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OZET

BRONSEKTAZILI COCUKLARDA DINAMIK HIPERINFLASYON
VARLIGININ ARASTIRILMASI VE EGZERSIZ KAPASITESI ILE ILISKISININ
INCELENMESI

Beyza Nur TOSUN
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Izmir Bakirgay Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Haziran 2022

Danigman: Dr. Ogr. Uyesi. Melih ZEREN

AMAGC: Obstriiktif akciger hastaliklarinda ekspiratuar akim hizindaki kisitlanma
nedeniyle dinamik hiperinflasyon (DH) goriilebilir. Bu hastalarda DH varliginin egzersiz
intoleransinin en dnemli belirleyicileri arasinda yer aldig1 belirtilmektedir. Ancak, ¢cocuk
gbgiis hastaliklar1 popiilasyonunda DH prevelansi neredeyse hi¢ arastirilmamastir.
Calismanin amac1 bronsektazili ¢ocuk hastalarda DH prevelansini arastirmak ve egzersiz
kapasitesi ile iligkisini incelemekti.

GEREC-YONTEM: Calismaya non-Kistik fibrozis (non-KF) bronsektazi tanisi ile
takipli 8-18 yaslar1 arasinda olan 40 bronsektazili ¢ocuk hasta dahil edildi. Hastalarin
demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Solunum fonksiyonlar: solunum fonksiyon testi
(SFT) ile degerlendirildi. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi degerlendirmesi i¢in 6 dakika
yurtime testi (6DYT) yapildi. Oksimetre ile saturasyon (SpO2) ve kalp hizinin (KH)
eforun farkli noktalarindaki degerleri kaydedildi. Dakika ventilasyonu (DV), solunum
rezervi (SR) ve solunum frekansi (SF) 6l¢timleri alindi. Hastalarin efor sonu yorgunluk
ve dispneleri Modifiye Borg Skalasi (MBS) ile degerlendirildi. Test sonunda alinan
inspiratuar kapasite (IK) degerinin, istirahat IK’ye gére 100 mL’den daha fazla diismesi
DH olarak kabul edildi. Periferik kas kuvveti degerlendirmesi i¢in quadriceps kas kuvveti
ve el kavrama kuvvetleri 6l¢iildii. Hastalardan semptomlarini 0-10 arasinda puanlamalari
istendi. Leicester Oksiiriik Anketi (LOA) kullanilarak oksiiriigiin yasam kalitesi

tizerindeki etkisi degerlendirildi. Kaydedilen tiim degiskenlerin DH varlig: ile iliskisi



incelendi. DH varligina gore hastalar iki gruba kategorize edildi. DH’si olan ve olmayan
hastalar arasinda demografik ve klinik o6zellikler, semptom profili, periferik kas
kuvvetleri, spirometrik 6l¢iimler ve egzersiz kapasitesi karsilastirildi.

BULGULAR: Hastalarin %50’sinde (n=20) DH saptandi. DH’li hastalarda iK’da
efor sonrasinda ortalama 176+244 mL’lik diisiis mevcuttu. DH’si olan ve olmayan
hastalar arasinda klinik 6zellikler, semptom siddetleri ve spirometrik dl¢limler agisindan
fark saptanmadi (p>0,05). 6DYT mesafesi DH’li hastalarda daha diisiik bulunmasina
ragmen (476,30+£75,48 m’ye karsin 499,80+£88,72 m) diger ol¢iimlerle benzer sekilde
gruplar arasinda bir fark yoktu (p>0,05).

SONUC: Non-Kistik fibrozis (non-KF) bronsektazili ¢ocuk hastalarda DH olduk¢a
yaygin goriilmesine ragmen egzersiz kapasitesi iizerinde biiylik bir etkisi olmadigi
saptandi. Bu durum, ¢ocukluk ¢aglarinda ve hastaligin erken evrelerinde DH siddetinin
yetiskinlere kiyasla daha diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak, hastaligin ve
yasamin ilerleyen donemlerinde DH belirginleserek bronsektazili hastalarda da egzersiz
kapasitesini limitleyici bir faktor haline gelebilir. Cocuk ve yetiskin hastalardaki egzersiz
intolerans mekanizmalar1 arasindaki farklarin arastirilabilmesi ve hastalarda egzersiz
kapasitesinin korunabilmesi i¢in daha kisisellestirilmis miidahalelerde bulunulabilmesi
adina efor sirasindaki dinamik ventilatuar yanitlarin degerlendirilmesi onertilir.

Anahtar Sozciikler: bronsektazi; ¢ocuk; dinamik hiperinflasyon; egzersiz

kapasitesi; solunum fonksiyon testi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE PRESENCE OF DYNAMIC HYPERINFLATION
IN CHILDREN WITH BRONCHIECTASIS AND EXAMINATION OF IT’S
RELATIONSHIP WITH EXERCISE CAPACITY

Beyza Nur TOSUN
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Izmir Bakir¢ay University, Graduate Education Institute, June 2022

Supervisor: Asst. Prof. Dr. Melih ZEREN

OBJECTIVE: Dynamic hyperinflation (DH) may be seen in obstructive pulmonary
diseases due to the limitation of expiratory flow rate. It is stated that the presence of DH
is among the most important determinants of exercise intolerance in these patients.
However, the prevalence of DH in the pediatric pulmonary disease population has hardly
been studied. The aim of the study was to investigate the prevalence of DH in pediatric
patients with bronchiectasis and to examine its relationship with exercise capacity.

MATERIAL-METHODS: Forty pediatric patients with bronchiectasis, aged 8-18
years, who were followed up with the diagnosis of non-cystic fibrosis (non-CF)
bronchiectasis, were included in the study. Demographic and clinical information of the
patients were recorded. Pulmonary functions were evaluated with respiratory function
test. A 6-minute walk test (6MWT) was performed to evaluate functional exercise
capacity. The values of saturation (SpO2) and heart rate (HR) at different points of the
effort were recorded with an oximeter. Minute ventilation (VE), breathing reserve (BR)
and respiratory frequency (RF) measurements were taken. Post-exertional fatigue and
dyspnea of the patients were evaluated with the Modified Borg Scale (MBS). A decrease
of more than 100 mL in the inspiratory capacity (IC) value obtained at the end of the test
compared to the resting IC was considered as DH. Quadriceps muscle strength and hand
grip strength were measured for peripheral muscle strength evaluation. Patients were
asked to rate their symptoms on a scale of 0-10. The effect of cough on quality of life was

evaluated using the Leicester Cough Questionnaire (LCQ). The relationship of all



recorded variables with the presence of DH was examined. Patients were categorized into
two groups according to the presence of DH. Demographic and clinical features,
symptom profile, peripheral muscle strength, spirometric measurements, and exercise
capacity were compared between patients with and without DH.

RESULTS: DH was detected in 50% of the patients (n=20). There was a mean
decrease of 176244 mL in IC after exertion in patients with DH. There was no difference
in clinical features, symptom severity and spirometric measurements between patients
with and without DH (p>0.05). Although the 6MWT distance was found to be lower in
patients with DH (476.30+75.48 m vs. 499.80+88.72 m), there was no difference between
the groups similarly with other measurements (p=>0.05).

CONCLUSION: Although DH is quite common in pediatric patients with non-
cystic fibrosis (non-CF) bronchiectasis, it was found that it did not have a great effect on
exercise capacity. This may be due to the fact that the severity of DH is lower in childhood
and in the early stages of the disease compared to adults. However, DH may become more
pronounced in the later stages of the disease and in life, and may become a limiting factor
for exercise capacity in patients with bronchiectasis. It is recommended to evaluate the
dynamic ventilatory responses during exertion in order to investigate the differences
between the mechanisms of exercise intolerance in pediatric and adult patients and to
make more personalized interventions in order to preserve the exercise capacity of the
patients.

Keywords: bronchiectasis; child; dynamic hyperinflation; exercise capacity;

respiratory function test
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1.GIRIS

Bronsektazi, ililkemizde yaygin goriilmekte olan ¢ocukluk ¢agi kronik akciger
hastaliklarindan biridir [1]. Bronsektazi diistik ve orta gelirli tilkelerde dnemli bir saglik
sorunudur ve halen kapsami tam olarak bilinememektedir [2]. Sanayilesmis {ilkelerde de
insidansinin 6nceki donemlere gore arttigi kaydedilmektedir [3]. Hastalik yogun miktarda
balgam iiretimi, kronik Oksiiriikk, yorgunluk ve egzersiz toleransinda azalma ile
karakterizedir [2]. Bronsektazide dominant semptom piiriilan balgamin eslik ettigi kronik
oOksiiriiktlir. Diger yaygin semptomlari ise yorgunluk ve egzersiz toleransinda azalmadir
[4]. Kilavuzlar, bronsektazide hastalarin degerlendirmesinde goriintiileme yontemleri ve
solunum fonksiyon testinin (SFT) tek baslarina yeterli olmadigini, bu nedenle egzersiz
toleransinin hastalarda detayli sekilde incelenmesini énermektedir [5]. Bronsektazide
egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde genellikle, bireyin yiiridiigli mesafe
hesaplanip egzersiz kapasitesinin belirlendigi saha testleri kullanilmaktadir. Egzersiz
testleri sirasinda aktiviteye olan cevabin izlenmesi de 6nem arz etmektedir [6].

Brongektazi gibi obstriiktif patern gosteren respiratuar hastaliklarda daralmig
havayollarindan nefes alip vermek, respiratuar kaslarin is ytlkiini artirir. Ekspiratuar
akisa gosterilen direncin artmasi ve ekspirasyon siiresinin kisalmasi ile ekspirasyon sonu
istirahat hacmine dénmek zorlagir. Bunun sonucu olarak dinamik hiperinflasyon (DH)
(hava tuzaklanmasi) meydana gelir. Hiperinfle akciger bolgelerindeki pozitif basing,
ortalama intratorasik basinci artirir ve inspirasyon kaslarmin daha yiliksek bir akciger
hacminde ¢alismasina neden olur. Sonucta, DH respiratuar kaslar iizerinde onemli
mekanik dezavantaja yol acar. Bu dezavantaj eforla birlikte daha da artmaktadir. DH
varliginin egzersiz kapasitesini limitleyen en Onemli faktorlerden birisi oldugu
kaydedilmistir [7].

Dinamik hiperinflasyon varlig1 istirahatte yapilan SFT ile tespit edilememektedir.
DH derecesini 6lgmek i¢in egzersiz sirasinda inspiratuar kapasite (IK) 6l¢iimii siklikla
kullanilmaktadir [8]. Cocuk popiilasyonda DH, istirahat degerine gore egzersizin sonunda
Olgiilen IC degerinde100 mL’den daha fazla azalma olarak tanimlanmistir (-AIC> 100
mL) [9].



Literatiir incelendiginde fonksiyonel ve klinik Onemine ragmen DH’nin
bronsektazili hastalarda ¢ok az sayida calisma ile arastirildigi goriilmektedir. Giincel
literatiirde bronsektazili ¢ocuk hastalarda DH’nin incelendigi ve egzersiz kapasitesi ile
iliskisinin arastirildig1 bir ¢alisma ise bulunmamaktadir. Bu sebeple diger obstriiktif
akciger hastaliklarinda yapilmis mevcut ¢caligmalarin incelenmesi 6nem tasimaktadir.

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda (KOAH) egzersiz kapasitesinin anahtar
belirleyicisi olarak DH gosterilmektedir [10]. DH gosteren astimli hastalarin egzersiz
kapasitesi ise gostermeyenlerden daha diisiik bulunmustur [11]. Incelenen calismalarla
DH varlig1 ve egzersiz intoleransi iligkisi agik¢a ortaya konmaktadir.

Bronsektazide egzersiz intoleransinda rol oynayan diger mekanizmalarin solunum
fonksiyonlarinda bozulma ve periferal kas disfonksiyonlar1 olabilecegi kaydedilmistir
[12]. Bu nedenle, bronsektazili hastalarda egzersiz intoleranst ve DH ile iligkili
olabilecegi distiniilen, periferik kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi de 6nem tagimaktadir.

Brongektazi ve diger kronik akciger hastaliklarinda DH gibi egzersiz intoleransina
neden olabilecek faktorlerin 6zellikle gocukluk ¢aginda oldugu gibi hastaligin erken
donemlerinde degerlendirilmesi o6nemlidir. Hastalarda DH varhigi ve egzersiz
intoleransinin erken donemde belirlenmesi ile egzersiz kapasitesinin korunmasi ve
gelistirilmesi adina tedavi planlarina katki saglanabilir. Ayrica bronsektazili g¢ocuk
hastalarda DH varliginin saptanmasi ile de literatiire katki saglanmig olacaktir.

Bu ¢alismada amacimiz, bronsektazili ¢ocuk hastalarda DH varligini arastirmak ve
DH’nin egzersiz kapasitesi, pulmoner fonksiyonlar, hastalik semptomlari ve periferik kas
kuvveti ile iliskisini aragtirmaktir.

Arastirmamizdaki hipotezler sunlardir:

Hipotez 1. Egzersiz kapasitesi, DH varligi ile iliskilidir.

Hipotez 2. Hastalik ve semptom siddetine dair degiskenler DH varligi ile iliskilidir.
Hipotez 3. Solunum fonksiyon testi sonuglar1t DH varligi ile iligkilidir.

Hipotez 4. DH’si olan ve olmayan bronsektazili hastalarin egzersiz kapasiteleri farklidir.
Hipotez 5. DH’si olan ve olmayan bronsektazili hastalarin semptom siddetleri farklidir.
Hipotez 6. DH’si olan ve olmayan bronsektazili hastalarin solunum fonksiyon testi

sonuclar farklidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bronsektazi

Bronsektazi terimi Yunanca’da ‘“bronkia“ , “ek” ve “tasis“ kelimelerinin
birlesiminden olusur bronslardaki genellikle kalici anormal genisleme anlaminda
kullanilmaktadir [13,14]. Bronsektazi, genellikle dominant olarak Oksiiriik, balgam
iiretimi ve tekrarlayan gogiis enfeksiyonu semptomlariyla ilerlemektedir. Ayrica gégiiste
rahatsizlik hissi, hemoptizi ve kilo kayb1 gibi ikincil semptomlarin da gozlenebildigi
Klinik bir sendromdur [15]. Baslangicta Laennec tarafindan 1819’da tanimlanan
bronsektazi, radyografik goriintiilemenin ilerlemesiyle ¢cok daha fazla teshis edilmeye
baslanmistir [13]. Bronsektazide epidemiyoloji, patofizyoloji, prognotik siireg ile ilgili
onemli bilgi bosluklari bulundugu belirtilmektedir [14]. Bronsektazi prevelansi halen net
belirtilememesine ragmen, yaygin gézlenen bir durumdur ve erken mortaliteye yol acarak
solunumsal morbiditenin 6nemli bir nedeni olmaya devam etmektedir [13].

Saglik hizmeti sistemlerindeki verilerin bronsektazi prevelansinin arttigini
gosterdigi kaydedilmistir [14]. Prevalanstaki bu artist nedenleri multifaktoriyel oldugu
kabul edilmektedir. Taramalarin daha genis kullanimiyla vakalarin tespit edilmesindeki
artigla beraber ayni1 zamanda hastalik yiikiinde ger¢ek bir artisi da yansitabilecegi
kaydedilmistir [2].

2.2. Epidemiyoloji

Global olarak, yiiksek gelirli iilkelerde son 50 yilda bronsektazi insidansi
antibiyotikler, asilar, daha iyi hijyen ve beslenme kosullart ve saglik hizmetlerine
erisimdeki gelismelerle azalmistir [16]. Bununla birlikte, yiiksek gelirli tilkelerin sosyal
olarak dezavantajli popiilasyonlar1 ve diisiik ve orta gelirli iilkelerde 6nemli bir ekonomik
yiik olmaya devam etmekte ve halen biiyiik 6l¢iide kapsami bilinememektedir [16].

Bronsektazinin 6ncelikle gelismekte olan iilkeleri ve diisiik sosyoekonomik statiiye
sahip popiilasyonlari etkileyen tibbi bir sorun oldugu ifade edilmis [3]. Ancak bronsektazi
onceleri ‘yoksulluk hastaligi’ olarak kabul edilse de son yirmi yildaki prevelans

verileriyle sanayilesmis iilkelerde de, muhtemelen yiiksek ¢ozliniirlikli bilgisayarl



tomografi (YCBT) gibi teshis tekniklerindeki ilerlemeler sayesinde, bu taninin artik ¢ok
nadir olmadigini gostermektedir [17]. Tiim bunlarla beraber de halen tilkemizde 6nemli

bir problem olabilmektedir [18].

2.3. Etiyoloji

Bronsektazinin ¢ok sayida nedeni tanimlanmistir (Tablo 2.1). 2000 yilinda Pasteur
ve arkadaslariin bronsektazi etiyolojisinin inceledikleri ve kilometre tasi kabul edilen
bir ¢alisma yayinlanmistir [19]. Bronsektazili 150 hasta iizerinde ¢alisan arastirmacilar
olgularin yaklasik %353 liniin idiyopatik oldugu sonucuna ulasmislardir. Brongektazi
etiyolojisinin incelendigi Birlesik Krallik merkezli daha sonra yapilan bir aragtirma ise
vakalarin sadece % 26’sinin idiyopatik oldugunu gostermistir [20]. Her iki caligmada da
en yaygm tanimlanan etiyolojinin vakalarin yaklasik ftgte birini de agiklayan
postinfeksiyoz oldugu soylenmistir. Bir ABD (Amerika Birlesik Devletleri)
aragtirmasinda 106 hastada sistematik degerlendirmeden sonra %90’indan fazlasinda
nedensel faktorler tanimlamistir. Bu ¢alismadaki bir énemli bulgu da hiperimmiinite
(otoimmiin hastalik) veya hipoimmiinite (immiinoglobulin eksikligi veya hematolojik
malignite) gibi immiin diizensizligin bronsektazinin ana nedenleri biri olabileceginin
gosterilmesidir [21].

Gegirilmis pndmoni ve tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlari, pediatrik
brongektazinin en yaygin nedenleri arasinda gosterilmis; diger risk faktorleri arasinda ise
primer immiin yetmezlikler, primer silyar diskinezi (PCD), yabanci cisim aspirasyonu,
bronkomalazi ve konjenital trakeo-bronkomegali gibi yapisal hava yollar1 anormallikleri
de bulunur (Tablo 2.1) [22]. Brower ve ark. yapmis oldugu ¢alismada bronsektazili
olgularin % 63’iiniin etiyolojisinde altta yatan bir hastalik varlig1 kaydedilmistir [23].



Tablo 2.1.Pediatrik bronsektazili olgularda yaygin etiyolojiler

CFTR Mutasyonlar1 -Klasik ya da atipik Kistik Fibrozis-bronsektazi

[mmiin yetmezlik -Primer immiin yetmezlik

-X’e bagli agammaglobulinemi

-Yaygin degisken immiin yetmezlik(CVID)
-Hiperimmunglobulin E Sendromu

-STAT3(signal transducer and activator of transcription 3)

mutasyonu
PCD -PCD

-Kartagener sendromu
Post-enfeksiyoz hastaliklar -Bakteriyel pnomoni,

-Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlart

-Uzamig bakteriyel bronsit

Yapisal konjenital malformasyonlar  |-Konjenital trakeobronkomegali : Mounier-Kuhn sendromu
-Williams-Campbell sendromu

-Konjenital lobar amfizem

-Bronkomalazi

Bronsiyal obstruksiyon -Yabanci cisim inhalasyonu

-TUumor

-Mikobakteriler
Mliskili durumlar -Noromuskuler hastaliklara sekonder tekrarlayan aspirasyonlar
Diger Otoimmiin hastaliklar

-Inflamatuar bagirsak hastalig
-Romatoid artrit
-Colyak hastalig
Klinik sendromlar
-Marfan sendromu
-Usher sendromu
-Sar1 tirnak sendromu
-Young’s sendromu

Spesifik bir etiyolojinin tanimlanmasinin hastalarin yaklasik % 7°si ile %37’si
kadarinin tedavi yonetimde degisikliklere yol actigini bildirilmistir, bu nedenle

bronsektazinin spesifik bir etiyolojisinin belirlenmesi 6nemlidir [20].

2.4. Patofizyoloji

Brongektazinin nasil gelistigine dair kesin bir bilgi yoktur ancak olas1 patolojik
stireglerle ilgili fikir birligi mevcuttur. Alt solunum yollarinda harabiyet veya mukosiliyer
klirens sisteminin kronik ve tekrarlayan harabiyetlerle zarar gérmesini takiben kademeli
ilerleyen bir fenomen oldugu ifade edilir. Sekresyonlarin birikimi ve enfeksiyonlarla

baslayan bu siire¢ en sonunda brong duvarlarinda hasar, mediator salinimi ile inflamatuar



stirecin baglamasi, bronsiyal dilatasyon, iliskili olarak kronik oksiiriik ve balgam tiretimi,
tekrarlayan gogiis enfeksiyonlar1 ve hava akimi obstriiksiyonuna neden olacaktir [22].
Cole’un gelistirdigi kisir dongii hipotezi bronsektazi gelisiminde genel kabul
gbrmiis bir modeldir (Sekil 2.1) [24]. Bu modelde bronsektazi gelisimine yatkin birey,
pulmoner enfeksiyon veya doku hasarina karsi giiglii bir inflamatuar yanit gelistirir.
Baslayan bu inflamatuar siire¢ hava yollarindaki yapisal hasardan kismen sorumludur.
Yapisal anormallikler, devam eden kronik enfeksiyonu destekleyen ve kisir dongliyii
devam ettiren mukus stazina izin verir. Bronsektazide mukusun Kkendisi genellikle
anormal ve daha karmagiktir. Brongektazide trakebronsiyal Kklirensin enfeksiyon
varligindan bagimsiz olarak normal kontrol deneklerine gore daha yavas oldugu da
gosterilmistir. Zamanla tutulan balgam, mukus tikaglarina, hava yollarinda obstriiksiyona
ve daha ileri bronsektazi ile sonug¢lanan hasara neden olabilir. Notrofiller, lenfositler ve
makrofajlar igeren inflamatuar yanit daha fazla hava yolu destriiksiyonu ile sonuglanir.
Bu dongiiniin nasil basladigi, etiyolojiye gore farklilik gosterebilir, ancak ¢ogu durumda
bir dongii ortaya cikar. Terapotik miidahalelerde de bu dongiiniin kirilmasi amaglanir

[21].

Havayolu
destriiksiyonu
ve distorsiyonu

(Brongektazi)

Noétrofil

inflamasyonu Anormal

mukosiliyer
(proteazlar) klirens

Bakteri
kolonizasyonu

Sekil 2.1.Kisir dongii hipotezi. Hava yolundaki yabanci madde ve bakterilere
kars1 gelisen konak aracili inflamatuar yanit, anormal mukosiliyer klirense ve daha fazla
bakteri kolonizasyonuna katkida bulunur. Bu doku hasar1 bronsektazi ile sonuglanr.



Calismamizin da popiilasyonu olan bronsektazili gocuk hastalarda son zamanlarda
yapilan ¢alismalar, hava yolu yeniden sekillenmesinin yagamin ilk on yilinda miimkiin
oldugunu ve dolayisiyla bu hastalik siireclerinin erken asamalarinda bile hava yolu
inflamasyonunu azaltmaya yonelik stratejilerin gelistirilmesinin tesvik edilmesi
gerektigini gostermektedir [25].

Reid bronsektaziyi li¢ sinifa ayirmaktadir:

1-Silindirik Bronsektazi: Brons duvarlar1 genellikle diizenli bir gériiniimdedir, ¢ok
az miktarda dilatasyon mevcuttur.

2-Varikoz Bronsektazi: Varikoz form hastaligin siddetli oldugunun gosterir [26].
Bronglar normal bir yap1 gostermezler ve tomurcuklara benzer sekilde tiziim salkimi
goriinimii sonlanmalar1 vardir ve irregiiler duvar kalinlagmasi1 mevcuttur [27]. Distal
dallanmalar azalmaistir.

3-Sakkiiler Bronsaktazi: Hastaligin en agir formudur. Bronglarda giderek artan
dilatasyonlar mevcuttur. Tutulan bronglar diizensiz genislemeler seklinde sonlanir.
Bronglar kiimeler halinde kist benzeri goriiniime sahiptirler. Sakkiiler tipte siddetli
inflamatuar bulgular vardir. Eger hava yolu dilatasyonu daha da artarsa distal akciger

parankiminde kollapsa ve fibrozise neden olabilir [20] .

2.5. Tam ve Degerlendirme

Brongektazi semptomlarinin bilinmesi vaka tespiti ig¢in Onemlidir. Anahtar
semptomlarin varligi, klinisyenleri bireyi bronsektazi agisindan degerlendirmeleri
konusunda uyarmalidir [28]. Bronsektazi ile iliskili klinik fenotip, kronik 6ksiiriigii olan
uzun boylu, zayif, menopoz sonrast dénemdeki kadin hasta olarak tanimlansa da
brongektazi her yas grubunu etkileyebilmektedir. Cocuk popiilasyonu da baslica etkilenen
popiilasyondandir. Akciger hastaligina iligskin bir aile dykiisii, genetik etiyolojiye iliskin
ipuglar1 sunabilmektedir. ilk gogiis goriintiilemesi onemlidir ¢iinkii bu parankimal
tutulumun kapsami (fokal veya diffiiz olabilen), dagilimi (iist ve alt lob tutulumu) ve
ciddiyeti hakkinda bilgi saglar [29,30]. G6glis tomografisi ile karsilastirildiginda gogiis
radyografisi daha az maliyetlidir, uygulanabilir ve daha diisiik miktarda radyasyon

maruziyetine neden olur. Bu nedenle hastaligin seyrini izlemede yararli olabilir. Bununla



birlikte gogiis radyografisi hafif veya orta dereceli bronsektazinin saptanmasinda
duyarliliktan yoksundur ve akciger tutulumunun boyutunu oldugundan az tahmin eder,
bu nedenle tanisal amaglar i¢in nadiren yeterlidir. Buna karsilik YCBT degerlendirmesi
hastaligin dagilimi ve yayginligi ile ilgili daha fazla ayrint1 sunar ve altin standart olarak
kabul edilir [31].

Radyolojik brongektazi, brons ¢ap1 komsu arterin ¢apini astiginda (bronko-arter
orani > 1 oldugu durumda ) YCBT kullanilarak teshis edilir [31]. Bununla birlikte,
bronko-arter oranmin yastan etkilenebildigi ve 65 yas lstii popiilasyonun %20 ila
%40’1inda anormal derecede yiiksek oranlara sahip oldugu ¢alismalarla gosterilmistir
[32]. Bu nedenle, radyolojik taniya oOksiiriik, balgam ve tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonu eslik ettiginde “klinik olarak anlamli bronsektazi” terimi kullanilir. Hava
yolu dilatasyonuna ek olarak YCBT mukus stazini ve hava yolu duvarlarinda
kalinlasmalar1 gosterebilir. Tedaviye rehberlik etmede Onemlidir [32]. Bakteriyel,
mikobakteriyel ve fungal enfeksiyon durumlarinda ise bir balgam kiiltiirii de gerekli
olabilmektedir [30].

YCBT’de gozlenebilen ve klinisyeni brongektaziye yonlendirebilecek belirli
ozellikler su sekildedir:
e Tash yiiziik isareti (bronsiyal dilatasyona isaret eden brong/eslik eden pulmoner
arterin oraninin 1-1.5’ten biiylik olma durumu),
e Tren ray1 goriintiisii ( ¢izgilenmede artma),
¢ Dilate olmus bronsta mukus plaklari, akciger hacim kaybi, bal petegi goriiniimii
e [obar hacim kaybina bagl bronslarda daralma,
e Kiiciik havayollarinin kalinlagsmas1 ve tikanmasi sonucunda ¢esitli sayida nodiiler

opasiteler [33].

2.6. Klinik Bulgular

Brongektazi giinliikk balgam {iretimi ve sik tekrarlayan alt solunum yolu
enfeksiyonlar1 ile birlikte Oksiiriik ile karakterizedir ve kronik bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Eriskinlerde bronsektazinin ana semptomu bireylerin %80’ine kadar

goriilebilen mukopiiriilan balgamli kronik o©ksiiriik olarak gdosterilmektedir. Siddetli



KOAH’1 veya astimi olan ya da kronik yorgunluga sahip kisilerde bronsektaziden
stiphelenilmesi gerektigi de kaydedilmistir [34]. Hastaligin siddeti arttikga dispne,
hemoptizi, kilo kayb1 gibi diger siddetli semptomlar da ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
bulgularin prevelansi, bronsektazi ve komorbiditelerin lokalizasyonu, etiyolojisi ve
ciddiyetine bagl olarak global ¢apta degisiklik gostermektedir [34].

Cocuk popiilasyonunda da klinik bulgular iilkeler arasinda benzer varyasyonlara
sahiptir. Hastalarin %35 ila 100’tine kadar goriilebilen kronik oOksiiriikk en yaygin
semptomdur ve uygun tedaviden sonra diizelebilmektedir. Cocuklarda bronsektazi tanisi
almanin belirleyicileri arasinda gelisim geriligi, gogiis duvari deformitesi, bir yilda ligten
fazla gecirilmis bronsit varligi ve oral antibiyotiklerle ¢oziilemeyen prodiiktif dksiiriik
sayilabilmektedir. Gelisim geriligi ve gogiis duvar1 deformitelerinin ¢ocuk popiilasyonda
sirastyla %45’ ve %95’ bulan oranlarda gozlenebilecegi de kaydedilmektedir [35].
Bronsektazinin genellikle daha erken teshis edildigi ve dolayisiyla hastalarin tani aninda
daha hafif siddette hastaliga sahip oldugu yiiksek gelirli tilkelerde, diisiik gelirli tilkelere
gore dispne ve hemoptizi gibi siddetli semptomlarin genellikle nadir oldugu pediatrik
kohortlarda belirtilmektedir [35].

Diisiik gelirli tilkelerde yiiksek gelirli tilkelere gore genellikle daha yiiksek
oranlarla, %66’ya kadar hisiltt ,%41’e kadar hemoptizi ve yine %41’e kadar ¢omak
parmak prevalansi bildirilmistir [34]. Kilavuzlara gore g¢ocuklara yapilan oskiiltasyon
sirasinda kalici akciger ralleri klinisyeni altta yatan olasi brongektazi siiphesine

yonlendirebilmektedir [31].

2.7 Prognoz

Brongektazili hastalarin prognozlarinda biiyiik varyasyonlar gozlenebilmektedir
[3]. Bazi hastalarda hafif siddette bronsektazi uzun yillar siiregelebilirken bazilarinda sik
alevlenmeler ve akciger fonksiyonlarda hizli bozulmalarla hastalik progresiflesir [36].
Radyolojik olarak tanimlanmis bronsektazinin tersine gevrilebilirliginin (bronko-arter
orani normal degerlere donmesi olarak tanimlanmaktadir) silindirik bronsektazi erken
tedavi edildiginde miimkiin oldugu sdylenmektedir. Bu sonuca ¢ocuklarda yapilan bir

calisma ile ulasilmis olsa da yetiskinlerde de dogrulugu neredeyse kabul edilmektedir.



Radyolojik olarak tanimlanmis bronsektazisi olan 21 ¢ocukla yapilan bir ¢alismada
cocuklarin 6’sinda yogun tibbi tedaviyi takiben 2 ila 43 ay arasinda tekrarli yapilan YCBT
taramalar1 bronsiyal dilatasyonun tamamen diizeldigini gostermistir [37].

Ek olarak primer immiin yetmezlik durumlari erken teshis edildiginde ve optimal
yonetildiginde brongektaziyle sonuglanmadigi ancak zaten brongektazi mevcutsa da
optimal tedavi ile iyilesme saglanacagi kaydedilmistir [38]. Hastaligin klinik seyrinde
komorbiditeler de 6nemlidir ve dogrudan bronsektazi siddetiyle iligkili olmayabilir.
Bunlar arasinda hava yolu asir1 duyarlihidi, yetersiz beslenme, kardiyak disfonksiyon,
uyku ile ilgili bozukluklar, gastrodzofageal reflii, psikososyal durumlar ve yagam kalitesi
yer alir. Bu komorbiditelerden herhangi birinin varligi tedavi yonetimini etkilemektedir

[33].

2.8. Bronsektazide Degerlendirme

Brongektazili bir hastanin ilk degerlendirmesi semptomlarin baslangici ve sikligi
ile birlikte solunum rahatsizliklar1 ve komorbiditelerin siklig1 ve siddetine iliskin ayrintili
Oykii almay1 kapsamaktadir. Daha ileri degerlendirmeyi gerektiren semptomlar arasinda
kronik oksiiriik (3 aydan daha uzun siiren), giinlilk balgam iiretimi, efor dispnesi,
antibiyotik tedavisi gerektiren ve yilda birden fazla gegirilen alt solunum yolu
enfeksiyonu, rinosiniizit, astim veya KOAH teshisleri yer alir [39]. Bronsektazi
tekrarlayan ve /veya kronik solunum yolu enfeksiyonlari ile ilgili birgok durumun nihai
sonucu olarak ozetlenebilmektedir. Etiyolojide ve klinik seyirde ¢esitli varyasyonlar
gorildiiginden degerlendirmeler de kisiden kisiye degisebilmektedir [28].

Ornegin, nadir goriilen genetik immiin yetmezlik bozukluklar1 i¢in ebeveynlerde
akrabalik olmasi gibi durumlarda ek testler gerekli olabilir. Etiyoloji ve diger
parametreler tedavi yonetimini etkilediginden, olasi bir nedenin arastirilmasi zorunludur
[28]. Klinik duruma bagl olarak ek testlerle birlikte tiim ¢ocuklarda uygulanmasi gerekli
olan minimum bir dizi tani testi 6nerilmektedir. Bu degerlendirme asamasinda takip
edilebilecek bir diyagram da tavsiye edilmektedir (Sekil 2.2). Spirometri ve bronkoskopi

de degerlendirmede dikkate alinmasi gereken testlerden kabul edilmektedir [28].
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Brongektazide mortalite riski yas, akciger hasari, akciger enfeksiyonu, hastalik
aktivitesi ve komorbiditeler arasindaki bir etkilesim olarak diisiiniilebilir. Bu nedenle hem
yetiskin hem de cocuk hastalarin degerlendirilmesinde tiim bu bilesenler hesaba
katilmalidir [15]. Akciger hasar1 solunum fonksiyon testleri, rutinde uygulanan dispne
skalalari, YCBT taramalar1 ile degerlendirilebilmektedir. Hastalik aktivitesi hakkinda
alevlenmelerin siddeti ve siklig1 sorgulanarak bilgi sahibi olunabilmektedir [18].

Romatoid artrit gibi komorbiditeler etiyolojide rol oynayabilmektedir. Bu nedenle
sik alevlenmeler yasayan, semptom yiikii fazla olan, ileri yasl, radyolojik tanida daha
yaygin dagilimin oldugu, kronik hastaligi olan, P. Aeruginosa ya da diger
mikroorganizmalar kaynakli tekrarli enfeksiyon Oykiisii olan hastalar klinik disiisiin en
hizli oldugu hastalardir. Bu klinik 6zelliklerden olan alevlenmeler degistirilebilir risk
faktorlerinin en onemlisi olarak gdsterilmektedir [40]. Altta yatan etiyoloji ve tartisilan
mortalite riskleri disindaki faktorlerin de sonuglar1 etkilemesi kuvvetle muhtemel kabul
edilmektedir. Saglik hizmetlerine erisim, bireylerin tedavilerine uymasi ve bu tedavilerin
etkinligi, ilk teshis edildiginde mevcut bronsektazi siddeti, hasta ve sosyal ¢evre faktorleri
sayilabilir. Erken tan1 ve uygun miidahalelerle dogal seyrin degistirilebilecegi pediatrik

literatlirde agikca tanimlanmustir.

2.9. Bronsektazide Solunum Fonksiyonlari

Kilavuzlardaki standardizasyon kriterlerine [41] gore yapilan SFT ile olgiilen
fonksiyonel vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1),
FEVI1/FVC orani, tepe akim hiz1 (PEF) ve zorlu ekspirasyon manevrasinin %25-75 arasi
akim hizi (FEFy2s5.75) parametreleri bronsektazili hastalarda havayolu limitasyonu ve
akciger fonksiyonu degerlendirilmesini saglamaktadir [40]. Bronsektazide farkli
diizeylerde respiratuar disfonksiyonlar gozlenebilmektedir. Mukosiliyer Kkilirenste
disfonksiyon, bronsiyal inflamasyon ve enfeksiyon, geri doniisiimsiiz bronsiyal
dilatasyon ve brons duvarlarinin elastik-muskuler komponentlerinde harabiyetler
akcigerlerde ekspiratuar hava akigim azaltir [42]. Ingiliz Solunum Dernegi kilavuzlarina

[31] gore ise yeterince biiylik cocuklarin tiimiinde (genellikle 5 yasindan biiyiik ¢ocuklar
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kabul edilmektedir) FEV1, FVC ve FEFw2s.75 degerleri baslangi¢ degerlendirmesinde

Olciilmelidir.

Bronsektazide anahtar semptomlar

-4 haftalik antibiyotik tedavisine cevap vermeyen kronik

prodiiktif okstiriik

-Bir yilda tigten fazla gegirilen uzamis bronsit
-Tekrarlayan pndmoni ya da alt solunum yolu enfeksiyonlari

-Hemoptizi
-Ciddi astim

-Comak parmak

-Radyografide gogiis bulgulari, bulgularda rastlanilan pndmoni

ya da degisiklikler

Bronsektazi igin
degerlendirme

YCBT taramasi

YCBT taramasinda
bronsektazik
bulgulara
rastlanmadiysa :

Hastay1 yeniden
degerlendirmeyi
diistinme ve uygun
hasta yonetimi

YCBT taramasinda bronsektazik bulgulara
rastlandiysa izlenebilecek iki yol :

Altta yatan olasi nedenler i¢in tiim ¢ocuklarda
-Tam kan sayimi
-lgAIgE,IgM, Ig G
-Ter testi
-As1 cevabi

Klinik degerlendirme
-Akciger fonksiyonlari
-Alevlenme faktorleri(kirlilik, sigara maruziyeti)
-Bagisiklik(yillik gegirilen influenza)
-Psikososyal durum
-Beslenme diizeyi

-Diger komorbiditeler(trakeodzefageal fistiil veya
prematiire hikayesi)

Gerekli goriilen bazi
cocuklarda diger
degerlendirmeler

-Bronkoskopi
-Tiiberkiiloz
-HIV
-Diger 6zel immiin testler
-Aspirasyon degerlendirmesi
-PCD degerlendirmesi
-Kistik fibrozis genotipi

-Diger genetik
degerlendrimeler

Sekil 2.2. Bronsektazi tanisi siiphesinde tavsiye edilen ve izlenebilecek

degerlendirme basamaklari
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Brongektazili yetigskinlerde ise FEV1, FVC ve PEF odlgiimleri alinmalidir.
Sonrasinda yapilacak olan degerlendirmelerde ise FEV1, FVC ve PEF o6l¢timleri en az
yilda bir defa olacak sekilde tekrar edilmelidir. Immiin yetmezligi ya da PCD’si olan
hastalarda tavsiye edilen, FEV1 ve FVC olglimlerinin her yilda en az dort kez
tekrarlanmasidir [31].

Akciger voliimlerinin 6l¢lilmesi amfizem ya da KOAH gibi hastaliklarda hava yolu
obtriikksiyonunun diger sebeplerini belirmede yardimci olabilmektedir. YCBT’de
saptanan bronsektazi siddetinin havayollarindaki obstriiksiyon derecesi ile korele oldugu

gosterilmistir [31].

2.10. Bronsektazide Dinamik Hiperinflasyon

Dinamik hiperinflasyon (DH) pulmoner hastaligi olan bireylerde efor sirasinda
ekspiratuar hava akis limitasyonu oldugunda meydana gelir [8]. Bu hava akimi tikanikligi
karsisinda solunum kaslarinin  ventilasyonu siirdiirememesi kismen mekanik
dezavantajdan kaynaklanmaktadir. Inspiratuar kaslarin aktivasyonlarinda daha fazla artis
inspiratuar kaslar1 izometrik kasilmaya zorlar. Boylece kaslar daha az kuvvet olusturabilir
hale gelir. Bunun sonucunda diyaframin baglanma alaninin azalmasiyla birlikte ventilator
pompanin etkinligini azalir. Eforla beraber talep edilen ek ventilasyon ya c¢ok az
karsilanir ya da hi¢ karsilanamaz. Bu da ekspirasyon sonu akciger volimiinde (EELV)
bir artisa ve inspiratuar kapasitenin (iK) azalmasina neden olur [8].

Smirl bir IK ile DV’de artis ancak solunum hizindaki bir artisla saglanabilir.
Solunum hizinin artmastyla ekspirasyon i¢in mevcut siire yetersiz hale gelir. Ekspirasyon
siresi kisalinca alveoller yeterince bosaltilamaz. Arka arkaya gelen her nefeste hava
akcigerler iginde hapsolur. Boylece kisir bir gaz tuzaklanma dongiisii baslar. 1K’ de
sinirlamalara ve sonucunda solunum isinde artisa neden olan bu fenomen dinamik
hiperinflasyon olarak adlandirilir [43]. Istirahat halinde yapilan SFT efor ile iligkili
dinamik hiperinflasyonun bir sonucu olarak ortaya ¢ikan fonksiyonel solunum
degisikliklerini yakalayamaz [43].

Dinamik hiperinflasyon derecesini 6lgmek i¢in egzersiz sirasinda IC dlglimleri ve

EELV’nin toplam akciger kapasitesine (TLC) orani kullanilmaktadir [8]. DH, istirahat
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degerine kiyasla egzersiz sonunda IC degerinde 150 mL’den daha fazla azalma olarak
tanimlanmustir [44]. DH, KOAH’11 hastalarda egzersiz kapasitesinin anahtar belirleyicisi
olarak kabul edilmektedir [45]. Mortalite ve morbiditenin de 6nemli bir nedeni oldugu
belirtilmektedir [8]. Siddetli astimli hastalarda da KOAH’a benzer sekilde IC degerinde
azalma gosterilmistir [44]. DH’nin pro-inflamatuar etkilere de neden olabilecegi
bildirilmistir [44]. Diger bir obstriiktif hastalik olan kistik fibroziste (KF) DH’ nin
belirteci olan IC’nin hastaneye yatis ve akciger transplantasyonu ile ilgili kararlarda
dikkate alinan faktorler arasinda yer alabilecegi vurgulanmistir [45]. Pulmoner arteriyel
hipertansiyonu olan hastalar DH yoniinden degerlendirildiklerinde yaklasik %60’1inda
DH gozlenmistir [46]. Giiniimiiz klinik ortamlarinda SFT ile akciger fonksiyonlari
siklikla degerlendirilmektedir. Ancak IC ve sonuncunda DH fonksiyonel Onemine
ragmen hastalarda nadiren Olgiilmekte ya da goz ardi edilmektedir.  Literatiir
incelendiginde cogu pulmoner hastalikta DH ile ilgili mevcut bilgilerin de oldukga sinirl
oldugu gozlenmektedir. Brongektazili hastalarda DH’nin degerlendirildigi bir ¢aligmaya
ise rastlanamamaktadir. DH’nin ilgili hastalarda degerlendirme parametrelerine ilave
edilmesi tedavi planlamalarinda klinisyenlere yardimeci olabilir ve erken donemde

saptanabilmesi durumunda hastalara daha etkin tedaviler sunma olanagi saglayabilir.

2.11. Bronsektazide Egzersiz Kapasitesi

Kronik akciger hastaliklarinda egzersiz intoleransi sik karsilagilan bir durumdur.
Egzersiz intoleransi ventilatuar bozukluklar, gaz degisim anormallikleri, iskeler-kas
disfonksiyonlar1 ve psikolojik faktorler gibi birgok faktérden kaynakli olabilmektedir
[47]. Kronik hava yolu hastaliklarinda periferal kas giigsiizligii ve endurans eksikliginin
de egzersiz kapasitesi ve yorgunluk algisii negatif etkiledigi kaydedilir [48].
Fonksiyonel ve klinik 6nemine ragmen bronsektazili hastalarda egzersiz kapasitesinin
degerlendirildigi c¢alismalar olduk¢a simirlidir [12]. Ulkemizde yapilmis olan bir
calismada brongektazili hastalarin pulmoner fonksiyonlarina ek olarak dispne algilari,
yorgunluk diizeyleri, periferal kas enduranslari, egzersiz kapasiteleri ve saglik
durumlarmin da hastaliktan etkilendigi gosterilmistir. Ozalp ve arkadaslarinin yapmus

oldugu bu c¢alismada egzersiz kapasitesi ya da fonksiyonel kapasitenin hem
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degerlendirme hem de yasam kalitesi {lizerinde onemli bir Sl¢lim oldugu sonucuna
ulagilmistir. Hasta takibinde, egzersiz toleransinin belirlenmesinde, hastalik
progresyonunun degerlendirilmesinde, tedavi etkinliginin belirlenmesinde yaygin
kullanilan bir parametre oldugu da ifade edilmistir [12].

Brongektazide egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde ve egzersiz programinin
olusturulmasinda kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET) altin standart olmasina
ragmen kompleks ve maliyetli oluslar1 nedeniyle saha testleri daha sik kullanilmaktadir.
Bu testler uygulanabilme kolayligi, teknolojik araclara ihtiya¢ olmamasi, gecerli-
giivenilir olmalar1 nedeniyle egzersiz kapasitesinin 6l¢iilmesinde tercih edilmektedirler.
Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) ve Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi (AHMYT)
bronsektazili hastalarin egzersiz kapasitesini degerlendirmede en ¢ok kullanilan testlerdir
[6]. Bu testler belirlenmis bir siirede bireyin yiiriidiigii mesafe hesaplanip egzersiz
kapasitesinin belirlendigi testlerdir. Egzersiz testleri sirasinda aktiviteye olan cevabin
izlenmesi de ¢ok Onemlidir. Vital bulgularin istirahatte, test sirasinda, testin hemen
sonrasinda Ve toparlanma sirasinda 6l¢iilmesi gerekmektedir. Kalp hizi, kan basinci, SF,

dispne-efor algisi ve SpOz kaydedilen 6lgiimlerden bazilaridir [49].

2.12. Bronsektazide Subjektif Semptomlar

Hastalarin semptomlart agisindan detayli olarak sorgulanmasi gerekmektedir.
Balgam, prodiiktif oksiiriik, dispne ve yorgunluk en sik goriilen semptomlar olarak
gosterilmistir. Ozellikle balgam, oksiiriik ve dispne semptomlarinin siklik, miktar, siire
ve tetikleyici faktorler acisindan sorgulanmasi Onem arz etmektedir [18,42].
Bronsektazide degisen ventilatuar mekanikler, kas kitlesinde azalma ve psikolojik
faktorlerin dispneye yol agabilecegi kaydedilmektedir [42]. Dispne Modifiye Medical
Research Council (MMRC), Modifiye Borg, Viziiel Analog Skalas1 (VAS) gibi
yontemlerle siibjektif olarak Ol¢iilebilmektedir. Brongektazili hastalarda varsa agri da

hem istirahat hem de efor sirasinda VAS ile degerlendirilebilir.
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2.13. Bronsektazide Periferik Kas Kuvveti

Bronsektazili bireylerde periferik kaslarda limitasyonlar goriilebilmektedir. Bu
durumun gaz degisim anormallikleri, elektrolit imbalansi, inaktivite, malnutrisyon ve

kullanilan ilaglardan kaynaklanabilecegi kaydedilmektedir [6].

2.14. Bronsektazide Tedavi

Bronsektazili gocuklarin tedavisiyle ilgili sinirli sayida randomize kontrollii klinik
calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda oOnerilen tedaviler ise biiyiikk 6l¢iide uzman
goriisiine ve KF’de ya da erigkin bronsektazili hastalarda yapilan ¢aligsmalarin sonuglarina
dayanmaktadir. Bu sonuglar sentezlenmekte ve bronsektazili ¢ocuklar i¢in optimal tedavi
yontemleri ortaya konmaya calisilmaktadir. Yine de KF temelli veriler enfeksiyon riskine
ve nutrisyonel destege dikkat edilmis iyi bir klinik bakimin klinik sonuglari 6nemli 6l¢iide
lyilestirdigini gostermektedir [28]. Tedavi protokollerinde daha fazla hava yolu hasarmin
onlenmesi ve postnatal dénemde akciger gelisiminin optimizasyonuna odaklanilir. Ideal
olarak doktorla beraber fizyoterapist, hemsire, diyetisyen ve sosyal hizmet uzmani gibi
saglik profesyonellerini de igeren multidisipliner bir yaklasim kullanilir ¢iink{i bu model
kronik hastaliklarda en 1iyi tedaviyi sunmaktadir. Bronsektazide kalict hava yolu
dilatasyonunu kesin sekilde geri dondiirebilen bir tedavi bulunmamakla beraber mevcut
tedaviler sunlari amaglamaktadir [18,49] :

e Altta yatan etiyolojiyi belirlemek

e Semptomlar1 kontrol altina almak

e Alevlenmeleri 6nlemek veya sikligini azaltmak
e Solunum fonksiyonlarini korumak

e Saglikla ilgili yasam kalitesini artirmak [18].
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2.14.1. Medikal Tedavi

2.14.1.1. Enfeksiyonlar ve antimikrobiyal tedavi

Brongektazili ¢ocuklarda antimikrobiyal tedaviye baglanilacaginda mikrobiyoloji
sonuglar1 ve antibiyotik se¢imi anahtar noktalardir. Mikroorganizmanin tipi klinik
yorumlama i¢in énemlidir. Onerilen ampirik antibiyotikler klinik olarak stabil durumdaki
bronsektazili ¢ocuklardan alinan bronkoalveolar lavaj verilerine dayanmaktadir.
Enfeksiyonlar genellikle Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae ve
Moraxella catarrhalis’in baskin oldugu polimikrobiyal karakterli olmaktadir. KF’nin
aksine Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Aspergillus gibi mikobakteri
tiirleri brongektazili ¢ocuklarda nadiren saptanir. S aureus veya P aeruginosa’ya ise
komorbiditelerin eslik ettigi yasli hastalarda, heniiz tan1 almamis KF’lilerde veya PCD’si
olan hastalarda daha sik saptanir [50].

Adenoviriisler gibi bazi virlisler bronsektaziyi baslatabilmekteyken bazi viriisler
alevlenmeleri hizlandirir. Bronsektazili hastalarin antiviral savunmalarinin bozulmus
olabilecegi de kaydedilmektedir. Pulmoner mikrobiyomlarla ilgili mevcut bilgilerin
stirekli degisim gosterdigi vurgulanmaktadir. 76 bronsektazili yetiskinden alinan toplam
381 balgam 6rnegi ile yapilmis bir ¢aligma, alt solunum yolu mikrobiyal topluluklarmin
karmasikliginin -~ altim  ¢izmektedir [51]. Cocuklarda balgam  Grneklerinin

mikroorganizmalar yoniiyle incelendigi sinirli sayida ¢aligmaya ulagilmaktadir.

Antibiyotikler

Alt solunum yollarindaki yiiksek bakteri yogunlugunun daha siddetli ve daha sik
semptomlar, alevlenme siklig1 ve inflamatuar indekslerle iliskili oldugu gosterilmistir
[52]. Tedavide antibiyotiklerle hava yollarindaki bakteriyel yiikleri azaltmak ve boylece
inflamatuar dongliylti Kesintiye ugratmak amaglanmaktadir (Sekil 2.3). Ayrica akut
alevlenmeleri 6nleme ve tedavi etmede, P. Aeruginosa eredikasyonunda da antibiyotikler
recete edilebilmektedir [53]. Tedavide anti-inflamatuar ilaglar da denenmektedir.
Bronsektazide artmis inflamatuar hiicre aktivasyonunda alternatif olarak anti inflamatuar

ilaglar denenmekle beraber inhaler ve oral Kkortikosteroidlerin, non-steroid anti
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inflamatuar ilaglarin etkinligi ile ilgili kanitlar yeterli degildir [18]. Bronsektazili
hastalarda bozulmus mukosiliyer klirens ve mukus retansiyonu kronik kisir dongii
mekanizmasina katkida bulunmaktadir. Bu nedenle hava yolu temizliginde ilave olarak
farmakolojik ajanlar da denenmektedir. Son zamanlarda 6zellikle hava yolu hidrasyonunu
artiran ozmotik ajanlar (hipertonik salin ve mannitol) lizerinde durulmaktadir.

Brongektazi tedavisinde antibiyotiklerin kullanildig1 bir klinik durum da
alevlenmelerdir. Diger kronik hava yolu hastaliklarinda oldugu gibi bronsektazide de
alevlenmeler sik gézlenebilmektedir. Alevlenmeler artan psikolojik stres diizeyi, azalmis
yasam kalitesi, akciger fonksiyonlarinda gerileme (hastane yatist yapilmis alevlenme
basina FEV1’de yaklasik %1,9 azalma tahmin edilmektedir) ve 6nemli saglik bakim
maliyetleri ile iliskilendirilmektedir [54].

Cocuklarin genellikle balgam ¢ikaramadigi durumlarda alevlenmeleri tanimlamak
yetiskinlerdeki kadar basit olamayabilir ancak klinik o&zelliklerin standart bir
degerlendirmesiyle gecerli bir sekilde tahmin edilebilmektedir (6ksiiriikte artis veya
Oksiiriik 6zelliklerinde 3 giinden daha uzun siiren degisiklikler gibi major faktorler, gégiis
agrisi, dispne, hemoptizi gibi minor faktorler — sistemik belirtecler olsun veya olmasin)
[28].

Cocuklarda akut alevienmelerin tedavisinde antibiyotik kullanimu ile ilgili sinirh
sayida randomize klinik ¢alismaya rastlanmaktadir. Alevlenmeler yaklasik %48 gibi bir
oranla siklikla virtisler tarafindan tetiklense de [54] yetiskin ve pediatrik kilavuzlar en az
10-14 giin siireyle uzman goriisiine gore regete edilen antibiyotik tedavisi dnermektedir
[55]. Antibiyotik se¢iminde bilinen veya siiphelenilen alt solunum yolu patojenleri,
hastanin yasi, akciger hastaliginin siddeti, komorbiditeler, antibiyotik toleransi ve
onceden verilmis bir tedavi varsa hastanin buna yaniti gibi faktorlerler goz oniine
alinmaktadir [53]. ideal olarak ise balgam Kkiiltiirii istenmeli ve siddetli olmayan bir
alevlenme varsa, en yaygin patojenlere kars1 aktif olan oral antibiyotikler kullanilmalidir
[53]. Siddetli alevlenme ataklari olan, oral ajanlarla diizelmeyen veya P. Aeruginosa gibi
ilaca direngli patojenleri olan bronsektaizli g¢ocuklarda intravendz antibiyotik

gerekebilmektedir [28].
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Predispozan faktorler:
e  Genetik
e Epigenetik
e Diisiik dogum agirlig1 ya da
prematiire bebek

e Anne karninda sigara maruziyeti

\

Akut respiratuar enfeksiyonlar

!

Erken dénemde, kalic1 ve atelektazinin eslik ettigi
ya da etmedigi enfeksiyon ya da inflamasyon

Degistirilebilir faktorler:

Asilama

Malnutrisyon(makro ya da mikro)
Hijyen kosullar1

Saglik egitimi

Sosyoekonomik faktorler
Cevresel sigara maruziyeti ya da

kirlilik
e Ev kosullar

A
<
N\

Epitel ve endobrongial hasar; mukosiliyer

aktivitede bozulma

|

Hava yolu duvarinda matriks hasari

Tedavi

edilebilir  6zellikler(sonuglari

etkileyen faktorler) :

Tedavi niteligi, tedaviye ulagim
ve ailesel faktorler

Mikrobiyal yiik faktorleri
Hastane kaynakl1 faktorler
(hastanede tedavinin
yapilamadig1 bazi durumlar )
Degistirilebilir faktorler

Kronik  enfeksiyon, kalict  bakteriyel
olusumlar,inflamasyon ve immiin bozukluk

Havayolu yapisal degisiklikleri ve devam eden hastalik siireci

Uzamus bakteriyel bronsit

N\

Radyografik bronsektazi

7/

Kronik siipiiratif akciger hastaligi

Hastalik progresyonunda klinik tablo

Sekil 2.3.Pediatrik bronsektazi gelisimde genel bir ¢erceve
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Ayrica brongektazili g¢ocuklarda yapilmis simirli sayida klinik caligmaya
rastlanilmaktadir. Yilda tigten fazla alevlenme yasayan hastalarda 3 aydan daha uzun

stireli antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir [31].

Makrolidler ve diger oral antibiyotikler:

Sik tekrarli alevlenmelerde bagvurulan ¢ klinik yaklagim bulunmaktadir:
makrolidler, diger oral antibiyotikler ve inhale antibiyotikler. Makrolidler antibakteriyel
modiilatér etkilere sahiptirler [57]. Mukus ve immiin sistem {izerinde diizenleyici
gorevleri vardir ve klinik durumlarda hangi 6zelliklerinin en 6nemli etkiye sahip oldugu
genellikle belirsizdir. En ¢ok ¢alisilan makrolid olan azitromisin, ¢ocuklar tarafindan iyi
tolere edilir, uzun yarilanma 6mrii gibi kullanim avantajlarina sahiptir.

Avustralya ve Yeni Zelanda’da 1-8 yaslari arasindaki 89 ¢ocukla yapilmis bir
calismada, iki yila kadar haftada bir kez azitromisin alanlarin alevlenme oranlarinin
anlamli  derecede diisiik oldugu kaydedilmistir [58]. Bronsektazili ¢ocuklarda
makrolidlerin etkinliginin kanitlanmasinda yasam Kkalitesi ve akciger fonksiyonlarini
koruma iizerindeki etkilerinin arastirildigi daha kapsamli klinik ¢calismalara ihtiyag¢ vardir
[59]. Makrolidlerin uzun siireli kullanimlarinin antibiyotik direncini tetikleyebilecegi
distiniilmektedir. Bu nedenle sadece sik alevlenmeleri olan ve tiiberkiilloz disi
mikobakteriyel enfeksiyon kaniti olmayan ¢ocuklarda uzun siire kullanim 6nerilmektedir
[28]. Ko-trimoksazol, tetrasiklin gibi diger oral antibiyotikler ise nadiren kullanilmaktadir
ancak Klinik uygulamadaki rollerini destekleyecek smirli sayida g¢alismaya

rastlanmaktadir

Inhaler antibiyotikler :

Inhaler antibiyotikler minimum sistemik toksisite ile alt solunum yollarma yiiksek
ila¢ konsantrasyonlar1 saglamaktadir. 1-12 ay siireleri boyunca inhaler antibiyotiklerden
olan aminoglikozitler, kolistin ve siprofloksasin tedavilerini almis toplam 590 yetiskin
denegin dahil oldugu 8 g¢alismanin meta analizi yapilmistir [60]. Deneklerin balgam
bakteri yiikleri incelenmis, inhaler antibiyotiklerin bu yiikleri 1000 kat, alevlenme riskini
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ise %28 oraninda azalttigini sonuglarina ulasilmistir. Bir diger nemli sonug ise vakalarin
%10’unda meydana gelen ve yaygin yan etki olarak bildirilen esas olarak inhale
aminoglikozitlerden kaynaklanan bronkospazm olmustur [60].

Aztreonam ve farkli siprofloksasin formiilasyonlarinin kullanildigi randomize
kontrollii ¢aligmalar sonucunda da devamli bir klinik fayda bulunamamis ve aztreonam
icin tedaviye bagli advers olaylar kaynakli yiiksek birakma oranlart gézlemlenmistir [61-
63]. Sonuglarin bronsektazinin heterojenligini yansitmast muhtemel olabilecegi
kaydedilmistir. Bu nedenle, yetiskin bronsketazili ve KF’li hastalarin dahil edildigi
caligmalardan elde edilen sonuglara dayanarak, klinisyenlerin potansiyel faydalar
diisinmeleri gerektigi vurgulanmaktadir. Kilavuzlar sik alevlenmeleri olan, P aeruginosa
enfeksiyonu geciren veya makrolidlerin kullaniminin kontrendike oldugu hastalarda
inhaler antibiyotiklerle tedaviyi konservatif olarak oénermektedir [31]. Makrolid olarak
tanimlanan  azitromisinin  tedavi edici mekanizmasinda  kesin  kanitlarla
dayandirilmamakla birlikte antindtrofilik etkiden de bahsedilebilmektedir. Bronsektazi
tedavisinde oral veya inhaler nonsteroid anti inflamatuar ajanlarin klinik kullanimi i¢in

sinirl sayida kanit bulunmaktadir.

Kortikosteroidler:

Inhale kortikosteroidler (ICS) siklikla recete edilir, ancak hava yollarinda nétrofil
baskin inflamasyonun oldugu durumlarda kullanimlarinin mantikli bir temeli olmadig:
kaydedilmektedir. Notrofilik inflamasyonda ICS’ler aksine nétrofil apoptozunu inhibe
ederek notrofil dmriinii uzatabilmektedirler [64]. ICS, 6zellikle ¢ocuk atopik ise hava
yolu tip 2 inflamasyonu ( hava yolu veya kanda eozinofil veya ekshale nitrik oksit
seviyelerinde artis gibi 6zellikler) kanitt olan gocuklar igin tercih edilen bir tedavi
olabilmektedir. Olasi yan etkilerine ek olarak yetiskinlerde bazi hastaliklarin riskini
artirabileceginden yalnizca klinik olarak 6nemli fayda saglayacagina nesnel kanit varsa
kullanilmalidir. Brongektazide oral kortikosteroidlerin ise ¢ok nadir goriilen alerjik

bronkopulmoner aspergilloz vakalarinin tedavisi diginda bir rolii yoktur.
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Brongektazili hastalarda tedavilerle hava akimi obstriikksiyonu stabilize
edilebilmesine ragmen sabit bir obstriiksiyon devam etmektedir. Hastalar i¢in optimal

tedavi primer hedefken asir1 tedaviden de kagmilmalidir [65] .

2.14.2. Cerrahi Tedavi

Brongektazide cerrahi rezeksiyon lokalize hastaligi olup medikal tedaviye yanit
vermeyen ve yasam Kkaliteleri israrli semptomlar nedeniyle etkilenmis hastalarda
diistiniilmektedir. Tek tarafli segmental hastaligi olanlar cerrahiye en ideal adaylardir.
Basaril1 bir cerrahi miidahale i¢in bazi anahtar noktalar bulunmaktadir:

¢ Komsu segmentlere yayilimi dnleyebilmek i¢in erken miidahalede bulunmak

¢ Operasyon Oncesi ve sonrasinda antimikrobiyal tedaviyi siirdiirmek

e Eger gerekliyse operasyon dncesi nutrisyonel destegi saglamak

e Etkilenmis alanin tamaminin ¢ikarildigindan emin olmak

e Cerrahiyi etkileyebilecek olas1 komplikasyonlarin farkinda olmak

Cerrahi rezeksiyon minimal mortalite ve morbidite ile basarilabilmektedir. Agirlikli

olarak KF’li hastalarda diffiiz bronsektazi i¢in bilateral akciger transplantasyonu tercih
edilmektedir [18,66].

2.14.3. Pulmoner rehabilitasyon ve hava yolu temizleme teknikleri

Uluslararasi kilavuzlara gore brongektazili hastalarin fiziksel kapasiteleri ve yasam
kalitelerini artirmak i¢in pulmoner rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi gerekir.
Uygulanacak rehabilitasyon programi bireyin egzersiz kapasitesi, pulmoner hijyeni,
akciger ve muskuloskeletal fonksiyonlar1 degerlendirildikten sonra hastalar i¢in bireysel
olarak hazirlanmalidir [67]. Bronsektazili hastalar i¢in pulmoner rehabilitasyonun igerigi
diger obstriiktif patern hastaliklar1 olan KOAH’l1 ve KF’li hastalar i¢in tavsiye edilen
programlarla benzerlik gostermektedir. Egzersiz programi hava yolu temizleme
teknikleri, inspiratuar kas egitimi, endurans egitimi(yiiriiyiis, su i¢i egzersizler vb.), kum
torbalar1 ve elastik bant gibi materyallerle yapilan kuvvet ve esneklik egzersizleri,

dengeyi gelistirebilecek fonksiyonel egzersizleri igerebilmektedir [18].
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Brongektazi genel klinik tablosunda balgam iiretiminde ve viskozitesinde artig ile
birlikte mukosiliyer klirensin bozulmasi, mukus retansiyonu ve prodiiktif 6ksiiriige neden
olmaktadir.Bu baglamda bronsektazili hastalarda gogiis fizyoterapisi balgami atabilme ve
ventilasyonu artirmada tedavinin anahtar komponenetlerinden biridir [18,31]. Go6giis
fizyoterapisi ile semptomlar1 kontrol altina almak ve en nihayetinde egzersiz kapasitesi
ve yasam Kkalitesini artirmak amaclanir. Hava yolu temizleme tekniklerinden pozitif
ekspiratuar basing (PEP) ,osilasyonlu pozitif ekspiratuar basing(OPEP), yiiksek frekanslh
g0giis duvar1 osilasyonu ve non —invaziv ventilasyon bir cihaz yardimiyla yapilan
uygulamalardir. Postural drenaj, perkiisyon,pozisyonlanma gibi manuel uygulamalarin
yaninda solunum egzersizleri, aktif solunum teknikleri dongiisii ve otojenik drenaj da
herhangi bir cihaza ihtiyag duymadan hava yolu temizliginin saglandigi fizyoterapi
yontemleridir [18,68].

Giincel kilavuzlar tiim bu yontemlerden hangisinin hastalara 6gretilip uygulanacagi
konusunda Onemli noktalara dikkat c¢ekmektedir. Baslangigta hasta fizyoterapisti
tarafindan uygulanacak teknik konusunda bilgilendirilmelidir. YCBT sonuglari
fizyoterapi degerlendirmesini tamamlamak ve tedaviyi planlanmaya yardimei olmak igin
gozden gecirilmelidir. Miimkiinse hastalar segilen hava yolu temizleme tekniginden
bagimsiz diger tekniklere de agik olmaya tesvik edilmelidir. Hasta tercihi ve tedaviye
uyumu dikkate alinmalidir. Brongektazili bireylerde etkili hava yolu temizligi i¢in aktif
solunum teknikleri dongiisii (art1 postural drenaj), OPEP cihazlari, postural drenaj ve

zorlu ekspirasyon teknigi diistiniilmelidir [31] .

2.14.4. Aktif solunum teknikleri dongiisii

Temel olarak ii¢ farkli solunum tekniginin tekrarli bir siralamada yapilmasi aktif
solunum teknikleri dongiisii (ASTD) olarak isimlendirilmektedir. Tekniklerden ilki olan
solunum kontrolii i1le hava yolundaki obstriiksiyonu ve yorgunlugu azaltmak amaglanir.
Hasta kendi solunum hizinda alt gogiis solunumuyla 4 5 kez sakin inspirasyon ve

ekspirasyon yapar. Ozellikle dongiiniin dinamik kisimlarindan sonra énemli olmaktadir

[69].
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Ikinci siradaki torakal ekspansiyon egzersizi burundan derin nefes alma, 3-4 sn
bekleme ve sonrasinda sakince nefesi bosaltma manevrasidir. Sekresyonlarin
mobilizasyonu igin 3-4 kez uygulanmalidir. Zorlu ekspirasyon teknigi (ZET) ise
dongiinlin en 6nemli komponenti kabul edilmektedir. Glottis agikken birkag kez yapilan
zorlu ekspirasyon manevrasidir (huffing). Yiiksek hacimlerde baslanan ZET santral hava
yolarin1 hedeflerken, kiiciik akciger hacimlerinde periferal hava yollarindaki
sekresyonlarin mobilizasyonu amag¢lanmaktadir. Bronsektazide ASTD’yi kullanan klinik
calismalara rastalanilmaktadir ve sik kullanilan bir teknik oldugu kaydedilmistir [69,70].
Calismalarda balgam hacmini azaltmada etkili oldugu vurgulanmustir [18].

2.14.5. Otojenik drenaj

Otojenik drenaj degisen akciger hacimlerinde, sekresyonlar1 temizlemek ic¢in 3
farkli teknikle yapilan solunumlardan olugsmaktadir. Diisiik akciger hacimlerinden
baslanarak once kii¢iik hava yollarinin temizlenmesi amaglanir. Teknik orta hacimlere
ve en sonunda biiylik hacimlere ilerler. Son asamada biiyiik hava yollar1 hedeftir. Hasta
tidal seviyede kiigiik hacimli solunumlar ile baslar. Bu soluk alip vermelerde 2-3 sn nefes
tutulur. Hastadan soluk alip vermeler sirasinda inspiratuar akim hizini diisiik, ekspiratuar
akim hizin1 ise yiiksek tutmasi istenir. Ekspirasyon hiz1 ‘huffing’ ya da dkstiriikte oldugu
gibi havayolu kapanmasina neden olabilecek kadar yiiksek olmamalidir [70,71].

Teknik 1ilerledik¢e sekresyonlar periferden santal hava yollarina tasinir.
Sekresyonlarin bu mobilizasyonlari hasta tarafindan hissedilip duyulabilmektedir. Santral
hava yollarinda toplanan sekresyonlar en son asamada Oksiirerek atilir [64]. Otojenik
drenaj, bronsektazide olusan ventilasyon inhomojenitesini diizeltebilmektedir. Akciger
temizlenme indeksindeki artisin bu yontemle temizlenen mukus miktari ve artan efektif
akciger voliimiine bagli olabilecegi kaydedilmektedir [71-73].

Akciger temizleme indeksi bir alevlenmenin baslangicinda ve taburculuk giiniinde
fizyoterapiden 6nce ve sonra akcigerlerin durumunu ifade eden bir parametre olarak bir
calismada sonug olarak rapor edilmistir [74]. Bronsektazide otojenik drenaj ile ilgili
yapilmis smirli sayida klinik ¢alisma oldugu vurgulanmistir. Genel olarak tedavilerde

alternatif olarak uygulanabilecegi diigiiniilmektedir [70].
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2.14.6. Postiiral drenaj, perkiisyon, vibrasyon

Postiiral drenaj akciger loblar1 i¢in 6zellesmis, yer ¢ekimi yardimli mukusun
gerindeki hava akigini artirarak sekresyonlarin periferden santal hava yollarina taginmasi
ve atilmasini saglayan pozisyonlardan olugsmaktadir. Akcigerde etkilenen bolgeye gore
12 farkli pozisyonda (yan yatis, yiizlistii vb.) gergeklestirilebilir. Alt ve orta loblar i¢in
genellikle degisik derecelerde bas asagi pozisyonlar kullanilmaktadir [18] ancak KF’li
cocuklarla yapilan bir ¢alismada bas asagi pozisyonlarin kalp ritminde degisimlere ve
gastroozofageal refliiye sebep olabilecegi kaydedilmistir [75].

Kilavuzlar hava yolu temizligi i¢in postiiral drenajin dahil edilmesi gerektigini
vurgulamaktadir [30]. Postiiral drenaj pasif bir uygulama oldugu igin tek basina kullanimi
yerine perkiisyon ve vibrasyon gibi manuel tekniklerle kombine kullanimi tercih
edilmektedir [76]. Perkiisyon tiim toraksa veya etkilenen bolgeye uygulanan ritmik
vuruslart igerir [20]. Vibrasyon gogiis duvarina uygulanan ince osilasyon hareketleri,
shaking ise gogiis duvarina yapilan kaba osilasyon hareketleridir. Vibrasyon daha kii¢iik
ve hizli olan teknigi ifade etmektedir [18, 68, 71]. Postural drenaji takip eden perkiisyon
ve vibrasyon sonrasinda sonrasinda ise hastadan birkag¢ kez oksiirmesi de istenmelidir.
Bronsektazide postiiral drenajla ilgili sinirli sayida ¢aligmaya rastlanilmasina ragmen

postiiral drenajin daha viskdz ve elastik mukusun atilmasini kolaylastirdigi kaydedilmistir
[77,78].

2.14.7. Pozitif ekspiratuar basing

Normal bir hava yolu temizligi mukosiliyer klirens ve Oksiiriik ile saglanir.
Mukosiliyer klirens, mukus tabakasinin silialara itici-siipiiriicii hareketiyle olusturulan
metakronal dalgaya baglidir. Mukus tabakasimin fiziksel ozellikleri metakron dalgay1
etkileyebilmektedir. Santral hava yollarindaki en etkili rezerv mekanizmasi olan 6ksiiriik
hava yolu daralmasi ve ardindan olusturulan yiiksek dogrusal hava akis hizina dayanir.
Iki fazli hava-siv1 akis rejimi seklinde de tanmimlanmaktadir. Mekanizmalardan birinin
basarisizligi, hava yollarinda balgam retansiyonuna yol acar lokal enfeksiyon ve/veya

inflamasyon dongiisiiyle sonuglanabilmektedir [79].
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Mukosiliyer klirensin bozulmasi sonucu efektif yapilamayan hava yolu temizligi
cihazlardan bagimsiz veya cihazlarin kullanildig1 tekniklerle gerceklestirilebilmektedir.
Pozitif ekspiratuar basing (PEP) cihazi ekspirasyon sirasinda uyguladigir direngle
sekresyonlarin atilimimi kolaylastirmaktadir. Alveoller arasi stabilizasyonu, mukusun
gerisindeki obstriiksiyona ugramis hava yollarinin da ventilasyona katilimini artirmay1
amagclar. Agizlik ya da maske yoluyla uygulanabilmektedir. Ayrica bunlara ihtiyag
duyulmadan basit bir su sisesi ile olusturulan diizenekle uygulanabilecegi de
kaydedilmistir [70].

Ekspirasyon sirasindaki bu basingla sekresyonlar santral hava yollarmma dogru
itilmektedir [18, 68, 71]. PEP cihazinin 10-20 cm H20 basing diizeyleri arasinda, 5 ila 20
kez yapilabilen aktif ekspirasyonlar boyunca hastaya uygulanmasi tavsiye edilmektedir.
PEP terapinin diger hava yolu temizleme teknikleri ile benzer sekilde etkili oldugu
bulunmustur [80]. ASTD ile kombine de uygulanabilmektedir. 2017 yilinda yayinlanmis
retrospektif bir ¢alismada gegici PEP maskesi ile benzer etkinlige sahip [81] Threshold
pozitif ekspiratuar basing (TPEP) cihazinin, otojenik drenaj ve yavas ekspirasyon teknigi
uygulamasinin kisa dénem sonuglarinin karsilastirilmistir. Ug teknigin de bronsektazili
hastalarda seans sirasinda sekresyonlarin atilimini arttirdigi ve giiniin geri kalaninda

balgam miktarini azalttigi sonucuna ulasilmistir [82].

2.14.8.0silasyonlu pozitif ekspiratuar basing

PEP’ e benzer etkiye sahip olan osilasyonlu cihazlar uyguladiklari direngle beraber
titresim de saglarlar. Osilasyonlu pozitif ekspiratuar basing (OPEP) cihazlar1 da
ekspirasyon havasina diren¢ veririler. Osilasyonlarla havayollarinda makaslama
(shearing) etkisi yaparak balgamin viskoelastisitesi azaltilmaya c¢alisihr [18,68].
Sekresyonlar boylece santral havayollarina dogru daha kolay hareket edebilir hale gelir.
Flutter, Acapella, Lung Flute ve Aerobika gibi gesitli ticari isimlerle benzer prensiplerde
caligsan cihazlar ilkemizde kullanimdadir [70].

OPEP cihazlari ile yapilmis bir ¢calismada en az dort hafta giinde 30 dakika diizenli
kullanilmalar1 halinde bronsektazili hastalarin sekresyonlarindaki inflamatuar hiicrelerin

toplam sayisinda azalma ve oksiiriikle mukus transportunda artis oldugu kaydedilmistir
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[83]. Cihazlarin karsilagtirildigi ¢alismalarda cihazlarin hepsinin efektif oldugu ve
birbirlerine Ustiinliiklerinin bulunmadigr vurgulanmistir [84]. Klinikte de bu cihazlar
hastalar tarafindan tercih edilmektedir. Hava yolu temizligini saglamak ic¢in yeni metot
ve cihazlar halen gelistirilmektedir [70]. Rehabilitasyon programi hastaya ve aileye
cihazin kullanim ve temizligi hakkinda bilgi vermeyi de icermelidir.

Literatiirde brongektazili hastalarda yiiksek frekansli gogiis duvari osilasyon cihazi
ile ilgili smirli sayida g¢alismaya rastlanmaktadir. Bu nedenle etkinligi tam olarak
bilinememekle beraber bu cihazin havayolu kollapsina neden olabilecegi kiigiik havayolu

hastalig1 olanlarda dikkatli kullanilmas1 gerektigi belirtilmistir [18, 68,71].

2.14.9.Egzersiz egitimi

Egzersiz, pulmoner rehabilitasyonun 6nemli bir komponentidir. Bronsektazili
bireylerde hastalik prognozunda egzersiz kapasitesi ve nihayetinde saglik durumu
etkilenmektedir. Fonksiyonel ve klinik onemine ragmen egzersiz kapasitesi brongektazili
hastalarda yeterince arastirilmamaktadir [12]. Yapilmis ¢alismalar egzersiz egitiminin
egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesini iyilestirdigini gostermektedir [6,18,85].
Randomize kontrollii diizende yiiriitiilmiis bir ¢alismada en az sekiz hafta siiren bir
egzersiz egitiminin kisa vadede egzersiz kapasitesini artirma, dispne ve yorgunlugu
diizeltme, 12 ay sonra brongektazi ataklari sikliginda azalma ile iliskili oldugunu
gosterilmistir [86].

Bireye egzersiz programi planlamadan Once egzersizi sinirlayan kardiyovaskiiler,
respiratuar ya da periferal kas limitasyonlar1 gibi faktorler onerilen egzersiz testleri ile
belirlenmelidir. Sonrasinda program kisiye 0zgli olarak belirlenmelidir. Egzersiz
programi aerobik egitim, direng egitimi, inspiratuar kas egitimi gibi hedeflerden bir veya
birkagmni igerebilmektedir [18]. Inspiratuar kas egitiminin, egzersiz egitiminin
stirdiiriilebilirligini de artirabilecegi kaydedilmistir [84]. Bronsetazide egzersiz egitiminin
optimal protokolde siiresi, frekansi, siddetinin ne olacagi cevap bekleyen sorular olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Aeorobik egzersizler ile dispne algisinda azalma, maksimal ve submaksimal

egzersiz kapasitesi ve noromuskiiler koordinasyonda artma ve yasam kalitesinde
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iyilesmeler gosterilmistir. Orta ve yliksek siddette yapilan aerobik egitim oksijen tagima
kapasitesini artirir ve verilen is yilikiindeki kalp hizinda azalma saglar [18]. Aeorobik
egitim devamli ya da aralikli (interval) olarak iki sekilde yapilabilmektedir. interval
egitim siddetli dispne nedeniyle eforu uzun siire devam ettiremeyen hastalara onerilir.
Kilavuzlarda bronsektazili bireylerde dnerilen egzersizin siiresi, siddeti, frekansi ile ilgili
bilgiler olduk¢a sinirlidir. Amerikan Toraks Dernegi’nin (ATS) KOAH’ta belirledigi
kriterler bronsektaziye tam olarak uyarlanamasa da bir ger¢eve olusturabilecegi
diistiniilmektedir. ATS’ye gore acorobik egzersiz [87] ;

¢ Bisiklet ergometresi veya yliriiyiis seklinde yapilabilmektedir.

e Haftanin 3 giinii 30 dakikadan uzun siireyle egzersiz devam ettirilebilmelidir.

e Egzersiz siddeti maksimal is yiikiiniin %60°1, maksimal kalp hizinin %70-85’1
olacak sekilde ayarlanmalidir.

e Hasta belirlenen siire ve/veya siddette eforu siirdiiremediginde interval egitime
gecilmelidir.

Yiiksek siddette egzersizler daha fazla fizyolojik etki yaratirken, diisiik siddetli
egzersizler semptomlart hafifletir. Saglikla ilgili yasam kalitesi ve giinliik yasam
aktivitelerindeki (GYA) performansi iyilestirebilir [87].

Kuvvet egitimi; kronik inflamatuar akciger hastaliklarinda iskelet kas
disfonksiyonlar1 klinisyenlerin sik karsilastigi bir durumdur [48, 88]. Periferik kas
kuvvetinin gelistirilmesiyle egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde 1yilesmeler
kaydedilmistir. Kas kuvveti yasam siiresine katkida bulunan, birey basina harcanan
saglik maliyetlerini azaltan bagimsiz bir degisken kabul edilmektedir [48]. Periferik kas
kuvvetini artirmada serbest agirliklar, elastik bantlar, viicut agirligi, propyioseptif
noromuskiiler fasilitasyon uygulamalart gibi birgok yontemden faydalanilabilmektedir.
Kuvvetlendirme programlar1 planlanirken bireye 0zgii bir ¢ergevede, kullanilacak
direncin tipi, set siireleri ve sayilari, gitvenlik onlemleri gibi faktorler dikkate alinmalidir
[18].

ATS kilavuzlarina gére kuvvet egitimi GYA’da yer alan iist ve alt ekstremite kas
gruplarini icermesi gerektigi kaydedilir. Spesifik kas enduransini artirmada baglangicta
diisiik agirlik fazla sayida tekrar tercih edilmektedir. ilerleyen asamalarda kademeli

olarak agirlik ve set sayisi artirilabilmektedir. Egzersizler sirasinda kas yorgunlugu
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olusturulmamasi gerektigi vurgulanmstir. Tlgili kas grubuna bir maksimum tekrarmn %50
ila 85’1 siddetinde 2-4 set ve her sette 6-12 tekrar olacak sekilde uygulama OnerisSi
sunulmaktadir [87].

Inspiratuar  kas egitimi bronsektazili hastalarda periferik  kaslardaki
disfonksiyonlara respiratuar kaslarin da eslik etmesinden dolayr kazanmaktadir [48].
Havayolundaki obstriiksiyonla inspiratuar kaslarin aktivasyonlarinda daha fazla artig
inspiratuar kaslar1 izometrik kasilmaya zorlar. Boylece kaslar daha az kuvvet olusturabilir
hale gelir. Bunun sonucunda diyaframin baglanma alaninin azalmasiyla birlikte ventilator
pompanin etkinligini azalir [43].

Brongektazili hastalarda inspiratuar kas egitiminin sonug¢larinin incelendigi sinirl
sayida ¢aligmaya ulasilmaktadir. 2003 yilinda yapilmig bir derlemede inspiratuar kas
egitiminin (IMT) egzersiz enduransi ve yagsam kalitesini iyilestirdigi sonucuna varilmistir
[6]. 8 haftalik yiiksek yogunluklu pulmoner rehabilitasyon programi ve IMT nin stabil
bronsektazili hastalar iizerindeki etkilerinin arastirildig1 bir baska ¢alismada pulmoner
rehabilitasyon+SHAM IMT, pulmoner rehabiltasyon+IMT ve kontrol grubuna ayrilan
hastalarin sonuglar1 karsilastirilmistir [85]. Pulmoner rehabilitasyon (PR) gruplarinda
egzersiz kapasitesinde onemli artislar oldugu sonucuna ulasilmis. Ug ay sonra hastalar
tekrar degerlendirildiginde egzersiz kapasitesindeki iyilesmenin yalnizca PR+ IMT
grubunda korundugu vurgulanmistir. Tiim bunlardan yola c¢ikilarak inspiratuar kas

kuvvetsizligi olan bronsektazili hastalarda IMT uygulanabilir sonucuna ulasilmistir [85].

2.14.10.Beslenme Tedavisi

Brongektazili hastalarda ozellikle alevlenme donemlerinde malnutrisyon
goriilebilmektedir. Tiim hastalar normal beslenme durumlarina ulasabilmeleri ve
koruyabilmeleri konusunda bilgilendirilmelidir. Ozellikle hastaligin siddetli seyrettigi
hastalarda beden kitle indeksi (BK1) erken nutrisyonel tedaviye karar vermede 6nemli bir
parametredir [18, 89].
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tipi

Mevcut arastirma, “kesitsel” ¢alisma diizeninde gergeklestirildi.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma 2020 Mart tarihinde literatiir taramasi ile basladi. Calisma izmir Bakirgay
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 12.10.2020
tarininde 2020/99 karar numarasi ile onaylandi (calisma no: 2020/82) (EK 1).
Degerlendirmeler Mart 2021- Agustos 2021 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Cocuk Gogiis
Hastaliklar1 Bilim Dali’nda yapildi .

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma brongektazi tanisi ile takip edilen ve ¢aligmaya dahil edilme Kkriterlerini
tasityan 40 cocuk hasta iizerinde gergeklestirildi (¢alismanin akis semasi Sekil 3.1°de
sunulduy).

Dahil edilme kriterleri ;

e Bronsektazi tanisi almis olma [31]
e 8-18 yagslari arasinda olma

e (Caligmaya goniillii olma

Calismadan dislanma kriterleri ;
e Son 1 ay icerisinde hastane yatis1 oykiisii
e Serebral palsi ya da ndromuskiiler hastalik gibi egzersiz toleransini
etkileyebilecek tanili diger kronik ¢ocukluk dénemi hastaliklarina sahip olma ve

e Akciger nakli aday1 olma ya da akciger nakil dykiisii olarak belirlendi.
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Hastalar ¢alismaya dahil edilmeden 6nce hem ebeveynlerine hem de gocuklarin
kendilerine ‘Bilgilendirilmis géniillii olur formu’ doldurtuldu (EK 2A-2B). Imzalar

alindiktan sonra hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Bronsektazi tanisi ile kayith hastalarin dosyalari incelendi. (n=113)

!

» 8 yasindan daha kiigiik (n=39),

» Hastane yatis Oykiisii olan (n=18),

« Serebral palsi, epilepsi gibi néromuskuler | — | 45 hacta degerlendirildi,
bir hastaliga sahip olan (n=9),

*  Metabolik bir hastaliga sahip olan (n=4) ,

» Ortopedik vyaralanamaya sahip (n=3) 1
hastalar disland1

40 hasta ile ¢alisma tamamlandi.

Sekil 3.1 Caligsma akis semasi

3.4. Veri Toplama Araclar

3.4.1. Demografik ve klinik ozellikleri gosteren degerlendirme formu

Calisma i¢in hazirlanan degerlendirme formunda hastalarin  demografik
ozellikleriyle iliskili ad-soyad, yas, cinsiyet, boy uzunlugu, kilo, beden kiitle indeksi,
anne-babanin akraba evliligi yapip yapmadigi, tan1 yasi, ek hastalik mevcudiyeti, kardes
say1s1, kardeslerde patolojik durumlar, gecirilmis olan solunum yolu enfeksiyon sayisi,
hastaneye yatis ve acil servise basvurma sikliklar1 kaydedildi. Ayrica gocugun kullandigi
ilaglar, bronsektazi icin cihaz kullamimi ya da fizyoterapi geg¢misi gibi bilgiler de
sorgulandi. Brongektazi lob tutulumu, bronsektazinin tipi ve etiyolojisi hasta dosyalarinda
yer alan en giincel bilgisayarli tomografi sonuglar iizerinden kaydedildi. Balgam ve
oksitiriigiin siklig1 ve siddeti gorsel analog skala kullanilarak 0-10 arasinda puanlandi

(Degerlendirme formu EK 3’te sunuldu).
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3.4.2. Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin solunum fonksiyonlar1 Spiropalm 6MWT® (COSMED, italya) cihazi
ile istirahatte SFT uygulanmak suretiyle degerlendirildi. SFT, hastalar oturma
pozisyonunda iken zorlu FVC, FEV1, FEV1/FVC (Tiffeneau orani), PEF ve FEF %25-
75 degerlerinin 6l¢iilmesi ile gerceklestirildi. %5 degisim araliginda olan teknik olarak
kabul edilebilir iki ol¢lim gerceklestirildi ve yiiksek olan deger nihai sonug¢ olarak
kaydedildi [90]. Spiropalm 6MWT® (COSMED, italya) cihaz1 portatif bir spirometre
olma 6zelligi tasimaktadir. Cihaz klasik elle tutularak agiza yerlestirilen akim sensoriiniin
yerine, ayni sensoriin kayislar ve maske araciligiyla yilize sabitlenmesini saglamaktadir
(cihaz Gorsel 3.1°te sunuldu). Boylece akciger ventilasyonuna dair dlgtimlerin statik bir
pozisyonda gercgeklestirilebilmesinin yani sira, hareket esnasinda da ayni Olciimler
alinabilmektedir. Cihaz yiirliylis sirasinda dinamik Olglimlerin yaninda tam entegre
oksimetre ile oksijen saturasyonu (SpO>) ve kalp hiz1 (KH) 6l¢iim olanagi da sunar [91].
Cihazla solunum fonksiyonlarinin yaninda DH varligi, efora verilen yanitlar ve

fonksiyonel egzersiz kapasitesi degerlendirmesi de yapildi [45, 92, 93].

Gorsel 3.1. Spiropalm 6MWT® (COSMED, Italya) cihaz1
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3.4.2. Dinamik Hiperinflasyon ve Efora Gosterilen Yanitlarin Degerlendirilmesi

Dinamik hiperinflasyon derecesini 8lgmek i¢in egzersiz sirasinda IK 6lgiimleri ve
EELV’nin toplam akciger kapasitesine (TLC) orani kullanilmaktadir [8]. Insipatuar
kapasite normal ekspirasyondan sonra maksimum inspirasyonla inhale edilen hacmi
temsil eder. 1K, akciger hiperinflasyonunun derecesinin dolayli bir tahminidir ve
farmakolojik miidahaleler ve efordan sonra fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki (FRC)
degisiklikleri degerlendirmek igin yararhidir [9]. Istirahat IC 8l¢iimii, hastalar 6DYT ten
once parkurunun baslangicindaki sandalyede oturur pozisyonda iken ATS/ERS
kilavuzlarina [94] uygun sekilde hastalardan sakin ekspirasyonun sonunda akcigerleri
dolana kadar inspirasyon yapmalar1 istenmek suretiyle alindi. IK ayni prosediirle
6DY T'nin hemen sonunda tekrar 8lciildii. Olgiimler esnasinda hastalar sozlii olarak tesvik
edildi. Istirahatten pik efora IK’deki degisim hesapland1 (AIC) ve IC'de 100 mL'lik bir
azalma (-AIK > 100 mL) DH olarak kabul edildi [9].

3.4.2.1.Ventilatuar Yanitlar

Cihazla ventilatuar sisteme ait dakika ventilasyonu (DV), solunum rezervi (SR),
solunum frekansi1 (SF) yanitlar1 test boyunca o6lciildii. Eforun degisik noktalarindaki
degerler verildi.

Dakika ventilasyonu i¢in testin baslangicindaki ve ventilasyonun zirve yaptigi
andaki degerler kaydedildi (Istirahat DV, DV pik ).

Ventilatuar sisteme ait yanitlardan olan solunum rezervi (SR), DV'nin spesifik bir
aktivite sirasinda maksimum ventilasyona ne kadar yaklastigini gosterir. DVpik degerinin
maksimal istemli ventilasyona (MIV) oram1 (DVpik/MIV) ; ya da MIV ve DV pi
arasindaki farkin MIV’e béliinmesi [(MIV-DV ik)/MVV] formiilleri ile SR degeri
hasaplanir. SR degerinin %30‘un altina diismesi efor aninda mekanik limitasyonu isaret
edebilen esik deger kabul edildi [9]. MiV'e yaklasan veya MIV'i asan DV pik degeri
ventilatuar limitasyon olarak yorumlanir

Solunum frekans1 (SF) hastalarin bir dakikada yaptigi solunum sayisini ifade
etmektedir. Testin baslangicindaki ve solunum frekasmninin zirve yaptigi degerler
kaydedildi (istirahat SF, SF pik ).
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3.4.2.2 Kardiyovaskiiler Yanitlar

Spiropalm 6MWT® (COSMED, italya) cihazina entegre edilen pulse-oksmetre ile
kardiyovaskiiler sisteme ait oksijen saturasyonu (SpO2) ve kalp hiz1 (KH) degerlendirildi.
Oksimetre benzer c¢alismalarda da uygulandigr gibi her hastanin sag elinin ikinci
parmagina yerlestirildi ve test boyunca 6l¢tim alindi [95] .

Oksijan saturasyonu (SpO: ) igin testin baslangicinda, saturasyonun en diisiik
oldugu anda ve ortalama saturasyonu veren ii¢ deger alind1 (istirahat SpO2, Average
SpO2, Min Sp0O2). 6 DYT boyunca satiirasyonun %88 altinda seyrettigi siire
T(Sp02<%88)(sn) ile birlikte saturasyondaki degisimin %4’ten daha fazla oldugu siire
T(dSpO2>%4)(sn) de kaydedildi.

Pulse-oksimetre ile kalp hizi1 (KH) 6l¢iimii de yapildi. Testin basinda ve hastanin

maksimum kalp hizina ulastig1 andaki (Istirahat KH, KH pix) degerler kaydedildi.

3.4.2.3.Test Sonu Semptomlar

6DYT ‘nin sonunda hastalarin yorgunluk ve dispneleri Modifiye Borg Skalasi
(MBS) ile degerlendirildi. 0 degeri semptomun yoklugu, 10 degeri ise ¢ok siddetli
semptom olarak kabul edildi [96] . Degerler hastalarin 6DYT’ye verdikleri semptom
yanitlar1 olarak ifade edildi ((Test sonu dispne (0-10), Test sonu yorgunluk (0-10)).

Spiropalm 6MWT® (COSMED, Italya) cihaziyla yapilan SFT ve 6 DYT’ye dair
degiskenlerin yer aldig test raporlart ekte sunuldu (EK 4).

3.4.3. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin submaksimal egzersiz kapasiteleri 6DYT ile degerlendirildi. 6DYT,
Spiropalm 6MWT® cihazi hastalara bagli sekilde gergeklestirildi. Test ATS kriterlerine
uygun sekilde, 30 metrelik kesintisiz koridorda, 6 dk boyunca hastadan miimkiin
oldugunca hizli ancak kogsmadan yiiriimek suretiyle 6 dk boyunca kat edecegi mesafesinin
metre cinsinden olgiilmesi seklinde gergeklestirildi [97] (Gorsel 3.2). Hastalar her 60

saniyede bir ‘Iyi gidiyorsun, devam et ‘ seklinde sozlii olarak tesvik edildi.
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Gorsel 3.2. 6 dakika ylirlime testi

3.4.4. Periferik Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Tiim hastalarin periferik kas kuvvetleri

e Ust ekstremitede hand-grip dinamometre ile el kavrama kuvveti ve

o Alt ekstremitede ise hand-held elektronik dinamometre ile quadriceps kasinin
kuvveti 6lgiilerek degerlendirildi.

Ust ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi igin Lafayette Hydraulic hand-grip
Dinamometre (J00105) cihazi kullanilarak [98] hastalarin el kavrama kuvveti 6l¢iildii.
Hastanin cihaz1 kavrayabilecegi maksimal gliciiyle kavramasi istendi ve Ol¢liim
gergeklestirildi. Benzer calismalarda da oldugu gibi dominant taraftan yapilan 6l¢tim ti¢

kez tekrarlandi ve en yiiksek deger kilogram (kg) cinsinden kaydedildi [12].
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Alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi i¢in Lafayette Hand-Held
Dynamometer (01165) cihazi ile quadriceps kasmin kuvveti 6lciildii [99]. Olgiimler hasta
yatakta oturur pozisyonda iken kollar1 gévdesinde ¢aprazlanmis, yapabilecegi maksimal
diz ekstansiyonu isteme suretiyle gergeklestirildi (Gorsel 3.3’te sunuldu). Dominant

taraftan yapilan 6l¢tim ii¢ kez tekrarlandi, en yiiksek deger kg cinsinden kaydedildi [12].

Gorsel 3.3 Periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi

3.4.5. Oksiiriikle iliski Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Liecester Oksiiriik Anketi (LOA), 3 baslik altinda (fiziksel, psikolojik ve sosyal) 19
sorudan olusan, kronik oksiiriik ve saglik ile ilgili yasam kalitesi anketidir [100] . Kisiden,
Oksiirtigiiniin giinliik yasantisindaki ¢esitli konularda hayatini ne siddette etkiledigini 7

basamakli likert skala iizerinde puanlamasi istenir. Tiim sorulardan alinan puanlar
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toplanir ve toplam skorun yiliksek olmasi daha iyi saglik durumunu gosterir. Hastanin
anketi doldurmasi 5 dakikadan daha az siireyi almaktadir [100].

Anketin Tirkce gecerlik ve giivenirlik galismasi yapilmistir [101]. Bu anketin
tekrarlanabilirliginin, VAS gibi diger kronik Oksiirik degerlendirmelerinin
tekrarlanabilirliginden daha iyi oldugu gosterilmistir. Ayrica 6énemli bir sonug¢ Sl¢iimii
olarak da kullanilabilecegi belirtilmektedir [100]. Anketin cocuklar ve ergenler igin
giivenilir ve gegerli oldugu, bu popiilasyonlarda saglikla ilgili yasam kalitesiyle iliskili
oldugu gosterilmistir (Anket EK 5’te sunuldu).

3.4.6.Subjektif Semptomlar

Brongektazi olagan prognozunda gozlemlenebilecek semptomlar (6kstiriik, dispne
ve balgam) benzer calismalarda oldugu gibi sayisal derecelendirme skalasi kullanilarak
degerlendirildi [12]. 0-10 puan araliginda derecelendirme yapan likert tipte skala
kullanildi. Hastalardan sozel olarak sorulmak suretiyle semptomlarina puan vermeleri
istendi. 0 puan semptomun yoklugu, 10 puan ise maksimum siddette semptomu ifade

etmektedir.

3.5.istatistiksel Analiz

Literatiir incelendiginde, bronsektazili hastalarda dinamik hiperinflasyon ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesi arasindaki iliskinin biiyiikliigiinii aragtiran bir ¢aligmaya
rastlanmadi. Ancak, solunum fonksiyonlarina ait FEV1 ve FVC degiskenleri ile 6 DYT
ile ol¢iilen fonksiyonel egzersiz kapasitesi arasinda sirasiyla 0.485 ve 0.513 korelasyon
katsayisina (r degeri) sahip bir iliski oldugu gosterilmektedir [102].

Benzer sekilde, ¢aligmamizda da solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel egzersiz
kapasitesi arasinda en azindan 0.450 korelasyon katsayisina sahip bir iligki ortaya
konacag1 ongoriilerek, bu iliskinin %95 giiven diizeyi ve %80 giic ile saptanabilmesi
adna c¢aligmaya en az 36 vakanin dahil edilmesi gerektigi hesaplandi [103].

Veri analizi i¢in SPSS v.21 (SPSS Inc. ABD) programi kullanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Sayisal

degiskenler normal dagilim gosterdigi i¢in ortalama + standart sapma (x = SS) seklinde
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ifade edildi. Kategorik degiskenleri ifade edebilmek i¢in ise frekans dagilimi ve yiizde (n
%) kullanildi. DH varligimin Kklinik 6zellikler, solunum fonksiyon parametreleri, 6DYT
mesafesi, ilgili Spiropalm 6MWT® parametreleri ve periferik kas kuvveti gibi sayisal
degiskenlerle iliskisi nokta cift serili korelasyon analizi ile degerlendirildi. DH varliginin
cinsiyet, bronsektazi etiyolojisi gibi kategorik degiskenlerle iliskisi ise ki-kare testi
kullanilarak analiz edildi. Ayrica hastalar dinamik hiperinflasyon varligina gére “dinamik
hiperinflasyon var” veya “dinamik hiperinflasyon yok” gruplarina kategorize edildi. Bu
2 grup arasinda klinik ve fonksiyonel degiskenler agisindan yapilan karsilastirmalarda
normal dagilim gosteren sayisal verilerde Independent Samples T-test, normal dagilim
gostermeyen ya da ordinal verilerde Mann Whitney U testi kullanildi. Tiim analizler i¢in

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1, Cocuk Go6giis Hastaliklar1 Bilim Dali’nda YCBT ile bronsektazi tanis1 konulan, 8-
18 yas araliginda son bir ayda klinik olarak stabil, yiirliyebilen ve koopere olabilen 40
cocuk hasta alindi. Hastalara ait demografik ve klinik 6zellikler ve bu 6zelliklerin DH ile
iliskisi Tablo 4.1°’de 6zetlendi. Hastalarin yas ortalamasi 12,65+3,50’ydi. Bronsektazide
en sik rastlanilan etiyoloji %58 ile post-infeksiyozdii. Hastalarin hi¢biri kapsamli bir
fizyoterapi rehabilitasyon programina dahil degildi ve gegmislerinde havayolu temizleme
teknikleriyle alakali detayli bir egitim almamislardi. Sadece 8 hasta (%20), havayolu
temizligi icin Aerobika® cihazi kullanmaktaydi. Hastalarin hicbiri diizenli bir sportif ya
da rekreasyonel fiziksel aktivite programina dahil edildi Hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri DH ile iligkili bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik, klinik 6zellikleri ve DH ile iliskisi

Nokta Cift Serili

X in-Makgl Korelasyon Katsayisi (rpp)*

Yas (yil) 12,65+3,50 [7-18] -0,04
BKIi (kg/m?) 18,53+4,09 [12,80-28,23] -0,17
Tam yas1 (ay) 46,62+48,98 [1-168] 0,14
Cinsiyet (n)
Kiz 21 (%53) 0,05
Erkek 19 (%47)
Bronsektazi etiyolojisi (n)
Post-infeksiy6z 23 (%58) 002
PCD 7 (%17) '
Astim 2 (%5)
Immiin yetmezlik 8 (%20)
Bronsektazi tipi (n)
Silindirik 36 (%090) 010
Varikoz 2 (%5) '
Kistik 2 (%5)
Bronsektazi lob sayisi (n)
1 16 (%40)
2 12 (%30) -0,18
3 6 (%15)
5 6 (%15)
Son 1 yilda gecirilen enfeksiyon sayisi 243,41 [0-12] -0.27
Son 1 yilda hastaneye yatis sayisi 0,68+1,87 [0-10] 0,04
Son 1 yilda acile bagvurma sayisi 0,82+2,07 [0-12] -0,18

*Tstgtistiksel olarak anlaml bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).
BKl:beden kiitle indeksi; DH: dinamik hiperinflasyon ; PCD:primer silyar diskinezi
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Hastalarin semptomlarmin sikligi ,siddeti ve Leicester Oksiiriik Anketi
puanlarinin DH ile iliskisi Tablo 4.2 ‘de sunuldu. Hastalarin Leicester Oksiiriik Anketi,
fiziksel alt baslik skor ortalamasi 5,59+0,93, psikolojik alt baslik skor ortalamasi
5,28+1,12, sosyal alt baglik skor ortalamasi 5,70+1,12’ydi.Semptomlar ile DH arasinda

anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.2. Hastalarin semptomlarinin sikligi, siddeti ve DH ile iligkisi

x+SS [Min-Maks] Nokta Cift Serili Korelasyon
Katsayisi (rpp)*

Oksiiriik

Siklik 4,22+2 .61 [0-10] 0,03

Siddet 4,40+2,64 [0-10] 0,10
Balgam

Siklik 4,2042,45 [0-10] -0,21

Miktar 4,15+2,55 [0-10] -0,26
Dispne

Siklik 2,85+2,13 [0-10] 0,31

Siddet 3,1242,14 [0-8] 0,18
Leicester anket skorlari

Fiziksel skor 5,59+0,93 [3,12-7] -0,05

Psikolojik skor 5,28+1,12 [1,80-7] -0,12

Sosyal skor 5,70+1,12 [2,25-7] -0,07

Toplam skor 16,53+2,60 [7,67-20,70] -0,10

*[statistiksel olarak anlaml bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).
DH: dinamik hiperinflasyon

Tablo 4.3’te hastalarin SFT’leri ,periferik kas kuvvetleri degerleri ve DH ile
iliskisi sunuldu. SFT’de FEV1 (%prediktif) degerlerinin ortalamasi 77,78+18,57, FVC
(Yoprediktif) degerlerinin ortalamasi ise 84,25+14,75°ti. Periferik kas kuvveti ortalamasi
quadriceps kast igin 19,12+8,38 (kg), ek kavrama kuvveti i¢in 23,55+13,30 (kg) olarak
hesaplandi. Hastalarin SFT sonuglari ve periferik kas kuvvetleri DH ile iligkili bulunmadi
(p>0,05).
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Tablo 4.3. Hastalarin SFT, periferik kas kuvvetleri degerleri ve DH ile iliskisi
x+SS [Min-Maks] Nokta Cift Serili Korelasyon
Katsayisi (rpn)*

Solunum fonksiyon testi

FEV1 (%oprediktif) 77,78+18,57 [44-108] 0,04
FVC (%prediktif) 84,25+14,75 [53-110] 0,03
FEV1/FVC (% prediktif) 80,90+7,77 [61-93] 0,04
FEFw25.75 (Yoprediktif) 57+27,57 [19-120] -0,04
PEF (L/sn) 3,64+1,82 [1,25-8,56] -0,03
Periferik kas kuvveti
Quadriceps kas kuvveti (kg) 19,12+8,38 [7,20-41] -0,16
El kavrama kuvveti (kg) 23,55+13,30 [6-62] -0,19

*[statistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).

DH: dinamik hiperinflasyon; FEV:: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim; FVC: Zorlu Vital
Kapasite; FEVI/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliimiin Zorlu Vital Kapasiteye Orant,
FEFy 25.75: Zorlu Vital Kapasitenin % 25-75 Akim Hizi; PEF(L/Sn): Tepe Akim Hiz

Hastalarin Spiropalm 6MWT® cihazi sonuglar1 ve bu degerlerin DH ile iliskisi
Tablo 4.4’te verildi. Fonksiyonel egzersiz kapasitesini gosteren 6 DYT mesafesi
ortalamasi 488,05+82,17 m olarak 6l¢uldii.

Ventilatuar sisteme ait yanitlardan olan DV (L/min), SR(%), SF (L/min) de tabloda
sunuldu. DH nin gostergesi olan 1K test dncesi ve sonrasinda 6lgiildii. IK’deki degisim
mL cinsinden verildi.

Hastalar DH varlig1 agisindan incelendiginde (AIK >100ml oldugu durum DH
varhigi olarak kabul edildi) 20’sinde (%50) DH var, 20’sinde ise DH yoktu (%50).
Hastalarin Spiropalm 6MWT® sonuglar1 DH ile iligkili bulunmadi, yalnizca beklenildigi
gibi DH ‘nin bir gostergesi olan AIK, DH ile iligkili bulundu.
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Tablo 4.4. Hastalarin Spiropalm® 6MWT sonuglar1 ve DH ile iliskisi

x+SS [Min-Maks]

Nokta Cift Serili Korelasyon
Katsayisi (rpb)

6 dakika yiiriime mesafesi (m) 488,05+82,17 [313-662] -0,14
Semptom yamtlari
Test sonu dispne (0-10) 3,15+2,59 [0-10] 0,02
Test sonu yorgunluk (0-10) 3,55+2,65 [0-10] -0,08
Kardiyovaskiiler yanitlar
Istirahat KH 112,63+13,56 [85-148] 0,08
KH pik 138,38+17,15 [109-193] 0,07
[stirahat SpO2 (%) 96,43+1,92 [90-100] 0,17
Average SpO; (%) 94,03+4,27 [80-98] -0,08
Min SpO: (%) 91,90+5,02 [74-98] -0,11
T(Sp02<%88) (sn) 29,62+78,24 [0-285] 0,05
T(dSpO2>%4) (sn) 57,38+104,14 [0-330] 0,05
Ventilatuar yanitlar
Istirahat DV (L/min) 11,39+4,89 [0-22] 0,01
DVpik (L/min) 30,40+11,63 [14,20-69,5] -0,01
Min SR (%) 60,29+14,32 [9,40-83,10] 0,14
Istirahat SF (1/min) 31,23+9,22 [12,70-50] 0,04
SFpik (1/min) 47,1149,69 [24,90-67] 0,07
Test 6ncesi IK (L) 1,79+0,83 [0,55-3,97] -0,03
Test sonu IK (L) 1,70+0,80 [0,47-4,03] -0,11
AIK (mL) 91,25+20 [-0,59-0,36] -0,33*
DH varhig (AIK>100 mL) (n)
DH var 20 (%50)
DH yok 20 (%50)

*-AIK degeri harig istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).

SR: solunum rezervi; DH: dinamik hiperinflasyon; IK: inspiratuar kapasite; SF: solunum frekansi;

SpO2: oksijen saturasyonu;

T(Sp02<2%88)(sn): SpO2 degerinin

%88’in altina diistiigii  siire;

T(dSpO2>%4)(sn): SpO2 ‘deki degisimin %4 'ten daha fazla oldugu siire; DV: dakika ventilasyonu;

KH: kalp hizi

DH gosteren ve gostermeyen hastalarin demografik ve klinik ozelliklerinin

karsilastirilmast Tablo 4.5 ‘te sunuldu. Gruplar arasinda demografik ve klinik 6zellikler

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p> 0,05).
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Tablo 4.5. DH gosteren ve gostermeyen hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmast
DH var (-A iIK>100ml)  DH yok (-A IK<100ml)  p degeri
(n=20) (n=20)
Yas (yil) 12,65+3,14 12,80+3,90 0,79
BKIi (kg/m?) 17,82+4,26 19,23+3,90 0,28
Tam yas1 (ay) 53,40+53,78 39,85+43,99 0,39
Cinsiyet
Kiz 10 (%50) 11 (%55) %2=0,10
Erkek 10(%50) 9 (%45) p=0,75
Bronsektazi etiyolojisi (n)
Post-infeksiyoz 11 (%55) 12 (%60)
PCD 4 (%20) 3 (%15) x*=0,19
Astim 1 (%5) 1 (%5) p=0.98
Immiin yetmezlik 4 (%20) 4 (%20)
Bronsektazi tipi (n)
Silindirik 19 (%95) 17 (%85) =211
Varik6z 0 (%0) 2 (%10) p=0,35
Kistik 1 (%5) 1 (%5)
Bronsektazi lob sayisi (n)
1 9(%45) 7(%35) ¥2=1,92
2 7(%35) 5(%25) p=06
3 2(%10) 4(%20)
5 2(%10) 4(%20)
Son 1 yilda gegirilen enfeksiyon 1,10+£2 2,90+4,27 0,10
sayisi
Son 1 yilda acile bagvurma 0,82+2,07 1,20+2,75 0,26
sayisi
Son 1 yilda hastaneye yatis 0,75+£2,29 0,60+1,39 0,80
sayisi

*fstqtistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
BKI: beden kiitle indeksi; DH: dinamik hiperinflasyon; PCD: primer silyar diskinezi

DH gosteren ve gostermeyen hastalarin  semptomlarinin - siklik ve siddet
degerlerinin ve Oksiiriikle iligkili yasam kalitesinin karsilastirilmasi Tablo 4.6 ‘da
sunuldu. Hastalar arasinda semptomlarinin siklig1 ve siddeti agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p> 0,05).
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Tablo 4.6. DH gosteren ve gostermeyen hastalarin semptomlarinin sikligi ve siddetinin

karsilastirilmast
DH var (-A IK>100ml) DH yok (-A IK<100ml)  p degeri
(n=20) (n=20)
Oksiiriik
Siklik 4,30+2,94 4,15+2,30 0,86
Siddet 4,65+2.94 4,15+2,35 0,56
Balgam
Siklik 3,70+2,08 4,70+2,74 0,20
Miktar 3,50+2,16 4,80+2,78 0,11
Dispne
Siklik 3,50+2,35 2,20+1,70 0,05
Siddet 3,50+2,24 2,75+2,02 0,27
Leicester anket skorlari
Fiziksel skor 5,54+0,89 5,63+0,98 0,77
Psikolojik skor 5,15+1,27 5,41+0,96 0,46
Sosyal skor 5,63+1,15 5,77+1,12 0,69
Toplam skor 16,27+£2,77 16,78+2,46 0,54

*[statistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
DH: dinamik hiperinflasyon

DH gosteren ve gostermeyen hastalarin SFT ve periferik kas kuvvetleri
degerlerinin karsilagtirilmasi1 Tablo 4.7°de verildi. Hastalar arasinda SFT ve periferik kas

kuvvetleri degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0,05).

Tablo 4.7. DH gosteren ve gostermeyen hastalarin SFT ve periferik kas kuvvetleri

degerlerinin karsilastirilmasi

DH var (-A IK>100ml) DH yok (A IK<100ml)  p degeri

(n=20) (n=20)
Solunum fonksiyon testi
FEV1 (%prediktif) 78,55+15,89 77+21,31 0,80
FVC (%prediktif) 84,75+12,26 83,75+17,20 0,83
FEV1/FVC (%) 81,20+8,15 80,60+7,56 0,81
FEFo25-75 (Yoprediktif) 56+26,68 58+29,08 0,82
PEF (L/sn) 3,59+1,43 3,70+2,18 0,85
Periferik kas kuvveti
Quadriceps kas kuvveti (kg) 17,76+6,24 20,48+10,06 0,31
El kavrama kuvveti (kg) 21,11+8,40 26+16,72 0,25

*[statistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

DH: dinamik hiperinflasyon; SFT:Solunum fonksiyon testi; FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar
Voliim; FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEVI/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliimiin Zorlu Vital
Kapasiteye Orani ; FEFy, 25.75: Zorlu Vital Kapasitenin % 25-75 Akim Hizi; PEF(L/sn): Tepe Akim Hiz

44



DH gosteren ve goOstermeyen hastalarin = Spiropalm  6MWT® sonuglarinin
karsilastirilmasi Tablo 4.8’de sunuldu. Hastalar arasinda Spiropalm 6MWT® sonuglarini

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p> 0,05).

Tablo 4. 8. DH gosteren ve gostermeyen hastalarin Spiropalm 6MWT® sonuglarinin

karsilastirilmast
DH var (-AIK>100ml) DH yok(-AIK<100ml)  p degeri
(n=20) (n=20)
6 dakika yiiriime mesafesi(m) 476,30+75,48 499,80+88,72 0,37
Semptom yanitlar
Test sonu dispne (0-10) 3,20+1,96 3,10+3,14 0,90
Test sonu yorgunluk (0-10) 3,35+2,70 3,75+2,65 0,64

Kardiyovaskiiler yanitlar

Istirahat KH 113,75+14,59 111,5+12,72 0,61
KH pik 139,55+20,56 137,20+13,34 0,67
[stirahat SpO- (%) 96,75+1,12 96,10+2,47 0,29
Average SpO: (%) 93,70+5,12 94,35+3 31 0,64
Min SpO. (%) 91,35+6,24 92,45+3,49 0,50
T(SpO2<%88) (sn) 33,75+81,27 25,50+76,96 0,74
T(dSpO2>%4) (sn) 63+110,4 51,75+100,03 0,74
Ventilatuar yanitlar
Istirahat DV (L/min) 11,74+5,18 11,62+4,02 0,93
DVpik (L/min) 30,28+9,92 30,53+13,39 0,95
Min SR (%) 62,31£12,16 58,28+16,27 0,38
Istirahat SF (L/min) 31,59+9,37 30,87+9,30 0,81
SFpik (L/min) 48,79+8,03 45,43+11,28 0,66
Test 6ncesi IK (L) 1,7740,65 1,81+0,99 0,85
Test sonu 1K (L) 1,60+0,58 1,7840,98 0,49
AIK (mL) -176+244 -7,10483,61 0,06

*[statistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

SR: solunum rezervi; DH: dinamik hiperinflasyon; IK: inspiratuar kapasite; SF: solunum firekansi;
SpO2: oksijen saturasyonu; T(SpO2<%88)(sn): SpO2 degerinin %88 in altina diistiigii siire;
T(dSpO2>%4): SpPO2 ‘deki degisimin %4 'ten daha fazla oldugu siire; DV dakika ventilasyonu
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5. TARTISMA

Calismamiz bronsektazili ¢ocuk hastalarda 6DYT’yi Spiropalm 6MWT® cihazi ile
kombine sekilde uygulamak suretiyle efor sirasindaki dinamik ventilatuar yanitlarin
arastirildigi ilkemizdeki ilk caligmadir. Ayni zamanda, diinya literatiiriinde de bu alanda
yapilmis olan sinirlt sayidaki c¢alismalardan biri olma o6zelligini tasimaktadir.
Calismamizda bronsektazili cocuk hastalarda efor sirasinda yaygin sekilde DH goriildiigii
saptandi. Ancak, DH’si olan ve olmayan hastalar arasinda demografik, klinik ve
fonksiyonel 6zellikler agisindan bir fark saptanmadi. Bu durum, ¢ocukluk cagindaki bu
hastalarda DH’nin klinik ve fonksiyonel 6l¢limler {izerine etki edecek kadar siddetli
olmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak, hastaligin dogal seyri goz Oniinde
bulunduruldugunda, yasamin ilerleyen donemlerinde DH siddetlenerek hastalarin
fonksiyonelligini etkileyebilecek bir noktaya gelebilir. Akcigerlere dair istirahat sirasinda
alinan 6l¢iimler hastalarin fonksiyonel durumlarinin tespitinde yetersiz kalabilmektedir.
Bu nedenle, bronsektazi de dahil olmak tizere, ekspiratuar hava akiminin kisitlandigi
kronik akciger hastaliklarinda efor sirasindaki dinamik ventilatuar yanitlarin takibinin
Onem arz edecegini diisiinmekteyiz.

Obstriiktif akciger hastaligina sahip bireylerde ekpiratuar akis gereken oranda
artirllamaz. Bu durum da gaz degisimini normal degerlere yakin tutmak i¢in EELV nin
artmasi ile sonuglanir [43]. Solunum sistemi giderek artan hacimlerde ¢alistik¢a, hem
akcigerlerin hem de gogiis duvarmin kompliyansi azalir. Hacimde bir artis elde etmek
i¢cin daha fazla basinca ihtiya¢ duyulur ve bu da inspiratuar kaslarin caligmasinda bir artiga
yol acar. Mekanik bir dezavantaj gelisir ve inspiratuar kaslar kuvvet-uzunluk iligkisini
degistirerek daha kisalmis bir uzunlukta yani izometrik kasilmaya baglar [104].
Inspiratuar kaslarin verimliliginin azalir [105]. Ventilasyon talep edilen sekilde devam
ettirilemez, akcigerlerdeki hava tam bosaltilamadan yeni bir solunum dongiisiinii baslar.
Sonug olarak, arka arkaya gelen her nefeste hava akcigerler i¢inde daha fazla hapsolur ve
solunum isi artar [106]. Bu sekilde ilerleyen siireg DH olarak kabul edilir. Ancak istirahat
halinde yapilan SFT ile eforla iliskili fonksiyonel solunum degisiklikleri ve sonucunda
gelisebilen DH olglilemez [8]. DH derecesini 6lgmek igin pulmoner obstriiktif
hastaliklara sahip bireylerde egzersiz 6ncesi ve hemen sonrasinda alinan I1C 6lglimleri ve

EELV’nin TLC’ye orani kullanilmaktadir [107]. DH yetiskinlerle yapilmig ¢alismalarda

46



egzersiz oncesi ve sonrasinda dlgiilen IC degerinde 150 mL veya %10’dan fazla azalma
olarak tanimlanir [108]. Cocuk popiilasyonunda ise IC’de 100 mL’den fazla azalma, DH
olarak kabul edilir [9] .

Calismamiza dahil edilen 40 hastanin yas ortalamasi 12,65+3,50 yil, cinsiyet
dagilimlart ise 21’1 (%52,5) kiz, 19’u (47,5) erkek seklindeydi. BKI ortalamas: ise
18,53+4,09 kg/m? bulundu. Hasta dosyalarindan elde edilen bronsektaziye ait bilgilere
gore, dahil edilen hastalarda en ¢ok rastlanilan etiyoloji %58 ile post-infeksiyéz oldu.
Yapilmis ¢aligsmalarla da en yaygin tanimlanan etiyolojinin vakalarin yaklasik tigte birini
de agiklayan postinfeksiyoz oldugu gosterilmistir [19,20]. Bronsektazi tipi 36 hastada
(%90), ¢ok az miktarda dilatasyonun mevcut oldugu silindirik tip olarak saptandi [26].
Brongektazi patofizyolojisi ve hasta profillerinin  olduk¢a heterojen oldugu
bildirilmektedir [15]. Calismamizda hastalarin etiyolojilerinde de bu heterojenlik
goriilmekteydi. Hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik 6zelliklerinin; bronsektazi tipi,
tutulan lob sayisi, son 1 yilda gegirilen enfeksiyon ve hastaneye yatis sayist gibi klinik
ozelliklerinin DH ile iliskisi saptanmadi. Hastalar DH varligina gore iki gruba kategorize
edildi. Karapanagiotis ve ark. [9] KF’li ¢ocuk ve yetiskinlerle yaptig1 ¢calismaya benzer
sekilde DH gosteren ve gostermeyen hastalar arasinda klinik ve demografik 6zellikler
acisindan fark saptanmadi. Bu durum, bronsektaziye dair rutin olarak kaydedilen klinik
Ozelliklerin DH gelisimini tahmin edemedigini gostermektedir. Bronsektazi Siddet
Indeksi (BSI) [109] gibi hastalik siddetini gok boyutlu olarak degerlendirmeyi saglayan
olgekler bu hastalarda DH’nin daha iyi tahmin edilebilmesine olanak saglayabilir.

Bronsektazide en sik gozlenen semptomlardan olan oksiiriik, balgam ve dispne [18]
calismamizda da hastalarin en sik bildirdigi semptomlar oldu. Ozalp ve ark.[12]
calismasinda da oldugu gibi hastalara LOA uygulandi. Caligmamizda semptomlarin DH
ile iliskisi de incelendiginde ise semptom sikligi ve siddeti ile DH arasinda anlaml bir
iliskili bulunamadi. Siddetli astimli ve KOAH’I1 hastalarin dahil edildigi bir ¢caligmada
[10] DH’nin dispne ile iliskisi incelenmistir. KOAH’taki giiglii iliskinin [110] aksine,
asttmli hastalarda calismamizla benzer sekilde DH, dispne algis1 ile iligkili
bulunmamastir.

Calismamizda DH gosteren ve gostermeyen iki grup arasinda da semptomlar ve

LOA skorlar1 benzerdi. Literatiirde bronsektazili hastalarin semptomlar1 ile DH’nin
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iligkisini inceleyen bir ¢calismaya rastlanmamistir. Siddetli hastaliga sahip olan hastalarin
daha siddetli semptomlara sahip olacagi varsayilabilir. Ancak, bronsektazili hastalarin
klinigindeki heterojenlik g6z oniinde bulunduruldugunda [15] semptom siddetini direkt
olarak hastalik siddetinin bir gostergesi olarak yorumlamak dogru olmayabilir. Bu durum,
neden semptomlar ve DH arasinda bir iliski saptanamadigin1 agiklamaya yardimci
olabilir.

Calismamizda hastalarin FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEFy25.75, PEF degerleri DH ile
iliskili bulunmadi. DH gdosteren ve gostermeyen iki grup arasinda SFT degerleri benzerdi.
Vilozni ve ark. [45] ¢alismasinda yetiskin KF’li hastalarda DH ile iliskili bir konsept olan
IC olgiimiintin akciger transplantasyonu ile ilgili karar vermede FEV1'e klinik deger
katabilecegi bildirilmektedir. Yetiskin KF’li hastalarin dahil edildigi bir bagka ¢alismada
[111] ise DH gelistirenlerin, DH’si olmayan hastalara gore yiiksek efor diizeylerinde daha
kotii akciger ventilasyonu, daha diisiik egzersiz toleransi ve daha siddetli nefes darligi
gosterdigi kaydedilmistir.

Calismamizda DH gosteren ve gostermeyen iki grup arasinda SFT parametreleri
acisindan fark yoktu. Bu sonug¢ Karapanagiotis ve ark. [9] ¢alismasiyla uyumlu olsa da
yukarida bahsedilen c¢aligmalara kiyasla farklilik gostermektedir. Bu durum, hem
Karapanagiotis ve ark. [9] ¢alismasinda hem de bizim c¢alismamizda hastalarin SFT
parametrelerinin normale olduk¢a yakin olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Hastalik
siddeti ilerleyip, hastalarin SFT’lerinde daha siddetli bir bozulma meydana geldiginde
SFT parametreleri ve DH ile iliskili bulunabilir.

Calismamizda periferik kas kuvveti degerlendirmesi, alt ekstremite i¢in quadriceps
kasinin kuvveti; tist ekstremite i¢in ise el kavrama kuvveti 6l¢iilerek yapildi. Periferik kas
kuvvetleri DH ile iligkili bulunamadi. Iki grup arasinda periferik kas kuvvetleri agisindan
anlamli bir fark saptanmadi. Literatiirde periferik kas kuvvetinin DH ile iligkisini
inceleyen calismaya rastlanmamistir. Kaslar hem ventilasyon, ambulasyon gibi motor
fonksiyonlarda hem de termoregiilasyon gibi motor olmayan fonksiyonlarda énemli rol
oynar [112]. Ozalp ve ark. bronsektazili yetiskinlerin periferik kas kuvvetlerinin saglikli
kontrollere gore daha diisiik oldugunu bildirmektedirler [12]. Bronsektazili hastalarda
periferik kas kuvveti degerlendirmesinin hem mevcut durumu ortaya koymada hem de

uygun tedaviyi planlamada yardimeci olabilecegini diisiinmekteyiz. Kronik akciger
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hastaliklarinda periferik kaslarin endurans ve kuvvet kaybinin kesin mekanizmalarini
aciklamada daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu da belirtilmektedir [112].

Bronsektazide hastalik siddeti ve hospitalizasyon sikliginin fiziksel aktivite diizeyi
ile iliskili oldugu bildirilmektedir [113]. Fiziksel inaktivite ise periferik kas giigsiizligii
ile sonuglanmaktadir [114]. Orta ve siddetli KOAH’l1 hastalarda yapilmis bir ¢aligmada
[115] da fiziksel inaktivitenin giinliik fiziksel aktiviteler (DPA) sirasinda DH gelismesiyle
iliskili olabilecegi 6ne siirtilmiistiir. Hastalik siddeti, fiziksel inaktivite ve periferik kas
kuvveti arasindaki bu etkilesimler g6z Oniinde bulunduruldugunda bronsektazili
hastalarda hastaligin ilerleyen dénemlerinde periferik kas kuvveti ve DH arasinda bir
iligki saptanabilecegi diistiniilebilir.

Calismamizda 6DYT sonunda 6lgiilen IC’de 100 mL’den daha fazla azalma DH
olarak kabul edildi. Calismamizdaki hastalarin 20’sinde (%50) test sonu IC’de yaklasik
176+£244 mL’lik bir azalma ile DH saptadik. Bronsektazili hastalarda DH ‘nin yaygin
oldugu bilgisi literatiirde oldukc¢a yeni bir bulgudur. Karapanagiotis ve ark. [9] KF’li 22
hastanin (%79) IK’da yaklasik 300+100 mL’lik bir diisiis ile Modifiye Mekik Testi
(MST) sirasinda DH kanit1 gosterdigi sonuncuna ulasmislardir. Calismamiza benzer
sekilde KF’li ¢ocuklar ve erigkinler arasinda DH’nin yaygin oldugu ifade edilmistir.
Calismamizda 6DYT’ye gosterilen kalp hizi pik, Average SpO. ve Min SpO: gibi
kardiovaskiiler sistem yanitlari ile DH arasinda herhangi bir iligki saptanmadi. Benzer
sekilde, T(Sp0O2<%388) (sn), T(dSpO2>%4) (sn), VEpik, Min BR, SFpik, Test dncesi IC,
Test sonu IC gibi ventilatuar sistem yanitlari ile de DH arasinda bir iligki saptanmadi. DH
gosteren ve gostermeyen hastalar arasinda efora gosterilen kardiyovaskiiler ve ventilatuar
yanitlar agisindan fark saptanmadi. Efora gosterilen semptom yanitlar incelendiginde ise
Karapanagiotis ve ark. [9] ¢alismasina benzer sekilde, DH gosteren ve gdstermeyen
hastalarin 6DYT sonu semptomlari agisindan fark yoktu. Benzer sekilde, KF’li hastalarla
yapilan bagka bir ¢alismada [116] hastalarin %70’inde DH saptanmistir. DH gésteren
hastalar ile gostermeyenler karsilastirildiginda egzersiz kapasitesi agisindan énemli bir
fark bulunamamustir.

Calismamizda orijinal hipotezimizin aksine, 6DY T mesafesi ile degerlendirdigimiz
fonksiyonel egzersiz kapasitesi DH ile iligkili bulunmadi. 6DYT mesafesi DH gosteren
hastalarda daha diisiik bulunmasina ragmen (476,30+75,48’ye karsin 499,80+88,72 m)
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diger dlgtimlerle benzer sekilde gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. Karapanagiotis
ve ark. [9] da sonuglarimizla benzer sekilde egzersiz kapasitesi ve DH arasinda bir iliski
saptamamuslardir. Literatiir incelendiginde KF’li eriskin hastalarla Stevens ve ark. [117],
Reuveny ve ark. [118] yaptig1 ¢alismalarda IK’daki azalma miktarlarinin sirasiyla 440
mL ve 580 mL oldugu goriilmektedir. Bu azalma ¢ocuk ve erigkinlerin dahil edildigi KF
calismasinda [9] 300 mL bizim ¢alismamizda ise 176 mL olarak kaydedildi. Bu durum,
bronsektazili cocuk hastalarda IK’daki azalmanim kismen daha az oldugunu ve DH’nin
siddetinin de kismen daha diisiik oldugunu diisiindiirmektedir. Calismamizda 6DYT ve
DH varligin arasinda iliski saptanmamis olusu, bu hastalardaki DH siddetinin kismen
diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Hastaliklarin patolojik siiregleri ilerledikge DH ‘nin egzersiz kapasitesi {izerinde
onemli etkiye sahip bir siddete ulasabilecegi tahmin edilebilir. Bu varsayimimmiz KOAH
popiilasyonunda yapilmis ¢aligmalarla desteklenmektedir. Daha siddetli KOAH’a sahip
hastalarda DH’nin daha belirgin hale geldigi ve egzersiz sirasinda daha erken ortaya
egiliminde oldugu kaydedilmistir [119]. Laveneziana ve ark. [120] KOAH' ta egzersiz
strasindaki solunum yanitlarinin ayrintili olarak arastirdiklar: bir ¢aligsma yiiriitmiislerdir.
Efor sirasinda IK kritik bir degerin altina diistiilkten sonra dispnenin aniden artti1 ve
egzersiz kisitlamasinin 6nemli bir nedeni oldugu bildirilmistir.

Giincel literatiir incelendiginde  brongektazi  popiilasyonunda  DH’nin
degerlendirildigi smurli sayida ¢alismaya ulagilmaktadir. Calisma popiilasyonu
brongektazili ¢ocuk hastalar oldugunda bu say1 daha da azalmaktadir. Bu nedenle DH’nin
ve olast klinik sonuglarinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in brongektazi ve KF disinda
obstriiktif patern gosteren diger hastaliklarda yapilan ¢alismalarin da incelenmesi 6nem
arz edebilir. KOAH [8, 43, 106], astim [108], amfizem [121] gibi diger obstriiktif
hastaliklarda DH ile alakali yapilmis ¢aligsmalar mevcuttur.

Dinamik hiperinflasyonun fizyolojik mekanizmalarim1 agiklamak icin KOAH
modeli siklikla kullanilmaktadir ¢linkli bronsektazide ve diger obstriiktif hastaliklarda
DH’nin klinikte kullanilip degerlendirildigi calisma sayist olduk¢a sinirlidir. DH ve
egzersiz kapasitesi ile olan iligkisi KOAH prognozunun degerlendirilmesi agisindan
onemli bir parametre olarak kabul edilmektedir [43]. KOAH’l1 hastalarda yapilan bir
calismada [121] hastalarin GY A sirasinda da DH gelistirdigi vurgulanmistir. DH ve artan
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solunum isinin aktiviteyi siirdiirme konusunda hastalarin cesaretlerini kirabilecegi g6z
Ontine alinarak DH’yi saptamanin 6nemine dikkat ¢ekilmistir. Ferguson ve ark.’nin [106]
KOAH popiilasyonunda yaptiklari ¢alismada, hastaligin tiim siddet derecelerinde DH’nin
patofizyolojinin anahtar bir bileseni olabilecegi belirtilmistir. KOAH’11 hastalarin dahil
edildigi baska bir c¢alismada DH siireci bir kez basladiginda hastanin nefes alma
yeteneginin; diisiik IK, solunum isinde artis ve inspiratuar kaslar iizerindeki mekanik
kisitlamalar nedeniyle 6nemli Olgiide tehlikeye girebilecegi ifade edilmistir. Tim bu
degisiklikler fonksiyonel kapasite, nefes darlig1 ve egzersiz performansi da dahil olmak
tizere klinik sonuglart etkileyebilecektir. Ayrica DH mekanizmalarini anlayabilmenin de
tedavi planlamalarinda uzmanlara yardimci olabilecegi belirtilmektedir [106].

Kosmas ve ark. [11], astimli hastalarda egzersiz sirasinda ekspiratuar akis
limitasyonu (EFL) ve DH ‘nin egzersiz Kkapasitesini siirlamadaki rollerini
belirleyebilmeyi amaglamiglardir. 20 astimli hastadan 13'iinde (% 65) yaygin bir oranla
EFL ve DH saptanmistir. Egzersiz kapasitesi DH gosteren 13 hastada, DH gostermeyen
hastalara kiyasla 6nemli 6l¢iide azalmis bulunmustur. DH ‘nin astimli hastalarda egzersiz
kapasitesinde azalmaya katkida bulunabilecegi ifade edilmistir.

DH’nin akciger rediiksiyon cerrahisinden sonra amfizemli bir olguda
degerlendirme parametresi olarak alindigi bir vaka raporu yayinlanmistir [122]. Olgunun
cocukluk déneminde siddetli bronsiyal asir1 duyarlilik ve yavas yavas agirlikli olarak alt
loblarda olmak ilizere major amfizematdz lezyonlarla KOAH'a ilerleme Oykiisii
vurgulanmigtir. Bu rapor amfizemde DH’nin 6nemli bir parametre kabul edildigini
gostermesi acisindan 6nem arz etmektedir.

DH’nin degerlendirme parametresi olarak alindig1 bir diger ¢alisma popiilasyonu
da pulmoner arter hipertansiyonlu (PAH) hastalardir [46]. PAH’l1 hastalarin yaklasik
%60'!nda DH saptanmistir. Calisma sonucunda klinik ortamda PAH’l1 hastalarda DH
varliginin tespitinin onemli olabilecegi vurgulanmstir. Inceledigimiz calismalarda
DH’nin klinik ve fonksiyonel 6nemi agikca ortaya konmaktadir. Ancak pulmoner
hastaliklarin mevcut literatiirtinde DH ile ilgili yapilmis ¢alismalar oldukga sinirlidir. DH
‘nin bronsektazili ¢ocuk hastalarda degerlendirilmesi ve erken dénemde saptanmasinin
altta yatan patofizyolojiyi daha 1yi anlamay1 saglayabilecegini diisiinmekteyiz. DH ayni

zamanda tedavi yaklasimlarinda klinisyenlere yardimci olabilecek anahtar bir unsur

51



olabilir. Ileri dénemlerde olusabilecek limitasyonlar: dnlemek adina erken cocukluk
donemlerinde DH ‘nin tespit edilmesi 6nem arz etmektedir.

Bronsektazili cocuk hastalarda DH ve IK &lciimlerinin uygulanabilitligi
incelendiginde ¢alismamizda Olgiimlerle alakali herhangi bir komplikasyon
saptanmamistir. Hastalar manevralarin nasil yapilacagini algilayip, koopere sekilde
Olctimleri gergeklestirebilmislerdir. Dinamik ventilauar yanitlarin 6l¢iilmesi silikon yiiz
maskesi kullanmay1 gerektirmektedir. Calismamizda ¢ocuklarda yiiz maskesi kullanimi1
herhangi bir problem yaratmamistir ve maskelerde belirgin bir hava kagagi
saptanmamustir. Benzer sekilde, Karapanagiotis ve ark.’nin [9] KF’li gocuk ve eriskinleri
iceren ¢alismasinda ¢ocuklarda DH ya da IK &lgiimleri ile alakali herhangi bir zorluk ya
da komplikasyon bildirmemislerdir. KPET’in ¢ocuklar tarafindan stresli olarak
deneyimlenebilecegi ve c¢ocuklarin bu testi gergeklestirmek konusunda isteksiz
olabilecekleri [103] g6z 6nilinde bulunduruldugunda ¢alismamizda oldugu gibi 6DYT ya
da Karapanagiotis ve ark. ¢calismasinda oldugu gibi MST kullanmak suretiyle cocuklarda
efora gosterilen ventilatuar yanitlarin sorunsuzca degerlendirilebilecegi ve DH
Olctimiiniin gerceklestirilebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiz sonuncunda brongektazili ¢ocuk hastalarda DH‘nin olduk¢a yaygin
olarak goriildiigiinii saptadik. Ancak hipotezlerimizin aksine bronsektazili g¢ocuk
hastalarda DH diisiik akciger fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi ve periferik kas kuvveti
ile iliskili bulunmadi. Bu durumum g¢ocukluk ¢aglarinda ve hastaligin erken evrelerinde
DH siddetinin yetigkinlere kiyasla daha diisiik olmas1 ve pulmoner mekanikler iizerinde
heniiz biiyiik bir etkiye sahip olamamasindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak, hastaligin
siddeti arttikca DH bu hastalarda egzersiz toleransin1 olumsuz etkileme potansiyeline

sahip dnemli bir klinik gosterge haline gelebilecektir.
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6. LIMITASYONLAR

Calismamizda brongektazi klinigini cok boyutlu sekilde ele alarak hastalik siddetine
dair daha giivenilir bilgi saglayabilecek BSI ya da benzeri &lgeklerin yer
almamasindan dolay1 hastalik siddeti ve DH varlig1 arasindaki iliskiyi daha detayli
inceleyebilmek miimkiin olamamustir.

Diyafram kas kuvveti, solunum mekanigi agisindan 6nemli bir role sahiptir. Ancak
Spiropalm 6MWT® cihazinin respiratuar kas kuvveti Ol¢lim modiiliine sahip
olmadigimizdan dolay1 ¢aligmada diyafram kas kuvveti dl¢lilememistir. Respiratuar
kas kuvveti Ol¢iimleri, DH mekanizmalarin1 daha iyi aciklayabilmeye yardimeci

olabilir.
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. SONUCLAR VE ONERILER

Bronsektazili gocuk hastalarda diger DH nin yaygin goriilmektedir (n=20, %50).
Bronsektazili ¢ocuk hastalardan 6DYT sirasinda respiratuar, kardiyak sistemlere ait
yanitlar ve semptom yanitlart DH ile iligkili degildir.

DH gosteren ve gostermeyen hastalar demografik ve klinik 6zellikler agisindan farkl
degildir. Hastalik siddeti ve etiyolojisi dahil olmak {izere hicbir klinik gosterge DH
varligi ile iliskili degildir.

Brongektazide hastaligin etiyolojisi oldukca heterojendir. Farkli etiyolojilere sahip
hastalardan olusan daha biiyiikk 6rneklemlerde gerceklestirilecek caligmalar ile
hastalik etiyolojilerinin DH gelisim mekanizmasi1 ve siddeti iizerine etkisi daha
ayrintili incelenebilecektir.

DH gosteren ve gdstermeyen hastalar semptomlarin sikligi, siddeti ve genel saglik
durumlar1 agisindan farkli degildir. Bu durum, Dbronsektazili ¢ocuk hasta
popiilasyonundaki heterojenlik nedeniyle semptomlarin dogrudan hastalik siddetini
yansitmiyor olusundan kaynaklanabilir.

DH gosteren ve gostermeyen hastalar solunum fonksiyonlart ve periferik kas
kuvvetleri agisindan  benzerdir. Havayolundaki akim limitasyonu DH
mekanizmasinda yer alir. Ancak, ¢alismamizdaki bronsektazili ¢ocularin solunum
fonksiyon testi sonuclarinin normal degerlerde olusu DH ve solunum fonksiyonlari
arasinda iligki saptanamamis olusunu agiklayabilir.

DH gosteren hastalarin 6DYT yiiriime mesafesi DH gostermeyenlerden daha diisiik
olmasina ragmen anlamli olarak farkli degildir. Bu durum, bronsektazili ¢ocuk
hastalarda DH siddetinin kismen diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Yasamin
ilerleyen doneminde hastalik siddeti arttikga, DH’nin de siddeti artarak egzersiz
kapasitesini belirgin sekilde etkileyebilecek bir diizeye gelebilir.

Bronsektazi tedavi kilavuzlarinda egzersiz intoleransina neden olabilecek
mekanizmalarin daha detayli arastirilmasi gerektigi ifade edilmektedir. Ayrica ¢ocuk
ve yetigkin hastalardaki egzersiz intolerans mekanizmalar1 arasindaki farklarin

arastirtlabilmesi ve hastalarda egzersiz kapasitesinin korunabilmesi i¢in daha
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kigisellestirilmis miidahalelerde bulunulabilmesi adina efor sirasindaki dinamik
ventilatuar yanitlarin degerlendirilmesi onerilir.

Egzersiz toleransini etkileyen ventilatuar limitasyonlar arastirilirken DH’nin yani sira
respiratuar kas kuvveti 6lgiimlerinin de degerlendirmelere dahil edilmesi, intolerans
mekanizmalarin1 daha iyi agiklamaya yardimci olabilir. Ayrica, bronsektazi klinigini
cok boyutlu sekilde ele alan hastalik siddet Olgekleri kullanilarak ventilatuar
limitasyon mekanizmalar1 ve hastalik siddeti arasinda iliski daha giivenilir sekilde
incelenebilir.

Fiziksel aktivite diizeyi ve viicut kompozisyonunun egzersiz kapasitesi ile olan yakin
iligkisi goz Oniinde bulunduruldugunda, degerlendirmelere akselerometre ve
biyoelektrik impedans analizlerinin de dahil edilmesi egzersiz intolerans
mekanizmalarimi1 farklt agilardan ele almaya olanak saglayabilir. egzersiz
kapasitesinin korunmasi agisindan daha kisisellestirilmis miidahalelerde bulunmaya

olanak saglayabilir.
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Arastirmanin Adi: “Bronsektazili Cocuklarda Dinamik Hiperinflasyonun Arastinlmas: ve Fonksiyonel
Egzersiz Kapasitesi ile [liskisinin Incelenmesi”
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Cocugunuzun, yapilmast  planlanan  “Bronsektazili Cocuklarda Dinamik Hiperintlasyonun
Arastirilmasi ve Fonksivonel Egzersiz Kapasitesi ile [liskisinin Incelenmesi” isimli bir arastirmada yer
alabilmesi icin sizden izin istiyoruz. Cocugunuzun bu arastirmaya davet edilmesinin nedeni
“bronsektazi” hastaliina sahip olmasidir. Bu calisma. arastirma amach olarak yapilmaktadir ve
katithm géniilliilik esasina dayalidir. Cocugunuzun arastrmaya katilmasi konusunda karar vermeden
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorularimz cevaplandiktan sonra eger cocugunuzun katilmasini isterseniz sizden bu
formu imzalamaniz 1stenecektir. Bu arastirma hakkinda ¢cocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu
arastirmaya katilmasi icin izin alacagiz.

Arastirmamin amaclart ve dayanagi nelerdir, cocugumdan baska kac Kisi bu arastirmaya
katilacak?

Bu arastirma ile amacumz bronsektazili cocuklarda akcigerlerinin yeterli diizeyde havalamp
havalanmadigini arastirmak, cfor kapasitesini, kol kuvvetini ve bacak kuvvetini degerlendirmektir,
Béylece cocuklarin akeigerlerinin durumunun ve kol-bacak kuwvvetlerinin efor kapasitesini etkileyip
etkilemedigi arastinlacaktir. Bu cocuklarda efor kapasitesinin yiiksek olmast hastalifin viicutta yarattii
etkilerin hatitletilmesine yardimea olmaktadir. Bu nedenle efor kapasitesi lizerinde etkisi olabilecek
faktorlerin arastiritlmasi énem arz etmektedir. Biylece, bu gocuklarda efor kapasitesini nasil daha iyi
muhataza edebiliriz ya da gelistirebiliriz sorularina cevaplar bulabilecefiz. Arastirmaya sizin ¢ocuunuz
gibi 35 cocugun daha dahil edilmesi planlanmaktadir. Tiim cocuklar, aymni sizin cocugunuz gibi burada ve
aynt yintemler kullanilarak degerlendirilecektir.

Cocugum bu arastirmaya katilmal m?

Cocugunuzun bu arastirmada yer alip almamasi tamamen size baglidir. Eger katilmasina 1zin verirseniz bu
yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak icin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda ¢ocugunuzu arastimmadan ¢ekebilirsiniz. Eger katilmasimi istemezseniz
veya arastirmadan ayrihrsamz, saghk ekibi tarafindan cocufunuz icin en uygun tedavi plan
uygulanacaktr. Aym sekilde arastirmay: yiiriiten arastirmact ¢ocugunuzun arastirmaya devam etmesinin
yararli olmayacagina karar verebilir ve onu arastirma dist birakabilir.

Cocugum bu arastirmaya katilirsa onu neler bekliyor?

Bu arastirma kapsaminda cocugunuza ne kadar derin ve kuvveth nefes alip. bu nefesin ne kadarim
disariya iifleyebildifini gérmemizi safilayacak bir cesit “solunum fonksiyon testi” yapilacaktir. icine
itflenecek cihaz kiiciik bir maske ile ¢ocufunuzun yiiziine baglanacaktir. Cocugunuzdan maske ile 6
dakika boyunca diiz bir koridorda tempolu sekilde yiiriimesi istenecektir. Boylece hem efor kapasitesi
olciilmiis olacak hem de efor esnasinda akcigere girip cikan havanin miktar: degerlendirilecektir. Yiriime
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testi haricinde cocugunuzdan el kavrama kuvvetini degerlendirebilmek adina dinamometre denilen cihazi
stkica kavramasi: bacak kuvvetini degerlendirmek adina da bacagini diz sekilde tutmast istenecektir.
Yapilan testlert genel olarak akcigerlerinin ve viicudunun ne kadar giiclii oldugunu gésteren testler olarak
distinebilirsiniz. Calisma kapsaminda hichir can acitict, kesici, delici. zarar verebilme ihtimali olan
uygulama ya da yontem kullanmilmayacaktir.

Arastirmamn riskleri ve rahatsizhklarn nelerdir, cocugumun gorebilecegi olasi bir zarar
durumunda ne yapilacak?

Yapilacak testlerin hichiri cocugunuza zarar verebilecek ya da van etki olusturabilecek testler degildir.
Cocugunuz sadece solunum kaslarin ve kol-bacak kaslarimin giiciini ortaya koyuyor olacaktir.,

Cocugumun bu arastirmada ver almasinin yvararlar: nelerdir?

Bronsektazili cocuklarda efor kapasitesinin viiksek olmasi hastalifin viicutta vyarattiy etkilerin
hafifletilmesine yardimelr olur. Bu nedenle efor kapasitesini etkileyen faktorlerin arastirilmas: dnemlidir.
Calismaya katilarak bu hastalarda efor kapasitesini nasil daha 1y1 muhafaza edebiliriz ya da gelistirebilinz
sorularina cevap bulmamiza yardimel olacaksimz ve tip bilime katki saglayacaksimz.

Cocugumun bu arastirmaya katilmasiin maliyeti nedir?
Arastirmaya katilmakla parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ddeme
yvapilmayacaktir.

Cocugumun kisisel bilgileri nasil kullanilacak?

Arastirmaci, cocugunuz ile itlgili kisisel bilgilert, arastirmayi ve istatiksel analizlen yiritmek 1cin
kullanacaktir ancak cocugunuzun kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, ¢ocugunuz
tle 1lgili bilgilert etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Arastirmanm sonunda. sonuglar
hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma sonuclar: tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
cocugunuzun kimhigr aciklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Arastirma ile 1lgili bir sorunuz veya ek bilgive gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile liitfen iletisime
geciniz.

Adi - Soyad

Girevi

Telefon

imzal bu form kagidinin bir kopyas bana verilecektir.

Velisinin adi- soyadu: Tarth:
Velisinin imzasi:

Arastiricinin adi-soyadi. iinvani

Adres:

Tel:
imza: Tarih:
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EK-2B. Cocuklar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

' [ ] IZMIR BAKIRCAY UNiVERSITESI
BAKIRCAY  GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

COCUKLAR iCiN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: “Bronsektazili Cocuklarda Dinamik Hiperinflasyonun  Arastirilmast ve
Fonksivonel Egzersiz Kapasitesi ile iliskisinin Incelenmesi”
Sorumlu Arastirmacimn Adi: Dr. Ogr. Uyesi Melih ZEREN
Diger Arastirmacilarin Adi: Prof. Dr. Figen GULEN
Prof. Dr. Esen DEMIR
Uzm. Dr. Meral BARLIK
Fzt. Beyza Nur TOSUN

Sevgili s

Benim adim ...................... ve senin sahip oldugun hastalik olan “bronsektazi” hastaligi ile ilgili
bir arastirma yapiyoruz. Amacuniz, bronsektazili cocuklann akcigerlerinin, bacak kaslarinin ve
kol kaslarimin ne kadar gicli oldugunu arastirmak ve onlarin ne kadar izl virtyebildigini

olemektir.

Arastirma ben, doktorlarin ve fizyoterapist Beyza Nur Tosun tarafindan yapilmaktadir. Eer sen
de bu arastirmaya katilmayi i1stersen, sana akcierlerine ne kadar cok hava alip verebildigini
gorebilmemiz igin bir dfleme testi yapilacak. 6 dakika boyunca diiz bir koridorda hizlica
yiriiyerek ne kadar mesafe gidebilecegin dlcilecek ve bacak ve kol kuvvetine bakmak ig¢in tiim
kuvvetinle bacagini ditz tutman ve eline verecegimiz cihazi kavraman istenecek. Yapilan testleri
genel olarak akcigerlerinin ve vicudunun ne kadar giicli oldugunu gosteren testler olarak
distinebilirsin, Sana camm acitacak hicbir test vapmavacagiz, ifne va da benzeri can acitan

yontemler ile hicbir dlciim almavacagiz.

Bu arastirmanimn sonuclarinda senin adin ve bilgilerini kimseye aciklamayacagiz.

Bu arastrma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz ve senin de bu arastirmava katulip
katilmaman icin onlardan izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile konusabilirsin.
Eger katilmak istemezsen sana kimse kizmaz veya kiismez.

Aklina simdi gelen veva daha sonra gelecek sorulari bana sorabilirsin. Telefon numaram ve
adresim asagida yaziyor.

Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan litfen asagiya adim ve soyadim yazarak imzani at.
Daha sonra bu formun bir kopyasi sana ve ailene verilecektir.

Cocugun adi- soyadi: Arastirmaciun adi-soyadi:
Cocufun imzasi: Tarih:
Tarih: Tel:

Adres:

Imza
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EK-3. Bronsektazi Degerlendirme Formu

‘ Bronsektazi Fizyoterapi Rehabilitasyon Degerlendirme Formu

Anne Adiunssssssesees Baba adiimonsns o Telefontunmn i,
Adres (semt) i BOY anman e K0 e BK o ssninssesen
Akraba evliligi: () Var.. . s (O Yok Kardes sayisiim s ensnsnns
Kardeglerde patolojik durtim vVar MiZ o s s s saas s ss e

Tan! yashuumeammens EK HA3StalKIar i e s s s s

Brongektazi Etiyolojisi: (_JPost infeksiydz  (OPCD  (idiyopatik  (Olmmiin Yet.  (OAstim
(Ovabanci cisim aspirasyonu  (OJDIBET: wuuveveeeers e ssessssssssssssessessses s

Bronsektazi Tipi: (Silindirik  (Ovarikéz — (OKistik

Brongektazi yerlesimi: (()Sagda mevcut: (Jistlob (Jortalob (altlob detay:m oo,
(Osolda meveut: Otist lob  (Dalt lob  det@y:. oo

LT 1 T T TE =R - o] - Y

Son 1 yilda kag kez solunum yolu enfeksiyonu gegirdi?......ccciiiniiininnn .

Son 1 yilda hastane yatisi var mi? (hangi sikayetlerle/kag giin)....ccciiniicin s

Onceden fizyoterapi gormiis mii? / FTR cihazi Var MiTiu s s s s s sssass s ssssssasasss s

Semptomlar:
. I I N N N | I I R — — |
Oksiiriik: Siklik: T Siddet I I I |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 01 2 3 4 5 67
TN TN N T T N S NN A I N TN TR I |
Balgam: Siklik: e T T T Miktar: L |
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 01 2 3 4 5 6 7
T e l
- T T o
Nefes darhg: Sikiik: | ddet:
efes darligi: Sikh 1 2 3 456 7 829 10 Sidde 001 2 3 4 5 6 7
() Hemoptizi (O)Clubbing () Goglis Deformitesi (OFonasyon Dispnesi
Handgrip M. Quadriceps
1 2 3 1 2 3
Sag
Sol
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EK-4.Spiropalm 6MWT® (COSMED, italya) output formu

TN, Vit Date
E CF’SM ED o . 9.08.2021
U Via dei Piani di Monte Savello, 37 - 00041 Albano Laziale - Rome "
» The MetabalicCompany http://www.cosmed.com Printed On
9.09.2021
Name 101 Gender Age Weight (kg) Height {cm)
JE R { 00036 Male 1 45.00 148.0
Company D.0OE. D2 EMI(kg/m2)  |Smoke Smoking Years | Cig/Day
- 23.10.2009 -- 20.5 No - --
Occupation Operator Physician
Ethnicity Room Set
Caucasian —|  Enright and $herrill (Six Minutes Walk Test)
6MWT @nars
100 200 10050 50
95 — 180
90— — 160
W 1
85 — 140
£ £ E a
N B0— 120 5 £ 50t e 0 £
2 z o BR = 30% - Ventilatory Limitation =
- . =% wlw 20
75 100
_.
0415 15
70— —80
20110 10
Sp02
65+ -+ HR 60 10405 |5
&0 | | | | | 40 0 04 | | | | | )
0000 01:00 0200 03:00 04:00 05:00 06:00 00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00
Time (min) Time {min)
Interpretation:
Confirm Report Signature:
Walk Test Summary
Test Duration mim:ss 06:00 Suppl. 02 No Sup. 02 flow L/min 0.00
MWD m 420 Pred 6MWD m 677 Min 6MWD m 524
Baseline
Dyspnea [1] Final Dyspnea 2
Baseline Fatigue (1] Final Fatigue 1
BMWW kg xm 18900 Other symptoms None
S$p02 and Cardiovascular
Baseline 5p02 % 98 Avg 5p02 % a7 Final 5p02 L) 97
Min 5p02 % a5 Ti<=880%) MIm:ss 00:00 TidSp02-4%) Mm:ss 00:00
P Syst mmHg (1] P Diast mmHg 0
Baseline HR bpm 107 Max HR bpm 152 Final HR bpm 152
Max HR, % Pred 73 Final HR, % Pred 73
Ventllatory response
Baseline FEV1 L 1.82 Pred FEV1 L 2.38 Pred MVV L/min 72.8
Baseline VE L/min 1.2 Peak VE L/min 26.9 Final VE L/min 24.8
Baseline BR % 84.7 Min BR % 63.1 Final BR L) 66.0
Baseline RF 1/min 271 Peak RF 1/min 439 Final RF 1/min 38.8
Baseline IC L 1.83 Final IC L 1.72
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Ek-5. Liecester Oksiiriik Anketi

LEICESTER OKSURUK ANKETI

1. Son iki haftaicerisinde okslirigliniz sonucunda g6gls veya karin agriniz oldu mu?

1

2

3

4

5

6

7

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Hicbir zaman

2. Son iki hafta icerisinde dksirigintze eslik eden balgamdan dolayi rahatsiz oldunuz mu?

1 2 3 4 5 6 7

Her zaman Cogu zaman Sikhikla Bazen Ara sira Nadiren Hicbir zaman
3. Soniki haftaicerisinde dkslirligintzden dolayi yorgun hissettiniz mi?

1 2 3 4 5 6 7

Her zaman Cogu zaman Sikhikla Bazen Ara sira Nadiren Hicbir zaman

4. Son iki haftaicerisinde dkslirliglinlzi kontrol altinda tutabildiginizi hissettiniz mi?

1

2

3

4

5

6

7

Hicbir zaman

Nadiren

Ara sira

Bazen

Sikhkla

Cogu zaman

Her zaman

5. Son iki hafta icerisinde dksiriiglinliz yliziinden mahcup (utanmis) hissettiniz mi?

1 2 3 4 5 6 7

Her zaman (Cogu zaman Sikhikla Bazen Ara sira Nadiren Hicbir zaman
6. Son iki hafta icerisinde dksiiriiglimden dolayi endiseli hissettim.

1 2 3 4 5 6 7

Her zaman (Cogu zaman Sikhikla Bazen Ara sira Nadiren Hicbir zaman
7. Son iki hafta icerisinde dkstUrigtm isimi ve glnlik islerimi etkiledi.

1 2 3 4 5 6 7

Her zaman Cogu zaman Sikhikla Bazen Ara sira Nadiren Hicbir zaman
8. Son iki haftaicerisinde dkslirligiim hayattan aldigim zevki etkiledi.

1 2 3 4 5 6 7

Her zaman Cogu zaman Sikhikla Bazen Ara sira Nadiren Hicbir zaman
9. Son iki hafta icerisinde boya ya da cesitli kokular ékstirmeme neden oldu.

1 2 3 4 5 6 7

Her zaman Cogu zaman Siklikla Bazen Ara sira Nadiren Hicbir zaman
10. Son iki haftaicerisinde 6kstriginiz uykunuzu etkiledi mi?

1 2 3 4 5 6 7

Her zaman Cogu zaman Siklikla Bazen Ara sira Nadiren Hicbir zaman
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11. Soniki hafta icerisinde glin icerisinde okstriik ndbetleriniz oldu mu?

1 2 3 4 5 S} 7

Her zaman Cogu zaman Siklhkla Bazen Ara sira Nadiren Hichir zaman
12. Son iki hafta icerisinde okstrigimden dolayi sinirli biri oldum.

1 2 3 4 5 b 7

Her zaman Cogu zaman Siklikla Bazen Ara sira Madiren Hichir zaman
13. Soniki hafta icerisinde dkstriglimden dolayl bikkin hissettim.

1 2 3 4 5 <] 7

Her zaman Cogu zaman Siklikla Bazen Ara sira MNadiren Hicbir zaman
14. Soniki hafta icerisinde 6kstrliginlzden dolay kisik ses meydan geldi mi?

1 2 3 4 5 <] 7

Her zaman Cogu zaman Siklikla Bazen Ara sira Madiren Hichir zaman
15. Soniki hafta icerisinde kendinizi enerjik hissettiniz mi?

1 2 3 4 5 <] 7

Hicbir zaman Nadiren Ara sira Bazen Siklikla Cogu zaman Her zaman

16. Son iki hafta icerisinde dkstrlglinizin ciddi bir hastaligin habercisi oldugundan endise ettiniz mi?

1

2

3

4

5

6

7

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Madiren

Hichir zaman

17. Son iki hafta icerisinde dkstriglntz ylzinden yakinimizdaki kisilerin sizin hasta oldugunuzu distndukleri

endisesine kapildiniz mi?

1

2

3

4

5

6

7

Her zaman

Cogu zaman

Siklhikla

Bazen

Ara sira

Madiren

Hichir zaman

18. Son iki hafta icerisinde okstruglniizden dalayi telefon konusmaniz veya karsilikh konusmalarinizda kesinti

oldu mu?

1

2

3

4

5

)

7

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Madiren

Hichir zaman

19. Son iki hafta icerisinde okslrtiglimden dolayr esimin, ailemin ve arkadaslarimin rahatsizhk duyduklarini

hissettim.

1

2

3

4

5

6

7

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Madiren

Hicbir zaman
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