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KIiSTiK FIBROZIS DISI BRONSEKTAZI OLGULARINDA
PULMONER TELE REHABILITASYONUN ETKINLIiGi

OZET

Amagc: Calismanin ana amaci, kistik fibrozis disi1 bronsektazi olgularina 6
hafta boyunca uygulanacak olan pulmoner tele rehabilitasyon yaklasimlarinin
egzersiz kapasitesi, Oksiiriik ve dispneye olan etkilerini belirlemektir. Ikincil
amag; kistik fibrozis dis1 bronsektazi hastalarina verilen pulmoner tele
rehabilitasyonun yasam Kkalitesi, yorgunluk ve anksiyete-depresyon tzerindeki

etkisini belirlemektir.

Gereg ve YOntem: Calismaya 2017-2022 yillar1 arasinda hastanenin gogiis
hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ICD-10 kodu J47 olan stabil dénemdeki
hastalar dahil edildi. Hastalar ¢calisma ve kontrol grubu olmak iizere randomize
olarak iki gruba ayrildi. Calisma grubunda online, es zamanli egzersizler
gerceklestirildi. Kontrol grubunda ise sadece bir seans olmak {lizere es zamanh
online egzersiz egitimi verildi. Olgulardan egzersiz giinliigii tutulmasi istendi.
Haftada bir kez aranarak giinliiklerin durumlar1 takip edildi. Egzersizleri iceren
tanitic1 brostirler her iki gruba da verildi. Bireylerin egzersiz 0ncesi ve sonrasi
demografik bilgileri kaydedildi. Egzersiz kapasitesi; 6 Dakika Yirume Testi ile,
alt ekstremite kas kuvveti; 30 Saniye Otur Kalk testi ile, solunum fonksiyonlari;
Solunum Fonksiyon Testi ile dlgiildii. Nefes darliginin siddeti; Modifiye Medikal
Research Council Dispne Skalasi ile, anksiyete ve depresyon; Hastane Anksiyete
Depresyon Skalast ile, yorgunluk; Yorgunluk Degerlendirme Olgegi ile, 6ksiiriik;
Leicter Oksuirik Anketi ile, yasam kalitesi; Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi

Olgegi-Kisa Form ve St George’s Respiratory Questionnaire ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 60 kisi katild1. Yorgunluk degiskeni 6n test ortalamasi
4.41 iken son test ortalamasi 3.07; Anksiyete degiskeni On test ortalamasi 8.83
iken son test ortalamasi 6.98; Depresyon degiskeni On test ortalamasi1 7.62 iken
son test ortalamast 6.05 bulunmustur. Calisma ve kontrol grubu

karsilastirildiginda yorgunluk diizeyinin gruba gore farklilastigi (t = 4.040,
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p<.05); anksiyete diizeyinin gruba goére farklilasmadigi (t = 1.174, p>.05);
depresyon diizeyinin gruba gore farklilasmadigi (t = 1.641, p>.05); Leicester
diizeyinin gruba gore farklilagsmadigi (t = 1.00 , p>.05) saptanmistir. Yasam
kalitesi degiskeni On test ortalamast 101 iken son test ortalamasi 116; Leicester
solunum diizeyi degiskeni On test ortalamasi 83.61 iken son test ortalamasi
101.98 bulunmustur. Calisma ve kontrol gruplarina goére viicut kitle indeksi,
sigara igme sikligi, FVC, FEV1, FEVI/FVC, PEF degiskenlerinde anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir. 6 dakika yiiriiyiis testi (t = -2.116, p<.05) , mMMRC
dispne siddeti (t = 2.014, p<.05) ve 30sn otur kalk testi (t = 2,428, p<.05)

degiskenlerinde ise anlamli farkliliklar tespit edilmistir.

Sonuglar: Pulmoner tele rehabilitasyon programini yiiriiten hastalarin
yorgunluk, anksiyete ve depresyon degiskenlerinde program sonrasi anlaml
diistisler gozlenirken yasam kalitesi ve Leicester solunum diizeylerinde anlamli
yiikselisler tespit edilmistir. Sonug¢larimiz, pulmoner tele rehabilitasyon
programlarinin gegerli oldugu ve biiyiik bir maliyet olmaksizin giinliikk klinik
uygulamaya dahil edilmek {iizere erisilebilir oldugu gercegini desteklemektedir.
Pulmoner tele rehabilitasyon programini yiiriiten g¢alisma grubunun, kontrol
grubuna kiyasla 6 dakika yiirtime testinde, dispne siddetinde ve 30 saniye otur
kalk testinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu tespit edilmesi bu
bulgularin kistik fibrozis dis1 brongsektazi hastalarinin diisiik egzersiz kapasitesi
gosterdiginin dogrulanmasidir. Calisma grubunda yer alan bireylerin deneyden
sonra daha diisik yorgunluk belirtileri rapor etmeleri kullanilan miidahalenin

etkili olduguna dair kanit sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner Tele Rehabilitasyon, Kistik Fibrozis Dist

Bronsektazi, Egzersiz Kapasitesi, Tele Saglik



EFFICACY OF PULMONARY TELE REHABILITATION IN
NON-CYSTIC FIBROSIS BRONCHIECTASIS CASES

ABSTRACT

Objective: The main aim of the study is to determine the effects of
pulmonary telerehabilitation approaches, which will be applied for 6 weeks in
non-cystic fibrosis bronchiectasis cases, on exercise capacity, cough, and
dyspnea. Secondary purpose; To determine the effect of pulmonary
telerehabilitation given to patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis on

quality of life, fatigue, and anxiety depression.

Materials and Methods: Patients in stable periods with ICD-10 code J47
who applied to the chest diseases outpatient clinic of the hospital between 2017-
2022 were included in the study. The patients were randomly divided into two
groups study and control groups. Online, simultaneous exercises were performed
in the study group. In the control group, simultaneous online exercise training
was given for only one session. The subjects were asked to keep an exercise
diary. The status of the diaries was followed up by calling once a week.
Introductory brochures containing the exercises were given to both groups.
Demographic information of individuals before and after exercise was recorded.
Exercise capacity; with the 6 Minute Walk Test, lower extremity muscle strength;
with the 30 Second Sit and Stand test, respiratory functions; It was measured by
the Pulmonary Function Test. The severity of dyspnea; with the Modified
Medical Research Council Dyspnea Scale, anxiety and depression; with the
Hospital Anxiety Depression Scale, fatigue; with the Fatigue Rating Scale,
cough; with the Leicester Cough Questionnaire, quality of life; It was evaluated
with the World Health Organization Quality of Life Scale-Short Form and St

George's Respiratory Questionnaire.

Results: 60 people participated in the study. While the pre-test average of
the fatigue variable was 4.41, the post-test average was 3.07; While the pre-test

mean of the anxiety variable was 8.83, the post-test mean was 6.98; While the
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depression variable pre-test average was 7.62, the post-test average was 6.05.
When the study and control groups were compared, the fatigue level differed
according to the group (t = 4.040, p<.05); anxiety level did not differ according to
the group (t = 1.174, p>.05); depression level did not differ according to the
group (t = 1.641, p>.05); It was determined that Leicester level did not differ
according to the group (t = 1.00, p>.05). While the pre-test mean of the quality of
life variable was 101, the post-test mean was 116; While the pre-test mean of
Leicester respiratory level variable was 83.61, the post-test mean was 101.98.
There was no significant difference between the study and control groups in body
mass index, smoking frequency, FVC, FEV1, FEV1/FVC, and PEF variables.
Significant differences were found in the 6-minute walk test (t = -2.116, p<.05),
MMRC dyspnea severity (t = 2.014, p<.05), and 30-s sit-and-stand test (t = 2,428,
p<.05) variables.

Discussion: While significant decreases were observed in fatigue, anxiety,
and depression variables after the program, significant increases were observed in
the quality of life and Leicester respiratory levels of the patients who carried out
the pulmonary telerehabilitation program. Our results support the fact that
pulmonary telerehabilitation programs are viable and accessible to be
incorporated into daily clinical practice without great cost. Finding that there
were statistically significant differences in the 6-minute walking test, dyspnea
severity and 30-second sit-and-stand test in the study group conducting the
pulmonary telerehabilitation program compared to the control group confirms
that these findings show low exercise capacity in bronchiectasis patients other
than cystic fibrosis. Individuals in the study group reported lower fatigue
symptoms after the experiment, providing evidence that the intervention used was

effective.

Keywords: Pulmonary Tele-Rehabilitation, Non-Cystic Fibrosis Bronchiectasis,

Exercise Capacity, Tele-Health
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|. GIRIS VE AMAC

Bronslarin geri doniistiiriilemez bir sekilde genigslemesi olarak tanimlanan
bronsektazi, kronik prodiiktif oksiiriik ile birlikte piriilanl1 balgam ¢ikariminin
gozlendigi, 2023 Tirkiye’sinde morbidite ve mortalite agisindan 6nemini hala
korumakta olan siipliratif bir akciger hastaligidir. Hava yollarinin genislemesi ve
kalinlagsmas1 ataklarla seyreden kronik enfeksiyonlara ve hava yolu iltihabina
sebep olur. Bu durum hastalarin hastaneye basvuru sikligini arttirmakta ve
hastanede yatis siiresinin uzamasina yol ac¢maktadir. Yorgunluk, egzersiz
kapasitesi ve toleransinda azalma, nefes darlig1 ve hiriltili solunum bronsektazili
hastalari 6ksiiriik ve balgama ek olarak yakindigi baslica sikayetlerindendir. Cok
az oranda bronsektazi vakalar1 semptomsuz olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu
hastalara bronsektazi tanis1 bagka nedenlerle istenilen yiliksek c¢oziiniirlikli
bilgisayar tomografi (YCTB) ile rastgele konulmaktadir.  Genel olarak
bronsektazi semptom ve bulgular1 klinik a¢idan heterojen 6zellik gostermektedir.
Bu sebeple tedavi prensiplerinin de multisistem yaklagimlar ile planlanmasi
gerekmektedir. Bronsektazi genelde alevlenmelerle kendini gosterir. Bunun en

biiyiik sebebi enfeksiyonlar ve mukosiliyer klirensin bozulmasidir.

Bronsektazi tanis1 alan hastalarin, semptomlarini tamamen ortadan
kaldiracak ya da hastaligin etiyolojik olarak altta yatan sebebini yok edecek
herhangi bir tedavi yaklasimi bulunmamaktadir. Bu sebeple pulmoner
rehabilitasyon yaklagimlar1 hemen her durumda ve zamanda uygulanabilir

olmalidrr.

Pulmoner rehabilitasyon; ¢esitli kronik akciger hastaliklarinda egzersiz ve
fonksiyonel kapasite, semptomlar ve yasam kalitesi iizerinde klinik olarak énemli
kazanimlar elde etmek i¢in kanmitlanmis ve etkili bir stratejidir (Ergan ve
Baskurt,2021). Bronsektazili hastalarda yasam kalitesi daha kotiidiir (Olveria ve
ark. 2014; Yang ve ark. 2020). Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) dis1
kronik solunumsal hastalikli olgularda pulmoner rehabilitasyon, kanit 1b

diizeyinde Onerilmektedir (Sarikaya,2020) Uluslararas1 hazirlanan kilavuzlar,
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bronsektazili hastalarin egzersiz kapasitesini ve toleransini arttirmak ve ayni
zamanda yasam kalitesini gelistirmek i¢cin bu hastalarin pulmoner rehabilitasyon

programlarina dahil edilmesi gerektigini belirtmistir.

2019 yilinin aralik ayinda Cin’in Wuhan kentinde ilk kez goriilen ve hizla
tim diinyaya yayillan COVID-19 olarak adlandirilan hastalik (World Health
Organization, 2020a), Tiirkiye’deki ilk vakasi 10 Mart 2020 tarihinde gorilmiis
(T.C. Saglik Bakanhgi, 2020a) ve 11 Mart 2020’de Diinya Saghk Orgiitii
tarafindan pandemi olarak ilan edilmistir. Bu siirecte hastalarin hastaneye ulagimi
ve rehabilitasyonlarin devam etmesi bir hayli zor olmustur. Tiim iilke ¢apinda 65
yas istii ve 20 yas alt1 bireylerin sokaga ¢ikmasi yasaklanmistir (T.C. Icisleri
Bakanligi, 2020) (World Health Organization, 2020b). Yasanilan pandemi yil
tele tibbin bir ihtiya¢ oldugunu ve biiylik bir 6nemlilik arz ettigini gostermis, tele

tibba olan bakis acis1 ¢ok daha farkli bir boyuta gelmistir.

Yiiksek Bulas riski nedeniyle bronsektazi tanili olgularin, gogiis hastaliklar
poliklinigine ve pulmoner rehabilitasyon hizmetlerine erisiminde engeller s6z
konusu olmustur. Yapilan ¢calismalar da 6zellikle kronik gogiis hastaligina sahip
bireylerin hastaneye miiracaat da c¢ekimser oldugu soOylenebilir. COVID-19
pandemisi ile birlikte GOLD (Global initiative for chronic Obstructive Lung
Disease) 2021'den bu yana PR (Pulmoner Rehabilitasyon) programlarmin fiziksel
mesafe kurallar1 ile uygulanmasi giindeme gelmistir. 20 yila yakin giindem de ara
ara isminden bahsettiren tele rehabilitasyon 6zellikle covid-19 sebebiyle ilgi
odag1 halindedir. Yakin tarihli bir Cochrane analizinde, kronik solunum yolu
hastaliklarinda Tele rehabilitasyonun sonuglarinin, geleneksel yiiz yiize pulmoner
rehabilitasyon ile benzer oldugu bildirilmistir (Polatli ve ark. 2022) Hig siiphesiz
literatiir incelendiginde tele rehabilitasyon ile ilgili arastirma sayisi1 oldukca

sinirlidir.

Tele rehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin bilgi ve iletisim
teknolojileri kullanilarak uzaktan sunulmasi olarak tanimlanir (Kahraman, 2020)
Tele tip kullanimi ile hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 rehabilitasyon yaklasimlarina
ulagsmasina katki saglamistir. Ulkemizde maalesef c¢ok az pulmoner
rehabilitasyon merkezi bulunmaktadir. Var olan PR merkezlerinin de hasta
kapasitesi sinirlidir. Pulmoner tele rehabilitasyon ile ihtiya¢ duyulan hastalar i¢in

rehabilitasyonun ulasilabilir olmasi amag¢lanmuistir.



Literatiir incelendiginde yalmizca 2022 yilinda yapilan bir calismada,
KFDBE de ev tabanli rehabilitasyon programlarinin giivenirliligi ve egzersiz
kapasitesine olan etkisi incelenmis olup, olumlu bir etki gdzlemlenmistir (Sindy
ve ark. 2022). Ancak kistik fibrozis dis1 bronsektazi hastalarina pulmoner tele
rehabilitasyon uygulamasi yaklasimlari ile ilgili bir calisma mevcut degildir.
Yapilan bu tez calismasi, bahsi gecen hastalik grubuyla ilgili tedavilere farkli bir

bakis agis1 kazandiracaktir.

Bu calismanin birincil amaci; kistik fibrozis dis1 bronsektazi olgularinda 6
hafta boyunca uygulanacak olan pulmoner rehabilitasyon tekniklerinin egzersiz
kapasitesi, Oksiiriik, nefes darli§1 iizerine kisa ve uzun vadeli etkilerini

belirlemektir.

Ikincil amag ise bu hasta gruplarina verilen pulmoner tele rehabilitasyonun,
hastalarin yasam kalitesi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon gibi semptomlari

uzerindeki etkisini incelemektir.
Calismanin hipotezleri asagidaki gibidir:

HO hipotezi: Kistik fibrozis disi bronsektazi olgularina verilen pulmoner
tele rehabilitasyon sonrasi, egzersiz kapasitesi, okstirlik, dispne, yasam kalitesi,
yorgunluk ve anksiyete-depresyon; kistik fibrozis dis1 bronsektazi olgularindan

olusan kontrol grubuna gore anlamli bir fark yoktur.

H1 hipotezi: Kistik fibrozis dis1 bronsektazi olgularina verilen pulmoner
tele rehabilitasyon sonrasi, egzersiz kapasitesi, okslirlik, dispne, yasam kalitesi,
yorgunluk ve anksiyete-depresyon; kistik fibrozis dis1 bronsektazi olgularindan

olusan kontrol grubuna gore anlamli bir degisim vardir.



Il. GENEL BILGILER

A. Tanim

Bronsektazi, yunanca da ‘nefes borusunun esnemesi’ tanimindan
gelmektedir. Kelime koki olan bronkia, genisleme anlaminda ektazi sonek
almistir. Brons genislemesini ifade etmek i¢in bronsektazi tanimi

kullanilmaktadir.

Bronsektazi, ilk kez 1819 yilinda Fransiz hekim René-Théophile-Hyacinthe
Laennec tarafindan 3,5 yasindaki bir kiz c¢ocugunda tanimlamistir
(Kavukgu,2003). Laennec Auscullation Mediate kitabinda hastalig: tarif etmistir.
1897 yilinda Gustov Killian tarafindan icat edilen bronkoskopi sayesinde
hastaliga bakis acis1 farklilagsmistir. 1922 de Foriester ve Scicard, bronslarin opak
maddelerle incelenmesiyle hastalia iliskin farkli bir bakis agis1 gelistirmistir.
Bronsektazi ile ilgili tanimsal ¢aligmalar ise, bronkografinin de gelismesi ile
1950’lerde Lynne Reid tarafindan gergeklestirilmistir. Gilinlimiizde hala
bronsektazinin siniflandirilmasinda Dr. Lynne Reid’in belirttigi 3 alt baslik kabul

goérmektedir.

e Silindirik Brongektazi: Brons dilatasyonu diizgiin karakterde oldugundan
bronsektazi formlarinin en hafifi olamidir. Bronglarin uniform, kalin-diiz

duvarlar1 vardir. Bronglarin birbirine paralel diizgiin sinirlar1 vardir.

e Varikoz  bronsektazi: Bronslar varikoz venlere benzemektedir.
Dilatasyonun siddeti silindirik bronsektaziden daha fazladir, lokal
daralmalar s6z konusu olabilir. Bronslarin sekli ve boyutu diizensizdir.

Goriintlileme bulgular silindirik brongektazi ile benzerdir.

e Sakkuler (kistik) Bronsektazi: Brons i¢ kismini olusturan siliyer epitel
hiicre kayb1 ile bronslar fibr6z dokuya doniisiir. Bronglarin yapisal
Ozelliklerini tiimiiyle kaybetmesiyle sivi ya da mukus dolu balon ya da
kese gibi yuvarlak kistik yapilar meydana gelir. Bronsektazinin en agir

formudur.



Reid ¢ alt baglhik altinda bronsektaziyi smiflandirirken, bazi kaynaklarda
dordiincii bir alt baslik olan ‘Traksiyon Brongektazi’ den de bahsedilir. Gegirilen
tiiberkiiloz sonrasinda, akcigerin {ist alanlarinda fibrotik sekel olusumu sz
konusu olabilir. Ozellikle biiyiik bronslarda olusan lenfadenopatiler ile biiyiik
brons ¢apimin azalmasi traksiyon brongektazilerine neden olur. Westcott ve Cole
bronslarin artan elastikiyeti ve mekanik distorsiyonunun neden oldugu anormal
intraluminal basinca bir yanit olarak traksiyon mekanizmasini tarif etmislerdir

(Yildizeli ve Yiksel, 2001).

Bronsektaziyi kuru ve yas olarak da siniflandirabiliriz. Islak form
bronsektazi; siirekli, prodiiktif dksiiriik ve balgam ile seyreder. Cogunlukla sag
akciger orta lob ve bilateral alt loblar1 etkiler. Kuru form bronsektazi ise 6ksiiriik
nadiren Oksiiriik ve prodiiktif balgam gosterir. Siklikla iist lob tutulumu soéz

konusudur.

B. Epidemiyoloji

Diinya capinda Bronsektazi hastalifmmin prevalansi maalesef net olarak
bilinmemektedir. Gelismis iilkelerde bogmaca ve kizamik igin profilaktik
uygulanmasi, tiberkiiloz ve pnomoni tedavilerindeki  multidisipliner
yaklasimlarla birlikte antimikrobiyal ila¢ kullanim1 bronsektazi goriilme
insidansinda diistislere sebep olmaktadir. Bat1 tilkelerinde morbidite ve mortalite
de diislisler meydana gelmesine ragmen, Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde
onemini korumaktadir. Gelismis {iilkelerde nadir goriildiigiinden dolayr ‘yetim
hastalig1’ olarak adlandirilmaktadir. Buna ragmen diinya genelinde mortalite ve
morbidite agisindan Onemini koruyan bir hastaliktir. 1963 yilinda yiiksek
¢cOzliniirliikkli bilgisayar tomografisi icadi lilkemizde 1990’11 yillarda bronsektazi
tanisinin  konulmasmi kolaylastirmistir. Hastaligin etyolojisinde yer alan
pnomoni, kizamik, tiiberkiiloz gibi hastaliklarmn  uygun antibiyoterapi,
immiinizasyon ve etkin yapilan taramalarla engellenmesi hastaligin insidansini
olduk¢a azaltmistir (Kavukg¢u,2003; Yildizeli ve Yiiksel,2001; Shields ve ark.
2009).

ABD’de yapilan son c¢aligmalarda 18-34 yas arasinda prevalansin

4.2/100.000 ve 75 yas lizerinde 271.8/100.000 oldugu rapor edilmistir. Ancak bu



oranin gelismekte olan iilkelerde daha yiiksek oldugu unutulmamalidir (Weycker

ve ark. 2005).

Bazi1 Avustralya yerli toplumlarinda ve Yeni Zelanda Maori’lerde yiiksek
oranda goruldiigiinii gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Weycker ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada Amerika Birlesik Devletleri’nde bronsektazi
prevalansinin 75 yas iizeri 100.000 kiside 271.8 ve yetigkinlerde 100.000 kiside
52.3 oldugu saptanmis olup en az 110.000 yetiskin brongektazili hasta oldugu
tahmin edilmektedir. Ayrica ayn1 ¢alismada ABD’de 110.000 kisiden fazla
bronsektazi hastasinin tedavi altinda oldugu ve yillik medikal harcamalarinin 630
milyon dolar ek masraf yarattigi belirtilmistir Finlandiya’da yillik bronsektazi
insidans1 100.000 kisilik poptilasyonda 3.9 ve 15 yas altindaki popiilasyonda 0.49
olarak bulunmustur. Sik tekrarlayan, iyi tedavi edilmeyen alt solunum yolu
enfeksiyonlar1 ve yiiksek akciger tiiberkiilozu insidansi nedeniyle, iilkemizde hala
yaygin bir hastalik olarak goriilmektedir (Smith, 2011; Dagh, 2000; Feldman,
2011; Durmus ve ark. 2005). 2013 Birlesik Krallik verileri kadinlarda
566/100.000 ve erkeklerde 486/100.000 bulunmustur. Yas gruplarina gore
degerlendirilme yapildiginda, bayanlarda prevalans erkeklere oranla daha yiiksek

bulunmustur (Pamela ve ark. 2013; Quint ve ark. 2016).

Yapilan son calismalarda, KOAH olan hastalarin %29-50’sinde hastaligin
brongektazi ile beraber gorildigii gosterilmis ve bu hastalarin daha yliksek
oranda KOAH alevlenmesi gecirdigi bildirilmistir. Bu veriler bronsektazinin
yaygin goriilen bir hastalik oldugunu gdstermektedir (King ve ark. 2006; O’Brien
ve ark. 2000; Patel ve ark. 2004).

20 yil Oncesine kadar yetim hastaligi olarak adlandirilan bronsektazi,
antibiyotik kullanilmasinin yayginlasmasi ile morbidite ve mortalitede diisiisler
meydana gelmesine ragmen, sosyoekonomik — sosyokiiltiirel diizeyi diisiik

toplumlarda hala 6nemini koruyan bir hastaliktir.

C. Etiyoloji

Bronsektazi, kabaca kistik fibrozis (KF) bronsektazi ve KF dis1 bronsektazi
olmak tizere iki ana smifa ayrilir. KF dis1 bronsektazi genis bir nedenler ve

iligkiler yelpazesini kapsar (Cizelge 1). Bronsektaziye yol agan farkli sebepler,



hastalik siire¢lerinde yer alan cesitli molekiiler yolaklara sahip olabilecegi ve bu
nedenle benzersiz tedavi protokollerin olabilecegi yaygin olarak kabul
edilmektedir. Bronsektazinin altta yatan etiyolojisi incelendiginde idiyopatik
olabilecegi gibi bir hastalikla baglantili olarak sekonder ortaya cikabildigi de
gozlenmektedir. Sekonder ortaya ¢ikan durumlarda hastaliga neden olan faktoriin
belirlenmesi, tedavi programlanmasi ve prognoz agisindan 6nem arz etmektedir.
Literatiire gore bronsektazi siklikla post enfeksiy6z nedenlerden dolay1 ortaya
cikmaktadir. Epidemiyolojik olarak da az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
yiiksek insidans sebebi olarak, asilama ve antibiyotik kullaniminin yetersizligi
sOylenebilir. Bu durum yiiksek mortalite ile sonu¢lanmaktadir. Yabanci cisim
aspirasyonu, konjenital yapisal defektler, immiin yetmezlik gibi bir¢ok durum
bronsektaziye sebebiyet vermektedir. Bronsektazinin etiyolojik siniflandirmasi ve

nedenlerine ¢izelge 1°de yer verilmistir (Fraser ve Jose, 2023).

Cizelge 1. Bronsektazide etiyolojik siniflandirma

Enfeksiyon sonras1  Bordatella pertusis trekeobronsiti
Bakteri (Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeuginosa,
Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae)
Mikobakteriyel enfeksiyonlar (tliberkiiloz, Mycobacterium
avium complex[MAC])
Aspergillus fumigatus
Bogmaca
Viral (kizamik, adenoviriis, influenza viriisii, respiratuar
sinsityal virls [RSV], paramiksoviris)
Mycoplasma pneumoniae

Mukosiliyer Kartagener Sendromu
Temizleme Primer siliyer diskinezi
Bozuklugu Young’s sendromu
Kistik fibrozis
Konjenital / Kartilaj eksikligi(Williams-Campbell Sendromu)

Genetik defektler ~ Trakeobronkomegali (meunier-kuhn sendromu)
Marfan sendromu
Sar1 tirnak sendromu
Alfa-1 antitripsin eksikligi
Pulmoner sekestrasyon
Shwachman diamond sendromu

Mekanik bronsiyal Luminal yabanci cisim
obstriksiyon Stenoz

Lenf nodu

Endobronsial lezyon-timor




Cizelge 1. (devami) Brongektazide etiyolojik siniflandirma

Immiin yetmezlik ~ Hipogamaglobulinemi

IgG alt sinir eksikligi

HIV

Alerjik pulmoner aspergilloz

IgA eksikligi

Transplantasyon sonrasi

Bruton hastaligi(XLA)

Agir kombine immiin yetmezlik
Aspirasyon/toksik

inhalasyon

Bag doku/kronik Romatoid artrit

inflamatuar Sjogren sendromu

hastalik Inflamatuar bagirsak hastalig1 (kronik iilseratif kolik, Crohn

hastalig1)
Lupus eritematozus

Kronik Obstriktif

Akciger Hastaligi

Idiyopatik

Malignite Primer akciger bronkojenik karsinomu, bronsiyal karsinoid.
Timoma (hipogamaglobulinemi yoluyla).

Bronsektazi, akkiz ya da konjenital nedenlere baglh olarak gelismekle
birlikte kistik fibrozis dis1 olgularin biliyilk ¢ogunlugunun kdkeninde g¢ocukluk
caginda gecirilmis enfeksiyonlar, pnomoni ataklar1 gézlenmektedir. Hastalarm
%50’sinde etiyolojik faktor saptanamamistir. Edinsel brongektaziler lokal kalma

egiliminde iken, konjenital bronsektaziler daha ¢ok diffiiz gelisirler (Longo ve
ark. 2011).

Yapilan giincel ¢alismalar hastalarda siklikla izole olan P. aeruginosa gram
negatif bir patojen oldugunu gostermektedir. Etiyoloji tiimiiyle incelendiginde
inflamasyon genellikle ilk siralardadir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda
inflamasyon oranlar1 %7,4 ile %88 arasinda rapor edilmistir. Takiben siliyer
diskinezi (%3-51.3), astim (%1,8-22) ve immin yetmezlik (%3-20) olarak
siralanmaktadir (Biilbiil ve ark. 2020).

D. Patofizyoloji

Solunum sistemini olusturan en Onemli yapilardan birisi hi¢ siiphesiz
akcigerlerimizdir. Sag akciger yaklasik 600 gr., sol akcigerimiz ise 550 gr.’dur.

Akcigerler acik pembe renkli, yumusak, hafif ve elastiki olup siingerimsi bir yap1
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gosterir (Taner, 2021). Akcigerler; bronkuslar ve dallari, a.v. pulmonalis, aa. Vv.
Bronchialies, lenf damar ve ganglionlari, sinirler ve bu olusumlar arasindaki

fibroelastik bag dokusundan olusur.

Pulmoner sistemin en Onemli gorevlerinden biri canlinin var olmasini
saglayan gaz aligverigidir. Gaz aligverisi temel olarak, terminal respiratuar iinite
de gergeklestirilir. Uniteyi olusturan komponentler respiratuar bronsiyoller,
alveoler duktuslar ve alveollerdir. Insanlarda her iki akcigerde yaklasik 300
milyon alveol bulunmaktadir. Solunum sistemi dis ortam ile siirekli temas
halindedir. Temel islevi inhale edilen oksijeni dokulara tasimak ve gaz
degisiminin akabinde karbondioksiti viicuttan uzaklastirmaktir. Solunum
sisteminin islevini kusursuz yerine getirebilmesi icin oksijen ile birlikte inhale
edilen patojenlerin ve mikroorganizmalarin etkisiz hale gelmesi gereklidir. Trake
ile baslayan gaz iletim yolu Once iki ana bronsa boliiniir. Bu bronglarda tekrar

boliinerek daha kiigiik bronslar meydana getirir. Bronglarin dallanmasi,
e Bronchus principalis
e Bronchus lobaris
e Bronchus segmentalis
e Bronchii
e Bronchioles terminalis
e Bronchioles respiratories
e Ductuli alveolares
e Sacculi alveolares
e Alveoli pulmonis seklindedir.

Bronslarin dallanmasi1 yaklagik 20-30 kez devam eder ve sonunda ortalama
5-6 milyon terminal bronsiyol ortaya ¢ikar (Ozlii ve ark. 2010). Bu ortaya ¢ikan
brongiyoller alveollerde sonlanir. Capi 1 mm’den biiyiik olan bronglar, dista
fibroelastik bag dokusu, ortada parcali fibréz kikirdak dokusu, icte enine diiz kas
lifleri ve mukozadan meydana gelir. Brons cap1 azaldik¢a kikirdak halkalarin
yerini hyalin kikirdak plaklar1 alir. Brosioller 1 mm’den kii¢iik c¢aph

havayollaridir. Yapisinda kikirdak yoktur. Bronsioller akciger parankiminin



derinliklerinden bulunur ve kikirdak igermezler. Bu sebeple ventilasyon sirasinda
caplar1 artar ve azalir. Alveollarin yapisinda dista kapiller ag, ortada elastik
iplikler, en icte tek kathi yassi epitel bulunur. Akcigerler ¢esitli savunma
mekanizmalar1 sayesinde steril kalmaktadir. Cesitli sebeplerden dolayr savunma
mekanizmalar1 ve mukosiliyer klirens bozuldugunda hava yolu hasari
kaginilmazdir. Bronsektazi (BE), kronik, inflamatuar, progresif ve enfeksiyéz bir
hastaliktir (Yildizeli ve Yiksel, 2001). Siklikla tekrarlayan enfeksiyonlar brons
duvarinda harabiyete sebep olur. Brong ve bronsioller deforme olarak hava yolu
obstriiksiyonu meydana gelir. Enfeksiyon mikrobiyal kolonizasyona sebep olarak
mukosiliyer temizlik bozulur. Akciger fonksiyonlarinda diizensizlikler meydana
gelir. BE’li hastalarin baslica yakinmalar1 kronik prodiiktif oksiiriik, balgam ve
dispnedir. Bazi1 olgularda bronsektazi semptomsuz karsimiza ¢ikabilir.
Tekrarlayan inat¢1 enfeksiyonlar semptomlar1 derinlestirebilir. Bronsektazinin
patofizyolojisindeki kesin siire¢ net olarak anlagilamamistir. Buna ragmen, Kabul
goren en uygun model Peter Cole tarafindan tanimlanan kisir dongii hipotezidir.
Kisir dongii hipotezine gore, genetik duyarliligin zemin hazirlayarak, pulmoner
enfeksiyon ve doku hasarini takiben viicutta inflamasyon siireci baslar. Gelisen
inflamasyon sureci ile birlikte mukosiliyer klirens bozulur, bunun sonucunda
enfeksiyonlar siklikla tekrar eder. Artmis inflamasyon brons duvar yapisindaki
elastik ve muskiiler yap1 da kalici bozulmalara sebebiyet verir. Normal sartlarda
inflamasyon siireci kisa siireli ve kontrol altinda oldugu miiddet¢e faydali
iyilesmeyi kolaylastiran bir cevaptir. Bireyin siklikla inflamasyona maruz kalmasi
cesitli yapilart bozar ve viicudun dogal savunma mekanizmalarinin yetersiz

kalmasina neden olur. Bronsektazide inflamasyon siireci siireklidir.

Saglikli bireylerde Solunum epiteli yalanci ¢ok kath prizmatik titrek tiiyli
solunum epiteliyle doselidir. Bronsektazi de ilk hasar verici degisim, siliyer
epitel kaybidir. Siliyer epitel kaybi ile elastik doku hasar goriir. Inflamatuar hiicre
infiltrasyonu gdzlemlenir. Bu siire¢ daha da ilerlerse kas tabakasi zarar goriir.

Siliyer epiteli meydana getiren kiiboidal ve skuamdz epitelde rejenerasyon baslar.

Bronsektazide hiicresel ve mediatdr cevaplar artmistir. Bronsiyal mukoza
biyopsileri notrofil ve T- lenfosit infiltrasyonunu ortaya ¢ikarmustir. Yapilan
balgam analizinde ise elastaz ve kemoatraktan (interlokin-8, timaor nekroz faktor-

a ve prostanoidler) konsantrasyonlarinda artis bulunmustur (Neves ve ark. 2011).
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Brons duvarmin elastikiyetini kaybetmesi ile birlikte kalict dilatasyon
kagmilmazdir. Bronslarda biriken mukus uzun iizere brons duvarma temas eder.
Mukosiliyer klirensin bozulmasiyla birlikte mukus birikimi s6z konusu olur.
Biriken mukus akcigerlerde bakteriyel kolonizasyona sebep olur. Bu
kolonizasyon kronik inflamasyon ve enfeksiyon siirecinin olugmasina zemin
hazirlar. Inflamatuar siireci olusturan nétrofiller, makrofajlar ve lenfositler hava
yolu hasarini arttirmaktadir. Yogun ve kivamli balgam birikimi atilamaz hale
gelir ve devam eden kronik enfeksiyon kisir bir dongiiye girer. Bu kisir dongii bir
sire sonra kalic1 obstriiksiyona, gaz degisiminin bozulmasina, solunum
fonksiyonlari, aerobik ve fonksiyonel kapasitede azalmayla sonuglanmaktadir.

Solunum ve periferik kas kuvvetinde de azalma s6z konusu olmaktadir.

Bronsektazinin siniflandirilmasinda Dr. Lynne Reid tarafindan yapilan
degerlendirmelerin sonucunda hastalik hafiften agira dogru {ii¢ gruba

ayrilmaktadir (Umut ve ark. 2001).

o Silindirik(tiibiiler) Brongektazi: En sik rastlanilan en hafif c¢esittir.
Bronslarin diiz- kalin duvarlar1 olup wuniform karakterdedir. Akut
bronsitten sonra olma ihtimali vardir. Brons ¢ap1 az bir miktar artmistir.
Akciger grafisinde tren rayr goriiniimii olabilecegi gibi normal de

olabilmektedir.

e Varikoz brongektazi: Dilatasyonun siddeti silindirik bronsektaziden daha
fazladir, lokal daralmalar s6z konusu olabilir. Bronglar ipe dizilmis

boncuk goriintusiundedir. Bronslar diizensizdir.

o Sakkiiler (kistik) brongektazi: En agir bronsektazi formudur. Bronslarda
progresif dilatasyon s6z konusu olup, tiziim salkimi goériintiisii hakimdir.
Bronslarin elastikiyetini kaybetmesi ile birlikte yuvarlak kistik yapilar

meydana gelir.

Bu alt gruplarin klinik onemi tam olarak netlik kazanmamis olmasina
ragmen kistik bronsektazinin daha sik tekrarlayan alevlenme ve klinik olarak
siddetli bir hastalik olarak seyrettigi gosterilmistir (Drain ve Elborn, 2011).
Caligmalarda ozellikle varikoz-Kistik bronsektazi tipinin daha sik rapor edildigi

(%27-76.7), takiben silendirik (%22,9-47) ve varikoz tipte bronsektazinin (%4,4-
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43) saptandig1 goriilmektedir. Daha az olguda (%2,2-24.3) mikt tipte bronsektazi
bildirilmistir (Habesoglu ve ark. 2011; Oztiirk ve ark. 2006).

Akut bronsit, pndmoni gibi bir enfeksiyon sonrasi goriintiilleme de silindirik
bronsektazi gdzlemlenmesi soz konusu olabilir. Iyilesmeyi takiben haftalar veya
aylar sonrasinda diizelen brons dilatasyonu ps6do bronsektazi olarak adlandirilir.
Alt solunum yolu hastaliklarinin rezidiiel etkisi olarak silindirik veya varikoz
bronsektazi gelismesi s6z konusu olabilir. Enfeksiyon sonrasi gelisen Silindirik

yapidaki bronsektaziler genellikle geri doniistimliidiir.

Tanis1 erken konulmus silindirik hatta varik6z bronsektazilerin medikal
tedavi ve rehabilitasyona yaniti yiiksektir. Tedaviye yanit almamayan kistik
yapidaki bronsektazilerde ise segmentektomi ya da lobektomiye ihtiyag
duyulabilir (Cokugras ve ark. 1994).

BE de bilateral posterobazal segmentler daha ¢ok etkilenirken, sol akciger

tutulumu daha sik karsimiza ¢ikar.

E. Tamisal Yaklasimlar

Bronsektazi tanis1 i¢in ¢ok yonli bir yaklagim gerekmektedir. Ayrintili
oyku, fiziki muayene, gorintileme, solunum fonksiyon testleri, laboratuvar
sonuglari, enfeksiyon-balgam mikrobiyolojisi ile tanis1 konulabilmektedir.
Degerlendirmeler sonucunda olgularin %50’sinde hastalik nedeni ortaya
konulabilir. Altta yatan sebebin erken donemde belirlenmesi hi¢ siiphesiz tedaviyi

kolaylastiracaktir.

1. Semptom ve Bulgular

Baz1 brongektazi hastalarinda hi¢ semptom goriilmezken bazilarinda hemen
her giin ortaya ¢ikabilir. Semptomlar hastaligin tutuldugu lokalizasyona ya da
siddetine gore farklilik gdOsterebilir. Genel anlamda semptom ve bulgular
heterojen karakterdedir. Bronsektazili olgularda en sik ifade edilen semptom
oksiiriiktiir. Oksiiriik paroksismal olarak da karsimiza cikabilir. Cokugras ve
ark.’nin ve Gergek ve ark.’nin ¢aligmalarinda 6ksiirtigiin en sik (sirasiyla %96 ve
%80) goriilen semptom oldugu bildirilmistir. Hastalar siklikla 6kstiriik nedeniyle

sosyal sikint1 yasadiklarindan sikayet¢idirler (King ve ark. 2006). 8 haftadan uzun
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stiren Okstirik kronik Oksiirlik olarak adlandirimaktadir. Kronik prodiiktif
Okstiriikte balgam mukoid karakterde olabilecegi gibi kuru oksiiriik de olabilir.
Hastaligin alevlenme doneminde balgamin pirilanli koti kokulu olmasi
beklenilir. Bronsektazinin siniflandirilmasinda c¢ikarilan balgam miktarini baz
alan kaynaklar vardir. Giinlik 10 ml’den az balgam ekspektorasyonu hafif
bronsektazi, 10-150 ml arasinda balgam ekspektorasyonu orta bronsektazi ve 150
ml’den ¢ok balgam ekspektorasyonu siddetli bronsektazi olarak siniflandirilir.
Ozellikle alevlenme donemlerinde balgam miktarindaki artis bu siniflandirmanin

gilivenilirligini diisiindiirmektedir.

Bronsektazi de oncelikle kiiciik hava yollarinda daralmalar olmaktadir.
Ilerleyen donemlerde kalict havayolu obstriiksiyonu, solunum kas kuvvetinin
azalmasi, solunum paterninin degismesi, gaz aligverisinin bozulmasi1 dispne
olusumuna sebebiyet verir. Hastalarm %50’sinden fazlasinda dispne

g6zlemlenmektedir.

Rinosiniizit ve yorgunluk siklikla ortak goriilen diger semptomlardandir.
Rinosiniizit insidans1 %60-70 kadar yiksek oranlara varabilir. Hafif post nazal
akintidan, siddetli pansiniizite degisen sekillerde olabilir (King ve ark. 2006).
Yorgunluk cok yonlu bir problemdir. Mental ya da fiziksel aktivite periyodunu
takiben is yapma kapasitesi ve yeterliliginde ortaya c¢ikan azalma seklinde
tanimlanabilir (Hensyl, 1990). Kronik solunum yolu hastaliklarinda yorgunluk
siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bronsektazi ve yorgunluk iliskilendirilmesinde
yapilan ¢alismalar kisithh olmakla birlikte klinik sorgulamada kronik yorgunlugun
yaklasik %70 oraninda goriildiigii saptanmistir. (King ve ark. 2006) 2012 yilinda
yapilan bir calismada Yorgunluk siddet Olgegine gore bronsektazili hastalarda
yorgunluk %43 oraninda saptanmistir (Hester ve ark. 2012).

Ploritik gogiis agrist kronik Oksiiriikten dolayr meydana gelir. Hastalar,
normalde boyle bir semptom gostermemesine ragmen sadece alevlenme
doneminde s6z konusu olabilir. Bir diger semptom olan hemoptizi akut
enfeksiyona bagli meydana gelir. Kuru brongektazili olgularda hemoptizi daha sik
karsilagilan bir diger semptomdur. Prognoz iyidir. Farkli klinik serilerde
hemoptizi insidans1 %14 olarak bildirilmistir ve goriildiigiinde genellikle hafiftir
(Dagli, 2000). Ulkemizde 2020 yilinda yapilan bir derlemede hemoptizi oram
%2-60 rapor edilmektedir (Cizelge 3). Akciger oskiiltasyonunda genellikle %60
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oraninda bilateral ve bazal olan raller karsimiza ¢ikar. Hiriltil1 solunum yaklagik
%20 oraninda goriilmektedir. (King ve ark. 2006) Hiriltili solunum hava yolu
obstritksiyonuna ve atilamayan sekresyona bagli olarak gelismektedir. Anormal
solunum sesleri dispneye bagli olarak da ortaya ¢ikabilir. Uzun siire devam eden
siddetli bronsektazilerde comak parmak arteriyel hipokseminin bir gostergesidir.
Kilo kaybi, bronkospazm, gogiis deformitesi, gece terleme ve ates diger belirti ve
bulgular arasinda sayilabilir. Hastalik daha c¢ok kadinlarda goriiliir ve kadin
olgularda Uriner inkontinans %12-47 oraninda goériilmektedir (Pryc-Pichard ve
Niven, 2006).

Bronsektazide alevlenmelerle siklikla karsilasilmaktadir. Alevlenme
asagidaki semptomlarin en az dordiiniin bir arada gorildigli durum olarak

tanimlanabilir:
e Balgam iiretiminin artmasi ile birlikte kivaminin koyulasmasi
e Dispnede artma
e Okstriikte artma
e Yiiksek ates
e Hiriltili solunumda artma
e Egzersiz toleransinda azalma
e Yorgunluk, halsizlik, letarji
e Solunum fonksiyonlarinda azalma
e Radyolojik degisiklikler
e Oskiiltasyonda degisiklik

Bazi hastalarda semptom ve bulgular sadece alevlenme donemiyle sinirli

olabilir (Neves ve ark. 2011).

2. Radyoloji

Kronik prodiiktif oksiiriikk, balgam ekspektorasyonunda artis ve siklikla
gecirilen enfeksiyonu olan hastalarda BE’den siiphelenilmelidir. Geg¢misten
gunimize radyolojik tant amaciyla en ¢ok tercih edilen yontemler, gogiis

radyografisi, bronkografi ve yiiksek c¢oziinlirliikli bilgisayarli tomografidir.
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Radyolojik tetkiklerde hasta son 6 ay icerisinde enfeksiyon ge¢irmemis olmalidir.
6 ay icerisinde gecirilen enfeksiyon varligi dogru tani konulmasina engel
olmaktadir (Longo ve ark. 2011).

a. Gogiis radyografisi

Akciger grafisinde, brongiyal dilatasyon, hacim kaybi, bronsiyal duvar
kalinligi, halka formasyonu, kompansatuar havalanma artis1 ve kistik formasyonu
en karakteristik bulgulardir (Dagli, 2000). Sekresyonla dolu dilate bronslarin
goriintiilenmesinde karmasik bant seklinde oposite veya nodiiler danteler
goriilebilir. PA (akciger grafisi), tanida 6zgiil, duyarh ve evre belirlemede yeterli
degildir. Buna ragmen fikir verebilir. Normal akciger grafisi BE’yi diglamak i¢in
yeterli degildir. Ozellikle hafif seyreden BE’lerde PA’nin normal olabilme
thtimali vardir. Tiibiiler bronsektazinin PA’sinda tren ray1 goriintiisii ve retikiiler
golge koyuluklar: karsimiza ¢ikabilir. Kistik bronsektazi de ise, daha ¢ok tzim
salkimi, bal petegi gorintiisiiniin eslik ettigi konsolide alanlar vardir.
Bronsektazili hastalarin gégiis radyografisinde incelmis bronsiyal duvar kalinligi,
kistik alanlar, atelektazi ve hiperinflasyon gorilebilir (Fraser ve ark. 1999).
Anormal grafilerde brongektazi ihtimali degerlendirilip ileri tektik ve tedavi
yapilmalidir. Gogiis radyografilerinin bronsektazideki duyarliligi ve o6zgilligi
konusunda ¢esitli calismalar yapilmistir. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Kliniginde yapilan bir ¢alismada bronsektazi tanis1 konan 41 hastada
akciger grafisinin bronsektaziyi saptamadaki duyarhiligi 0.72, o6zgulligi 0,79
olarak bulunmustur (Tabakoglu ve ark. 2000).

b. Bronkografi

Bronkografinin brongektaziye farkli bir bakis acisi getirmesi 1906’larda
baslamis olup, ilk basarili bronkografi Sicard ve Forestier tarafindan 1922’ de
ger¢eklesmistir. Uzun yillar boyunca bronsektazinin tanisinda floroskopik
inceleme firsat1 sunan bronkografiden faydalanilirken bronkografi gilinlimiizde

yerini YCBTye birakmuistir.

Bronkografinin invaziv bir teknik olmasi, girisimden dnce ve sonra postiiral
drenaj gerektirmesi bazi dezavantajlardandir. Bu radyolojik gdoriintiilemenin
uygulanmasi i¢in lipiodol cinsi radyo-opak bir madde enjekte edilmesi

gerekmektedir. Bu durum anafilaktik reaksiyon, bronkospazm, agisindan risk
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unsurudur. Aymi1 zamanda ideal durumda 4/5 oraninda olmasi gereken
ventilasyon/perflizyon oraninda azalma risklerini tasimaktadir. Bu oranin
bozulmasi kanin oksijen yoniinden yetersizligi anlamina gelmektedir. Glinimuzde
YCBT’ nin yayginlasmasiyla bronkografi tercih edilen bir radyolojik tani

yontemi degildir.
c. Yuksek Cozunurluklli Bilgisayar Tomografisi

Radyolojik tan1 yontemlerinden olan ince kesitli( her 10 mm lik kesitte 1-
1.5 mm aras1 goriintii)) YCBT, bronkografinin yerini alarak altin standart haline
gelmistir. YCBT de bronsektazi kriterleri ilk defa 1982 yilinda Naidlich tarafinda
tanimlanmistir. BE tanist i¢in girisimsel olmayan bu yontemde; internal brons
capmin komsu pulmoner arter capmdan daha genis olmasi (tash yiiziik
goriiniimii), brons ¢apmin distale dogru azalmamasi, akcigerlerin perifer 1-2
cm’lik alaninda brons yapilarin goriilmesi beklenmektedir. (Smith,2011;

Naidlich, 1982)

Bunlar disinda her hastada goriilmemesine ragmen brons duvarinin
kalinlagsmas1 ve mukus tikaglarda nodiiler patern, kistik kiimeler ve fibrozise bagh
hacim kaybi1 s6z konusu olabilir. Akciger parankimi hakkinda fikir veren hizli ve
efektif bir tam1 yontemi olmasma ragmen BT bulgular1 hastalik nedenini net

olarak ortaya ¢ikarmayabilir ancak belirli hasta gruplarinda fikir vermektedir.

Goglis radyografisi ile YCBT kiyaslandiginda BE’nin saptamasindaki
duyarhilik YCBT de oldukga yiiksektir. BE tanisinda YCBT nin duyarliligi %63-
97, ozgilligi %75-100 olarak bildirilmektedir (Pasteur ver ark 2000). Yine bir
bagka caligmada akciger grafisi ile BT kiyaslandiginda sensitivitesi %87,8,
spesifitesi %75,4 bulunmustur (Bruggen-Bogaarts ve ark. 1996). Ozellikle cerrahi
girisim diisiiniilen olgularda lezyon yerinin net saptanmasi agisindan YCBT den
faydalanilmas1 0onem arz eder. Brongektazi daha cok akcigerin alt loblarinda
goriilmektedir. Mukosiliyer temizleme mekanizmasina yer c¢ekimi yarar
sagladigindan iist loblarda tutulum cok sik karsilasilan bir durum degildir. Birden
fazla lobun tutulumu siktir, en sik tutulan loblar sol alt lob, lingula ve sag orta

lobdur (Karadag ve ark. 2003).

YCBT bulgulart sonucunda bronsektazi ¢esitli skorlar kullanilarak

siniflandirilabilir. Bunlardan ilki Smith skoru internal brons c¢apmnin komsu
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pulmoner arter ¢apma orani >1,1 ya da normal brons seklindeki bozulmalar
degerlendirilir. Lingula dahil her bir lob ayr1 skorlanir. Brongektazi yok ise skor
0, tim lobun %25’inde bronsektazi varsa 1 puan, %25-49’unda var ise 2 puan,
%50-74’iinde var ise 3 puan, >%75’inde var ise 4 puan olarak degerlendirilir.
Tim loblarin puanlar1 toplanarak toplam 0-24 arasinda skor elde edilir (Smith ve

ark. 1996).

Bir diger skorlama ¢esidi, 1995 yilinda Reiff tarafindan gelistirilen
modifiye Reiff skorudur. Brongektazinin eslik ettigi loblarin sayis1 ve damar
yapilar1 degerlendirilir. Tipki Smith skorlamasindaki gibi modifiye Reiff de
lingula bir lob olarak degerlendirilerek bronsektazinin morfolojisine gore derecesi
(silindirik:1 , varikoz:2, Kistik:3) belirlenir. 1-18 araliginda bir skorlama elde
edilir. Capa gore degerlendirmede 0 puan bronsektazi yok, 1 puan 1-2 kat cap
artis1 olan brongektazi, 2 puan 2-3 kat cap artisi, 3 puan >3 kat ¢ap artis1 olarak
degerlendirilir. Toplam puanlama 0-24 arasinda skorlanir. Lingula dahil lobda

birden fazla morfoloji s6z konusu oldugunda en yiiksek deger alinir.

3. Solunum fonksiyon testleri (SFT)

Ilk olarak 1800’lii yillarda ortaya ¢ikmustir. Tek basma hastaligi taniya
ulastirmas1 beklenemez. Hastaligin agirligini saptamaz ama solunum sisteminin
kusur ve anormallikleri ile ilgili bilgi verir. Asagidakilere benzer sorulara yanit
bulunmasini saglar: Hastanin akciger fonksiyonlari ne kadar bozuk? Hava yolu
tikantkligi var mi? Ne kadar agir? Bronkodilatorlere tepki veriyor mu? Gaz
degisimi bozulmus mu? Alveolden pulmoner kilcal kana oksijenin difiizyonu
bozulmus mu? Tedavi hastaya yardimci oluyor mu? Cerrahi risk ne kadar biiyiik?

(Hyatt ve ark. 2018) SFT, pratik, basit, hizli, giivenilir ve ucuz bir testtir.

Brongektazide hava yolu obstriiksiyonu ve solunum disfonksiyonu
kacmilmazdir. Biiyiik hava yollarinda dilatasyon s6z konusu olurken, kiigiik ve
orta ¢apli hava yollarinda bronsiyal duvarda kalinlasma inflamasyon siirecine
zemin hazirlar. Boylelikle solunum agacmin ¢ogunu olusturan orta-kiigik hava

yollarinda obstriiksiyon meydana gelir.

Solunum fonksiyon testlerinde genellikle birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliimiin (FEV1) zorlu vital kapasiteye (FVC) oraninda (FEV1/FVC)
azalma oldugu goriilmektedir. FEV1 genellikle azalir, FVC ise normal veya hafif
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azalmis olarak bulunabilmektedir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde c¢ok diisiik
FVC gozlenebilir. Azalmig FVC akcigerde konsolidasyon, hava yollarinda mukus
varligini gosterebilir. Zorlu ekspirasyon ortast akim hizinda (FEF%25-75) azalma
ve rezidliel volimde artis ortaya cikabilmektedir (King, 2009; Drain ve ark.
2011). Ankara Atatirk GoOglis Hastaliklari ve Goglis Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesinde yapilan bir ¢alismada, pozitif reversibilite saptanan BE
hastalarda FEV1 i¢in oran %34,6 ve FEF25-75 igin %58,9 bulunmustur (Sevgili
ve ark. 2009). FEV1 ve FVC’nin azalmasi1 obstriikksiyon ve asirt inflamasyonun
bir gostergesidir. Bu durumda hava yolu hiperreaktivitesi go6zlemlenebilir.
Mukosiliyer klirensin bozulmasina bagli mukus retansiyonu ve bronsiyal mukozal
0dem, SFT’de obstriiktif paterne zemin hazirlamaktadir. Siklikla obstriiktif patern
ile karsilasilsa da (yaklasik %80), restriktif veya karma (obstriiktif-restiriktif)
tipte solunum da gorilebilmektedir. Siddetli bronsektazilerde, parankimal
fibrozis, atelektazi gibi durumlar da restriktif veya karma tipteki solunum

gozlenir,

SFT taniya yardimci oldugu gibi hastanin uzun siireli izleniminde hastaligin
prognozu hakkinda bilgi verir. Bu sebeple belirli sikliklar da SFT uygulanmalidir.

Erken ya da lokalize durumlarda SFT normal olabilir.

4. Laboratuvar tetkik ve testler

BE hastasinda ilk bakilacak laboratuvar testleri tam kan sayimi, IgG, IgA,
IgM dizeyleri, kistik fibrozis icin ter testi, balgamda nonspesifik ve mantar
kiiltiirleridir. Ozel durumlarda aspergillus IgG, IgE, total IgE, IgG altgruplari, a-1
antitripsin, Romatoid Faktor (RF) bakilabilir (Polverino ve ark. 2017).

5. Enfeksiyon ve Balgam mikrobiyolojisi

BE’nin etiyolojisinin anlagilmasi ve alevlenmenin belirlenmesi ve prognoz
acisindan balgam mikrobiyolojisi 6nem tasimaktadir. Mukus dolu hava yollar
mikroorganizmalarin iiremesine neden olur. Balgam kiiltliriinde hava yolu
florasinin degerlendirilmesiyle rastlanilan patojen, tedavi yaklagimini dogrudan
etkilemektedir. Bu sebepten dolayr bakteriyel, viral ve fungal patojenler

incelenmelidir.
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Bronsektazili  hastalardan  alman  balgam  kiltlirlerinde  siklikla;
Staphylococcus aureus, Staphylococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis ve mucoid ve non mukoid Pseudomonas aeruginosa’ya
rastlanir (Ahya ve Tino, 2001). Gram pozitif organizmalar, gram negatif

patojenlerden daha az yaygindir.

Ulkemizde kolonize bakterilerin incelendigi son calismalarda rapor edilen
en sik iki patojen H. influenzae (%4-38.9) ve P. aeruginosa (%5,6-32) yer
almaktadir (Afsar ve ark. 2013; Durmus ve ark. 2005). Gozlemsel ¢aligmalarin
sistematik incelenmesinde P. aeruginosa enfeksiyonunun mortalite riskinde Gg¢
kat artig, hastanede yatis riskinde yaklasik yedi kat artis ve her yil ortalama en az

bir alevlenme ile iliskilendirilmistir (Wilson ve ark. 1997).

Cogu bakteri biyofilm olusturur. Bu da tedaviyi olumsuz yonde etkiler.
Biyofilm yapis1 ile mikroorganizmalar, konak hiicre cevabi, antimikrobiyal tedavi
ve olumsuz ¢evre kosullar1 gibi etkilerden korunabilmektedir (Hoiby ve ark.
2017; Costerton ve ark. 1978). Biyofilm, bir yiizeye tutunup kiimeleserek
enfeksiyonlarin kroniklesmesine neden olur.  Biyofilm igerisinde bulunan
bakterilerin antibiyotiklere, planktonik formlarina gore 100-10000 kat daha
direncli oldugu bilinmektedir (Szczuka ve Kaznowski, 2014). Antimikrobiyal
ajanlara herhangi bir direnci bulunmayan bir mikroorganizma biyofilm
olusturunca direncli hale, biyofilmden ayrildiginda ise yine duyarli hale
doniisebilmektedir  (Cege, 2011). Bu yiizden biyofilm  olusturan
mikroorganizmalarin antibiyotige direng gelistirmeleri halinde hastalarin

tedavileri daha zor ve daha uzun olabilmektedir.

Kistik fibrozis dig1 bronsektazisi olan olgularda P. aeruginosa kétiilesen
akciger fonksiyonu ve artmis mortalite ile iliskilidir (Loebinger ve ark. 2009;
Bilton,2008). Balgam kultirinde saptanan  Aspergillus tdrleri  alerjik
bronkopulmoner aspergilliozis (ABPA) ile iliskilendirilebilir. Seyrek goriilen bir

patojen olan S. aureus Kistik fibrozisi akla getirmeli.

Brongektazi gibi notrofilik akciger hastaligi olanlarda balgamda yiiksek
miktarda notrofil elastaz bulunur. NE(notrofil elastaz) siliyer ritmi bozarak
mukus klirens yetmezligine neden olur. Calismalar NE’1n siliyer epitel, mukus

uretimi, amfizem gelisimi ve immiin yanitin etkisizligi yoluyla dogrudan
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bronsektazi hastaligmnin ilerlemesi tizerinde etkili olabilecegini gostermektedir.

(Shoemark ve ark. 2019)

Normal akciger yapisina sahip olan bireyler de balgam kiiltiiriinde herhangi
bir patojen ya da mikroorganizma ile karsilasilmasi beklenmez. Cesidi ne olursa
olsun mikroorganizmanin ya da patojenin var olmasi, mukosiliyer klirensi
bozacak ve hava yolu epiteline zarar verecektir. Solunum yollarmin kotiilesmesi
yasam kalitesinin kotiilesmesine, hastaneye yatis ve mortaliteye zemin hazirlar.
Bu durumda antibiyotige diren¢ gelismesi ve kalicit enfeksiyon riskinin ortaya

¢ikmasi kaginilmazdir.

6. Kan testleri ve diger

Spesifik olmamakla birlikte tam kan sayimi baslangic ve ilerleyen dénemler
icin dnemlidir. Akut enfeksiyon doneminde 16kosit sayisinda artis meydana gelir.
Alevlenme donemlerinde C-reaktif protein (CRP) seviyesi de tipki lokosit gibi
inflamatuar bir yanit olarak artma egilimindedir. Eozinofil yliksekligi durumunda
destekler nitelikteki diger belirti bulgular g6z oniine alinarak ABPA ihtimali akla

gelmelidir.

BE’nin etiyolojisinin net olarak anlagilmadigi durumlarda serum
immdinglobilin dizeyi, tiberkilin deri testi, bronkoskopik incelemeler, baryumlu

grafiler ve pH monitérizasyonu gibi tekniklerden de faydalanilabilir.

Kistik fibrozise bagl ortaya c¢ikan bronsektazinin belirlenmesinde anahtar
testlerden biri terde klor konsantrasyonunun olcumudir. Terde klor/sodyum
oraninin >1 olmas1 kistik fibrozisi diisiindiirtiir. Siliyer diskinezinin varlhigini
sorgulamak amaciyla nazal sakkarin testi veya son yillarda daha revacta olan

nazal nitrik oksit 6l¢limii de yapilabilmektedir.

F. Hastalik Siddetinin Belirlenmesi Ve Prognoz

Morbidite alevlenmeler ve akut hastaneye yatis olarak tanimlanir. BE’nin
prognozunu esas olarak altta yatan onciil hastalik etkiler. BE’ye bagli geri
doniislimsiiz hava yolu hasari, solunum fonksiyonlarinin bozulmasi gibi durumlar
solunum yetmezligine sebep olarak oliime neden olabilir. Giinlimiizde hastalar

daha c¢ok kor pulmonale nedeniyle kaybedilmektedir (Alpar ve ark. 2005).
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Erigkinlerde BE siddetini belirlemede ve mortalite tahmin etmede bronsektazi
siddet indeksi (BSI) ve FACED skorlar1 tercih edilir. Bu dogrudan prognoz
hakkinda bilgi verir. BSI i¢in dokuz parametre degerlendirilir. Bunlar; yas, viicut
kitle indeksi (VKI), FEV1, mMRC, P. aeruginosa kolonizasyonu, P. aeruginosa
digindaki mikroorganizmalarin lokasyonu, hastalifin radyografik yayginligi, son
bir yildaki alevlenme sayis1 ve hastaneye yatis sikligidir. BSI skorlar1 hafif (0-4

puan), orta (5-8 puan) ve agir (>8 puan) olarak belirlenir.

FACED skoru hastaligin ¢esitli klinik, fonksiyonel, radyolojik ve
mikrobiyolojik 06zelliklerini icererek bronsektazi hastalarinin morbidite ve
mortalitesinin degerlendirilmesine yardimci1 olur (Martinez Garcia MA ve
ark.2014). FACED puani ikiye bolinmiis bes degiskenden meydana gelir: (F)
FEV1 (= %50 = 0 puan, < %50 = 2 puan) ; (A) Yas (<70 y1l = 0 puan, > 70 y1l =
2 puan) ; (C) Kronik kolonizasyon (Pseudomonas yok = 0 puan, Pseudomonas
varlig1 = 1 puan) ; (E) Etkilenen lob sayis1 (1 — 2 lob etkilenir = 0 puan, > 2 lob
etkilenir= 1 puan) ; (D) Dispne-mMRC (0-2=0 puan, 3-4=1 puan). Bu skorlamaya
gore 0-2 puan hafif bronsektazi, 3-4 puan orta siddetli bronsektazi, 5-7 puan
siddetli bronsektazidir.

FACED skorlamasinda alevlenme sayisina yer verilmemistir. Bu sebepten
dolay1 E-FACED skorlanmasi gelistirilmistir. E-FACED ile birlikte FACED
skoru basitligini korurken, her yil gelecekteki alevlenmeleri tahmin etme
yetenegini onemli Olgiide gelistirmistir. FACED ve E-FACED skorlarinin
hatirlanmas1 ve uygulanmasi kolaydir ve bir¢ok iilkede farkli kohortlarda orta ve
uzun vadeli mortaliteyi tahmin etmede yararli oldugu gosterilmistir (Martinez
Garcia MA ve ark. 2017; Gao ve ark. 2021). Mortalite agisindan KAH olduk¢a
yiiksek risk olusturmaktadir. 2014 yilinda yapilan bir calismada, BE’deki ana
Olim sebebi koroner arter hastaligidir (KAH). KAH’a bagli 6lim %16 iken,

Olimlerin %42’si solunum dis1 sebeplerden dolayidir (Goeminne ve ark. 2014).

21



G.Tedavi Yaklasimlar

1. Medikal Tedavi: Mukolitikler, anti inflamatuar ilaglar, bronkodilatorler,
antibiyotikler kullanilmaktadir (53).

a. Antibiyotikler

Oral, paranteral veya inhaler olarak genelde akut alevlenme ddneminde
tercih edilen farmakolojik tedavi yontemlerindendir. Kullanim amaci kisir dongi
mekanizmasini bozmaktir. BE patofizyolojisinde siirekli bir inflamasyon varligi
s0z konusudur. Hava yolu floras1 incelenerek uygun grup ilag baslanilmalidir.
Mikrobiyolojik inceleme yetersiz veya imkan yoksa genis spektrumlu antibiyotik
baglanabilir. Ancak istenilen yaklasim balgam kiiltiirii sonucunda etkene yonelik
antibiyotik tedavisidir. Profilaktik antibiyotik tedavisi ginumizde hala tartigilir
bir durumdur. Ozellikle antibiyotik kesildiginde alevlenme gegiren olgularda
goreceli olarak uygulanabilir. Etkin kisa siireli antibiyotik rejimlerinin hastalarin
solunum fonksiyon testleri ve bronsiyal hiperaktivitesi lizerinde olumlu etkileri
oldugu gozlenmistir (Karadag, 2006). Pseudomonas infeksiyonuna sahip olan
olgular genellikle 2 antibiyotik ile tedavi edilebilir. Buradaki amag¢ antibiyotige
direnci ortadan kaldirmaktir. Uzun siireli oral antibiyotik kullanan hastalarda

antibiyotige direng paternleri gelisebilmektedir.

Son yillarda kistik fibrozis dis1 bronsektazi olgularinda inhale antibiyotikler
tercih edilmektedir. Inhale tobramisin ile tedavi gdren hastalarin daha az
semptom gosterdigi ve daha iyi yasam kalitesine sahip oldugu gozlenmistir
(Scheinberg ve Shore 2005). Tobramisin gram negatif enfeksiyonlar: tedavi
etmek i¢in kullanilan Pseudomonas tiirlerine karsi etkili aminoglikozid grubu bir
antibiyotiktir. Inhale antibiyotiklerin en korkutucu komplikasyonu bronkospazmi

arttirmasidir. Buna ragmen bu durum bronkodilatator kullanimi ile yonetilebilir.
b. Bronkodilatérler

BE’ye eslik eden obstriiktif akciger hastaliklarinin varhiginda daha cok
tercih edilir. BE’de hava yolu obstriiksiyonu kalicidir. Verilen bronkodilator ile
obstriksiyon duzeltilemez. Bronkodilator tedavi hava yolu hiperaktivitesi olan
hastalarda tercih edilmelidir (Ahya ve Tino, 2001). Tedaviye hasta bazli karar

verilmelidir. Egzersiz yaklasimlar1 6ncesinde hekim kontroluinde tercih edilebilir.
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Ciinkii hava yolu kaslarmm1 gevseterek hava akisimi arttirir.  KFDB’de

bronkodilator kullanim ile ilgili yeterli caligma yoktur.
c. Mukolitikler

BE’de mukus klirensi bozuldugunda mukus retansiyonu meydana gelir.
Oksiiriikle atilamayan konsantrasyonu artmis mukus hava yolunu tikar,
enfeksiyona zemin hazirlar. Mukolitikler, mukus konsantrasyonunu azaltarak,
Oksiiriik indiiksiyonu saglayan ajanlar ile mukus mobilitesini arttirir. Son
zamanlarda yapilan ¢aligmalar 6zellikle havayolu hidrasyonunu arttiran ozmotik
ajanlar (hipertonik salin ve mannitol) ilizerinde durmaktadir. Dornase alfa
(DNase) da viskoz sekresyonlar i¢cin KF’li hastalarda kullanilmis olup KFDB’li
hastalarda onaylanmamaktadir (Hill ve ark. 2012). Bunun sebebi KF’li hastalarin
balgamlarinda DNA ve F-aktin fazlasiyla bulunur. RhDNAse ekspektore olan
mukustaki DNA’y1 rejenere eder. Boylelikle sekresyonlarmm ydnetimi

kolaylasarak enfeksiyon riski iyilesir.
d. Anti inflamatuarlar

Kortikosteroid ve non-steroid olarak tercih edilebilir. Anti inflamatuar
ajanlarm ABPA disinda kullanimmin yarari kanitlanmamistir. ABPA, hava
yolunda kolonize olan aspergillusun sebep oldugu karmasik bir hipersensitivite
reaksiyonudur. Anti inflamatuarlar KF’li olgularda inflamasyona neden olan
maddelerin salinimi dnler. iImmiinomodiilatér etkilere sahip olan makrolidlerin
bronkoalveolar lavaj sivisinda (BAL) diffiiz panbronsiolitli hastalarda notrofil
sayisini, IL-8 ve IL-1B seviyesini belirgin diisiirdiigii kanitlanmistir (Takiza ve
ark. 1997). Gulncel kilavuzlar 1s1ginda P. aeruginosa iliremesi olmayan, yilda
licten fazla alevlenmesi olan hastalara makrolid kullanimi1 Onerilmektedir

(Polverino ve ark. 2017).
e. Asi

Ozellikle influenza ve pndmokok asilart BE hasta ydnetiminde tercih
edilebilir. Bronsektazili olgularda immiin sistem zayiflamistir. influenza akut
solunum  yolu enfeksiyonuna sebep olabilir.  Yaslilarin  asilanmasi
komplikasyonlar1 veya Oliimleri %70-85 oraninda azaltabilir. Bu nedenle grip

asis1 bronsektazili hastalar i¢in Onerilir (Jackson, 2003).
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2. Cerrahi Tedavi

Brongektazi de ilk basarili lobektomi 1909 yilinda Samuel Robinson
tarafindan yapilmistir. 1900’li yillardan yakin bir zamana kadar cerrahi tek
tedavi secenek olarak gosterilmekteydi. Gunimuizde, medikal tedavi
seceneklerinin pulmoner rehabilitasyon ile harmanlanmasi cerrahiye miiracaati
azaltmaktadir. Medikal tedavi ve pulmoner rehabilitasyon basarisizlikla
sonuglanirsa bronkoskopi mukus ¢ikarmak i¢in tercih edilebilir. Sik tekrarlayan,
hayat1 tehdit eden hemoptizi varhiginda bronsiyal arter embolizasyonu

uygulanabilir.

En az iki y1l yogun medikal tedavi, pulmoner rehabilitasyon ve hava yolu
temizleme teknikleri uygulanmasina ragmen yasam kalitesini bozacak kadar
semptom gosteren, sik alevlenme yasayan ve masif hemoptizi gibi sikayetleri
olan olgularda cerrahi disiiniilebilir. Yiz giildiiriici sonuglar i¢in cerrahiye
alinacak hastalar hassasiyetle belirlenmelidir. Anatomik olarak bilateral olmayan,
izole BE’li olgular cerrahiden fayda goren gruptur. Cerrahi karar1 vermeden 6nce
kalan akcigeri etkileyen immiin yetmezlik gibi komorbid hastalik varhigi
detaylandirilmalidir. Cerrahi de pnomonektomi, lobektomi veya segmentektomi

gibi rezeksiyonlar uygulanabilir.

Cerrahinin amaci saglam parankimi koruyarak etkilenmis tiim segmentleri
rezekte etmek boylelikle semptomlar1 azaltarak yasam kalitesini arttirmaktir. Tek
tarafli yaygin tutulum gdsteren BE’lerde pnomonektomi g6giis deformitelerine
sebep olacagindan 18 yasindan 6nce tercih edilmez. Basarili bir cerrahi miidahale
icin kuru donemde, hastaligin lokalize oldugu alan tiimiiyle c¢ikarilmali,
preoperatif-postoperatif profilaktik antimikrobiyal tedavi planlanmali, nutrisyonel
takviye ve olasi komplikasyonlara dikkat edinilmelidir. Ozellikle operasyon

sirasinda saglam parankim yapisini korumak amacli gerekli 6nlemler alinmalidir.

Yapilan calismalarda KFDB hastalarinda cerrahi rezeksiyon sonrasinda
semptomlarda %86,7 ve %93,5 oranlarda iyilesme ve yasam kalitesinde anlaml
diizelmeler oldugu bildirilmistir. Ulusal yayinlar degerlendirildiginde komplet
rezeksiyon uygulanan hastalarda tam sifa orani (%73), tam olmayan rezeksiyon
uygulanan hastalardan (%43) daha yliksek bulunmustur (Dadas, 2018). Lokalize

lezyonlarda semptomlarin tamamen ortadan kalkmasi %80’e kadar c¢ikarken
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diffiiz bronsektazilerde %36’dir. Genellikle morbidite %3-5, mortalite %1’den

azdir.

KF’li diffiz bronsektazilerde tek cerrahi secenek bilateral akciger
transplantasyonudur. Genel anlamda, 2 yil igerisinde akciger nakli yapilmazsa
yiiksek ihtimal ile (>%50) 6lim diisiiniilen olgularda degerlendirilebilir. Nakil
sonrast 90 giin hayatta kalma olasiligiin yiiksek (>%90) olmasi beklenilir.
Bireyin nakil adayr olmasi i¢in; FEV1 <%30 veya tedaviye ragmen hizli bir
sekilde FEV1 diistikliigii, 6DY T’ nin 400 metreden az olmasi, hipoksik alevlenme
yokken pulmoner HT (EKO’da sistolik arter basinct 35 mmHg ve sag kalp
kateterizasyonu ortalama pulmoner arter basinct 25 mmHg ve {stii), klinik diisiis

ile alevlenme sikliginin artmasi ve asagida belirtilenlerden en az birinin varligi
e Non invaziv ventilasyon (NIV) gerektiren akut solunum yetmezligi
e Pnomotoraks
e Embolizasyon ile kontrol edilemeyen hemoptizi
e Beslenme bozuklugu
Akciger nakil sirasma alinma kriterleri
v" Kronik solunum yetmezligi (PaCo2> 50mmHg, PaO2 <60 mmHg veya her
ikisi)
NIV ihtiyaci
Pulmoner HT
Sik hospitalizasyon

Solunum fonksiyonlarda belirgin diisiis

N N N

WHO fonksiyonel Class 4

Yapilan ¢aligmalar, BE’de Tx’in faydali oldugunu, sag kalim ile iligkili
oldugunu belirtmektedir (Jablons ve ark. 2003). 2022 yilinda yapilan baska bir
caligmada 11 bronsektazi hastasina uygulanan bilateral akciger nakli sonrasinda
post operatif mortalite %18,2 iken; 1 yil igerisinde mortalite orant %27,2
(3/11)’dir. 3 yillik sag kalim orant %73 bulunmustur. 2019 yilinda Uluslararasi
Kalp ve Akciger Nakli Dernegi'nin Uluslararas1 Torasik Organ Nakli Siciline

gore KFDB olgularina son tedavi secenegi olarak uygulanan akciger nakli, tiim
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akciger nakillerinin %2,4'inili olusturmaktadir (Vayvada ve ark. 2022). Akciger
transplantasyonu (Tx), terminal donem akciger hastaligma sahip olan olgularda

terapOtik bir secenektir.

H. Pulmoner Rehabilitasyon:

Fizyoterapi ve rehabilitasyona miimkiin oldugu kadar en erken donemde
baslanilmalidir. KFDB’li olgularda pulmoner rehabilitasyon O©nemli rol
oynamaktadir. Son kilavuzlar pulmoner rehabilitasyon (PR), egzersiz egitimi
(EE) ve solunum kas egitiminin tedavi protokollerine dahil edilmesini tavsiye
etmektedir. Kronik akciger hastaligi olan kisilerde; fonksiyonel kapasiteyi
sinirlayan nefes darligi, egzersiz tolerans distikligl, saghkla ilgili yasam
kalitesinde bozulma, tekrarli yatis ihtiyaci, anksiyete ve depresyon prevalansinda
artma goriiliir (Celli ve ark. 2004). BE hastalarinda anksiyete ve depresyon, genel
popiilasyona gore daha siktir. Yakin tarihli yapilan bir calismada belirtilen
hastalik grubunda depresyon prevalansi olmayanlara gore >3 kat daha yuksek

bulunmustur (Yang ve ark. 2020).

Bronsektazi de rehabilitasyon planlanirken, hastanin mevcut semptomlari,
hastaligin yayginhgi ve siddeti, komorbid hastalik varligi degerlendirilmeli,

hastanin 6ncelikli ihtiyaglar1 géz oniine alinarak tedavi kisisellestirilmelidir.

PR’nin kisa donem amaglari, dispneyi azaltmak, sekresyon kontroliinii
saglamak, kardiyorespiratuar uygunlugu, fiziksel aktivite ve egzersiz toleransini
arttirmaktir. Artan bronsiyal sekresyon varligi, havayolu obstriiksiyonunu ve
direnci azaltir, gaz degisim mekanizmasini bozar. PR’nin uzun dénem amaclari,
gilinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesinin arttirmak; yorgunluk, anksiyete
ve depresyonu azaltmaktir. PR yaklasimlari genellikle uzun siireli olarak hava
yolu temizleme tekniklerinden ve egzersiz egitimden meydana gelir. Brongektazi
de PR ve EE’nin mantig1, kas giigsiizliigilinlin ve fiziksel hareketsizligin hastaligin
ilerlemesinde rol oynayabilecegi ve ayrica saglkla iligkili yasam kalitesini,
enfeksiyoz alevlenmelerin sikligi ve sekresyonlari harekete gecirme kabiliyetini

etkileyebilmesidir (Burtin ve Hebestreit, 2015).
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1. Hava yolu temizleme teknikleri (HTT)

En yaygin olarak postiiral drenaj ve perkiisyon, aktif solunum teknikleri
déngusu, otojenik drenaj, pozitif ekspiratuar basing, hava yoluna osilasyon
yaptiran aletler, yiiksek frekanslhi gogiis duvari osilasyonu, egzersiz sayilabilir.
Higbir teknigin digerine istiinligli kanitlanmamistir (O'Neill ve ark. 2002). Bu
teknikler KFDB olgularin tedavisinin ayrilmaz pargalarini olusturur. Hava
yolunda atilamayan bronsiyal sekresyonlarin atilimi hedeflenir. Atilan
sekresyonlar ile bakteriyel kolonizasyon azalir, hava yolu harabiyeti Onlenir.
2016 yilinda vyapilan bir calismadan yola ¢ikarak havayolu temizleme
tekniklerinin genellikle ginde 2 kez 10-15 dakika boyunca yapilmasi tavsiye
edilmektedir (Button ve ark. 2016).

a. Aktif solunum doéngusu teknikleri (ACBT)

3 komponentten meydana gelir: (1) Solunum kontroll, (2) alt torakal
ekspansiyon egzersizleri (aktif sekresyon mobilizasyonu) ve (3) zorlu ekspirasyon
teknigidir (FET).

ACBT oncelikle solunum kontrolii ile baslamalidir. Solunum kontrolii
normal tidal solunumdur. Hastaya dispne yonetimi, gevseme teknikleri ve uygun
pozisyonlama ogretilir. Alt torakal ekspansiyon egzersizleri, normal tidal
voliimiin arttirilmasini hedefler. Bunun i¢in burundan derin bir nefes alinir, glottis
acik durumda iken 3-4 saniye beklenilir, sonra rahatlanarak nefes verilir. Dinamik
bir faz ile, ventilasyonu arttirarak sekresyonlar1 mobilize etmek amaglanir. Bu
amacgla 3-4 tekrar tavsiye edilir. Zorlu ekspiratuar manevra tekniginde, iki zorlu
ekspirasyon (huffing) ve solunum kontrolii kombinedir. Soluk verme, esit basing
noktasinin proksimalindeki hava yollarmmin dinamik dekompresyonunu meydana
getirir, 6rnegin havayolu icerisindeki basincin intraplevral basinca esit oldugu
anlamina gelir (West 1995). Akciger hacminden baslayan FET gerceklestirildigi
zaman sekresyonlar daha proksimaldeki daha biiylik hava yollarindaki
sekresyonlar1 harekete gecirir. Bu teknik fazla brons sekresyonlarinin

uzaklastirilmasinda etkili ve etkindir (Pryor ve ark. 1979).

ACBT hastanin kendi basina tedavisinin énemli bir bilesenidir, bu nedenle

tedaviye bagliligi slirdiirmek i¢in her bir hastanin ihtiyaglarmnin diizenli olarak

27



tekrar tespit edilmesi onemlidir (Carr ve ark. 1995). Doéngunun icerik ve

uzunlugu kisisel olarak ayarlanabilmektedir.
b. Otojenik Drenaj

Fazla brons sekresyonlarini uzaklastirmak amaglhi 1960’lardan beri tercih
edilmektedir. 3 farkli solunum tekniginden olusmaktadir. Mukus atiliminin
kolaylastirilmast ve inspirasyon-ekspirasyon kalitesini arttirmak i¢in hava akist
en iist seviyeye c¢ikarilir. Farkli akciger hacimlerinde ekspiratuar akis hizi ile
mukus adezyonunu azaltarak sekresyonlar1 distalden proksimale tasir. Boylelikle

sekresyonlarin uzaklastirilmasi amaglanir.

1. Faz, yapismay1 s6kme; diisiik akciger hacmi ile soluma gergeklestirilir.

Kiigiik bir inspiryumu, yavas bir ekspiryum takip eder.

2. Faz, toplama; daha derin bir inspiryumu (tidal voliim civarinda) yavas

ekspiryum takip eder.

3. Faz, bosaltma; bosaltma fazi sirasinda, hava akisinin hizi sekresyonlarin
olusturulan esit basing noktalarina gore distaldeki sekresyonlarin hareketine
olanak verecek sekilde kontrol edilir. Kuvvetli bir 6ksiiriik ile sekresyonlarin

aktif ekspektorasyonunu saglar (Kraemer ve ark. 1986, Schoni 1989).

Ozetle otojenik drenajda diisiik akciger hacimleri ile uygulamaya baslanir,
orta ve yiiksek akciger hacimleri ile uygulama devam eder. Bu yaklasimlarda
ekspiratuar akis hizi da asamali arttirilir. Otojenik drenaj teknigi oturma
pozisyonunda gerceklestirilir. Temel prensiplerin 6grenilmesi i¢in 20 saate ulasan
sirelere ihtiya¢ vardir. 45 dakikaya kadar siiresi bulunan giinde iki kez uygulanan
seanslar1 gerektirir (David 1991). 8 yas alt1 ¢ocuklarda uzun siireler gerektirmesi

sebebiyle tercih edilmez.
c. Postiral drenaj ve modifiye postiral drenaj

Sekresyon atilimini kolaylastirmak i¢in yer ¢ekimini kullanarak hastaya
spesifik bir pozisyon verilir. Solunum tekniklerinin bir yardimcist olarak ya da
manuel teknikler ile birlikte tercih edilir. Tercih edilen pozisyonlar brongiyal
agacin anatomisine dayanmaktadir. Segili loblarin sekresyondan uzaklastirilmasi
amaglanir. Her bronkopulmoner segmentin bronsunun yer ¢ekimine dik olarak

konumlandirilmas: gerekmektedir. Alt ve orta akciger loblar1 icin bas asagi
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pozisyonlar tercih edilebilir. Ancak bas asag1 pozisyonlama gastrodzofageal reflii,
hipertansiyon, kalp yetmezligi, ndrolojik instabilite, siddetli hemoptizi varliginda
kontrendikedir. Modifiye postiiral drenaj, bas asag1 pozisyonlamanin
kullanilamadigi durumlarda tercih edilebilir. Cecins ve ark. (1999) BE’li
deneklerde modifiye yatay pozisyonun yas balgam {iretimi agisindan bas asagi
pozisyon kadar etkili oldugu sonucuna vardi. Ayrica, tedavi sirasinda nefes
darlig1 hissi de yatay pozisyonda azalmis ve genel olarak hastalar tarafindan
tercin  edilmektedir.  Postiral drenaj ve modifiye postiral drenaj

karsilastirilmasinda daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.
d. Manuel teknikler

Clapping/perkiisyon, vibrasyon ve gogiis sallama (shaking) gibi
tekniklerden olusur. Hastanin toraksi iizerine uygulanan gevsek bilek ve elin kap
sekline getirilmesi ile dirsekten ritmik fleksiyon/ekstansiyondur. Sekresyonlarin
mobilizasyonuna yardimec1 olmak amagli toraks lizerinde mekanik osilasyonlar
yaratilir. Yetigkinlere tek veya iki eller uygulanabilir. Cocuklarda ve bebeklerde
iki veya ii¢ parmak ucuyla gergeklestirilebilir. Mekanik perkiisyonun intratorakal
basinci arttirdig1 gosterilmistir ve benzer etki hedeflenmektedir (Flower ve ark.
1979). Daha yiksek gogiis clapping hizi daha yavas hiza gére balgam klirensi
acisindan daha etkilidir (Galon, 1991). Ancak siddetli clapping, asir1 yanith
hastalarda bronkospazmi uyarabilir (Pryor, 1999). Torasik ekspansiyon
egzersizleri ile birlikte 30 saniyeden kisa siireli uygulandiginda desatiirasyon
goziikmezken, uzamis clapping hipoksiye sebep olabilir. Hastalar gégiis clapping
isleminin hem klinik olarak stabil oldugu zaman hem de akut alevlenmeler

sirasinda tedavi i¢in yararl bir katki oldugunu bildirmistir (Carr ve ark. 1995).

Gogiis sallama (yaklasik 2 Hz), ekspiryum fazinda gogiis duvar tizerinden
vibrasyon kuvvetinin (yaklasik 12-20 Hz) manuel olarak uygulanmasidir.
Vibrasyon kiiciik ve hizli ossilasyonu ifade ederken shaking yavas, genis ve kaba
ossilasyon anlamina gelir. Vibrasyon ve shaking oOkslrik refleksini uyararak
mukosiliyer klirense katkida bulunur.  Taktil stimiilasyon veya inspiryum
oncesinde uygulanan basing artmis inspiratuar ¢abayr meydana getirebilir (Sumi
1963; Ekland ve ark. 1964). Bu sebepten dolay1r ekspiryum fazi sirasinda

uygulama tavsiye edilir.
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e. Pozitif Ekspiratuar Basin¢ (PEP)

Ekspiryum boyunca diren¢ uygulayarak brongiyal sekresyonlarin
uzaklastirilmas1 amaciyla kullanilir. Ekspirasyon sonu akciger volimiinii arttirir,
boylece havayolu direncini ve kiiciik havayolu kapanmasini azaltir (West 2000).
Basing farki olusturarak kiigiik hava yollarindaki sekresyonlar: biiyilk hava
yollarima dogru iter. Boylelikle sekresyon hareketi kolaylasir. Sabit bir yiiz
maskesi veya ayarlanabilir ekspiratuar direngli agizlik yoluyla uygulanabilir.
Maksimum etkinlik i¢in, hastalar ekspirasyon ortast boyunca 10-20 cmH20
basinci basarmayr hedefler (Falk ve Anderson 1991). Basinci 6lgmek icin
manometre takilabilir. Giinde iki kez, 5-20 adet ekspirasyon boyunca tavsiye

edilmektedir. BE’li hastalarda yeterli kanit diizey1 yoktur.
f. Osilasyonlu Pozitif Ekspiratuar Basing (OPEP)

Flutter, acapella, shaker gibi intratorasik aletler agiza yerlestirilerek
ekspirasyon sirasinda basing ve osilasyon olusturulur. Yiiksek frekansh gogiis
duvar1 osilasyonu sisirebilir yelek ile eksternal olarak gdgiis duvaria osilasyon
uygular. OPEP ile sekresyonlar1 mobilize eden hava yolu vibrasyonlar1 yarattigi
iddia edilmektedir. Balgamin viskozitesini azaltarak sekresyon atilimini
kolaylastirir. Flutter hava yollart icerisinde 10-20 cmH20O basing meydana
getirmektedir. Etkili kullanim i¢in OPEP cihazlar1 agiza dikey pozisyonda
tutulmalidir. Inspiratuar duraklama ve aktif ekshalasyon ve aktif FET ile verimli

bir sekilde uygulanmis olur.
g. Intermitan Pozitif Basinch Solunum(IPPB)

Agizlik, nazal ya da yiiz maskesi ile aerosol yolla pozitif inspiratuar basing
uygulamak icin basinci sinirli solunum cihazinin kullanilmasidir. Hedeflenen
basing degerine gelinceye kadar akis devam eder, akis hastanin ¢abasiyla ilgilidir.
Bozulmus solunum kompliyansi, hipoventilasyonu olan olgularda tercih
edilebilir. Hasta gevsemis ve uygun sekilde pozisyon verilmis oldugunda,
IPPB’nin ventilasyonu arttirdig1, arteryel kan gazlarini diizelttigi ve solunum isini
azalttig1 gosterilmistir (Denehy ve Berney 2001). Tidal voliim pasif olarak
kuvvetlendirir, 0ksiiriik refleksini uyararak sekresyon mobilitesini kolaylastirir ve
alveoller ventilasyon oranini arttirir. IPPB’nin etkileri tedavi sonrasinda 1

saatten daha az siirerek kisa dmiirliidiir (AARC, 1993). Bu ylizden yalnizca klinik
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olarak endike oldugu diisiiniiliiyorsa uygulanir. IPPB respiratorleri basingla
dongiilendigi icin, disiik kompliyansli alanlara inspire edilen gaz daha az
dagitilacaktir. Sonug olarak akciger kompliyansi diisiik oldugu zaman verilen bir
tidal volimii basarmak icin daha biiylik basinglar gerekir (Oikkonen ve ark.

1991).
h. Non-invaziv Pozitif Basinch Ventilasyon (NIPPV)

Solunum isini azaltmayi, yeterli ventilasyonu uyarmayi ve arteriyel kan
gazlarmi diizeltmeyi hedefleyen NIPPV, burundan ya da agizdan uygulanan
pozitif basingli bir cihazdir. Hastanmn solunum paternine en uygun basing
ayarlanir. Tidal volim ve inspiratuar/ekspiratuar pozitif hava yolu basinci
kademeli olarak arttirilmalidir. Onceden ayarlanmis basing uygulama sirasinda
oksijen, nemlendiriciler ve nebulize ilaclar uygulanabilir. Genel olarak

bronsektazi de NIPPV uygulanmasi ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir.
i. Nemlendirme

Yetersiz nemlendirme; siliyer ve perisiliyer fonksiyonlar1 bozarak
mukosiliyer klirensi olumsuz yonde etkiler ve bakteri kolonizasyonunu arttirir.
Hava yolunda bulunan sivi mukusun hareketini kolaylastirir. Nebulize hipertonik
tuzlu su ¢ozeltilerinin mukosiliyer klirensi hizlandirdig1 gésterilmistir (Wark ve
McDonald, 2018). Yapilan calisma sayis1 az olmasma ragmen nemlendiriciler
balgam atilimin1 kolaylastirmaktadir. Izotonik veya hipertonik tuzlu su ile
birlikte, en sik kullanilan nemlendirme ¢G6zeltisi steril sudur. BE’li hastalarda

nemlendirme uygulanmasiyla ilgili yapilan ¢alisma sayisi oldukca azdir.

2. Egzersiz egitimi

PR’nin en 6nemli komponentlerinden biri egzersiz egitimidir. BE’li hastalar
ile ilgili ¢aligmalar limitli olmasina ragmen kistik fibrozis ve KOAH gibi hasta
gruplarinda egzersiz egitimi ile ilgili ¢caligmalar bulunmaktadir. Genel olarak
sonuglar, brongektazili hastalarin, egzersiz egitimini de i¢ine alan pulmoner
rehabilitasyon programlarina katilimimin tesvik edilmesi gerektigi yOniindedir
(Main ve Denehy, 2016). Egzersiz, mukus yogunlugunu azaltarak sekresyon
atilmin1 kolaylastirir ve ventilasyonu arttirir. Akciger hastaligi olan bireyler
nefes darligi korkusu nedeniyle sedanter olmay: tercih ederler. Hafif akciger

hastalig1 bile kondisyon kaybina, hipoksiye, malniitrisyona baglh kas gii¢siizliigii
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ile sonuglanabilir (Morgan 1999). Alt ekstremite kaslar1 siklikla atrofiye ugrar.
Sonug¢ olarak, engelliligin ¢cogu hastaligin kendisine degil akciger hastaliginin
sekonder etkilerine yorumlanir (American Thoracic Society 1999). Kanitlar
pulmoner rehabilitasyonun egzersiz kapasitesini arttirdigini ve semptomlari
azalttigin1 gostermektedir (British Thoracic Society 2001). Egzersiz performansi
diizenli katilim oldugu siirece gelistirilebilir. Bireyler cesaretlendirilerek her
asamada motive edilmelidir. Egzersizde devamlilik olmadig: siirece kazanimlar
kaybedilir. Bununla birlikte, bir kez kazanim saglanildiginda, daha az
yogunluktaki bir rejimin aerobik zindeligi siirdiirmek i¢in yeterli olmas1 olasidir
(Casaburi 1992). Egzersiz programi tamamlandiktan sonra bir yila kadar yararh

etkiler gbzlemlenebilir.

BE’li bireylerde egzersiz intoleransi ve yasam kalitesinde azalma s0z
konusudur. Uygulanacak egzersiz yaklasimlarinda kardiyovaskiler ve kas-iskelet
sistem komplikasyon riskini azaltmak i¢in ‘isitnma’ ve ‘soguma’ periyotlarina

onem verilir.

Kardiyopulmoner rehabilitasyonun anahtar bileseni olan egzersiz
yaklagimlarimi haftada 3-5 kez tavsiye eden fikir birligi bulunmaktadir (Casaburi
1992). Egzersiz programinin siiresi, frekansi, siddeti ile ilgili optimal sonuglar

s0z konusu degildir.
a. Aerobik Egitim

Artan dispne fiziksel aktivite diizeyini azaltir. Giderek azalan fiziksel
aktivite diizeyinde birey daha fazla dispne algilar. Aerobik Kkapasite,
kardiyovaskiiler sistem yeterliligini gdsteren en 6nemli bulgulardan bir tanesidir.
Maksimal oksijen tasmmasi ve kaslarin oksijen kullanim diizeyi olarak da
adlandirilabilir. Aerobik egitim ile oksijen kullanma yetenegi artar, boylelikle gaz
degisim mekanizmasi iyilesir. Yiiriiylis, kosma, yiizme, bisiklet siirme gibi biiytlik
kas gruplarmi kapsayan egzersizler tercih edilir. Bu egzersizler kardiyovaskiiler

dayaniklilig1 arttirir.

Bronsektazili hastalarda periferik kas kuvveti digiiktiir. Belirli bir siddetle
diizenli verilen aerobik egitim, dokularin difiizyon kapasitesini arttirarak oksijen
tasima kapasitesini gelistirir. Ancak, izole periferik kas kuvvet egitiminin

uygulandigi calisma bulunmamaktadir.
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Kronik solunum yolu hastalarinda egzersiz intolerans1 gelismis, kas
enduransi kaybi1 s6z konusudur. Bunun esas nedeni ylik-kapasite dengesizligidir.
Bu durum, soluk i¢in gerekli yiikiin, kasin kuvvet ve endurans kapasitesini agmasi
anlamma gelir. Artmis ventilatuar yiik pulmoner ve iskelet kaslarinda

disfonksiyona sebep olur.

Aerobik egzersiz diizenli yapildiginda aerobik kapasiteyi gelistirir. Aerobik
egzersiz VO2 max degerinin %50-85’1 veya maksimum kalp hizinin %60-90"1
siddetinde yapilir. Maksimum kalp hizi1 Karvonen yontem olan 220-yas formiilii

ile hesaplanabilir.

Egzersizler ritmik ve devamli, yapilmalidir. Haftada 3-5 kez, 1sinma-
soguma periyotlarimi igeren en az 20-30 dakika ve 6-12 hafta boyunca devam
edecek sekilde diizenlenmelidir. Egzersizden bir saat sonra kisi kendini dinlenmis
hissetmelidir. Bu durum s0z konusu degilse, egzersiz siklig1 ve siddeti gozden

gecirilmelidir.

Aerobik egitim, devamli veya aralikli(interval) egitim olarak verilebilir.
Bir¢ok hasta aralikli egitimi daha iyi tolere edebilir. Birgok hasta nefes darligi
sebebiyle maksimum kalp hizina ulasmadan egzersizi sonlandirmaktadir. Genelde
siddetli dispnesi olan olgular aralikli egitim i¢cin uygundur. En sik tercih edileni
diisiik siddetli egzersizler ile orta yiiksek siddetli egzersizler yer degistirir. Orta-
yliksek siddette egzersiz sonrasinda hafif egzersiz veya dinlenme periyotlar1 gelir.
Total i1s yiikii karsilastirildiginda aralikli egitim daha az laktat birikimi saglar,

glikojenin bosalmasini engeller.

Egzersiz egitiminde siklikla biiyiik kas gruplarinin kullanildigi yiiriyis,
kosu bandi ve bisiklet ergometresi tercih edilebilir. Son zamanlarda tek bacak
egzersizleri ile ilgili caligmalar goze carpmaktadir. Tek bacak egzersizlerinde,

yiiksek siddetli kiigiik kas gruplar1 hedeflenir.
b. Kuvvet egitimi

Hastalarin, algiladiklar1 dispneden dolayr sedanter yasama gecis yapmasi,
sik alevlenme ataklar1 iskelet kas disfonksiyonu ve periferik kaslarda zayiflik
meydana getirebilir. Kuvvet egitimi, aerobik egitime gore nefes darligina daha az
hissedilmekte ve tolerasyonu ¢ok daha iyidir (Ambrosino ve ark. 2007). Periferik

kas kuvvet kayb1 oldugundan periferik kas kuvvetini arttiracak yaklasimlar tercih

33



edilmelidir. Sadece izole olarak periferik kas kuvvet egitiminin uygulanmasiyla
ilgili tatmin edici ¢caligmalar bulunmamaktadir. Bu sebepten dolay1r kombine bir
egzersiz yaklasimiyla birlikte verilmelidir. Alt ekstremite kas kuvvet egitimi
onemlidir (Pasteur ve ark. 2010). Kuvvet egitimine dayaniklilik egitiminin
eklenmesi kas kiitlesini ve giicii arttirir fakat egzersiz kapasitesini veya saglik
durumunu diizelttigi heniiz kanitlanmamistir (British Thoracic Society 2001).
Giinliik yasam aktivitelerinin ¢ogu iist govde ve kol egzersizlerinin katilimini
icerir. Bu sebepten dolay1 iist ekstremite egzersiz egitimi kullanilmalidir. Ust
ekstremite icin kuvvetlendirme egzersizleri kol ergometresi, serbest agirliklar ve

elastik bantlar ile saglanabilir.

Kuvvet egitimi, bir maksimum tekrarm %80-85’inde yapilan 6-12 tekrar ve
2-4 setlik uygulamalar1 igermektedir. Dayaniklilik i¢in %60’ altina
inmemelidir. Kuvveti arttirmak i¢in yiiksek siddette, az tekrar tavsiye edilirken,
kazanilan kuvvetin korunmasi i¢in diisiik agirliklar fazla tekrar ile yapilmalidir.
Yapilan ¢aligmalara gore bir giin arayla haftada 3 giin kuvvet egzersizleri
uygulanmalidir. Verilen bir giinlik ara kasin kendini toplamasi igin imkan
saglayarak yorgunluk yonetimini kolaylastirir. Bu amacla serbest agirliklar,

makineler, direncli egzersizler tercih edilebilir.

3. Solunum Kas Egitimi

Obstiiriiktif  akciger  hastaliklarinda gaz  degisim  anormallikleri,
kardiyovaskuler disfonksiyon, iskelet kaslarinda atrofi s6z konusudur. Tiim bu
komponentler egzersiz intoleransina, dispneye ve yasam kalitesinde diisiislere
sebep olur. BE de siklikla tekrarlayan enfeksiyon dongiisii hava yolu esnekliginin
kaybettirir. Dinamik hiperinflamasyon ve inspiratuar kas ylkinde artma meydana
gelir. Inspiratuar kaslar mevcut yeni duruma adapte olmak icin uzunluklarini
kisaltir. Kas liflerinde fizyolojik degisikler meydana gelir ve esnekligi azalir.
Solunumun fizyolojik destegi azaldigi zaman, govde kaslar1 postiiral yaniti
azaltir. Viicut bunu tolere etmek i¢in akciger hacmini arttirmaya gider. Gogiis on-
arka c¢api artar, list toraksin superiora elevasyonu meydana gelir ve bu durum
omuz protraksiyonu ve elevasyonuna zemin hazirlar. Diyafram anatomisi

bozulur. Tim bu olumsuzluklar transpulmoner basing ve hava yolu ¢apin1 arttirir.
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Solunum kas egitimi, postiir egzersizleri ile birlikte uygulanmalidir.
Hastaligin baslica semptomlarindan olan Oksiiriigiin ve balgam atiliminin etkin
bir sekilde olmasi i¢in hastalar fleksiyon postiirii tercih eder. Yardimei solunum
kaslarinin uzun siire kullanilmasi fleksiyon postiirii ve hipertrofi ile sonuglanir.
Uygulanacak solunum kas egitimi ve postiir egzersizi ile; dispne de azalma,
akciger fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde artma meydana

gelir.

Bronsektazi de inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvet degerlerinin saglikli
bireylere gore daha diisiik oldugu gozlenmistir (Ozalp ve ark. 2012). BE de
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetlerinin saglikli bireylerden daha diisiik
oldugu soylenebilir. Yapilan bir calisma da BE’li hastalarda inspiratuar kas
egitiminin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti gelistirdigi kas fonksiyonu
hakkinda 6nemli bilgiler verdigi kanitlanmustir (Liaw ve Wang, 2011). izole

verilen inspiratuar kas egitimi ile ilgili ¢aligmalar yetersizdir.
a. Inspiratuar Kas egitimi (IMT)

Inspiratuar kas zayifliginda, kas endurans ve kapasitesi uyumsuzluk ile
sonuclanir. IMT’nin iki tipi vardir. Bunlar inspiratuar direngli solunum ve
normokapnik  hiperpnedir.  Y6ntemlerin  birbiri  tlizerine = istiinligi
kanitlanmamasina ragmen, inspiratuar direngli solunum egitimini uygulamak

goreceli olarak daha kolaydir.

Inspiratuar direngli egitim, akis-diren¢ yiikleme ve esik yiikleme olarak
uygulanabilir. Akis-direngli yiikleme egitimi, hastanin nefes aldig1 agikligin
capmi azaltma yolu ile saglanir. Agiklik kiiciildiikk¢e, inspiryuma direng
artacaktir. Akis-direngli yiiklemenin limitasyonlarindan biri, hastanin daha yavas
nefes alarak, inspiratuar i3 miktarint ve bdylece inspiratuar direnci
azaltabilmesidir (Hodgkin ve ark. 2009). Bu sebepten dolay: hastalarin yakin
gbozlemi olduk¢a &nemlidir. Inspiratuar direngli egitim cesitlerinden olan esik
yikleme en sik kullanilan solunum kas egitim yontemidir. Yay yiiklemeli-valf
diren¢ olusturur. Direnci ve hava akismi yenebilmesi ic¢in inspiratuar efor
seviyesi gerekmektedir. Belirlenen seviyeye ulasildig1 zaman, hava akisina engel
ortadan kalkacaktir. Bu wuygulamanin en Onemli avantaji, inspiratuar

yiiklenmenin istenilen maksimal inspiratuar basincin (MIP) yiizdesinde

35



yapilabilmesidir. Esik yiiklemeli egitimin, MIP>%30 siddetinde, 20-30 dk/gin
ve 5 giin/hafta siklikla ve 5-12 hafta yapilmasi solunum kaslarinda degisiklik
olusturmaktadir (Hodgkin ve ark. 2009). Bronsektazi ve Inspiratuar direngli

egitim konusunda caligma sayis1 kisithidir.

Bir diger IMT ydntemi, normokapnik hiperpnedir. Hastadan maksimal
istemli ventilasyonunu genellikle 15 dakikalik bir siire icerisinde yapmasi istenir.
Kas enduransimi arttirmak i¢in tercih edilir. Hipokapni riski oldugundan gerekli

Onemler alinmalidir.
b. Ekspiratuar Kas Egitimi

BE’li hastalarda ekspiratuar kas egitiminin etkilerini degerlendiren ¢alisma
bulunmamaktadir. Inspiratuar kas egitiminin BE’li hastalarda hem inspiratuar
hemde ekspiratuar kas kuvvetini arttirdigi sdylenebilir. Bu etkilerin solunum
fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesine sagladigi yararlar i¢in ¢ok daha ayrinti
yaklagimlara gerek vardir. KOAH da yapilan c¢alismalarda ekspiratuar kas
kuvvetinin egzersiz kapasitesini arttirdigi, dispne algilanmasin1 azalttigi

saptanmistir.

BE’li hastalarda ckspiratuar hava akis kisithiligr sé6z konusudur. Egzersiz
kapasitesi azalir ve dispne kroniklesir. Ekspiratuar kas disfonksiyonuna bagl,
Oksiiriik etkinligi bozulur, sekresyon atilimi zorlasir. Bu durumda giinliik yasam

aktiviteleri (GYA) ve yasam kalitesi bozulur.

Ozetle, BE’li olgular egzersiz kapasitesi, kas kuvvet ve enduransi ve
postiirlerini korumak ve iyilestirmek amaciyla rehabilitasyon programlarina dahil
edilmelidir. Pulmoner rehabilitasyonunun yararina yonelik kanitlar bulunmasina
ragmen, kiiciik bir ylizde faydalanmaktadir. PR’a dahil edilen kisilerin %8-50’si
katilmazken, baslayanlarin %10-32’si programi tamamlamamaktadir (Brooks ve
ark. 2007, Kreating ve ark. 2011). Hastalar cesaretlendirilmeli ve aile egitimi

saglanmalidir. Tedavi de devamlilik esastir.

4. Oksiirme Egitimi

Gogiis fizyoterapisinin ¢ok etkili ve dnemli bir pargasidir. Oksiiriik, mukus
klirensi bozuldugu i¢in hava yollarindaki sekresyonun temizlenmesinde onemli

rol oynar. Oksiirme, derin bir inspirasyondan sonra, kapali glottise kars1 yapilan

36



intratorasik basmcm arttig1 zorlu ekspiratuar bir manevradir. Oksiirmeden 6nce
hasta derin bir nefes alir, ekspiratuar kaslarini1 kasarak nefesini iki saniye kadar
tutar. Ardindan aniden glotisini agarak bir- iki kez art arda 6kslrir. Fazla siddetli
olmayan kisa kisa oksiiriikkler olmalidir. Akcigerdeki havanin disar1 bu sekilde
¢ikarilmast balgamin kii¢iik hava yollarindan genis hava yollarina ve ardindan
disar1 ¢ikisinit kolaylagtiracaktir. Miimkiin oldugunca iki Oksiirlik arasinda nefes
alinmamalidir. Alinan kuvvetli nefes hareket halindeki balgamin tekrar akcigere
donmesine sebep olur. Kontrolsiz ve art arda Oksuriik bronkospazma neden
olabilir. Ayn1 zamanda solunum kaslarin1 yorarak mukosiliyer transportu bozar,
akciger kompliyansini azaltir. Bunun sonucunda kollapsa neden olur ve bitkinlige
yol acar (Irwin ve Tecklin, 1990). Etkisiz Oksiiriik ile diislik ekspiratuar basinglar
siklikla mukus tikanmasi1 ve atelektaziye neden olmaktadir (Slonimski &

Aguilera, 2001).

Solunum kas zayiflig1 olan ve etkili bir sekilde oksliremeyen hastalarda
manuel yardimli 6ksliirme ve mekanik insufflation-eksufflation kullanilmasi
gerekebilir. Manuel yardimli 6ksiirme, zorlu ekspirasyon sirasinda toraksa ya da
epigastrik bolgeye disaridan manuel basing uygulanmasidir. Kuvvetli 6kstrik ile
sekresyonlarin trakeaya hareketi kolaylasir. Manuel yardimli 6ksiirme normal
Oksiirtigl taklit ederek, distaldeki sekresyonlarin hareketini saglar. Terapist, elini
ksifoid (¢ikint1) ile umblikus arasina koyar, hastanin dkstirmesi ile yukar1 ve ice
dogru basing uygular. Sekresyonlarin hareketini kolaylastirmak i¢in nebulize
edilmis cesitli ilaglar uygulanabilir. Ekspiratuar kas zayifligi olan hastalarda
manuel yardimli Okslirmenin solunumsal komplikasyonlarin olusma riskini
azalttigma dair kanit diizeyi C’dir (Mccoll, Rosen, 2006) Mekanik yardimli
Oksurme (insufflation-exsufflation) aleti, pozitif basincin ardindan negatif basing
uygulayarak oOksiiriigiin taklit edilmesi amaciyla gelistirilmis bir cihazdir. Kisa
siirede ani basing degisimi, akcigerde birikmis sekresyonlarin atilimi ic¢in firsat
olusturur. Her bir seans 6-8 dongiiden meydana gelerek 10 L/s’lik bir ekspiratuar
akig olusturur. Hiperventilasyonu 6nlemek igin 5-10 dakika mola verilmelidir. 40-
60 cm H2O’luk insufflasyonun hemen ardindan -40 ile -60 cm H2O’luk
eksufflasyon basinct en etkilidir ve en sik tercih edilir (Gomez-Merino ve ark,
2002).

37



5. Solunum Egzersizleri

Pulmoner rehabilitasyon program kapsaminda yer alan solunum egzersizleri
pulmoner rehabilitasyonun énemli bir pargasi olarak kabul edilmektedir (Cicek ve
Akbayrak 2004). Amerikan Toraks Dernegi (ATS)’nin tanimina gore solunum
egzersizleri KOAH’l1 hastalar tarafindan dispneyi kontrol altina almak ve
rahatlatmak amaciyla kullanilan solunum teknikleri olarak tanimlanmistir
(American Thoracic Society 1999). KOAH da kullanilan solunum teknikleri BE
ile paralellik gostermektedir. Solunum egzersizlerinin temeli, dispnenin
azaltabilmesine, solunum paterninin diizeltilmesine, egzersiz toleransinin
artirllabilmesine dayanmaktadir. Solunum egzersizlerinin bir diger yarar1 da
toraks mobilitesini arttirmasidir. Aynit zamanda solunum frekans ve paternini
diizeltir, solunum kaslarinin kuvvet ve dayanikliligini arttirir, atelektazi
olusumunu onler. Smith ve ark. (1992) tarafindan yapilan solunum kas
antrenmani ile ilgili meta analizinden sonra, Lotters ve ark. (2002) solunum kas
egzersizlerinin solunum kas giiciinii ve solunum kas dayanikliligin1 6nemli 6l¢iide
arttirdigini, dinlenimde ve egzersiz sirasinda nefes darligi hissini azalttigini,

fonksiyonel egzersiz kapasitesini gelistirdigini bildirmislerdir.
a. Diyafragmatik Solunum

Diyafram solunum fonksiyonlarini etkileyen 6nemli bir faktérdiir. Bunun
sebebi solunumun %64l diyafram kasi tarafindan saglanir. Yardimei solunum
kaslarmin solunuma katilimi ise %35°tir. Diyafragmatik solunum icin bas
desteklenerek hasta sirtiistii uzanir, dizlerinin altina bir yastik konur. Bir el karnin
istliinde diger el gdgse yerlestirilir. GoOglisteki el miimkiin oldugunca sabit
tutulmaya calisilir. Hasta karnina nefes alinca diyafram kasilip diizlesir, hava
iceri girdiginde karin bolgesi yukar1 dogru, alt kostalar ise yana dogru hareket
eder. Dudaklar1 biizerek nefes verirken de karnin iceri ¢oktiigii hissedilir (Larson
ve ark. 1996). Nefes verme siiresi belli dl¢ililerde uzatilmaya calisilmalidir.
Diyafragmatik solunum 6ne egilme pozisyonunda ve biiziik dudak solunumuyla
kombine uygulanirsa maksimum yarar saglar. One egilme diyaframm abdominal
kaslar tarafindan yukar1 dogru yer degistirmesine neden olur ve bdylece
diyaframin etkinligi artmaktadir (Casaburi ve Detty, 1993). Diyafragmatik
solunumda, aksesuar kaslara kars1 diyafram kaslarinin kullanilmasindan dolay1

solunum yiikii azalmakta, akcigerin havalanma orani artmakta ve bundan dolay1
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solunumda 1iyilesme goriilmektedir (Larson ve ark. 1996). Ayni zamanda

diyafragmatik solunum sirasinda parasempatik sistem aktive olur.
b. Blzuk Dudak Solunum

Biiziik dudak solunumu yaparken, hastadan burnundan yavas¢a nefes almasi
istenilir. Ardindan dudaklarin1 biizerek yavas ve uzun bir sekilde ekspiryum
yapmasi beklenilir. Yavas ve uzun ekspirasyonla dinamik hava yolu kollapsi
Onlenerek, hava yolunun pozitif basing ile acik tutulmasi saglanir. Nefesin
cikmasi i¢in glic harcamamak, nefes kesilene kadar iiflemeyi siirdiirmek
gerekmektedir (Pehlivan ve ark. 2019). Ekspiryum suresi inspiryum suresinden
uzun tutulmahidir. Bu sayede ekspirasyon kontrollii yapilabilir ve alveollerin
maksimum olarak bosalmasi kolaylastirilabilir ve solunum isi azalir. Ayrica
bliziik dudak solunumu sirasinda dudaklar hafif acik tutulmalidir. Agzin agik
Olmasi ile 5 cmH20’luk basing olusur bu sayede kii¢iik hava yolu kapanmasi
engellenir, hava yolu kollaps1 dnlenir. Aktif ve uzun ekspirasyon yapilmalidir.
Zorlu ekspirasyon kii¢iik hava yolu kapanmasina sebebiyet verebilir. Spontan

solunum ile karsilastirildiginda bizik dudak solunumu;
1. Tidal voliimiiniin artmasin1
ii. Arteriyel oksijen dilizeyinin artmasini
iii. Solunum frekansinin azalmasini
iv. Arteriyel karbondioksit diizeyinin azalmasini
v. Oksijen saturasyonunun artmasini saglar (90,91).

Buzik dudak solunumu Nam ve ark (2004) alt1 hafta boyunca biiziik dudak
solunum egzersizi uygulamistir ve sonucunda maksimum istemli ventilasyon
hacminde, FEV1 % de anlamli diisiis belirlemistir. Yapilan ¢alismalarla; biiziik
dudak ve diyafragmatik solunum egzersizlerinin hastalarin maksimal egzersiz
kapasitesini arttirdigi, dispne siddetini azalttii, inspiratuvar ve ekspiratuvar
kaslarin aktivitesini arttirdig1 ve arteriyel karbondioksit seviyesini azaltip oksijen
seviyesini artirdig1 gosterilmistir (Breslin 1992; Olgun, Eti Aslan ve Cil 2010;
Cicek ve Akbayrak 2004; Gosselink 2003; Donada and Hill 1998; Rose 1999;
Tiep 1997; Vitacca, Clini, Bianchi and Ambrosino 1998). Literatiirde buzik

39



dudak solunum egzersizleri ile aletli solunum egzersizlerini kiyaslayan bir

calisma bulunmamaktadir.
c. Segmental Solunum Egzersizleri (Lokal Ekspansiyon Egzersizleri)

Proprioseptif uyaridan faydalanarak toraksin belli bolgelerine basing
uygulanir. Boylelikle o bolgelerin daha iyi ekspanse olmasi saglanir. Unilaterel
ya da bilateral uygulanabilir. Lokal ekspansiyon egzersizleri, alveolar
ventilasyonu arttirarak, oksijenasyonu saglar. Normal solunum sirasinda,
belirlenen bélgeye avu¢ ici ile basing uygulanir. Bu basing sayesinde
proprioseptif girdi artar. Hasta derin bir nefes alir ve verir. Hiperventilasyon fazla
tekrarda yapildiginda bas donmesi ortaya cikar. Bu sebepten dolayr dort kez

tekrarladiktan sonra ara verilip hastanin gevsemesi istenir.

6. Germe Egzersizleri

Aerobik siire¢ Oncesi, germe egzersizleri yapilarak kas-iskelet yaralanma
riski Onlenir. Hasta siklikla egzersiz sirasinda yardimci solunum kaslarini
kullanir. Bu yiizden boyun germe, programinin igerisine Ozellikle dahil
edilmelidir. Bu, aym1 zamanda aerobik egzersiz icin kardiyovaskiiler sistemi
hazirlayan kalp hiz1 ve kan basincini yavasca arttirmak i¢in dogru zamandir (Lee,

Gordon, Osadnik, 2021).

7. Gevseme Egzersizleri

Dispne ve yorgunlugu en aza indirmek i¢in harcanan efor minimum
olmalidir. Yorgunluk ilerledik¢e yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir.
Progresif gevseme egzersizleri (PGE) biiyiik kaslar gruplarinin bilingli bir sekilde
kasilip gevsemesini iceren tedavi seceneklerinden birisidir. PGE, ilk olarak
1929°da Jacobson’in ‘Progresif Gevseme’ isimli kitabinda tanimlanmistir. Biiyiik
kas gruplarmin kasilmasi ve gevsemesi solunum egzersizleri ile birlestirilir. PGE,
parasempatik sistemi uyararak anksiyetenin azalmasina ve hemostaza yarar
saglar. Yapilan calismalarla PGE, kronik obstriiktif akciger hastaligi olan
bireylerde kalp hizi, solunum frekansi, anksiyete ve dispne skorlarinda azalmaya
neden oldugu ve bu azalmanin anlamli oldugu saptanmistir (Renfroe,1988).
Sonug olarak, progresif kas gevseme egzersizlerinin yorgunluk ve yasam

kalitesini anlamli derecede iyilestirdigi saptand1 (Kirca ve Kutlutiirkan, 2020).
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I11. TELE REHABILITASYON

Tele saglik, birebir tibbi hizmetlerin haricinde tibbi bakim i¢in
telekomiinikasyondan faydalanarak saglik hizmeti etkilesimleri demektir
(Tenforde ve ark. 2017). Bir baska degisle tele saglik, saglik verilerinin, bakim
bilgisinin egitiminin saglik personeli ve hasta arasinda telekomiinikasyon yoluyla
paylasilmasidir. Tele saglik uygulamalari, 1950°li yillarda Diinya’da giindeme
gelmeye baslamistir. Oncelikle gelisen teknoloji ile birlikte tele radyoloji ve tele
patoloji gibi hasta bulgular1 saklanabilir ve baska hekimlerle paylasilir duruma
gelmistir. Ulkemizin tele saglik uygulamalar1 ile tanigmasi 2000’1 yillarda soz
konusu olmustur. Saglik Bakanligi, 2006 yilinda tele saglik ile ilgili Eylem Plani
yapmistir. 2007°de tele radyoloji, tele patoloji ve tele EKG servisleri kurulmus,
2008’de uygulama kapsamindaki hastane sayis1 artirilmistir (Ertek, 2011). Ayrica
Saglik Bakanligi, 2010 itibari ile evde saglik hizmeti verilmeye baslamistir (Acar
ve Pinar, 2013). Tele saglhik uygulamalar1 ile birlikte, hasta sorunlarini erken
donemde saptama, erken miidahale saglanmaktadir. Ayrica yapilan bir calismada
acil servis basvurular1 %40 oraninda azaldigi gozlemlenmistir (Oz, 2010).
Saglik harcamalarinin azaltilmasi, hasta ve yakinin egitimi, katilimcinin
seyahatlerine ragmen ulasilabilir olmas1 tele saghigin diger ek avantajlarindandir.
Yakin bir donemde yasanilan Covid 19 salginiyla tele saghga ilgi daha da
artmistir. Tele saglik; basta salgin donemi olmak tizere, 6zellik arz eden hastalar
ve durumlar igin gelecekte de kullanilabilir. Insanlarin hizmetlere ulasmadaki

engelleri ortadan kaldirmay1 amaglar.

Tele saghgin bir alt basligi olan tele rehabilitasyon ise rehabilitasyon
hizmetlerinin hasta ile saglik hizmeti saglayicisi arasinda telekomiinikasyon ve
video konferans teknolojileri yoluyla sunulmasi olarak tanimlanmaktadir. PR
uygun goriilen hastalarin biiyiik bir kisminin c¢esitli faktorlerden dolay1
rehabilitasyona erisimi kisithdir. Pulmoner rehabilitasyon programina katilimi
uygun gorilen bireylerin %8 ila 50'si katilmamakta ve dahil olan bireylerin %10

ila 32'si programi tamamlamamaktadir (Kreating ve ark. 2011). Tele
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rehabilitasyon 1997 yilinda Dizabilite ve Rehabilitasyon Arastirmalart Ulusal
Enstitlisii  tarafindan giindeme  gelmistir. Tele rehabilitasyon; hasta
degerlendirmesi ve gozlemi, miidahale, denetim, egitim ve danigmanlik gibi

rehabilitasyon sunulmasini kapsar (Russell, 2007).

Tele rehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin bilgi ve teknolojileri
araciligiyla uzaktan sunulmasi olarak tanimlanir (Kahraman, 2020). Cesitli
pulmoner tele rehabilitasyon modaliteleri vardir. Merkez tabanli tele
rehabilitasyon, ev tabanh tele rehabilitasyon, goriintii tabanl tele rehabilitasyon,
sanal gerceklik tabanli tele rehabilitasyon ve internet tabanli tele rehabilitasyon
bunlardan bazilaridir. Tele rehabilitasyon yontemi ile 6zellikle uzak mesafelerde
oldugu i¢in rehabilitasyona ulasamayan, ulasim sikintis1 yasayan ya da
enfeksiyon sebebiyle rehabilitasyon merkezine gidemeyen bireyler ihtiyac
duydugu rehabilitasyon programlarina dahil edilebilir. Bu yaklasimin belli basl
avantajlari; zaman tasarrufu saglamak, hastanin ihtiyaci olan rehabilitasyona
ulasimini kolaylastirmak, uzun siireli hastay1 takip etmede kolayliktir. Ayrica
saglik harcamalarinda tasarruf saglar. Hastanin 6n yargilar1 ve 6zellikle geriatrik
bireylerde uyum siirecinin bazen beklenilenden daha uzun slirmesi gibi bazi
dezavantajlar s6z konusudur (Brennan ve ark. 2009). Bir¢ok hasta, hastanede ya
da ayaktan rehabilitasyon merkezlerinden kisith 6l¢tide yararlanabilmektedir.
Yakin zamanda yapilan bir caliymada, PR’a katilan hastalarin %60°1 tele
rehabilitasyona istekli oldugunu belirtmistir. Geriatrik bireylerin 6zellikle
internete uyum probleminden dolay1 ¢ekimser kaldigi sdylenebilir. Bu sorunlar

asildikc¢a belirtilen oranin giderek artmasi muhtemeldir (Seidman ve ark. 2017).

BE ve pulmoner tele rehabilitasyon ile ilgili ¢aligmalar oldukca yetersizdir.
KOAH’l1 bireylerde uygulanan pulmoner tele rehabilitasyon hizmetlerinin
kullanildigin1 goésteren c¢alismalar mevcuttur. Bu ¢alismalar, KOAH’ da
uygulanan tele rehabilitasyonun giivenli oldugunu ve karsit bir durum
bildirilmedigini gostermektedir (Cox ve ark. 2018). BE uzun siireli izlem
gerektiren bir hastaliktir. Hastalik tanis1 konulduktan sonra kesin bir tedavisi s6z
konusu degildir. Bu sebepten dolay1 hastalar yasamlar1 boyu bu hastalikla bas
etmeyi ve gerekli rehabilitasyon tekniklerini 6grenmeli ve uygulayabilir
olmalidir. Ozellikle BE’li bireyler enfeksiyona yatkindir bu sebepten dolayi

enfekte olmus ortamlar, risk olusturabilir.
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IV. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma Istanbul Yedikule Gogiis ve Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, goglis hastaliklar1 polikliniginde 14.04.2022
tarthinde Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 2022-213 kayit numarasi ile

onaylandi.

A. . Hasta Populasyonu Secimi:

Bu calismanin veri toplama siireci son bes yili kapsamaktadir. Calismaya
2017-2022 yillar1 arasinda hastanenin gogiis hastaliklar1 poliklinigine bagvuran
hastalardan, 877 bronsektazi tanili olgular tarandi. 877 olgu dahil edilme ve
dislanma kriterleri agisindan degerlendirildi. Arastirma Helsinki Deklarasyonu’na
uygun olarak gerceklestirildi. Hastalar online randomizasyon programi
kullanilarak randomize edilerek ¢alisma ve kontrol grubu olmak (zere iki gruba
ayrildi. Calismanin kapsami ve amacini igeren katilimcilara bilgilendirilmis

goniillii onam formu imzalatild:.

Calisma Grubu: Telekomiinikasyon ve video konferans teknolojileri yoluyla
fizyoterapist esliginde online, es zamanh egzersizler gerceklestirildi. Ev

egzersizlerini igeren brosiir tarafimca basilip verildi.

Kontrol Grubu: Telekominikasyon ve video konferans teknolojileri yoluyla
fizyoterapist esliginde bir seans online, es zamanli egzersiz egitimi verildi.
Kontrol grubuna hastalik hakkinda genel bilgilendirmeler, pulmoner
rehabilitasyonun 6nemi anlatildi. Ev egzersizlerini i¢eren brosiir tarafimca basilip
verildi. Hastalardan haftada 3 giin, 6 hafta siiresince egzersizlerini yapmalar1
istendi. Olgulardan egzersiz giinliigii tutulmasi istendi. Haftada bir kez aranarak

giinliiklerin durumlar1 takip edildi.

Dahil edilme kriterleri: Yiiksek ¢oztintrliklii bilgisayarli tomografi (YCTB)

veya doktor tanisimna gore brongektazi tanisi alan 18-65 yas arasi olgular dahil

edildi. Son U¢ ay icerisinde COVID-19 enfeksiyonu gegirmeyen bireyler secildi.
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Ayrica, internet aracilig1 ile video konferans yontemini kullanma becerisine sahip

hastalar secildi.

Dislanma kriterleri: Karisik solunum yolu patolojisi olan hasta gruplari

cikartildi. Komorbid akciger hastaligi olan bireyler calismaya dahil edilmedi (6rn.
KOAH). Katilimcilar, bronsektazilerinde akut bir alevlenme yasamalar1 ve
hastalik stabilitesi doneminde olmamalar1 durumunda ¢alismaya dahil edilmeye
uygun bulunmadi. Kistik fibrozis nedeniyle bronsektazisi olan kisiler dahil
edilmeye uygun degildi. Egzersiz yapmasini kisitlayan kas-iskelet sistemi
bozukluklar, bas donmesi, 6nemli duyusal veya motor bozukluklar, demans veya
egitimi engelleyen terminal donem hastaliklara sahip kisiler ¢calismadan ¢ikartild:.
Gorme, duyma, dokunma ve algilama sorunu olan olgular c¢alismaya dahil
edilmedi. Halihazirda bir rehabilitasyon programinda olan veya bu calisma siireci
icerisinde alternatif bir rehabilitasyon programima katilmay1 planlayan hastalar
calismaya dahil edilmedi. USAP (Unstabil Angina Pectoris) ve/veya KAH sahip
bireyler ¢calismadan ¢ikartildi (Pasteur, Bilton, Hill, 2010).

Calismanin herhangi bir yerinde calismadan ayrilmak isteyen katilimcilar
calismadan ¢ikarilmistir. Calismadan ¢ikmalar1 ya da ¢alismaya katilmay1 kabul
etmemeleri tedavilerinde herhangi bir aksakliga sebep olmamistir. Katilimcilarin
Kimlik bilgisi sorgulanmadi ve toplanan bilgiler arastirma disinda baska bir

amacla kullanilmadi.

B. Uygulama Cesitleri:

Miidahale haftada ii¢ giin, alt1 hafta boyunca, toplamda on sekiz seanslik bir
sire i¢in uygulandi ve hastalarin bireysel ortaminda, ayakta tedavi alan, ev
tabanli bir programin pargasi olarak {istlenildi. Hem denetimli hem de denetimsiz

egzersiz egitimi miidahalelerine izin verildi.

Solunum kas1 egitimi, hava yolu temizleme teknikleri ve hasta egitimi gibi
yardimc1 miidahalelere, bu miidahaleler bronsektazi hastalarinin klinik bakimina
entegre edilebilecegi ve klinik fayda ile iliskilendirilebilecegi i¢in izin verildi.
Bununla birlikte, bu tiir birlikte miidahaleler hem miidahale hem de olagan bakim

gruplarina (kontrol grubu) saglanmis olmalidir. Egzersiz egitimi, ilk miidahalenin
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egitimsel siiresine bagli olarak baslangicta 90 dakika iken, egitim siireci

sonrasindaki seanslarda ortalama 50 dakika sirelerde devam edildi.

Olagan bakim, yapilandirilmig bir fiziksel egzersiz egitim programini

icermeyen tedavi olarak tanimlandi. Olagan bakim, tibbi miidahaleler (yani

antibiyotik regetesi), bir hava yolu temizleme tedavisi rejimi, solunum kas1

egitimi veya bunlarin bir kombinasyonu gibi yardimc1 tedavileri igerebilir.

e Aerobik ve Kalistenik egzersizler:

Govdeyi, st ve alt ekstremitedeki biiylik kas gruplarini igeren

kalistenik egzersiz programi verildi.

Kalistenik egzersizlere baslamadan Once alt ve iist ekstremite, distal

eklem hareketlerinden olusan 10 tekrarli 1sinma hareketleri verildi.

Kalistenik egzersizler ilk ve ikinci hafta 10-15 tekrarli; lgiincii ve
dordincu hafta 15-20 tekrarli; besinci ve altinci haftalarda ise 25-30

tekrarli olacak sekilde yapildi.
Olgulara 20 dakika olmakla birlikte haftada 3 giin yiiriiylis 6nerildi.

Sirtiistii yatis pozisyonunda resiprokal kal¢a fleksiyon ve ekstansiyon

hareketi yaptirild.

Yan yatig pozisyonunda kalga abdiiksiyon hareketi yaptirildi.
Uzun oturus pozisyonunda one dogru uzanma hareketi yaptirildi.
Oturma pozisyonunda omuz elevasyon hareketi yaptirildi.

Oturma pozisyonunda omuzlarin 6nden arkaya dogru dairesel hareketi

yaptirildi

Oturma pozisyonunda omuzlar1 teker teker eller yardimi ile sandalye

yanina dogru germe hareketi yaptirildi.
Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin fleksiyon hareketi yaptirildi.
Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin abdiiksiyon hareketi yaptirildi.

Ayakta durma pozisyonunda govdenin resiprokal lateral fleksiyon

hareketi yaptirildi.
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e Ayakta durma pozisyonunda yarim ¢omelme hareketi yaptirildi.

e Ayakta durma pozisyonunda resiprokal kalca abdiksiyon hareketi

yaptirildi.
e Solunum egzersizleri:

e Egzersiz egitimine katilan tiim bireylere her egitim seansinda
hastaliklariyla ilgili egitim ile torakal ekspansiyon egzersizleri ve

bronsiyal hijyen yontemleri 6gretildi.

e Diyafragmatik solunumun Onemi anlatilarak, diyaframin ag¢ilmasini
kolaylastirmak ve nemlendirmeyi arttirmak ic¢in nazal inspirasyon

tesvik edildi.
e Tim katilimcilara biizlik dudak solunumu ve dksiirme egitimi verildi.

e Postiiral drenaj teknikleri solunum egzersizleri ile kombine bir sekilde

uygulandi.
e Buzik dudak solunumu 6gretilerek her seansta 5 kez uyguland:.

e Germe egzersizleri:

Solunum egzersizleri ile kombine olarak (st ekstremite pektoral hastalar
icin germe, sirt ektansor, scapula addiiktdér ve omuz ¢evresi boynu da igine alan

germe egzersizleri verildi.

e Gevseme egzersizleri:

Dispne ve yorgunluk yonetimi i¢in uygulanabilecek gevseme pozisyonlari

verildi.

C. Arastirma Yontemi

Bu ¢alismada katilimeilarin solunum rahatsizliklarinin gesitli degiskenlere
gére incelenmesi amag¢lanmistir. Bu baglamda katilimcilarin = solunum
rahatsizliklar1 lizerinde egzersiz kapasitesi, Oksliriik, nefes darligi, depresyon,
anksiyete, yorgunluk, yasam kalitesi lizerine etkileri arastirilmistir. Arastirma
kontrol gruplu deneysel desenle yiiriitiilmistiir. Kontrol gruplu deneysel desende

hem 0On test Ol¢iimii hem de son test Olglimleri alinmistir. Arastirmada hem

46



Olcimler arasinda hem de kontrol ve g¢alisma grubu arasinda grup farkliliklar:

incelenmisgtir.

D. Veri Toplama Ve Analizi:

Telekomiinikasyon ve video konferans teknolojileri kullanildi. Gruplarda
rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi i¢in Modifiye Edilmis Saglik Arastirmalari
Konseyi (mMRC) skalasina gore dispne siddeti, alt ekstremite gii¢ testi olan 30
saniye otur-kalk (30s-CST) skoru, hastane anksiyete ve depresyon dlgegine gore
anksiyete ve depresyon skoru, yorgunluk siddet dlgegine gore (FSS) yorgunluk
skoru, 6 dakika ylrume testinde yiriinen mesafe belirlendi. Solunum fonksiyon
testleri olarak FEV1, FVC , FEV1/FVC 6l¢iimleri yapildi.

Kalite arastirma bulgularinin elde edilebilmesi igin nitelikli bir veri setiyle
calisilmas1 gerekmektedir. Bu nedenle arastirma hipotezlerini test etmeye
gecmeden Once arastirma verileri kayip deger, u¢ deger ve normallik varsayimi
gibi birtakim gereklilikler a¢isindan incelenmistir. Arastirma veri setinde yer alan
kayp degerlere ortalama degerler atanmistir. Ug¢ degerler Z standart puaniyla
incelenmistir. Caligmada ug¢degerlere rastlanmamistir. Arastirma degiskenlerine
iliskin normallik varsayimi ¢arpiklik ve basiklik katsayilar1 yoluyla incelenmistir

(Pallant, 2005).
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V.BULGULAR

Yedikule Gogiis ve Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi poliklinigine basvuran
877 KFDB hastalar1 Uzm. Hekim araciligi ile degerlendirildi. Yas, radyoloji,
komorbid hastalik varligi, telefon numaralarinin giincel olmamasi ve ¢esitli
telekomiinikasyon problemlerinden dolayr 791 olgu ¢alismaya uygun goriilmedi.
Dahil edilen 86 hastadan 7’si ¢alismaya katilmaya goniillii degildi. 11 hasta il
disinda ikamet ettigi icin maddi kaygilar sebebiyle ¢alismaya katilmay1 kabul
etmedi. 5 hasta uygulamalar sirasinda akut alevlenme yasadigi i¢in ¢alismadan
cikarilmistir. 3 olgumuz ¢alismaya dahil olduktan sonra uyum problemi
yasadigin1 belirterek ¢alismadan kendi istekleriyle ayrilmistir. Calismaya 60
hasta dahil edildi. Caligmanin katilimci grubuna iliskin betimleyici istatistikleri

cizelge 2°de yer almaktadir.

Cizelge 2. Katilimcilara iliskin Betimleyici Istatistikler

Degisken Kategori Grup
Calisma Kontrol
f f
Cinsiyet Erkek 13 17
Kadin 17 13
Medeni Durum Evli 22 23
Bekar 7 6
Sigara Kullanma Aktif igici degil 18 11
Hi¢ Kullanmadi 11 18
Atak Sayis1 (Son bir sene) 0-5 21 26
5-10 5 3
Clubbing Var 6 4
Yok 21 25
Gogiis Hastaliklar1 Poliklinik  0-5 16 23
Basvuru (Son bir yil)
5-10 13 6
Acil Bagvuru (Son bir sene)  Var 18 14
Yok 11 15
Hastalik Siiresi 0-10 y1l 15 18
10 y1l ve tizeri 14 11

Cizelge 3’te arastirma degiskenlerine iliskin 0n test ve son test betimleyici

istatistiklere yer verilmistir.
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Cizelge 3. Arastirma Degiskenlerine Iliskin Betimleyici Istatistikler

Degisken N Minimum Maksimum  Ortalama Standart
Sapma

Yorgunluk® 60 ,00 8,00 4,41 2,02

Anksiyete* 60 1,00 17,00 8,83 4,76

Depresyon® 60 ,00 21,00 7,62 5,51

Yorgunluk® 60 ,00 7,00 3,07 1,58

Anksiyete® 60 ,00 18,00 6,98 4,34

Depresyon® 60 ,00 21,00 6,05 4,90

Leicester 60 83,00 120,00 83,61 4,77

Solunum?

Leicester 60 101,00 102,00 101,98 12

Solunum®

Solunum 60 55,00 55,00 55,00 ,00

Giigligii®

Solunum 60 99,00 99,00 99,00 ,00

Giigliigi®

Yasam 60 101,00 101,00 101,00 ,00

Kalitesi®

Yasam 60 116,00 116,00 116,00 ,00

Kalitesi®

Not. 2 = On Test, ° = Son Test.

Cizelge 4’te Olgtimler arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigr t testi

kullanilarak incelenmis ve analiz bulgular1 sunulmustur.

Cizelge 4. Tekrarli Olgiimler i¢in T Testi Analizi Bulgular

Olgtimler Ortalama N Standart t p
Sapma

Yorgunluk® 4,41 60 2,02 7,240 ,000

Yorgunluk® 3,07 60 1,58

Anksiyete? 8,83 60 4,76 4,864 ,000

Anksiyete® 6,98 60 4,34

Depresyon* 7,62 60 5,51 4,374

Depresyon® 6,05 60 4,90

Leicester? 83,61 60 4,77 -29,000 ,000

Leicester” 101,98 60 12

Solunum? 55,000 60 ,00

Solunum® 99,000 60 ,00

Yasam 101,000 60 ,00

Kalitesi?

Yasam 116,000 60 ,00

KalitesiP

Not. 2 = On Test, ° = Son Test.

Cizelge 3 ve cizelge 4 incelendiginde yorgunluk degiskeni On test

ortalamas1 4.41 iken son test ortalamasi 3.07°dir. Bununla birlikte yorgunluk
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degiskenine ait katilimcilarin hem 6n testte hem de son testte aldig1r en diisiik
puan sifir iken On testte alinan maksimum puan 8 son testte alinan maksimum
puan ise yedi olarak saptanmistir. Anksiyete degiskeni On test ortalamasi 8.83
iken son test ortalamasi 6.98’dir. Depresyon degiskeni On test ortalamasi 7.62
iken son test ortalamasi 6.05°tir. Buna gore pulmoner tele rehabilitasyon
sonrasinda yorgunluk, anksiyete ve depresyon degiskenlerinde on testten son

teste anlamli olarak diistisler saptanmistir (p<.05).

Yasam kalitesi degiskeni On test ortalamasi 101 iken son test ortalamasi
116’dir. Leicester solunum diizeyi degiskeni 6n test ortalamasi 83.61 iken son test
ortalamasi 101.98°dir. Buna gore pulmoner tele rehabilitasyon sonrasinda yasam
kalitesi ve Leicester solunum diizeyi On testten son teste anlamli olarak

yiikseldigi saptanmistir (p<.05).

Arastirmada kullanilan miidahalenin etkililiginin incelenebilmesi i¢in
arastirma deseni ¢aligma grubu ve kontrol grubu olmak iizere ikiye ayrilmis olup,
gruplar arasindaki 6lgtimlerin farkli olup olmadigi bagimsiz 6rneklemler t testi ile

incelenmistir. Buna gore bu incelemenin bulgulari ¢izelge 5’te sunulmustur.

Cizelge 5. Bagimsiz Orneklemler T Testi Bulgular1

Degisken Gruplar N Ortalama  Standart t p
Sapma
Yorgunluk  Kontrol 30 3,65 1,83 3,040 ,004
Calisma 30 2,47 1,00
Anksiyete  Kontrol 30 7,63 4,48 1,174 ,245
Calisma 30 6,31 4,15
Depresyon  Kontrol 30 7,06 5,58 1,641 ,106
Calisma 30 5,00 3,90
Leicester Kontrol 30 102,00 ,00 1,000 321
Calisma 30 101,96 ,18
Solunum Kontrol 30 99,00 ,00
Calisma 30 99,00 ,00
Yasam Kontrol 30 116,00 ,00
Kalitesi
Calisma 30 116,00 ,00

Cizelge 5 incelendiginde yorgunluk diizeyinin gruba gore farklilastigi
saptanmistir (t = 4.040, p<.05). Buna gore kontrol grubunun deney grubuna gore
son test Olclimlerinde daha yiiksek yorgunluk Olclimlerine sahip oldugu elde

edilmistir. Arastirma hipotezi kabul edilmistir.
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Anksiyete diizeyinin gruba gore farklilasmadigi saptanmistir (t = 1.174,
p>.05). Buna gore kontrol ve c¢alisma grubunun son testte anksiyete
ortalamalarinin istatiksel ac¢idan birbirinden farksiz oldugu elde edilmistir.

Arastirma hipotezi reddedilmistir.

Depresyon diizeyi gruba gore farklilagsmadigi saptanmistir (t = 1.641,
p>.05). Buna gore kontrol ve c¢alisma grubunun son testte depresyon
ortalamalarinin istatiksel agidan birbirinden farksiz oldugu elde edilmistir.

Arastirma hipotezi reddedilmistir.

Leicester diizeyinin gruba gore farklilasmadigi saptanmistir (t = 1.00 ,
p>.05). Buna gore kontrol ve calisma grubunun son testte Leicester solunum
ortalamalarinin istatiksel agidan birbirinden farksiz oldugu elde edilmistir.

Arastirma hipotezi reddedilmistir.

Calisma ve kontrol gruplarina gore solunumla iliskili degiskenlerin
incelenmesinde katilimcilardan pulmoner tele rehabilitasyon esnasinda elde
edilen Ol¢limlerin son testte gruplara gore anlamli farkliliklara sahip olup
olmadig1 bagimsiz o6rneklemler t testi ile incelenmistir ve sonuglar gizelge 6’te

sunulmustur.

Cizelge 6. Deney Gruplarina Gére Bagimsiz Orneklemler T Testi Analizi
Bulgular1

Degisken Gruplar N  Ortalam Standart t p
a Sapma

Viicut Kitle indeksi  Kontrol 30 25,19 3,54 ,578 ,565
Calisma 30 2454 4,93

Sigara Icme Sikhigi  Kontrol 30 9,00 6,21 -,583 ,565
Calisma 30 11,00 10,18

FVC% Kontrol 30 77,72 19,76 ,869 ,388
Calisma 30 72,49 26,06

FEV1% Kontrol 30 73,09 20,00 ,538 ,593
Calisma 30 70,07 23,00

FEV1/FVC% Kontrol 30 77,43 12,57 -1,123  ,266
Calisma 30 80,90 11,06

PEF Kontrol 30 58,82 17,99 -1,993 ,052
Calisma 30 70,52 24,62

6DYT Kontrol 30 498,10 80,78 -2,116  ,039
Calisma 30 544,82 88,77

mMRC Kontrol 30 1,30 ,87 2,014 ,049
Calisma 30 ,86 78

30sn-OK Kontrol 30 12,0333 2,72262

Caligma 30 13,7586 2,73411 2,428 ,018
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Cizelge 6’ya gore viicut kitle indeksi (t = .578, p>.05), sigara igme siklig1 (t
= -.583,p >.05) , FVC (t = .869, p>.05), FEV1 (t = .538, p>.05) , FEV1/FVC% (t
= -1.123, p>.05) , PEF (t = -1.993, p>.05) degiskenleri anlamli olarak
farklilagsmamaktadir. 6DYT (t = -2.116, p<.05) , mMRC dispne siddeti (t = 2.014,
p<.05) ve 30sn-OK (t = 2,428, p<.05) degiskenleri anlamli olarak
farklilagmaktadir. Diger bir deyisle gruba gore solunumla iligkili degiskenlerin

istatistiksel agidan birbirinden farksiz oldugu ifade edilebilir.
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VI. TARTISMA VE SONUC

Bir ya da birden fazla bronsiyal duvarda meydana gelen anormal ve
irreversibl olarak bronglarin genislemesi ile karakterize olan bronsektazi
cogunlukla brongiyal inflamasyon ve c¢ocukluk c¢agi enfeksiyonlara bagh

gelismektedir. Ancak konjenital olabilecegi de unutulmamalidir.

Bronsektazi, asir1 balgam tretimi, kronik oksiiriik ve akut alevlenmelerle
karakterizedir ve egzersiz toleransini azaltan ve yasam kalitesini bozan dispne ve
yorgunluk semptomlar1 ile iliskilidir. Tek basma veya diger miidahalelerle
birlikte egzersiz egitimi, diger solunum yolu hastaliklar1 olan kisiler icin
faydalidir, ancak bronsektazi iizerindeki etkileri tam olarak belirlenmemistir
(Jesus ve ark., 2022). Bronsektazinin Tiirkiye’deki insidansi ile ilgili genis

popiilasyonda yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Bronsektazi de tedavi yaklasimlarina bakildiginda hava yolu dilatasyonu
meydana geldikten sonra geri doniis s6z konusu degildir. Kesin tedavi edici bir
yaklasim bulunmamaktadir. Tedavi yaklagimlarinda birincil amag; semptomlari
kontrol ederek dispne azaltma, balgam atiliminin kolaylastirilmasi, okstiriik
yonetimi, egzersiz kapasitesinin arttirilmasidir. Ikincil amaclar; yorgunluk,
anksiyete ve depresyonun azalmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir. Heterojen
bir hastalik olan BE’nin tedavisinde ‘hastalik yok, hasta var’ prensibinden yola
cikilarak uygun tedavi yaklasimlari en erken vakitte uygulanmalidir. Altta yatan
etiyolojinin belirlenmesi prognozu etkilemektedir. Multisistem yaklagim tedavi

de basariy1 arttiracaktir.

Hava yolu temizleme tekniklerinden cihazdan bagimsiz teknikler (ACBT ve
OD), cihaza bagimh teknikler (PEP, OPEP, IPPB, NIPPV), yardimci teknikler
(Manuel yaklagimlar, postiiral drenaj ve modifiye postiiral drenaj) ve tamamlayic1
tekniklerin (nemlendirme, nebulize tedaviler) etkileri incelendiginde, bronsektazi
hastalarinda higbir teknik digerinden iistiin bulunmamistir. Uygulanacak teknik
hasta ihtiyacina, yasmma ve adaptasyonuna gore kisisellestirilmelidir. Yontem

olarak hangisi/hangileri tercih edilecekse edilsin, olgularin yeterli sivi almasi

53



tavsiye edilmektedir. Balgam atilimini kolaylagtirmak ic¢in hava yolu temizleme
tekniklerinden uygulanacak yontem egzersiz ve zorlu ekspirasyon teknikleri ile

tamamlanmalidir (Giinay, 2019).

Bronsektazi yOnetimine yoOnelik uluslararast ve wulusal kilavuzlar,
inflamasyonu ve enfeksiyonu en aza indirmenin, hava yolu temizligini optimize
etmenin ve yapisal akciger hastaligini ele almanin 6nemini vurgulamaktadir.
Brongektazinin optimal yonetimini saglamak i¢in antibiyotikler, anti-inflamatuar
ajanlar, mukolitikler, hava yolu temizleme tedavisi ve egzersiz egitimi dahil
olmak iizere ¢esitli miidahaleler uygulanir. Egzersiz egitimi, fiziksel islevde veya
egzersiz toleransinda (veya her ikisinde) iyilestirmeleri hedefleyen fiziksel efor
ve iskelet kasi kasilmalarini igeren yapilandirilmis aktivite programlaridir.
Egzersiz egitimi tek basina veya pulmoner rehabilitasyon programinin bir pargasi
olarak  yapilabilir. ~ Pulmoner  rehabilitasyon, "kapsamli  bir  hasta
degerlendirmesine dayali kapsamli miidahale ve ardindan egzersiz egitimi, egitim
ve davranis degisikligi igeren, ancak bunlarla smirli olmamak {izere, hastalarin
fiziksel ve psikolojik durumlarini iyilestirmek igin tasarlanmis, hastaya Ozel
tedaviler" olarak tamimlanmistir (Hodgkin ve ark., 2009). Egzersiz egitimi
pulmoner rehabilitasyon i¢in kritik bir bilesen oldugu iyi bilinmektedir; bu egitim
0z-yonetim, davranis degisikligi ve danismanliga odaklanan resmi egitim
oturumlar1 ile tamamlanabilir. Bronsektazili kisiler i¢in egzersiz egitiminin
saglandigi kosullar ne olursa olsun, bronsektazili kisiler i¢in regete edilen bireysel
olarak uyarlanmis herhangi bir egzersiz egitim programi, alt ve iist ekstremite
dayaniklilik egzersizi (diisiik veya yliksek yogunluklu) ve kuvvet egitiminden
olusabilir. Egzersiz egitimi bir hastanede, toplum i¢inde veya ev ortaminda
yapilabilir; bir grup ortaminda uygulanabilir ve klinik durumu stabil olan veya
akut alevlenme yasayan bir kisi icin regete edilebilir. Egzersiz egitimi, uygun
sekilde egitilmis bir saglik uzmaninin gozetimi altinda da tamamlanabilir veya bu

ortamlarin herhangi birinde gozetimsiz olarak da gerceklestirilebilir.

Kronik solunum rahatsizliklar: olan kisiler igin egzersiz egitimine iligkin
arastirmalarin ¢ogu, kronik obstriiktif akciger hastalii (KOAH) teshisi konan
kisilerde yapilmistir. Bu hasta grubu i¢in solunum semptomlarinda, fonksiyonel
yetenekte, egzersiz toleransinda, alevlenme sikliginda ve saglikla ilgili yasam

kalitesinde klinik olarak anlamli iyilesmeler bildirilmistir. Her iki duruma sahip
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kisilerde bircok semptom yaygin olarak gorildiigiinden, egzersiz egitiminin

bronsektazili kisilerde esdeger etkiler sunabilecegi varsayilmistir (Giinay, 2019).

“Erisim”, “alim” ve “tamamlama” kavramlari genel anlamda PR
programlarinin  karsilastigi  zorluklarin anahtar kelimesidir. Gelistirilecek
pulmoner tele rehabilitasyon yaklasimlar1 ile hastalarin ihtiya¢ duydugu PR

programlarina erisilebilirligi artacaktir (Holland ve ark. 2021).

2022 yilinda yayinlanan bir ¢alismada kistik fibrozis olmayan bronsektazili
hastalarda wuygulanan ev bazli pulmoner rehabilitasyon programmin bu
hastalardaki egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite Uzerindeki etkinligi
incelenmistir. Calismanin sonucglarina gore belirli bir ev tabanli pulmoner
rehabilitasyon programlarina katilim, kistik fibrozis olmayan brongektazi
hastalarinda egzersiz kapasitesini, dispneyi, ylirlime mesafesini ve fiziksel

aktiviteyi gelistirdigi tespit edilmistir (Jesus ve ark., 2022).

Bu tez calismasinda kistik fibrozis dis1 bronsektazi olgularinda pulmoner
tele rehabilitasyonun etkisi degerlendirildi. En alakali bulgu, pulmoner tele
rehabilitasyon programini yiiriiten hastalarin yorgunluk, anksiyete ve depresyon
degiskenlerinde program sonrasi anlamli diisiisler gozlenirken yasam kalitesi ve
Leicester solunum diizeylerinde anlamli yiikselisler tespit edilmistir.
Sonuglarimiz, pulmoner tele rehabilitasyon programlarinin gegerli oldugu ve
blyik bir maliyet olmaksizin giinliik klinik uygulamaya dahil edilmek ftizere

erigilebilir oldugu ger¢egini desteklemektedir.

Solunum fonkiyon testlerinde anlamli bir degisiklik olmamasinin sebebi
testin verilme asamasinda yasanilan sorunlar olabilir. Testten belirli bir stire dnce
sigara ve alkol icilmemesi gerektigi veya asir1 yemek yenilmemis olunmasi
gerekmektedir. Yine test dncesinde kafein iceren lriinler tiiketilmemelidir. Ayrica
bireyler gogsiin expanse plmasint engelleyecek kiyafetler tercih etmemis
olmamalidir. Alt1 haftalik ¢alisma siiresinin SFT sonuglarinda degisiklik
acisindan kisa bir slire oldugu soylenebilir. Bu gibi sebeplerden dolayr SFT

degerlerinde istatiksel olarak bir sonug elde edilmemis olunabilir.

Pulmoner tele rehabilitasyon programini yiiriiten ¢aligsma grubunun, kontrol
grubuna kiyasla 6 dakika yiirlime testinde, mMRC skalasina gore dispne

siddetinde ve 30 saniye otur kalk testinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
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oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular kistik fibrozis dis1 brongektazi hastalarinin
diisiik egzersiz kapasitesi gosterdiginin dogrulanmasidir. Depresyon ve anksiyete
puanlarinin ¢alisma ve kontrol gruplarina gore farklilasmamasi katilimcilara
sunulan miidahalenin psikolojik bir miidahale igermemesiyle iliskili olabilir.
Calisma grubunda yer alan bireylerin deneyden sonra daha diisiik yorgunluk
belirtileri rapor etmeleri kullanilan miidahalenin etkili olduguna dair kanit

sunmaktadir.

Bu tez ¢alismasi bahsi gecen hastalik grubuna uygulanan yontemle ilgili
Ispanya’dan sonra tiim diinyada yapilan ikinci ¢alismadir (Jesus ve ark., 2022).
Sonucglarimiz, pulmoner tele rehabilitasyon programlarinin gegerli oldugu ve
bliyiikk bir maliyet olmaksizin giinliik klinik uygulamaya dahil edilmek {izere

erigilebilir oldugu gergegini desteklemektedir.

Tez calismasinda bazi zorluklar yasanmistir. Bu ¢alismada bireylerin
seanslar1 direk online ortamda gergeklestirilmistir. Hareketlerin, postir ve
ergonominin gerekliliklerine gore dogru bir sekilde o6gretilmesi, seanslarin
Ozellikle ilk iki haftada 90 dakikaya uzamasina sebep olmustur. Tele
rehabilitasyon uygulanilacak olgulara belli bir siire yiiz yiize hasta egitimi
saglanilmali ardindan online ortamda egzersizlerin devamliligi 6nerilmektedir.
Boylelikle feed back ve hasta motivasyonun artacagi, ortalama seans sirelerinin
azalacagi ve hareketlerin dogru bir sekilde aliskanliga donlismesinin s6z konusu
olacagi diisiiniilmektedir. Bahsi gecen ¢alisma Yedikule Gogiis ve Hastaliklar1 ve
Goglis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilmistir. Hastane
yonetimi SFT Oncesi PCR testini zorunlu tutmaktaydi. Calismadan 6nce ve alti
haftanin sonunda SFT istemi yapilacagi hastalara belirtilmis olup son 48 saat
icerisinde  PCR zorunlulugundan dolayr bazi hastalar tarafindan ¢ekimser

davraniglar gozlemlendi.
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EK 1 Goniilliillerin Bilgilendirilmis Olur/Riza Formu

Sayin goniilli katilimet;

Covid-19 pandemisi ile birlikte telerchabilitasyon uygulamalarinin dnemi
daha da artirmistir. Bronsektazi tanili hastalarda pulmoner telerehabilitasyon
uygulamalarmin etkilerini incelemek amaciyla bir c¢alisma yiiriitmekteyiz.
Aragtirmanin ismi “Brongektazi Olgularinda Pulmoner Telerehabilitasyonun
Etkinligi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmaniz arastirmanin basaris1 adimna oldukga
onemlidir. Elbette ki bu arastirmaya dahil olup olmamakta &zgiirsiiniiz.
Aragtirmamiza katilim goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Katilmak isterseniz de
istediginiz zaman calismadan ayrilma ozgiirliigline sahipsiniz. Calismamiz ile
ilgili asagida ifade ettigimiz bilgileri okuyup anladiktan sonra katilimci olmak

isterseniz liitfen formu imzalayiniz.

Calismamiz video konferans siireciyle devam edecektir. Takipli oldugunuz
poliknilige kontrol seansina geldiginizde yiiz yiize ve fizik tedavi ve
rehabilitasyon iinitesinde bazi testler ve anketler tarafimca gergeklestirilecektir.
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bolimii yiiksek lisans Ogrencisi Giilcan SEN
tarafindan yiiritiilecek olan ¢alisma i¢in oncesinde sizin kisisel ve genel saglik

durumu ile ilgili bilgileri igeren bir form doldurmaniz istenecektir.

Arastirmaya uygun olan katilimcilar rastgele iki gruba ayrilacaktir. Birinci
gruba telekominikasyon ve video konferans teknolojileri yoluyla Fzt. Gulcan
SEN esliginde online es zamanli egzersizler verilecektir. Ikinci gruba,
Telekomiinikasyon ve video konferans teknolojileri yoluyla Fzt. Giilcan SEN
esliginde 1 seans online es zamanli egzersiz egitimi verilecektir. Hastalik
hakkinda genel bilgilendirmeler, pulmoner rehabilitasyonun 6nemi anlatilacaktir.

Yine bu gruba ev egzersizlerini igerek brosiir tarafimca basilip verilecektir.

Hastalardan haftada 3 giin, 6 hafta siliresince egzersizlerini yapmalari
istenecektir. Olgulardan egzersiz giinligi tutulmasi istenecek ve haftada 1 kez

aranarak giinliiklerin durumlar1 takip edilecektir.
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Calismaya baslamadan 6nce ve 6 haftalik takip sonrasinda bazi test, 6l¢iim
ve anket bilgileri Hasta Takip Formu’na kaydedilecektir. Size ait kayitlar ve
kisisel bilgiler yalnizca ¢alisma kapsaminda kullanilacak olup baska kurum ve
kuruluglarla asla paylagilmayacaktir. Sizinle ilgili tum bilgiler gizli tutulacak,
ancak calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi

makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Yapilacak bu ¢alisma ile, sosyal izolasyon yoninden zor gunler
gecirdigimiz su giinlerde tedavi programlarinin diizenlenmesi ve dogru tedavi
yaklasimlarina da onem daha da artmaktadir. Bireylere yonelik rehabilitasyon

midahale yaklasimlarina ve yasam kalitelerine katki saglayacaktir.

Calisma kapsaminda degerlendirmeler ve uygulamalar herhangi bir risk
icermemektedir. Bu c¢alismaya dahil olmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret
istenmeyecektir. Calismaya dahil oldugunuz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Bu arastirmaya katilim tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde kurumdaki tedavi programinizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Katildiginiz takdirde yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Boyle bir
durumda c¢alismaciyr magdur etmemek i¢in ¢alisma tamamlanmadan haber verme

ylkiimliiliigiiniiz vardir.
Katihmcinin Beyani

Sayin fizyoterapist Gililcan SEN tarafindan Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve
Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Goglis Hastaliklar1 Poliklinigi ve
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesinde bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler 1s1¢inda calismaya ‘katilimer’ olmam

istendi.

Arastirmaya dahil oldugum takdirde bana ait bilgilerin gizliligine dnem
verilecegi ve arastirma sonuglarinin bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda bana

ait kisisel bilgilerin 6zenle saklanacagi konusunda yeterli giiven verildi.

Aragtirmanin  yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan cekilebilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi
bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme

yapilmayacaginin farkindayim.
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Arastirma ile ilgili bir durumda herhangi bir saatte sorumlu arastirmaci ve

yardimci arastirmactya ulasabilecegimi biliyorum.

Aragtirmaya dahil olmam konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilasmadim.
Katilmay1 reddetsem veya calismay1 kabul edip ¢alisma bitmeden ayrilsam dahi

sahsimin tedavi siirecinde sahip oldugu haklara zarar gelmeyecegini biliyorum.

BANA YAPILAN TUM SOZLU VE YAZILI ACIKLAMALARI
ANLAMIS BULUNMAKTAYIM. MEVCUT KOSULLARDA SOZ
KONUSU ARASTIRMAYA HICBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDIiYORUM.

Katilimci Katilimc ile goriisen fizyoterapist
Adi, soyadt: Ad1 soyadr:

Adres: Adres:

Telefon: Telefon:

Tarih: Tarih:

Imza: Imza
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EK 2 Demografik Bilgiler

Yasiniz :

Cinsiyetiniz: ( )Kadin () Erkek

Meslek:

Boy :

Kilo:

Beden kitle indeksi:

Sosyal Guvence: () Var () Yok

Medeni Durum: () Evli (') Bekar

Sigara Kullanimi: () Yok ( )Birakmis ..... yil /ay once ( )Var .... paket/yil
Yasama Sekli: () Tek basma () Esiyle () Esi ve ¢cocuklariyla

Egitim Durumu: () Okur-yazar degil ( ) Ilkokul ( ) Ortaokul mezunu ( )

Lise mezunu ( )Universite () lisans Gzeri
Calisma durumu: () Calismiyor () Emekli () Calisiyor

Gelir Duzeyi: () Gelir giderden az ( )Gelir gidere esit ( ) Gelir giderden

fazla
Hastahga Iliskili Ozellikler

Kronik Hastaliklar: () Hipertansiyon () Diyabet ( )Osteoporoz ( )Koroner
Arter Hastaligi ( ) Kronik Bobrek Yetmezligi ( Kalp Yetmezligi ( )

KF Dis1 Bronsektazi tanisin1 ne zaman aldiniz? :.......... (@y)/...ooooue. (y1l)
Son 1 yilda gecirilen atak sayisi:

Son bir yilda hastaneye bagvuru sikligi: Acil: Poliklinik:
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EK 3 Etik Kurul Karari

KARAR FORMU

KLIiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

VEDIULE GOGUS HAS TALKLARY
VE GOGUS CERAANISI
EGITIM VE ARAS TIRMA HAS TANE S|

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kistik Fibrozis Disi Bronsektazi Olgularinda Pulmoner Telerehabilitasyonun Etkinligi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL. KODU

ETIK KURULUN ADI

Istanbul Yedikule Gogiis Hastaliklari ve Gogils Cerrahisi Egitim ve Arastirma

- P
= E H Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
% 3 ACIK ADRESI: Kazligesme Mah. Belgrat Kapiyolu Cad. No:1 Zeytinburnu- iST.
z G TELEFON 0(212) 409 02 00 Dahili:(1417)
= .g FAKS 0(212) 5472233
= E-POSTA yeahetikkurul@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Fzt. Giilcan SEN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Fizyoterapist
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ istanbul Aydin Universitesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
=2 DESTEKLEYICI
= PROJE YURUTUCUSU
= _ UNVANI/ADI/SOYADI
& (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
E destek alanlar igin)
o DESTEKLEYICININ YASAL
% TEMSILCISI
- FAZ | (]
‘3 FAZ2 (|
/M FAZ3 O
FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galigmasi (]
TURU Tibbi cihaz klinik aragtirmasi O
In vitro tibbi tam cihazlar ile yapilan
O
performans degerlendirme ¢aligmalar
ilag dis1 klinik aragtirma O
Diger ise belirtiniz: Kohort
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ (COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER O = O
z Belge Adi Tarihi Vessiyon Dili
= Numarasi
=4 ARASTIRMA PROTOKOLU Turkge [ ingilizce [] Diger []
S - T T
z@ BILGILENDIRILMIiS GONULLU st ;
E g OLUR FORMU Tirkge [ Ingilizce [] Diger []
ae OLGU RAPOR FORMU Tiirkge [ Ingilizce [] Diger (]
1=
) ARASTIRMA BROSURU Tiirkge [X] Ingilizce [] Diger []
Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof.Dr. Muzaffer METIN
Not: Etik kurul b her sayf olmasi g ktedir




KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KARAR FORMU
GOGUS HAS TALIKLARI
VE GOGUS CERRAMISI
EGITIM VE ARAS TIRMA HAS TANE S|
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kistik Fibrozis Disi Bronsektazi Olgularinda Pulmoner Telerehabilitasyonun Etkinligi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
Belge Adi Aciklama
x SIGORTA O
) ARASTIRMA BUTCESI O
a BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
] FORMU =
= ILAN O
E x| YILLIK BILDIRIM O
E = [SONUG RAPORU [m]
S § GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
g 2 DiGER: O
= Karar No: 2022-213 Tarih: 14.04.2022
2o
é = Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin/gahigmanmin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate
§ 8 alinarak incelenmis ve uygun bul s olup aragtirman lig basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
= gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisinin salt gogunlugu ile
karar verilmisgtir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIiK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Y énetmelik, lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: Prof.Dr. Muzaffer METIN
Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alan Kurumu Cinsiyet Ai';:si::;"":a Katihm *
i . E | K E H E
Prof.Dr. Muzaffer METIN Gogiis Cerrahisi Yedikule EAH R Ol O ® 0O
Prof.Dr. Halide Nur URER Tibbi Patoloji Yedikule EAH é % LE_I % 5 &
Dog.Dr.Mustafa CORTUK Gogils Hastaliklari Yedikule EAH é é E % é 5
Dog.Dr.Celal Bugra SEZEN Gogas Cerrahisi Yedikule EAH é 5 5 % E‘ E]
Dog.Dr. Elif TANRIVERDI Gogtis Hastaliklan | Yedikule EAH é é é §| é EI
Dog.Dr. Celal SATICI Goglis Hastaliklan Yedikule EAH % E '5 % E‘ EI
" H
Uz.Dr.Elif ALTUNDAS HATMAN Halk Saghg: Yedikule EAH 5 é 5 % é O
Uz.Dr.Emine ALTUNKAYNAK Tibbi Biyokimya Yedikule EAH E] % 5 % [5 0
Uz.Dr. Cemal AKER Gogiis Cerrahisi Yedikule EAH % [5 é % [5 5
2 < H E H
Uz.Dr. Mustafa Vedat DOGRU Gogiis Cerrahisi Yedikule EAH é 5 EI Rl o
— o 3 x Bahgesehir E K E H E H
Dr. Ogr.Uyesi Ziilfiye GUL Tibbi Farmakoloji Oaivorsiess OlxloO = | O
” i« % . H B
Dr. Ogr.Uyesi Leyla TURKER SENER Biyofizik U:‘;"::L“ 5 % é = |0
H E
Hiseyin OZCAN Avukat Serbest é é E ® | O
Saglik Mensubu E K E H E
Sadik FISTIKCI Olmayan Kisi Serbest ROl o 20O
*:Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/,
imza:
Not: Etik kurul bask her sayfada i olmas gerekmektedi
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OZGECMIS

KiSiSEL BILGILER

Adi soyadt: Glilcan SEN

EGIiTiM BILGILERI
Lisans: Gaziantep Hasan Kalyoncu Universitesi- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
(2019)

Onlisans: Eskisehir Anadolu Universitesi-Saglik Kurumlar: Isletmeciligi (2022)

Onlisans: Istanbul Gelisim Universitesi- Ilk ve Acil Yardim (Halen)

IS TECRUBESINE AIT BIiLGILER

Ankara Sincan Devlet Hastanesi-Acil Servis-2013

Ankara Etimesgut Devlet Hastanesi-Ameliyathane-2013

Ankara Numune Hastanesi-Acil Servis-Yanik Yogun Bakim-2013
Ankara Numune Hastanesi-Reanimasyon Yogun Bakim-2014

Hatay 112- Il Ambulans Servisi Baghekimligi-2014

Gaziantep 112-i1 Ambulans Servisi Bashekimligi-2014

Gaziantep Sehitkamil Devlet Hastanesi- FTR Departmani-2016
Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi-FTR Elektroterapi-2017
Gaziantep Universite Hastanesi-Kardiyopulmoner Rehabilitasyon-2018

Gaziantep Ilkem Ozel Egitim ve Reahabilitasyon Merkezi-Pediyatrik
Rahabilitasyon-2018

Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi-Ortopedik Rehabilitasyon-2019
Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi-Yanik Rehabilitasyon-2019
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Gaziantep Universite Hastanesi-Norolojik Rehabililitasyon-2019
Istanbul 112- Il Ambulans Servisi Bashekimligi-2019 (Halen)
SEMINERLER VE KURSLAR

Temel Egitim Basar1 Belgesi (08-12 Aralik 2014)

Travma ileri Yasam Destegi Egitimi (23-16 Aralik 2014)

Adli Vakalarda Maddi Delillere Yaklasim (11 Kasim 2015)

Protez ve Ortexzlerde Giincel Teknoloji (05 Kasim 2016)

Afete Hazir Aile (10 Nisan 2017)

Temel Ulusal Medikal Kurtarma Egitimi (10-14 Nisan 2017)
Cocuklarda Ileri Yasam Destegi Egitimi (25-28 Eyliil 2017)

IX. Uluslararas1 Spor Fizyoterapistleri Kongresi (09-11 Kasim 2017)
Halk Saglig1 Giinleri (17-18 Kasim 2017)

V. Ulusal Harran Ortopedi Ginleri (06-07 Nisan 2018)

Calisanlarin Is Saglig1 ve Giivenligi (27-28 Eylil 2018)

Uyku ve Fizyoterapi Rehabilitasyon (09 Ekim 2018)

Zeugma Saglik Arastirmalari- Bilim Senligi (23 Ekim 2018)

5. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ogrenci Kongresi (07-08 Aralik 2018)
Basic Dry Needling (26-27 Ocak 2019)

Acupuncture (09-10 Subat 2019)

Oksijen Tiipii ve Sistemlerinin Giivenli Kullanimi Egitimi (18 Eyliil 2019)
Madde Kullanim Bozuklugunda Acil Yaklasim Egitimi (10 Aralik 2019)
Travma ileri Yasam Destegi Egitimi (11-14 Agustos 2020)

Acil Saglik Hizmetleri Egitim Programi Egitim Becerileri Egitimi (03-06 Kasim
2020)

Klinik Refleksoloji (08 Kasim 2020)

Neonatal Resiisitasyon Programi Uygulayict (20-22 Nisan 2021)
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Tibbi Kimyasal Biyolojik Radyolojik ve Niikleer Tehditler Farkindalik Egitimi
(17 Mayis 2021)

NLP- Beyin Dili Programi (04 Subat 2022-04 Mart 2022)
Kinesiologic Elastic Tape (06-07 Mayis 2022)

Upper extremity and Lower extremity Nerve entrapment, Trigger point and
Graston method of instrument- assisted soft tissue mobilization (06-07 Mayis
2022)

Lower extremity Advanced Ortopaedic Manuel Therapy Course (07-08 Mayis
2022)

Prehospital Trauma Life Support-9th Edition Provider course (14-15 Mayis 2022)
Hastane Oncesi Obstetrik Aciller Egitimi (21-22 Temmuz 2022)

Hastane Oncesi Obstetrik Aciller Egitici Egitimi (12-13 Eylil 2022)

Uluslararas1 Katilimli Ulusal Akciger Sagligi Kongresi (15-18 Mart 2023)

ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi Temel Egitimi (22 Mayis 2023)
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