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ÖZET 

 

 

Kistik fibrozis dışı bronşektaziler (KFDB); kronik öksürük, balgam ve 

bronşial enfeksiyon semptomlarının eşlik ettiği kalıcı anormal bronşial 

genişlemelerdir. Malnütrisyon, KFDB’de yetersiz besin alımı, inflamasyona 

ikincil artmış protein/enerji ihtiyacına bağlı gelişebilir ve alevlenme sıklığını 

arttırabilir. 

Çalışmamızın amacı KFDB hastalarında malnütrisyonun 

alevlenmeler üzerine etkisinin araştırılmasıdır. Araştırmamıza 01.01.2020-

31.08.2021 tarihleri arasında BUÜ Göğüs hastalıkları polikliniğine başvuran 

ICD-10 kodu J47 olan stabil dönemdeki 86 hasta dahil edildi. Hastaların 

demografik özellikleri, semptomları, SFT parametreleri, VKI, Charlson ve 

BACI komorbidite indeksleri, BSI, HADS, yorgunluk ağırlık skorları, 

bioimpedans analiz ve antropometrik ölçümleri, Toraks BT L1 kesiti iskelet 

kas alanı tespit edildi. NRS-2002 skoru, yıllık alevlenme sayıları arasındaki 

korelasyonlar ve hastane yatışları değerlendirildi. Çalışmamızda olgular 

NRS-2002≥3 olma durumlarına göre değerlendirildiğinde VKI, BSI, lenfosit ve 

hemoglobinde değerlerinde, FFMI, üst kol çevresi, baldır çevresi, SMI 

değerlerinde azalma ve CRP, hastaneye son 1 yıl içinde yatış değerlerinde 

artış ile istatistiksel anlamlılık izlendi. Alevlenme sıklığı ≥3 olan olguların 

FEV₁ ve FVC, hemoglobin değeri, paraspinal kas alanında azalma; platelet 

sayısı, balgam semptomu varlığı, hastane anksiyete skoru, BSI değerinde ise 

artma ile istatistiksel anlamlılık izlendi. Hastaların alevlenme durumlarının ≥2 

olduğu durumda FEV₁, FVC’de ve dominant el kavrama testinde (DEKT)  

azalma; öksürük, balgam varlığında ve BSI değerinde artış ile istatistiksel 

anlamlılık izlenmiştir. Lojistik regresyon analizinde BSI skorundaki her bir 

birim artışın son bir yıl içerisinde 2 ve üzeri alevlenme geçirme riskini 1.04 kat; 

3 ve üzeri alevlenme geçirme riskini 1,05 kat arttırdığı saptandı. DEKT’deki 

her bir birimlik artışın son 1 yıl içerisinde 2 ve üzeri alevlenme geçirme 

riskini %2 azalttığını; erkek cinsiyet varlığının malnütrisyon riskini %19 

oranında düşürdüğü, FFMI deki 1 birim artışın malnütrisyon riskini %6 
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oranında azalttığını, CRP’deki bir birim artışın ise malnütrisyon riskini 1,01 

kat arttırdığı saptandı.  

Çalışmamızın sonuçları ışığında KFDB yönetiminde günlük pratikte 

sıkça kullanabildiğimiz basit ve tekrarlanabilir tetkiklerin alevlenme ve 

malnütrisyon riskini öngörmede yol gösterici olacağını düşünmekteyiz.  

Anahtar kelimeler:  alevlenme, malnütrisyon, bronşektazi 
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SUMMARY 

 

 

THE EFFECT OF MALNUTRITION ON EXACERBATION IN 

PATIENTS DIAGNOSED WITH NON-CYSTIC FIBROSIS 

BRONCHIECTASIS 

 

Non-cystic fibrosis bronchiectasis (NCFB) is characterized by 

persistent abnormal bronchial enlargements accompanied by chronic cough, 

sputum, and bronchial infection symptoms. In NCFB, malnutrition may 

develop as a result of insufficient nutrient intake, an increased need for 

protein/energy due to inflammation, which may increase the frequency of 

exacerbations. 

Our study aims to examine the impact of malnutrition on 

exacerbations in patients with NCFB. 86 patients with ICD-10 code J47 who 

visited the BUU Chest Diseases outpatient clinic between January 1, 2020 

and August 31, 2021 were included. Patients' demographics, symptoms, PFT 

parameters, BMI, Charlson and BACI comorbidity indices, BSI, HADS, 

fatigue severity scores, bioimpedance analysis and anthropometric 

measurements, Thorax CT L1 section skeletal muscle area were all 

determined. The NRS-2002 score, as well as the relationships between 

annual exacerbations and hospitalizations, were examined. In our study, 

when the cases were examined based on their NRS-2002≥3; a statistically 

significant decrease in BMI, BSI, lymphocyte and hemoglobin values, FFMI, 

upper arm circumference, calf circumference, SMI values, and an increase in 

CRP, in the previous year’s hospitalization frequency were found. a decrease 

in FEV₁, FVC, hemoglobin levels, and paraspinal muscle area; an increase in 

platelet count, presence of sputum symptoms, hospital anxiety score and BSI 

value were statistically significant. In cases when patients' exacerbation 

status is ≥2, a statistically significant decrease in FEV₁,FVC and in dominant 

hand grip test from anthropometric measurements; an increase in the 

presence of cough, sputum, and in the BSI value was detected. In logistic 
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regression analysis, each unit increase in BSI score increased the chance of 

having 2 or more exacerbations in the previous year by 1.04 times; the risk of 

having 3 or more exacerbations increased by 1.05 times. Each unit increase 

in the dominant hand grip test reduces the risk of two or more exacerbations 

in the previous year by 2%; the presence of male gender reduced the risk of 

malnutrition by 19%, 1 unit increase in FFMI reduced the risk of malnutrition 

by 6%, and a unit increase in CRP value increased the risk of malnutrition 

1.01 times. 

 Based on our findings, we believe that simple and reproducible tests 

that we can use in our daily practice to manage NCFB will help us predict the 

risk of exacerbation and malnutrition. 

Keywords: exacerbation, malnutrition, bronchiectasis 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Kistik fibrozis dışı bronşektazili hastalar, düşük yaşam kalitesi ve sık 

alevlenmelerle karşımıza çıkabilen kronik akciğer hastalıklarından biridir. 

Bronşektazili hastaların tedavisindeki temel amaç, semptomları azaltmak, 

yaşam kalitesini arttırmak, alevlenmeleri ve hastalığın progresyonunu 

önlemektir. Havayolu ve sistemik inflamasyonun artması, progresif akciğer 

hasarı ve alevlenmelerle bir kısır döngü içinde ilişkili olup, her alevlenme 

yaşam kalitesinin düşmesine, solunum semptomları artması, akciğer 

fonksiyonlarının azalması ve mortaliteye varan sonuçlara varabilmekte, 

bunlar da sağlık harcamalarının artmasına sebep olmaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütüne (DSÖ) göre malnütrisyon terimi, yetersiz beslenme, yetersiz 

vitamin ve mineral alımı veya aşırı beslenme (obezite) durumlarının hepsini 

karşılamakta olup tüm bu durumlar inflamasyonda artış ile vücut 

kompozisyonu ve fonksiyonunda azalmaya, immün sistemde güçsüzlük ile 

enfeksiyon riskinin artmasına sebebiyet vermektedir. 

KFDB’li hastalarda nütrisyonel taramanın amacı beslenme 

faktörlerine bağlı olarak daha iyi veya kötü bir prognozu tahmin etmektir. Bu 

tarama ile hastaların fiziksel fonksiyon kaybını, yıllık alevlenme sayısını 

önleyerek yaşam kalitesi arttırmak ve sağlık harcamalarını azaltmaktır. KFDB 

hastalarında nutrisyonel durum değerlendirmesi özellikle pediatrik 

populasyonda yapılmış, ancak prognoza etkisi değerlendirilmemiştir. Türkiye 

ve dünya genelinde yapılan çalışmalarda malnütrisyonun hastalık 

prognozuna ilişkin farklı erişkin hasta gruplarında (hemodiyaliz, akciğer nakilli 

hastalar, kistik fibrozis (KF), KOAH vb. tanılı hastalarda) çalışmalar mevcuttur. 

Türkiye’de yakın zamanlı ulusal prevalans çalışması yapılmıştır ancak 

malnütrisyonun prognoza etkisine değinilmemiştir. KFDB’li hastalarda 

nütrisyonel parametrelerin hastalığın şiddetine ilişkin çalışmalar mevcuttur. 

 Çalışmamızla KFDB’li hastaların malnütrisyon durumunun alevlenme 

sıklıklarına etkisi ilk defa değerlendirilmiş olup, antropometrik ölçüm, 
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bioimpedans analizi ve radyolojik kas alanı hesabı ile malnütrisyon, 

sarkopeni parametrelerinin değerlendirildiği ilk çalışma özelliği taşımaktadır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1 Bronşektazi 

 

2.1.1 Tanım 

Bronşiektazi, eski Yunanca’nın bronchos (nefes borusu) ve ektasis 

(genişleme) kelimelerinden türemiş olup bronşların anormal ve kalıcı olarak 

genişlemesidir. Radyolojik veya patolojik terminoloji olmasının yanında kronik 

öksürük, balgam ve rekürren solunum yolu enfeksiyonunun eşlik ettiği kronik 

sistemik inflamasyonla karakterize kompleks klinik bir sendromdur. 

Bronşektazi ile ilgili ilk tanımlamalar Fransız bilim adamı Laennec tarafından 

1819 yılında sunulmuştur (1). Bir zamanların öksüz hastalığı olarak anılan 

bronşiektazi bilgisayarlı tomografilerin (BT) daha yaygın kullanılması ile 

birlikte daha sık tanınır olmuştur (2). 

Etiyolojisine göre bronşiektazi kistik fibrozis ve kistik fibrozis dışı 

olmak üzere ikiye ayrılır. Kistik fibrozis, tedavisi ve bronşiektazi oluşturan 

mekanizmalarındaki faklılık nedeni ile diğer bronşiektazi etiyolojilerinden 

ayrılmakta olup diğer hastalar kistik fibrozis dışı bronşiektazi (KFDB) ismiyle 

adlandırılmaktadır (3). 

 

2.1.2  Sınıflandırma 

1922 itibariyle Sicard’ın bronkografiyi uygulamaya başlamasından 

sonra 1950 yılında Reid tarafından bronkografi ile patolojik değişiklikler 

arasındaki ilişki gösterilmiştir. Reid bu çalışmasında bronşektaziyi bronşların 

kalıcı dilatasyonu olarak tanımlayıp (4) silindirik, variköz, kistik olmak üzere 

üçe ayırmıştır. Ancak kimi kaynaklarda traksiyon bronşiketazi ile 4’e 

ayrılmaktadır (5). 1950'lerde, traksiyon bronşektazisi akciğerlerdeki kistik 

değişikliklerin bir ilerlemesi olarak kabul edilmekteydi (6). Westcott ve Cole 

bronşların artan elastikiyeti ve mekanik distorsiyonunun neden olduğu 

anormal intraluminal basınca bir yanıt olarak traksiyon mekanizmasını 

tariflemişlerdir (7). Traksiyon bronşektazi varlığı, fibrotik akciğer 
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hastalıklarının önemli özelliklerinden biridir. Akciğerin posterior bazal alanları 

dinlenmede alveolar kollapsa yatkındırlar. Solunum mekanizmasında göğüs 

duvarı, diafragma hareketlerine bağlı olarak mekanik stres plevral yüzey 

alanında fazla olmakta ve mekanik stres ile yeniden yapılanmanın 

(remodelling) yüksek olduğu alanlarda traksiyon bronşiektazi ve balpeteği 

oluşumu görülebilmektedir (8). 

Geleneksel klinik sınıflandırmada bronşiektazi kuru ve yaş olarak 

ayrılmaktadır. Sürekli ve prodüktif öksürüğü olan hastalarda sıklıkla sağ 

akciğer orta lob ve bilateral bazal segmentleri tutulmuş olup, bunlara ıslak 

bronşiektazi denirken nadiren öksürük ve balgamla karşımıza çıkan 

çoğunlukla üst loblarda tutulum izlenen bronşiektazi türü ise kuru olarak 

sınıflandırılabilmektedir. 

 

2.1.3 Epidemiyoloji:  

Teknolojideki ilerlemeler, sağlık şartlarının iyileşmesi, enfeksiyon 

tedavi ve önleme modalitelerinin yaygınlaşması, antibiyotik ve aşıların 

kullanılması, tüberkülozun kontrol altına alınması bronşektazinin gelişmiş 

ülkelerde görülme sıklığı ve şiddetinin boyutlarını azaltmıştır (9). Ancak 

gelişmekte olan ülkelerde özellikle BT’lerin tanı yöntemi olarak daha yaygın 

kullanılmaya başlanmasının yanında (10) solunum yolu enfeksiyonlarına 

yönelik yeterli aşılamanın yapılamaması, tekrarlayan ve iyi tedavi edilemeyen 

alt solunum yolu enfeksiyonlarına ek akciğer tüberkülozu sıklığında 

bronşektazi prevalansı yüksektir (11). Bronşektazinin yaygınlığı ülkelerin 

sağlık sistemlerinin gelişmişliğine bağlı olarak coğrafyaya göre değişiklik 

gösterir  (12). Ancak son 10 yılda prevalansın %40’lara kadar arttığı 

bildirilmiştir (13).  Amerika Birleşik Devletleri’nde 2013 yılında yapılan 

insidans ve prevalans çalışmasına göre, 350.000-500.000 erişkin bronşektazi 

hastası bulunduğu tahmin edilmekte,  2013 yılı Birleşik Krallık verilerine göre 

KFDB prevalansı kadınlarda 566/100.000 ve erkeklerde 486/100.000’dir (14). 

Her yaştan insanda görülebileceği gibi hastalığın prevalansı yaş ile birlikte 

artmaktadır. 1993-2006 yılları arasında 12 ABD eyaletinin verileri 

incelendiğinde 40-50 yaş arası yetişkinlerde prevalans 100.000’de 40-50 
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iken, 60 yaş üstü yetişkinlerde ise prevalansın yaklaşık 8 kat daha fazla 

100.000’de 300-500 olduğu gösterilmiştir, özellikle kadın hastalarda 

prevalans yüksektir (15). 2004 yılından 2013’e verilere bakıldığında 

kadınlarda bronşektazi insidansı genel olarak 100.000'de 21,24'ten 35,17 ‘ye; 

erkeklerde 18,19’dan 26,92’ye yükselmiştir (14). Literatürde Türkiye insidans 

ve prevalansına yönelik yeterli veri bulunmamaktadır. 

Bronşektazi tanısı konulup, etyoloji, solunum fonksiyonları, yüksek 

çözünürlüklü bilgisarlı tomografi (YÇBT) bulguları, balgam mikrobiyolojisi ve 

yaşam kalitesi skorları belirlenen 91 hastanın 13 yıl izlendiği bir çalışmada 

olguların %29,7’sinin öldüğü saptanmıştır (16). Ülkemizden yapılan ve 98 

hastanın izlendiği bir başka çalışmada ise 5 yıllık dönemde olguların 

%16,3’ünün öldüğü bildirilmiştir (17). Hastaların hastaneye yatış oranları 

incelediğinde ABD çalışmasında 16.5/100.000 olduğu (15), Almanya’da ise 

2005-2011 yılları arasında %2,9 oranında arttığı görülmüştür (18). Hastaların 

yaşa göre düzeltilmiş mortalite oranları genel populasyonun 2 katını 

oluşturmaktadır (14). Güçlü bir ilişki bulunmamakla birlikte hastalığın ağırlığı 

ile mortalite ilişkilidir (19). 

 

2.1.4 Etiyoloji 

Etiyolojide çeşitli nedenlere bağlı olarak hava yolu savunma 

mekanizmalarının bozulmasını sağlayan etkenler rol alır. Geçirilmiş akciğer 

hastalığı ya da sistemik bir hastalık nedeniyle bronşektazi gelişebileceği gibi, 

edinsel veya konjenital nedenlerden dolayı da görülebilir.  Bazı bronşektazili 

hastaların ise etyolojik olarak çok ayrıntılı tanısal değerlendirilmesinde bile 

altta yatan bir neden bulunamayabilir. Tüm yapılan çalışmalara bakıldığında 

%40-80 gibi en yüksek oranda belirli bir sebep tanımlanamamış ve idiopatik 

olarak adlandırılmıştır. Etiyolojinin yüksek oranda idiyopatik kalma 

nedenlerinden biri altta yatan sebebe yönelik uluslararası standardize bir test 

yönteminin olmamasıdır (20) (Şekil-1). 
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Şekil-1: KFDB Etiyolojileri (5) 

 

Pulmoner enfeksiyonlar, havayolu inflmasyonu ve bronşektazi 

oluşumunun önemli tetikleyicilerinden biridir (12). Olguların 1/3’ünün 

nedeninin enfeksiyonlar olduğu bildirilmektedir. Ülkemizden çocuk yaş 

grubunda yapılmış bir çalışmada hastaların %62,2’sinde etiyoloji  

aydınlatılmış, en sık neden olarak enfeksiyonlar (%29,7) bulunmuş, ikinci 

sırada immün yetmezlikler (%15,3), sonrasında primer siliyer diskineziler 

neden olarak belirlenmiştir (21). Etiyolojide tüberküloz sıklığı ile ilgili olarak 

%1-32 gibi farklı oranlar verilmektedir (22). 
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Özellikle çocukluk çağında geçirilen ağır veya tekrarlayan 

enfeksiyonların bronşektaziye yol açtığı bilinmektedir. Enfeksiyöz ajanlardan 

bakteri, mikobakter, virüs ve mantarlar bronşektazi oluşum mekanizmasını 

tetiklemektedir. Ancak enfeksiyona yol açan spesifik patojenden ziyade 

bakteriyel yük inflamatuar yanıtın ana belirleyicisidir (23). Bordotella 

pertussis, S.pneumonia, S. aureus, Klebsiella pneumonia, Rubeola, 

Adenovirus ve Influenza bronşektazi oluşumunda etkili spesifik 

patojenlerdendir (24). Çocukluk çağı infeksiyonlarının özellikle kızamık ve 

boğmacanın, bronşektazi gelişimine yol açtığı düşünülür (25). Uygulanan 

aşılama programları ile bronşektazi insidensi azalmıştır. S.aureus, Klebsiella 

pneumoniae ve P.aeruginosa gibi nekrotizan etkenlerle meydana gelen 

pnömonilerin ardından bronşektazi gelişme riski vardır. Buna karşılık 

S.pneumoniae ve H.influenzae pnömonisi ardından bronşektazi gelişme riski 

azdır (26). Literatürde yaygın, şiddetli SARS-CoV-2 pnömonisinden sonra da 

bronşektazi geliştiği bildirilmiştir (27). Aspirasyona sekonder anaerob ağız 

florası ile mikst enfeksiyonlar sonucunda akciğer absesi, ampiyem ve bazen 

de bronşektazi oluşabilmektedir. Tüberküloza bağlı gelişen bronşektazilerin 

insidansı, toplumdaki tüberküloz insidansi ile ilişkilidir. Bronş tüberkülozunda 

kazeifikasyon nekrozunun bronşlarda meydana getirdiği hasar sonucu, 

tüberküloz sekellerinde gelişen traksiyon bronşiektaziler, lenfadenopatiler 

tarafından dıştan bası ile daralması sonucu da bronşektaziler gelişebilir  (26). 

Tüberküloz dışı mikobakteriler, intraselüler patojen olup direkt bronşektazi 

oluşumuna etkisi olacağı gibi bronşektazisi olan hastaları da enfekte ederek 

hastalığın progresyonunda etkilidir (28). Mikobakterium avium komplex en sık 

izole edilen NTM’lerden biridir (12). Aspergillus fumigatus veya diğer türlerine 

bağlı olarak gelişen hipersensitiviteye bağlı alerjik bronkopulmoner 

aspergillozis (ABPA) gelişmekte olup bronşektaziyi oluşturan sebeplerden 

biridir. Birleşik Krallık serilerinde %1-11 oranında görüldüğü belirtilmiştir (29).  

Lonni ve arkadaşları KFDB etiyolojisini %20 post-enfeksiyöz, %15 KOAH, 

%10 sıklıkla bağ dokusu hastalığı, %5.8 immün yetmezlik, %3.8 oranında ise 

astım olarak tanımlamışlardır (30). Daha küçük çaplı olan Shoemark ve 
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arkadaşlarının çalışmasında ise primer silier diskinezi (PSD) ve allerjik 

bronkopulmoner aspergillozis (ABPA) %15-10 oranlarında bulunmuştur (31).  

Psödobroşiektazi (reversibl bronşiektaziler) aktif enfeksiyon sırasında 

bazen segmental bronşlarda destrüksiyon olmaksızın gelişebilmekte ve 4 ay 

içinde kaybolmaktadırlar (26). 

Kistik fibroz dışı bronşektazilerin %5-15’inden, konjenital havayolu 

malformasyonları sorumludur. KFDB’e sebep olan konjenital havayolu 

genişlemelerine 4.-6. kıkırdak eksikliğine bağlı trakeobronkomalazi oluşturan 

Williams-Campbell Sendromu sekresyonların atılamaması ve tekrarlayan 

enfeksiyonlara bağlı olarak bronşektazi oluşumuna sebep olmaktadır. 

Trakeobronkomegalinin görüldüğü Mounier-Kuhn Sendromu havayollarındaki 

elastik ve muskuler dokuların oluşumundaki eksiklik sonucu trakea ve santral 

bronşların anormal dilatasyonu ile karakterizedir. Ana bronşların stenozu, 

sekestrasyon, özefagus duplikasyon kisti, bronkojenik kistler, konjenital bronş 

atrezisi, trakeal bronş ve trakeobronkomalazi ve nadiren kaburga 

malformasyonları da bronşektazi gelişimine neden olabilir (25) 

Alfa-1 antitripsin ekslikliğine esas olarak amfizem eşlik etmesine 

karşın  Parr ve arkadaşları alfa-1 antitripsin eksikliği olan 74 hastanın 70'inde 

bronşektaziyi düşündüren radyografik anormalliklerin izlendiğini belirtmiştir. 

Mevcut çalışmaların varlığıyla bronşektazisi olan ve başka belirgin etiyolojisi 

olmayan hastalarda alfa-1 testi çalışılmasını kılavuzlarda önerilmiştir (29).  

Primer silier diskinezi, otozomal resesif olup dynein kolunun 

kısalığına veya yokluğuna bağlı diskinetik silia görülür. Hastaların yarısında 

situs inversus, sinüzit ve bronşektazinin görüldüğü Kartagener sendromu 

görülmektedir. Primer siliyer diskinezi olgularının yaklaşık % 30’unda 

bronşektazi saptanır. Hastalığın tanısında nazal nitrik oksit analizi, genetik 

testi veya silier hareketlerini göstermek gerekmektedir. 

İmmun yetmezlikler tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlarına eğilim 

yaratması; parodoksik olarak immün yetmezlik ve hiperreaktivite durumları 

varlığı bronşektazi gelişimine yol açabilir (32). İmmun yetmezlikler genetik 

mutasyonlardan kaynaklanan primer immun yetmezlikler ve immun 

fonksiyonlarda sonradan oluşan azalma nedeni ile gelişen sekonder immun 
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yetmezlikler olarak ikiye ayrılır. İmmün yetmezlik ile sonuçlanan birincil 

hastalıklar, B veya T lenfositlerini bozan ve anormal hümoral immüniteye, 

hücresel immüniteye veya her ikisine birden neden olan mutasyonlardan 

kaynaklanabilir. Yaygın değişken immün yetmezlik (CVID), edinilmiş 

hipogamaglobulinemi bu grupta en sık rastlanan hastalıklardandır. Bruton 

hastalığından farklı olarak kadın ve erkekte eş oranda görülmektedir. Vücutta 

dolaşan B lenfosit sayısı yeterli olsa da, antikor üreten hücrelere dönüşümde 

problem mevcuttur buna bağlı olrak S.pneumonia, H influenza , S.aureus ve 

P. Aureginosa enfeksiyonlarına savunmasızdır. IgG,A,M düzeylerinde 

düşüklük olması ve eksiklik ile tanı konmaktadır. Primer immün 

yetmezliklerde daha az sıklıkta karşılaşılan Hiper IgM- hiper IgE ve anormal 

hücresel immüniteye yol açan timik hiperplazi mevcuttur. Hematolojik kök 

hücre transplantasyonunda uzamış hücresel ve hümoral immünitedeki 

defektler nedeniyle solunum enfeksiyonlarının insidansında artış izlenmekte 

ve bu faktörler bronşektaziye eğilim yaratabilmektedir. Diğer solid organ 

transplantasyonlarından sonra da, bronşektazi gelişebildiği bildirilmiştir (33). 

CD4 Thelper hücrelerinde düşüş ile karakterize HIV enfeksiyonu, progresif T 

hücre defektine yol açar. HIV enfekte kişiler, mikobakteri ve S.pneumoniae 

içeren fırsatçı pulmoner patojenler ile tekrarlayan enfeksiyonlar geçirirler, bu 

nedenle de enfekte erişkinlerde bronşektazi insidansı önemli olabilir. 

Yabancı cisim aspirasyonu özellikle çocukluk çağında obstrüksiyona 

sebep olabileceği gibi benign veya malign tümörler, lenf nodu dıştan basıları 

da hava yolu obstrüksiyonuna sebep olmakta, drenajın kötüleşmesine ve 

enfeksiyonlara zemin hazırlamaktadır. Bronkojenik karsinomlar, karsinoid 

tümörler ve papillomlar en sık karşılaşılan tümörleri oluştururken, dıştan 

havayolu basılarının en büyük sebebini granulomatöz hastalıklara bağlı 

hipertrofik lenfadenitler oluşturmaktadır (24). Özellikle fokal bronşektazisi 

olan hastalarda etiyolojide obstrüksiyon düşünülmelidir. 

Sistemik hastalıkların da bronşektazi ile ilşkili olduğu bilinmektedir. 

Bunların başında sarkoidoz; diffüz parankimal hasarın yol açtığı traksiyonlara 

bağlı olarak bronşektazi görülmektedir. Endobronşial granulomatöz 

inflamasyonlara ve hipertrofik peribronşial lenfadenomegalilere bağlı olarak 
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post-obstrüktif enfeksiyonlar görülmektedir. Kollajen doku hastalıklarında 

bronşektazi geliştiği uzun zamandır bilinmektedir. Bronşektaziye yol açtığı 

bilinen ve en fazla hasta yükünün olduğu kollajen doku hastalığı romatoid 

artrittir (RA). RA’te bronşektazi gelişiminin sıklığı değişik çalışmalarda %3 

(34)-%35 (35) arasında bildirilmiştir. Özelikle BT bulgularına göre tespit 

edilen bronşektazi ve RA olan hastaların %8’inin asemptomatik olduğu 

bilinmektedir (24).  Sistemik lupus eritematozus (SLE) hastalığı ile 

bronşektazi arasında direk bir ilişki olduğunu gösteren veri yoktur. Ancak 

radyolojik olarak BT’nin kullanıldığı tarama çalışmalarında SLE’li hastalarda 

bronşektazi olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmalarda SLE’li hastalarda 

bronşektazi sıklığı %2’den daha düşük olabildiği gibi %38 gibi oldukça 

yüksek oranlarda bulunmaktadır (36). Ankilozan spondilitte akciğer ve 

plevranın hastalıktan etkilenmesi %1,2 oranında görülmekte olup ve akciğer 

tutulum bulguları arasında bronşektaziler de mevcuttur. İnflamatuar bağırsak 

hastalıkları bronşektazi ile direk ilişkilidir. Ülseratif kolitli hastalarda Crohn 

hastalığına göre bronşektazi bulgusu daha sık rastlanmaktaır (37).  

Ağır KOAH'lı hastalarla yapılan vaka serilerinin çoğunda %4 ile %72 

arasında değişmekte olan bronşektazi sıklığı tespit edilmiştir. Belirtilen geniş 

prevalans aralığına hastaların vasküler hipertansiyon varlığı, yüksek 

çözünürlüklü BT dışı çekilen görüntülemeler yetersiz teşhise sebep 

olabileceği gibi KOAH'ın kendisi de bronşektazinin aşırı teşhisine neden 

olabilir (38). Hurst ve arkadaşlarının çalışmasında bronşektazinin ne ölçüde 

birincil bir bozukluk, bir KOAH komplikasyonu veya bir örtüşme sendromu 

olduğu durumlarının açık olmadığı bildirilmiştir (39). Zor astımda hava yolu 

duvar kalınlaşması ve bronşiyal dilatasyon da görülmektedir. Ancak bu tür 

değişikliklerin kalıcı olup olmadığı bilinmediğinden, uzmanlar tarafınca 

bronşektazi olarak adlandırılması belirsizliğini korumaktadır (40). Astımlı 

hastalarda bronşektazinin prevalansı farklı çalışmalarda %2-40 arasında 

değişmektedir (41). Astımlı hastalarda bronşektazi tüm loblarda, proksimal 

veya distal hava yollarında görülebilir non-allerjik astımlılarda daha çok 

variköz bronşektazi varlığı gösterilirken, alerjik grupta ise silindirik 

bronşektazinin daha ağırlıklı olduğu gösterilmiştir. Bronşektazi ve astımın 
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diğer bir ortak noktası ise her iki hastalıkta da bronş hiperreaktivitesi 

varlığıdır. Bronşektazili hastalarda da klinik olarak astım olmaksızın bronş 

aşırı duyarlılığı gösterilmiştir. 

 

2.1.5 Komorbiditeler 

Hastaların eşlik eden komorbiditeleri, bronşiektazi etiyolojileri 

hakkında fikir vermektedir. Birleşik Krallıkta yürütülen çalışmada %34 

oranında anlamlı komorbidite saptanamamış olup en sık eşlik edenler % 42 

oranıyla astım ve %36 oranında KOAH olmuştur. Bunları %7 oranında HIV, 

%6 ile RA, %5 bağ doku hastalığı, %3 oranında inflamatuar bağırsak 

hastalığı izlemiştir (14). 

Gastroözofageal reflünün (GÖR) de özellikle NTM varlığında 

bronşektazi ile ilşkili olduğu bilinmektedir ancak sebep–sonuç ilişkisi 

kurulamamıştır. Hipotetik olarak tekrarlayan GÖR üst hava yollarını irrite 

etmekte ve bronş aşırı duyarlılığına, mikroaspirasyonlara bağlı akciğer 

enfeksiyonlarına yol açmakta bu da bronşektazi ile sonuçlanmaktadır (38). 

Koreli bir grubun çalışmasına göre VKİ’si yüksek bronşektazi hastalarında 

proton pompası inhibitörü kullanılması ile akciğer fonksiyonlarında iyileşme 

izlendiği görülmüştür (42). 

Bronşektazide özellikle astım ve GÖRH olası etiyolojiler olarak kabul 

edilir ancak genel popülasyonda çok yaygındır ve bu nedenle kesin 

etiyolojiler olarak kabul edilemez. Bu tür hastalıkların veya fenotiplerin 

sınıflandırma algoritmalarına nasıl dahil edileceği tartışma gerektirmektedir 

(43,44). 

 

2.1.5.1 Charlson ve BACI Komorbidite indeksleri 

Bronşektaziye eşlik eden komorbiditelerin sınıflandırılması için 

Charlson komorbidite indeksi (45) ve BACI (Bronşektazi Etiyoloji Komorbidite 

İndeksi) gibi araçlar kullanılmaktadır. Charlson komorbidite indeksi (CCI) çok 

yaygın kullanılan ve mortalite öngörmede geçerli bir indekstir. Bronşektazinin 

bilinen etiyolojilerine ek olarak, hastalığın herhangi bir aşamasında başka 

hastalıklar da ortaya çıkabilir, bunlar hastaneye yatışların, sağlık 
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hizmetlerinin kullanımının ve sosyoekonomik maliyetlerin artmasında başlıca 

etken olabilirler. Bunlar arasında kardiyovasküler bozukluklar, gastro-

özofageal reflü hastalığı (GÖRH), psikolojik hastalıklar, pulmoner 

hipertansiyon, kognitif bozukluk ve akciğer, özofagus ve hematolojik 

maligniteler yer almaktadır. Bronşektazi ile ilişkili komorbiditelerin 

araştırıldığı; yaş ve cinsiyet uyumlu kontrollerle karşılaştırıldığında, bazı 

komorbiditelerin bronşektazi ile birlikte bulunma olasılığının daha yüksek 

olduğu öne sürülmektedir. Bu sebeple bronşektaziye özgü komorbidite risk 

indeksi (BACI) geliştirilmiştir. BACI, bronşektazili hangi hastaların yüksek 

mortalite riski altında olduğunu bağımsız olarak tahmin etmeye yardımcı olur. 

BACI, komorbiditelerin alevlenmeye katkıda bulunduğunu gösterirken 

hastaneye yatış sıklığı ve mortalite riskini doğru sınıflandırmaya yardımcıdır. 

BACI, bağımsız olarak veya BSI ile birlikte kullanıldığında hastanın risk 

sınıflandırmasında yardımcı olma, klinik karar verme, kişiye özgü tedavi 

yaklaşımları belirlemede yararlı bir araçtır. BACI, CCI'ye dahil olmayan 

hastalıkları içermekte ve bağımsız prognostik değer taşımaktadır (46). Puan 

aralığı 2 ila 55 arasında olup ve metastatik hastalık, hematolojik 

neoplazmalar, KOAH, bilişsel bozukluğu, inflamatuar bağırsak hastalığı, 

karaciğer hastalığı, bağ dokusu hastalığı, demir eksikliği anemisi, diyabet, 

astım, pulmoner hipertansiyon, periferik vasküler hastalık, ve iskemik kalp 

hastalığı komorbiditelerini dikkate almaktadır. Komorbidite yoksa risk 0 olup 

1-5 arası orta, ≥6 ise yüksek risklidir. 2016 yılında yayınlanan bir çalışmada, 

BSI ve FACED puanı gibi ölçekler ile BACI arasında iyi bir korelasyon 

gözlenmiştir (47). 

 

2.1.6 Patofizyoloji 

Kistik fibrozis dışı bronşektazi; havayolu ve sistemik inflamasyonda 

artışa bağlı ilerlemiş akciğer hasarının görüldüğü ve buna bağlı olarak sık 

alevlenmelerin bir kısır döngü içinde izlendiği;  günlük semptomlarda artış, 

solunum fonksiyonlarında azalma ve mortaliteye varan geniş yelpazede seyir 

izleyen her aşamada yaşam kalitesinde düşmeye neden olan kompleks bir 

kronik hastalıktır (3). 
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Bronşektazide mekanizmayı tam açıklamak zordur ve altta yatan ilk 

nedeni belirlemek her zaman mümkün olmayabilir. Şekil-1’de belirtilen 

etiyolojilere bağlı olarak gelişen havayolu hasarı ve modifiye edici faktörlerin 

etkisiyle, Cole’ un betimlemiş olduğu gibi bir kısır döngü içerisinde seyreden 

inflamasyon, buna bağlı mukosiliyer klirenste yetersizlik ile biriken visköz 

mukusa neden olur. Patolojik mukus sekresyonuna bağlı havayolu mikrobiyal 

florasında değişikliğe, tekrarlayan enfeksiyona yol açarak, enfekte olan 

alanda nötrofil göçü ve serbest radikallerin salınması ile yeniden yapılanma 

yaratıp, kalıcı havayolu genişlemesi ve parankimal akciğer hasarına neden 

olmakta ve bu döngü devam etmektedir (Şekil-2). 

 

 

   Şekil-2: Bronşektazi Kısır Döngüsü (3) 

 

2.1.7 Tanı 

Bronşiektazi tanısı koyabilmek için öncelikle hastalığın farkında 

olmak gerekmektedir. Altta yatan hastalığın veya komorbiditenin tanısını 

koyabilmek veya ekarte edebilmek için gerekli testleri bilmek önem arz 

etmektedir. Erken teşhis, tedavi hedeflerine daha erken ulaşılmasını sağlar. 
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2.1.7.1 Semptom 

Alevlenmelerin eşlik ettiği sık öksürük ve mukopürülan balgam varlığı 

bronşektazinin klasik klinik bulgusunu oluşturmaktadır (48). Hastalığın ağırlığı 

ile orantılı nefes darlığı, halsizlik, göğüs ağrısı, hemoptizi ve kilo kaybı varlığı 

da görülebilmektedir (49). Prodüktif öksürüğün eşlik ettiği risk faktörü olan 

(Tüberküloz, enfeksiyon, yabancı cisim aspirasyonu, immun yetmezlik, silia 

fonksiyon bozuklukları ve hava yollarının konjenital hastalıkları), romatolojik 

hastalığı olan, inflamatuar bağırsak hastalığı olan; sık alevlenmesi olan 

KOAH/astım hastalarında bronşiektazi varlığından şüphelenilmelidir (29). 

103 bronşektazili hastanın dahil edildiği retrospektif çalışmaya göre 

öksürük %98, günlük balgam ekspektorasyonu %78, dispne %62, rinosinüzit 

%73 ve hemoptizi %27 oranında görülmektedir. Hemoptizi; balgam 

semptomu olan hastalarda, kuru bronşektaziye göre daha az sıklıkta görülür. 

Balgamda bulaşık çizgi şeklinde kandan masif hemoptiziye kadar değişen 

miktarlarda görülebilir (50). Yorgunluk şiddet ölçeğine göre bronşektazili 

hastalarda yorgunluk %43 oranında saptanmıştır (53). 

 

2.1.7.2  Fizik Muayene 

Bronşektazili hastaların bir bölümünde fizik muayene bulguları 

normaldir. Olguların yaklaşık 2/3’ünde oskültasyonda ilgili alanda inspiryum 

başı raller (orta/kaba raller) duyulur. Bu raller inspiryum başında en iyi 

duyulmakla birlikte inspiryum boyunca ve ekspiryumda da duyulabilirler. 

Olguların yaklaşık %20-45’inde alevlenmelerin sıklığı ve hastalığın yaygınlığı 

ile ilişkili olarak ekspiryumda uzama ve ronküsler mevcuttur. Bronşektazi ile 

birlikte aşırı fibrozisin ve dolayısıyla kısmi hacım kaybının geliştiği olgularda 

oskültasyonda ilgili bölgede solunum sesleri “bronşial” nitelik kazanabilir 

(51,52). Fizik muayene bulgularına %75 oranında ral, %22 oranında 

wheezing ve %2 oranında çomak parmağın eşlik ettiği izlenmiştir (53). 

Yorgunluğun, düşük FEV₁  değerleri ile korrele olduğu ancak P. Aureginosa 

varlığı ile olmadığı yine aynı çalışmanın sonuçlarında izlenmiştir (53). 
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2.1.7.3  Görüntüleme: 

Radyolojik görüntülemeler bronşektazi tanısı koyma ve etiyolojiyi 

belirlemede önem teşkil etmektedir. Bronşektazi ön tanısı olanlarda ilk 

seçilecek görüntüleme yöntemi düz grafiler olmakla birlikte, özellikle hafif 

bronşektazilerde düz grafiler negatif olabilir (29). Lineer atelektazi, bronşial 

dilatasyon ve duvar kalınlaşmalarının izlendiği anormal grafiler 

bronşektaziden şüphelendirmektedir. Akciğer grafisi, BT ile kıyaslandığında 

sensitivitesi %87.8, spesifisitesi %75.4‘tür (54). Günümüzde tanı ve etiyolojiyi 

belirlemede YÇBT en çok başvurulan altın standart görüntüleme yöntemi 

haline gelmiştir (3,29).  

BT bulgularından bronkoarteryal oranın >1, bronşların santralden 

perifere doğru daralma göstermemesi, kostal plevral yüzeyden itibaren 1 cm 

içinde havayolu görüntüsünün olması ve mediastinal plevraya temas etmesi 

durumlarının 1 veya fazlasının bulunması bronşektazinin radyolojik tanısını 

desteklemekle birlikte bronş duvarı kalınlaşması, mukus tıkaç varlığı, 

ekspiryum BT’sinde mozaik perfüzyon ve/veya hava hapis alanlarının varlığı 

bronşektazinin indirekt radyolojik bulgularını oluşturmaktadır (29). 

Bronşektazinin radyolojik şiddetini belirlemek amacıyla modifiye Reiff 

skorlaması 1995 yılında Reiff tarafınca geliştirilmiştir. Bu skorlama gereğince 

olguların bronşektazi görülen loblarının sayısı (sağ üst-orta alt lob; sol üst-

lingula-alt lob) ve bronşektazinin morfolojisine göre (tubular=1, variköz=2, 

kistik=3) puanlanır. Skorlamada sol lingula segmenti ayrı bir lob olarak dahil 

edilir ve 1-18 puan arasında değer aralığı belirlenmektedir. Eğer bir lobda 

birden fazla morfoloji izleniyorsa en yüksek puan değerine sahip morfolojinin 

kayıt altına alınması önerilmektedir (55). 

Bronşektazik alanların radyolojik dağılımı tanı açısından önem arz 

etmektedir. Santral dağılım alerjik bronkopulmoner aspergilloz (ABPA), üst 

lob predominansı kistik fibrozis (KF) ve variantlarından şüphelendirmektedir. 

Orta ve alt lob dağılımı primer silier diskinezi (PSD); orta lob veya lingular 

segment yine tüberküloz dışı mikobakteri (NTM) enfeskyionlarında ve alt lob 

tutulumları idiopatik bronşektazide sıklıkla eşlik etmektedirler (56). 
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2.1.7.4 Solunum Fonksiyon Testleri 

Bronşektazi tanısında solunum fonksiyon testleri (SFT) yönünden 

herhangi bir spesifik ventilatuar bozukluk paterni gösterilememiştir. Yapılan 

çeşitli çalışmaların sonucunda en sık olarak obstrüktif bozukluk bulgularının 

izlendiği (yaklaşık olarak olguların %80’e yakınında); diğer olgularda da mikst 

tip veya restriktif tip ventilatuar bozuklukların veya normal spirometri 

bulgularının gözlendiği bildirilmiştir. Hafif olgularda herhangi bir spirometrik 

değişiklik gözlenmemektedir (5). Solunum fonksiyon testleri, bronşektaziye 

bağlı fonksiyonel değerlendirmeyi sağlamak için önemlidir. Obstrüktif bulgular 

(azalmış veya normal FVC, düşük FEV₁ ve düşük FEV₁ /FVC) en sık görülen 

bulguları oluşturmakta olup hastalığın ileri evrelerinde çok düşük FVC 

değerleri görülmektedir. 

 

2.1.7.5 Laboratuar 

Laboratuar testleri, bronşektazili hastanın ilk değerlendirmesinin bir 

parçasını oluşturmaktadır. Kistik fibrozise yönelik ter testi ve CFTR mutasyon 

analizi yapılması, kistik fibroz dışı bronşektazi tanısı için önceliklidir. Tam kan 

sayımında stabil durumdaki hastalarda trombosit değerinin değerlerinde 

>400x 10⁹ olması artmış mortalite, hospitalizayon, yaşam kalitesinde azalma 

ve bronşektazi şiddeti indeksine (BSI)’ye göre ağırlık artışı ile ilşkilendirilmiştir 

(57). Alevlenme durumunda ise enfeksiyonu belirlemede destekleyici 

niteliktedir. Total IgE değerleri, immunglobulin G,M,A düzeyleri, HIV 

serolojisi, Aspergillus fumigatusa yönelik spesifik IgE veya deri prick testi 

etiyolojiye yönelik değerlendirmede önemlidir. Romatolojik testlerden 

romatoid faktör (RF), anti-CCP, ANA ve ANCA; artirit, bağ doku hastalığı 

ve/veya sistemik vaskülit düşünülüyorsa çalışılması gerekmektedir. Alfa-1 

antitripsin eksikliğine yönelik alfa-1 antitripsin düzeyi çalışılması önerilir. 

Polisakkarit Streptococcus pneumonia aşı sonrası kapsular 

polisakkaridine yönelik bazal spesifik antikor düzeyleri yine primer antikor 

eksikliği sendromlarının tayinininde önemlidir (29). 
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2.1.7.6 Balgam 

Etiyolojiye yönelik ayırıcı tanıda veya alevlenme tayininde patojene 

yönelik tedavide önem arz etmektedir. Bronşektazi mikrobiatası analizinde 

geleneksel kültür yöntemlerinin yanı sıra tayini zor, az oranda bulunan 

patojen için moleküler yöntemler de kullanılmaktadır. Balgamın fiziksel 

özellikleri, bronşektazili olanlar ve sağlıklı kontroller arasında farklılık gösterir. 

Bronşektazili hastalardan alınan hava yolu mukusu, daha yüksek DNA, 

müsin (MUC5B baskın) ve diğer katı madde konsantrasyonları nedeniyle 

sağlıklı kontrollerden daha inatçı ve konsantredir (58). 

Havayolu sekresyonlarından en sık izole edilen bakteriler 

H.Influenza, P.Aureginosa, M.Catarrhalis, S.pneumoniae ve S.aureus‘tur. 

Akciğer mikrobiomu ile yapılan çalışmalar incelendiğinde Pseudomonas ve 

Haemophilus generalarının bronşektazide anahtar rolü oynadığı 

görülmektedir (3). Özellikle P.Aureginosa diğer patojenlerle 

karşılaştırıldığında kötü klinik yanıt ve yüksek mortalite ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (59). Yine aynı çalışmada Enterobacteriaceae, 

Stenotrophomonas ise semptomatik kötülük hali ile ilişkili bulunmuştur (59). 

 

2.1.7.7 Hastalığın Şiddetini Değerlendirme Yöntemleri 

Bronşektaziye bağlı progresif havayolu hasarı, akciğer 

fonksiyonlarında azalma, şikayetlerinin ilerlemesi, solunum yolu yetmezliği ve 

ölümle sonuçlanabilen yelpazeye sahiptir (19). Erişkinlerde bronşektazi 

ağırlığına ve prognoza yönelik skorlama sistemleri geliştirilmiştir. Bunlardan 

özellikle BSI ve FACED skorları çoğunlukla çalışılmış ve valide edilmiştir. 

BSI, mortalite dışında, morbidite, hastane başvurusu, gelecekteki 

alevlenmeler ve yaşam kalitesi düşük hastaları sınıflandırmaya yönelik 

geliştirilmiştir. Yaş, VKİ, FEV₁ , hastane yatış öyküsü varlığı, alevlenme 

sıklığı, kolonizasyon durumu ve radyolojik bulgularından oluşan parametreleri 

içermektedir. FACED (FEV₁ , yaş, P.Aureginosa kolonizasyonu, radyolojik 

yaygınlık ve dispneden gelişen bir akronimdir. BSI ile benzer değişkenleri 

içermekle beraber; yaşa daha fazla puan atfedip, alevlenme öyküsüne puan 
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vermemektedir (60). Alevlenme öyküsünün bulunmaması çalışmalarda 

FACED‘i gelecekteki morbidite açısından düşük prediktif değere sahip 

olduğunu göstermektedir (60). FACED skorlamasında, alevlenme sayısının 

eksik oluşuna yönelik yetersizlik sonrası E-FACED skorlaması da 

geliştirilmiştir. E-FACED ile birlikte FACED skoru basitliğini korurken, her yıl 

gelecekteki alevlenmeleri tahmin etme yeteneğini önemli ölçüde geliştirmiştir 

(61). 

 

2.1.8 Tedavi 

KFDB tedavisindeki amaç alevlenmeleri önlemek, semptomları 

azaltmak, yaşam kalitesini arttırmaktır. Kısır döngü zincirinde bronşektaziye 

sebebiyet veren durumun düzeltilmesi, varsa enfeksiyonun etkin tedavisi, 

yeni enfeksiyon oluşumunun önlenmesi, inflamasyonun giderilmesi, 

mukosilier klirensin arttırılması, komplikasyonların tedavisi ve önlenmesi gibi 

yöntemler dışında yaşam kalitesi ve tedaviye uyumu arttırıcı pulmoner 

rehabilitasyon, nütrisyon, depresyon ve anksiyete ile mücadele de tedavinin 

bir parçası olarak önem kazanmıştır. 

Bronşektazi oluşum mekanizmasında altta yatan hastalığın ve 

komorbiditenin tedavisi tedavi basamaklarının ilk aşamasını oluşturmaktadır. 

Enfeksiyöz etiyolojilerin tedavisi, CVID gibi primer immün yetmezliği olan 

hastalara immünglobulin tedavisi verilmesi, RA, IBH, Granülomatöz polianjit 

vb. gibi sistemik inflamatuar hastalığı olan hastaların primer hastalıklarının 

tedavisinin sağlanması, anatomik olarak obstrüksiyon veya bronkomegali, 

trakeobronkomalazisi olanların bronkoskopik veya cerrahi yöntemlerle stent 

takılması veya stenozun giderilmesi örnek olabilir. 
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2.1.8.1 Akut Alevlenme Tedavisi 

En az 48 saattir devam eden öksürük, balgam hacmi, pürülansında 

değişiklik, nefes darlığı, egzersiz intoleransı varlığı, yorgunluk ve hemoptizi 

durumlarından en 3 veya fazlasının görülmesi alevlenme olarak 

tanımlanmaktadır (62). Bronşektazi hastaları yılda ortalama 2.1-6.2 atak 

geçirirler (40). Alevlenme tedavisinde antibiyoterapi temeli oluşturmaktadır. 

Başlangıç antibiyotik seçimi hastanın varsa önceki balgam kültürüne ve 

duyarlılığına göre şekillenmektedir. Afebril, klinik olarak stabil hastalar ön 

planda oral tedavi seçenekleri tercih edilmektedir. Balgam kültür verisi 

olmayan hastalara öncelikle florokinolon tercih edilmektedir. Beta-laktamaz 

pozitif H. influenzae veya Pseudomonas göstermeyen hastalar için, uygun 

başlangıç antibiyotik seçeneği öncelikle günde üç kez 500 mg amoksisilin 

veya bir makrolid içerir. Beta-laktamaz pozitif organizmalardan Moraxella 

catarrhalis veya beta-laktamaz üreten H. influenzae varlığında, antibiyotik 

seçenekleri arasında amoksisilin-klavulanat, ikinci veya üçüncü nesil 

sefalosporin, azitromisin veya klaritromisin, doksisiklin veya bir florokinolon 

seçilmelidir (40). Balgamda Pseudomonas aeruginosa'nın varlığı artan ölüm, 

alevlenmeler ve hastaneye yatışlarla ilişkilidir (63). Öncelikle izole edilen 

suşun duyarlılığına bakılıp ona göre tedavi planlanmalıdır, kinolonlara karşı 

bilinen bir direnç olmadığında, genel seçim günde iki kez 500 ila 750 mg 

siprofloksasindir (40). Bununla birlikte, hasta daha önce anti-psödomonal 

ajanlar kullanmışsa, kinolon direnci sıklıkla intravenöz antibiyotik verilmesini 

gerektirir. Alevlenme tedavisinde oral ajanlara inhale tobramisin gibi ajanların 

eklenmesi önerilmemektedir. Bilton ve ark. (64) çalışmasında inhale 

tobramisin ve siprofloksasin alan hastaların balgamında Pseudomonas 

yoğunluğunda belirgin bir azalma olmasına rağmen, tek başına 

siprofloksasine kıyasla klinik sonuçları düzeltmediği görülmüştür.  2017 ERS 

kılavuzuna göre 14 günlük bir antibiyotik tedavisi önerilmektedir (49). 

Hastane yatışı gerektiren klinik durumlarda, mevcut oral ajana direncin 

görüldüğü durumlarda iv antibiyoterapi seçenekleri düşünülmelidir. Dirençli 

Pseudomonas olgularında kinolon olmayan antipsödomonal etkinlikte iv 

ajanlar öncelikle kullanılmalıdır. Septik tablo durumu varsa veya ilaca dirençli 
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suş mevcutsa ikili tedavinin kullanılması önerilmektedir (65). Hastanede 

yatan hastalarda önceki balgam örneklerinde MRSA veya mevcut balgam 

Gram boyamasında kümeler halinde gram pozitif koklar varsa, ilk ampirik 

rejim vankomisin veya linezolid 12 saatte bir olarak içermelidir (66). Balgam 

üremesinin bilinmediği durumda Pseudomonas ve MRSA yı kapsayıcı tedavi 

verilmesi önerilir. Influenza gibi viral patojenden olması veya şüpheleniliyor 

olması durumunda tedaviye oseltamivir eklenmesi önerilir.  Atak döneminde 

havayolu temizliği için manuel tekniklerin kullanılması da önerilmektedir (29). 

Akut alevlenmelerde veya yüzeyel mukozal neovaskülarize bronşial 

arteriollerin hasarına bağlı olarak hemoptizi ile hastalar hastaneye 

başvurmaktadırlar. Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve BT gibi yöntemler 

kanama için tanısal anlamda önemlidir. Kanama saptanması durumunda 

bronkosopi ile balon tamponad, topikal vasokonstriktif ve koagulan ajanların 

verilmesi, lazer, argon plazma koagulasyonu, kriyoterapi gibi yöntemler 

kullanılabilir. FOB ile kontrol altına alınamayan durumlarda girişimsel 

radyoloji tarafınca arteriografik embolizason önerilmekte ve %85 oranında 

başarı ile kanama durdurulmaktadır (67). Başarı sağlanamaması durumunda 

cerrahi işlemler düşünülmelidir. 

 

2.1.8.2 Stabil Dönem Hasta Tedavisi 

Dört haftalık bir süre boyunca tıbbi tedavi gerektiren bir alevlenin 

olmaması durumuna bronşektazinin stabil dönemde olduğu söylenebilir (68).  

Tekrarlayan alevlenmelerin varlığı yeni alevlenmelerin öngörücüsü 

olup, artan hastaneye yatışlar, düşük yaşam kalitesi ve artan mortalite ile 

ilişkilidir (69). Alevlenmelerin sıklığını azaltmak ve akciğer fonksiyonunun 

daha fazla kaybını önlemek için yöntemler olarak çeşitli baskılayıcı veya 

önleyici antibiyotik rejimleri mevcuttur. Yılda 3 ve üçten fazla alevlenmesi 

olup P.Aureginosa enfeksiyonu olmayan hastalara Avrupa kılavuzlarının 

önerisi ile koruyucu makrolid kullanımı önerilmektedir (49). Balgamında 

kolonize P. aeruginosa bulunan hastalarda, inhale anti-psödomonal 

antibiyotikler ilk seçenek olarak tercih edilir. P. aeruginosa'lı olup inhale 

antibiyotik kullanamayan ve inhale antibiyotiğe rağmen alevlenmeleri devam 



21 
 

eden hastalar, inhale antibiyotiğe alternatif veya ek olarak makrolid 

tedavisinden fayda görmektedirler (70). Makrolidler immünsistemi baskılayıcı 

etkisi olmadan innate ve adaptif immun sistemi üzerine mukus üretim 

modifikasyonu, biofilm üretim inhibisyonu, inflamatuar medyatörlerin 

baskılanması gibi immunmodulatuar etkilere de sahiptir (2). KFDB hastalarda 

eritromisin ve azitromisinin uzun dönem kullanımına yönelik olan 

çalışmalarda alevlenmelerde azalma olduğu gözlenmiştir (71,72). Ancak 12 

aylık kullanımda makrolide rezistan orofarengeal organizmaların görüldüğü 

de bildirilmektedir (73). Güncel kılavuzlar ışığında P.Aureginosa üremesi 

olmayan yılda üçten fazla alevlenmesi olan hastalara makrolid kullanımı 

önerilmektedir (3). Avrupa kılavuzları yılda üç veya daha fazla alevlenmesi 

olan balgamlarında P. Aureginosa veya başla patojenik mikroorganizma olan 

hastalarıa uzun dönem oral makrolid tedavisi dışında inhale hedef antibiyotik 

ajanlar da önerebilmektedir. Tüm koruyucu tedavilere rağmen alevlenmeleri 

devam eden hastalara hem oral hem de inhale ajan kullanımı önerilmektedir 

(29). 

 

2.1.8.2.1 Bronşial hijyen 

KFDB’li hastalarda mukosilier aktivitenin bozulması ile havayolu 

yüzeyindeki anormal sıvı reabsorpsiyonu mukus konsantrasyonunu arttırır 

(74). Mukus konsantrasyonu artışı ve staz, silier disfonksiyona sebep olup; 

öksürükle ekspektore edilemeyen mukus hava yolunu tıkar ve inflamasyonda  

artışla enfeksiyona zemin hazırlar (75). Öncelikle irritan ajanlardan uzak 

durulması, havayolu temizleme teknikleri ve mukoaktif ajanlar, sekresyonların 

atılmasına yardımcı olarak kısır döngüyü kırmayı hedefler. Uluslararası 

bronşiektazi kılavuzları solunum fizyoterapisini tedavi yaklaşımında 

önermektedir (3,29). Murray ve ark. (76) KFDB hasta grubunda, solunum 

fizyoterapisi uygulanan olgular ve uygulanmayanları karşılaştırarak 

Leichester öksürük anket skorunda, 24 saatlik çıkarılan balgam hacminde, 

egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitelerinde anlamlı değişikliklerin olduğu 

bildirilmiştir. Ancak bronşektazili olgularda havayolu temizleme tekniklerinin 

Avrupa kıtasında %49 ve Avustralya kıtasında %52’sinde uygulandığını 
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vurgulayarak, bu terapötik yaklaşımın potansiyel olarak yeterince 

kullanılmadığı görülmektedir (77). Yaşam kalitesi düşük olan ve 

ekspektorasyonda güçlük yaşayan hastalarda solunum fizyoterapisinin 

semptom kontrolü sağlamada yetersiz olduğu durumlarda Avrupa 

bronşektazi kılavuzları 3 ay ve uzun dönem mukoaktif ajan kullanımı 

önermektedir (3). Mukoaktif ilaçlar mukus üzerine etki etme mekanizmalarına 

göre çeşitlilik göstermektedir ve mukus üretimini, sekresyonunu, mukus 

yapısını ve kompozisyonunu veya mukosilier epitelyum ile interaksiyon 

modifiye etmelerine göre değişmektedir (78). Mukolitikler, mukus viskozitesini 

azaltarak, ekspektoranlar öksürük indüksiyonu ve sekrete edilen volümü 

arttırarak, mukokinetik ajanlar mukus mobilitesini ve transportu arttırarak ve 

mukoregülatuar ajanlar mukus hipersekresyonlarını azaltma mekanizması ile 

etki etmektedir (79). KFDB hasta grubunda bir diğer inhale ajan rekombinant 

human DNaz denenmiş, 6 aylık süreli kullanımında alevlenme sıklığının, 

hastane yatışlarının artmasından ötürü kullanımı önerilmemiştir (3). 

Erdosteinin antiinflamatuar etkilerinin yanı sıra reaktif oksijen radikallerinin 

temizlenmesi ile oksidatif stresi de azalttığı bildirilmiştir (80). Diğer bir 

mukolitik ajan N-asetilsisteinin klinik pratikte kullanılmaktadır ancak, klinik 

yararını gösteren yeterince çalışma mevcut değildir (81).  

 

2.1.8.2.2.  Anti-inflamatuar kullanımı 

Bronşektazinin oluşum mekanizmalarından biri olan inflamasyon 

sürecini kontrol etme amacıyla uzun dönem anti-inflamatuar kullanımına 

yönelik yaklaşımlar sonuncunda bronşektazi tanılı hastalara ABPA, kronik 

astım, KOAH, inflamatuar bağırsak hastalığı tanıları olmadığı sürece B kanıt 

düzeyinde inhale veya sistemik kortikosteroid uluslararası rehberlerce 

önerilmemektedir (29). Bronşektazi tanılı hastalarda inhale kortikosteroid 

tedavisinin kısa süreli (<6 ay) ve uzun süreli (>6 ay) etkilerinin 

değerlendirildiği metaanalizde elde edilen veriler alevlenme oranında ve 

solunum fonksiyon testlerinde düzelme etkisi olmadığını göstermiş olup, rutin 

kullanımda önerilmesini sağlayacak yeterli kanıt bulunmadığı bildirilmiştir 

(82). İnhale steroidlerin havayolu bakteri yoğunluğu (83); pnömoni ve 
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tüberküloz dışı mikobakteri enfeksiyonlarının artışına neden olduğu 

bildirilmektedir (84). Fosfodiesteraz 4 inhibitörleri, metilksantin, lökotrien 

reseptor antagonistleri, CXCR2 antagonistleri, nötrofil elastaz inhibitörleri 

veya statinler rutin bronşiektazi tedavisinde kullanımları yeterli çalışma verisi 

olmadığından önerilmemektedir (29). Makrolidler immünsistemi baskılayıcı 

etkisi olmadan innate ve adaptif immun sistemi üzerine mukus üretim 

modifikasyonu, biofilm üretim inhibisyonu, inflamatuar medyatörlerin 

baskılanması gibi immunmodulatuar etkilere sahiptir (2) KFDB hastalarda 

eritromisin ve azitromisinin uzun dönem kullanımına yönelik olan 

çalışmalarda alevlenmelerde azalma olduğu gözlenmiştir (70). Ancak 12 aylık 

kullanımda makrolide rezistan orofarengeal organizmaların görüldüğü 

bildirilmektedir (73). Güncel kılavuzlar ışığında P.Aureginosa üremesi 

olmayan yılda üçten fazla alevlenmesi olan hastalara makrolid kullanımı 

önerilmektedir (3). 

 

2.1.8.2.3 Cerrahi Yaklaşım 

Uluslararası bronşektazi kılavuzlarında medikal tedaviye rağmen 

semptomları ve alevlenmeleri devam eden, anatomik olarak lokalize 

bronşektazi alanı bulunan olgularda multidisipliner yaklaşım sonucunda 

cerrahi operasyon da önerilebilmektedir (29). Cerrahi tedavideki amaç 

fonksiyonunu yitirmiş alanın rezeksiyonu ile birlikte sağlam parankimin 

korunmasını sağlamak; sık alevlenmeye sebebiyet veren enfeksiyon veya 

hemoptizi gibi komplikasyonları engelleyerek yaşam kalitesini arttırmaktadır 

(85). Yapılan çalışmalarda KFDB hastalarında cerrahi rezeksiyon sonrasında 

semptomlarda %86,7 ve %93,5 oranlarında iyileşme(86) ve yaşam 

kalitesinde de anlamlı düzelmeler olduğu bildirilmiştir (87). Bununla birlikte 

Keskin ve arkadaşları yalnız medikal tedavi altında olan bronşektazi 

hastalarında, cerrahi tedavi olanlara kıyasla daha kaygılı ve depresif olma 

eğiliminde olduğunu göstermiştir (88). Doğru seçilmiş olgularda cerrahi 

yaklaşımın yaşam kalitesine katkıları önemlidir.  

 

 



24 
 

2.1.8.2.4 Diğerleri  

Kronik hastalıklarda enfeksiyonla mücadelede korunmanın önemi 

büyüktür. Dünya Sağlık Örgütü ve Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi 

(CDC) önerileri ile erişkin immünizasyonun son yıllarda giderek önemi 

artmaktadır. Özellikle yüksek riskli hasta grubunda immüno profilaksinin 

olguların yaşam kalitesini arttırıp, mortalite ve morbiditeyi azaltarak sağlık 

sistemi üzerindeki yükü düşürdüğü bildirilmiştir (89). Kronik hastalığı olan 

hastaların enfeksiyona yatkınlığı olup korunmada aşılanma önerilmektedir 

(89). 

Anksiyete ve depresyon kronik hastalarda yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Psikiyatrik hastalıklar, sıklıkla kronik hastalıklarla birliktelik 

göstermekle ve uzun süreli tedavilere uyumu güçleştirmektedir. Bu durum 

solunumsal semptomların artmasına ve buna bağlı olarak sosyal izolasyona, 

sık alevlenme ile birlikte hastane başvurusunda artışa neden olmaktadır. 

Yatış oranlarında artma ,yaşam kalitesinde olumsuz etkilenme ile birlikte bir 

kısır döngü halinde seyretmektedir. Bronşektazili hastalarda depresyon ve 

anksiyete riski artmıştır (90). Hastalar, sağlıklı populasyonla 

karşılaştırıldığında anksiyete prevalansının %39’larda depresyon 

prevalansının % 20-30 aralığında olduğu bildirilmiştir (91).  

 

 

2.2. Nütrisyon 

 

Yeterli ve dengeli beslenme vücudun gelişmesi, dokularının 

yenilenmesi ve çalışması için gerekli olan besin öğelerinin yeterli miktarlarda 

alınması ve vücutta uygun şekilde kullanılması olarak tanımlanmakta ve 

sağlığın temelini oluşturmaktadır. Bu bağlamda nütrisyon, canlıların 

yaşamında ve tıpta önemli rol oynamaktadır. Beslenme yetersizliği, 

hastalıklar, travma ve yaşlılığa bağlı ortaya çıkan nütrisyonel değişiklikleri 

anlamak ve tedavi belirleyebilmek için terminolojinin iyi anlaşılması 

gerekmektedir. Klinik nütrisyon, akut veya kronik hastalıklara sekonder veya 

besin ve enerji eksiklik / fazlalığına bağlı oluşan vücut kompozisyonu ve 
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fonksiyonunda anormal nütrisyonel ve metabolik değişikliklerden korunma, 

tanı ve tedavisi ile ilgilenmektedir.  

Klinik nütrisyonda nütrisyon bozuklukları ve nütrisyon ilişkili durumlar 

yediye ayrılmaktadır. Bunlardan; malnütrisyon/yetersiz beslenme, kilo 

fazlalığı, obezite, mikronütriyent anormallikleri ve refeeding sendromu 

nütrisyonel bozukluktur, sarkopeni ve kırılganlık ise karmaşık ve çoklu 

patojenik alt yapısı olan nütrisyon ilişkili durumlardır (92). 

 

2.2.1 Malnütrisyon 

Malnütrisyon, canlı vücudunun gereksinim duyduğu temel enerji ve 

besin ögelerinin eksik, dengesiz veya fazla alımının yol açtığı klinik bir 

durumdur. Yetersiz beslenme gibi aşırı kiloluluk ve obeziteyi de bünyesinde 

barındıran malnütrisyon morbidite ve mortalitenin önemli belirleyicilerden biri 

olup, sık hastaneye başvuru, hastanede kalış süresi uzaması, yaşam 

kalitesinin bozulması, artmış enfeksiyon riski, ve fonksiyonel kapasitedeki 

azalma gibi olumsuz sağlık durumları buna bağlı sağlık giderlerinde artma ile 

de ilişkilidir. 

Ancak nütrisyonel durum modifiye edilebilir faktörlerden biridir (93). 

Malnütrisyonun temel fizyopatolojisi canlının ihtiyacı olandan daha az besin 

alımı psikiyatrik, mekanik sebepler, absorpsiyon bozuklukları, sosyoekonomik 

problemler vb. bağlı nedenler ile ilişkidir, bu duruma inflamasyon da eşlik 

edebilir. Artmış enerji/protein ihtiyacının sebebi olarak inflamasyona, azalmış 

besin alımının eşlik etmesi terazinin şirazesinin negatif yönde bozmakta ve 

yağsız kütlenin kaybına sebebiyet vermektedir (94). 

DSÖ “Bulaşıcı Olmayan Hastalıkların Kontrolü ve Önlenmesi Küresel 

Eylem Planı 2013-2020”’de kronik hastalıklardan kardiyovasküler hastalıklar, 

kanserler, kronik solunum yolu hastalıkları ve diyabet gibi bulaşıcı olmayan 

hastalıklar dünyada büyük önem taşımaktadır (95). Bu doğrultuda bulaşıcı 

hastalıkların yükünün azaltılması, hastalıkların, engelliliğin ve ölümlerin 

önlenmesi amaçlanmaktadır. Bu amaca yönelik küresel olarak 9 hedef 

üzerinde durulmaktadır. kardiyovasküler hastalıklar, kanser, diyabet veya 

kronik solunum yolu hastalıklarına bağlı prematür ölümlerde %25 azalma; 
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obezite ve diyabette artışı durdurma bu hedeflerden birkaçını 

oluşturmaktadır. DSÖ 2015-2020 Avrupa Besin ve Beslenme Eylem Planı’nın 

hedefi Avrupa Bölgesi’nde önlenebilir beslenmeye bağlı bulaşıcı olmayan 

hastalıkların, obezitenin ve halen sıklıkla görülen tüm malnütrisyon 

sorunlarının ve hastalık yükünün önemli düzeyde azaltılması ve toplumun 

beslenme durumunun iyileştirilmesi ve geliştirilmesidir. Sağlıksız beslenme 

bulaşıcı olmayan hastalıklar için davranışsal dört risk etmeninden birisini 

oluşturmaktadır (96). 

  

2.2.1.1 Malnütrisyon prevalansı 

DSÖ 2021 yılında 1.9 milyar erişkinini aşırı kilolu veya obez 462 

milyonun ise normal kilonun altında olduğunu bildirmiştir (95). Birleşik Krallık 

verilerine göre malnütrisyonun 3 milyondan fazla insanı etkilediği tahmin 

edilmektedir. Bunların yaklaşık 1,3 milyonu 65 yaşın üzerindedir. 

Etkilenenlerin çoğu toplum içinde yaşarken (yaklaşık %93 veya 2,8 milyon 

kişi) hastaneye başvuran hastaların %5-34'ü, bakım evlerine başvuran 

hastaların %30-42'si, ruh sağlığı birimlerine başvuran hastaların %18-20'si 

malnütrisyon riski altındadır (97).  

Kronik solunum yolu hastalıklarından KOAH‘lı hastalarda 

malnütrisyon prevalansı %20-%45 oranlarında değişmekte olup diagnostik 

metod ve ayarlara bağlı olarak değişim göstermektedir (98). Çok çeşitli 

teröpatik yaklaşımlar olmasına rağmen bu hastalar çoğunlukla tanısız kalmış 

veya tedavi edilmemiştir (99). 

Türkiye’den kronik enerji yetersizliğini tanımlamak için yetişkinlerde 

vücut Kütle İndeksi (VKİ) kesişim noktası (cut-off)< 18.5 kg/m² kriter olarak 

alınarak bakılan Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA)-2010 

sonuçlarına göre kronik beslenme yetersizliği görülme sıklığı %2,2 (100)  

olup ve yetişkin bireylerde kronik enerji yetersizliği önemli bir sorun olarak 

gözükmemektedir. TURDEP-II çalışmasında 2009 yılında Türkiye’de obezite 

prevalansı %31,2 olarak belirlenmiştir (101). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 

2010 Sağlık Araştırması verilerine göre 15 ve üzeri yaş bireylerde zayıflık 

görülme sıklığı erkeklerde %3,5, kadınlarda %5,9 ve toplamda %4,7 
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bulunmuş; aşırı şişmanlık kadınlarda %41, erkeklerde %20,5 ve toplamda 

%30,3 olarak saptanmıştır (96). TBSA 2010 yayınlanmamış verilerine göre 

BKİ’nin değerlendirilmesinde; kadınlarlarda %2,7 erkeklerde %1,8 ve 

toplamda %2,2 olarak zayıflık görülmektedir (96).  

 

2.2.1.2 Malnütrisyon sınıflandırması 

 

Şekil-3: Klinik Nütrisyona ait Kavramların Sınıflandırılması (92) 

 

Malnütrisyon diğer bir adıyla yetersiz nütrisyon (undernutrition) 

kavramı; hastalığın eşlik etmediği malnütrisyon,  inflamasyonun eşlik ettiği ve 

etmediği hastalıklar ile ilişkili olanlar olmak üzere 3 alt gruba ayrılmıştır. 

Bunlar da kendi içlerinde alt gruplara ayrılmaktadır. Malnütrisyon 

etiyolojisinde inflamasyon önemli olup sınıflandırma bu durumun varlığı 

üzerinden yapılmaktadır  (102) (Şekil-3).  

İnflamasyonun eşlik ettiği hastalık ilişki malnütrisyon altta yatan 

hastalığın yol açtığı katabolik bir durumdur. Hastalık ilişkili inflamatuar 

yolaklar azalmış besin alımı, kilo kaybı ve kas katabolizmasına yol 

açmaktadır. Bu grup akut ve kronik hastalıklara sekonder oluşlarına göre 

ikiye ayrılmaktadır. Toplumda bilinenin aksine kaşeksi kronik hastalıklara 

sekonder inflamasyonun eşlik ettiği malnütrisyon tipini oluşturmakta ve yağ 

kitlesi kaybının eşlik ettiği veya etmediği kas kitlesi kaybı ile karakterizedir 

(103). Kanser, KOAH, Konjestif kalp yetmezliği (KKY), kronik böbrek 
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yetmezliği (KBY)  gibi kronik hastalıklara inflamatuar yanıtın eşlik etmesiyle 

kilo kaybı, düşük VKİ, azalmış kas kütlesi, azalmış kas fonksiyonu ve 

inflamatuar parametrelerde artış ile ilişkilidir. Travma, yanık, enfeksiyon veya 

majör cerrahi prosedür sonrası yoğun bakım takibi altında olan hastalarda 

artmış strese bağlı malnütrisyon riski yüksektir (104). Yüksek proinflamatuvar 

sitokin aktivitesi, artmış kortikosteroid ve katekolamin salınımı, insülin ve 

diğer büyüme hormonlarına karşı direnç, yatak istirahati, besin alımının 

azalması veya hiç olmaması ve bunların kombine etkisi, vücut enerjisi ve 

besin depolarında hızlı bir düşüşe yol açar. Bu tür hastalar, vücut ağırlığına 

veya herhangi bir antropometrik ölçüme bağlı kalmaksızın başlatılan 

nütrisyon bakım planlarına gereksinim duyarlar (105). Komorbiditelerin eşlik 

ettiği veya yüksek enerjili düşük kaliteli diyetler ile beslenen fazla kilolu/obez 

bireylerde malnütrisyonun eş zamanlı mevcut olabildiği görülmektedir. Bu 

hastalarda enerji alımı, enerji tüketimi ve besin alımının kalitesi arasındaki 

dengenin bozulması altta yatan genel mekanizmayı oluşturmaktadır. Özellikle 

abdominal obezitede aşırı miktarda yağ kitlesi, inflamatuvar yanıtla ilişkilidir 

ve malnütrisyon oluşumunu desteklemektedir. 

Kronik hastalık ile ilişkili ancak inflamasyonun etiyolojik mekanizma 

arasında yer almadığı malnütrisyon grubunu GİS kaynaklı problemlere 

sekonder oluşan disfaji gibi depresyon, anoreksiya nevroza gibi psikiyatrik 

durumlar veya ALS, Parkinson, demans gibi nörolojik hastalıklar 

oluşturmaktadır. İleri yaş, malnütrisyon/yetersiz beslenmenin herhangi bir 

formuna katkıda bulunabilir (106). Yaşlılarla yapılan çalışmalarda genel 

olarak kilo kaybının en sık sebebi depresyon, ikinci sırada ise maligniteler 

(özellikle GİS maligniteleri) bulunmuştur (107). Hastalığın eşlik etmediği 

malnütrisyon grubunu açlık, sosyo-ekonomik/psikolojik faktörlere bağlı 

yetersiz beslenen hastalar oluşturmaktadır. Açlık ilişkili malnütrisyon gıda 

yoksunluğundan kaynaklanır ve genelde az gelişmiş ülkelerde görülür. 

 Bu grubun metabolik fenotipi ve tedavi ilkeleri veya inflamasyonun 

eşlik etmediği hastalık ilişkili malnütrisyon ile pek çok yönden benzerlik 

gösterir (92). 
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Klinikle bu kadar ilişkide olan malnütrisyon ancak pratikte çoğunlukla 

gözardı edilmektedir. Nütrisyon riski taraması yapılmaması durumunda 

malnütrisyon tanınamamakta ve tedavi edilememektedir. Tanımının zaman 

içinde değişikliğe uğraması ancak hala tanı için uluslararası kabul görmüş 

kriterlerin olmaması, malnütrisyon prevalansı ve bunun sonuçlar üzerindeki 

etkisine ilişkin çalışmaların karşılaştırılmasını engellemiştir (108). 

 

 

2.2.1.3  Risk taraması için kılavuzlar ve yöntemler- 

Zaman içinde malnütrisyon tanısı için çeşitli kılavuzlar geliştirilmiştir. 

En son 2019 yılında ASPEN, ESPEN, FELANPE, PENSA gibi global klinik 

nütrisyon toplulukları tarafınca malnütrisyon tanısının küresel 

standardizasyonun sağlanabilmesi ve tanı/tedavideki gecikmelerin önüne 

geçilebilmesi amacıyla “Küresel Beslenme Üzerine Liderlik Girişimi [Global 

Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)]” yapısında GLIM kriterleri 

geliştirilmiştir. Bu kriterlerde önerilen iki basamaklı yaklaşımın ilk adımında 

riskli hastaların saptanması için valide edilmiş tarama testlerinden biri 

kullanılarak riskli hastalar saptanmasından sonra malnütrisyon şiddetinin tanı 

ve derecelendirilmesi adına ikinci basamağa geçilmesi önerilir. İkinci 

aşamada hastaların istemsiz kilo kaybı, düşük VKİ, azalmış kas kütlesi, 

azalmış besin alımı veya asimilasyonu ve hastalığın şiddeti/inflamasyonu 

belirleyen değerlendirmelerin yapılması önerilir. Bu kriterlerden kilo kaybının 

yüzdesi, düşük BKİ ve azalmış kas kütlesi fenotipik kriterler olarak kabul 

edilirken, azalmış besin alımı ve sindirim ile hastalığın şiddeti/inflamasyon 

durumu etiyolojik kriterler olarak kabul edilmektedir. En az bir fenotipik kriter 

ve bir etiyolojik kriterin olması ile malnütrisyon tanısı konmaktadır.  

Fenotipik kriterlerden kilo kaybı kriteri için son 6 ay içinde kilonun 

%5’ten fazla kaybı veya 6 aydan uzun sürede %10 ‘dan fazla kaybın olması 

durumu bildirilmiştir. Düşük VKİ 70 yaş altı hastalarda <20 kg/m² veya 70 yaş 

üzeri hastalarda <22 kg/m² konsensus tarafınca bildirilen referans değerini 

oluşturmaktadır. Azalmış kas kütlesi için FFMI erkeklerde <17, kadınlarda 

<15 referans değeri olarak bildirilmiştir (109). 
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Etiyolojik kriterlerden azalmış besin alımı ve asimilasyonun birden 

fazla nedeni olabilmektedir. Kötü ağız sağlığı, ilaç yan etkileri, depresyon, 

disfaji, gastrointestinal şikayetler, anoreksi ve yetersiz beslenme desteği, 

emilim bozuklukları kısa barsak sendromu, pankreas yetmezliği gibi 

rahatsızlıkların yanı sıra yutma güçlüğü, bulantı, kusma, ishal, kabızlık 

semptomlar da eşlik edebilir. Hastalığın şiddeti/ inflamasyon varlığı için 

hastanın altta yatan hastalığının bilinmesi; ateş, enfeksiyon, yanık travma 

akut inflamasyonla ilişkili olabileceği gibi konjestif kalp yetmezliği, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı kanser gibi kronik hastalıklar veya C-reaktif 

protein (CRP), albümin veya pre-albümin gibi enflamasyonu destekleyici 

laboratuar göstergeleri de belirleyicidir. 

GLIM kriterlerinin ilk basamağında da önerilen malnütrisyon risk 

tarama testlerin etkin olabilmesi için testin uygulayan kişiden kişiye göre 

değişmemesi, hızlı, maliyet etkin, güvenilir, kolay uygulanabilir, 

tekrarlanabilir, duyarlılığının ve özgüllüğünün yüksek olması beklenmektedir 

(110). Uygulanacak testin içeriği de hastaların uygun şekilde tanımlanmasını 

sağlamak için oldukça önemlidir. Hastaya uygun olmayan testler ile 

malnütrisyon riskinin saptanmaya çalışılması beslenme müdahalesinde 

gecikmeye, kaynakların doğru kullanılmamasına ve hastanın mevcut iyilik 

halinin bozulmasına neden olabilir. NRS-2002, MNA-SF, MUST, ESPEN 

2015, ASPEN/AND, SGA tarama GLIM tarafınca onanan tarama testlerinden 

birkaçını oluşturmaktadır. Günümüze kadar farklı popülasyonlarda 70’in 

üzerinde nütrisyonel tarama aracı tanımlanmış olmasına rağmen bu araçların 

geçerlilik, güvenilirlik, kullanım kolaylığı ve kabul edilebilirlikleri konusunda 

farklılıklar bulunmaktadır (111). Bu tarama araçlarının büyük çoğunluğunda 

düşük vücut kütle indeksi, son aylardaki istemsiz vücut ağırlık kaybı, besin 

alımı ve hastalık şiddeti gibi değişkenler esas alınmaktadır (112). 

Xu ve arkadaşları GLIM kriterleri doğrultusunda malnütrisyon tanısı 

konmayan ancak NRS-2002 ye göre malnütrisyon riski altında olan hastalara 

uygulanan nütrisyon tedavisi sonucunda enfeksiyon komplikasyon oranları 

azalabilmektedir (113). 
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2.2.1.3.1 Nütrisyonel Risk Taraması-2002 (NRS-2002) (EK-1) 

Nütrisyonel risk tarama testi-2002, Kondrup ve arkadaşları tarafından 

2002 yılında hastaneye başvuran hastalarda malnütrisyon riskinin taranması 

amacı ile geliştirilmiştir (111). Türkiye'de geçerlilik ve güvenirlik çalışması 

Bolayır tarafından yapılan NRS-2002 formu, ESPEN tarafından kullanımı 

önerilen ve yatan hastalarda malnütrisyon taramasında kullanılan araçlardan 

biridir. NRS 2002 herhangi bir beslenme aracından yararlanma olasılığı 

yüksek olan hastalar için valide edilmiş olup başlı başına malnütrisyon 

tarama testi amacıyla değildir (111). Her bir bölüm için 0-3 arası skorlama 

yapılmakta ve toplam puanı ≥3 olan hastaların nutrisyonel risk altında 

oldukları kabul edilmektedir. NRS-2002 formu başlangıç taraması ve son 

tarama olmak üzere iki basamaktan oluşmaktadır. Başlangıç taramasında 

hastaların VKİ değerinin 20,5 kg/m² ’den az olma durumu, son 3 ay içerisinde 

ağırlık kaybı, son haftada besin alımının azalıp azalmadığı ve hastalık şiddeti 

sorgulanmaktadır. Hastada bu durumların en az birisi varsa taramanın ikinci 

basamağına geçilmektedir. Vücut ağırlık kaybı, besin alımı ve VKİ (1-3 puan), 

hastalık şiddeti skoru (1-3 puan) ve 70 yaş üzeri bireylerde yaş düzeltilmesini 

(+1 puan) temel alarak puanlandırılmaktadır Hastalar, malnütrisyon riski yok 

(<3 puan) ve malnütrisyon riski var (≥3 puan) şeklinde sınıflandırılmaktadır 

(111,114).  

Hastanede yatan yetişkin hastalar için ESPEN tarafından özellikle 

nütrisyon değerlendirmelerinde kullanılması önerilen NRS-2002, akut hastalık 

durumunda beslenme desteğinin yeterliliğini değerlendiren bir tarama testidir. 

Testin sensitivite, spesifisitesi sırasıyla %75 ve %55 olarak 

bildirilmiştir (54). Birçok çalışmada daha kapsamlayıcı olan SGA’nın referans 

olarak alındığı bazı çalışmalarda hem NRS-2002 hem de MUST tarama 

araçlarının SGA ile arasındaki uyumun iyi olduğu belirlenmiştir (115,116). 

Türkoğlu ve arkadaşları NRS-2002 ‘yi referans testi olarak yaptığı çalışmada 

MUST tarama aracı arasındaki uyumun iyi olması, daha önceki çalışmaların 

sonuçlarını destekler niteliktedir (117). Amaral ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada MUST, MST ve NRS-2002’ye göre hastanede yatan onkoloji 

hastalarının %20-43’ünde malnütrisyon riski saptanırken, VKİ’ne göre 
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hastaların yalnızca %7,9’unun yetersiz beslendiği gösterilmiştir. Bu sonuçlar 

yetersiz beslenme riskine ilişkin kesişim noktalarının belirlenmesinde, sadece 

VKİ sınıflaması kullanımının, malnütrisyon riskini tanımlamak açısından 

sınırlılık oluşturacağını göstermektedir (118). 

Beslenme riski taraması farkındalığı arttırmayı ve erken tanıma ve 

tedaviye izin vermeyi amaçlamaktadır. Verimli olması için, taramaların kısa, 

ucuz ve yüksek derecede duyarlı olması ve iyi bir özgünlüğe sahip olması 

gerekir. Bu amaçla VKI, ağırlık kaybı ve yiyecek alım endeksi doğrudan veya 

onaylanmış beslenme tarama araçları kullanılmalıdır (119). Güler ve 

arkadaşlarının 279 ayaktan kanser hastasında yapılan nütrisyon test 

karşılaştırmasına göre PG-SGA referans alınarak yapılan ROC analizi 

sonucunda NRS-2002’nin mükemmel ayrım gücüne sahip olduğu 

bulunmuştur (120). 

 

2.2.1.4 Antropometrik ölçümler:  

Antropometrik ölçümler klinikte nütrisyon durum değerlendirmesinin 

önemli bileşenlerinden birini oluşturmaktadır. Malnütrisyon fizyolojik etkisini 

vücut bileşiminde negatif yönde değişiklikler oluşturarak gösterir. 

Antropometrik ölçümler malnütrisyona sekonder oluşan morfolojik 

değişikliklerin şiddeti ve kompozisyonunun saptanmasını sağlar. Klinikte 

sıklıkla kullanılan antropometrik ölçümler; boy uzunluğu, vücut ağırlığı, çevre 

ölçümleri (üst kol, baldır, bel ve kalça çevresi ölçümleri vb.) ve deri kıvrım 

kalınlığıdır. Antropometrik ölçümlerin kullanılması, ölçüm becerisi 

gerektirmekle birlikte, maliyeti düşüktür ve hastaya rahatsızlık 

vermemektedir. Yöntemine uygun olarak yapılan antropometrik ölçümler 

kesin ve geçerlidir. Üst kol ve baldır çevresi ölçümü düşük kas kütlesinin 

belirlemek için kullanılan testlerden biridir.  

Boy uzunluğu stadiyometre ile ölçülmektedir. Yaşlanmaya bağlı 

olarak gelişen fizyolojik ve morfolojik değişiklikler nedeniyle İlerleyen yaşlarda 

boy uzunluğu azalır. Yaşlanma ile birlikte intervertebral diskler dejenerasyon 

ve su kaybına bağlı olarak boy 1-1.2 cm kısalmaktadırlar. Hastaların 

periyodik olarak vücut ağırlık ölçümleri ve bu ölçümlerdeki değişiklikler 
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malnütrisyon tanısı için önem arz etmektedir. Vücut ağırlığı, kalibre edilmiş 

elektronik tartı ile ölçülmelidir. Tartım işlemi daima aynı tartı ile aynı tarz 

giyim, tercihen iç çamaşırlar ile günün aynı saatinde ve aç karnına 

yapılmalıdır. Ödemi olan hastalarda ağırlık ölçümü gerçek vücut kütlesini 

göstermeyebilir. İstemsiz kilo kaybı mortalite ile ilişkilidir. Özellikle bir ay 

içerisinde toplam vücut ağırlığının en az %2 azalması; veya 3 ayda vücut 

ağırlığında en az %5 azalma; veya 6 ayda vücut ağırlığında en az %10 kayıp 

olması malnütrisyon tanısında önemlidir ve mortalite ile ilişkilidir (33,35). 

Orta üst kol çevresi omuz ile dirsek arasındaki üst kolun orta 

kısmından ölçülür ve kas kütlesinin bir göstergesidir. KKY, KBY, 

dehidratasyon sorunu olan hastalarda en az etkilenen ölçüm olması 

nedeniyle beslenme durum değerlendirmesi yapılırken ön planda tercih edilir. 

Literatürde malnütrisyon için kesme noktası erkeklerde <23 ve kadınlarda 

<22 cm olarak belirlenmiştir (121). 

Baldır çevresi ölçümünün önemliliğine yönelik literatürde karşıt 

görüşler mevcuttur. EWGSOP-2 kriterlerinde ise baldır çevresi ölçümü kas 

kütlesi için iyi bir ölçü olarak kabul edilmemekle birlikte kesme noktasını <31 

cm olarak belirlemiştir (122). Boonefoy ve arkadaşları ise kas kitlesinin 

değerlendirilmesinde önemli bir gösterge olarak kabul edilmekte ancak cilt 

altı doku ödemi varlığında bu ölçümün yeterince doğru olmayabileceğini  

bildirmektedir (123). Japon erkekler ve kadınlarda yapılan 40-89 yaş arası 

toplam 526 yetişkinin katıldığı bir çalışmada; AWGS kriterlerine göre 

sarkopeniyi tanımlamak için ölçülen baldır çevresi kesme noktası erkeklerde 

<34 cm ve kadınlarda <33 cm olarak belirlenmiştir (124).  

 

2.2.1.5 Vücut kompozisyonu 

Nütrisyonel durumunun tanısal olarak doğru ve geçerli 

değerlendirilebilmesi için vücut kompozisyonu analizi önem arz etmektedir. 

Günümüzde sarkopeni ve kaşeksinin değerlendirilmesi ve tanımlanmasına 

yönelik kas kütlesi ve kas gücü ölçümleri hesaplanmaktadır. Çalışmalar kas 

kütlesi kaybı veya kazanımının kas gücü kaybı veya kazanımı ile doğru 

orantılı olmadığını göstermektedir (126). Mitchell ve arkadaşlarının 
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çalışmasında yaş ile birlikte kadın ve erkeklerde kas gücü kaybının kas 

kütlesine göre 2-5 kat  daha hızlı olduğunu göstermektedir (126). Kas gücünü 

etkileyen temel bileşenin her ne kadar kas kütlesi olduğu bilinse de, etki eden 

nörolojik rahatsızlıklar, intramuskular adipoz doku, inflammasyon,elektrolit 

imbalans, vitamin- demir eksikleri, metobolik rahatsızlıklar, açlık durumlarının 

etkisi de mevcuttur (127). Kas kütlesi farklı modalitelerle ölçülebilmektedir. 

BIA, USG, DEXA, BT, MRI bu modalitelerden bazılarını oluşturmaktadır.  

 

2.2.1.5.1 Bioelektrik impedans analizleri- BIA 

Bioelektrik impedans analizleri antropometrik ölçümlere nazaran 

güvenli, portatif, tekrar edilebilir, ucuz olması dolayısıyla vücut kompozisyonu 

analizlerinde, hastalık ağırlığını ve prognozu belirlemede halk sağlında ve 

klinik pratiğimizde önemli oranda kullanılmaktadır (128). 

BIA, vücuttan ağrısız düşük amplitüdlü akımın geçmesi ile direnç ve 

reaktansın ölçülmesini sağlar. Direkt olarak olmasa da rezistans ve reaktans 

ölçümleri vücut impedansı, total vücut kütlesi (TBW), hücresel kütle, 

ekstraselüler ve intraselüler sıvı, faz açısının belirlenmesini sağlar. Lineer 

regresyon, prediksiyon hesaplamaları sonrasında FFM, FM, FFM/FM, kas 

kütlesi değerleri belirler. BIA’da ölçülen kas kütlesi iskelet kası, düz kas ve 

kas içi sıvı miktarının toplam değerini vermekte, FFM olarak gösterilmektedir. 

Sağlıklı bireylerin kontrollü çalışmalarında BIA, DEXA nın referans metod 

olarak kullanıldığında %3-5 arasında vücut kompozisyonu tahminlerini 

sağladığı bildirmektedir (129). BIA'dan ile ölçülen FM ve FFM değerlerinin 

klinik sonuçlarının öngörüsünde VKİ'den daha iyi olduğu bulunmuştur (130). 

Tüm impedans sonuçları belli standardizasyon sonucunda 

değerlendirilmelidir. Boy, kilo ölçümü, ekstremiteleri pozisyonları, ölçüm 

öncesi dinlenme durumunda olunması, metal veya silikon implant 

varlığı/yokluğu, öncesinde fiziksel aktivite yapıp yapmadığı vs. önem 

taşımaktadır (127). Androutsos ve arkadaşları 4 saat açlıkla yapılan BIA 

ölçümleri ile tok ölçülenler karşılaştırıldığında %1’den az fark olduğu 

izlenmiştir (51). 
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2.2.1.6 Kas gücü 

Günümüzde nütrisyonel girişimlerin vücut kompozisyonu üzerine 

etkilerini analiz etmek ve gözlemlemek için kas gücü, fonksiyon fiziksel 

performans parametrelerine artan oranda ihtiyaç duyulmaktadır. Kas gücünü 

değerlendirmek için klinik ortamlarda kullanılabilir birkaç yöntem mevcuttur. 

Bunlardan en sık kullanılanı taşınabilir, basit ve ucuz bir yöntem olan el 

kavrama testidir. El kavrama kuvveti, diğer vücut bölümlerinin kuvveti ile orta 

derecede ilişkilidir ve bu nedenle karmaşık olan kol ve bacak kuvvet ölçümleri 

yerine kullanılan bir ölçüttür (122). Düşük kavrama gücü; daha uzun 

hastanede kalış, artan fonksiyonel kısıtlılık, sağlıkla ilişkili kötü yaşam kalitesi 

ve ölüm gibi kötü hasta sonuçlarının güçlü bir göstergesidir (131). Post 

operatif riski, hastaneye yatışı, kardiyovasküler hastalık ve tüm nedenlere 

bağlı ölümleri kas kütlesinden bağımsız olarak öngördüğü gösterilmiştir 

(127). Ancak ölçüm protokollerindeki farklılıklara bağlı olarak sonuçların 

yorumlanmasında zorluklar mevcuttur.  Amerikan El Terapistleri Derneği 

(ASHT) protokolü, birçok kişi tarafından altın standart olarak kabul 

edilmektedir. Kavrama kuvveti, omuz abdüksiyonda, dirsek 90 derece 

fleksiyondayken oturur pozisyonda ölçülmelidir. Önkol nötr pozisyonda ve 

ortalama değeri ile hem baskın hem de baskın olmayan ellerin üç maksimum 

kavrama çabası ölçülmelidir (132). ASHT olarak altın standart olarak kabul 

edilen Jamar dinamometredir ancak nispeten ağır olduğu ve başlangıçta 

yaklaşık 1,6 kg gerektirdiği için göstergeyi hareket ettirmek özellikle yaşlı ve 

zayıf populasyonda zorluk oluşturmaktadır (133). Bu nedenle Takei (Takei 

Scientific Instruments, Tokyo, Japonya) gibi alternatif daha hafif 

dinamometreler veya pnömatik sıkma dinamometresi belirli popülasyonlarda 

daha uygun olabilir (134). 

Motivasyon, kaygı, depresyon, biliş, yatıştırıcılar, elleri etkileyen 

hastalıklar romatoid artrit gibi psikolojik faktörler inflamasyon gibi durumlarda 

sonuçlar etkilenebilmektedir. Bu nedenle, yorumlamada bu faktörlerin de 

dikkate alınması önemlidir (135). El-kavrama kuvveti ölçümü dışında ve diz 

ekstansör kuvveti ölçümü de kas gücünü belirlemek amacıyla 

kullanılmaktadır ancak kavrama basitliği nedeniyle el-kavrama testi daha çok 
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tercih edilmektedir (136). Düşük kavrama gücü hastanede yatış süresi 

uzaması, mortalite ve günlük fonksiyonel kapasite azalması ile ilişkili 

bulunmuştur (131). El kavrama testi için kılavuzlarca belirlenen eşik değer 

erkekler için <27 kg ve kadınlar için <16 kg olarak belirlenmiştir (122). 

Diyafragmanın da iskelet kasından oluşması sebebiyle periferik 

kaslarda görülen yaşa bağlı değişikliklere benzer şekilde diyafragmadaki 

yaşla ilişkili atrofi ve kas liflerinin azalma da hastalığa eşlik eder. Solunum 

kaslarının tutulması nefes darlığı, halsizlik, yorgunluk ve egzersiz 

toleransında azalma gibi klinik belirtilere sebep olur (137). 

 

2.2.1.7  Görüntüleme Yöntemleri: 

Görüntüleme yöntemlerinden çift enerjili X-ışını absorbsiyometresi 

(DEXA), BT ve manyetik rezonans görüntüleme (MRI) kas kütlesi 

hesaplamada kullanılmaktadır. İskelet kas kütlesinin kaybının kronik 

hastalıklardan KOAH ve kanser gibi durumlarda klinik duruma negatif yönde 

etki ettiği gösterilmiştir (138). Özellikle BT ve MRI’ın vücut kompozisyonu, 

kas kütlesi değerlendirilmesi için kullanılması ile doku seviyesinde altın 

standart yöntemler olarak kabul edilmektedir. Uzun çekim süreleri, radyasyon 

maruziyeti nedeniyle rutinde tüm vücut görüntülemeler yapılmamaktadır. 

Ancak L3 düzeyindeki tek kesit MRI görüntülemelerinde iskelet kasının tüm 

vücut karşılaştırmasında korele olduğu görülmüştür (139). Malign hastalığa 

sahip hastalarda BT taraması tanı, takip ve tedavi yanıtı değerlendirilmesi 

için sıklıkla kullanılmaktadır. BT; intermusküler, ektopik, viseral ve subkutan 

yağ doku ayrımının tayininde önemli olup kas kitlesi kaybını değerlendirmek 

için de giderek daha fazla kullanılmaktadır. Ancak BT’de referans 

değerlerinin kısıtlı olması geçerliliğini azaltmaktadır. Özellikle üçüncü lomber 

vertebra seviyesindeki kas alanı, tüm vücut kası ile anlamlı şekilde korele 

olduğu gösterilmiştir (140). Mevcut cm² cinsinden alanın hastanın boyunun 

karesine bölünmesi ile üçüncü lomber vertebra iskelet kası indeksi (L3SMI) 

olarak adlandırılır. Optimum tabakalaşma ile saptanan mortalite ile ilişkili 

L3SMI için cinsiyete özgü limit değerler erkekler için 52,4 cm²/m² , kadınlar 

için 38,5 cm²/m² olarak tespit edilmiştir. Bu değerlerin altındaki hastalar 



37 
 

sarkopenik olarak sınıflandırılır (141). Ancak çoğu toraks BT de kesit alanı L1 

düzeyinin ilerisine geçmemektedir. Derstine ve arkadaşlarının çalışmasında 

L1 ve L3 iskelet kası referans değerlerinin uyumlu olduğunu bildirmişlerdir 

(142). Sanders ve arkadaşları da kesitsel ve boylamsal karşılaştırma 

sonucunda L1 kesitinin L3 le pektoral kasına oranla yüksek oranda uyumlu 

olduğu görülmüştür (143).  Kim ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada BT 

kullanılarak ölçülen sarkopeninin, küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) tanılı 

hastalarda prognozu tayin etmek için kullanılabileceği gösterilmiştir (144). 

Portal ve arkadaşlarının yaptığı ve L3SMI’nın değerlendirildiği çalışmada 

düşük L3SMI değerlerinin artan mortalite riski ile ilişkili olduğunu görülmüştür 

(138). 

DXA, bireysel düzeyde daha doğru bir yöntem olarak görülmektedir. 

DEXA, FM, yağsız yumuşak doku ve kemik mineral içeriği hakkında bilgi 

verir.  BT analizinin BIA ve DEXA'ya göre bir avantajı, organlar ve kaslar gibi 

yağsız kütle bileşenleri arasında ayrım yapma olasılığıdır. Ayrıca diğer 

yöntemlerle tespit edilemeyen kas kütlesi ve bileşimindeki değişiklikler tespit 

edilebilir (145). 

 

2.2.1.8  Laboratuar belirteçleri 

Tıp tarihinde 1936 yılında Studley’in postoperatif dönemde kilo kaybı 

ile klinikte kötüleşmenin ilişkisini göstermesi (146); Bistrian ve arkadaşlarının 

malnütrisyonlu yatan hastalarda uzun süreli hastane yatışları, morbidite, yara 

yeri iyileşmeleri ve mortalitelerin yüksek olduğunu gösterilmesi ile birlikte bu 

alanda çalışmalar hız kazanmıştır (147). Ancak günümüzde güvenilir 

uygulanması basit, ucuz olması yanında hem duyarlı hem de özgüllüğü 

yüksek, hastanın bulunduğu klinik durumdan etkilenmeyen bir belirteç ya da 

test yoktur (148). 52911 katılımcının katıldığı 111 çalışmanın dahil edildiği bir 

meta-regresyon çalışmasında valide edilmiş nütrisyonel tarama araçları 

tarafından malnütrisyon riskleri değerlendirilmiş ve bazı biyokimyasal 

parametrelerle (albumin, prealbumin, hemoglobin, total kolesterol) 

karşılaştırılmıştır.  Katılımcıların %55’i kadın olup ortalama yaş 72±17dir.  

Mini nutrisyonel değerlendirme (MNA) testi uygulanıp yüksek malnütrisyon 



38 
 

riski saptanan bireylerde VKİ ve albümin, hemoglobin, toplam kolesterol, 

prealbumin ve toplam protein anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur. 

Benzer sonuçlar SGA ve NRS-2002 için de elde edilmiştir. Akut hastalığı olan 

hastaların dâhil edildiği duyarlılık analizinde, albumin ve prealbumin 

konsantrasyonlarının önemli ölçüde azaldığı gösterilmiştir (149). İnflamatuar 

aktiviteyi izlemek için C-reaktif protein serum konsantrasyonları 

önerilmektedir. Bazı koşullar altında ve her bir proteinin yarı ömrü göz önüne 

alındığında albümin (T½ 21 gün) düzeyleri uzun ve kısa dönem etkileri 

izlenebilmektedir (66). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

BUÜ Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Hastalıklı polikliniğine 

01.01.2020-31.08.2021 tarihleri arasında başvuran J47 –Bronşiektazi ICD 

tanı kodu girilmiş kistik fibröz dışı bronşektazi tanılı 276 hasta çalışma 

populasyonu olarak seçilmiştir (Şekil-4). Bu hastalardan kistik fibrozis tanılı 

olanlar veya son 1 yıl içinde Toraks BT si çekilmiş bulunmayanlar ve BT 

sinde traksiyon bronşektazileri olan hastalar araştırmadan dışlanmışlardır. 

Onsekiz yaş ve üzeri stabil dönemde olan hastalardan 105’i çalışmaya 

katılmayı reddetmiştir. Toplamda 86 hasta gönüllü olur formunu imzalayarak 

tüm dahil edilme kriterlerini (Şekil-5) karşılayıp solunum fonksiyon testleri, 

anket doldurma, BIA ve antropometrik ölçümlerini yaptırarak ardışık 

örnekleme yöntemi modeli ile çalışmaya dahil edilmişlerdir. Çalışmamız 

kesitsel bir araştırma olarak planlanmıştır.  

Çalışmanın yürütülmesi için bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 16.06.2021 tarihli toplantısındaki 2021-

8/33 nolu kararı ile etik kurul onayı alınmıştır. BUÜ Göğüs Hastalıkları 

polikliniğinden takipli hastaların malnütrisyon değerlendirmeleri nutrisyonel 

risk skoru-2002‘ye (NRS-2002) göre yapılıp puanı 3 ve üzeri olanlar ile 3’ün 

altı olanlar şeklinde sınıflandırıldı (111). İki gruba ayrılan hastaların yıllık 

alevlenme sayıları 3 ve üzeri ile 3’ün altı şeklinde değerlendirildi. 

Bronşiektazili hastalarda alevlenme 3 veya daha fazla semptomun (öksürük, 

balgamın volümü, sıklığı ve yoğunluğunda değişiklik, nefes darlığı, egzersiz 

intoleransı, yorgunluk ve hemoptizi) en az 48 saat boyunca görülmesi veya 

klinisyenin bronşiektazi tedavisini değiştirmesine gerek duyma durumu olarak 

tanımlanmaktadır (62).   

Alevlenme sayısının yılda 3 ve üzerinde olması sağlık durumunda 

kötüleşme, hastaneye yatış sıklığında, gerekliliğinde artma ve mortalite ile 

yakın ilişkili olduğu tanımlandığından (69), araştırmamızda yıllık araştırma 

sayısı 3 olarak kabul edilmiştir (69). Bununla birlikte bronşektazili hastaların 
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yaklaşık %50 sinde 2 ve üzeri alevlenme sayısının görülmesi nedeniyle (3) 

çalışmamızda bu karşılaştırmayı da yaptık. 

 

 

Şekil- 4: Çalışma Dizaynı 
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  Şekil-5: Çalışmaya dahil edilme ve dışlanma kriterleri  

 

3.1 Hastaların Değerlendirilmesi 

Klinik olarak yaş, cinsiyet gibi demografik bilgiler, bronşektazinin 

etiyolojisi ve hastaların belirgin semptomları kayıt altına alındı. Hafif giysiler 

giyen ve aksesuarsız, çıplak ayaklı, dik vücut ve ağırlık iki ayak arasında eşit 

olarak dağılmış, kolları vücudun iki yanında ve dümdüz karşıya bakan 

hastaların boy metre cinsinden ve ağırlık ölçümleri kg cinsinden NAN 

No:3870 Marka stadiyometreyle yapıldı. Vücut kitle indeksi ölçümleri (kg/m2), 

sigara içme alışkanlıkları (paket/yıl), Pnömokok, COVID-19, Influenza 

aşılanma durumların belirtilmesi, uzun süreli oksijen tedavisi (USOT), 

noninvasif mekanik ventilatör (NİMV)  kullanma durumları kaydedildi. 

Vmax Sensormedics marka cihaz ile ATS spirometre 

standizasyonuna uygun olarak solunum fonksiyon testi parametreleri FEV₁  

ml, %FEV₁ , FEV₁ /FVC, FVC ml, %FVC (150), değiştirilmiş İngiliz Tıbbi 

Araştırma Konseyi (mMRC) dispne skoru belirlenip küresel obstrüktif 

havayolu hastalıkları uzlaşı raporuna (GOLD) benzer şekilde 0-1/2-3-4 olarak 

gruplandırıldı (Ek-2) (151,152). Hastalığın prognostik tayini için bronşektazi 

şiddet indeksi çevrimiçi hesaplayıcı tarafınca ölçüldü 

(www.bronchiectasisseverity.com).  Türkçe geçerliliği kanıtlanmış yorgunluk 

şiddeti ölçeği (Ek-3) ile yorgunluk durumu (153) kaydedildi. Tüberküloz, 

tüberküloz dışı mikobaktere bağlı hastalık geçirme durumu varlığı, balgam 
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kültüründe üreyen suşlar, P. Aureginosa varlığı ve antibiyogramları kayıt 

altına alındı. Hastaların bronşiektazi tanısını aldıkları zaman ve etiyolojisine 

yönelik durumlar kaydedildi. Bilgisayarlı Tomografi’nin çekilme tarihi, modifiye 

Reiff skorlaması 1-18 puan aralığında (Ek-4) (55) kayıt altına alındı. 

Hastaların komorbiditeleri Charlson komorbidite ölçeği  (Ek-5) ve bronşiektazi 

etiyoloji ve komorbidite skorları 

(www.bronchiectasisseverity.com/bronchiectasis-aetiology-and-co-morbidity-

index/) kayıt altına alındı. 

 Çalışmaya katılan hastaların kullandığı sistemik ilaçlar, solunum yolu 

hastalıklarına yönelik kullandığı ilaçlar ve solunum fizyoterapisi alma 

durumları, daha önce göğüs cerrahisinden operasyon olma durumları kayıt 

altına alındı. 

Son 1 yıl içinde hastaneye başvuru sayısı,  yatış öyküsü varlığı, 

yoğun bakım yatış sayıları, tedavi değişikliği durumu ve antibiyotik kullanım 

durumu kaydedildi. Tüm veriler T.C Sağlık Bakanlığı E-nabız sistemi 

üzerinden teyit edildi. Çoklu kontrol mekanizması ile biasın engellenmesi 

amaçlandı. Hastalığa yönelik anksiyete ve depresyon kovaryasyonunun 

sonuca etkisini değerlendirmek amacıyla hastane anksiyete ve depresyon 

skoru kaydedildi (Ek-6). 

Kronik hastaların rutin nutrisyonel değerlendirme kapsamında 

diyetetik uzmanı tarafınca bioimpedans analizi ölçümleri Tanita cihaz model 

BC418 MA ile kas kütlesi, yağsız kas kütlesi, enerji ihtiyacı ölçümleri; 

antropometrik ölçümlerden baldır çevresi ölçümü, üst kol çevresi ölçümü, 

Takei el dinamometresi ile Amerikan el terapistleri derneğinin protokolüne 

uygun olarak el kavrama test ölçümleri yapıldı (154). 

İskelet kasının bölgesel kuantifikasyonunu belirlemede BT L1 düzeyi 

kesitsel kas ölçümleri kaydedildi (143). Hastaların son 1 yıl içinde herhangi 

bir sebeple çekilmiş BT/PET-BT leri tanı anında veya kontrol muayeneleri 

esnasında değerlendirildi. Hastanemiz görüntüleme programı olan 

ExtremePACS programı kullanılarak görüntülere erişim sağlandı. Aynı 

program kullanılarak L1 düzeyinden geçen parapinal ve interkostal kasların 

alanları -29 ile +150 Hounsfield ünitesi (HU) eşik değer alınarak eğitimli bir 

http://www.bronchiectasisseverity.com/bronchiectasis-aetiology-and-co-morbidity-index/
http://www.bronchiectasisseverity.com/bronchiectasis-aetiology-and-co-morbidity-index/
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radyolog tarafınca, manuel olarak birinci lomber seviyesindeki iskelet 

kaslarının tüm alan sınırları düzeltilerek iskelet kası alanı (SMA) mm² 

cinsinden hesaplandı. Ayrıca hastanın kesitsel toplam kas kütlesi hastaların 

boyunun karesine bölünerek SMI hesaplandı. Literatür verilerine göre 

erkekler için 52,4 cm²/m², kadınlar için 38,5 cm²/m² altındaki hastalar 

sarkopenik olarak değerlendirilmiştir (141). 

Kistik fibrözis dışı bronşektazi günümüzde yapılan prevalans 

çalışmalarıyla artık nadir görülen, öksüz bir hastalık olmaktan çıkmıştır. 

Kronik hastalıklarda her alevlenme yaşam kalitesinin düşmesi, solunum 

semptomlarının artması, akciğer fonksiyonlarının azalması ve mortaliteye 

varan sonuçlara varabilmekte, bunlar da sağlık harcamalarının artmasına 

sebep olmaktadır. Bu hasta grubunda malnutrisyonel durumu ile alevlenme 

sıklığı arasında ilişki gösterilmesi ile alevlenmelerin yol açtığı zararların erken 

dönemde önlenmesi hedeflenmektedir. Çalışmamız antropometrik ölçümler 

ve kas kütlesi ölçmeye yönelik yapılan tetkiklerle desteklenerek bu hasta 

grubunda yapılan ilk araştırma özelliği taşımaktadır. 

 

3.2  İstatistiksel analiz 

Çalışmada analizler IBM SPSS 21.0 programı ile gerçekleştirilmiştir. 

Sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel histogram ve olasılık 

grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. 

Tanımlayıcı analizler normal dağılıma uyan sürekli sayısal değişkenler  

ortalama, standart sapma ile kategorik değişkenler sayı ve yüzde ile 

belirtilirken; normal dağılıma uymayan sürekli sayısal değişkenler ortanca 

IQR(25-75) ile gösterilmiştir.  Alevlenme durumunun tek değişkenli analizler 

sırasında normal dağılıma uyan sürekli değişkenlerin ikili gruplar arasında 

karşılaştırılmasında Student-t testi, çok değişkenli Kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Ki-Kare, normal dağılıma uymayan değişkenlerin ikili 

gruplar arasında karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testleri kullanıldı. Çok 

değişkenli analizde, önceki analizlerde belirlenen olası faktörler kullanılarak 

sonucu öngörmedeki bağımsız prediktörleri lojistik regresyon analizi 
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kullanılarak incelendi. P-değerinin 0,05’in altında olduğu durumlar istatistiksel 

olarak anlamlı sonuçlar şeklinde değerlendirildi.  

 

4. BULGULAR 

 

 

BUÜ Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları poliklniğinden takipli 

kistik fibrozis dışı bronşektazili hastalarda malnütrisyon durumunun 

alevlenmeler üzerine etkisinin tayin edildiği çalışmaya dahil edilen hastaların 

42’si (%48,2) kadın ve 44‘ü (%51,2) erkek hastalardan oluşmaktaydı. 

Hastaların yaş ortalaması 60,52±2,82 idi. Yaş gruplarına göre (18-40 yaş; 41-

50 yaş; 51-60 yaş; ≥ 61 yaş) sınıflandırıldığında 32 (%37,2) ile 61 yaş ve 

üzeri en büyük grubu oluşturmakta sonrasında sırasıyla 18-40 yaş grubu 20 

(%23,3), 51-60 yaş grubu 19 (%22,1) ve 41-50 yaş grubu 15 (%17,4) 

oluşturmaktadır. Hastaların ağırlıklarının kilogram cinsinden ortalaması 

73,42±14,32 kg idi. Boyların santimetre cinsinden ortalaması 167,29±8,26 cm 

idi.  Hastaların VKİ’leri DSÖ’ye göre 4 gruba ayrılmıştır (155). 

 Ortalama vücut kitle indeksi 26,52±5,37 olup büyük çoğunluğunu 

(34,9%) ile VKİ ‘si 25-29,9kg/m² hastalar oluşturmaktaydı. %32,5‘ini VKİ 18,5 

ila 25 kg/m² arasında olan, %22,9‘unu ≥30 kg/m² ve %9,6’sını <18,5 kg/m² 

olanlar oluşturmaktaydı. Son 6 ayda kilosunun %10’nunu kaybeden hastalar 

%29,5 oranında bulunmaktadır. Hastaların %54,7’si hiç sigara içmemiş olup 

en büyük çoğunluğu oluşturmaktaydı. mMRC 0-1 grubunda yer alan hastalar 

%65,1 ile çoğunluğu oluşturmaktadır. Toraks bilgisayarlı tomografisinde 

bronşektazik alanların yaygınlığı ve türüne yönelik yapılan değerlendirme 

soncunda modifiye Reiff skorlamasında 0-4 puan olanlar %66,3’lük bir dilimi 

oluşturmaktadır. Katılan hastaların BSI’i 8 puanın üzerinde olanlar %37,2 ile 

en büyük dilimi oluşturmaktadır. Hastaların %47,7’sinin ve %41,9’unun 

Hastane Anksiyete Skoru ve Hastane Depresyon Skorlarının 0-7 puan 

arasında olduğu izlendi (Tablo-1). 
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Tablo- 1: Olguların demografik özellikleri 
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 Hastaların aşılanma oranlarını %82,6 COVID-19 aşısı, %53,5’inin 

Influenza ve %66,3‘ünün pnömokok aşısı yaptırdığı izlendi. Hastaların 

%29,1’inde COVID-19 enfeksiyonu öyküsü saptandı (Tablo-2). 

 

 

 

Araştırmaya dahil edilen hastalarda en sık gözlenen komorbid 

hastalıklar %43 astım, %31,4 gastro-özofageal reflü ve %29 hipertansiyondu 

(Şekil-6). Charlson komorbidite indeksi 1-2 olanlar %46,5 ile en yüksek 

ortalamayı oluşturmakta olup, bronşiektazi etiyoloji ve komorbidite indeksine 

(BACI) göre en yüksek oranı %45,3 ile 6 ve üzeri olan grup oluşturmaktaydı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo-2 : Olguların aşılanma durumları 
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Şekil-6: Olguların komorbidite sıklığı grafiği 
Tablo-3:  Olguların semptom sıklıkları 
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Tablo-3: Olguların Semptom Sıklıkları 
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Hastaların %73,3’ünde nefes darlığı, %38,4’ünde öksürük %38,4’ünde 

balgam, %4,7‘sinde hemoptizi,%2,3’ünde göğüs ağrısı semptomları olup 

yorgunluk ağırlık indeksine göre %58,9’inde 4 puanın üzerinde saptandı 

(Tablo-3). Çalışmaya katılan hastaların solunum fonksiyon testleri Tablo-4‘te 

gösterilmiştir. Hastalarda hafif obstürüksiyon bulguları izlenmiştir. 

 

 

 

 

Tablo-4: Olguların Solunum Fonksiyon Testi Özellikleri 
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 Tablo-5: Olguların Nütrisyonel Değerlendirme Sonuçları 
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Hastaların bioimpedans analizi ölçümlerinde FFM (kg) değeri 

50,74±10,23, FFMI (kg/m²) 19,8±2,95 FFMI ‘nin erkeklerde <17 kadınlarda 

<15‘e göre olan referans değerlerinde %87,7‘sinin normal aralıkta olduğu 

izlendi. Hastalara yapılan antropometrik ölçümlerde üst kol çevresi 

ortalaması 29,35±4,28 cm olup hastaların %93,8‘i normalin üzerinde değeri 

sahipti. Baldır çevresi ortalamaları 36,04±3,86 cm olup %79 hastanın 

ortalamanın üzerinde değeri bulunmaktadır. El dinamometresi ile ölçülen 

hastaların dominant el kavram testi ölçüm ortalaması 26,77±10,97 kg olup 

%82,7 hastanın ölçüm değerleri referans değerin üzerinde bulunmuştur. 

Toraks BT’de L1 düzey kesitinden geçen iskelet kaslarının toplam alanı 

8426,82± 2921,93 mm² ’yi oluşturmakta olup; paraspinal kaslar ortalama 

3942±1336,56 mm² ve diğerleri 4483,89 ±1404,62 mm²’yi oluşturmaktadır. 

Hastaların %77,9’unun NRS-2002 skorunun 3’ün altında olduğu izlendi 

(Tablo-5). 

 

 

 

Katılımcı hastaların %89,5’u son bir yılda atak geçirdiğini bildirip, 

hastane sistemi ve Sağlık Bakanlığı E-nabız sistemi üzerinden kontrol 

edilmiştir.  Katılımcı hastalardan %91.9‘u son 1 yıl içinde yoğun bakım yatış 

öyküsü bulunmamakta olup % 41,9’u nun hastaneye yatış öyküsü mevcuttur. 

Tablo-6: Olguların Son 1 Yıl İçindeki Hastane Başvurusu, Hastane Yatış Durumları ve 

Yoğun Bakım Yatışı Durumu Özellikleri 
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Mevcut atak geçiren hastaların %46,32’ü üçün altında, %43’ü 3 ve üzeri 

alevlenme geçirdiği onaylanmıştır (Tablo-6). Hastaların laboratuar 

parametreleri ile ilgili genel bilgilere Tablo-7 ‘de ayrıntılı olarak yer verilmiştir. 

 

 

 

4.1 Grupların Karşılaştırılması 

Hastalarda malnütrisyon risk durumunu belirlemek üzere NRS-

2002’ye sınıflandırıldığında tüm yaş gruplarında ile NRS≥3 arasında fark 

izlenmemiştir. (Tablo-8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo-7: Olguların Laboratuar Parametreleri Genel Özellikleri 
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Hastaların boyu ve ağırlıkları NRS-2002’ye göre karşılaştırıldığında, 

vücut ağırlıkları iki grup arasında istatistiksel olarak ile anlamlıdır (p <0.001). 

Hastaların VKİ’leri, malnütrisyon durumlarına göre gruplandırıldığında 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001) (Tablo-8). 

 

 

Hastaların solunum fonksiyon testi parametreleri NRS <3 ve NRS ≥3 

grupları arasında malnütrisyon risk durumlarına göre incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlılık saptanmamıştır (Tablo-9). Toraks BT’sine göre 

bronşektazi yaygınlık ve türüne göre radyolojik şiddeti belirtmeye yardımcı 

olarak hesaplanan modifiye Reiff skorlaması, BACI ve Charlson Komorbidite 

indeksleri, hastane depresyon ve anksiyete skorlamaları, yorgunluk şiddeti 

Tablo-8 : Olguların NRS-2002‘ye Göre Demografik Özellikleri 

Tablo-9: Olguların NRS-2002‘ye Göre Solunum Fonksiyon Testi Özellikleri 
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tayinine yönelik skorlamalarda da malnütrisyon risk gruplarına göre 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlılık izlenmedi. Hastaların 

bronşektazi şiddetini belirlemede yardımcı BSI skorlaması p<0.005 ile 

istatistiksel olarak anlamlı saptandı (Tablo-10). 

 

 

Hastaların bioimpedans analizleri sonucunda FFM, FFMI, kas kütlesi, 

yağ kütlesi ve yağ yüzdelerinin tamamında istatistiksel olarak anlamlılık 

saptanmıştır. Antropometrik ölçümlerden baldır çevresi, üst kol çevresi ve el 

dinamometresi ile yapılan dominant el kavrama testlerinden baldır çevresi ve 

üst kol çevresinde istatistiksel anlamlılık mevcuttur (p<0,001). Üst kol çevresi, 

baldır çevresi ve dominant el kavrama testi değerlerinin (121,122) referans 

değerlerine göre normalin altında kalanlar ve üzerinde bulunanlar olarak 

değerlendirildiğinde üst kol çevresi, malnütrisyon riski bulunan grubun 

%5,1’inin malnütrisyon riski bulunmayan grubun ise %1,3’ünün referans 

değerin altında onucu bulunduğu izlenmiştir. Baldır çevresi ölçümleri 

Tablo-10: Olguların Skorlamalarının NRS-2002‘ye Göre Özellikleri 
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hastaların NRS-2002 <3 ve ≥3 gruplarına göre karşılaştırıldığında ile 

istatistiksel anlamlılık izlenmiştir (p<0,0001).  Referans değer altında olan 

baldır çevresi ölçümlerinden %12,72’si malnütrisyon riskine sahipken 

%8,9’unda malnütrisyon riski bulunmamaktadır. NRS<3 olan hastaların 

%79,7’sinin üst kol çevresi normal aralıkta izlenirken NRS≥3 olan grubun 

%13,9’unda normal aralıkta izlendi (Tablo-11 ve 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo-11: Bioimpedans Analizi ve Antropometrik Ölçümlerin NRS-2002<3 ve NRS-
2002≥3 Gruplarına göre Özellikleri 
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NRS<3 ve olan gruplarda paraspinal, interkostal, L1 düzeyi topla kas 

alanları Tablo-13 görülmektedir.  SMI indeksi NRS-2002  ≥3 olan grupta 

anlamlı derecede düşük saptanmış olup paramatrelerin karşılaştırılması 

Tablo-13 te verilmiştir.   

 

 

 

 

 

Tablo-12: Antropometrik Ölçümlerin NRS-2002<3 ve NRS-2002≥3 Gruplarına Göre 
Özellikleri 

Tablo-13: Toraks BT L1 Düzeyi Kas Alanlarının NRS-2002<3 ve NRS-2002≥3 Gruplarına 

Göre Özellikleri 
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İki grup arasında albumin, total protein, total IgE, beyaz küre, 

eozinofil ve trombosit değerleri benzer düzeyde izlenirken; CRP düzeyi 

NRS≥3 olan grupta NRS<3 gruba göre daha yüksek (p=0,007), Hb ve lenfosit 

değerleri anlamlı daha düşük izlenmiştir (p=0,002; p=0,013) (Tablo-14). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo-14: Laboratuvar Değerlerinin NRS-2002<3 ve NRS-2002≥3 Gruplarına 
Göre Özellikleri 
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Hastaların son bir yılda toplam hastane başvuruları sayısı, son bir 

yılda 2’den fazla ve 3’ten fazla hastane başvurusu olma durumları ve son bir 

yılda yoğun bakım yatış sayıları NRS-2002’ye göre gruplandırıldığında 

istatistiksel anlamlılık saptanmamıştır ancak son yıldaki hastane yatışları 

istatistiksel olarak anlamlı izlenmiştir p<0,004 (Tablo-15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo-15: Son Bir Yılda Hastane Başvuru, Hastane Yatış ve Yoğun Bakım Yatış 

Sayılarının NRS-2002<3 ve NRS-2002≥3 Gruplarına Göre Özellikleri 
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Tablo-16: Olguların Yıl İçindeki Alevlenme Sayılarına Göre Değerlendirmesi-I 
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Hastaların alevlenme durumları 3 ve üzeri, 2 ve üzeri olmalarına göre 

gruplandırıldığında BIA ve antropometrik ölçümlerinden sadece alevlenme 

sayısının 2 değerine göre belirlendiği grupta dominant el kavrama gücü 

ölçümlerinde p=0,025 ile istatistiksel anlamlılık izlenmiştir. Hastalara yapılan 

skorlamada BSI skoru her iki grup için de anlamlıyken hastane anksiyete 

skoru sadece alevlenme sayısının 3 olarak belirlendiği grupta istatistiksel 

anlamlı saptanmıştır (p=0,005). Toraks BT’lerin L1 kesitindeki kas alanı 

ölçümleri alevlenme sayılarına göre gruplandırıldığında paraspinal kas alanı 

alevlenme sayısının 3 olarak belirlendiği grupta istatistiksel anlamlı 

saptanmıştır (p=0,045) (Tablo-16). 
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Tablo-17: Olguların Yıl İçindeki Alevlenme Sayılarına Göre Değerlendirmesi-II 
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Alevlenme sayısına göre hastaların semptoları karşılaştırıldığında 

balgam varlığı her iki grup için de istatistiksel olarak anlamlıyken; öksürük 

varlığı alevlenme limitinin 2 olarak belirlendiği grupta istatistiksel anlamlı 

saptanmıştır (p=0,024) (Tablo-17) 

Hastaların SFT parametreleri ve laboratuar değerleri alevlenme 

sayılarına göre gruplandırıldığında FEV₁ ml, FEV₁ %, FVC ml değerleri her 

iki grupta istatistiksel olaran anlamlıyken FVC % değeri sadece alevlenme 

sayısının 3 olarak belirlendiği grupta istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır 

(Tablo-18). 

 

 

 

 

 

 



63 
 

 

 

 

Tablo-18: Olguların Yıl İçindeki Alevlenme Sayılarına Göre Değerlendirmesi-III 
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Tablo-19: Son 1 yıl içerisinde alevlenme sıklığının ≥2 ve ≥3 olma riski (Lojistik 
Regresyon Analizi) 

 

 

Bronşektazili hastalarımızın son 1 yıl içerisinde alevlenme geçirme 

sıklığının  ≥2, ≥3 ve malnütrisyon varlığı riskine etkileri lojistik regresyon 

analizi ile inceledik. Son 1 yıl içerisinde alevlenme geçirme sıklığını 

FEV₁ ,VKİ, yaş ve cinsiyete göre düzenledikten sonra sıklığın iki ve üzeri 

olduğu grupta BSI ve dominant el kavrama testi; alevlenme sıklığının üç ve 

üzeri olduğu grupta ise BSI değeri p<0,05 ile alevlenme varlığının anlamlı 

prediktörleri olarak kabul ettik. BSI skorundaki her bir birim artışın son bir yıl 

içerisinde 2 ve üzeri alevlenme geçirme riskini 1.04 kat; 3 ve üzeri alevlenme 

geçirme riskini 1,05 kat arttığı saptandı. Dominant el kavrama testinde her bir 

birimlik artışın son 1 yıl içerisinde 2 ve üzeri alevlenme geçirme riskini %2 

azalttığını belirledik (Tablo-19). 
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Tablo-20: NRS-2002 ≥3 ile malnütrisyon riski altında olma durumu (Lojistik 
Regresyon Analizi) 

 

NRS-2002≥3 ile malnütrisyon riski altında olma durumunu cinsiyet, 

BSI, SMI, hemoglobin, FFMI, üst kol çevresi, baldır çevresi ve CRP’ye göre 

düzenledikten sonra erkek cinsiyet varlığı, CRP ve FFMI malnütrisyon 

varlığının anlamlı prediktörleri olarak kabul ettik. Erkek cinsiyet varlığının 

malnütrisyon riskini %19 oranında azalttığı, FFMI deki 1 birim artışın ise  %6 

oranında azalttığını saptadık. CRP değerindeki deki bir birim artışın ise 

malnütrisyon riskini 1,01 kat arttırdığını saptadık (Tablo-20). 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Kistik fibrozis dışı bronşektazi havayollarında ve sistemik 

inflamasyonda artış ile birlikte ilerlemiş akciğer hasarının görüldüğü buna 

bağlı olarak sık alevlenmelerin bir kısır döngü içinde izlendiği kronik solunum 

yolu hastalığıdır. Kronik solunum yolu hastalıklarına eşlik eden durumlardan 

biri olan malnütrisyon, bu hastalıklarda yetersiz besin alımı ve/veya 

inflamasyona ikincil artmış protein/enerji ihtiyacına bağlı oluşabilir.  

Malnütrisyon varlığı hastalıkların alevlenme sıklığına etki edebileceği gibi sık 

alevlenmelerin varlığı da nütrisyonel yetersizliğe sebep olmaktadır.   

Seksen altı KFDB tanılı hastanın dahil edildiği araştırmamızda 

hastaların NRS-2002 skoruna göre belirlenmiş malnütrisyon riski varlığında, 

alevlenmeye bağlı hastaneye yatışların arttığını saptadık.  Ayrıca 

bioimpedans analiz değerlerinin yanı sıra antropometrik ölçümlerden üst kol 

ve baldır çevrelerinin, Toraks BT L1 kesiti SMI (skeletal muscle index) 

indeksinin düşük seyretmesinin, laboratuar değerlerinden CRP yüksekliği, 

lenfosit ve hemoglobin düşüklüğünün KFDB’li olgularda malnütrisyona eşlik 

ettiğini saptadık. Hasta grubumuzda son bir yılda ikiden ve üçten fazla 

alevlenme geçirme durumunun öngörülmesinde BSI skorunun, balgam 

semptom varlığının, solunum fonksiyon paramerelerinden FEV₁  ve FVC 

değerlerinin düşüklüğünün etkili olduğu gördük. Alevlenme sıklığından 

etkilenen faktörlerden dominant el kavrama testi, paraspinal kas alanı ve 

periferik kan değerlerinden hemoglobin ve trombosit değerlerini gösterge 

olbileceğini bulduk. İki ve üzeri alevlenme varlığında dominant el kavrama 

testi göstergeçken üç ve üzeri alevlenmede ise paraspinal kas alanı, 

hemoglobin ve trombosit değerlerini belirteç olarak saptadık. 

Bronşektazinin insidans ve prevalansı ile ilgili kesin bilgiler yoktur. 

Yaygınlığı ülkelerin sağlık sistemlerinin gelişmişliğine göre değişiklik gösterir. 

Yaşla birlikte insidansın arttığı ve tanı anında ortalama yaşın 61,8 olduğu 

bildirilmiştir (14). Çalışmamıza katılan olguların yaş ortalaması 60,52±2,82 

olup KFDB hasta populasyonu yaş ortalaması ile uyumludur (156,157) 
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Günümüzde teknolojinin ilerlemesi ile bronşektazi tanı sıklığı artmış ve 

bireylerin ömrünün uzaması da bu sonucu etkilemiştir. Çalışmamıza katılan 

hastaların %51,2’si erkek cinsiyettir. Literatürde bazı bronşiektazi 

çalışmalarında %83,3 (158), %66,4 (157) gibi oranlarla çoğunluğu kadın 

cinsiyet oluşturmakla birlikte 2018 BTS Bronşektazi kılavuzuna dahil edilen  6 

gözlemsel çalışmanın sonucuna göre %54,4 oranıyla erkek cinsiyet 

çoğunlukta yer almakta ve çalışmamızla benzerlik göstermektedir. erkek 

cinsiyet varlığınınçalışmamızın lojistik regresyon analizinde diğer kronik 

solunum yolu hastalıklarından farklı olarak malnütrisyon riskini %19 oranında 

düşürdüğünü saptadık. Güncel araştırmalarda bronşektazi hasta grubunda 

bu durumla ilgili yeterli veri olmamakla birlikte sonuçlarımızın literatürden 

farklı olmasının nedeni sınırlı bir zaman diliminde hastanemize başvuran 

hasta populasyonu çalışmamıza dahil edildiği için hastasayımızın azlığı genel 

populasyonu yeterince yansıtmaması olabilir.  

Vücut-kütle indeksi, NRS-2002 skoru parametrelerinden biri olup 

bronşektazi ağırlık indeksi gibi birçok prognostik ölçütlerin bir bileşenini 

oluşturmaktadır. Araştırmamızda %34,9 ile aşırı kilolu grup çoğunluğu 

oluşturmakta ve onu en yakın %32,5 oranıyla normal VKİ’ne sahip hastalar 

takip etmektedir. US.BRR verileri incelendiğinde ise 2461 kişilik çalışma 

populasyonuna  %63,9 oranı ile normal VKİ olguların oluşturduğu 

görülmektedir (159). 

KF tanılı hastalarda malnütrisyon %20’lerden %50‘lere varan 

oranlarda bildirilmiş (163) olup KFDB hastalarında ise malnütrisyon 

konusunda yeterince veri yoktur.  Araştırmalarda malnütrisyonu 

değerlendirmede VKİ sıklıkla kullanılan bir parametre olmasına rağmen FFM 

kaybını saptamada sensitivitesinin yetersiz kaldığı izlenmektedir (161,163).   

Vücut ağırlığı ve VKİ’ler NRS-2002 skorlamasının bir parçası olması 

nedeniyle çalışmamızda NRS-2002 değerleri <3 ve ≥3 olan iki grup arasında 

istatistiksel anlamlılık gözlenmektedir. VKİ'si daha düşük olan hastalar, daha 

sık akut alevlenme geçirdiği, pulmoner fonksiyonlarda kötüleşme izlendiği ve 

sistemik inflamasyonda artışa eğimli oldukları için VKİ değerlerinin hastaneye 
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yatış, mortalite ve morbiditenin prediktif faktörlerinden biri olabileceği 

bildirilmektedir (161). 

Solunum fonksiyon yetersizlikleri metabolik ihtiyacı arttırmalarından 

dolayı nütrisyonel durumda kötüleşme ile ilişkilendirilmektedirler (157). 

Çalışmamızda NRS-2002 ye göre yapılan gruplandırmada değerleri ≥3 

malnütrisyon riski olan grubumuzda solunum fonksiyon testi parametreleri 

sayısal olarak düşük değerlerde izlenmiştir (p>0,05) . Araştırmalarda düşük 

kilolu hasta grubunda %FVC ve %FEV₁  değerleri anlamlı olarak daha düşük 

düzeyde bildirilmektedir (158).   Her alevlenmeyle birlikte kronik solunum yolu 

hastalarının solunum fonksiyon değerlerinde azalma izlenebilir; KFDB hasta 

populasyonun KF’lerden farklı olarak spirometrik ölçümlerden FEV₁  ve FVC 

değerleri tedavi yanıtının güvenirliliğini belirleyememekte ve alevlenme 

göstergelerinden sayılmamaktadır (62). Araştırmamızda sık alevlenen grupta 

solunum fonksiyonlarından FEV₁  (ml), FEV₁ %, FVC (ml) ve FVC% 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düşük değerler gözlendi. Hastaların 

spirometre değerleri incelendiğinde literatürle uyumlu olarak (50,162) hafif 

obstrüksiyon bulgularının izlendiğini gördük. 

Çalışmamızda hastaların sigara içme davranışları 

değerlendirildiğinde olguların %54,7’si hiç sigara içmediğini belirtti.  2006 

yılında yayınlanan bronşektazili 103 hastayı içeren çalışmada da hiç içmemiş 

olgularının oranının %77 olduğu bildirilmiştir (165). 

Literatürde bronşektazili hastaların solunum yolu enfeksiyonlarına 

karşı aşılama oranları ile ilgili bir çalışma bulunmamakla birlikte ülkelere göre 

oranların değişebileceği düşünülebilir. Ancak bronşektazili hastaların 

aşılanma durumları ile ilgili literatürde yer alan bir veri bulunamamıştır. 

Araştırmamızda vakaların pnömokok, Influenza ve COVID-19 aşılanma 

oranları sırasıyla %66,3, %53,5 ve %82,6 olarak izlendi. 

Olgularımızda en sık görülen semptom nefes darlığı (%62) olup, 

ikinci sıklıkla bildirilen semptomlar öksürük ve balgamdı (%33, %33). 

Hastaların %83,7’sinde mMRC 1 ve üzeri izlendi. Gene Türkiye 

populasyonundan yapılan bir diğer çalışmada %60 oranında hastada dispne 

izlenmiştir (160).Bununla birlikte öksürük ve balgamın daha öncelikli 
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semptomlardan olduğunu bildiren çalışmalar da vardır (5,165). Küresel 

obstrüktif havayolu hastalıkları hareketi (GOLD) 2022 raporunda yorgunluk 

semptomunu obstrüktif havayolu hastalıklarının temel semptomlarından biri 

olarak kabul etmiştir (152). Günümüzde bronşektazili hastalarda yorgunluk 

sıklığında artış olduğu daha sıklıkla belirtilmektedir (160,162). Bizim 

araştırmamızda da standardize edilmiş yorgunluk şiddeti anketine göre 

olguların %54,8 ‘inde puan 4 ve üzeri ile yorgun olarak saptanmıştır. NRS-

2002 ≥3 olan grupta istatistiksel anlamlılık izlenmese de sayısal olarak 

yorgunluk skorlarında daha yüksek değer görülmüştür. 

Kronik havayolu hastalıklarından KOAH’lılarda komorbidite sıklığı 

yüksektir. KOAH’lı hastalarda malnütrisyon gelişme riskini 7 kat arttırdığı 

bildirilmektedir (164). Ancak araştırmalarda bronşektazi hasta grubuna 

yönelik malnütrisyon riskini belirten yeterince veri mevcut değildir. 

Çalışmamızda astım, GÖRH ve hipertansiyon en sık görülen üç 

komorbiditeyi oluşturmaktadır. Literatürde bronşektazili olgularda astım, HT 

en sık görülen komorbiditeleri oluştururken GÖRH 4. sıklıkla görülen 

komorbiditedir (162). Çalışmamızda bronşektaziye özgü komorbidite (BACI) 

değerinde istatistiksel anlamlılık izlenmese de sayısal olarak NRS-2002 ≥3 

olan grupta daha yüksek saptandı.   

BSI, mortalite dışında, morbidite, hastane başvurusu, gelecekteki 

alevlenmeleri ve yaşam kalitesi düşük hastaları sınıflandırmaya yönelik 

geliştirilmiştir. Çalışmamızın lojistik regresyon analizinde BSI skorundaki her 

bir birim artışın son bir yıl içerisinde 2 ve üzeri alevlenme geçirme riskini 1.04 

kat; 3 ve üzeri alevlenme geçirme riskini 1,05 kat arttırması BSI nin 

bronşektazi morbidite ve mortalite prediksiyonunda kullanılan etkili bir araç 

olmasını desteklemektedir.  VKİ, BSI parametrelerinden birini oluşturur. Li ve 

arkadaşlarının çalışmasında BSI’ye göre ağır kronik hastalarda VKİ düşük 

seyretmiştir (172). Literatürde BSI ile NRS-2002 malnütrisyon 

değerlendirmesi arasındaki ilişki üzerine yeterince veri bulunmamaktadır. 

Araştırmamızda NRS-2002≥3 grubunda BSI değerleri sayısal olarak yüksek 

izlendi (p>0,05).   
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Kronik hastalıkları olan bireylerde anksiyete ve depresyon sıklığı 

artmaktadır. Özellikle kronik havayolu hastalıklarında hastalık süresinin uzun 

sürmesine düşük düzey inflamasyonun devamlılığının santral sinir sistemi 

üzerine etkileri eklenince anksiyete ve depresyon gelişimine katkı 

sağlamaktadır. Bu durum solunumsal semptomların artmasına ve buna bağlı 

olarak sosyal izolasyona, sık alevlenme ile birlikte hastane başvurusunda 

artışa neden olmaktadır. Bronşektazili hastalarda da depresyon ve anksiyete 

riski artmıştır (151). Çalışmamızda alevlenme sayısı 3 ve üzeri olan grupta 

HADS skorlamasında anksiyete değeri istatistiksel anlamlı yüksek saptandı 

(p=0,005). 

NRS-2002 skorlamasına göre gruplandırdığımız hastaların 

alevlenme nedeniyle son bir yılda hastaneye başvuru sayıları, hastane yatış 

sayıları ve yoğun bakım yatış sayılarını incelediğimizde,  NRS-2002 ≥3 olan 

olgularımızın sadece hastaneye yatış sıklığında artış olduğunu saptadık 

(p=0,004). NRS-2002 skorunun hospitalize hastaların malnütrisyon risk 

belirlenmesinde tercih edilmesi bu durumu açıklayabilmektedir [54](54).  VKİ 

değerlendirmeleri NRS-2002 kadar alevlenmeyi değerlendirmede belirleyici 

olamayabilir. Biz de araştırmamızda literatürle benzer bir şekilde VKİ ve 

alevlenme ile hastaneneye başvuru sayıları arasında anlamlılık bulamadık 

(158).Bununla birlikte düşük VKİ’li bronşektazili hastalarda hastaneye yatış 

riskinin arttığını bildiren çalışmalar da vardır (161). 

Malnütrisyon vücut bileşiminde negatif yönde değişiklikler oluşturarak 

fizyolojik etkisini gösterir. Antropometrik ölçümler, oluşan bu değişikliklerin 

şiddeti ve kompozisyonunu saptanabilir kılar. Araştırmamızda antropometrik 

ölçümlerden üst kol çevresi ve baldır çevresi değerlendirmeleri NRS-2002 ≥3 

olan grupta daha düşük bulundu (p<0,0001). King ve arkadaşlarının 

bronşektazi hasta grubuyla yaptığı çalışmada da VKI gruplamalarına göre üst 

kol çevre ölçümlerinde yine istatiksel anlamlı düşük izlenmiştir (157). 

Kronik havayolu hastalıklarında malnütrisyon varlığı, bronşektazide 

kronik inflmasyon durumu, rekürren enfeksiyonlar periferik kas gücü, 

yorgunluk ve egzersiz kapasitesinde azalma ile kliniğe yansımaktadır 

(165,166). Araştırmaya katılan hastalarımızın dominant el kavrama 
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testlerinde malnütrisyon riski altında olan hasta grubunda sayısal olarak 

azalma izlenirken istatistiksel anlamlılık gözlenmemiştir. Literatürde el 

kavrama testinde VKİ’lere göre dört gruba ayrıldığında düşük kilolu grupta 

anlamlı olarak daha düşük değerler izlendiği belirtilmiştir (157). Ayrıca 

çalışmamızda yılda 2 ve üzeri alevlenme geçiren olgu grubunda dominant el 

kavrama testi ölçümü değerleri incelendiğinde, alevlenme sıklığı arttıkça 

değerlerin istatistiksel olarak anlamlı düştüğü görüldü. Araştırmamızın lojistik 

regresyon analizinde dominant el kavrama testinde her bir birimlik artışın son 

1 yıl içerisinde 2 ve üzeri alevlenme geçirme riskini %2 azalttığını gösterdik. 

Sarkopeni en son Avrupa ortak görüş raporuna göre kas gücü, kas 

kütlesinden ayrı tutulmakta ve istenmeyen sonuçlarının tahmininde kas 

gücünün daha etkili olduğu belirtilmektedir (122).  

 Araştırmamızda FFM, FFMI, kas kütlesi, yağ kütlesi gibi 

bioimpedans analiz sonuçlarının hepsi NRS-2002 ≥3 olan grupta istatistiksel 

anlamlı düşük izledik. Çalışmamızın lojistik regresyon analizinde FFMI deki 1 

birim artışın malnütrsiyon riskini %6 oranında azalttığını saptadık. Literatürde 

KOAH hastalarınalevlenme nedeniyle hastaneye yatışları sırasında ölçülen 

düşük FFMI değerinin hastanede yatış süresinin uzamasının bağımsız bir 

öngördürücüsü olduğu bulunmuştur (167). Çalışmamızda FFMI değerleri 

alevlenmelerin ≥2 ve ≥3 olan gruplarda ayrışmamışken FFM değerinde 

alevlenme sıklığının fazla olduğu iki grupta da sayısal olarak düşük 

izlenmiştir.  

ESPEN,  özellikle hastaneye yatırılan hastaların malnütrisyon 

değerlendirmesinde NRS-2002 kullanımını önermektedir (111). 

Çalışmamızda malnütrisyon risk valığının alevlenme ile hastane yatışta 

istatistiksel olarak anlamlı ilişkide olduğu izledik. Ancak yoğun bakım yatışı ile 

ilişki saptanmadı. Yoğun bakım yatışı ile ilişki gözlenmemesinin nedeninin 

yoğun bakımı gerektiren hasta populasyonumuzun azlığının olabileceğini 

düşündük. 

Bronşektazi komorbidite ve etiyoloji indeksi (BACI)'nin belirttiği 13 

bağımsız mortalite berlirleyici komorbiditelerinden biri demir eksikliği 

anemisidir (45). Anemi toplumda çok yaygın görülen bir diğer kronik solunum 
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yolu hastalığı KOAH’ın da önemli bir komorbiditesidir. KOAH hastalarında 

sistemik inflamasyonu indükleyen tekrarlayan enfeksiyonlar, inflamasyon ve 

kronik immün aktivasyonların varlığı; inhale kortikosteroidlerin kullanımı 

demir eksikliği anemisine zemin hazırladığı bildirilmiştir. Yine KF ‘li hastalarda 

kronik inflamasyon sekonder demir eksikliği anemi varlığı sıklıkla bildirilmiştir 

(168,169). Çalışmamızda hem NRS-2002’ye göre hem de 3 ve üzeri 

alevlenme varlığına göre gruplandırılan hastalarımızda hemoglobin 

değerlerinde azalma ve anemi izlendi. Anemi tedavisiyle yorgunluk, dispne 

gibi semptomlarda düzelme, yaşam kalitesi ve egzersiz kapasitesinde arttma, 

hastane başvurularında azalmanın izlendiği belirtilmektedir (45). Bu nedenle 

anemisi olan bronşektazi hastalarında aneminin tiplendirilmesinin önemli 

olacağı kanısındayız ve gelecek araştırlarımızı bu yönde geliştirmeyi 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamıza katılan stabil dönem hastaların diğer laboratuar 

bulguları incelendiğinde ortalama ve ortancaların değerlerin normal referans 

aralıklarında olduğu izlenmektedir. Arsava’nın çalışmasında da stabil 

bronşektazili hastaların sağlıklı kontrol grubu ile WBC, CRP değerleri 

karşılaştırıldığında anlamlı farklılık gözlenmemiştir (159).  

Malnütrisyon varlığı ve sık alevlenmeler kronik inflamasyona neden 

olmaktadırlar. Dolaşımdaki lökositler inflamasyon varlığında nötrofillerde 

artma ve lenfositlerde azalma yolunda evrilmektedir (170). Çalışmamızda da 

malnütrisyon riski yüksek grupta CRP daha yüksek, hemoglobin ve lenfosit 

daha düşük istatistiksel olarak anlamlı izlendi. Ayrıca CRP değerindeki deki 

bir birim artışın ise malnütrisyon riskini 1,01 kat arttırdığını saptadık. 

Trombosit değerleri de sayısal olarak aynı grupta daha yüksek izlendi.  

Alevlenme sayısının 3 ve üzerinde olduğu grupta trombosit değeri yüksekliği 

istatistiksel anlamlı fark gösterdi.  Albümin ve prealbümin sadece 

inflamasyonla ilişkili değildir, aynı zamanda kronik solunum yolu 

hastalıklarında beslenme durumunun da göstergesidir (171).  Çalışmamızda 

albumin ve total protein değerlerinde NRS-2002 ve alevlenme gruplarının 

ikisinde de sayısal olarak ayrışmamıştır. 
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Günümüzde vücut kompozisyonu değerlendirmesi için BIA, DXA, BT 

gibi ileri seçenekler vardır. BT, kas kütlesindeki değişiklikleri maskelemeden 

belgeler ve düşük kas kütlesi olan hastaları belirlemeye yardımcı olur. Kas 

yapısındaki bu değişiklikleri klinik, metabolik ve/veya fonksiyonel sonuçlarla 

ilişkilendirmek için kesin veri sunan spesifik teknolojilerden birini oluşturur. 

Sarkopeninin değerlendirilmesi kronik hastsalarda uzun süreli hastane yatış 

ve uzun dönemde sağkalımla azalma ile ilişkili olduğundan kas kütlesi 

ölçümleri önem arz etmektedir. Araştırmamıza katılan hastaların Toraks 

BT’lerinin L1 kesitinden alınan paraspinal kas, interkostal kas, toplam kas 

alanı ve SMI ölçümleri malnütrisyon riski altında olan hastalarda sayısal 

olarak daha düşük değerlerdeydi. Bununla birlikte sadece SMI değerinde bu 

düşüklükte istatistiksel anlamlılık gözlendi. Alevlenmelerin sayılarını 

parametre olarak alıp yaptığımız değerlendirme sonucunda alevlenme sayısı 

üç ve üzerinde olan hasta grubunda paraspinal kas alanı değerlerinde 

anlamlı farklılık gördük. Kronik respiratuar hastalıklarda, bazı riskli 

durumlarda, alevlenme durumu, ayırıcı tanı, tanı ve tedaviye yönelik BT 

çekimi gerekliliği ortaya çıkmaktadır. Literatürde bronşektazi hasta grubuna 

yönelik BT üzerinden kas alanı tayini ile hastalık ağırlığına yönelik yeterince 

veri bulunmamaktadır. KOAH hasta grubunda yapılan Toraks BT pektoral 

kas alanı ölçümlerine göre alevlenme ve yaş ile iskelet kas kayıplarının 

izlendiği bildirilmiştir (153). Araştırmamızdan elde edilen veriler göz önüne 

alındığında KFDB hastalarda herhangi bir nedenle çekilen BT’lerde eş 

zamanlı SMI ve paraspinal değerlendirmelerin de yapılması malnütrisyon 

riski ve alevlenme riskini öngörmede destek olabileceğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ 

 

 

Malnütrisyonun kronik solunum yolu hastalıkları üzerine olumsuz 

etkisinin olduğu daha önceki çalışmalarda bulunmuş olup kronik hastalıklarda 

alevlenmelerin malnütrisyon durumuna yol açabileceği bildirilmiştir. Kistik 

fibroz dışı bronşektazi hastalarında malnütrisyon riski olma durumunu (NRS-

2002 ≥3) saptamada BSI, CRP değerlerinde artma; lenfosit ve hemoglobin 

sayılarında, FFMI, üst kol çevresi, baldır çevresi, SSMI değerlerinde azalma 

ve son 1 yıl içinde hastaneye yatış sayıları yol göstericidir. Son 1 yılda 3 ve 

üzeri alevlenme riskini öngörmede SFT parametrelerinden FEV1, FVC; 

laboratuvar tetkiklerinden hemoglobin sayısı ve radyolojik ölçümlerden 

paraspinal kas alanında azalma varlığı ile laboratuvar tetkiklerinden platelet 

sayısı, balgam semptomu varlığı,  hastane anksiyete skoru ve BSI 

değerlerinde yüksekliğin görülmesi yol göstericidir. Son 1 yıl içinde 2 ve üzeri 

alevlenme geçirilmesini öngörmede ise SFT parametrelerinden FEV1,FVC ve 

antropometrik ölçümlerden dominant el kavrama testinde azalma izlenmesi; 

öksürük ve balgam semptom varlığı dışında BSI değerinde artış yol 

göstermektedir. Yüksek BSI skorları, dominant el kavrama testlerinde 

düşmeler son 1 yıl içinde alevlenme riskini arttıran faktörlerdir. Erkek cinsiyet 

varlığı, FFMI değerlerinde artışın malnütrisyon riskini azaltması dışında CRP 

değerlerindeki yükselme ise malnütrisyon riskini arttırmaktadır. Çalışmamızın 

sonuçları ışığında KFDB yönetiminde günlük pratikte sıkça kullanabildiğimiz 

sade, ulaşılabiir, tekrarlanabilir tetkiklerin alevlenme ve malnütrisyon riskini 

öngörmede yol gösterici olacağını düşünmekteyiz.  
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