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1. GIRIS

Sarkoidoz, nedeni bilinmeyen, siklikla geng¢ eriskenlerde
gorilen, genellikle hiler lenfadenopati, akciger infiltrasyonu, géz ve deri
bulgulari ile ortaya ¢ikan fakat ayni zamanda kalp, karaciger, periferik lenf
nodlari, tukruk bezleri, sinir sistemi, kas-iskelet sistemi gibi birgok organ ve
sistemi de etkileyebilen granulomatoz bir hastaliktir. Tani genellikle klinik,
laboratuar ve radyolojik bulgular ile birden ¢ok sistemde gosterilebilen
histopatolojik bulgularin (kazeifikasyon gostermeyen epitoloid hucreli
granilom) birlestiriimesi ve granulamatéz iltihaba yol agan diger

nedenlerin dislanmasi ile konur.?

Sarkoidoz; tutulum gosterdigi yere gore hastalara 06zel
bulgular ortaya cikarir. Bununla birlikte vucutta suregelen inflamasyon
hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalma, genel kas
glgsuizligu, yorgunluk, nefes darligi ve yasam kalitesinde azalma gibi
hastaligin etki slrecini belirlemede klinik degerliligi yuksek olan bulgular

ortaya koyar. Hastalarda bulgularin bircoguna birlikte rastlanir.

Sarkoidoz hastalarinda goérulen dnemli klinik bulgu egzersiz
kapasitesinin azalmasidir ve birgok nedene baglanmaktadir. Ozellikle
hastalikla beraber akciger yapi ve fonksiyonlarindaki degisim, vicutta var
olan inflamasyon ve ek organ tutulumlari hastalarin egzersiz kapasitesini
etkilemektedir.  Sarkoidozda  fonksiyonel egzersiz  kapasitesinin
belirlenmesi hastaligin takibinde oldukga o6nemlidir. Son yillarda
hastalarda medikal tedaviye karar vermede ve tedavinin etkisinin
degerlendiriimesinde hastalarin fonksiyonel kapasitesindeki degisim g6z
éniinde bulundurulmaktadir. Oyle ki yapilan bir galismada 6DYT mesafesi
400 m’den az olan hastalarin akciger transplantasyonuna aday
olabilecekleri bildirilmigtir.  Literatirde egzersiz kapasitesi azalmig
sarkoidoz hastalarinin yasam Kkalitelerinin daha dusik, nefes darligi ve

yorgunluk algilarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.®®



Sarkoidozda bozulmus akciger mekaniklerinin sonucu olarak
solunum is yukl artmaktadir. Solunum fonksiyon testi normal olan
hastalarda bile var olan nefes darligi, hastalarin solunum kas kuvvetinin
azalmasina baglidir. Inspiratuar kas zayifligi olan hastalarin nefes darhii
algilarinin daha yuksek, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin ise daha duguk
oldugu bulunmustur. Inspiratuar kas zayifiginin hastalarda o6zellikle

egzersiz sirasinda nefes darligina sebep oldugu bildirilmistir.®’

Sarkoidoz hastalarinda solunum fonksiyon testlerinin takibi
hastaligin ilerleyisinin belirlenmesi agisindan oldukga 6nemlidir. Solunum
fonksiyon testi anormallikleri Evre | hastalarinin yaklasik %Z20’sinde
gorulirken, bu oran Evre (llI-IV)te %40-80’e kadar yukselir. Hastaligin
erken evrelerinde restriktif patern daha baskin goézlenirken, her evrede
obstriksiyona rastlanabilir. Hastalarin gcogunda akciger hacimleri (vital
kapasite (VC) ve toplam akciger kapasitesi (TLC)) azalmistir. Akciger
karbonmonoksit difizyon kapasitesi (DLCO) dusukligu, siklikla azalmis
akciger hacimleriyle ve Ozellikle ileri evre hastalarda godzlenmektedir.
Bozulmus solunum dinamikleri hastalarda o6zellikle egzersiz esnasinda

bulgu vermektedir.®*°

Yorgunluk, sarkoidoz hastalarinda %30-90 oraninda goérulur
ve yasam kalitesini etkileyen ©Onemli semptomdur. Bu hastalarda
yorgunlugun nedeni tam olarak bilinmese de vicutta var olan genel bir
inflamasyon varligi, uyku bozuklugu, depresyon, miyopati ve noéropatinin
yorgunluga neden olabilecegi dusunulmektedir. Calismalarda yorgunluk
algisi ylksek olan hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesinin daha dusik, nefes darli§i algisinin daha yuksek oldugu

gosterilmistir,>12

Sarkoidozda nefes darligi dzellikle hastaligin semptomatik
doneminde bulgu vermektedir. Erken evre hastalarda sadece aktivite

esnasinda nefes darligi gozlenirken, evre ilerledikge hastalarda pulmoner



fibrozise bagl olarak nefessizlik hissi artar ve istirahat esnasinda bile ciddi
nefes darligi gorilebilmektedir. Nefes darligi yakinmasi olan hastalarda
yasam kalitesi ve bagimsizlik seviyesinin daha dugstk oldugu

gosterilmistir.®”’

Sarkoidoz hastalarinda gorulen tum bu bulgularin hastalarin
yasam Kkalitesi Uzerine etkisi kaginilmazdir. Bulgularla baglantili olarak
fiziksel aktivite azligi, yorgunluk, nefes darligi ve sosyal izolasyonun
zamanla hastalarin yasam kalitesini azalttigi dusunulmektedir. Yapilan
bircok ¢alismada sarkoidoz hastalarinin yasam kalitelerinin daha dusuk
oldugu ve klinik bulgularla baglantili oldugu bulunmustur. Ayrica sarkoidoz
hastalarinda yasam Kkalitesi degerlendirmesi tedavinin hasta Uzerindeki

etkisinin belirlenmesi agisindan da oldukca dnemlidir.***°

Son vyillarda sarkoidozun ilerleyisine karar vermede Klinik
bulgular olduk¢a dnem kazanmistir. Ozellikle medikal tedaviye baslama ve
tedavi etkinliginin ortaya konmasi yonunden bazi klinik bulgular referans
niteligi tagsimaktadir. Buna ragmen medikal tedavi karari alinma surecinde
hastalar tim klinik bulgulariyla kendileri bas etmek zorunda kalmaktadir.
Bircok restriktif akciger hastaliginda pulmoner rehabilitasyonun etkinligini
gOsteren calismalar bulunmaktadir. Bu c¢alismalarda hastalarin klinik
bulgularinin azaltiimasina yonelik rehabilitasyon yaklasimlari uygulanmis
ve olumlu sonugclar alinmigtir. Literatirde sarkoidoz hastalarinda yapilan
calismalar genellikle hastaligin klinik etkisini ortaya koymaya yonelik
olmustur. Sarkoidoz hastalarinda pulmoner rehabilitasyonun klinik bulgular

uzerine etkisini arastiran bir calisma bulunmamaktadir.

Sarkoidoz hastalarinda tim klinik  bulgular  birbirini
etkilemektedir. Ozellikle son yillarda yapilan ¢alismalarda inspiratuar kas
zayifhidr olan hastalarda klinik bulgularin daha baskin goérulmesi dikkat
cekmistir. Bu yuzden calismamiz sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas

egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti, solunum



fonksiyonlari, yorgunluk, nefes darligi ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini
arastirmak Uzere planlanmistir. Calismamiz literatirde sarkoidoz
hastalarinda uygulanan ilk pulmoner rehabilitasyon yaklasimi ve ilk
inspiratuar kas egitimi tedavisi niteligi tagimaktadir. Calismanin sonucunda
elde edilecek bilgiler, sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas egitiminin
etkinliginin  belirlenmesini saglayarak, klinik uygulamalar ve farkl

yontemlerin kullanildigi ileri galismalar igin yol gosterici olacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sarkoidoz

Sarkoidoz nedeni bilinmeyen, siklikla gen¢ erisenlerde
gorulen, genellikle hiler lenfadenopati, akciger infiltrasyonu, goz ve deri
bulgulari ile ortaya ¢ikan fakat ayni zamanda kalp, karaciger, periferik lenf
nodlari, tukrik bezleri, sinir sistemi, kas-iskelet sistemi gibi birgok organ ve
sistemi de etkileyebilen granilomatdz bir hastaliktir. Tani genellikle klinik,
laboratuar ve radyolojik bulgular ile birden ¢ok sistemde gdsterilebilen
histopatolojik bulgularin (kazeifikasyon gostermeyen epitoloid hucreli
grandlom) birlestiriimesi ve grantlomatéz iltihaba yol acan diger
nedenlerin dislanmasi ile konur.! Hastaligin immiinolojik 6zelligi, gec tip
agsiri duyarlihk reaksiyonunda azalma, yardimci T lenfosit oraninda artma,
aktivite bolgesindeki hucrelerde yardimci T lenfositlerinin birikimi, B
lenfosit ve dolasan immun kompleks aktivitesindeki artis ile karakterizedir.
Hastaligin seyri baslangi¢c sekli ile uyumludur. Akut baslangi¢li hastalik
genellikle dogal seyrinde duzelme gosterirken, sinsi seyreden hastalikta

progresif fibrozise gidis goriilebilir.*°
2.2. Tarihge

Hastaligin  bilinen ilk tanimlamalan 18-19. yuzyilda
yapilmigtir. 1798 yilinda R.William tarafindan eritema nodosum
tanimlanmig, arkasindan 1882 yilinda M. Tenneson eritema nodosumun
histolopatolojik 6zelligini epiteloid ve dev hlicre olarak tarif etse de ayni yil
J. Hutchinson, deri lezyonlari olan ilk sarkoidoz hastasini tanimlamis ve
hastali§i “Mortimer's malady” olarak isimlendirmistir.'” 1889'da Ernest
Besnier, “Lupus Pernio” yu; 1899’da ise C. Boeck periferik lenfadenopati
ve cilt nodulleri olan hastada “kazeifikasyon icermeyen granulomlar” ilk
kez tanimlayan arastirmacilardir. 1914 yilinda Schumann tarafindan ilk
kez sarkoidoz bir sistemik hastalik olarak tanimlanmistir.'® 1940-1950
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yillarinda Lofgren vyaptigi calismalarda eritema nodosum ve hiler
lenfadenopati birlikteligini ‘Léfgren Sendromu’ olarak tanimlamis ve bu
sendromun iyi bir prognozu oldugunu gdstermistir. Sarkoidoz tedavisinde
steroidler ilk defa 1951 yilinda kullaniimigtir. 1975 yilinda ise anjiotensin
converting enzyme (ACE) sarkoidozda biyokimyasal belirte¢ olarak
tanimlanmistir. 1970’lerin ortalarinda sarkoidoz hastalarinda fiberoptik
bronkoskopi (FOB) uygulanmaya baslanmistir. Bu ydntem sayesinde
morbidite azalmis ve yuksek duyarlilikla taninin dogrulanmasi mumkuin
kilinmigtir. Bronkoalveolar lavaj (BAL) yapilarak ise sarkoidoz ve diger
inflamatuar hastaliklarin patolojisi hakkinda ilerlemeler kaydedilmistir.
1987 yilinda “Dinya Sarkoidoz ve Diger Granulomatéz Hastaliklar Birligi”
(WASOG) adiyla Milano’da granulomat6z hastaliklara 6zel bir komisyon
kurulmustur. Son yillarda yapilan bir¢ok arastirma sayesinde sarkoidozun
immunolojisi, patogenezi ve epidemiyolojisi hakkinda birgcok bilinmeyen

konu aciklik kazanmistir.*"°

2.3. Epidemiyoloji

Sarkoidoz hastaliginin farkli klinik tablolarda goruimesi,
hastaligin kesin bir taniminin olmamasi, tani igin duyarh, 6zgul testlerin
secimindeki farkhliklar nedeniyle sarkoidoz epidemiyolojisinin belirlenmesi,
oldukga zordur.® Sarkoidoz her iki cinsiyette, tim irk ve yaslarda,
dinyanin her yerinde gorulebilen bir hastaliktir. Hastaligin soguk ve nemli
ulkelerde daha sik goruldugune dair bilgiler vardir. Avrupa’da yapilan
calismalarda sarkoidoz insidansi isvec'te 641/100.000, Norveg'te
267/100.000, ingiltere’de 20/100.000, Kanada'da 10.5/100.000, Kuzey
Amerika’da 11/100.000, Japonya’da 0.3/100.000 olarak bildirilmigstir.
Homojen bir popllasyona sahip olmayan Amerika’da yapilan
calismalarda, hastalik Afro-Amerikanlarda beyaz irka gore 10-17 kez daha
sik gorulmastir. Calismalarda kadinlarda hastaligin erkeklere oranla iki
kat veya daha sik goriildigi bildirilmistir.?° Sarkoidoz genellikle dlimcil

seyretmez. Hastaligin insidansi ile mortalite orani arasinda iligki vardir.
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Kadinlarda mortalite orani erkeklere oranla %30-40 daha yuksektir.
Mortalitedeki farkliliklar altta yatan genetik ve gevresel faktérlerin homojen
olmamasina baghdir.*  Ulkemizde sarkoidozun vyillik insidansi
4/100.000’tur. Hastalik kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha ¢ok

goriilmektedir.?%%3

2.4. Etiyoloji

Sarkoidoz hastaliginin nedeni hala tam olarak ¢ézilememis
olsa da; son yillarda yapilan c¢alismalarda hastaigin enfeksiyoz
ajanlardan, c¢evresel faktorlerden  hatta  genetik  yatkinhktan

kaynaklandig§ina dair bircok hipotez &ne siiriilmiistiir.?*

20. yy'In baslarinda sarkoidoz klinik benzerligi nedeniyle
tuberkiloza benzer bir hastalik olarak tanimlanmigtir. Zamanla yapilan
epidemiyolojik incelemelerde, sarkoidoz ve tuberklloz beraberliginin sik
goéruldugu fakat bu birlikteligin nedensel bir iliskiye bagh olmadigi
gosterilmistir. Gecirilmis mycobacterium tuberculosis enfeksiyonu veya

BCG asilanmasinin sarkoidoza neden olmadigi bildirilmistir.*

Sarkoidoza neden olabilecek dis etken olarak birgok
enfeksiydz ajan arastinimistir. Bunlar arasinda en ¢ok arastirilan ve
tartisilan ajan  propionibacterium acnestir.”® Yapilan calismalarda
P.acnes’in granulom olugsumunu baslatabildigi gosterilmis ve sarkoidozlu
dokuda P.acnes saptanmigtir; fakat son yapilan ¢alismalarda P.acnes‘in

sarkoidoz graniilomuna 6zgil olmadi§i belirtilmistir.?%2

Sarkoidoz hastalarinda inflamasyonun en ¢ok goéruldagua iki
organ; cevreyle surekli iligkisi olan deri ve akcigerlerdir. Kigilerin ¢cevresel
ajanlara surekli maruziyeti sonucu immaunolojik cevaplar olusur, bu
nedenle sarkoidozda c¢evresel faktorlerin etkisi dusunulmektedir.
Sarkoidoza yol actigi disunulen cevresel faktorler arasinda organik ve

inorganik tozlar (kil, toprak, cam tozu, pudra vb) ve metaller (berilyum,
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aliminyum vb) yer almaktadir.'”*® Meslek gruplari ile sarkoidoz arasindaki
iligkinin deg@erlendirildigi caligmalarda tarimla ugrasmak ve pestisid
maruziyeti sarkoidozla iliskili; saglik calisani olmak, odun, polen tozu
maruziyeti sarkoidozla iliskisiz bulunmustur.?® Bir diger calismada ise
fotokopi gekiminin sarkoidoz riskini arttirdigi bildiriimistir.?®> Ulkemizde
sarkoidoz etiyolojisini arastiran tek calismada hastalarin ¢odunun ev

hanimi olmasi dolayisi ile meslek ile hastalik iliskilendirilememistir.?®

Enfeksiydz ajanlar ve c¢evresel nedenler sarkoidozun
etiyolojisini kanitlamaya yetmedigi igin, hastaligin otoimmun kaynakl
olabilecegi dusunulmustir. Bagisikhk sistemini baskilayan tedaviler
sirasinda veya sonrasinda hastalarda sarkoidoz gelistigini gosteren
calismalar vardir.?® Timér Nekroz Faktér (TNF) antagonist kullanimiyla

sarkoidoz gelistigi gorilmustir.

Sarkoidoz fenotipinin irklar arasinda cesitlilik goéstermesi,
ailevi sarkoidoz olgularinin varligi, monozigot ikizlerde dizigot ikizlere gore
hastaligin daha sik gorilmesi hastaligin ortaya ¢ikmasinda genlerin rolu
oldugunu gdstermektedir.®*® ‘Human Leucocyte Antigen’ (HLA)lerin
sarkoidozun fenotipi ve seyri acisindan 6nemli oldugu bulunmustur.®
HLA’nin bazi fenotipleriyle sarkoidoz arasinda pozitif iliski varken, diger
fenotipleriyle negatif iliski saptanmistir. Sarkoidozda hangi genin veya

genlerin hastaligin etiyolojisinden sorumlu oldugu bilinmemektedir.>?
2.5. immiinoloji ve Patogenez

Sarkoidozda immunolojik anormallikler bir gesit inflamasyon
sureciyle gelisir. Etiyolojisi bilinmeyen bir antijenik uyari, alveolar
makrofajlari uyarir. Alveolar makrofajlardan salinan interldkin-1 (IL-1), C4+
lenfositlerini ve T hucrelerini aktive eder. T hucreler; Th1 fenotipine
donusur ve granulom olusum sdureci ilerler. Th1; interferon gama (IFN-y),
interlékin-2 (IL-2), interldkin-12 (IL-12), timdr nekrozis faktér alfa (TNF-a)
gibi sitokinleri serbestlestirir. Ozellikle salinan IL-2, alveolar makrofajlari
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tekrar uyarir ve makrofajlardan IL-6, IL-8, makrofaj koloni uyarici faktor (M-
CSF) gibi bircok sitokinin serbestlesmesine neden olur.?>**3* Yapilan bir
¢ok calismada IL-2'nin sarkoid dokusunda lenfosit sayisinda lokal artisa

neden oldugu gdsterilmistir.'®

TUm bu suregte olusan sarkoidoz granulomunun merkezinde
fagositler, epitoloid ve multinikleer huacreler bulunur. Cevresinde ise
CD4+, CD8+ ve B lenfositlerinin olusturdugu siki bir yapi bulunur.?>33
Ozellikle akcigerlerde olusan granilomdan, periferik kandan akcigerlere

g0O¢ eden sitokinler sorumludur.

Olusan granllom zamanla ya rezolisyona ugrar ya da
salgilanan bliyime faktéri (GF) ile kalici fibrozise gidebilir. Neden bazi
sarkoidozlularda hastaligin geriledigi bazilarinda ayni ya da siddetli devam
ettigi ¢ozilememistir. Kalici granilomatdéz inflamasyonun olugsumuna
immun regulator mekanizmanin  yetersizliginin  neden olabileceqi
distnilmistir.® Dogal oldiriici T hicreler (NKT hiicreler), CD4+
araciligiyla immuan yaniti sinirlar. Lofgren disindaki sarkoidoz hastalarinda
BAL ve kanda NKT hdcrelerinin normale goére daha az oldugu

gosterilmistir. 2>

Spontan remisyon mekanizmasinin arastinldigi  bir
calismada BAL lenfositlerinde CD95 ekspresyonuna bakilmis ve kronik

seyreden hastalarda CD95 ekspresyonu yiiksek bulunmustur.®
2.6. Sarkoidozda Tanisal Yaklagimlar

Sarkoidoz birgok organi tutar dolayisiyla ayirici tanisi zor ve
onemlidir. Tani igin; klinik ve radyolojik bulgularin uyumlu olmasi,
kazeifikasyon icermeyen granulomlarin histopatolojik olarak goésterilmesi

ve benzer klinik ve histopatolojik nedenlerin dislanmasi gerekir.*’

Sarkoidozu dusunduren hastalarda tani amagh yapilan ilk
tetkik biyopsidir. Hastada tutulum olan her organdan biyopsi yapilabilir.

Pulmoner sarkoidozun tanisinda en etkili yontem fiberoptik bronkoskopi

9



(FOB) ile yapilan biyopsidir. Sarkoidoz on tanisi konmug hastalarda
bronkoskopi yapilarak bronkoalveolar lavaj, transbronsiyal biyopsi, brong
mukoza biyopsisi ve transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisi de yapilabilir.
Bronkoalveolar lavaj (BAL)da CD4+/CD8+ oraninin 3.5'tan buyuk olmasi
ve lenfosit oraninin %15'in lizerinde olmasi taniyi desteklemektedir.®”%
Transbrongiyal biyopsiye ek olarak endobrongiyal ultrason egliginde
yapilan transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisinin hastaligin tani getirisini
arttirmaktadir.*®  Bronkoskopi ile tani konulamayan hastalarda,
mediastinoskopi veya akciger biyopsisi yapilabilir.®**° Baz hastalar
bronkoskopi igin uygun olmayabilir veya biyopsi istemeyebilir. Bu durumda

klinik ve radyolojik bulgulara dayandirilarak tani konmaya gahsilir.*
2.7. Sarkoidozda Tani ve Takip Amach Tetkikler

Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi,
sarkoidoz tanisi dugunulen veya tanisi konmus hastalarda takip amagli
bazi tetkiklerin yapilmasini 6nermektedir. Oyki ve fizik muayeneden
sonra; akciger grafisi, solunum fonksiyon testi (SFT), akciger difuzyon
kapasitesi, tam kan sayimi, serum biyokimyasi (kalsiyum, karaciger
fonksiyon testleri, kreatinin, ACE duzeyi), tam idrar tahlili,
Elektrokardiyografi (EKG), rutin géz muayenesi ve tuberkllin deri testi

sonuclarina bakilir.*®

Solunum fonksiyon testleri, tani anindaki solunum paternini
bilmek ve hastaligin seyri boyunca izlemek igin tUm hastalarda
yapilabilir.® Akciger grafisi, sarkoidoz tani, takip ve evrelemesinde
standart olarak kullanilan bir yontemdir. Akciger grafisi bulgularinin atipik
oldugu durumlarda veya bulgular normal oldugu halde klinik siphe devam
ediyor ve hastaliga bagli komplikasyonlar dusundliyorsa toraks
bilgisayarli tomografi (BT) tanida yardimcidir. Tomografide siklikla
bronkovaskuler noduller, interlobular septumda kalinlasma, yapisal

bozulma, subplevral dagilim gosteren noduller ve seyrek de olsa bal
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petedi gorunumu, bronsektazi, kist olusumu ve alveolar konsolidasyon
izlenebilir.***? Sarkoidozda parankim tutulumu tipik olarak simetrik ve
bilateraldir. Sarkoidozda parankim tutulumu tipik olarak simetrik ve
bilateraldir. Yuksek ¢ozunurlikla bilgisayarli tomografi parankimal
tutulumu ve yayginligini gostermekte gogus radyografisine gore daha
ustindudr. Hastalarin %50’ye yakininda parankimal tutulum olmaksizin lenf

nodu genislemesi gorilebilmektedir.*?

Anjiotensin  converting enzim; akciger kapiller endotel
hicrelerinde bulunan bir enzimdir. Steroid tedavisi almamis ve klinik
olarak aktif ddénemdeki hastalarin %40-90'Inda ACE yUksekligi
saptanmistir. Serum ACE vyuksekligi tanisal degil, taniya yardimci ve

hastaligin aktivitesinin izlenmesi icin kullanilabilir.>*’

Galyum sintigrafisi, Ga®’

nin makrofaj ve granulom hucreleri
tarafindan tutulumuna dayanir ve sarkoidoz tanisini destekleyebilir.?®
Tuberkulin deri testi, tuberkllozu ayirt etmede kullanilabilir. Hastalarin
%85'inde negatif bulunmustur.!’ Sarkoidozda l6kopeni, lenfositopeni ve

eozinofili gibi hematolojik degisiklikler de gorilebilir.?
2.8. Prognoz ve Takip

Sarkoidozun prognozunun iyi bilinmesi hem hastaligin takibi
hem de tedavi yonteminin belirlenmesi agisindan onemlidir. Hastalarin
yaklasik 2/3’'Unde hastalik spontan remisyon gosterirken, % 10-30’unda
kronik ve progresif seyreder. Radyolojik evrelere gbre remisyon oranlari

degiskenlik gdstermektedir. Bu oranlar Tablo 2.1’'de verilmistir.'®
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Tablo 2.1: Radyolojik evrelere gore dogal gerileme oranlari

Radyolojik evre Dogal gerileme orani
Evre | % 55-90

Evre Il % 40-70

Evre I % 10-20

Evre IV % 0

Hastaligin prognozunu iyi ve kotu yonde etkileyen etkenler

vardir. Bu etkenler Tablo 2.2'de verilmistir.*"8

Tablo 2.2: Sarkoidozda iyi ve kotu prognostik etkenler

lyi prognostik etkenler Kotu prognostik etkenler

Eritema nodosum Lupus pernio

Beyaz irk Siyah irk

HLA-DR 17 pozitifligi Baslangi¢ yasinin 40 yas Ustinde olmasi

Kronik hiperkalsemi
Nefrokalsinoz

Kronik Gveit

Progresif pulmoner sarkoidoz
Nazal mukoza tutulumu
Kistik kemik lezyonlari
Norosarkoidoz

Miyokard tutulumu
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Sarkoidoz kronik olarak seyredebilir. Uzun bir sire
semptomsuz seyreden hastalik bazen aktifleserek bulgu verir. Aktif veya
semptomsuz hastalik donemlerinin bilinmesi tedaviye karar verilmesi
acisindan onemlidir. Asagida verilen bulgulardan herhangi birinin olmasi

sarkoidozun aktif ddnemde oldugunu gésterir.***

Klinik olarak;

o Eritema nodosum varligi

o Artrit

o Egzersiz sirasinda nefes darlii

o Yeni ortaya ¢ikmis bagka bir organ tutulumu

Pulmoner fonksiyonlar;

o Ugc ay ara ile yapilan solunum fonksiyon testlerinde FEV; ve
FVC’nin %15’ten fazla azalmasi,
o Akciger karbonmonoksit diflizyon kapasitesinin %10’dan fazla

azalmasi.

Radyolojik olarak;

o Yeni bir lenf nodunun ortaya ¢ikmasi,
° Var olan lenf nodunun hacminin degismesi,
o Yeni gelisen diffiz interstisyal veya alveolar tip radyolojik bulgular

ortaya ¢cikmasi.
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2.9. Sarkoidozda Etkilenen Organ ve Organ Sistemleri

Sarkoidozun etki alani ¢ok genistir ve birgok organi tutabilir.
Bulgular tutulan organa, hastalik suresi, hastaligin evresi, aktivasyon
dénemine ve hastaligin gérildigi etnik gruba bagli olarak degisir.'®
Akcigerler %90, periferik lenf dugumleri %30, karaciger %50-%80, cilt
%20-35, dalak %40-80, g6z %Z20-50, sinir sistemi %10 ve kalp %5
oraninda tutulur.*® Periferik lenf nodu tutulumu hastalarin yaklasik
1/3’4nde gorulir. En sik servikal, aksillar, epitroklear ve inguinal lenf
bezleri tutulur. Lenf bezlerinde akinti ve hassasiyet yoktur, palpasyonla
hareketlidir.'® Sarkoidoz hastalarinda karaciger tutulumuna sik rastlanir.
Karaciger biyopsisinde %50-80 oraninda granudlom gérilmesine ragmen
hepatomegali hastalarin %20’si veya daha azinda gorulur. Karaciger
fonksiyon testi bozuklugu en sik goérulen laboratuar bulgusudur. Karaciger
enzimleri siklikla kendiliginden veya steroid tedavisiyle normale

doner 18,47,48

Sarkoidozda g6z tutulum orani gesitlidir. Amerika ve
Avrupa’da %10-50 oraninda g6z tulumu bildirilirken, Japonya’'da %64-89
orani bildirilmistir. °* Géz bulgulari her yasta gériilebilir ve 20-50 yaslarda
sikh@r artar. Tutulum genellikle bilateraldir ama asimetrik de olabilir.
Hastalarda akut anterior Uveit gérilebilir. Uveit ilerleyen dénemlerde

glokom, katarakt halini alip kérlige kadar ilerleyebilir.*"*®

Hastalarin  %25-30’unda cilt tutulumu goérUimektedir.
Lezyonlar 6zel (lupus pernious) ve deride aniden ortaya c¢ikan 6zel
olmayan (eritema nodosum) deri lezyonlari olmak Uzere 2’ye ayrilabilir.
Sarkoidozun akut isareti olarak eritema nodusum ortaya ¢ikar. Bacaklarin
On yuzinde kirmizi ve hassas noduller sekilde belirti verir. Komsu
eklemler genellikle agrili ve sistir. Genellikle 6-8 haftada dizelir. Hastada
eritema nodosum varligi hastaligin prognozunun iyi oldugunu gosterir.

Spesifik olan lupus pernio ise kronik sarkoidozda gériilmektedir.>?
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Sarkoidozda kardiyak tutulum %5 olarak bilinir fakat otopsi
raporlarinda bu oran daha yiiksek bulunmustur.*® Kardiyak tutulumu olan
hastalarda grantlomatdéz inflamasyona bagh aritmi ve kalp bloklar
gorulebilir. Tutulumun siddetine baglh olarak kardiyomyopati, konjestif kalp
yetmezli§i veya anjina ataklari da gelisebilir.®® Kardiyak tutulumun
saptanmasi gugctur, genellikle belirti vermez ve ani olumlere neden olur.
Ozellikle geng erigkinlerde en dnemli mortalite nedenlerindendir. Kardiyak
tutulumdan siuphelenilen hastalarda biyopside pozitif bulgu saptanmasa da
patolojik EKG ve miyokard sintigrafi bulgusu varsa vakit gecirmeden

tedaviye baslaniimasi énerilmistir.*’

Sarkoidoz birgok organi tutabildigi gibi sinir sistemini de
tutarak bircok degisik bulguya sebep olur. Hastalarin yaklasik %10’unda
norolojik tutulum goriliir.*® Sadece nérolojik tutulum gdrilme orani
seyrektir ve bir stre sonra bu hastalarda da sistemik semptomlar hastaliga
eslik eder. Kraniyal sinir, hipofiz ve hipotalamusu tutabilir, fakat kronik
hastalarda genellikle periferik néropati ve kas zayifligi seklinde bulgu verir.
Norolojik bulgu ve bozuklugu olan hastada BT ve MRI yapilarak takibi

yapilir. %60

Sarkoidozda kemik tutulumu nadir goralir ve genellikle cilt
lezyonlariyla beraberdir. Hastalarin %25-39’unda eklem agrilari goérular
fakat artrit bulgusu seyrektir. Kas tutulumu olan hastalarda proksimal kas
zayifligi vardir. Hastalarda hematolojik anormallikler nadir géralir ve
yaklasik %40’inda I6kopeni seklinde bulgu verir. En sik gortlen endokrin

bulgusu ise hiperkalsemidir ve hastalarin %2-10’'unda gériilir.*®*®

2.9.1. Pulmoner Sarkoidoz

Sarkoidozda hastalarin %90’Indan daha fazlasinda akciger
tutulumu goraltr ve siklikla 20-40 yaslarinda baslar. Cocukluk doneminde

az gorulmesinin nedeni genellikle semptom vermemesi ve akciger
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grafisinin az c¢ekilmesine baghdir. Yaslilikta ise hastallk genelde

semptomsuz seyrettidi icin uzun siire tani konamayabilir.*’

Hastalarin%85-95'inin akciger grafilerinde anormallikler tespit
edilmesine ragmen %30-60'1 bulgu vermez. Bu yuzden pulmoner
sarkoidozda akciger grafisi tani icin ilk anahtardir (47-53). Hastahgin klinik
seyri degiskendir. Hastalarin 1/3’Unde spontan iyilesme gorulurken, %10-

30'unda hastalik kronik seyreder. >*

Sarkoidoz hastalarinin yaklasik %30-50’sinde kuru oksuruk,
nefes darligi ve gégiis agrisi mevcuttur.'® Bu semptomlar endobronsial ve
parankim tutulumu olanlarda daha siddetlidir.* Sarkoidoz hastalarinda,
idiopatik pulmoner fibrozisli hastalarin aksine fizik inceleme bulgulari daha
az gozlenir. Radyolojik infiltratlar yaygin olsa bile olgularin %20’sinden
daha azinda ral duyulur; gomak parmak nadirdir. ilerlemis hastaliklarda

kor pulmonale gelisebilir.>®

Sarkoidoz akciger radyografisine gére 5 evrede incelenir.’

Evreler Tablo 2.3’te tanimlanmistir.

Tablo 2.3: Sarkoidozda radyolojik evreleme

Evre Radyografi Bulgusu

0 Normal akciger grafisi

I Bilateral Hiler Lenfadenopati

Il Bilateral Hiler Lenfadenopati ve parankimal infiltratlar
[l Sadece parankimal infiltratlar

\Y Fibrozis

Sarkoidozda hastaligin baslangi¢ sekli, prognozunun
belirlenmesi acisindan 6nemlidir. Hastalik akut, subakut ve kronik olmak

lizere baslangi¢ gdsterebilir.}"
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o Akut form: hastalik akut olarak eritema nodosum (EN)
ve bilateral hiler lenfadenopati (BHL) ile baslayabilir. Genellikle bu tabloya
Lofgren sendromu olarak bilinen ates, poliartrit ve Gveit eslik eder. Eritema
nodosum, alt ekstremitelerde birka¢ santimetre buyldkliginde kirmizi ve
hassas noduller seklindedir. Poliartrit siddetlidir ve hareketi kisitlar.
Genellikle ayak bilekleri, ayak ve dizler etkilenirken, el ve el biledi tutulumu
azdir. Hastalarin %10’unun akciger grafisi normaldir. Prognozu iyidir ve

tipik olarak birkag¢ hafta veya ay i¢cinde dogal seyrinde duzelir.

o Subakut form: iki yilldan daha kisa suren akciger

hastaligi belirtileri veya semptomlarindan olusur.

o Kronik form: iki yildan fazla suren akciger hastalgi
bulgulari veya semptomlarindan olusur. Bu formda fibrokistik tutulum ve

akciger disi organ tutulumu yaygindir.

Subakut ve kronik form ayirimi i¢in kullanilan sure tahminidir,
remisyonlarin tama yakini (%85-90) iki yil iginde oldugundan belirlenen

siire 2 yil olarak tayin edilmistir.*®

Hastalarin buylk c¢ogunlugunun radyolojisi evre |-l ile
uyumludur. Yapilan galismalarda hastalarin sadece %15’inde evre Ill veya
IV radyolojisi izlenmistir.>** Bilateral hiler lenfadenopatiye siklikla sag
paratrakeal lenfadenopati eslik eder. Parankimal infiltratlar yamali veya
diffiz olabilir. En sik Ust ve orta zonlar tutulur. Fibrozis olustugunda kaba
lineer bantlar ve hiluslarda cekilme gorilir. ilerlemis fibrokistik
sarkoidozda buyuk buller, kistik alanlar, bronsektazi ve migetoma
bulunabilir.** Infiltratlarin yani sira tek veya coklu nodiiller gériilebilir.
Nodullerin varhgi, sarkoidozun daha c¢ok genclerde goruldugunu ve

prognozunun iyi oldugunu géstermektedir.>®

Pulmoner sarkoidozda ayrintili tani igin hastalar BT'de izlenir
ve sol paratrakeal, paraaortik ve subkarinal lenfadenopatiler de
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saptanabilir. En sik perilenfatik dagihm gosteren nodullere rastlanir.

Nodiiller genellikle (ist ve orta zonlardadir ve simetrik yerlesmislerdir.*>>°

Sarkoidoz hastalarinin %10-20’sinde nazal mukoza tutulumu
bildirilmigtir. Larengeal veya trakeal tutulum olabilir ancak ¢ok seyrektir.
Ust hava yolu tutulumunun belirtisi stridordur. Bronsiyal kalinlasma ve
mukozada nodiler kalinlasma izlenir fakat bronslarin tam tikaniklig
seyrektir.*’

Sarkoidozda hastaligin ilk tani doneminde, hastalarin %20-
30’'unda solunum fonksiyon testlerinde restriktif tip bozukluk saptanmistir.
Hastalarin ilerleyen fibrokistik dénemlerinde obstruktif tip bozukluk siktir.
Vaka Uzerinde Sarkoidoz Etiyolojisi Calismasi (ACCESS)'nda hastalarin
%14’Gnde FEV1/FVC orani %70’'in altinda bulunmustur. Solunum

fonksiyon testleri hastaligin takibinde énemlidir.>"°®

Sarkoidoz hastalarinda nadir de olsa plevra tutulumu
gOzlenebilir. Plevra sivisi, pndomotoraks, plevra kalinlagsmasi, silotoraks
gelisebilir.** Akciger tutulumlu sarkoidozda pulmoner hipertansiyon
gelisebilmektedir. Bu hastalarda pulmoner damarlarin granulomlarla
tutulumu, grantlomat6z vaskdlit, pulmoner damarlara distan basi, hipoksik
vazokonstriksiyon ve kardiyak nedenler pulmoner hipertansiyona sebep

olabilir.®

2.10. Sarkoidozda Klinik Semptomlar

Sarkoidoz ayni anda birgok organda tutulum gosterebilir.
Tutulum gosterdigi yere gore de hastaliga 6zel bulgular ortaya cikar.
Bununla birlikte vicutta suregelen inflamasyon hastalarda, tutulum olan
sistemden bagimsiz; fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalma, genel
kas gugsuzlligu, yorgunluk, nefes darligi, yasam kalitesinde azalma gibi
hastaligin etki surecini belirlemede klinik degerliligi yuksek olan bulgular

ortaya koyar. Bulgularin birgogu birlikte gorular.
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2.10.1. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Sarkoidoz hastalarinda alveol ve kapillerin harabiyeti
sonucunda; pulmoner vaskuler diren¢ artar, akciger kompliyansi azalir ve
solunum is yuku artar. Bu durum hastalarin gunlik yagam aktiviteleri
sirasinda bulgu vermese bile orta ve siddetli aktiviteler esnasinda
kisitlanmaya neden olabilmektedir. Hastalarin 6zellikle egzersiz esnasinda
kisittanmasinin  ana nedeni alveola-arteryal oksijen (P(A-a)0O,)
gradiyentinde artis ve difuzyon kapasitesinde azalmadir. Sarkoidoz
hastalarinda egzersiz  kapasitesindeki degisim sadece akciger
fonksiyonlarina bagli degildir. Hastalarin kardiyak durumlari, periferal ve
solunum kas kuvveti ve yorgunluk seviyesi ve egzersiz kapasitesini
dogrudan etkileyebilmektedir. Miyokard ve pulmoner vaskuller yatakta
tutulumu olan hastalarda 6zellikle pulmoner arter basing artigI egzersizi
kisitlayan en 6nemli nedendir. Bu yuzden hicbir bulgu vermeyen sarkoidoz
hastalarinda bile egzersiz kapasitesinin belilenmesi hastaliginin seyrinin

ortaya konmasi agisindan énemlidir.*’

Calismalarda hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesini
belirlemek igin genellikle 6DYT kullaniimistir. Baughman ve ark. 142 Kisilik
bir sarkoidoz grubunun egzersiz kapasitesini degerlendirmislerdir. Yasam
kalitesi dusuk, nefes darligi algisi yiksek olanlarin 6DYT mesafesinin
daha az oldugu bildirilmistir.> Kabitz ve ark. sarkoidoz hastalari ile saglikli
bireylerin egzersiz kapasitesinde farklilik olmadigini fakat, inspiratuar kas
zayifligi olan sarkoidozlularin digerlerine oranla egzersiz kapasitesinin
daha disiik oldugunu bildirmislerdir.® Kadikar ve ark. ise 6DYT mesafesi
400 m’den az olan hastalarin akciger transplantasyonuna aday
olabileceklerini bildirmislerdir.*

Sarkoidoz hastalarinda egzersiz kapasitesinin diger Kklinik
semptomlarla bagdastiriimasi onemlidir. Bu sayede hem hastaligin
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tedavisinde en dogru yaklasim belirlenir hem de tedavi sonucunda

hastalardaki iyilesme daha net gozlenebilir.

2.10.2. Solunum Kas Kuvveti

Sarkoidoz hastalarinda bozulmus akciger mekaniklerinin
sonucu olarak solunum kaslarina duisen is yukd artmistir. Solunum
fonksiyon testi normal olan hastalarda bile var olan nefes darlidi,

hastalarin solunum kas kuvvetinin azalmasina baglanmistir.

Baydur ve ark. sarkoidoz hastalarinda agiz i¢i basing 6lgum
aleti ile degerlendirilen maksimal inspiratuar ve maksimal ekspiratuar
solunum kas kuvvetinin benzer demografik Ozelliklere sahip saglikh
bireylere oranla onemli derecede dugsUk oldugunu bulmuslardir. Bu
calismada oOzellikle ekspiratuar kas kuvvetinde belirgin bir disus oldugu
godzlemlenmis ve yorgunluk siddeti ile iliskilendirilmistir.” Wirnsberger ve
ark. yorgunluk semptomu olan sarkoidoz hastalarinin semptomsuz
hastalara oranla ekspiratuar kas kuvvetinin daha distik oldugunu
bildirmislerdir.?® Brancaleone ve ark. ise yorgunluk seviyesi yiiksek olan
hastalarin inspiratuar kas enduranslarini digerlerine oranla daha dusuk
bulmuslardir.®* Kabitz ve ark. ise inspiratuar kas zayifligi olan sarkoidoz
hastalarinin, nefes darligi algilamasinin daha yiksek, fonksiyonel egzersiz

kapasitesinin ve yasam kalitesinin daha disiik oldugu bulunmustur.®

Sarkoidoz hastalarinda solunum kas kuvveti 6lgimu duzenli
olarak yapilmamaktadir. Son yillarda solunum kas kuvveti Gzerine yapilan
calismalar hastaligin klinik bulgulart arasindaki baglantinin daha iyi

anlagiimasini saglamistir.
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2.10.3. Solunum Fonksiyon Testi ve Akciger Karbonmonoksit Difuzyon

Kapasitesi

Kronik akciger hastaliklarinda solunum fonksiyon testleri
hastaligin tipinin belirlenmesi ve takibinde referans olarak kullaniimaktadir.
Sarkoidoz hastalarinda da klinikte rutin olarak solunum fonksiyon testi
takibi yapilmaktadir. Evre | sarkoidoz hastalarinin yaklasik %20’sinin
solunum fonksiyon testinde anormallik goérinurken, bu oran Evre (lI-IV)'te
%40-80’e kadar yukselir. Hastalarda hem restriktif hem de obstruktif tipte
solunum fonksiyon testi anormalli§i go6zlenebilir. Hastaligin erken
evrelerinden itibaren baglayan parankimal tutulum ve akciger hacimlerinde
(vital kapasite ve toplam akciger kapasitesi) azalma ilk olarak hastalarda
restriktif tipte bir bozukluk olarak ortaya ¢ikmaktadir. Sarkoidozda Ust hava
yollar tutulumuna bagh kisittanma ve hastaligin siddetine bagl olarak alt
hava yollarinda meydana gelen harabiyet ise hastalarda obstriktif tipte
kisittanmaya yol agmaktadir. Ayrica sarkoidozda kimyasal mediatorlerin
salinimi ve kompleman sistem de hava yolu obstriksiyonuna neden
olmaktadir. Hastaligin erken evrelerinde hava yolu obstriksiyonu, azalmis
akciger kompliyansi ve restriktif patern tarafindan baskilanirken, ileri
fibrokistik ddnemde obstriiksiyon daha belirgin gézlenmektedir.*”*" 1%

Harrison ve ark. yaptiklari ¢alismada hastalarin %57’sinin
FEV1/FVC orani, %27’sinin DLCO’su beklenen degerin %80’inden dusuk
bulunmustur. Sadece 7 hastada (%6) restriksiyon varken tium hastalarin
kiicik hava vyollarinda obstrilkksiyon saptamislardir.® Baydur ve ark.
sarkoidoz hastalarinin FEV{/FVC oranini saglikli gruba oranla daha dusuk
bulmuslardir. Nefes darli§i algilamasi yuksek olan hastalarin solunum
fonksiyon testi parametreleri daha diisiik bulunmustur.” Kabitz ve ark.
inspiratuar kas zayifligi olan sarkoidoz hastalarinin FVC’lerinin diger

hastalara oranla daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.® Viskum ve Vestbo
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FEV1/FVC orani <%70 olan sarkoidozlularin >%70 olanlara gore

mortalitelerinin yilksek oldugunu belirtmislerdir.’

Sarkoidozda hastaligin son evresine kadar akciger gaz
degisimi korunabilir. Erken evre sarkoidozlarda akciger mekaniklerindeki
degisim hastalarin akciger difuzyon kapasitesinde siddetli dislise neden
olmayabilir. Fakat diflizyon kapasitesi normal sinirlarda olan sarkoidoz
hastalarinda bile egzersiz testi esnasinda anormal gaz degdisim paterni
saptanabilmektedir. Bununla beraber ileri evre siddetli obstruktif ve
restriktif bozuklugu olan hastalarda gaz dedisim Unitelerinin etkilenimi
akciger difizyon kapasitesi degerlendirmesinde obijektif bir sekilde ortaya
konabilmektedir.!” Karetzky ve ark. hastalarda yiizde DLCO degerinin
<%55 olmasinin, egzersiz esnasinda arterial-oksijen kapasitesindeki
disisii tahmin etmede %85 hassashga sahip oldugunu bulmuslardir.’
Medinger ve ark. ise hastalarin akciger difizyon kapasitesi ve arterial

oksijen diisiikligi ile hastaligin siddeti arasinda iliski bulmuslardir.®?

Sarkoidozda solunum fonksiyon bozukluklari daima bulgu ve
radyolojik bozukluklarla birlikte seyretmese de hastaligin takibinde seri
fonksiyon testleri gok degerlidir. Ozellikle steroid tedavisine karar verme ve
tedavinin etkinligi objektif olarak gérme acgisindan solunum fonksiyon

testleri klinik testler icerisinde referans niteligi tasimaktadir.

2.10.4. Yorgunluk

Sarkoidozda hastalarin  6nemli bir kisminda organ
tutulumlarinin ciddiyeti veya fonksiyonel kayipla uyumsuz cok ciddi
yorgunluk-halsizlik yakinmasi bulunmaktadir. Yorgunluk algisi hastaya
O0zel olup, baskinhdr gun icinde farkh zamanlarda degisebilmektedir.

Sharma sarkoidoz hastalarinda gorulen yorgunlugu sabah erken

22



vakitlerde, gun icinde aralikli zamanlarda ve 6gleden sonra olmak Uzere 3

kisimda siniflandirmistir.®®

Sarkoidoz hastalarinda yapilan c¢alismalarda yorgunluk bir
sekilde diger klinik bulgulardan ayrilarak 6n plana ¢ikmistir. Hastalardaki
yorgunlugun nedeni tam olarak ¢ozulemese de birgok nedene
baglanmistir. Ozellikle surekli devam eden inflamasyon slrecinin
hastalarda yorgunlugun en onemli sebebi oldugu dusunulmektedir.
Yorgunlugun diger nedenleri ise periferik kas zayifidi ve egzersiz

kapasitesindeki azalma gibi klinik bulgularla iliskilendirilmistir.

Hollanda’da 8 hastaneden toplam 64 semptomatik sarkoidoz
hastasi Uzerinde vyapilan c¢alismada hastalarin  %73‘Undn  kronik
yorgunluktan sikayetci olduklari bildirilmistir. Bu c¢alismada yorgunluk;
nefes darligi, oksuruk, artralji ve gogus adrisi ile karsilastirildiginda
hastalarda en sik gériilen bulgu olmustur.®* De Vries ve ark. 60 sarkoidoz
hastasinin  yorgunluk  algilarini  degerlendirmiglerdir. ~ Yorgunluk
degerlendirme Olgedi (FAS)'ne gobre, 44 (%73) hastanin yorgunluk algisi
(>22) yuksek bulunmug ve DLCO disindaki Kklinik parametrelerle
iliskilendirilememistir.'* Baughman ve ark. 142 sarkoidoz hastasinin
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yasam Kkalitesi ve yorgunluk algisini
degerlendirmiglerdir. Hastalarin %66’sinda 6DYT esnasinda yorgunluk
gozlenmistir ve yorgunluk ile nefes darhi§i siddeti iliskili bulunmustur.®
Michielsen ve ark. 145 sarkoidoz hastasinda yorgunluk ve yasam kalitesini
degerlendirmiglerdir. Hastalarin  %57’sinin  yorgunluk algisi yuksek
bulunmustur ve azalan yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir.”®> Gvozdenovic
ve ark hastalarin yorgunluk seviyesi ile 6DYT mesafesi, nefes darhgi
siddeti ve agri arasinda iligki bulmusglardir. Akciger ve bagka bir organda
daha tutulumu olan hastalarin sadece pulmoner tutulumu olanlara goére

daha yorgun olduklarini bildirmislerdir.
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2.10.5. Nefes Darligi

Sarkoidoz hastalarinda azalan egzersiz kapasitesi gibi nefes
darliginin da sebepleri birden fazladir ve 6ngoérilen sebepler arasinda
degisen pulmoner mekanikler, yetersiz gaz degisimi, inspiratuar kas
zayifhdr ve bunun yaninda psikolojik nedenler de bulunmaktadir. Nefes
darligi hastaligin erken doneminde siddetli egzersiz disinda bulgu
vermeyebilir. Hastaligin evresi ilerledikge pulmoner fibrozise bagli olarak
hastalarin nefessizlik hissi artabilir ve istirahat halinde bile dnemli bir bulgu

olarak kendini gésterebilir.*’

Baydur ve ark. sarkoidoz hastalarinin solunum kas kuvvetleri
ile diger klinik parametreleri karsilastirmislardir. Nefes darligi siddetini
MMRC ile belirlemiglerdir. Otuz alti hastanin 12’sinde MMRC puani 3’Un
Uzerinde (siddetli nefes darli§i) bulunmustur. Hastalarin solunum kas
kuvveti azaldikga nefes darligi siddetinin arttigi bildirilmistir.” Kabitz ve ark.
sarkoidoz hastalarinin  6DYT esnasindaki nefes darhigi gsiddetlerini
Modifiye Borg Olgegi (MBO) ile degerlendirmislerdir. Sarkoidoz
hastalarinin nefes darligi algilari saglikhlara oranla daha yuksek
bulunmustur. Ayrica ayni c¢alismada inspiratuar kas zayifigi olan
hastalarin 6DYT esnasindaki Borg dispne 06lgegi puanlari, olmayanlardan
daha yuUksek oldugu nefes darligi yakinmasi olan hastalarda yasam

kalitesi ve bagimsizlik seviyesinin daha diisiik oldugu gosterilmistir.®

2.10.6. Yasam Kalitesi

Kronik hastaligi olanlar birgok klinik bulguyla uzun sure bag
etmek zorunda kalirlar. Bu yuzden yasam kaliteleri saglikh bireylere oranla
daha cok etkilenmektedir. Sarkoidozda kronik bir hastalik oldugu igin

hastalarin yagam kalitesi farkli seviyelerde olumsuz etkilenmektedir.
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Cox ve ark. sarkoidoz hastalarinin yasam kalitesini Saint
George’'s Solunum Olgegi (SGRQ) ile degerlendirmiglerdir. Hastalarin
SGRQ’nun aktivite, semptom ve etki puanlarini saglikhlarin puanlarindan
kotu bulmuslardir. Ayni galismada steroid kullananlarin yagsam kalitesinin

daha kétii oldugu da gdsterilmistir.*®

Drent ve ark. sarkoidoz hastalarinda yasam kalitesini
etkileyen faktorleri arastirmiglardir. Altmig dort hastanin dahil edildigi
calismada koétu yasam kalitesi %86 oranla depresyon ile iliskilendirilmigtir.
Solunum fonksiyonlari ve serum ACE dulzeyleri ile yasam kalitesi arasinda

iliski bulunamamistir.**

Yasam kalitesini en c¢ok etkileyen semptomlarin; yorgunluk,
nefes darligi ve kortikostreoid kullanimi oldugu bulunmustur.*® Baughman
ve ark sarkoidoz hastalarinda egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini
inceledikleri c¢alismalarinda, hastalarin yasam kalitesi SGRQ ile
degerlendirilmigtir. Yorgunluk ve nefes darligi siddeti yuksek olan
hastalarda 6DYT mesafesi ve yasam Kkalitesinin daha dusuk oldugu

bulunmustur.’

2.11. Tedavi Yontemleri

2.11.1. Medikal tedavi

Sarkoidozda hastaligin dogal gerileme gostermesi, semptom
donemlerinin her hastada farkli olmasi ve farkli organ tutulumlar
hastalarda belli bir tedavi yonteminin secilmesini engellemigtir.
Sarkoidozda farkli tedavi yaklasimlari olmasina ragmen tedavi
endikasyonu olan hastalarda  tedavinin temelini steroidler
olusturmaktadir.®® Steroidlerin iyilesmeyi hizlandirdigi bilinse de, steroid
kullananlarda hastaligin tekrarlama sikhgi artarken, tedavi almadan

iyilesenlerde tekrarlama olasili§i nadirdir.®”:®
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Sinir sistemi, semptomatik ve progresif akciger, kardiyak,
hipofiz, karaciger ve bobrek tutulumlarinda ve malign hiperkalsemi,
posterior Uveit gorulmesi durumunda steroid tedavisine hemen
bagslanmaktadir. Eger lokal tedavi verilebilecekse (cilt lezyonlari, dksuruk,
ciddi nefes darhgi, anterior Gveit.) ilk olarak sadece o bdlgeye steroid

denenmektedir.”5°

Evre | hastalarda gerileme sik goruldugu igin bulgu yoksa
hastalar tedavisiz izlenmektedir. Tanisi yeni konulan hastalar oncelikle
3’er ay araliklarla, sonra 6 ayda bir izlenmektedir. Hafif ve orta derecede
bulgusu olan Evre Il ve Evre III’ teki hastalarda tedavi karari yakin takip ile
bir yiin sonuna birakilabilmektedir. Bu evredeki hastalarda dusuk
sikliklarda tekrarlama olasiligi mevcuttur. Solunum fonksiyon bozuklugu
olan hastalar bulgu gosteriyorlarsa tedavi edilmekte eger bulgu yoksa ve
hastallk 2 yildan fazladir var ise ilerleme gdstermedigi surece ilag
baslanmamaktadir. Evre IV hastalar steroide pek cevap vermemektedirler,
fakat semptomatik veya fonksiyonel duzelmeyi takip etmek icin bir sure
tedavi denenebilmektedir. Bu grup hastalarda klinik bulgulari azaltmaya

12566 5arkoidoz

yonelik uygun destek tedavi uygulanabilmektedir.
hastalarinda steroid kullanimi olduk¢ga yaygindir. Steroid baslanan
hastalarda osteoporoz, miyopati, diyabet, kilo alma gibi yan etkiler
gorilmektedir.’” Genellikle steroid baslandiktan sonra 1-2 ay icinde
tedaviye yanit alinmaktadir. Ug ayda yanit alinamayan hastalarda medikal
tedavi kesilmektedir. Tedavide steroidin yaninda alternatif diger ilaglarda
da denenebilmektedir. Antimikrobiyal ilaclar, sitotoksik ilaglar ve antisitokin

tedaviler bunlardan birkacidir.®®

2.11.2. Cerrahi Tedavi ve Akciger Nakli

Sarkoidozda cerrahi tedavi ve akciger nakli sik tercih edilen
tedavi yontemlerinden degildir. Tum medikal tedaviler denendigi halde
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hastaliga cevap alinamiyorsa son c¢are olarak cerrahi veya akciger nakli
segenekleri disuniimektedir. Ozellikle akciger nakline karari vermek cok
zordur. CUnkd hastalarin nakil sonrasi ilk bir sene hayatta kalma oranlari

%70 iken besinci yilin sonunda %50’den az oldugu bildirilmistir.”>"*

Akciger nakline aday olan sarkoidoz hastalari igin degisik
OlcUtler vardir. Secilenler; genellikle uzun slredir sarkoidoz hastasi olan,
geri donusumsuz ve ilerleyici fibrozisi ve beklenen yasam suresi 3 yildan
fazla olan hastalardir. Nakil genellikle tek akciger olarak planlanmaktadir,
hastalik ¢ok ilerlemis, bilateral micetoma veya bronsektazi varsa her iki

akciger icin de nakil yapilabilmektedir.”

2.11.3. Pulmoner Rehabilitasyon Yaklasimlari

Sarkoidoz etki alani oldukga genis bir hastaliktir. Birgok
organi tutabilme 0Ozelligi yUzinden klinik olarak cesitli bulgular
gosterebilmektedir. En sik tutulan organ akcigerlerdir dolayisiyla en sik

goriilen bulgular da akciger kaynaklidir.

Hastalar kliniklere genellikle, yorgunluk, nefes darhgi, kas
gugsuzlugt ve uzun sure yurUyememe gibi  yakinmalarla
basvurmaktadirlar. Hastalilk uzun donem takip gerektirdigi icin hastaligin

seyrinin belirlenmesinde bu bulgularin takibi &nem kazanmaktadir.*’

Go6gus hastaliklarinda birgcok hastalik grubunda (KOAH,
astim, bronsektazi, kistik fibrozis, interstisyal akciger hastaligi) klinik
bulgularin iyilestiriimesi ve hastaligin ilerlemesinin  6nlenmesi igin
hastalara degisik pulmoner rehabilitasyon yaklagsimlari uygulanmaktadir.
Literatlirde en cok obstlktif akciger hastaliklarinda uygulanmis pulmoner
rehabilitasyon c¢aligmalarina rastlansa da son yillarda restriktif akciger

hastaliklarinda yapilan uygulamalar énem kazanmaya baslanmistir.”"®
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Restriktif akciger hastaliklari ¢gok genig bir hastalik grubunu
kapsamaktadir. Ozellikle sarkoidozun da icinde bulundugu interstisyal
akciger hastaliklari toplumda yaygin gorulmesi nedeniyle bu grupta 6nemli
bir yere sahiptir. Hastalarda goérulen nefes darligi, fonksiyonel egzersiz
kapasitesinde azalma, periferik ve solunum kaslarinda zayiflama,
yorgunluk ve yasam kalitesinde azalma gibi klinik bulgular nedeniyle bu
hastalik grubu pulmoner rehabilitasyon yaklagimlari agisindan bir ¢ok
¢alisma yapilmasina olanak saglamistir. Son 10 yilda interstisyal akciger
hastaliklarinda pulmoner rehabilitasyonun etkinligini arastiran kanita
dayali 6 galisma bulunmaktadir.”*"’

Salhi ve ark. 29 restriktif akciger hastasi (11 interstisyal
akciger hastasi, 11 konjenital kifoskolyoz, 7 kas hastasi)ni 24 haftalik
pulmoner rehabilitasyon programina dahil etmislerdir. Hastalara 2 saat/24
hafta/60 seans pulmoner rehabilitasyon uygulanmigtir. Program periferik
kaslari kuvvetlendirme, aerobik egzersiz egitimini icermistir. On iki hafta
sonunda hastalarin 6DYT mesafesi 71 m, 24. hafta sonunda ise 81 m
artmistir ve yasam kalitesi ve nefes darligi algi dizeylerinde iyilesme
g6zlenmigtir. Calisma sonunda restriktif akciger hastalarinda yapilacak

egzersiz egitiminin en az 12 haftayl kapsamasi gerektigi vurgulanmistir’

Jastrzekaski ve ark. 31 pulmoner fibrozis hastasinda
pulmoner rehabiltasyonun nefes darligi ve yasam kalitesi Uzerine olan
etkilerini arastirmislardir. Hastalar ilk 1 ay birebir sonraki 2 ay evde takip
olacak sekilde rehabilitasyon programina alinmistir.  Pulmoner
rehabilitasyon programi germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, solunum
egzersizleri ve aerobik egzersiz egditimini igermistir. Hastalarin nefes

darligi algilari azalmig ve yasam kalitesi iyilegmig,tir.73

Naji ve ark. 48 restriktif akciger hastasini pulmoner
rehabilitasyon programina dahil etmis ve etkilerini degerlendirmislerdir.

Hastalar 8 hafta boyunca haftada 3 glin olacak sekilde treadmill egitimine
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alinmiglardir. Calismanin sonunda hastalarin egzersiz enduransi ve
yasam Kkalitesi artmig, bir senelik takipte hastaneye bagvuru sayilarinda

azalma bulunmustur.”™

Ferreira ve ark. ise 99 interstisyal akciger hastasina 3 gun/8
hafta egzersiz egitimi vermislerdir. Egzersiz egitim programi; periferik ve
solunum kaslarini kuvvetlendirme ve enduranslarini arttirmaya yonelik
planlanmigtir. Calisma sonunda hastalarin 6DYT mesafesi artmig, nefes

darligi algilari azalmis ve yasam kalitesi degismemistir.”

Holland ve ark. 57 interstisyal akciger hastasini kontrol ve
tedavi olmak Uzere iki gruba ayirmiglardir. Tedavi grubunu 8 hafta
pulmoner rehabilitasyon programina almislar, kontrol grubunu ise telefonla
takip etmiglerdir. Pulmoner rehabilitasyon programi treadmill egitimi ve
periferik kas kuvvetlendirme egitimlerini icermektedir. Tedavi grubunda
kontrol grubuna oranla egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde artis,

nefes darli§i algisinda ise azalma bulunmustur.”®

Nishiyama ve ark. 28 idiyopatik pulmoner fibrozis hastasini
13 tedavi, 15 kontrol olmak Uzere iki gruba ayirmislardir. Tedavi grubu 2
gun/10 hafta boyunca pulmoner rehabilitasyon programina katiimis,
kontrol grubu ise telefonla takip edilmistir. Pulmoner rehabilitasyon
programina ilk hafta sadece kuvvetlendirme egitimiyle baslanmis, ikinci
haftadan itibaren bisiklet ergometresiyle endurans egitimi eklenerek
devam etmistir. Tedavi grubunun fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesi kontrol grubuna goére artmig, fakat iki grubun nefes darligi

seviyelerinde fark bulunmamistir.”’

Sarkoidozda klinik bulgularin takibi hastaligin seyrinin
belirlenmesinde oldukca onemlidir. Ozellikle medikal tedavi kararinin
alinma ve etkinliginin belirlenmesi surecinde bazi klinik bulgular referans

niteligi tagsimaktadir. Buna ragmen sarkoidoz hastalarinda klinik bulgularin

29



iyilegtirilmesi yonunde uygulanmig bir pulmoner rehabilitasyon programi
bulunmamaktadir. Hastalar medikal tedavi disinda tim klinik bulgulariyla
kendileri bas etmek zorunda kalmaktadir. Bu yuzden sarkoidoz
hastalarinda klinik bulgularin iyilegtiriimesi yoninde uygulanacak pulmoner
rehabilitasyon yaklagimlari bir secenek olarak mutlaka dusunulmeli ve bu

konuda daha ¢ok arastirma yapilmalidir.

Son yillarda yapilan g¢alismalarda sarkoidoz hastalarinda
gegcmeyen nefes darliginin en énemli nedeninin inspiratuar kas zayifligi
oldugu bildirilmistir. Ayrica hastalarda inspiratuar kas zayifligi ile diger
klinik bulgular arasinda da iligki saptanmigtir. Literatirde sarkoidoz
hastalarinda inspiratuar kas egitiminin etkilerini arastiran ¢alisma yoktur.
Calismamizin literatirde sarkoidoz hastalarinda uygulanan ilk fizyoterapi
yaklasimi ve ilk inspiratuar kas egitimi olmasi yonuyle literatlre veri
destedi saglayacagr ve sonraki calismalara yol g0sterici olacagi

dusunulmektedir.

Calismamizin amaci; sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin solunum kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum
fonksiyon testi, akciger diflizyon kapasitesi, nefes darli§i, yorgunluk ve

yasam kalitesi Uzerine etkilerini arastirmakti.
Calismadaki hipotezlerimiz;

Sarkoidoz hastalarinda uygulanan inspiratuar kas egitimi hastalarin

e solunum kas kuvveti artirir,

o fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirir,

e solunum fonksiyon testi parametlerini iyilestirir,
e nefes darlidi ve yorgunluk algisini azaltir,

e yasam kalitesini iyilestir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu galismanin amaci, sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti, solunum
fonksiyonlari, yorgunluk, nefes darligi ve yasam kalitesi Uzerine etkilerinin
arastinimasiydi. Bu galisma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi ve Tip Fakultesi, G6glis Hastaliklari Anabilim Dalrnin igbirligi ile

yapildi.
3.1. Bireyler

Calismaya, Haziran 2012-2013 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi, Goguis Hastaliklari Anabilim Dal’ndan bdlimiimiize pulmoner

rehabilitasyon i¢in yonlendirilen sarkoidoz hastalari alindi.

icleme kriterleri:

e Standart medikal tedavi uygulanan, stabil hastalar,

e Sarkoidoz Evre I-IV’teki hastalar dahil edildi.

Dislama kriterleri:

e Degerlendirmelere koopere olamayanlar,

e Uygulanacak inspiratuar kas egitim  programini
engelleyecek derecede komorbiditesi olanlar,

e Daha 6nce pulmoner rehabilitasyon almis olanlar,

e Fonksiyonel egzersiz kapasitesini etkileyecek ortopedik
veya norolojik hastahigi bulunanlar,

e Akut alevlenme veya herhangi bir enfeksiyonu olanlar,
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e Standart medikal tedavinin diginda farkli tedavi

uygulananlar ¢alisma digi birakildi.

3.2. Yontem

Calisma, ileriye donuk rastgele kontrollu ve ¢ift kor olarak
planlandi. Hastalar bilgisayar programi kullanilarak rastgelelendi, tedavi ve
kontrol olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalarin muayeneleri goégus
hastaliklari uzmani tarafindan yapildi. Sarkoidoz tanisi Amerikan Toraks
Dernegi (ATS), Avrupa Solunum Dernegdi (ERS) ve Dinya Sarkoidoz ve
Diger Granulomatdéz Hastaliklar Birligi (WASOG) tarafindan belirlenen
kriterlere gére yapildi.*® Sarkoidoza sebep olan problemler ve eslik eden
belirti ve bulgulara yoénelik gerekli muayeneler yapildi. Standart medikal
tedavi uygulandi. Hastalarin solunum fonksiyonlari spirometre ile
degerlendirildi. Akciger karbon monoksit difizyon kapasitesi tek soluk
tutma testi ile belirlendi. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi alti dakika
yurume testi, solunum kas kuvveti agiz basing olgum cihazi, yorgunluk
algilamasi Yorgunluk Siddet dlgegi, nefes darligi Modifiye Borg ve
Modifiye Medical Research Council dispne 0olgegdi, hastaliga 6zel yasam
kalitesi Saint George Solunum &lcegi ile degerlendirildi. Olglimler tedavi
oncesi ve sonrasi iki ayri fizyoterapist tarafindan yapildi. Tedavi grubuna
maksimum inspiratuar agiz basinci (MiP)in %40’inda, kontrol grubuna ise
MIiP’in %5’inde inspiratuar kas egitimi yapildi. Her iki gruba alti hafta

egitim verildi.

Calisma icin Gazi Universitesi Tip Faklltesi Tibbi, Cerrahi
ve ila¢ Arastirmalari Etik Kurulu'ndan 27 Haziran 2012 tarihinde etik kurul
onayl alindi (Karar No: 275) (EK 1). Calismaya katilan hastalara,
calismanin kapsami ve amaci anlatilarak, aydinlatiimigs onam formu
imzalatildi (EK 2).
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3.2.1. Olgularin Degerlendirilmesi

Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, medeni hal,
meslek) kaydedildi. Hastalar tartilarak vicut agirliklari kilogram (kg)
cinsinden, boy uzunluklari dlgulerek santimetre (cm) cinsinden kaydedildi.
Viicut agirhgi/boy? kullanilarak (kg/m?) viicut kiitle indeksi (VKI)
hesaplandi. VKI < 18.5 kg/m? kasektik, VKI = 18.6-24.9 kg/m? normal, VKIi
= 25.0-29.9 kg/m? fazla kilolu, VKI = 30.0 kg/m? obez olarak tanimlandi
(78). Sarkoidoz hastalik evresi ve hastalik stresi, 6zge¢mis ve soygecmis
Ozellikleri, son bir yilda hastaneye, acile ve hastanede yatis bagvuru
sayisl, en son alevlenme tarihi, varsa cerrahi hikayesi ve turu kaydedildi.
Sigara kullanimi; hi¢ icmemis, aktif icici ve birakmis seklinde kaydedildi.
Sigara igimi paketxyil olarak hesaplandi. Hastalarin egzersiz aligkanhgi
sorgulandi, egzersizin frekansi, siddeti ve suresi kaydedildi. Kullanilan

ilaclar ve kortikosteroid kullandilar ise suresi ve dozu kaydedildi.

3.2.2. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi alti dakika yurume testi
(6DYT) ile degerlendirildi. Degerlendirme Amerikan Toraks Dernegi (ATS)
ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine goére yapildi. Alti dakika
yurume testi, ayni gun iginde iki kez yarim saat arayla tekrarlandi. Test
yapllmadan dnce hastalar en az 10 dakika dinlendirildi. Test dncesi ve
sonras! hastalarin oksijen saturasyonu, kalp hizi, kan basinci, solunum
frekansi, yorgunluk ve dispne algilamasi kaydedildi. Oksijen saturasyonu
tasinabilir pulse oksimetre (Spirodoc MIR, italya) ile; kalp hizi polar kalp
hizi monitéri (Polar FT 100, China) ile 6lguldl. Yorgunluk ve dispne
algilamasi Modifiye Borg Olgegi ile degerlendirildi. Teste baslamadan
once hastalara asiri nefessizlik hissederlerse yavaglayabilecekleri ya da
durup dinlenebilecekleri ve bu surenin teste dahil edilecedi aciklandi.
Hastalardan 30 metrelik diz bir koridorda 6 dakika suresince kendi

yurime hizlarinda olabildigince hizli fakat kosmadan yurumeleri istendi.
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Test sirasinda hastayi cesaretlendirmek i¢in her bir dakikada bir, standart
ifadeler kullanildi. Test sonunda alti dakika ylrime mesafesi metre
cinsinden kaydedildi. Iki testten daha uzun olani analiz icin segcildi.”*%°
Testin klinik anlamhligi igin iki test arasi farkin 54 m’den fazla olmasi

beklenir.®!

Saglikl yetiskin populasyonda 6DYT mesafe degerini yas,
cinsiyet, boy ve kiloya gére normal degerleri bulunmaktadir. Calismamizda

Gibbons ve ark. referans esitligi kullanild.®

Resim 3.1: Alti-dk yarime testi

3.2.3. Solunum Kas Kuvveti

Solunum kas kuvveti tasinabilir, elektronik adiz basing élgim
cihazi (Micro Medical MicroRPM, ingiltere) ile Amerikan Toraks Dernegi

(ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine gére yapildi.®®
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Resim 3.2: Solunum kas kuvveti 6lgim Resim 3.3: Solunum kas kuvveti dlgimd

cihazi

Solunum kaslarinin degerlendiriimesinde en sik kullanilan
yontem; istemli inspiratuar (P,max) Ve ekspiratuar (Pemax) basinglarinin (MiP
ve MEP) dlgimua olup, non-invaziv bir tekniktir. Basing agizdan yapilan
birkag saniyelik maksimal inspirasyon (Mdller manevrasi) veya

ekspirasyon (Valsalva manevrasi) sirasinda kaydedildi.

Agiz ici basinglart MiP ve MEP maksimum inspirasyon ve
ekspirasyon sirasinda; MIP rezidiel hacimde hizli ve derin inspirasyon;
MEP total akciger kapasitesinde, derin ekspirasyon sirasinda olguldu.
Testler oturma pozisyonunda, burun klipsi kullanilarak yapildi. Hastalar en
iyi basing icin so6zel olarak cesaretlendirildi. Gegerli deder saglayincaya
kadar 6lgtim tekrarlandi. Olgiilen en iyi iki deger arasinda %5’ten veya 5
cmH,O’dan fazla fark varsa 6lgum tekrarlandi. Yapilan dlgimlerden en
iyisi agiz basing degeri segildi. MiP ve MEP degerlerinin yas ve cinsiyete
g6re normal degerleri bulunmaktadir. Olgiimlerin yorumlanmasinda Evans

ve Whitelaw’in esitlikleri referans olarak kullanildi.®*
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Evans ve Whitelaw'dan alinan esitlikler:

Erkekler igin: MiP=120—(0.41xYas)
MEP=174+(0.83xYas)

Kadinlar igin: MiP=108—(0.61xYas)
MEP=131-(0.86xYas)

3.2.4. Solunum Fonksiyon Testi ve Akciger Difiizyon Kapasitesi

Olglimler spirometre (Vmax 220 Sensormedics Corporation,
Yorba Linda, California) ile Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa
Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine gére yapildi.® Solunum fonksiyon
testinde zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyon manevrasinin ilk 1.
saniyesinde cikarilan hava hacmi (FEVi), birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani (FEV1/FVC), tepe akis hizi
(PEF) ve zorlu ekspirasyon manevrasinin %25-75’i arasindaki akis hizi
(FEFg2s5.75) 6lguldl. Test oturma pozisyonunda yapildi. Teknik olarak kabul
edilebilir ve birbiri ile %95 oraninda uyumlu 3 manevradan en iyisi
istatistiksel analiz igin secildi. Solunum fonksiyon testi parametreleri yas,
boy, vicut agirhgr ve cinsiyete gore beklenenin yuzdesi olarak ifade
edildi.®®

Akciger karbonmonoksit difizyon kapasitesi (DLCO), (Vmax
220; Sensormedics Corporation, Yorba Linda, California) ile tek nefes
tutma (single-breath hold) testi kullanilarak ol¢tldd. DLCO degeri cinsiyet,

boy, yas icin beklenenin yiizdesi olarak ifade edildi.?"%®
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3.2.5. Yorqunluk

Yorgunluk algilamasi Yorgunluk Siddet Olgegi (Turkce
uyarlamasi) ile degerlendirildi. Bireysel uygulanan bir testtir. Kisi, her
madde ile ne kadar ayni fikirde oldugunu 1'den 7’ye kadar rakam secgerek
belirtir. Bir hi¢ katimadigini, 7 tamamen katildigini ifade eder. Olgek
toplam 9 sorudan olusur ve puan araligi 9-63’tir. Otuz alti veya daha

yiiksek puan siddetli yorgunlugu gosterir.3%*°

3.2.6. Nefes Darligi

Nefes darligi algilamasi; Modifiye Borg olgegi (MBO) ve
Modifiye Medical Research Council dispne 6lgegi (MMRC) kullanilarak

degerlendirildi.

Modifiye Borg 6lgegi subjektif bir dlgektir, siklikla efor nefes
darhgi siddetini tanimlamak amaciyla kullaniimasina ragmen istirahat
nefes darhigi siddetini degerlendirmek icin de kullanilabilir. Derecelerine
gore nefes darligi siddetini tanimlayan on maddeden olusur. Puanlama 0

(hig yok) - 10 (gok siddetli) arasinda yapilir.”*

Modifiye Medikal Research Council dispne o6lcegi (MMRC)
gunlik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligini degerlendirmek igin
kullanilan bir élgektir. Bireysel uygulanir. Hastalar nefes darligina iliskin 5
ifade iginden, algilanan nefes darligini en iyi tanimlayan ifadeyi secerler.
Bu Olcekte ‘0’ siddetli egzersiz disinda nefes darhdi yok; ‘1’ diz yolda hizl
yurtrken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darli§i var; ‘2’ nefes darligi
nedeniyle duz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas yurtyor veya
diz yolda kendi hizinda yururken nefes almak icin durmasi gerekiyor; ‘3’
ortalama 100 metre veya birka¢ dakika yurtudukten sonra nefes almak igin
durmasi gerekiyor; ‘4’ nefes darligi nedeni ile ev disina gikamiyor veya

giyinip soyunurken nefes darligi oluyor seklinde puanlanir.>°
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3.2.7. Yasam Kalitesi

Hastaliga 6zel yasam kalitesi Saint George Solunum o&lcegi
(SGRQ) Tiirkge uyarlamasi ile degerlendirildi. Olgek 76 madde igerir. Ug
tane alt dal (semptom, aktivite, etki) vardir. Semptom bolimu; oksuruk
sikhgi, balgam dretimi, hirilti ve nefes darhgi ile ilgili bulgulari
degerlendirir. Aktivite boélimuU; nefes darligi tarafindan kisitlanan ya da
nefes darligina yol agan aktiviteleri sorgular. Etki bolimu ise; is, saghgin
kontrolli, medikal tedavi ve yan etkileri, saglikla ilgili umutlar ve gunlik
yasam etkilenimi gibi faktérleri inceler. Olgegin her bir alt dalinin puani ve
toplam puan; 0 (kétilesme yok); 100 (en fazla kétllesme) arasi puanlanir.
Alinan puanlar puan hesaplama algoritmasi (SGRQ manual version 2.1)
kullanilarak hesaplanir. YUksek puan de@erlendirilen alanlarda yasam
kalitesinin kotii oldugunu géstermektedir.>*° Toplamda 4 puanlik bir

degisiklik Klinik olarak anlamli tedavi yaniti anlamina gelmektedir.®*

3.2.8. inspiratuar Kas Egitim Programi

inspiratuar kas egitimi POWERbreathe Classic Light
Resistance (Wellness) ve POWERDbreathe Classic Medium Resistance
(Fitness) cihazi (PowerBreathe, IMT Technologies Ltd., Birmingham,
ingiltere) ile yapildi. POWERbreathe cihazi hastanin hizli veya yavas
nefes almasindan bagimsiz olarak tek yonlu valfi sayesinde inspiratuar
kaslarin kuvveti ve enduransi i¢in her nefeste ayni basici saglar. Ayni
zamanda cihazin basinci ayarlanabilir bir diuzenege sahiptir. Bu dluzenek
sayesinde hastalarin degisen inspiratuar kas kuvvetlerine gore egitim
verilebilmektedir. Cihaz basing bélimu, agizlik ve burun klipsinden olusur.
Hasta derin nefes aldiginda valf tarafindan inspirasyonda sabit bir basing

uygulanir ve solunum kaslari kuvvetlenir.%

Egitim grubunda inspiratuar kas egitimi 6 hafta boyunca,
maksimal agiz basincinin %20’sinden baslanarak, haftada 7 gln, giinde 1
defa, 30 dakika uygulandi. Hastalar haftada 1 gun kontrole geldi, agiz
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basinglar dlguldu ve yeni degerin %40’inda yeni egitim is yuku belirlendi.
Kontrol grubuna inspiratuar kas egitimi 6 hafta boyunca, agiz basincinin
%5’inde sabit, haftada 7 gun, ginde 1 defa, 30 dakika uygulandi.
Uygulamada hastalardan Ust gogus ve omuzlar gevsek pozisyonda
oturmalari istendi. Burun Kklipsi takildiktan sonra, hastaya dudaklarini
sikica kapatarak inspirasyon ve ekspirasyon yapmasi soylendi. Ardisik 10-
15 solunum doéngusinden sonra 4-5 nefes solunum kontroli yapmasi
istendi. Hastanin tolerasyonu arttikga solunum dongusu 15-20’ye kadar
arttirildi. Hastadan bu donguyl 30 dakika boyunca sUrdirmesi istendi.
Egitim sirasinda bas doénmesi, yorgunluk ve nefes darligi gibi
semptomlarin varligi sorgulandi Hastalardan egitim suresince sureleri
gunlik tutmalari ve her gun calistiklari sureleri gunlige kaydetmeleri
istendi. Gunlukler her hafta duzenli olarak kontrol edildi. Toplam ¢alisilan

is yUki gunlUkler kullanarak hesapland.®”%®

L LLR R

Resim 3.4: inspiratuar kas egitimi cihazi Resim 3.5: inspiratuar kas egitimi
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3.3. istatistiksel Analiz

statistiksel analiz igin Windows tabanli SPSS 15 istatistiksel
analiz programi kullanildi. Bu galismada %80 gu¢ ve %5 tip-1 hata ile
6DYT ile degerlendirilen fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki Klinik
anlamliik olan 54 m artis igin her bir gruba 15er hastanin alinmasi
gerektigi hesaplandi. Degiskenlerin normal dagihma uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler
normal dagilan degiskenler icin ortalama ve standart sapma, sayimla
belirtlen degigkenler icin yuzde (%) degeri, normal dagiimayan
degiskenler igin ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik (IQR) kullanilarak verildi.
Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi oncesi degerleri
normal dagilima uyan degiskenlerin karsilastirimasinda Bagimsiz
orneklem t testi (Student t testi) kullanildi. Gruplar arasi fark
ortalamatstandart sapma ve %95 Guven Araligi (%95 CI) kullanilarak
verildi. Uymayan, verilerin karsilastirimasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Sayilamayan veriler Ki-kare testi ile karsilastirildi. inspiratuar
kas egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti,
solunum fonksiyon testi parametreleri, DLCO, yorgunluk, nefes darhgi
algisi ve yasam Kkalitesi Gzerine etkinliginin arastirilmasi igin iki yonla
ANOVA ve ANCOVA testleri uygulandi. Post-hoc karsilastirmalar syntax
yazilarak Bonferroni testi kullanilarak yapildi. istatistik glic analizi 6DYT
sonuglari kullanilarak hesaplandi. Degiskenler arasindaki iligki pearson
korelasyon testi ile analiz edildi. Hastalardaki siddetli yorgunluk orani %
olarak verildi, egitim sonrasi gruplar arasi siddetli yorgunluk oranlarindaki
degisim Cohran’s Q testi kullanmlarak karsilastinidi.  Grup igi
karsilastirmalar McNemar testi ile karsilastirildi. Istatistiksel analizde

yanilma olasiligi p<0.05 olarak belirlendi.*>*%

40



4. BULGULAR

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiltesi, Go6gis
Hastaliklari Anabilim Dali’ndan pulmoner rehabilitasyon programi igin Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi’'ne yonlendirilen 60 sarkoidoz hastasi dahil edildi. Arastirmaya
katilan tum hastalara sarkoidoza sebep olan problemler ve eglik eden
belirti ve bulgulara yonelik gerekli standart medikal tedavi gogus
hastaliklari uzmani tarafindan uygulandi. Calismaya 33 hasta dabhil edildi.
Yirmi yedi hasta cesitli nedenlerden (5 hasta bdlime gelmedi, 7 hasta
calismaya katilmak istemedi, 9 hastanin tanisi degisti, 2 hasta yuksek doz
steroid kullanmaya basladi, 2 hasta onceden pulmoner rehabilitasyon
almisti ve 2 hasta igleme kriterlerine uymadi) ¢alisma disi kaldi. Hastalar
bilgisayar programi kullanilarak rastgelelendi ve tedavi ve kontrol
gruplarina ayrildi. Tedavi grubuna MiP’in %40’ inda, kontrol grubuna ise
MiP’in %5’inde, 6 haftalik inspiratuar kas egitimi verildi. Tedavi grubundaki
16 hastadan ikisi ¢alismayi sebepsiz yarida biraktli. Kontrol grubundaki 17
hastadan ikisi sebepsiz son degerlendirmelere gelmedi. Calisma tedavi

grubundan 14, kontrol grubundan 15 hasta ile tamamlandi (Sekil 4.1).
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Calismaya yonlendirilen
(n=60)

Dislanan (n=27)

Ulasilamayan (n=5)

Katilmak istemeyen (n=7)

Tanisi degisen (n=9)

Yiksek doz steroid baglanan (n=2)
icleme kriterlerine uymayan (n=2)
Onceden rehabilitasyon alan (n=2)

\ 4

A 4
Rastgelelenen

(n=33)
Tedavi Grubu ) Kontrol Grubu
inspiratuar Kas Egitimi MiP’in 40’ Inspiratuar Kas Egitimi MIP’in %5’i
(n=16) (n=17)

Y A 4

Uygulama disi kalan Uygulama disi kalan

(Yarida birakti) (n=2) (Son degerlendirmeye gelmedi) (n=2)
Y A 4

Analize alinan (n=14) Analize alinan (n=15)

Sekil 4.1: Tedavi ve kontrol grubu hastalarinin dagilimi

Tedavi grubundaki hastalarin yas ortalamasi 44.57+8.13 yil,
boy uzunlugu ortalamasi 167.35+9.01 cm, vicut agirhdi ortalamasi
76.93+16.54 kg, VKI ortalamasi 27.31+5.10 kg/m®ydi. Kontrol grubunun
yas ortalamasi 47.461£12.90 yil, boy uzunlugu ortalamasi 161.87+7.01 cm,
vicut agirhgi ortalamasi 77.53+14.08 kg, VKi ortalamasi 29.31+4.80
kg/m?ydi. Tedavi grubunda 1 hasta (%7.14) kasektik, 4 hasta (%28.6)
fazla kilolu, 5 hasta (%35.7) obez grubundaydi. Kontrol grubunda 6 hasta
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(%40) fazla kilolu, 6 hasta (%40) obez grubundaydi (Tablo 4.1). Iki grubun
yas, boy uzunlugu, vicut agirhd ve VKI ortalamalar istatistiksel olarak
benzerdi (p>0.05).

Tablo 4.1: Tedavi ve kontrol gruplarinin 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Tedavi Grubu  Kontrol Grubu

Ozellikler (n=14) (n=15)

XSS X£SS %95Cl p
Yas (yil) 44.57+8.13 47.46+12.90 (-11.18)-(5.31) 0.474
Boy uzunlugu (cm) 167.35£9.01 161.87+7.01 (-6.39)-(11.62) 0.077
Viicut agirh@ (kg) 76.93+16.54 77.53+14.08  (-12.28)-(11.07)  0.916
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 27.31£5.10 29.31+4.80 (-5.77)-(1.78) 0.289

Bagimsiz 6rneklem t testi.

Tedavi grubuna toplam 5 erkek (%35.7), 9 kadin (%64.3)
hasta, kontrol grubuna 6 erkek (%40), 9 kadin (%60) hasta alindi. iki

grubun cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05, Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Tedavi ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagiliminin

kargilastiriimasi

Erkek Kadin
n % n % )(2 p
Tedavi Grubu 5 35.7 9 64.3
Kontrol Grubu 6 40 9 60 0.056 0.812
Toplam 11 37.9 18 62.1

Ki-kare testi.

Radyolojik evrelemeye gore tedavi grubunda 1 hasta (%7.1)
Evre |, 13 hasta (%92.9) Evre II'de, kontrol grubunda 7 hasta (%46.7) Evre
|, 8 hasta (%53.3) Evre Il'de idi. iki gruptaki hastalarin dahil olduklari
radyolojik evreleri istatistiksel olarak farkliydi (p<0.05, Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Tedavi ve kontrol gruplarinin radyolojik evrelerinin

karsilastiriimasi

Radyolojik Evre

Evre | Evre Il
0 0 2
n % n % X p
Tedavi Grubu 1 7.1 13 92.9
Kontrol Grubu 7 46.7 8 53.3 5.663 0.035*
Toplam 8 27.6 21 72.4

Fisher’s kesin ki-kare testi, *p<0.05

Tedavi ve kontrol grubundaki hastalarin hepsinin dominant
eli sagdi. Tedavi grubunda 4 hasta (%28.6) semptomatik, 10 hasta
(%71.4) asemptomatik dénemdeydi. Kontrol grubunda 4 hasta (%26.7)
semptomatik, 11 hasta (%73.3) asemptomatik donemdeydi. Gruplar

semptom varli§i agisindan istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05, Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Tedavi ve kontrol grubunda semptom varliginin karsilastirilmasi

Semptom Varhgi

Var Yok
n % n % p
Tedavi Grubu 4 28.6 10 71.4
Kontrol Grubu 4 26.7 11 73.3 1.000
Toplam 8 27.6 21 72.4

Fisher’s kesin ki-kare testi.

Tedavi ve kontrol gruplarindaki hastalarin medeni hallerinin
dagihmi Tablo 4.5'te gosterilmistir. Tedavi grubundaki hastalarin 13’0
(%92.9) evli ve 1'i (%7.1) duldu. Kontrol grubundaki hastalarin 12’si (%80)
evli, 1'i (%6.7) dul ve 2’si (%13.3) bosanmisti. iki grubun medeni halleri

istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05).
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Tablo 4.5: Tedavi ve kontrol gruplarinin medeni hal dagilimi

Evli Dul Bosanmis
n % n % n % X P
Tedavi Grubu 13 92.9 1 7.1 0 0
Kontrol Grubu 12 80 1 6.7 2 13.3 2.008 0.366
Toplam 25 86.2 2 6.9 2 6.9

Ki-kare testi.

Gruplarin sigara oykuleri Tablo 4.6’da verilmigtir. Tedavi
grubundaki hastalarin 1’i (%7.1) halen sigara iciyordu, 6’si (%42.9)
birakmis, 7’si (%50) ise hi¢ icmemisti. Kontrol grubundaki hastalarin 1’i
(%6.7) halen sigara iciyordu 5’i (%33.3) birakmis ve Qu (%60) hi¢
icmemisti. Gruplarin sigara dykuleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05).

Tablo 4.6: Tedavi ve Kkontrol gruplarinin sigara hikayelerinin

karsilastiriimasi

Halen igiyor Birakmis Hi¢ igmemis
n % n % n % XZ P
Tedavi Grubu 1 7.1 6 42.9 7 50
Kontrol Grubu 1 6.7 5 33.3 9 60 0.307 0.858
Toplam 2 6.9 11 37.9 16 55.2

Ki-kare testi.

Gruplarin sigara maruziyeti Tablo 4.7°de verilmigtir. Gruplarin

sigara maruziyetleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05).
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Tablo 4.7: Tedavi ve kontrol gruplarinin sigara maruziyetlerinin

karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Median Median U
(%25-75 IQR) (%25-75 IQR) P
Sigara maruziyeti
10 (9-30) 5.5 (4-13.75) 9.500 0.098

(paketxyil)

Mann-Whitney U testi.

Gruplarin egitim suresi dagihimlari Tablo 4.8’de verilmistir.
Tedavi grubundaki hastalarin 2’si (%14.3) 6-8 yil arasi, 7’si (%50) 9-11 yil
arasl, 5’i (%35.7) 11 yildan fazla sure egitim géormusti. Kontrol grubundaki
hastalarin 1'i (%6.7) hi¢ egitim gormemis, 4’4 (%26.7) 5 yildan daha az,
4’0 (%26.7) 6-8 yil, 4’0 (%26.7) 9-11 yil ve 2’si (%13.3) 11 yildan fazla
sure egitim gérmustl. Gruplarin editim suresi dagilimlar istatistiksel olarak
benzerdi (p>0.05).

Tablo 4.8: Tedavi ve kontrol gruplarinin egitim surelerinin karsilastiriimasi

Egitim siiresi

0 Swyil | 6-8 yil 9-11 yil 1Myl
n % n % n % n % n % v P
Tedavi Grubu 0 0 0 0 2 14.3 7 50 5 35.7
Kontrol Grubu 1 6.7 4 26.7 4 26.7 4 26.7 2 13.3 7.745 0.101
Toplam 1 34 4 13.8 6 207 11 37.9 7 24.1

Ki-kare testi.

Tedavi ve kontrol grubundaki hi¢ bir hastanin dizenli
egzersiz yapma aligskanligi yoktu. Gruplardaki hastalarin higbiri solunum
ekipmani (spacer, nebdlizatér, non-invaziv mekanik ventilatér, ventiri

maskesi, 0, konsantratori veya tlpu) kullanmiyordu. Tedavi grubundaki 5
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hasta (%35.7) daha oOnce steroid kullanmist, 9 hasta (%64.3)
kullanmamisti. Kontrol grubundaki 5 hasta (%33.3) steroid kullanmisti, 10
hasta (%66.7) kullanmamisti. Gruplarin steroid kullanim hikayesi
istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05, Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Tedavi ve kontrol gruplarinin steroid kullanimlarinin

karsilastiriimasi

Steroid Kullanimi

Var Yok
0, 0, 2
n % n Y% X p
Tedavi Grubu 5 35.7 9 64.3
Kontrol Grubu 5 33.3 10 66.7 0.018 1.893
Toplam 10 34.5 19 65.5

Ki-kare testi.

Gruplardaki hastalarin higbirinde hemoptizi yoktu. istirahat ve eforla nefes
darligi, 6ksuruk, ortopne, PND, balgam, gece terlemesi ve kilo kaybi gibi
belirti ve bulgular agisindan, gruplar istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05,
Tablo 4.10).
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Tablo 4.10: Tedavi ve kontrol gruplarinda gorulen belirti ve bulgularin

dagiliminin karsilagtiriimasi

Belirti ve bulgular (var/yok) Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n % n % p

istirahatte nefes darligi 9 64.3 7 46.7 0.340
Eforla nefes darhgi 11 78.6 12 80 1.000
Oksiiriik 3 21.4 1 6.7 0.330
Ortopne 1 7.1 5 333 0.169
PND 1 7.1 1 6.7 1.000
Balgam 6 42.9 6 40 0.876
Gece terlemesi 3 214 4 26.7 1.000
Kilo kaybi 1 7.1 2 13.3 1.000

Fisher’s kesin ki-kare testi.

Tedavi ve kontrol gruplarinin hastalik sureleri Tablo 4.11°de
gOsterilmigtir. Gruplarin hastalik sureleri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0.05).

Tablo 4.11: Tedavi ve kontrol gruplarinin hastalik surelerinin

kargilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Median Median
(%25-751QR)  (%25-75 IQR) P
Hastalik siiresi (ay) 24 (9.5-72) 48 (3-48) 94000 0.629

Mann-Whitney U testi.

Tedavi ve kontrol gruplarinin hastaneye basvuru 6zellikleri
Tablo 4.12’de gosterilmistir. Gruplardaki hastalarin higbiri bir dnceki yil

acile bagsvurmamisti. Gruplarin bir dnceki yil hastanede bagvuru, hastalik
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boyunca toplam hastanede yatis sayilar istatistiksel olarak benzerdi
(p>0.05).

Tablo 4.12: Tedavi ve kontrol gruplarinin hastaneye bagvuru ozellikleri

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Median Median
(%25-75IQR)  (%25-75 IQR) P
0.096
Hastaneye basvuru sayisi (n) 2 (1-2.75) 2 (3-10) 68.000
Toplam hastanede yatis sayisi (n) 1(1-1) 2 (2-2) 75.500 0.175

Mann-Whitney U testi.

Gruplarin inspiratuar kas egitimi 6ncesi solunum fonksiyon
testi sonuglari Tablo 4.13’te verilmigtir. Tedavi grubunda 2 (%14.28)
hastanin FEV:i 1 (%7.14) hastanin FVC’si, 5 (%35.71) hastanin
FEV1/FVC’si, 8 (%57.14) hastanin FEFs.75'i beklenenin %80’inden azdi.
Kontrol grubunda 2 (%13.33) hastanin FEV7’i, 3 (%20) hastanin FVC'’si, 4
(%26.66) hastanin FEV1/FVC’si, 9 (%60) hastanin FEFys.75'i, 4 (%26.66)
hastanin PEF’i beklenenin %80’inden azdi. iki grubun FEV; FVC,
FEV1/FVC ve FEFy2s75 de@erleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05),
Tedavi grubunun PEF degerleri istatistiksel olarak daha ylksekti (p<0.05).
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Tablo 4.13: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi oncesi

solunum fonksiyon testi sonuglarinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

Solunum

fonksiyon testi XS xS #95C P
FEV: (L) 2.80+0.81 2.59+0.51 (-0.30)-(0.72) 0.408
FEV1 (%) 92.00+10.76 96.86+19.74 (-17.00)-(7.27) 0.415
FVC (L) 3.51+0.90 3.2410.67 (-0.33)-(0.87) 0.370
FVC (%) 97.9218.66 101.404£21.70 (-16.17)-(9.23) 0.574
FEV./FVC 78.85+5.84 80.06+5.05 (-5.36)-(2.94) 0.555
PEF (L) 7.27+1.61 6.10+0.90 (0.17)-(2.15) 0.022*
PEF (%) 99.50+10.12 88.86+11.95 (2.16)-(19.10) 0.016*
FEFo2s.75 (L) 2.74+1.10 2.67+0.91 (-0.69)-(0.84) 0.846
FEFy25.75 (%) 72.92+23.95 76.86+23.17 (-21.92)-(14.05) 0.656

Bagimsiz 6érneklem t testi, *p<0.05

inspiratuar kas egitimi éncesi gruplarin DLCO hacim degeri

istatistiksel olarak benzer (p>0.05), tedavi grubunun %DLCQO’su kontrol

grubundan istatistiksel anlamliiga yakin (p=0.059) daha dusuktli (Tablo
4.14). Tedavi grubunda 9 (%64.28) hastanin, kontrol grubunda 5 (%33.33)

hastanin DLCO’su beklenenin %80’inden azdi.

Tablo 4.14: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi éncesi

DLCO degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

X+SS X+SS %95ClI p
DLCO (L) 21.01£6.90 21.2645.23 (-4.90)—(4.39) 0-912
DLCO (%) 74.58+15.18 85.67+13.88 (-21.36)-(0.42)  0.059

Bagimsiz 6rneklem t testi.
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Gruplarin inspiratuar kas egitimi 6ncesi solunum kas kuvveti
degerleri Tablo 4.15’te verilmigtir. Tedavi grubunda 2 (%14.28) hastanin
MiP’i, 2 (%14.28) hastanin MEP’i beklenenin %80’inden azdi. Kontrol
grubunda 3 (%20) hastanin MEP’i beklenenin %80’inden azdi. Gruplarin
MIP, %MIP, MEP ve %MEP degerleri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0.05). MiP; 6DYT (r=0.414, p=0.026) ve %DLCO (r=0.460, p=0.012) ile

iliskili bulunmustur.

Tablo 4.15: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi 6ncesi

solunum kas kuvveti de@erlerinin karsilagtiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Solunum kas kuvveti X+SS X+SS %95CI p
MIP (cmH,0) 95.36+26.59 102.33+24.00 (-26.25)-(12.30) 0.464
MIP (%) 108.19+26.24 115.96+20.58 (-25.68)-(10.12) 0.380
MEP (cmH20) 132.86+38.92 113.00+30.05 (-6.53)-(46.24) 0.134
MEP (%) 124.86+33.46 106.43+23.32 (-3.41)-(40.28) 0.095

Bagimsiz 6rneklem t testi.

Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi 6-dk yurime testi
oncesi ve sonrasinda Olgulen parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi
Tablo 4.16’da gosterilmistir. Alti-dk yirime testi sirasinda olgllen sistolik
ve diyastolik kan basinci, oksijen saturasyonu, solunum frekansi, dispne
ve yorgunluk parametrelerindeki degisim gruplar arasinda istatistiksel
olarak benzer (p>0.05), tedavi grubunun kalp hizindaki artis istatistiksel
anlamliiga yakin (p=0.059) kontrol grubundan daha yuksekti (p<0.05).
Tedavi grubunda 4 (%28.57) hastanin, kontrol grubunda 6 (%40) hastanin
6-dk yurime mesafesi beklenenin %80’inden azdi. Tedavi grubunda 9
(%64.28) hastanin, kontrol grubunda 13 (%86.66) hastanin zirve kalp hizi

beklenenin %80’inden azdi.
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Tablo 4.16: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi

6-dk yurime testi degerlerinin karsilastiriimasi

Gruplar arasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Karsilagtirma
X+SS X+SS X+SS XSS p
Baslangi¢ Bitis Baslangic Bitis

Kalp hizi (atim/dk) 82.36+13.30 130.71£21.16 81.66+17.67 118.20+17.88 0.059*
Sistolik kan basinci (mmHg) 119.71+13.28 139.93+21.25 122.73+11.75 147.20+21.78 0.442
Diyastolik kan basinci (mnmHg) 82.0049.38 95.14+12.39 80.46+8.23 95.14+12.39 0.525
SpO, (%) 96.64+1.21 95.85+2.56 96.26+1.38 96.20+1.93 0.357
Solunum frekansi (soluk/dk) 18.28+2.05 28.57+2.65 18.93+4.39 31.46+4.50 0.667
Dispne (M. Borg) (0-10 puan) 0.50+0.85 2.5042.13 0.16+0.36 2.53+1.35 0.899
Yorgunluk (M. Borg)

(010 puan) 1.42+1.50 3.00+2.11 1.00+1.18 3.06+1.43 0.261
*Mesafe (m) 552.38+95.55 554.22+59.80 0.950
*%Mesafe 80.03+10.94 81.24+6.49 0.757
*%Maksimal kalp hizi (atim/dk) 74.36+10.70 68.83+11.00 0.182

ANOVA testi, “Bagimsiz érneklem t testi, *p<0.05

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi
MMRC puanlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05, Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi 6ncesi

MMRC puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu  Kontrol Grubu
X+SS X+SS U p
MMRC (0-4) 1.57+0.75 1.27+0.79 80.500 0.290

Mann-Whitney U testi.

Gruplarin inspiratuar kas egitimi oncesi Yorgunluk Siddet
Olgegi puanlari Tablo 4.18'de verilmistir. Tedavi grubunda 10 (%71.40)
hastanin, kontrol grubunda 11 (%73.30) hastanin yorgunluk siddet dlgegi
puani 36 puan ve Uzerindeydi (siddetli yorgunluk) (p>0.05). Tedavi ve
kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi éncesi Yorgunluk Siddet Olgegi

puanlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05).
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Tablo 4.18: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi oncesi

Yorgunluk Siddet Olgegi puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

X+SS X£SS %95CI p

Yorgunluk Siddet dlgegi (9-63) 40.21+14.11 40.93£15.83 (-12.17)-(10.73)  0.899

Bagimsiz 6rneklem t testi.

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi
Saint George’s Solunum Olgegdi alt bdlim ve toplam puanlari istatistiksel
olarak benzerdi (p>0.05, Tablo 4.19).

Tablo 4.19: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi oncesi

Saint George’s Solunum Olgedi puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
X+SS XSS %95Cl p
SGRQ-Semptom (0-100) 50.10+19.07 52.08+18.15 (-16.16)-(12.20)  0.777
SGRQ-Aktivite (0-100) 47.25+25.50 46.90+17.00 (-16.05)-(16.76)  0.965
SGRQ-Etki (0-100) 35.55+23.68 33.35+17.50 (-13.47)-(14.98) 0.777
SGRQ-Toplam (0-100) 41.92+20.68 41.16+16.57 (-13.47)-(14.98) 0.914

Bagimsiz 6rneklem t testi.

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve
sonrasi MiP, MEP, %MIP ve %MEP degerlerinin gruplar arasi ve grup igi
karsilastirmalari Tablo 4.20’de verilmistir. Her iki grubun MiP, MEP, %MiP
ve %MEP degerleri istatistiksel anlamli olarak artti, tedavi grubundaki artis
daha fazlaydi (p<0.05).
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Tablo 4.20: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve

sonrasi MiP, MEP, %MIiP ve %MEP degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

N Tedavi Grup igi Tedavi Tedavi Grup igi o
Tedavi 6ncesi . X Tedavi etkisi
sonrasi kargilagtirma oncesi sonrasi kargilagtirma
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
MiP (cmH,0) 95.35+26.59 141.21+20.29 <0.001* 102.33+24.00 115.60+26.35 0.001* <0.001*
MiP (%) 108.19+26.24 161.26+21.99 <0.001* 115.96+20.58 131.24+21.66 0.001* <0.001*
MEP (cmH,0) 132.85+38.92 185.78+52.52 <0.001* 113.00+30.05 133.00+36.48 0.001* <0.001*
MEP (%) 124.86+33.46 174.56+45.80 <0.001* 106.42+23.31 125.67+30.53 0.001* <0.001*

ANOVA testi, *p<0.05

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve

sonras! solunum fonksiyon testi

degerlerinin  kargilastiriimasi

Tablo

4.21'de verilmistir. inspiratuar kas egitimi sonrasinda gruplarin solunum

fonksiyon testi parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0.05). Kontrol grubunda PEF istatistiksel anlamli olarak artti (p<0.05).
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Tablo 4.21: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve

sonrasi solunum fonksiyon degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

Grup igi

Grup igi

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi Karsilastirma Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi Karsilastirma Tedavi etkisi
X+SS X£SS p X+SS X+SS p p
FEV: (L) 2.80+0.85 2.88+0.91 0.073 2.53+0.48 2.60+0.40 0.107 0.854
FEV; (%) 92.38+11.10 95.46+13.15 0.118 95.92+20.13 99.00+16.25 0.106 0.998
FVC (L) 3.52+0.93 3.63+1.05 0.120 3.17+0.63 3.29+0.58 0.103 0.989
FVC (%) 98.30+8.90 101.69+12.21 0.106 100.14+21.93 103.64+16.85 0.084 0.968
FEV,/FVC 92.38+11.10 95.46+13.15 0.118 80.0745.23 79.57+6.54 0.529 0.614
*PEF (L) 7.27+1.67 7.3242.12 0.907 6.12+0.93 6.51+0.98 0.260 0.975
*PEF (%) 99.46+10.53 105.53+20.65 0.106 89.28+12.28 95.50+10.50 0.044 0.118
FEFops.75 (L) 2.73+1.15 3.2242.20 0.115 2.63+0.93 2.68+0.98 0.849 0.308
FEFgi5.75 (%) 72.92+24.93 75.00+26.54 0.510 76.64+24.03 79.21427.55 0.399 0.910

ANOVA testi, "ANCOVA testi, p<0.05.

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve

sonrasi DLCO degerlerinin karsilastirimasi Tablo 4.22'de verilmistir.

inspiratuar kas egitimi sonrasi DLCO degerlerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.22: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve

sonrasi DLCO degerlerinin karsilagtiriimasi

Tedavi grubu

Kontrol grubu

Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi

oncesi sonrasi kargilastirma oncesi sonrasi kargilagtirma etkisi

X+SS XSS p X+SS X+SS p p
DLCO (L) 21.1947.15 22.01+£7.47 0.299 21.25+5.65 22.31+4.46 0.184 0.830
*pLCO (%) 74.58+15.18 78.25+£16.08 0.255 85.67+£13.88 89.75+15.70 0.105 0.501

ANOVA testi, "ANCOVA testi, p<0.05
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Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve
sonrasi 6-dk yurime testi fark degerlerinin karsilastiriimasi Tablo 4.23’te
verilmistir. Gruplarin 6-dk yurime testi fark degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.23: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi éncesi ve

sonrasi 6-dk yuriime testi fark degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi
oncesi sonrasi kargilagtirma oncesi sonrasi kargilagtirma etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
AKalp hizi (atim/dk) 48.35+16.22 51.21£15.11 0.545 36.53+11.41 41.131£17.77 0.317 0.790
ASistolik kan basinci
20.21+13.06 29.07+19.53 0.106 24.46+15.60 23.86+15.08 0.908 0.210
(mmHg)
ADiyastolik kan basinci
13.14+9.27 6.14+9.99 0.129 14.73+16.19 10.2048.52 0.303 0.694
(mmHg)
ASpO, (%) -0.78+2.60 -0.35£3.43 0.408 -0.06+1.22 0.20+1.08 0.593 0.821
ASolunum frekansi
10.28+2.58 10.85+3.30 0.644 12.53+3.96 10.93+3.53 0.187 0.212
(soluk/dk)
ADispne ( M. Borg) 2.00+1.88 1.92+1.50 0.910 2.37+1.14 1.43+2.07 0.135 0.332
AYorgunluk (M. Borg) 1.28+2.11 1.03+1.24 0.646 2.46+1.95 1.26+1.98 0.029 0.215
A%Maksimal kalp hizi
74.36+10.70 76.07+9.70 0.541 68.83+11.00 69.75+13.29 0.733 0.838

(atim/dk)

ANOVA testi, p>0.05

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve
sonrasi 6-dk ylirime mesafeleri ve % mesafe degerlerinin karsilastiriimasi
Tablo 4.24’te verilmistir. Tedavi grubunda inspiratuar kas egitimi oncesi ve
sonras! 6-dk yurime mesafesi ve % mesafe degerlerinde istatistiksel

olarak anlaml bir artig vardi (p<0.05).
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Tablo 4.24: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve

sonrasi 6-dk yurime mesafe dederlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
N Grup igi Tedavi Grup igi o
Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi N . Tedavi sonrasi Tedavi etkisi
kargilagtirma oncesi kargilagtirma
6DYT X+SS X+SS p X+SS XSS p p
Mesafe (m) 552.38+95.55 618.93+81.10 <0.001* 554.22+59.79 566.28+60.98 0.319 0.004*
%Mesafe 80.03+10.94 89.79+7.46 <0.001* 81.24+6.49 82.9546.00 0.355 0.005*

ANOVA testi, *p<0.05

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve
sonrasi istirahat dispnelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.25’te verilmistir.
inspiratuar kas egitimi sonrasinda tedavi grubunun istirahat dispnesi
istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0.05), gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.25: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi éncesi ve

sonrasi istirahat dispnelerinin kargilastiriimasi

Tedavi grubu Kontrol grubu
.o . . Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi
Istirahat dispnesi .
oncesi sonrasi kargilagtirma oncesi sonrasi kargilagtirma etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
M. Borg dispne
0.67+0.60 0.25+0.58 0.045* 0.50+0.73 0.33£0.61 0.406 0.364

olgegi (0-10)

ANOVA testi, *p<0.05

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve
sonrasi aktivite sirasindaki dispnelerinin karsilastiriimasi Tablo 4.26’da
verilmistir. inspiratuar kas egitimi sonrasi her iki grubun aktivite dispnesi
istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0.05), gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
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Tablo 4.26: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve

sonrasi aktivite sirasindaki dispne degerlerinin karsilagtiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Aktivite Dispnesi Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi
oncesi sonrasi kargilagtirma oncesi sonrasi kargilagtirma etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
M. Borg dispne
3.07+1.14 1.85+£1.02 <0.001* 3.06+0.96 1.80£1.08 <0.001* 0.890

dlgedi (0-10)

ANOVA testi, *p<0.05

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve
sonrasi MMRC dispne 6lgedi puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 4.27°de
verilmistir. inspiratuar kas egitimi sonrasi gruplar arasi ve grup ici MMRC

puanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma vardi (p<0.05).

Tablo 4.27: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi éncesi ve

sonrasi MMRC dispne 6lgegi puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol grubu
Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi Tedavi Grup igi o
Tedavi etkisi

oncesi sonrasi kargilagtirma oncesi sonrasi kargilagtirma

X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
MMRC dispne
. .. 1.57+0.75 0.35+0.49 <0.001* 1.26+0.79 0.60+0.73 0.001* 0.034*
olgegi (0-4)

ANOVA testi, *p<0.05

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve
sonrasi Yorgunluk Siddet Olgegi puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 4.28'te
verilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonrasi gruplarin Yorgunluk Siddet
Olgegi puanlari istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0.05), gruplar
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
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Tablo 4.28: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve

sonrasi Yorgunluk Siddet Olgegi degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi grubu Kontrol grubu
Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi
oncesi sonrasi kargilagtirma oncesi sonrasi kargilagtirma etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
Yorgunluk Siddet
40.53+14.63 32.761£14.75 0.025* 40.93+15.83 31.13+15.94 0.003* 0.652

Blgedi (9-63)

ANOVA testi, *p<0.05

Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi oncesi ve
sonras! giddetli yorgunluk gorulme oranlarinin karsilastirimasi Tablo
4.29'da verilmistir. inspiratuar kas egitimi sonrasi gruplar arasi ve grup igi
siddetli yorgunluk algilama oranlarinda istatistiksel anlamli olarak azalma
vardi (p<0.05).

Tablo 4.29: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi éncesi ve

sonrasi siddetli yorgunluk gorilme oranlarinin karsilastiriimasi

Siddetli Yorgunluk Tedavi grubu Kontrol grubu
N Grup igi N Grup igi Tedavi
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi .
kargilagtirma kargilagtirma etkisi
n % n % p n % n % p p
Yorgunluk Siddet x x
10 71.4 4 28.6 0.031* 10 66.7 6 40 0.125 0.002

Blgegi (236puan)

Cohran’s Q testi, “McNemar testi, *p<0.05

Tedavi ve kontrol gruplarinin Saint George Solunum Olgegi
alt boyutlari ve toplam puanlarinin inspiratuar kas egitimi dncesi sonrasi
degerlerinin karsilastirimasi Tablo 4.30'da verilmistir. inspiratuar kas
egitimi sonrasi her iki grubun Saint George’s Solunum Olgegi alt boyutlari
ve toplam puanlar istatistiksel anlamli olarak azaldi, (p<0.05), gruplar
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
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Tablo 4.30: Tedavi ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve

sonrasi Saint George’s Solunum Olgegi puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Tedavi Tedavi Grup igi Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi

oncesi sonrasi kargilagtirma oncesi sonrasi kargilagtirma etkisi
SGRQ X+SS X+SS p XSS XSS p p
SGRQ-Semptom (0-100) 50.10+£19.07 33.02+16.69 <0.001* 52.08+18.15 38.51+23.15 0.003* 0.557
SGRQ-Aktivite (0-100) 47.25+25.50 37.15+24.24 0.026* 46.90+17.00 36.42+19.97 0.017* 0.950
SGRQ-Etki (0-100) 35.55+23.68 26.54+21.65 0.032* 33.35+17.50 26.34+15.88 0.079* 0.721
SGRQ-Toplam (0-100) 41.92+20.68 30.87+19.89 0.002* 41.161£16.57 31.72¢17.12 0.006* 0.726

ANOVA testi, *p<0.05

CALISMANIN GUCU

inspiratuar kas egitimi ®éncesi ve sonrasi 6 dakika yiirime testi mesafesi
farklarina gore;

14 hasta tedavi grubu=66.55+12.30 m

15 hasta kontrol grubu=12.05+11.88 m

1-3=0.867
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5. TARTISMA

Sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas egitiminin fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlari, akciger
karbonmonoksit difizyon kapasitesi, yorgunluk, nefes darligi algisi ve
yasam kalitesi Uzerine etkilerinin arastiriimasi hedeflenen galismamizin en
onemli sonuglari; sarkoidoz hastalarinda alti hafta uygulanan inspiratuar
kas egitimi hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, inspiratuar ve
ekspiratuar kas kuvvetini arttinr, yorgunluk ve gunlik yagsam
aktivitelerindeki nefes darligi algilamasini azaltir. Caligsmamizdaki
hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi %14.44, inspiratuar kas kuvveti
%56.16, ekspiratuar kas kuvveti %41.08 oraninda artti.

Calismanin Ustunlukleri; sarkoidoz hastalarinda inspiratuar
kas egitiminin  etkilerini aragtiran literaturdeki ilk g¢alismadir.
Rastgelelenmis, kontrolli ve cift kor planlanip, yapildigi icin literatlre
onemli veri destedi saglayacaktir. Sarkoidoz ender rastlanan bir hastalik
olmasina ragmen, ¢calismamizin %86.7 gucu hipotezimizin desteklenmesi

icin yeterli 6rneklem buyukligune ulasildigini gdostermektedir.

Literatirde sarkoidoz epidemiyolojisi Uzerine yapilan
calismalarda hastaligin 30-50 yas arasinda sik gorildiigi bildiriimistir.>?°
Musellim ve ark. galismasinda Ulkemizdeki sarkoidoz hastalarinin yas
ortalamasi 44+13 yil ve kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla
gorildiigi bildirilmistir.?> Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi
46.07£10.77 wyil ve hastalarin %37.9u erkek, %62.1i kadindi.
Calismamizdaki hastalarin yasi ve cinsiyet dagilimi literatlrdeki

epidemiyolojik calisma sonuglari ile benzerdi.?>?®

Calismamiza katillan hastalar radyolojik evrelerine gore
siniflandinidiginda  %27.6’s1 Evre 1, %72.4'G Evre 2’ydi. Gruplarin
radyolojik evreleri farkhydi. Calismamizdaki hastalarin rastgelelenerek
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gruplara dagilmasinin bu duruma sebep oldugu dusunulmektedir.
Merkezimize basvuran hasta populasyonunu Evre | ve Il hastalardan
olustugundan calismamiza Evre Il ve IV hastalar dahil edilememistir.
Literatirde sarkoidozun radyolojik evre dagilimini arastiran calismalarda
hastalarin %8-16’s1 Evre 0, %25-65'i Evre |, %14-49'u Evre Il, %9.8’i Evre
lll, %5.4’4 Evre IV olarak siniflandiriimistir. Yapilan calismalarda da
calismamizla benzer olarak sarkoidoz hastalarinin radyolojik evrelerinin
Evre | ve Evre II'de yogunlastigi goriilmektedir.’®’. Literatiirde Evre | ve
Evre Il hastalarin klinik bulgularinin birbirlerine benzer, fakat Evre Il

hastalarda klinik bulgularin biraz daha agir oldugu belirtilmistir.***

Egzersiz intoleransi, sarkoidoz hastalarinda en sik rastlanan
ve hastaligin seyrinin belirlenmesinde referans niteligi tasiyan Kklinik
bulgulardandir. Hastalarda gorulen egzersiz intoleransinin birgok nedeni
vardir. Ozellikle akciger mekaniginin degismesiyle beraber alveola-arteryal
gaz gradiyentindeki artis ve diflizyon kapasitesindeki azalma egzersiz
intoleransinin en blUyuk etkenlerindendir. Bununla beraber sarkoidozda
gorulen nefes darligi, yorgunluk, periferik ve solunum kas zayifligi gibi
bulgular da hastalarda egzersiz intoleransina neden olabilmektedir.®°®
Miyokard ve pulmoner vaskiler yatak tutulumu olan hastalarda 6zellikle
pulmoner arter basing artigi egzersizi kisitlayan en énemli nedendir. Bu
sebeple higbir bulgu vermeyen sarkoidoz hastalarinda bile egzersiz
kapasitesinin belirlenmesi hastaliginin seyrinin ortaya konmasi yonunden

onemlidir.’

Egzersiz testleri sarkoidoz hastalarinda gerek hastaligin
seyrini gozlemek gerekse medikal tedaviye karar verip, tedavinin etkinligini
izlemek icin siklikla bagvurulan testlerdendir. Alti-DYT gegerli, guUvenilir
olmasi ve Klinik uygulama kolayhdi nedeniyle sarkoidoz hastalarinda
egzersiz  kapasitesinin  de@erlendirildigi ¢ok sayida c¢alismada

kullaniimistir.®”
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Calismamizda inspiratuar kas egitimi 6ncesi tedavi grubunda
%28.57 hastanin (552.38+95.55 m, %80.03+10.94), kontrol grubunda %40
hastanin 6DYT mesafesi (554.22459.80 m, %81.24+6.49) beklenenin
%80’inden azdi. Toplamda hastalarin %34.48’inin fonksiyonel egzersiz
kapasitesi azalmisti. Marcellis ve ark. 124 sarkoidoz (Evre II-1V) hastasinin
egzersiz kapasitesini 6DYT ile degerlendirmis ve hastalarin %41.6’sinin
6DYT mesafesini (609193 m) saglikli  kontrollerden  duslk
bulmuslardir.’?1% Kabitz ve ark. 24’er erkek sarkoidoz hastasiyla
saglikhinin egzersiz kapasitesini 6DYT ile karsilastirmislardir. Calismadaki
hastalardan %16.6’s1 Evre |, %41.6’s1 Evre I, %37.5’i Evre lll ve %4.16’sI
Evre IV olarak tanimlanmistir. Hastalarin ortalama hastalik tani suresi 6.7
yildir ve hepsi asemptomatiktir. Calismada sarkoidoz hastalarinin 6DYT
mesafesi (5682197 m), sagdliklilardan (638465 m) dusuk bulunmustur.
Ayrica sarkoidoz hastalari iki gruba ayrilmis ve inspiratuar kas zayifligi
olan ve olmayan gruplarin 6DYT mesafesi karsilastiriimistir. inspiratuar
kas zayifligi olan grubun 6DYT mesafesi (38934 m) olmayan gruptan
(68575 m) dusuk bulunmustur. Sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
kuvveti ve dispne algilamasinin 6DYT mesafesinin en 6nemli belirteci
oldugu bildirilmistir.? Spruit ve ark. 25 sarkoidoz hastasi ile 21 sagliklinin
egzersiz kapasitesini karsilastirmislardir. Sarkoidoz hastalarinin 6DYT
mesafe ortalamasi 605+131 m, yuzde 6DYT mesafe ortalamasi ise
%79+13, kontrol grubunun 6DYT mesafe ortalamasi 7881106 m, ylzde
6DYT mesafe ortalamasi ise %102+11 olarak bulunmustur. Sarkoidoz
hastalarinin 6DYT parametrelerinin, kontrol grubundan distk oldugu
belirtilmistir.> Baughman ve ark. 142 sarkoidoz hastasinin fonksiyonel
egzersiz kapasitesini degerlendirmiglerdir. Hastalarin 6DYT mesafesi
ortalamasi 396 m (46—747 m) bulunmustur. Hastalardan %51’i 400 m’den,
%22’si 300 m’den az yurimausglerdir. Caligsmalarda 6DYT mesafesi 400 m
altinda olan sarkoidoz hastalarinin akciger transplantasyonuna aday, 300
m altinda olanlarin ise yilksek mortalite riski tasidiklari gosterilmistir.*

Calismada hastalik evresi ile 6DYT mesafesinin iliskili olmadigi
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gosterilmigtir. Hastalarin nefes darligi algilamasi arttikca, 6DYT mesafesi
azalmistir. MRC seviyesi 0 olan hastalarin ortalama 6DYT mesafesi 496 m
iken, 4.seviyedeki hastalarin 171 m olarak bulunmustur.® Alhamad ve ark.
26 sarkoidoz hastasinin fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6DYT ile
degerlendirmiglerdir. Hastalarin %26.9'u 400 m’den az, %61.5’i 300-400 m
arasinda, %11.5'i 300 m’den az yurUmustur. Hastalik evresi ile 6DYT
mesafesi iligkisiz, 6DYT sonunda nefes darli§i algilamasi ylksek olan

hastalarin 6DYT mesafesinin daha disiik oldugu bulunmustur.®

Calismamizin sonuglari literatUrdeki calismalarla
karsilastirildiginda®®°8%1%2 hastalarin 6DYT ile degerlendirilen fonksiyonel
egzersiz kapasitesinin literatlrle benzer olarak azaldigi gorulmustar.
Calismamizda hastalarin %34.48’inde 6DYT mesafesinin (553.34+77.64
m) azaldigi goralmuagtur. Calismamizin bulgular ve literatlre bakildiginda
hastalarin 6DYT mesafe ortalamalari cgesitlilik gostermektedir. Alhamad
(364 m)®°, Baughman ve arkadaslarinin (396 m)° calismalarindaki 6DYT
mesafesi calismamiza oranla disUk bulunmustur. Bu sonucun birkag
nedeni olabilir. Literatirde nefes darligi algilamasi arttikga 6DYT
mesafesinin azaldigi gosterilmistir.>'°? Calismamizdaki hastalarin MMRC
dispne Olcegi ile dederlendirilen nefes darligi algilamalari Baughman ve
ark.®> calismasindaki hastalarinkinden daha disiktl. Calismamizdaki
hastalarin 6DYT mesafesinin diger calismadan® yilksek olmasi nefes
darligi algilamasinin az olmasina bagli olabilir. Literatirde sarkoidoz
hastalarinin radyolojik evreleri ile 6DYT mesafesi arasinda iliski kuran
calisma bulunmamaktadir. Buna ragmen erken evre hastalarin (Evre 0,1,11)
klinik bulgulari ve egzersiz kapasitesinin, Evre lll ve IV’teki hastalardan
daha iyi oldugu bildirilmistir.'®* Baughman ve arkadaslarinin® galismasinda
Evre Ill (%22.53) ve Evre IV (%16.90) hastalarin 6DYT mesafeleri Evre |
(%26.8) ve Il (%12.7)lere gore oldukga dusuktir. Calismamizda Evre | ve
Il hastalar oldugu igcin 6DYT mesafesinin daha yudksek oldugu
dusunulebilir. Sarkoidoz hastalarinda pulmoner arter hipertansiyonu (PAH)
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egzersiz kapasitesini azaltan énemli bir bulgudur.’*® Baughman ve ark.’
calismasinda sarkoidoza eslik eden PAH teshisi konmus 14 (%10) hasta
vardi ve 6DYT mesafesi digerlerinden dusukti. Calismamizda PAH tanisi
alan hasta olmadigi icin 6DYT mesafesinin daha yuksek oldugu
dugunulmektedir. Alti-DYT parametreleri yasa bagli olarak degismektedir.
Literatirde yas ortalamasi arttikca, 6DYT mesafesinin azaldigi
bildirilmistir.”® Baughman ve arkadaslarinin® galismasindaki hastalarin yas
ortalamasi 51 (26-81) iken, calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 46
(24-71)'ydi. Cahgsmamizdaki hastalarin yas ortalamalarinin daha kuguk
olmasi, 6DYT mesafelerinin daha yiksek olmasina neden olmus olabilir.
Alhamad ve ark.® calismasindaki hastalarin 6DYT mesafesi hem
literatlrden hem de calismamizdaki bulgulardan daha dusuktu. Alhamad
ve ark.®® 6DYT mesafesindeki diisiikliijii orta dogudaki hastalarin fiziksel
aktivite azligina ve irksal nedenlere baglamislardir. Literatirde nefes
darligi siddeti arttikca 6DYT mesafesinin azaldigini gosteren galismalar

bulunmaktadir.31%?

Calismamizdaki hastalarin 6DYT mesafesinin daha
fazla olmasi test sonrasi nefes darligi algilamalarinin daha dusuk

olmasina baglanabilir.

Sarkoidozda solunum kaslarinin tutulumu vyeteri kadar
arastinimamistir. Bunun nedeni, hastalarda solunum kas biyopsinin
yapillamamasi ve solunum kas kuvveti degerlendirilmesinin rutin
yapillmamasidir. Sarkoidoz hastalarinda solunum kas zayifligini arastiran
4 calisma vardir.®"%1%2 Baydur ve ark. 36 sarkoidoz hastasi ile 25
saglikhinin solunum kas kuvvetini karsilastirmislardir. Calismaya Evre 0’da
%13.88, Evre I'de %19.44, Evre II'de %22.22, Evre lIl'te %41.66, Evre
IV'te %11.11 hasta dahil etmislerdir. Hastalarin MiP’i %37, MEP'i %39
oraninda sagliklilardan daha diisiik bulunmustur. inspiratuar kaslari zayif
olan hastalarin nefes darligi, ekspiratuar kaslari zayif olanlarin ise
yorgunluk algilamasi daha vyilksek bulunmustur.” Marcellis ve ark.
sarkoidoz hastalarinin %43.1’inin (Evre 0'da %22.58, Evre I'de %14.51,
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Evre I'de %25.80, Evre IIl'te %11.29, Evre IV'te %25.80 hasta). MiP’ini
(MiP=82.5 cmH,0, %MiP=%82.5) sagliklilardan disik bulmuslardir ve
yorgunluk algisi ylksek olan hastalarin inspiratuar kas kuvvetinin daha
disik oldugu bildiriimistir.’% Wirnsberger ve ark. 18’er sarkoidoz hastasi
ile sagliklinin solunum kas kuvvetini kargilastirmis. Hastalarin ortalama
MiP'i 86.8 cmH,O, %MIP’i %96, MEP'i 91.6 cmH,O, %MEPi %74
bulunmustur. Hastalarin MIP ve MEP’i sagliklilardan daha disik
bulunmustur. ® Kabitz ve ark. 18 sarkoidoz hastasinin (%16.6’si Evre |,
%41.6’s1 Evre 1l, %37.5’i Evre lll ve %4.16’s1 Evre V) agiz basing 6lgum
cihaziyla deg@erlendirildigi inspiratuar kas kuvvetinin sagliklilardan daha
disik oldugunu, (%MiP:%85.6+31.4) ve %16.6 hastada inspiratuar kas
zayifh@r bulmuslardir. Ayni calismada frenik sinirin bilateral anterior
manyetik sitimilasyonuyla degerlendirilen inspiratuar kas kuvvetinin
saglikhlarla benzer, inspiratuar kas zayifigi olan hastalarin nefes darligi
algisinin daha yuUksek, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin ise daha dusuk
oldugu bildiriimistir. ® Brancaleone ve ark. 34 sarkoidoz hastasi ile 19

sagliklinin maksimum inspiratuar kas kuvvetini benzer bulmuslardir.®*

Literatirde sarkoidoz hastalarindaki solunum kas zayifligini

6.7.60102 jngpiratuar kas kuvvetinin degisik

arastiran sinirli sayida galismada
oranlarda azaldi§i  goértulmektedir. Calismamizdaki hastalarin 2
(%6.89)'sinin MiP’i, 5 (%17.24)inin MEP’i beklenenin %80’inden azdi.
Toplam 3 (%10.34) hastada inspiratuar kas zayifigi (<80 cmH,0) vardi.
Literaturdeki c¢alismalarda hasta sayilarinin degisken oldugu, klinik
bulgular, radyolojik evreler ve cinsiyetin heterojen dagildi§i, solunum
fonksiyonlarinin ve akciger karbonmonoksit diflizyon kapasitesinin degisik
oranlarda etkilendigi gorilmektedir. Baydur’, Kabitz ve ark.’ hastalik
evresiyle solunum kas zayifigi arasinda iliski olmadigini belirtmiglerdir.
Calismamizda da solunum kas kuvveti ile hastalik evreleri arasinda iliski
yoktu. Bulgularimiz bu sonucu desteklemektedir. Baydur ve ark.’

hastalarin akciger karbonmonoksit difizyon kapasitesinin solunum kas

66



kuvvetini etkiledigini belirtmigtir. Calismamiza erken evre (Evre I[;ll)
hastalar dahil edilmesine ragmen, hastalarin %48.27’sinin beklenen
DLCO’su %80’in altinda oldugu ve inspiratuar kas kuvveti ile %DLCO
iligkili  bulundu. Sonuglarimiz literatirle paralellik gostermektedir.
Sarkoidoz hastalarinda akciger difizyon kapasitesi azaldik¢ga solunum kas
kuvvetinin azaldigi gorilmektedir. Akciger diflizyon kapasitesinin dusuk
oldugu hastalarda solunum kas kuvvet olgcumleri yapiimalidir. Degigik
etkenlerin solunum kas kuvveti Uzerine etkilerini arastiran ve sarkoidoz

hastalarin uzun sureli takip edildigi ileriki galismalara ihtiyag vardir.

Sarkoidoza 6zel solunum fonksiyon testi anormalligi yoktur.
Hastalarda restriktif veya obstriktif tipte solunum fonksiyon testi
anormalligi gorulebilmekle birlikte, en sik restriktif tip anormallik goralir.
Obstruktif tip solunum bozukluguna her evrede rastlanabilecegi gibi

genellikle hastaligin ilerleyen evrelerinde daha sik rastianmaktadir.*’

Harrison ve ark. yeni tani konmus 107 sarkoidoz hastasina
(%3.73 Evre 0, %39.25 Evre 1, %29.90 Evre Il, %24.29 Evre IIl ve %3.73
Evre 1V) solunum fonksiyon testi yapmiglar, hastalarin %57’sinde
obstruktif tip; %6’sinda ise restriktif tip solunum fonksiyon testi anormalligi
saptamiglardir. Evrelerine bakilmaksizin tim hastalarda kiguk hava yolu
obstriiksiyonu gdzlenmistir.2 Baydur ve ark.”, Sharma ve ark.’?®, Kabitz ve
ark.® sarkoidoz hastalarinda degisen ylizdelerde obstriiktif ve restriktif tip
solunum fonksiyon testi anormallikleri oldugunu go&stermiglerdir.
Calismamizdaki hastalarin  %13.79’unda restriktif tip, %31.03’GUnde
obstruktif tip, %58.62’sinde kuglk hava yolu obstriiksiyonu vardi.
Calismamiza katilan hastalarda literatirle benzer olarak restriktif,
obstriktif tip solunum fonksiyon testi anormalligi ve kug¢uk hava yolu

obstriksiyonu vardi.

Sarkoidozda erken donemde ve en sik gorulen solunum

fonksiyon testi anormalligi akciger karbonmonoksit difizyon kapasitesinin
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azalmasidir.  Asemptomatik hastalarda bile DLCO’'da azalma
saptanabilir.!” Literatirde semptomatik ve asemptomatik sarkoidoz
hastalarinda degisik oranlarda DLCO azalmasi bildiriimistir.” 8%’
Calismamizdaki hastalarin %48.27’sinin DLCO’su beklenenin %80’inden
azdi. Calismamizin  bulgulari  akciger karbonmonoksit difuzyon

kapasitesinin azalmasi agisindan literaturle benzerlik gostermektedir.

Yorgunluk sarkoidozda c¢ok sik gorulen klinik bulgudur.
Hastalarin %90’ klinige yorgunluk sikayetiyle bagvurmaktadirlar.
Sarkoidozda gorulen yorgunlugun nedenleri tam olarak belirlenememigtir.
Objektif bulgular (serum ACE duzeyi, kan degerleri, solunum fonksiyon
testi vb.) ile yorgunluk arasinda iliski bulunamamistir. Viicutta devam eden
inflamasyon slreci, metabolik bozukluk, agri, uyku bozukluklari,
depresyon, egzersiz kapasitesinde azalma ve periferik kas zayifliginin

yorgunluga neden olabilecegi diisiiniilmektedir.*

Drent ve ark. (64) sarkoidoz hastalarinin %73‘Unde,
Baughman ve ark.” %66’sinda, Michielsen ve ark.’® %57’sinde, De Vries
ve ark. %73'linde kronik yorgunluk saptamislardir. Yorgunluk; nefes
darhigi, oksuruk, artralji ve gogus agrisina oranla hastalarda en sik gorulen
bulgudur.®* Baughman ve ark. 142 sarkoidoz hastasinin %66’sinda 6DYT
sirasinda yorgunluk godzlemistir. Nefes darligi algilamasi fazla olan
hastalarin yorgunluk algisinin daha yiiksektir.> Michielsen ve ark. 145
sarkoidoz hastasinin %57’sinde yorgunluk algisinin yuksek ve yasam
kalitesinin yorgun olmayanlardan disik oldugunu gdstermislerdir.™
Gvozdenovic ve ark sarkoidoz hastalarinin yorgunluk seviyesi ile 6DYT
mesafesi ve nefes darhigi siddeti arasinda iliski bulmuslardir. Akciger ve
bagka bir organda daha tutulumu olan hastalarin daha yorgun oldugunu
bildirmislerdir.®®> Calismamizdaki hastalarin %72.41’inde siddetli yorgunluk
vardi. Calismamizdaki hastalarda literatlirle uyumlu olarak yliksek oranda
yorgunluk saptanmigtir. Bu sonuclar sarkoidoz hastalarinda yorgunlugun
temel problemlerden biri  oldugunu desteklemektedir. Pulmoner
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rehabilitasyon programlarinda yorgunluk algisini azaltmaya yonelik

egzersizlere agirlik verilmelidir.

Nefes darli§i, sarkoidoz hastalarinda sik rastlanan ve
hastalarin egzersiz kapasitesini, yagsam Kkalitesini ve yorgunluk algisini
etkileyen 6nemli bir klinik bulgudur. Sarkoidoz hastalarinda birgok etken

nefes darligina neden olabilir.>"*

Calismamizda gunluk aktiviteler
sirasindaki nefes darhi§i algilamasi MMRC Olgegi ile degerlendirildi.
Hastalarin %44.8’inin duz yolda hizli yurirken veya hafif bir yokusu
cikarken nefes darligi vardi, %37.9’unun nefes darligi nedeniyle diz yolda
kendi yasindaki insanlardan daha yavas yurlyor veya duz yolda kendi
hizinda ydrurken nefes almasi igin durmasi gerekiyordu, %6.9’u ortalama
100 metre veya birka¢ dakika ylUridikten sonra nefes almasi icin durmasi
gerekiyordu. Baughman ve ark. hastalarin gunlik yasam aktiviteleri
sirasindaki nefes darligi algilamasi arttikca, 6DYT mesafesinin azaldigini,”
Baydur ve ark. ise hastalarin %33.3’Unde siddetli nefes darligi (MMRC>3)
oldugunu gostermislerdir. Solunum kas kuvveti azaldikca nefes darligi
algilamasinin arttigi bildiriimistir.” Kabitz ve ark. sarkoidoz hastalarinin
6DYT esnasindaki nefes darligi algisini Modifiye Borg Olgegi ile
degerlendirmigler ve saglikhlara gore yuksek bulmuglardir. Ayrica ayni
calismada inspiratuar kas zayifigi olan sarkoidoz hastalarinin 6DYT
esnasindaki MBO puanlarinin, inspiratuar kas zayifligi olmayanlara gére
yiiksek oldugu bildirilmistir.° Calismamizdaki hastalarin %90’inda degisik
derecelerde gunlik yasam aktivitesinde nefes darligi vardi.
Calismamizdaki hastalarda goérulen nefes darli§i orani Baughman ve ark.
calismasindaki erken evre hastalari ile benzer seviyede, Baydur ve ark.
calismasindaki ileri evre hastalardaki nefes darligi oranindan dusuktu.
Calisgmamizin sonuglart nefes darliginin sarkoidoz hastalarinda sik
rastlanan bulgu oldugu sonucunu desteklemektedir. Calismamizda, erken
evre (I-11) sarkoidoz hastalarinda ytksek oranda nefes darligi saptanmistir.

Bu sonuglar hafif bulgusu olan hastalarda bile nefes darlidi algisini
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azaltmaya yonelik pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin 6nemli ve

gerekli oldugunu gostermektedir.

Sarkoidoz hastalarinda egzersiz kapasitesinde azalma,
yorgunluk, nefes darligi gibi klinik bulgularin hepsi hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Literatirde sarkoidoz hastalarinin yasam
kalitesini degerlendiren az sayida calisma vardir.>***1% Cox ve ark.
sarkoidoz hastalarinin yasam kalitesini Saint George’s Solunum Olgegi ile
degerlendirmiglerdir. Hastalarin SGRQ’'nun aktivite, semptom ve etki alt
dallarinin etkilendigini bulmuslardir. Sarkoidoz hastalarindaki yasam
kalitesi dusUkligu %66 oranla depresyon, %55 oraninda stresle
iligkilendirilmistir. Ayrica calismada steroid kullanan hastalarin yasam
kalitesinin daha kot oldugu da gdsterilmistir.®® Drent ve ark. sarkoidoz
hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktorleri arastirmislardir. Altmis
dort hastanin dahil edildigi ¢alismada kotu yasam kalitesi %86 oranla
depresyon ve yorgunlukla iliskilendirilmistir.!* Baughman ve ark. sarkoidoz
hastalarinda yorgunluk ve nefes darligi siddeti ylksek olan hastalarin
yasam kalitesinin diisiik oldugunu gdstermislerdir.”> Sarkoidoz hastalarinda
yasam kalitesini, hastalarin demografik 06zellikleri, hastalik evresi,
kortikostreoid kullanim orani ve klinik bulgularin belirledigi gosterilmigtir.
Yasam kalitesine en ¢ok etki eden klinik bulgunun yorgunluk oldugu ve
mutlaka degerlendiriimesi gerektigi vurgulanmistir.’® Calismamizdaki
hastalarin yasam kalitesi sarkoidoz hastalarinda guvenirligi ve gecerligi
yilksek olan Saint George’s Solunum Olgegi ile degerlendirildi.?*®°

Hastalarin yagam kalitesi literatlrle uyumlu olarak azalmigti.

Literatirde sarkoidoz hastalarina uygulanan inspiratuar kas
egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi Uzerine etkilerini arastiran
calisma yoktur. inspiratuar kas egitimi hastalarin fonksiyonel egzersiz
kapasitesini %14.44 oraninda arttirdi ve ¢alismamizin guci (1-$=0.867)
yuksek bulundu. Bu sonuglar hipotezimizi desteklemektedir ve yeterli

orneklem blyukligu saglandigini gostermektedir. Literaturde KOAH,
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astim, brongektazi ve kistik fibrozis hastalarinda uygulanan inspiratuar kas
egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesini arttirdigini gésteren galismalar

106,111,112,113,114

vardir. Sarkoidoz hastalarinda uygulanacak pulmoner

rehabilitasyon programlari inspiratuar kas egitimini icermelidir.

Literatlrde sarkoidoz hastalarinda uygulanan inspiratuar kas
egitiminin solunum kas kuvveti Gzerine etkilerini aragtiran ¢alisma yoktur.
Calismamizda, MiP’in %40’inda, 6 hafta/7 gin/30 dk, inspiratuar kas
egitimi uygulandi ve inspiratuar kas kuvveti %56.16, ekspiratuar kas
kuvveti %41.08 oraninda artti. Literatirde KOAH ve astim hastalarinda
uygulanan inspiratuar kas egitimi inspiratuar kas kuvvetinde artis sagladigi
gosterilmistir, ekspiratuar kas kuvveti degerlendiriimemistir.2%®*2
inspiratuar kas egitimi bronsektazi ve kalp yetmezligi hastalarinda

inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini arttirmigtir, %1081

Calismamiza
erken evre sarkoidoz hastalari dahil edilmistir. ileri evre sarkoidoz,
solunum kas zayifligi olan hastalarda inspiratuar kas egitiminin etkilerinin

arastinldi ileriki calismalara ihtiyag vardir.

Literatirde sarkoidoz hastalarinda uygulanan inspiratuar kas
egitiminin solunum fonksiyonlarina etkisini arastiran c¢alisma yoktur.
Literatlrde inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlari (zerine
etkilerini arastiran c¢alismalarin sonuglari degiskendir. inspiratuar kas
egitiminin  KOAHta solunum fonksiyonlarinin  restriktif  bilesenini
iyilestirdigi'’>, yapilan derleme calismada ise solunum fonksiyonlarini
degistirmedigi gosterilmistir.'® Kistik fibrozis, bronsektazi ve astim
hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyon testi

parametrelerini  degistirmedigi ~ gdsterilmistir, 1112114

Calismamizda
sarkoidoz hastalarinda uygulanan inspiratuar kas egitiminin dinamik
akciger hacimleri Uzerine etkileri incelenmistir ve degisim saptanmamistir.
Sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas egitiminin statik akciger hacimleri
uzerine etkilerinin incelendigi calismalar, egitimin solunum fonksiyonlari

uzerine etkilerinin ayrintih arastiriimasini saglayabilir.
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Literatirde sarkoidoz hastalarina uygulanan inspiratuar kas
egitiminin akciger karbonmonoksit diflizyon kapasitesine etkisini arastiran
calisma yoktur. Calismamizda inspiratuar kas egitiminin akciger
karbonmonoksit difizyon kapasitesine etkisi anlamli dizeyde olmadi.
Degisik is yuklerinde, farkh hastalik evrelerinde ve daha uzun sure

uygulanan egitimin etkilerinin arastirildigi galismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda erken evre sarkoidoz hastalarinda uygulanan
inspiratuar kas egitiminin yorgunluk algisi Uzerine etkisi incelendi ve egitim
sonrasinda tedavi grubunda siddetli yorgunluk algisi olan hastalarin sayisi
kontrol grubuna oranla azaldigi saptandi. Literatirdeki inspiratuar kas
egitiminin yorgunluk Gzerine etkilerinin arastirildiyi tek calismada kalp
yetmezligi hastalarinda, egitimin yorgunluk algisini her iki grupta da
arttirdigi  fakat gruplar arasinda anlamli degisiklige sebep olmadigi
gOsterilmistir. Sarkoidoz hastalarinda ylksek oranda gorulmesi yorgunluk
algisinin azaltilmasina yonelik galismalarin gerekli ve 6nemli oldugunu
g6stermektedir. ileri evre veya siddetli yorgunluk algilamasi olan sarkoidoz
hastalarinda inspiratuar kas egitiminin etkilerini arastirnldigr ileriki

caligmalara ihtiyag vardir.

Literatirde sarkoidoz hastalarina uygulanan inspiratuar kas
egitiminin nefes darligi algisi Uzerine etkilerini arastiran ¢alisma yoktur.
Literatirde KOAH ve astim hastalarinda uygulanan inspiratuar kas
egitiminin nefes darligi algilamasini  azalttigi  gdsterilmistir, 106112113
Calismamizda hastalarin gunlik yasamdaki nefes darligi algisi MMRC
Olcegi ile istirahat ve aktivite esnasindaki nefes darligi algisi Modifiye Borg
Dispne olcegi ile degerlendirildi. Calismamizda inspiratuar kas egitimi
sonrasinda istirahat dispne algilamasi tedavi grubunda, aktivite dispne
algilamasi her iki grupta da azaldi. Egitim sonrasinda gruplarin Modifiye
Borg Dispne 0dlgegi ile degerlendirilen dispne algisi benzer oranda azaldi.
Modifiye-MRC dispne 6l¢edi ile degerlendirilen gunlik yasamdaki dispne

algisi azaldi. Erken evre sarkoidoz hastalarinda uygulanan inspiratuar kas
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egitimi dispne algisini azaltmaktadir. Sarkoidoz hastalarinda nefes darligi
algisini azaltmaya yonelik planlanan rehabilitasyon programlari inspiratuar
kas egitimini icermelidir. Nefes darligi algilamasi ylksek olan ileri evre
sarkoidoz hastalarinda da inspiratuar kas egitiminin nefes darligi Uzerine

etkisinin arastirildig1 calismalar yapiimalidir.

Literatirde sarkoidoz hastalarina uygulanan inspiratuar kas
egitiminin yasam Kkalitesi Uzerine etkisinin arastirildigi ¢alisma yoktur.
Inspiratuar kas egitimi sonrasi gruplarin yasam kalitesi benzer oranda
iyilesti. Literaturde KOAH, bronsektazi ve Kkistik fibrozis hastalarinda
uygulanan inspiratuar kas egitiminin hastalarin yasam kalitesini iyilestirdigi
gosterilmistir.'°11114 Sarkoidoz kronik bir hastalik oldugu icin yasam
kalitesinin iyilestirimesi ¢ok Onemlidir. Alti haftalik inspiratuar kas
egitiminin hastalarin yasam Kkalitesinin iyilestirimesinde yetersiz kalmis
olabilir. Degisik is yuklerinde ve daha uzun sure uygulanan egitimin

etkilerinin arastirildigi caligsmalara ihtiyag vardir.

Mevcut calismalarla kiyaslandiginda ¢alismamiz inspiratuar
kas egitimi oncesi bir haftalik alisma déneminin olmasi, egitim slresince
hasta katiiminin her hafta siki bir sekilde yuz ytze, gunlikler ve telefon
gorismeleriyle saglanmasi gibi ek ustlnliklere sahipti. Calismamizda
inspiratuar kas egitimi uygulanan sarkoidoz hastalarinda herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Calismamizin sonuglarina goére; sarkoidoz
hastalarinda inspiratuar kas egitimi, hasta klinigi iyi takip edildiginde etkin,

guvenilir ve klinik olarak pratikte uygulanabilir bir ydontemdir.

73



Limitasyonlar

1. Sarkoidoz hastalarinda en ¢ok etkilenen solunum fonksiyon testi
parametreleri statik akciger hacimleridir. Calisma devam ederken teknik
problemlerden dolayr tum hastalarin statik akciger hacimleri
degerlendirilememistir. Sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas egitiminin
statik akciger hacimlerine olan etkisinin degerlendirildigi ¢aligmalar,
hastalarin solunum fonksiyonlarindaki degisimin daha net gézlenebilmesi

icin faydali olabilir.
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6. SONUG

Bu calisma, sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas egitiminin
hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti, solunum
fonksiyon test, yorgunluk, nefes darligi algisi ve yasam kalitesi Uzerine
etkilerinin arastinimasi igin yapilmistir. Tedavi grubundaki 14 hastaya
MiP’in %40’inda, kontrol grubundaki 15 hastaya ise MiP’in %5’inde 6
haftalik inspiratuar kas egitimi verildi. Calismanin sonucunda ulasilan

sonuglar sunlardir:

1. Calismamiza katllan hastalarin yas ortalamasi
46.07£10.77 yiIl ve hastalarin %37.9'u erkek, %62.1’i kadindi. Gruplarin
yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimlari birbirine benzerdi. Calismamizdaki
hastalarin yasi ve cinsiyet dagihmi literatirdeki epidemiyolojik calisma

sonuglari ile benzerdi.

2. Calismamiza katilan hastalar radyolojik evrelerine gore
siniflandinidiginda  %27.6’s1 Evre 1, %72.4'G Evre 2’ydi. Gruplarin
radyolojik evreleri farkhydi. Calismamizdaki hastalarin rastgelelenerek
gruplara dagilmasinin bu duruma sebep oldugu dusunulmektedir.
Merkezimize basvuran hasta populasyonunu Evre | ve Il hastalardan
olustugundan calismamiza Evre Il ve IV hastalar dahil edilememistir.
Literatirde sarkoidozun radyolojik evre dagilimini arastiran calismalarda
hastalarin %8-16’s1 Evre 0, %25-65'i Evre |, %14-49'u Evre Il, %9.8’i Evre
I, %5.4°4G Evre IV olarak siniflandiriimistir. Yapilan calismalarda da
calismamizla benzer olarak sarkoidoz hastalarinin radyolojik evrelerinin

Evre | ve Evre II'"de yogunlastigi gorulmektedir.

3. Calismamizda inspiratuar kas egitimi oncesi tedavi
grubunda %28.57 hastanin (552.38+95.55 m, %80.03+10.94), kontrol
grubunda %40 hastanin 6DYT mesafesi (554.22+59.80 m, %81.24+6.49)
beklenenin %80’'inden azdi. Toplamda hastalarin %34.48’inin fonksiyonel
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egzersiz kapasitesi azalmisti. Calismamizin sonuglar literatlrdeki
calismalarla kargilagtirildiginda hastalarin 6DYT ile degerlendirilen
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin literatlirle benzer olarak azaldigi

gOrulmustar.

4. Calismamizdaki hastalarin 2 (%6.89)'sinin MiP’i, 5
(%17.24)'inin MEP’i beklenenin %80’inden azdi. Toplam 3 (%10.34)
hastada inspiratuar kas zayifigi (<80 cmH,O) vardi. Calismamizdaki
hastalarin inspiratuar kas egitimi oncesi ortalama MIP, %MIP, MEP ve
%MEP degerleri literatlr ile uyumlu bulunmustur. Sarkoidoz hastalarinda
akciger diflzyon kapasitesi azaldikga solunum kas kuvvetinin azaldigi
gorulmektedir. Akciger difizyon kapasitesinin disuk oldugu hastalarda
solunum kas kuvvet dlgumleri yapiimalidir. Degisik etkenlerin solunum kas
kuvveti Uzerine etkilerini arastiran ve sarkoidoz hastalarin uzun sureli takip

edildigi ileriki calismalara ihtiyag vardir.

5. Calismamizdaki hastalarin %13.79’unda restriktif tip,
%31.03’Unde obstriktif tip, %58.62’sinde kuguk hava yolu obstruksiyonu
vardi. Calismamiza katilan hastalarda literatlrle benzer olarak restriktif,
obstruktif tip solunum fonksiyon testi anormalligi ve kiglik hava yolu

obstruksiyonu vardi.

6. Calismamizdaki hastalarin  %48.27’sinin  DLCO’su
beklenenin  %80’inden  azdi.  Calismamizin  bulgulari  akciger
karbonmonoksit diflizyon kapasitesinin azalmasi acisindan literatir ile

benzerlik gostermektedir.

7. Calismamizdaki hastalarin %72.41’inde siddetli yorgunluk
vardi. Calismamizdaki hastalarda literatirle uyumlu olarak ylksek oranda
yorgunluk saptanmigtir. Bu sonuglar sarkoidoz hastalarinda yorgunlugun

temel problemlerden biri oldugunu desteklemektedir. Pulmoner
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rehabilitasyon programlarinda yorgunluk algisini azaltmaya yonelik

egzersizlere agirlik verilmelidir.

8. Calismamizdaki hastalarin %90’inda degisik derecelerde
gunlik yasam aktivitesinde nefes darligi vardi. Calismamizin sonuglari
nefes darliginin sarkoidoz hastalarinda sik rastlanan bulgu oldugu
sonucunu desteklemektedir. Calismamizda, erken evre (I-1l) sarkoidoz
hastalarinda yiuksek oranda nefes darligi saptanmistir. Bu sonuglar hafif
bulgusu olan hastalarda bile nefes darligi algisini azaltmaya yo6nelik
pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin 6nemli ve gerekli oldugunu

gOstermektedir.

9. Calismamizdaki hastalarin yasam kalitesi sarkoidoz
hastalarinda guvenirligi ve gecerligi yuksek olan Saint George’s Solunum
Olgegi ile degerlendirildi. Hastalarin yasam kalitesi literatiirle uyumlu

olarak azalmisti.

10. Calismamiz; sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi Uzerine etkisini arastiran ilk
calismadir. Calismamizda inspiratuar kas egitimi hastalarin fonksiyonel
egzersiz kapasitesini %14.44 oraninda arttirdi ve ¢alismamizin gicu (1-
B=0.867) yuksek bulundu. Bu sonuglar hipotezimizi desteklemektedir ve
yeterli 6rneklem buyukligu saglandigini  gostermektedir. Sarkoidoz
hastalarinda uygulanacak pulmoner rehabilitasyon programlari inspiratuar

kas egitimini icermelidir.

11. Calismamiz; sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin solunum kas kuvveti Uzerine etkisini aragtiran ilk g¢alismadir.
Calismamizda, MiP’in %40’inda, 6 hafta/7 giin/30 dk, inspiratuar kas
egitimi uygulandi ve inspiratuar kas kuvveti %56.16, ekspiratuar kas
kuvveti %41.08 oraninda artti. Calismamiza erken evre sarkoidoz

hastalari dahil edilmistir. ileri evre sarkoidoz, solunum kas zayifligi olan
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hastalarda inspiratuar kas egitiminin etkilerinin arastirildigr ileriki

¢aligmalara ihtiyag vardir.

12. Calismamiz; sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin solunum fonksiyonlari Uzerine etkisini arastiran ilk ¢alismadir.
Calismamizda sarkoidoz hastalarinda uygulanan inspiratuar kas egitiminin
dinamik akciger hacimleri Uzerine etkileri incelenmis ve degisim
saptanmamistir. Sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas egitiminin statik
akciger hacimleri Uzerine etkilerinin incelendigi calismalar, egitimin
solunum fonksiyonlari  Gzerine etkilerinin ayrintih  arastiriimasini

saglayabilir.

13. Calismamiz; sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin akciger karbonmonoksit diflzyon kapasitesi Uzerine etkisini
arastiran ilk calismadir. Calismamizda inspiratuar kas egitiminin akciger
karbonmonoksit difizyon kapasitesine etkisi anlamli dizeyde olmadi.
Degisik is yulklerinde, farkli hastalik evrelerinde ve daha uzun sire

uygulanan egitimin etkilerinin arastirildigi galismalara ihtiyag vardir

14. Calismamiz; sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin yorgunluk algisi Uzerine etkisini arastiran ilk c¢aligmadir.
Calismamizda erken evre sarkoidoz hastalarinda uygulanan inspiratuar
kas egitimi sonrasinda tedavi grubunda siddetli yorgunluk algisi olan
hastalarin sayisi kontrol grubuna oranla azaldigi saptandi. Sarkoidoz
hastalarinda yuksek oranda gorulmesi yorgunluk algisinin azaltiimasina
yonelik ¢alismalarin gerekli ve énemli oldugunu gostermektedir. ileri evre
veya siddetli yorgunluk algilamasi olan sarkoidoz hastalarinda inspiratuar

kas egitiminin etkilerini aragtirildigi ileriki caligmalara ihtiyag vardir.

15. Calismamiz; sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin nefes darhigi algisi Uzerine etkisini arastiran ilk ¢alismadir.
Calismamizda inspiratuar kas egitimi sonrasinda istirahat dispne

algilamasi tedavi grubunda, aktivite dispne algilamasi her iki grupta da
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azaldi. Egitim sonrasinda gruplarin Modifiye Borg Dispne Olgegi ile
degerlendirilen dispne algisi benzer oranda azaldi. Modifiye-MRC dispne
Olcegi ile degerlendirilen gunlik yasamdaki dispne algisi azaldi. Erken
evre sarkoidoz hastalarinda uygulanan inspiratuar kas egitimi dispne
algisini  azaltmaktadir. Sarkoidoz hastalarinda nefes darligi algisini
azaltmaya yonelik planlanan rehabilitasyon programlari inspiratuar kas
egitimini icermelidir. Nefes darli§i algilamasi ylksek olan ileri evre
sarkoidoz hastalarinda da inspiratuar kas egitiminin nefes darligi Uzerine

etkisinin arastirildigi galismalar yapilmalidir.

16. Calismamiz; sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin yasam Kkalitesi Uzerine etkisini arastiran ilk c¢aligmadir.
Calismamizda inspiratuar kas egitimi sonrasi gruplarin yasam Kkalitesi
benzer oranda iyilesti. Sarkoidoz kronik bir hastalik oldugu i¢in yasam
kalitesinin iyilestiriimesi ¢ok ©Onemlidir. Alti haftalik inspiratuar kas
egitiminin hastalarin yasam kalitesinin iyilestiriimesinde yetersiz kalmig
olabilir. Degigik is yuUklerinde ve daha uzun sure uygulanan egitimin

etkilerinin arastinldigi calismalara ihtiyag vardir.

17. Cahsmamizin gucu (1-8=0.867) istatistiksel olarak
yiuksek bulundu. Tedavi grubuna alinan 14 hastanin (MiP’'in %40")
inspiratuar kas egitimi sonrasi 6-DYT mesafesi 66.55+12.30 m arttl,
kontrol grubuna alinan 15 hastanin (MiP’in %5’i) inspiratuar kas egitimi
sonrasi 6-DYT mesafesi 12.05£11.88 m artti. Bu sonug, calismamiza
alinan vaka sayisinin hipotezi desteklemek igin yeterli oldugunu, egitim
sonucunda tedavi grubunda elde edilen 6-DYT mesafe artisinin anlaml

oldugunu gdstermektedir.

Sarkoidoz hastalarinda alti hafta uygulanan inspiratuar kas
egitimi  sonucu hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi %14.44,
inspiratuar kas kuvveti %56.16, ekspiratuar kas kuvveti %41.08 oraninda

artti, yorgunluk ve nefes darligi algilamasi azaldi.
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Sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas egitimi fonksiyonel
egzersiz kapasitesi solunum kas kuvveti ve yasam kalitesini arttirmak,
yorgunluk ve nefes darhig algisini azaltmak icin kullanilabilir.
Calismamizin sonuglarina gore; sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas
egitimi, hasta klinigi iyi takip edildiginde etkin, guvenilir ve klinik olarak

pratikte uygulanabilir bir yontemdir.
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7. OZET

Sarkoidoz Hastalarinda inspiratuar Kas Egitiminin Fonksiyonel
Egzersiz Kapasitesi ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin

Arastiriimasi.

Sarkoidoz hastalarinda azalan solunum kas kuvveti hastalarin fonksiyonel
egzersiz kapasitesindeki azalma, yorgunluk, nefes darligi algisi ve yasam
kalitesindeki kotulesme ile iligkilidir; ancak, inspiratuar kas egitiminin
etkilerini arastiran g¢alisma yoktur. Bu nedenle c¢alismamiz sarkoidoz
hastalarinda inspiratuar kas egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlari, nefes darligi, yorgunluk algisi
ve yasam Kkalitesi Uzerine etkilerini arastirmak Gzere rastgelelenmis,
kontrolld, ileriye donuk ve ¢ift kor olarak planlandi. On dort hastaya (tedavi
grubu) maksimum inspiratuar basincin %40'inda (MiP), 15 hastaya
(kontrol grubu) ise, MIP’in %5’inde alti hafta boyunca inspiratuar kas
egitimi uygulandi. Tedavi ©Oncesi ve sonrasi hastalarin solunum
fonksiyonlari ve akciger karbonmonoksit difizyon kapasitesi spirometre
ile, fonksiyonel egzersiz kapasitesi alti dakika ylrime testi ile, solunum
kas kuvveti agiz basing olgcim cihazi ile, yorgunluk algilamasi Yorgunluk
Siddet Olgegi ile, nefes darligi Modifiye Borg ve Modifiye Medical
Research Council dispne Olgekleri ile, yasam kalitesi Saint George’s
Solunum élcegi ile degerlendirildi. inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi
grubunun fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti artt,
yorgunluk ve nefes darligi algisi azaldi. Gruplarin yagsam kalitesi algilar
ayni oranda iyilesti (p<0.05). Pulmoner fonksiyonlarinda degisme olmadi
(p>0.05). Sonug olarak, sarkoidoz hastalarinda uygulanan inspiratuar kas
egitimi hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve solunum kas
kuvvetini arttir, nefes darligi ve yorgunluk algisini azaltir; pulmoner

rehabilitasyon programlarina etkin ve guvenilir bir sekilde dahil edilmelidir.
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Anahtar Kelimeler: Sarkoidoz, solunum kas egitimi, egzersiz kapasitesi,

solunum fonksiyon testi, yorgunluk
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8. SUMMARY

Effects of Inspiratuar Muscle Training on Functional Exercise

Capacity and Quality of Life in Patients with Sarcoidosis.

Reduced respiratory muscle strength is related with decreased functional
exercise capacity, worse fatigue, dyspnea and quality of life perception in
patients with sarcoidosis. However, no study investigated the effects of
inspiratory muscle training in patients with sarcoidosis. Therefore, the
purpose of this double-blinded, prospective and randomized controlled
study was to investigate the effects of inspiratory muscle training on
functional exercise capacity, respiratory muscle strength, pulmonary
functions, dyspnea, fatigue and quality of life in patients with sarcoidosis.
Fourteen patients (treatment group) received inspiratory muscle training at
%40 of maximal inspiratory pressure (MIP), and 15 patients (control group)
received sham therapy (%5 of MIP) for 6 weeks. Before and after
treatment, pulmonary function and pulmonary diffusing capacity using
spirometry, functional exercise capacity using 6-minute walk test,
respiratory muscle strength using mouth pressure device, fatigue using
Fatigue Severity Scale, dyspnea using Modified Borg and Modified
Medical Research Council dyspnea scales, quality of life using Saint
George’s Respiratory Questionnaire were evaluated. Functional exercise
capacity, respiratory muscle strength, fatigue and dyspnea perception
were significantly improved in the treatment group compared with controls;
fatigue and quality of life perception were similarly improved within groups
(p<0.05). No improvements were observed in pulmonary functions
(p>0.05). In conclusion, inspiratory muscle training improves functional
exercise capacity and respiratory muscle strength; decreases dyspnea
and fatigue perception in patients with sarcoidosis and should be included
safely and effectively in pulmonary rehabilitation programs.
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10. EKLER

EK 1: Etik Kurul Onayi

RSITESI (GIRISIMSEL OLMAYAN) KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler/Ankara
TELEFON 0312 202 69 58
FAKS 0312 202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
RMA Sarkoidoz Hastalarinda Inspiratuar Kas Egitiminin Fonksiyonel Egzersiz
ARASTY NIN ACIK ADI Kapasitesi ve Yagam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Aragtirilmas
SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANUADISOYADI Yrd.Dog.Dr.Meral Bognak GUCLU
UZMANLIK UZMANLIK TEZI[[] [AKADEMIK AMACLI []
:MAS UILURE:I TEZI/AKADEMIK AMACLI
DIGER O Yiiksek Lisans Tezi
ILAC DISI X [TTiLAC DISI GIRISIMSEL
ARASTIRMA IILAC DISI GIRISIMSEL OLMAYAN
9.Egzersiz gibi viicut fizyolojisi ile ilgili
aragtirmalar
Belge Adi Tarini | ¥erayon Dili
ARASTIRMA
DEGERLENDIRILEN BELGELER PROTOKOLO Turkse [ Ingilizee [] _Diger [J
BIL. GONULLU TR R
OLUR FORMU Torkge [ Ingilizee (] Diger (]
Belge Ad1 Agiklama
lmczgmnnmmzn DIGER ARASTIRMA BUTCESI K
BELGELER SIGORTA [m]
KARAR KararNo: 23S Toplant: tarihi: 27.06.2012
BILGILERI

Universitemiz  Saghk Bilimleri Fakiltesinde Yrd.Dog.Dr.Meral Bosnak Giigli’'niin
sorumlulugunda yapilmas tasarlanan ve yukaridaki kiinyede kayitli basvuru bilgileri verilen, Yitksek
Lisans Tezi olan Klinik arastirma bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim
ve yontemleri dikkate alimarak .incelenmis ve g¢aligmanin gergeklestirilmesinde etik sakinca
bulunmadigma G.U.T.F. Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu iiyelerinin oybirligi ile
Kkarar verilmistir

ETIiK KURUL BILGILERI
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesinin son versiyonu, lyi Klinik Uygulamalan (Uluslararas: ICH-GCP)
kilavuzu ve bununla ilgili 2001/20/EC ve 2005/28/EC sayih Avrupa Birligi direktifleri, Biyoloji ve Tibbin
uygulanmasi bakimindan Insan Haklar ve Insan haysiyetinin korunmas: sdzlesmesi ve Insan Haklan ve
CALISMA ESASI Biyotip Sozlesmesinin onaylanmasinin uygun bulunduguna dair kanun (9.12.2003 tarihli 25311 sayih
Resmi Gazete), 2547 sayili Yiiksekogretim Kanunu (06.11.1981 tarihli 17506 sayih Resmi Gazete), Klinik

ar Hakkinda Yonetmelik , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
"ETIK KURUL BASKANI UNVANIVADI/SOYADI: Prof.Dr.Canan ULUOGLU

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet | lligki * Katilim ** Tmza
M'D"W Tibbi Fanmakolojl | 7y th?:i:ul ap | K EO |HR |ER HO
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Dog.Dr Arzu BAKIRTAS Gocuk Sag.ve Hast. |  Gocuk Sagligi ve
BASKAN YRD. Gocuk Allerji Hastalikian A.D
GOTF
W.Or.GuRm TOARKBULUT Fizyoloji Fizyoloji A.D.
Anesteziyoloji ve GUTF
Prof.Dr '3""{'" BOZKIRL! Reanimasyon Anestve Rea. A.D
Prof.Or.Emin TURKOZ Restoratif Dig GUDF
Restoratif Dis Ted. ve EO |H ER HO
OVE Tedavisi ve Endodonti | Restorati Dis Ted ® (
ProtOr Seyhan ERSAN Famasotk kinya |C.0.EF (Ecz Mes 81) €0 B [e® WY ;&-—‘,\
Pro Or Sefer AYCAN Halk Saghgi m‘;g;f s E0 [HR [eO HE Katilmadi
DA AT TibiByokimya | . GOTF EO [HR® |EC HE | Katimad
GOTF
PM.DU.OOMY: LBOYUNAGA Radyoloji Radyoloji AD EQ (HRW (EOQ HER Katiimad:
I¢ Hastaliklan GOTF
Sews . Kooy Erigkin Nefroloji | I Hastaliklan AD. E0 |HR |ER WO
GUTF
""'m%”m Tibbi Patoloj Tibbi Patoloji A D 0 [HR [ER® MO ;
A
Kulak Kulak 2
Prof D Mt VLA - R ED |HR [ER HO"
- GOTF
m.ov.mmomm{ow Tip EtQi ve Tip Tarihi Tip Etigi ve Tip EQ0 HR [ER H
Tarhi AD )
Dog.Or Bl DEMREL Adi Tip -, 44 EQ |HR |ER HD)X
Rektoriok
Huk Mag Adem GELIR Hukuk MOl | Mogavirii EQ WA |ER® HO { M
.yn&gm Sl Temsilci Sivil Temsici EC] |HR |E® HO %

" oards e
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EK 2: Aydinlatiimig Onam Formu

GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU
ILAC DISI “GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR” DA
YER ALACAK OLAN “HASTALAR” iCIN
BILGILENDIRILMiIS GONULLU OLUR FORMU

“Sarkoidoz  Hastalarinda inspiratuar Kas  Egitiminin
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkilerinin Arastiriimasi” isimli bir calismada yer almak Uzere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismaya davet edilmenizin nedeni sizde
sarkoidoz hastaliginin goérulmads olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amacli
olarak yapilmaktadir ve katilim gonualliluk esasina dayalidir. Bu arastirma
kapsaminda size herhangi bir girisim yapilmayacaktir ancak; size ait
bazi bilgileri elde etmek istedigimiz igin izninizi almak amaci ile bu form
hazirlanmistir. Size ait bu bilgilerin, kimliginiz aciklanmamak kaydi ile
bilimsel amagcla kullanimini onaylar iseniz bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, Saglik Bilimleri Fakultesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumidnde, Yrd. Dog¢. Dr. Meral Bosnak Gugli’nin
sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska ka¢ kisi bu calismaya
katilacak?

Bu calismanin amaci, sarkoidoz hastalarinda solunum kas
egitiminin, egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari, kas kuvveti ve
yasam Kkalitesine etkisinin belirlenmesidir. Bu c¢alismanin sonunda
sarkoidoz hastalarinda solunum kas egitiminin etkisi belirlenecektir. Elde
edilen veriler, bu hastalara uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlari konusunda yol gosterici olacaktir.

Calismamiza Gazi Universitesi, Tip Fakiltesi, G6glis Hastaliklari
Anabilim Dali’'nda teghisi konulmus en az 30 erigkin sarkoidoz hastasi
alinacaktir. Olgular rastgele egitim ve kontrol olmak Uzere iki gruba
ayrilacaktir. On bes olguya (agiz basincinin %30-60’nda), diger 15 olguya
dusuk yogunlukta (agiz basincinin %5-10'unda) solunum kas egitimi
programi uygulanacaktir.
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Bu calismaya katilmayi kabul edersem ne yapmam gerekiyor?

Her iki gruba 6 hafta boyunca standart medikal tedavi ile birlikte
haftada 7 gun/30 dakika solunum kas egitimi programi uygulanacaktir.
Gruplardan birine ylksek basingta, diger gruba dusik basingta egitim
verilecektir.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklari var midir?

Calismanin beklenen herhangi bir rahatsizhdr bulunmamaktadir.
Ancak, olasi bir rahatsizlikta gerekli her tarla tibbi girisim tarafimizdan
yapilacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Sarkoidoz hastalarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlar
konusunda kanita dayali ¢ok az uygulama vardir. Bu caligmalarda
pulmoner fizyoterapi’nin hastalarin yasam Kkalitelerini  gelistirdigi,
semptomlari iyilestirdigi gosterilmistir. Biz de c¢alismamizin sonuglariyla
solunum kas egitiminin olumlu etkisini goOsterip, uygulanmasinin
yayginlastiriimasini amagliyoruz.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatistiksel
analizleri yarutmek icin kullanacaktir ve tibbi literatirde yayinlanabilecektir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, kendi sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
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Daha fazla bilgi i¢in kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile
lGtfen iletisime geginiz.

ADI: Muserrefe Nur KARADALLI GOREViI: Ars. Gér.
TELEFON: 05426622464

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolumid’'nde, Yrd. Dog¢. Dr. Meral Bosnak Guglu tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis
degilim. Eger katilmay! reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
Projenin yurUtulmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan  c¢ekilebiliim.  (Ancak arastirmacilari  zor durumda
birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi énceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her turlt tibbi
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mudahalenin saglanacagdi konusunda gerekli guvence verildi. (Bu tibbi
mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte, Yrd. Dog. Dr. Meral Bosnak Gugcli'yli Gazi Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakultesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boélimid’nde 0505
3838086‘dan veya 03122162628’den arayabilecegdimi biliyorum.

Bana yapilan tUm aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, gonulluluk
icerisinde katilmayi kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katilimci ile gorugen arastirici

Adi soyadi, unvani:

Adres:
imza:

Tarih:

104



11. TESEKKUR

Tezin planlanmasinda, iceriginin duzenlenmesinde,
sonuglarin yorumlanmasinda ve tezin her asamasinda akademik bilgi ve
deneyimleri ile buyuk katkida bulunan, degerli fikirleri ile yol gosteren,
yasantimin her aninda tum destegiyle yanimda olan danismanim Yrd.
Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU'ye,

Calismanin olusmasinda ve her asamasinda akademik ve
manevi destegini hi¢cbir zaman esirgemeyen, deneyimleriyle yol gdsterici
olan, hasta yoénlendiriimesi ve takibi sirasinda katkida bulunan Prof. Dr.
Nurdan KOKTURKe,

Tezin yapim asamasinda, hastalarin yodnlendiriimesi ve
takipleri sirasindaki destegi igin Prof. Dr. Haluk TURKTAS a,

Tezimin her agsamasinda tum igtenligi ile her zaman yanimda
olan, beni destekleyen, yardimini esirgemeyen arkadasim ve meslektasim
Uzm. Fzt. Zeynep ARIBAS'a,

Tezin olugsmasl esnasinda buatin o6zverisiyle c¢alismaya
katilan ve hicbir destegini esirgemeyen arkadasim ve meslektasim Uzm.
Fzt. Burcu CAMCIOGLU'na,

Tez surecinde manevi destegiyle her zaman yanimda olan

arkadasim ve meslektasim Fzt. Sulenur SUBASI'na

Tezin 6zellikle yazim surecinde gosterdigi manevi destek ve
sabrindan 6turi Serkan GUCLU'’ye

TUm hayatim boyunca benden maddi ve manevi destegini

higbir zaman esirgemeyen, hayattaki en buyuk sansim olan Ailem’e
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Hayatim boyunca bana deneyimleriyle yol goOsterici olan,
bugunlere gelmemi saglayan, ilk ve en degerli arkadasim, anneannem
Hayriye HUBAN’a

Bu calismanin yapilabilmesi igin tim olanaklari sunan Gazi
Universitesi, Tip Fakiltesi, G6glis Hastaliklari Anabilim Dali asistan

hekimleri ve galisanlari’'na

Tez calismama gonulli olarak katilan ve g¢alismanin

gerceklesmesini saglayan hastalarima ¢ok tesekkur ederim.
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