 

istatistiksel olarak anlamlı değildi sırasıyla (r= -0.038,p=0.798; r= -0.025 p=0.870). 

mMRC skoru ile KSHA toplam skoru arasında istatistiksel olarak negatif 

yönde orta düzeyde ilişki saptandı (r=-0.594 p=0,001). Hastaların günlük yaşam 

aktiviteleri sırasında oluşan nefes darlığı  arttıkça yaşam kalitesi azalmaktaydı. 

Hastaların KSHA toplam skoru ile erkek cinsiyet ile negatif yönde zayıf ilişki 

olup, istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (r = -0.303 p=0,038). 

https://www.zotero.org/google-docs/?xR4IfN
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Hastaların KSHA toplam skoru ve DLCO (Litre), 6DYM, 6PBRT arasında 

zayıf, ancak istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu (p <0,05). 

Hastaların KSHA toplam skoru ile LÖA arasında güçlü ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon saptandı (r=0.907 p=0,000). 

Tablo 19. KSHA Skoru İle İlişkiler 

                                           KSHA skoru 

          Değişkenler Korelasyon  katsayısı p-değeri 

Cinsiyet -0.303 0.038 

Yaş -0.038 0.798 

VKİ 0,006 0,966 

Sigara Öyküsü -0.025 0.870 

Komorbidite -0.083 0.580 

mMRC -0.594 <0.001 

FEV1 (%) 0,052 0,730 

FEV1 (Litre) 0,215 0,147 

FVC (%) 0,069 0,643 

FVC (Litre) 0,203 0,171 

FEV1 / FVC  -0,027 0,860 

DLCO (%) 0,267 0,069 

DLCO (Litre) 0.343 0.018 

DLCO / VA (%) 0.283 0.054 

DLCO / VA (Litre) 0,172 0,248 

6DYT SpO₂ farkı  0,107 0,475 

6DYT nabız farkı -0,265 0,071 

6DYT sistolik TA farkı  -0,133 0,372 

6DYT diyastolik TA farkı  0,271 0,066 

6DYM 0.338 0.020 

6PBRT SpO₂ farkı  -0,053 0,723 

6PBRT nabız farkı -0,022 0,883 

6PBRT sistolik TA farkı  -0,165 0,268 

6PBRT diyastolik TA farkı  0,074 0,621 

6PBRT sonuç 0.342 0.019 

EF  0,143 0,339 

sPAB 0,073 0,624 

LÖA 0.907 0.000 

IPAQ 0.280 0.057 

IPAQ 7 -0.102 0.496 

DLCO: Karbonmonoksit Difüzyon Kapasitesi, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, FEV1: Birinci Saniyedeki 

Zorlu Vital Kapasite, FVC: Fonksiyonel Vital Kapasite, IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite Skoru,  

IPAQ 7:Anketin 7.sorusu,  KSHA: Kronik Solunum Hastalıkları Anketi, mMRC: Modifiye Medical 

Research Council, sPAB: sistolik Pulmoner Arter Basıncı, SpO₂: Oksijen Satürasyonu, LÖA: Leicester 

Öksürük Anketi, TA:Tansiyon Arteriyel, VA: Alveoler Volüm, VKİ:Vücut Kitle İndeksi, 6DYM: 6 dk 

Yürüme Mesafesi, 6DYT: 6 dk Yürüme Testi, 6PBRT :6 dk Pegboard Ring Testi 

  



40 

Tablo 20. Çoklu Doğrusal Regresyon Analizi 

 

 

 Değişkenler 

 Model 1 

R2= 0,894 

Model 2 

R2= 0,876 

Beta Std(beta) p-değeri Beta Std(beta) p-değeri 

Sabit 2,670   0,894 42,910   <0,001 

Cinsiyet    -6,787 -0,116 0,059 

Yaş 0,567  0,157  0,013     

VKİ  -0,649 -0,107  0,070     

Komorbidite -7,906  -0,140  0,030     

mMRC  -9,700 -0,189 0,004 -5,121 -0,210 0,004 

6PBRT sonuç    -0,086 -0,150 0,041 

LÖA 4,966 0,860 0,000 4,714 0,816 0,000 

IPAQ    0,002 0,150 0,022 

IPAQ: Uluslararası fiziksel aktivite skoru, mMRC: Modifiye Medical Research Council, 6PBRT :6 dk 

Pegboard Ring Testi, LÖA: Leicester Öksürük Anketi, VKİ:Vücut Kitle İndeksi 

Model 1: R2=0,894 (mMRC 2 ve üzeri grup ile bakıldı) ve Model 2: R2=0,876 

 

Belirlenen klinik değişkenlerin KSHA toplam skoru üzerine oluşturulan 

regresyon modelleri sonuçları tablo 20’de verilmiştir.  Backward model 1’e göre 

SİYK’ne etki eden faktörlerin mMRC ≥ 2 olanlar gruplandırılarak bakıldığında  en 

belirleyici olanların yaş , mMRC , komorbidite , LÖA skoru olduğu, model 2’de tüm 

hastalar modele dahil edilip bakıldığında SİYK’ne etki eden faktörlerin sırasıyla; LÖA 

skoru, mMRC, 6PBRT, IPAQ olduğu saptandı. İki modelin açıklayıcı katsayısı 

benzerdi. 

Modeldeki diğer değişkenler sabit tutulduğunda LÖA skorundaki 1 birimlik 

artış KSHA  toplam skorunda yaklaşık 4.763 birimlik artışa neden olmaktaydı.  mMRC 

skoru 2’nin altında olanlarda KSHA skoru daha yüksek saptandı (p<0,001). 
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5. TARTIŞMA 

İPF, nedeni tam olarak bilinmeyen, zamanla ilerleyen ve kötü seyreden kronik 

bir akciğer hastalığıdır. Akciğer dokusunda fibrozise ve nefes almayı zorlaştıran kalıcı 

hasarlara yol açar. Zamanla solunum yetmezliğine kadar ilerleyebileceğinden, hastalar 

günlük yaşam aktivitelerinde giderek artan zorluklar yaşayabilir. Nefes darlığı ve 

öksürük, basit fiziksel aktiviteleri bile yorucu hale getirebilir ve yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyebilir. Son yıllarda İPF ve SİYK arasındaki ilişkiye dair farkındalık 

artsa da, bu konuya odaklanan araştırmalar oldukça sınırlıdır. Biz de çalışmamızda, 

İPF tanılı hastalarda SİYK'ye etki eden faktörleri araştırmayı hedefledik. Bu 

araştırmayı yaparken İPF'ye özgü SİYK anketleri eksikliği nedeniyle, İPF 

çalışmalarında da sıklıkla kullanılmış olan, obstrüktif akciğer hastalıkları için 

geliştirilmiş KSHA kullanıldı. KSHA toplam skoru 140 olup yüksek skorlar yaşam 

kalitesinin daha iyi olduğunu gösterirken, hastalarımızın  KSHA toplam skorunun 

ortalaması 95,7±24,2 olarak bulundu. Tanı anında hastalarımızın SİYK olumsuz yönde 

etkilenmişti. Tanı konulma süresinin 1 yıldan uzun olması, 1 yıldan kısa olmasına göre 

progresyonsuz sağkalımın daha kötü olması ile ilişkilendirilmiştir (p=0,004) (108). 

Hastalarımızın SİYK ile  erkek cinsiyet, DLCO (Litre), 6DYM, 6PBRT skoru, LÖA 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

İPF her yaşta görülsede 5-6. dekadda daha sık görülür. TTD’nin bir 

çalışmasında, İPF tanısı alan hastaların çoğunluğunun erkek olduğu ve yaş 

ortalamasının 66±8.4 yıl olarak saptanmıştır (111,112). Çalışmamızda, hastaların 

ortalama tanı yaşı 69,79±6,72 idi. EQ-5D (EuroQol beş boyutlu anket) , WHO-5 

(Dünya Sağlık Örgütü-5 Refah Endeksi) ile yapılan çalışmalarda yaşlı İPF hastalarında 

SİYK daha düşük olduğu  izlenmiş (111). Çalışmamızda KSHA toplam skoru ile yaş 

arasında negatif korelasyon mevcuttu (r= -0.038). 

İPF bilindiği üzere erkek cinsiyet baskınlığı olup çalışmamızda da 47 hastanın 

%78.7’sini (n=37) erkek hastalar oluşturmaktaydı. Faverio ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada kadın cinsiyeti %21.1 olarak bulmuşlar (112). Çalışmamızda da kadın 

cinsiyeti %21,3 ile literatürle uyumlu bulundu. İsveç'te 292 hasta ile cinsiyet 

https://www.zotero.org/google-docs/?lFS794
https://www.zotero.org/google-docs/?4s1rn3
https://www.zotero.org/google-docs/?DiSEX5
https://www.zotero.org/google-docs/?v8KFHZ
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farklılıkları üzerine yapılan kohort çalışmasında yaşam kalitesine King's Brief 

Interstisyel Akciğer Hastalığı (K-BILD) anketi ile bakılmış olup toplam K-BILD skoru 

ile psikolojik, dispne-aktivite skorları alt başlıklarında cinsiyetler arasında fark 

görülmemesine rağmen (p >0,05) (113) İPF’de cinsiyetler arasındaki bu farklılıkların 

SİYK ve/veya dispneyi etkileyip etkilemediğine dair yeterli sayıda çalışma 

bulunmamaktadır. Cinsiyetin SİYK’ne etkisini inceleyen çalışmada, erkekler fiziksel 

sağlık açısından ruhsal sağlığa göre daha fazla yaşam kalitesi kaybından etkilenmiştir. 

Son araştırmalar, İPF’li kadınların erkeklere kıyasla daha iyi sağ kalım oranına ve daha 

yavaş fizyolojik ilerlemeye sahip olduğunu göstermiştir (114).  Bizim çalışmamızda 

erkek cinsiyet ile SİYK arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,038). 

Retrospektif yapılan bir araştırmada ortalama VKİ 27,92 ± 5,31 olarak 

bulunmuş (115) Faverio ve ark.’nın çalışmasında VKİ 27,6±4 kg/m² saptanmış (112). 

Çalışmamızdaki hastaların VKİ ortalama 27.61±4.01 kg/m² ile benzerdi. Aynı 

çalışmada hastaların %71,7’si sigara içiyordu ve sigara p/yıl ortalaması 

33,96±28,12’ydi (115). Çalışmamızdaki hastaların % 80.9’u sigara içmekte olup ve 

ortalama sigara p/yıl 33.55±21.79 bahsedilen çalışma ile benzerdi. Çalışmamızda 

sigara öyküsü arttıkça KSHA skoru azalmıştır, negatif yönde korelasyonu mevcut olup 

istatistiksel olarak ilişki saptanmamıştır (r= -0.025 p=0.870). 

İPF’li 300 hastanın mMRC ile SİYK’ni etkilediğini araştıran bir makalede  en 

çok görülen komorbiditeler %42 HT, %25 KAH, %20 DM  olarak görülmüştür (116). 

İPF, çeşitli kardiyak komorbiditeler ve neden artış gösterdiği belirsiz olan DM 

prevalansı ile ilişkilidir (66,117).  Prior TS ve ark.’nın çok merkezli prospektif 

araştırmasında, başlangıçta daha az komorbiditesi bulunan hastaların daha iyi egzersiz 

kapasitesine ve daha az dispneye sahip olmasının, SİYK üzerinde olumlu bir etkisi 

olduğu belirlenmiştir (118). Bizim çalışmamızda da en çok görülen komorbiditeler 

%58.3’ünde HT, %55.6’sında DM, %44.4’ünde KAH görülmüş olup literatür ile 

benzer özelliktedir ve komorbiditeler çalışmamızda SİYK ile ilişkili bulunmuştur. 

İPF’li 90 hastanın değerlendirildiği prospektif bir çalışmada ortalama  FEV1 

(Litre) 2,38±0,67, FVC (Litre) 2.89±0,81, FEV1/FVC 86,07±11.6 olup (112) 

çalışmamızda FEV1(Litre) 2,33 ± 0.71, FVC (Litre) 2,67 ± 0.85  FEV1/FVC 86,99± 

https://www.zotero.org/google-docs/?TJwj2e
https://www.zotero.org/google-docs/?GHgD3h
https://www.zotero.org/google-docs/?1RGBRo
https://www.zotero.org/google-docs/?YWG6nS
https://www.zotero.org/google-docs/?0APKnE
https://www.zotero.org/google-docs/?yJi9a5
https://www.zotero.org/google-docs/?bT5QCB
https://www.zotero.org/google-docs/?8Jn7MD
https://www.zotero.org/google-docs/?2LcdC3
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8,35 ile benzer çıktı.  Chang ve arkadaşlarının çalışmasına göre, yaşam kalitesini 

ölçmek için kullandıkları St. George Solunum Anketi (SGRQ) toplam skorunun, FVC, 

FEV1, DLCO ve 6DYM sonuçları ile istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı bir 

ilişki gösterdiği, dispne skoru ile ise pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptandığı 

bulunmuştur (119). Bizde çalışmamızda KSHA ile değerlendirdiğimiz SİYK’ni 

DLCO (Litre), 6DYM arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05) ve 

mMRC skoru ile KSHA toplam skoru arasında istatistiksel olarak negatif yönde ilişki 

saptandı. Hastaların günlük yaşam aktiviteleri sırasında oluşan nefes darlığı  arttıkça 

yaşam kalitesi azalmaktaydı. 

6DYT; KY, PH ve KOAH dahil olmak üzere çeşitli kalp ve akciğer hastalıkları 

olan hastaların fonksiyonel durumunu değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan 

pratik ve güvenilir bir egzersiz toleransı ölçüsüdür. İPF hastalarında cinsiyetin 

SYİK’ne etkisini araştıran çalışmada erkekler ortalama 6DYM 365 metre, kadınlar 

ortalama 348 metre mesafe katetmişlerdir (114). Çalışmamızda da erkek hastaların 

6DYM ortalaması 345 metre olup, kadın hastalar 6DYM ortalaması 307 metre ile 

benzerdi. Üzer ve ark.’nın yaptığı tedavi almayan 88 İPF hastasının çok merkezli 

gözlemsel bir çalışmada 6DYM ortalaması 358,4±85 metre başlangıç -bitiş SpO₂ 

değerleri 94±3,1 - 90,5±5,9 kaydedilmiş (120).  Çalışmamızda 6DYM ortalaması 

336.87±86.86 başlangıç-bitiş SpO₂  94,3±2 - 88,9±5,5 ile benzer bulundu. 137 İPF'li 

hastanın SİYK’nin bakıldığı kesitsel bir çalışmada 6DYT, SGRQ'nun ve kısa form-36 

yaşam kalitesi ölçeğinin (SF-36) tüm bileşenleri önemli ölçüde ilişkiliydi (121). 

Çalışmamızdaki hastaların KSHA toplam skoru ve 6DYM arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (p=0.020). İPF’li hastaların 6DYT’ne bakılan bir çalışmada 350 

metrenin altında olanların sağ kalım süresi, 350 metreden fazla olanlardan daha kısaydı 

(p=0,006) (122). Çalışmamızda yeni tanı alan İPF’li hastaların egzersiz kapasitesini 

değerlendirdiğimiz 6DYM’si ortalaması 350 metrenin altında saptanıp azalmış yaşam 

kalitesiyle ilişkili görülmüştür. 

Çok merkezli INSIGHTS-İPF kohort çalışmasında 6DYM ortalama 288±200 

metre idi. Hem FVC hem de DLCO % tahmin değerlerindeki anlamlı değişimler 

yaşam kalitesindeki değişimleri yakından yansıtmakta olup, bu durum akciğer 

https://www.zotero.org/google-docs/?Hm1VTV
https://www.zotero.org/google-docs/?rGsYzM
https://www.zotero.org/google-docs/?Z7NzNB
https://www.zotero.org/google-docs/?DuMiVH
https://www.zotero.org/google-docs/?SRyB0V
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fonksiyonunun stabilize edilmesinin İPF'de yaşam kalitesindeki düşüşü de 

durdurabileceğini göstermektedir (123). 

Çalışmamız 6DYT ve 6PBRT öncesi ve sonrası nabız farkı, desatürasyon, 

diyastolik, sistolik tansiyon farkı KSHA skoru ile ilişkili saptanmamıştır tıpkı Chang 

ve ark.’larının İPF’li hastalarda SİYK‘ni değerlendirdikleri çalışmalarında 

istirahatteki oksijen satürasyonu, egzersiz esnasındaki oksijen satürasyonu ve 

egzersizle ilişkili desatürasyonun; SF-36, refah kalitesi ölçeği (QWB), KSHA ve 

SGRQ puanlarıyla bakılan yaşam kalitesi ile ilişki saptanmadı (119). Nishiyama ve 

ark.’nın 41 İPF’li hastada yaptığı SİYK’ne etki eden faktörleri araştırdıkları prospektif 

çalışmasında DLCO, TAK, istirahatteki PaO₂, egzersizdeki en düşük SpO₂ 

satürasyonu ve Bazal Dispne İndeksi (BDI) skoruyla değerlendirilen dispne, toplam 

SGRQ skoruyla anlamlı şekilde ilişkiliydi. Kademeli çoklu regresyon analizinde, BDI 

skoru toplam SGRQ skoruna anlamlı şekilde katkıda bulunan tek faktör olarak seçildi 

(124). Nefes darlığını değerlendirdiğimiz ve hastaları mMRC skorlarına göre 

gruplandırdığımız çoklu regresyon modelinde mMRC SİYK’nin bağımsız 

belirleyicilerinden biriydi ve mMRC skoru 2’nin altında olanlarda KSHA skoru daha 

yüksek saptandı (p<0,001). 

Üzer ve ark.’nın yaptığı gözlemsel bir çalışmada ortalama mMRC 2±1 

bulmuşlar ve mMRC’i, SGRQ ile değerlendirdikleri yaşam kalitesiyle anlamlı 

saptanmış (p<0,001) (120). Çalışmamızda mMRC ortalama 1,4±1 ve mMRC skoru ile 

KSHA toplam skoru arasında istatiksel olarak anlamlı olmasıyla benzerdir (r=-0.594 

p=0,001). mMRC'nin yalnızca İPF'li hastalarda nefes darlığını yansıtmadığını, aynı 

zamanda SİYK ve genel semptom yükünü de gösterdiğini bilinmektedir. SİYK, 

mMRC skoru ≥2 olan hastalarda önemli ölçüde kötüleşmiş ve semptom yükü artmıştır 

(116). Yount ve ark.’nın çalışmasında, mMRC ile değerlendirilen ve daha şiddetli 

dispneye sahip hastalar, hasta tarafından bildirilen sonuçlar ölçüm bilgi sistemi 

(PROMIS-29) ile ölçülen SİYK’de daha fazla bozulma bildirmiştir (125).  

Çalışmamızda da benzer şekilde mMRC skoru 2’nin üstünde olanlarda KSHA toplam 

skoru daha düşük bulunmuş (p<0,001). 
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LÖA, öksürüğün fiziksel, psikolojik ve sosyal etkilerini değerlendiren ve aynı 

zamanda öksürüğün genel etkisini ölçen, tamamen doğrulanmış bir ankettir. 19 İPF’li 

hasta üzerinde yapılan bir çalışmada objektif öksürük sıklığı skoru ile hem öksürük 

görsel analog ölçeği, hemde LÖA arasında yüksek korelasyon saptandı (126).  LÖA, 

yüksek güvenilirliği olan, öksürüğün etkisini değerlendirmek için geçerli bir araçtır 

(127). 61 çalışmanın dahil edildiği bir literatürde, öksürüğü değerlendirmek için en sık 

kullanılan LÖA’nin, SİYK etkileyen faktörlerden biri olarak öne çıktığı belirtilmiştir. 

Daha düşük puanlar öksürüğe özgü yaşam kalitesinin kötüleştiğini göstermiştir (128). 

Bizim çalışmamızda da SİYK’ne etki eden faktörlerden en belirleyici LÖA skoru 

olduğu görülmüş olup LÖA skorundaki 1 birimlik artış KSHA toplam skorunda 

yaklaşık 4.763 birimlik artışa neden olmaktaydı. 

Dünya Sağlık Örgütü, 2010 yılında aktif bir yaşam tarzının önemini 

vurgulayarak, fiziksel hareketsizliğin küresel ölüm oranı içinde dördüncü sırada gelen 

risk faktörü olduğunu belirtti. Bilindiği üzere kronik solunum hastalığı olanlarda 

fiziksel inaktivite, daha yüksek ölüm riski de dahil olmak üzere daha kötü klinik 

sonuçlarla ilişkilidir. İPAQ birçok araştırma ve klinik ortamda fiziksel aktivitenin 

değerlendirilmesi için kullanılan güvenilir ve geçerli bir ankettir. 34 İPF’li hastayı 

içeren prospektif çalışmada, IPAQ değeri 417 METS-dk/hafta’nın altında olan 

hastalar, daha kötü sağkalım ve belirgin şekilde artmış mortaliteyle ilişkilendirmiştir 

(p=0,004) (129). Çalışmamız sağkalım çalışması olmamakla birlikte yeni tanı alan 

İPF’li hastalarımızın ortanca IPAQ değeri 462 METS-dk/hafta olup ve yukarıda 

bahsedilen çalışmada geçerli olan mortalite cut off değerine yakındı. Hastalarımızın 

fiziksel aktivitesini değerlendirdiğimiz İPAQ skoruna göre sınıflandırdığımızda 

yaklaşık %60’nın inaktif, %30’nun minimal aktif olduğu görüldü. Çoklu regresyon 

analizine göre IPAQ, SİYK için bağımsız belirleyicilerinden biriydi. 

Fiziksel performans yalnızca yürüme ve merdiven çıkma sırasında değil aynı 

zamanda üst ekstremiteleri içeren günlük yaşamın basit aktiviteleri sırasında da 

etkilenir. Günlük yaşamın birçok zorlayıcı aktivitesi; giyinme, duş alma, alışveriş ve 

ev işleri gibi, üst ekstremite kullanımını gerektirir. KOAH’lı hastalarda üst ekstremite 

kas gücü ile egzersiz kapasitesi, yaşam kalitesi ve dispnenin ilişkili olduğu bilinirken 

İPF’li hastalarda üst ekstremite ile ilgili yeterli çalışma ve veri yoktur (130). Bu 

nedenle bizde üst ekstremite egzersiz kapasitesinin SİYK’ne etkisi olup olmadığını 
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araştırmayı planladık. Geçerliliği ve güvenilirliği, sağlıklı bireylerde ve stabil KOAH, 

KOAH alevlenmesi, astım ve PH’u olan hastalarda gösterilmiş olan 6PBRT kullandık. 

Zhan ve ark.’ları tarafından yapılan KOAH ve sağlıklı gönüllülerde 6PBRT 

geçerliliğini değerlendiren kesitsel bir çalışmada, KOAH'lı hastalar ile sağlıklı 

bireylerin 6PBRT skorları karşılaştırılmış ve KOAH’lı hastaların 149±31 halka, 

sağlıklı bireylerin ortalama 196±27 halka hareket ettirdiği belirlenmiştir. 6PBRT 

skorları ile yaşam kalitesini ise ölçtükleri Pulmoner Fonksiyonel Durum Dispne 

Anketi-Modifiye'nin aktivite alanı ve alt alanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon bulunmuş (p= 0.045) (131). Benzer şekilde bizim çalışmamızda da 6PBRT 

ortalama skoru 203,19±42,23 halka olup çalışmamızda 6PBRT ve SİYK ile arasında 

zayıf, ancak istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu (r=342  p=0.019). Felisberto 

ve ark.’ları, KOAH’ın akut alevlenmesi nedeniyle hastaneye yatırılan hastalarda üst 

ekstremite fonksiyonunu değerlendirmek amacıyla 6PBRT’nin geçerliliğini 

inceledikleri araştırmada, hastaların 6PBRT skoru 248,7±63 halka iken, sağlıklı yaşlı 

bireylerde bu skor 361,6±50 halka olarak bulunmuştur (132). 

Türkiye’de sağlıklı yetişkinler üzerinde yapılan 6PBRT referans değerlerini 

araştıran çalışmada, tüm katılımcılar için 6PBRT skorunun ortalaması 220.77±40.66 

halka olarak bulunmuştur. Testten sonra nabız, dispne, kol ve genel yorgunluk 

algılarında önemli bir artış görüldü (p<0,001). 6PBRT skoru ile nabızdaki değişim 

arasında pozitif düşük anlamlı korelasyon (r=0,204, p=0,028) ve 6PBRT sırasında 

dispnedeki değişim arasında negatif orta anlamlı ilişki (r=-0,424, p<0,001) vardı (133). 

Tıpkı çalışmamızdaki, 6PBRT öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında diyastolik ve 

sistolik tansiyon değerleri, oksijen satürasyonu ve nabız değişiminin test sonrasında 

anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği belirlenmiştir (p<0.001). Çalışmamızdaki 6PBRT 

ortalama skoru (203,19±42,23), bu çalışmanın 6PBRT skoru ile benzerlik 

göstermekteydi. 

KOAH’ı ve astımı olan hastalarda 6PBRT ile yapılan çalışmalarda sağlıklı 

bireylerle karşılaştırıldığında üst ekstremite egzersiz kapasitesindeki azalmanın yaşam 

kalitesini etkilediği gösterilmiştir (134). Bizim bu çalışmamızda, çoklu regresyon 

analizinde 6PBRT, SİYK için bağımsız bir öngörücü olarak saptandı. 
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6. SONUÇ 

İPF'li hastalarda SİYK’ne sınırlı düzeyde dikkat çekilmiştir, ancak klinik 

çalışmalarda bu konu giderek daha fazla ele alınmaktadır. Bu çalışma, yeni tanı almış 

İPF hastalarının SİYK’ni etkileyen faktörleri değerlendiren önemli bulguları ortaya 

koymaktadır.  Semptomatik olup, difüzyon kapasitesi etkilenmiş olan ve alt-üst 

ekstremite egzersiz kapasitesi azalan hastalarda yaşam kalitesinin bozulmuş olduğu 

görüldü. Yeni tanı alan İPF’li hastaların yaşam kalitesinin detaylı değerlendirilmesi ve 

yaşam kalitesini etkilediği belirlenen faktörlerin iyileştirilmesine yönelik tedavi 

planlamasının yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

6.1. ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI 

Çalışmamızın kontrol grubunun bulunmaması ve hasta sayısının görece az 

olması, bu çalışmanın kısıtlılıkları arasında yer almaktadır. Ancak, hastalığın 

yaygınlığı göz önünde bulundurulduğunda, mevcut hasta sayısının değerlendirme için 

yeterli olduğu kabul edilmektedir. Çalışmamızda kullandığımız anketlerin İPF'ye özgü 

olmadığının farkındayız.  Ancak, bu anketlerin kullanımının İPF hastalarının 

karşılaştığı zorlukları anlamaya katkı sağlayacağına inanıyoruz. İPF’li hastalarda; 

egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesini değerlendirecek hastalığa özgü 

enstrümanlar ve halihazırda kullanılan mevcut enstrümanların geçerliliği ve 

hassasiyetinin araştırıldığı daha detaylı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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1- Türkiye Solunum Araştırmaları Derneği (TÜSAD) 

2- Türk Toraks Derneği (TTD) 

3- Akciğer Sağlığı ve Yoğun Bakım Derneği (ASYOD) 

4-Pulmoner ve Allerji Hastalıkları Derneği  

5-Akciğer Tıbbı Derneği  
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VI. Bilimsel İlgi Alanları 

Yayınlar: 

1. Evaluation of the Effect of COVID-19 Vaccination on Exacerbations of 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Single-Center Study, Tugce Sahin 

Ozdemirel, Esma Zenbilli, Kerem Ensarioglu, Derya Hosgun, Busra Balkay 

Babaev, Melike Ak Ayaroglu, Caglar Ertugrul, Berna Akıncı Özyürek, Cureus 

Journal of Medical Science, Evaluation of the Effect of COVID-19 

Vaccination on Exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A 

Single-Center Study | Cureus, December 20, 2022; Cureus 14(12): e32751. 

doi:10.7759/cureus.32751 

2. Melike Ak Ayaroğlu, Figen Öztürk Ergür, Ayperi Öztürk, Melahat Uzel Şener, 

Yasemin Söyler. Nadir organ tutulumlarıyla sarkoidoz, Solunum 2023 

Kongresi PS-134(Poster) 

3. Melike Ak Ayaroğlu, Berna Erden, Emire Pınar Seyfettin Çelik, Funda 

Demirağ, İpek Candemir. Nadir Görülen Skatrisyel Organize Pnömoni (CİOP) 

Olgusu,  Solunum 2022 Hibrit Kongresi, EP-112  (Poster) 

4. Melike Ak Ayaroğlu, Berna Akıncı Özyürek, Tuğçe Şahin Özdemirel, Büşra 

Balkay Babaev, Derya Hoşgün. Maligniteyi Taklit Eden Plevral Candida 

Olgusu, Ulusal Akciğer Sağlığı Kongresi Solunum 2022 PS-2195 (Poster) 

5. Melike Ak Ayaroğlu, Ayperi Öztürk,Melahat Uzel Şener, Figen Öztürk Ergür, 

Aydın Yılmaz. Nefes Aldıran Tedavi: Endobronşiyal İşlem , Solunum 2021 

dijital kongresi, EP-126 (Poster) 

 

VII. Bilimsel Etkinlikleri 

Aldığı burslar:- 

Ödüller:- 

Projeleri:- 

Verdiği konferans ya da seminerler:- 

Katıldığı paneller (panelist olarak):- 

 

VIII. Diğer Bilgiler 

Eğitim programı haricinde aldığı kurslar ve katıldığı eğitim seminerleri: 

Gülhane Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Mezuniyet Sonrası Eğitim Günleri 

Mart, 2024 

21. Kış Okulu kamp; 19. Mesleki Gelişim Kursu Şubat,2024. 

Türk Solunum Derneği Asistan Kampı Haziran, 2023 

 

Organizasyonunda katkıda bulunduğu bilimsel toplantılar: 

Diğer üyelikleri:- 
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9. EKLER 

EK-1. ETİK KURUL ONAYI 
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EK-2. TEZ KONUSU ONAY FORMU 
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EK-3. KRONİK SOLUNUM HASTALIKLARI ANKETİ 
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EK-4. LEİCESTER ÖKSÜRÜK ANKETİ  
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EK-5. ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ (IPAQ)  
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