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saptanan maksimal oksijen tuketim kapasitesinin karsilastirimasi
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chronic obsfructive pulmonary disease patients
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Amag: Bu calismada kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)
olan olgularda kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) sirasinda
olculen maksimal oksijen tiketim kapasitesi (pikVOy) ile artan hizda
mekik yurume testinden (AHMYT) hesaplanan pikVO; arasindaki
iligki degerlendirildi ve bunlarin yasam Kkalitesiyle olan iligkisi
arastirildi.

Caligma plani: Ayaktan pulmoner rehabilitasyon (PR) programini
tamamlayan PR oncesi ve sonrasinda yurime bandiyla uygulanan
KPET ve AHMYT ile degerlendirilen 38 stabil KOAH’l1 hastanin
(35 erkek, 3 kadin; ort. yas 64.6+8.3 yil; dagilim 48-82 yil) veri-
leri retrospektif olarak gozden gegirildi. Pulmoner rehabilitasyon
sekiz hafta suresince uygulandi. PikVO,, KPET sirasinda her soluk
yontemiyle ol¢uldi. PikVO2 AHMYT mesafesinden “4.19+ [0.025x
AHMYT mesafesi]” formulu ile hesaplandi. Hastalarin PR oncesi
ve sonrast dispne derecesi Borg skalasiyla, yasam kalitesi ise St.
George Solunum Anketi (SGRQ) ile degerlendirildi.

Bulgular: PikVO, degerleri KPET ile PR oncesi 15.9+5.1 ml/dk./kg,
PR sonrast 17.3+5.3 ml/dk./kg (p=0.001) olarak ol¢uldu. Artan
hizda mekik yturiime testi ile hesaplanan PR oncesi pikVO2 degeri
11.6+3.2 ml/dk./kg iken, PR sonras1 13.4+3.2 ml/dk./kg (p<0.001)
idi. Artan hizda mekik yuriime test mesafesi 296.1+128.9 metreden
367.1+129.1 metreye yukseldi (p<0.001). Pulmoner rehabilitasyon
oncesi ve sonrasinda AHMYT’den hesaplanan pikVO; ile KPET ile
saptanan pikVO; arasinda anlamli iligki oldugu (sirasiyla p=0.001
ve p=0.005) saptandi. Bu iliskinin PR 6ncesi donemde orta duzeyde
pozitif (r=0.50), PR sonrasinda ise zayif (r=0.449) oldugu gozlendi.
Pulmoner rehabilitasyon programindan sonra dispnede azalma,
yasam kalitesinde ve ylirime mesafesinde artig saptandi. St. George
Solunum Anketinin aktivite, etki, toplam skorlarryla KPET ile
saptanan pikVO; arasinda PR oncesi ve sonrasi anlamli fakat zayif
duzeyde iliski bulundu (p<0.05).

Sonug: Kronik obstruktif akciger hastalig1 olanlarda egzersiz kapa-
sitesi degerlendirmesinde AHMYT kullanilabilir. Bu ucuz ve kolay
uygulanabilir bir yontem olmakla birlikte, daha objektif verilere
ulagmak i¢in KPET tercih edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Kardiyopulmoner egzersiz testi; kronik obstruktif akciger
hastalig1; artan hizda mekik yurtime testi; maksimal oksijen tiiketim kapasitesi.

Background: This study aims to assess the correlation between
maximal oxygen uptake (peakVO;) during cardiopulmonary
exercise test (CPET) and peakVO; obtained from incremental
shuttle walking test (ISWT) in patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) and to investigate their relationship
with quality of life.

Methods: Data of 38 stable COPD patients (35 males, 3 females;
mean age 64.6+8.3 years; range 48 to 82 years) who completed
outpatient pulmonary rehabilitation (PR) program and assessed
by CPET and ISWT through treadmill test was retrospectively
analyzed. Pulmonary rehabilitation was performed during eight
weeks. PeakVO; measured via breath-by-breath technique during
CPET. PeakVO, from ISWT distance was calculated by the formula
“4.19+ [0.025x ISWT distance]”. Borg scale was used for the
evaluation of dyspnea severity before and after PR, whereas St.
George’s Respiratory Questionnaire was used for quality of life.

Results: PeakVO, on CPET were found 15.9+5.1 ml/min/kg
before PR and 17.3+5.3 ml/min/kg after PR (p=0.001). The
peakVO; calculated with ISWT was 11.6+£3.2 ml/min/kg before
PR and 13.4+3.2 ml/min/kg after PR (p<0.001). Incremental
shuttle walking test distance increased from 296.1+128.9 meters
to 367.1x129.1 meters (p<0.001). A significant relationship
between peakVO, on CPET and calculated peakVO; from
ISWT before and after PR (p=0.001, p=0.005, respectively). A
moderate positive correlation (r=0.50) and a weak correlation
(r=0.449) were found before and after PR, respectively. Dyspnea
was reduced and quality of life and walking distance were
improved after PR. There were significant but weak correlations
between activity, impact, total score of St. George’s Respiratory
Questionnaire and peakVOz on CPET before and after PR
(p<0.05).

Conclusion: Incremental shuttle walking test can also be used for
the evaluation of exercise capacity in COPD patients. Although it is
an inexpensive and easy-to-use method, CPET should be preferred
to achieve objective results.

Key words: Cardiopulmonary exercise test; chronic obstructive pulmonary
disease; incremental shuttle walking test; maximal oxygen uptake.
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Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),
ilerleyici havayolu obstruksiyonu ile karakterize bir
hastaliktir."! Kronik obstruktif akciger hastaligin-
da egzersiz intoleransi; ventilasyon ve gaz degisim
bozukluklari, periferik ve solunum kaslarinin disfonk-
siyonu, azalmig oksijen tiiketim kapasitesi veya bunla-
rin kombinasyonlariyla olusan egzersiz kapasitesinde
azalma ve nefes darlig1 sonucunda gelismektedir. Kas
yorgunlugu, erken laktat olusumu, egzersiz sirasinda-
ki yuksek kalp hizi ve dusuk atim hacmi nedeniyle
ortaya cikan kardiyovaskiler kisitlanma da egzer-
siz kapasitesindeki azalmanin diger nedenleridir.”
Nefes darliginin ayirici tanisi, pulmoner rehabilitas-
yon (PR) programinin planlamasi, ameliyati oncesi
degerlendirme gibi bircok alanda egzersiz testlerinden
yararlanilmaktadir. Egzersiz kapasitesinin degerlen-
dirilmesinde; alt1 dakika yurime testi (6DYT), artan
hizda mekik yurume testi (AHMYT), kardiyopul-
moner egzersiz testi (KPET) gibi farkli yontemler
kullanilir. Maksimal laboratuvar testleri; pik egzersiz
kapasitesi veya maksimal oksijen tuketim (pikVO2)
kapasitesini dlcerken, alan testleri fonksiyonel kapasi-
teyi yansitmaktadir.®! Egzersiz kapasitesi ol¢umiiniin
altin standart yontemi olan KPET, kardiyak ve venti-
latuvar fonksiyonlar1 objektif ve kapsamli bir sekilde
degerlendirerek; pikVO; ve anaerobik esigin dl¢imiinit
saglamaktadir.® Kompleks ol¢umlerle; egzersiz into-
leransi diizeyi ve altta yatan mekanizmalarin ayirici
tanisi yapilabilmektedir.”®! Ancak KPET pahali olmasi,
deneyimli bir ekip ve donanim gerektirmesi nedeniyle
her merkezde yapilamadigindan son yillarda KPET
yerine uygulamasi daha kolay olan 6DYT, AHMYT
gibi testleri iceren alan testlerinin kullanimi giindeme
gelmistir. Bu nedenle ¢caligmamizda;

1. Kronik obstruktif akciger hastalig1 olan olgular-
da sekiz haftalik ayaktan uygulanan PR dncesi
ve sonrasinda AHMYT ile hesaplanan pikVO>
degerleri ile KPET’le ol¢ulen pikVO; degerleri
arasindaki iligkinin aragstirilmasi,

2. Her iki yontemle olcillen pikVO, degerlerinin
SGRQ (St. George’s Respiratory Questionnaire)
yasam kalitesi skorlariyla olan iligkisinin deger-
lendirilmesi amaclandi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Goguis Hastaliklar1
Anabilim Dali KOAH Poliklinigi’ne basvuran,
Kronik Obstriktif Akciger Hastaligina Karg1 Kiresel
Girigsim (Global Initiativite for Chronic Obstructive
Lung Disease, GOLD 2011) tanimina uyan ve
Ocak 2005 - Aralik 2009 tarihleri arasinda Pulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’'ne yonlendirilen hastalar ret-

rospektif olarak degerlendirildi. Pulmoner rehabilitas-
yon programini tamamlayan ve sonrasinda kontrolleri
yapilabilen toplam 38 hasta (35 erkek, 3 kadin; ort.
yas 64.6+8.3 yil; dagilim 48-82 yil) ¢aligmaya alindi.
Yapilan degerlendirmeler ve uygulanacak tedavi prog-
ram1 i¢in hastalardan bilgilendirilmis onam formu ve
ilgili merkezden etik kurul onay1 alinmigtir. Bagvuru
sirasinda tim hastalarin sigara, KOAH ve ek hastalik
oykiuleri, evde uzun sureli oksijen tedavisi, ila¢ kul-
lanimlar1 ve son bir yil icindeki alevlenme durumlari
sorgulandi.

Calismaya alinma kriterleri:

1. GOLD 2011 kriterlerine gore KOAH tanisi
konulan ve durumu stabil olan,

2. Pulmoner rehabilitasyon programina katilmayi
isteyen ve bilgilendirilmis onam formu alinan,

3. Pulmoner rehabilitasyon ©ncesi ve sonrasi
AHMYT ve KPET; nefes darlig1 ve yasam kali-
tesi degerlendirmeleri yapilan hastalar olarak
belirlendi.

Calismadan diglama kriterleri:

1. Pulmoner rehabilitasyon i¢in kontrendikasyon
olusturan durumlar,®

2. Son dort hafta icinde ve PR sirasinda KOAH
alevlenmesi gecirme,

3. Artan hizda mekik yuruime testi ve KPET ara-
sinda alevlenme geciren hastalar,

4. Pulmoner rehabilitasyon programini tamam-
layamama veya sekizinci hafta kontrollerinin
yapilamamasi olarak belirlendi.

Tum hastalarin fizik bakisi, akciger grafisi, elekt-
rokardiyografi ve transtorasik ekokardiyografileri,
arteriyel kan gazi analizi, postbronkodilatator solu-
num fonksiyon testleri ilk degerlendirmede yapildi.
Kronik obstritktif akciger hastaligi evrelemesi giincel
GOLD kilavuzuna gore yapildi.!"! Artan hizda mekik
yurume testi, KPET, Borg dispne dlcegi, SGRQ ile
yasam kalitesi anketi baslangicta ve sekiz hafta-
lik PR programi sonrasinda tekrar degerlendirildi.
Ik basvuru viziti haftasinda AHMYT, bir sonraki
haftada ise KPET uygulandi. Degerlendirmelerden
once hastanin uyumunu saglamak amaciyla mutlaka
AHMYT ve KPET icin birer kez pratik uygulama
yapildi. Kronik obstruktif akciger hastaligi nede-
niyle optimal tedavi alan hastalar ardindan sekiz
haftalik ayaktan PR programina alindi ve hastalarin
medikal tedavilerinde ¢aligma suresince degisiklik
yapilmadi.
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Artan hizda mekik yiiriime testi ile pikVO
hesaplanmasi

Artan hizda mekik yurume testi i¢in birbirine
uzakligr 9 metre olan iki koni kullanilarak, konilerin
etrafindan donuiglerinin 0.5 metre kabul edildigi; sonug-
ta her bir mekigin 10 metreye karsilik geldigi bir yuru-
me mesafesi olusturuldu. Hastanin iki koni arasinda
giderek artan hizlarda yurtimesi istenmektedir. Yurtime
hiz1 her dakika artmakta (0.17 m/sn) ve isitilebilen sin-
yallerle kontrol edilmektedir. Testte 12 duzey vardir,
her diuzeyde mekik sayisi dolayisiyla yuriime mesa-
fesi artmaktadir.”? Semptom sinirlt bir test olup hasta
siddetli nefes darlig1, gogus agrisi, bacakta kramp ya
da yorgunluk hissettiginde; sesli uyaran geldigi halde
koselere 0.5 metre kalmasi (yetisememesi) durumunda
test sonlandirildi. Bu testle hastanin yurudugu mesafeye
gore pikVO; hesaplandi:

pikVO2 ml/dk/kg= 4.19 + [0.025 x AHMYT mesafesi]®®

Kardiyopulmoner egzersiz testi ile pikVO2
hesaplanmasi

Kardiyopulmoner egzersiz testi, Masterscreen CPX
metabolik kartli (Viasys Heathcare, Jaeger, Wurzburg,
Germany) yirime bandinda (Treadmill model 770. CE,
Padova, Italy) Bruce protokolii uygulanarak yapilmistir.”
Test sirasinda elektrokardiyografi kayitlari izlendi; kan
basinci ol¢iimleri yapildi; oksijen satiirasyonu ve kalp
h1z1 monitorize edildi. PikVO», test sirasinda her solukta
(breath-by-breath) ve 30 saniyelik araliklarla ortalama
degerleri alinarak ekspirasyon havasindan metabolik
olcum cihaziyla analiz edildi. Nefes darligi, sersemlik,
bacak yorgunlugu gibi kisitlayict semptomlar ortaya
ciktiginda, ventrikiler tagikardi, iletim anormallikleri
(2. ve 3. derece kalp blok’u), elektrokardiyografide
iskemi bulgulari, sistolik kan basincinda agir1 yikselme
(>230 mmHg) veya dusme (>20 mmHg) saptandiginda
ya da oksijen satiirasyonunun %80’in altinda olmasi
durumunda test durduruldu.

Yasam Kalitesi ve nefes darliginin
degerlendirilmesi

Yagam kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilan
SGRQ); semptom, aktivite, etki boliimlerinden olugmakta-
dir. Skor aralig1 0 (mitkemmel saglik) ve 100 (en agir has-
talik) arasinda degismektedir. Hastanin her ii¢ bolumiin
toplam skorunun, testin alabilecegi maksimum degere
oranlanmasi ile testin toplam skoru belirlenmektedir.!

Nefes darlig1 derecesi, Borg skalasiyla ol¢uldi. 0-10
araliginda sayilarin karsilik geldigi skalada, nefes dar-
l1g1 derecesi hasta tarafindan isaret edilmektedir (O- hig
nefes darlig1 yok, 3-orta, 10-maksimum nefes darligr).!""
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Pulmoner rehabilitasyon programi

Pulmoner rehabilitasyon programindaki hastalara
program boyunca bir kez egitim verildi. Hastalara haf-
tada iki guin, hastanede yaklagik 1.5 saat/gin olacak
sekilde eklem aciklik egzersizi, aerobik ve giiclendirme
egzersizi, solunum egzersizi, gevseme ve germe egzer-
sizlerinden olusan gozetimli egzersiz programi; bir giin
de ev egzersiz programi uygulandi. Aerobik egzersiz,
15 dakika yuriime bandi ve 15 dakika statik bisiklet-
te olmak uizere toplam 30 dakika siireyle; oncesinde
KPET ile hesaplanan pikVO2’nin %60-70’ine, kalp hiz1
rezervinin %60-70’ine ulasilacak sekilde, orta egzersiz
siddetinde uygulandi. Programa ticiincu haftada giiclen-
dirme egzersizi eklendi. Ev egzersiz programi; 30 daki-
ka yuriyus, solunum egzersizi, giiglendirme ve germe
egzersizlerinden olugturuldu.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizde Windows icin SPSS 16.0 versi-
yon paket programi (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kul-
lanild1. Hastalarin demografik verileri i¢in tanimlayici
istatistik, PR yanit1 i¢in degigkenlerin karsilagtirilma-
sinda Wilcoxon testi, pikVO, degerlerinin birbirleri ve
yasam kalitesiyle olan iligkilerini saptamak i¢in Pearson
testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik duzeyi olarak
p<0.05 alind1.

BULGULAR

Hastalarin demografik ve klinik 0zellikleri
Tablo 1'de verilmigtir. Uygulanan sekiz haftalik PR
programi sonrasinda AHMYT ve KPET ile saptanan
pikVO, degerlerinde, AHMYT mesafesinde istatis-
tiksel olarak anlamli duzelme saptandi. Pulmoner
rehabilitasyon dncesi KPET ile ol¢iilen pikVO, degeri
15.9+£5.1 ml/dk/kg, PR sonrasi 17.3+5.3 ml/dk/kg
(p=0.001) olarak olculmus; AHMYT ile hesaplanan
pikVO2 degeri ise PR oncesi 11.6+£3.2 ml/dk/kg iken,
PR sonrasi 13.4+3.2 ml/dk/kg (p<0.001) olarak hesap-
landi. Artan hizda mekik yurume testi ile saptanan
yurime mesafesi 296.1+128.9 metreden 367.1+129.1
metreye yiikseldi (p<0.001).

Yasam kalitesinin degerlendirmesinde PR sonra-
sinda SGRQ’nun semptom skoru harig; aktivite, etki ve
toplam skorlarinin istatistiksel olarak anlamli dizeyde
azaldig1 yani yasam kalitesinin iyilestigi saptandi
(sirasiyla p degerleri: 0.007, 0.014, 0.001). Hastalarin
Borg dispne skorunun 0.8+1.4°’den 0.4+0.8’e geriledigi
goruldi. Rehabilitasyon programi oncesi ve sonrasin-
daki nefes darligi, AHMYT mesafesi, AHMYT ve
KPET ile ol¢ulen pikVO; degerleri ile SGRQ yasam
kalitesi anketi skorlarindaki degigsim Tablo 2°de veril-
migtir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Parametreler Say1 Yuzde Ort.£SS
Cinsiyet

Kadin 3

Erkek 35
Yas (y1l) 64.6+8.3
Sigara kullanim1 (paket/y1l) 50.0+41.0
Uzun sureli oksijen tedavisi 3 79
Hastalik suresi (y1l) 9.8+7.5
Postbronkodilatator FEV; (% beklenen) 47.8+16.7
Postbronkodilatator FEV/FVC (%) 52.5+12.2
Evrelere gore hasta sayisi

Evre 1 1 2.6

Evre 2 16 42.1

Evre 3 17 4477

Evre 4 4 10.5
Ek hastaliklar

Kardiyovaskiler hastalik 11 28.9

Diabetes mellitus 2 53

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; FEV|: Birinci saniye zorlu ekspirasyon hacmi; FVC: Zorlu vital kapasite.

Pulmoner rehabilitasyon ©ncesi ve sonrasinda
AHMYT’den hesaplanan pikVO; ile KPET le saptanan
pikVO7 arasinda anlaml iligki oldugu saptandi (sirastyla
p=0.001 ve p=0.005). Bu iligkinin rehabilitasyon oncesi
donemde orta duzeyde (r=0.50) oldugu goriilurken, PR
sonrasinda ise daha zayif (r=0.449) oldugu gozlendi.
Pulmoner rehabilitasyon dncesi ve sonrast degerlendiri-
len yasam kalitesi anketinin aktivite, etki, toplam skor-
lartyla KPET ile saptanan pikVO> arasinda anlamli ama
zay1f duzeyde iligski oldugu izlendi. Artan hizda mekik
yurtime testi ile saptanan pikVO; ile sadece rehabilitas-
yon Oncesi degerlendirilen SGRQnun aktivite ve top-
lam skorlarinda; yine zayif diizeyde olan anlaml iligki
oldugu goruldu. Hastalarin egzersiz kapasitesi artarken

yasam kalitesi anketinin skorlar1 dugtii yani yagam kali-
tesi artti. Bu nedenle yagam kalitesi anketi bolimlerinin
skorlar1 ile egzersiz kapasitesi arasinda negatif yonlil
iligki vard1 (Tablo 3).

TARTISMA

Calismamizda; KOAH’l1 hastalarda sekiz hafta
sureyle ayaktan uygulanan PR programinin etkinli-
&i AHMYT ve KPET ile saptanan pikVO; degerle-
ri; yurime mesafesi ve yasam kalitesindeki artis ve
nefes darligindaki iyilesme ile gosterilmis oldu. Artan
hizda mekik yiirume testindeki yiirume mesafesinden
elde dilen pikVO; ile KPET te dlcuilen pikVO, duzeyi

Tablo 2. Pulmoner rehabilitasyon éncesi ve sonrasi; egzersiz kapasitesi, maksimal
oksijen tiiketim kapasitesi ve yasam kalitesi skorlari

Parametreler Rehabilitasyon Oncesi Rehabilitasyon sonrasi P
Ort.+SS Ort.+SS
Borg dispne skoru 0.8+1.4 0.4+0.8 0.031
AHMYT (m) 296.1+128.9 367.1£129.1 <0.001
AHMYT pikVOy* 11.6+3.2 13.4+3.2 <0.001
KPET pikVO2* 15.9+45.1 17.3+5.3 0.001
SGRQ
Semptom 56.6+23.0 51.6+20.1 0.169
Aktivite 64.7+18.1 55.1+20.6 0.007
Etki 38.3+20.9 31.3£23.1 0.014
Toplam 49.5x17.4 41.9+19.2 0.001

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; AHMYT: Artan hizda mekik yurtime testi; AHMYT pikVO,: Artan hizda me-
kik yurume testi ile hesaplanan maksimal oksijen tuiketim kapasitesi; KPET pikVO;: Kardiyopulmoner egzersiz testi
ile dl¢ilen maksimal oksijen tuketim kapasitesi; SGRQ: St. George’s Respiratory Questionaire; * ml/kg/dk.
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Tablo 3. Pulmoner rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasi artan hizda mekik yiriime testi ve
kardiyopulmoner egzersiz testi ile hesaplanan maksimal oksijen tiiketim kapasitesi degerleri
ve bu degerler ile St. George’s Respiratory Anketi bélimleri arasindaki iligki

Parametreler Rehabilitasyon Oncesi Rehabilitasyon sonrasi
P r P r
AHMYT pikVO; - KPET pikVO, 0.001 0.50 0.005 0.449
AHMYT pikVO,
Semptom 0.398 -0.145 0.763 -0.053
Aktivite 0.01 -0.426 0.233 -0.207
Etki 0.11 -0.268 0.12 -0.267
Toplam 0.042 -0.341 0.154 -0.246
KPET pikVO2
Semptom 0.055 -0.323 0.13 -0.261
Aktivite 0.01 -0.407 0.028 -0.371
Etki 0.007 -0.445 0.037 -0.354
Toplam 0.006 -0.452 0.020 -0.393

AHMYT pikVO2: Artan hizda mekik yurime testi ile hesaplanan maksimal oksijen tuketim kapasitesi; KPET pikVOa:
Kardiyopulmoner egzersiz testi ile 0lgiilen maksimal oksijen tuketim kapasitesi.

arasinda PR oncesi donemde orta, PR sonrasi donemde
ise zayif duzeyde iligki; KPET’le saptanan pikVO; ile
yasam kalitesi anketinin aktivite, etki, toplam skorla-
rinda PR oncesi ve sonras1 donemde zayif iligski oldugu
saptand1.

Kardiyopulmoner egzersiz testi kardiyovaskiler,
solunum ve kas-iskelet sisteminin es zamanli deger-
lendirilmesine; uygulanan stresle kardiyovaskiler ve
solunumsal hastaliklarda ortaya ¢ikan egzersiz intole-
ransinin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.!"?
Bisiklet ergometre veya yuriime bandi (treadmill) ile
olmak uzere iki farkli sekilde uygulanabilen; pahali,
donanim ve deneyimli ekip gerektiren yontemdir. Bu
nedenle alan testlerinden pikVO; dl¢iimiinde yararlanil-
mas1 konusunda aragtirmalar yapilmistir. Alan testlerin-
de bagar1; hastanin morali ve digaridan cesaretlendirme-
sine bagli oldugundan, fonksiyonel kapasitenin deger-
lendirmesinde yanligliklar ortaya g¢ikabilmektedir.!"
Ozellikle cerrahi uygulanacak olgularda KPET’le sap-
tanan dusuk anaerobik esik ve pikVO; kapasitesi-
nin ameliyat sonrasi yuksek mortaliteyle iligkili oldu-
gu bulunurken,"™ Erdogan ve ark.'! akciger kanseri
rezeksiyonlarinda ameliyat sonrasit komplikasyonla-
r1 ongormede AHMYT’den hesaplanan pikVO2’nin
sinirli role sahip oldugunu gostermiglerdir. Gunluk
fiziksel aktiviteler icin fonksiyonel egzersiz diuzeyini
yansitan submaksimal bir test olan 6DYT, agir ve ¢ok
agir KOAH’da sadece solunum fonksiyon testlerinin
kullanilmasi ile saptanamayan klinik degisikliklerin
tanimlanmasinda yardimci ve prognozun degerlendiril-
mesinde yararlidir."%'7' Artan hizda mekik yurume tes-
tin ise progresif, semptom kisitli ve kademeli maksimal
bir alan testidir. Artan hizda mekik yurime testinde
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orta-agir KOAH’l1 olgularda elde edilen kalp hizi gibi
fizyolojik yanitin, 6DYT’de ancak son donem hastaligi
olan olgularda gerceklestigi bildirilmigtir.''®!

Ik defa 1994 yilinda Singh ve ark.®! kronik hava
akimi kisithiligi olan olgularda; AHMYT ve yurime
bandiyla saptanan pikVO; arasinda iligki oldugunu
bildirmistir. Calismada 19 hastaya modifiye Balke
protokolityle (sabit hizda, her iki dakikada bir %2.5’lik
egim artig1) test uygulanmis; her iki dakikalik egzersiz
periyodunun ikinci dakikasi boyunca ekspire edilen
havanin torba icinde toplanip, oksijen ve karbondioksit
analizinin yapildig1 ‘Douglas bag’ yontemiyle dlciilen
pikVO; degeriyle AHMYT mesafesi arasinda yuksek
duzeyde (r=0.88) iligki saptanmistir. Regresyon ana-
liziyle, AHMYT mesafesi kullanilarak pikVOz’nin
hesaplandig1 ‘pikVOo= 4.19 + [0.025 x AHMYT mesa-
fesi]’ formul olusturulmustur. Caligmanin diger bir
basamaginda bes hasta ve 10 saglikli bireyde, yapilan
on degerlendirmede; ‘Douglas bag’ ve sirt canta-
sinda tagimman ‘Oxylog’ ile yapilan pikVO2 dlcum-
leri arasinda anlamli fark olmadigi1 gosterilmistir.
Bunun uzerine sadece yedi olguda hem treadmill
(Douglas bag yontemiyle) hem de AHMYT sirasinda
(Oxylog cihaziyla) pikVOy ol¢imu yapilmig; tread-
milde pikVO; 12.9 ml/dk/kg, AHMYT’de de pikVO;
11.1 ml/dk/kg olarak odl¢ciilmustir (r=0.86). Bizim calig-
mamizda AHMYT mesafesinden yukaridaki formiille
hesaplanan pikVO; ile yuriime bandiyla gerceklesti-
rilen KPET sirasinda ‘breath-by-breath’ yontemiyle
olcillen pikVO; arasinda, yuksek iligki beklenmesine
ragmen; anlamli ancak PR ©Oncesi degerlendirmede
orta derecede, PR sonrasinda ise zayif iligki oldugu
gorulmugtur. Iligki duzeyindeki bu farklilik Singh’in
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calismasindaki olgu sayilarinin az olmasindan, KPET
sirasinda farkli protokollerin kullanilmasindan ve
bizim calisma grubumuzu sadece KOAH’l1 hastalarin
olusturmasindan kaynaklanabilir. Balke protokolunde
hiz sabit tutulup egim artirilirken, Bruce protokoliinde
hiz artirilmaktadir. ‘Saglikli bireylerde’ yurume bandi
ile yapilan dort farkli maksimal stres testi (Balke, Bruce
dahil) kargilagtirildiginda; testler arasinda pikVO; aci-
sindan fark bulunmamig!"” olmasina ragmen KOAH 1
hastalarda iki test arasinda fark olup olmayacagi yine
degerlendirilmesi gereken bir durumdur.

Luxton ve ark.?? tarafindan 22 KOAH’l1 hastada;
6DYT ve AHMYT mesafesi ile bisiklet ergometre is
yukil arasinda anlamli iligki oldugu gorulmusgtur (sira-
styla r=0.63, p=0.002 ve r=0.75, p<0.001). Egzersiz
testleri sirasinda taginabilir gaz analiz sistemi ile sap-
tanan pikVOy degerleri arasinda anlamli fark olma-
dig1 saptanmistir. Hastalarin birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuvar hacminin (FEV]) beklenene gore yuzde
degerlerinin ortalamasi1 52+20, % FEV; / zorlu vital
kapasite (FVC) oran1 45+13 olup, bizim hasta grubumu-
za benzemektedir. PikVO; ol¢imil de bizim calisma-
mizdaki gibi breath-by-breath yontemiyle yapilmisgtir.
Bu calisma degerlendirilirken bisiklet ergometrede elde
edilen pikVO; degerinin, kosu bandinda elde edilen
degerden %5-25 daha duguik olabilecegi unutulmamali-
dir.?" Caligmamizda sadece treadmill ile yapilan KPET
sirasinda ekspirasyon havasinda gaz olcimu yapildi,
AHMYT’den ise Singh ve ark. tarafindan gelistirilen
formille pikVO; hesaplandi. Her iki yontemle saptanan
pikVO; degerleri arasindaki iligki anlamli olmasina
ragmen ‘v’ degerleri dusuk saptandi. Ayni hastalara
ol¢umler PR oncesi ve sonrasinda tekrarlandi, her iki
donemde de AHMYT ile saptanan pikVO; degerleri,
KPET’le dlctilenden daha dusiik bulundu. Calismamizda
AHMYT sonlandirma kriteri olarak; hastalarin sempto-
matik olmasi veya sesli uyaran geldigi halde koselere 0.5
m kalmast durumu kullanildi. Bu durumda AHMYT’yi
sonlandirma kriteri olarak objektif verilerin dikkate
alinmast onem kazanmaktadir. Sonlandirma nedeni
olarak ilk degerlendirmede hastalarin %50’sinde, PR
sonrasi degerlendirmede ise %34.3’tunde nefes darligi
saptandi. Artan hizda mekik yuruime testi sonrasi kalp
hizinda istirahat donemine gore ilk degerlendirmede
%22.5 ve PR sonrast tekrarlandiginda %24’luk artig
oldugu goruldu.

Kronik obstruktif akciger hastaliginda ozellikle
nefes darligi ve kas gugsuzlugu; hastanin gunluk
aktivitelerinde azalmaya, fiziksel inaktiviteye, sosyal
izolasyona ve sonugta yasam kalitesinin bozulma-
sina neden olmaktadir. Yasam kalitesi anketlerin-
den SGRQ’nun PR yanitin1 degerlendirme amaciyla

kullanilabilecegi bildirilmistir.”? Murphy ve ark.?¥
PR uygulanan KOAH’lilarin yasam kalitesinde, semp-
tom skoru disinda tim komponentlerde (aktivite, etki
ve toplam) anlamli olarak artig (skorlarda azalma) sap-
tarken, kontrol grubunda sadece toplam skorda azalma
oldugunu bildirmiglerdir. Bu degisimleri hastanin ken-
dine yetebilirligindeki artisa ve inaktivitenin azalmasi-
na baglamiglardir. Caligma grubumuzda PR programi
sonras1 yasam kalitesi anketinin semptom diginda-
ki diger bolumlerinin skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli azalma oldu ve bu azalma klinik anlaml1 deger
olan dort unite birimin uzerinde saptandi. Semptom
skorundaysa azalma olmasina ragmen aradaki fark
anlamli bulunmadi. Bu sonu¢ semptom bolumiinde
nefes darlig1 disindaki diger semptomlarin da sorgu-
lanmasindan kaynaklanabilir. Kardiyopulmoner egzer-
siz testi ile PR Oncesi ve sonrast donemde saptanan
pikVO; degeriyle SGRQ’nun aktivite, etki ve toplam
skorlar1 arasinda anlamli ama zayif iligki oldugu
goriildu. Literaturde bire bir bu a¢idan karsilastirma-
nin oldugu ¢alisma olmasa da Oga ve ark.* tarafindan
bes yillik sureyle KOAH’I1 hastalarin takip edildigi,
klinik parametreler ile yillik saptanan degisiklik-
ler arasindaki iligkinin degerlendirildigi caligmada
pikVOz; ile SGRQ total skoru arasindaki iligki anlamli
fakat zayif olarak bulunmustur (r=-0.20).

Calismamizin retrospektif ve hasta sayisinin az
olmasi, AHMYT sonlandirma Kriteri olarak hasta-
nin semptomatik olmasi ve yetisememesi durumunun
kullanilmas1 gibi bazi kisitliliklar1 vardir. Ayrica
AHMYT mesafesinden pikVO;, onceden laboratuvar
ortaminda az sayida olgu ile gerceklestirilen ¢aligma
sonucunda saptanan,® gunluk pratikte kullandigimiz
formiulle hesaplandi. Bu konuda daha buyiik olgu serili
calismalarin yapilmasi gerektigi dusunuilmektedir.

Gunluk pratikte KOAH’l1 olgularda fonksiyo-
nel kapasiteyi degerlendirmek i¢in kullandigimiz
AHMYT; PR veya tedavi yanit degerlendirmesin-
de, egzersiz programi Ogelerinin ayarlanmasinda
uygulanmasi kolay ve ucuz bir test olmasi nedeniyle
kullanilabilir. Artan hizda mekik yuriime testi ile
KPET’ten elde edilen pikVO; arasindaki iligkinin iyi
olmamasi nedeniyle; daha objektif verilerin gerekli
oldugu ayirici tani; kardiyak risk, ameliyat sonrasi
mortalite ve morbidite tayini; akciger ve kalp nakli
olgularinda ise laboratuvar gartlarinda yapilan KPET
tercih edilmelidir.

Cikar cakismasi beyan

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.
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