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CRP: C- Reaktif Protein

COVID-19: Koronavirus Hastalig
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DEXA: Kemik Dansitometresi
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BT: Bilgisayarli Tomografi

CCI: Charlson Komorbidite indeksi

CDC: Hastalik Kontrol ve Koruma Merkezi
CFTR: Kistik Fibrozis Transmembran Regulator

CVID: Yaygin Degisken immin Yetmezlik (Common

Immune
DSO: Diinya Saglik Orgitl
ERS: Avrupa Solunum Dernegi

Variable



ESPEN: Avrupa Parenteral ve .Enteral Beslenme Dernegi
EWGSOP-2 : Yasli Hastalarda Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu
FEV, : Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volum

FFM: Yagsiz Vucut kitlesi

FM: Yag kutlesi

FOB: Fiberoptik Bronkoskopi

FVC: Zorlu vital kapasite

GIS: Gastrointestinal Sistem

GOLD: Kuresel obstriktif havayolu hastaliklari uzlasi raporun
GOR: Gastro-6zofageal Reflli

GORH:Gastro-6zofagceal Reflii Hastaligi

HADS: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skoru

HIV: insan Bagisiklik YetmezIigi Virisi

HU: Hounsfield Unit

IBH: inflamatuvar Bagirsak Hastalgi

ICD-10: Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi-10
Ig:Immunglobulin

IQR: Interquartile range

lv: intra venoz

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

KF: Kistik Fibrozis

KFDB: Kistik Fibrozis DigiI Brongektazi

KKY: Konjestif Kalp Yetmezlig

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastahgi

L1-3: Lomber 1-3

L3SMI: Lomber 3 dizeyin iskelet kasi indeksi

MNA-SF: Mini nutrisyonel degerlendirme

MRI: Manyetik rezonans Goérluntileme

MRSA: Metisiline direncli Stafilokok aureus

MST: Malnutrisyon Tarama Araci
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MUCSB: Musin 5B Protein

MUST: Malnitrisyon Evrensel Tarama Araci

NTM: Tuberkuloz digi Mikobakteri

NRS-2002: Nutrisyonel Risk Taramasi-2002

Sars-Cov-2: Siddetli akut solunum yolu sendromu Koronavirtsu 2

SFT: Solunum Fonksiyon Testi

SGA: Subjektif Global Nutrisyon Degerlendirmesi

PENSA: Asya Parenteral ve Enteral Nutrisyon Dernegi

PET: Pozitron emisyon Tomografi

PG-SGA: Hasta Tarafindan olusturulan Subjektif Global Nutrisyonel
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PSD: Primer Silier Diskinezi
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SMI: Iskelet Kas indeksi
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OZET

Kistik fibrozis digi bronsektaziler (KFDB); kronik 6ksurtk, balgam ve
bronsial enfeksiyon semptomlarinin eglik ettigi kalici anormal bronsial
geniglemelerdir. Malnutrisyon, KFDB’de yetersiz besin alimi, inflamasyona
ikincil artmig protein/enerji ihtiyacina bagl geligsebilir ve alevlenme sikligini
arttirabilir.

Calismamizin  amaci KFDB  hastalarinda  malnUtrisyonun
alevlenmeler Uzerine etkisinin arastirimasidir. Arastirmamiza 01.01.2020-
31.08.2021 tarihleri arasinda BUU Go6glis hastaliklari poliklinigine bagvuran
ICD-10 kodu J47 olan stabil donemdeki 86 hasta dahil edildi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, semptomlar, SFT parametreleri, VKI, Charlson ve
BACI komorbidite indeksleri, BSI, HADS, yorgunluk agirlik skorlari,
bioimpedans analiz ve antropometrik olglimleri, Toraks BT L1 kesiti iskelet
kas alani tespit edildi. NRS-2002 skoru, yillik alevienme sayilari arasindaki
korelasyonlar ve hastane vyatiglari degerlendirildi. Calismamizda olgular
NRS-200223 olma durumlarina gore degerlendirildiginde VKI, BSI, lenfosit ve
hemoglobinde degerlerinde, FFMI, Ust kol gevresi, baldir ¢evresi, SMI
degerlerinde azalma ve CRP, hastaneye son 1 yil icinde yatis degerlerinde
artis ile istatistiksel anlamhlik izlendi. Alevlenme sikligi =23 olan olgularin
FEV; ve FVC, hemoglobin degeri, paraspinal kas alaninda azalma; platelet
sayisl, balgam semptomu varligi, hastane anksiyete skoru, BS| degerinde ise
artma ile istatistiksel anlamllik izlendi. Hastalarin alevienme durumlarinin =22
oldugu durumda FEV,;, FVC'de ve dominant el kavrama testinde (DEKT)
azalma; oksurlik, balgam varliginda ve BSI degerinde artis ile istatistiksel
anlamlilhk izlenmistir. Lojistik regresyon analizinde BSI skorundaki her bir
birim artisin son bir yil icerisinde 2 ve Uzeri alevienme gegirme riskini 1.04 kat;
3 ve Uzeri alevienme gecirme riskini 1,05 kat arttirdigi saptandi. DEKT deki
her bir birimlik artigin son 1 yil igerisinde 2 ve Uzeri alevlenme gegirme
riskini %2 azalttigini; erkek cinsiyet varhdinin malnutrisyon riskini %19

oraninda dusurdugl, FFMI deki 1 birim artisin malnutrisyon riskini %6
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oraninda azalttigini, CRP’deki bir birim artigin ise malnatrisyon riskini 1,01
kat arttirdigi1 saptandi.

Calismamizin sonuglari i1si§inda KFDB yonetiminde gunlik pratikte
sikga kullanabildigimiz basit ve tekrarlanabilir tetkiklerin alevlenme ve
malnatrisyon riskini ongoérmede yol gosterici olacagini dusinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: alevlenme, malnutrisyon, brongektazi



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 FEV4, 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 22, a statistically significant decrease in FEV,,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



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.GIRIS VE AMAG

Kistik fibrozis digi bronsektazili hastalar, disuk yasam kalitesi ve sik
alevlenmelerle kargimiza cikabilen kronik akciger hastaliklarindan biridir.
Bronsektazili hastalarin tedavisindeki temel amag, semptomlari azaltmak,
yasam Kkalitesini arttirmak, alevlenmeleri ve hastaligin progresyonunu
Onlemektir. Havayolu ve sistemik inflamasyonun artmasi, progresif akciger
hasari ve alevlenmelerle bir kisir dongu iginde iligkili olup, her alevienme
yasam Kkalitesinin dusmesine, solunum semptomlari artmasi, akciger
fonksiyonlarinin azalmasi ve mortaliteye varan sonucglara varabilmekte,
bunlar da saglik harcamalarinin artmasina sebep olmaktadir. Dinya Saglik
Orgitiine (DSO) gore malnitrisyon terimi, yetersiz beslenme, yetersiz
vitamin ve mineral alimi veya asiri beslenme (obezite) durumlarinin hepsini
kargilamakta olup tim bu durumlar inflamasyonda artis ile vicut
kompozisyonu ve fonksiyonunda azalmaya, immun sistemde gugsuzlik ile
enfeksiyon riskinin artmasina sebebiyet vermektedir.

KFDB’li hastalarda nutrisyonel taramanin amaci beslenme
faktorlerine baglh olarak daha iyi veya kot bir prognozu tahmin etmektir. Bu
tarama ile hastalarin fiziksel fonksiyon kaybini, yillik alevlenme sayisini
Onleyerek yasam kalitesi arttirmak ve saglik harcamalarini azaltmaktir. KFDB
hastalarinda nutrisyonel durum degerlendirmesi 6zellikle pediatrik
populasyonda yapilmig, ancak prognoza etkisi degerlendiriimemigtir. Turkiye
ve dinya genelinde vyapilan c¢alismalarda malnutrisyonun hastalik
prognozuna iliskin farkl erigkin hasta gruplarinda (hemodiyaliz, akciger nakilli
hastalar, kistik fibrozis (KF), KOAH vb. tanili hastalarda) ¢alismalar mevcuttur.
Turkiye’de yakin zamanl ulusal prevalans c¢alismasi yapilmigtir ancak
malndtrisyonun prognoza etkisine deginilmemistir. KFDB’li hastalarda
natrisyonel parametrelerin hastaligin siddetine iliskin galismalar mevcuttur.

Calismamizla KFDB’li hastalarin malnutrisyon durumunun alevienme

sikliklarina etkisi ilk defa degerlendiriimis olup, antropometrik o6lgum,



bioimpedans analizi ve radyolojik kas alani hesabi ile malnutrisyon,

sarkopeni parametrelerinin degerlendirildigi ilk galisma 6zelligi tagimaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Bronsektazi

2.1.1 Tanim

Bronsiektazi, eski Yunanca’'nin bronchos (nefes borusu) ve ektasis
(genigsleme) kelimelerinden turemis olup bronglarin anormal ve kalici olarak
geniglemesidir. Radyolojik veya patolojik terminoloji olmasinin yaninda kronik
OksUrik, balgam ve rekirren solunum yolu enfeksiyonunun eslik ettigi kronik
sistemik inflamasyonla karakterize kompleks klinik bir sendromdur.
Bronsektazi ile ilgili ik tanimlamalar Fransiz bilim adami Laennec tarafindan
1819 yilinda sunulmustur (1). Bir zamanlarin 6kstz hastalidi olarak anilan
bronsiektazi bilgisayarli tomografilerin (BT) daha yaygin kullaniimasi ile
birlikte daha sik taninir olmustur (2).

Etiyolojisine gore bronsiektazi kistik fibrozis ve Kkistik fibrozis disi
olmak Uzere ikiye ayrilir. Kistik fibrozis, tedavisi ve bronsiektazi olusturan
mekanizmalarindaki fakhlik nedeni ile diger bronsiektazi etiyolojilerinden
ayrilmakta olup diger hastalar kistik fibrozis disi bronsiektazi (KFDB) ismiyle
adlandiriimaktadir (3).

2.1.2 Siniflandirma

1922 itibariyle Sicard’in bronkografiyi uygulamaya baslamasindan
sonra 1950 yilinda Reid tarafindan bronkografi ile patolojik degisiklikler
arasindaki iliski gosterilmistir. Reid bu ¢alismasinda bronsektaziyi bronslarin
kalici dilatasyonu olarak tanimlayip (4) silindirik, varikdz, kistik olmak Uzere
uce ayirmistir. Ancak kimi kaynaklarda traksiyon bronsiketazi ile 4’e
ayrilmaktadir (5). 1950'lerde, traksiyon bronsektazisi akcigerlerdeki Kkistik
degisikliklerin bir ilerlemesi olarak kabul edilmekteydi (6). Westcott ve Cole
bronslarin artan elastikiyeti ve mekanik distorsiyonunun neden oldugu
anormal intraluminal basinca bir yanit olarak traksiyon mekanizmasini

tariflemislerdir (7). Traksiyon brongektazi varligi, fibrotik akciger



hastaliklarinin 6nemli 6zelliklerinden biridir. Akcigerin posterior bazal alanlari
dinlenmede alveolar kollapsa yatkindirlar. Solunum mekanizmasinda gogus
duvari, diafragma hareketlerine bagli olarak mekanik stres plevral ylzey
alaninda fazla olmakta ve mekanik stres ile yeniden vyapilanmanin
(remodelling) yuksek oldugu alanlarda traksiyon bronsiektazi ve balpetegi
olusumu gorulebilmektedir (8).

Geleneksel Klinik siniflandirmada brongiektazi kuru ve yas olarak
ayrilmaktadir. Surekli ve produktif oksurugu olan hastalarda siklikla sag
akciger orta lob ve bilateral bazal segmentleri tutulmus olup, bunlara islak
brongiektazi denirken nadiren Oksuriuk ve balgamla kargimiza c¢ikan
¢ogunlukla Ust loblarda tutulum izlenen brongiektazi turl ise kuru olarak

siniflandirilabilmektedir.

2.1.3 Epidemiyoloji:

Teknolojideki ilerlemeler, saglik sartlarinin iyilesmesi, enfeksiyon
tedavi ve oOnleme modalitelerinin yayginlagmasi, antibiyotik ve asilarin
kullaniimasi, tlberkllozun kontrol altina alinmasi bronsektazinin gelismis
ulkelerde gorulme sikligi ve siddetinin boyutlarini azaltmigtir (9). Ancak
gelismekte olan Ulkelerde 6zellikle BT'lerin tani yontemi olarak daha yaygin
kullaniimaya baslanmasinin yaninda (10) solunum yolu enfeksiyonlarina
yonelik yeterli agilamanin yapilamamasi, tekrarlayan ve iyi tedavi edilemeyen
alt solunum yolu enfeksiyonlarina ek akciger tuberkulozu sikhginda
brongektazi prevalansi yuksektir (11). Brongektazinin yayginligi ulkelerin
saglik sistemlerinin gelismigligine bagl olarak cografyaya goére degisiklik
gosterir  (12). Ancak son 10 yilda prevalansin %40’lara kadar arttigi
bildirilmigtir (13). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2013 yilinda yapilan
insidans ve prevalans ¢alismasina gore, 350.000-500.000 erigkin bronsektazi
hastasi bulundugu tahmin edilmekte, 2013 yili Birlesik Krallik verilerine gore
KFDB prevalansi kadinlarda 566/100.000 ve erkeklerde 486/100.000'dir (14).
Her yastan insanda gorllebilecegi gibi hastaligin prevalansi yas ile birlikte
artmaktadir. 1993-2006 yillari arasinda 12 ABD eyaletinin verileri
incelendiginde 40-50 yas arasi yetigkinlerde prevalans 100.000°’de 40-50



iken, 60 yas Ustu yetigkinlerde ise prevalansin yaklasik 8 kat daha fazla
100.000'’de 300-500 oldugu gosterilmigtir, Ozellikle kadin hastalarda
prevalans yuksektir (15). 2004 vyilindan 2013’e verilere bakildiginda
kadinlarda brongektazi insidansi genel olarak 100.000'de 21,24'ten 35,17 ‘ye;
erkeklerde 18,19°dan 26,92’ye ylkselmistir (14). Literaturde Turkiye insidans
ve prevalansina yonelik yeterli veri bulunmamaktadir.

Bronsektazi tanisi konulup, etyoloji, solunum fonksiyonlari, yuksek
¢Ozunurluklt bilgisarli tomografi (YCBT) bulgulari, balgam mikrobiyolojisi ve
yasam kalitesi skorlari belirlenen 91 hastanin 13 yil izlendigi bir ¢calismada
olgularin %29,7’sinin 6ldiigi saptanmigtir (16). Ulkemizden yapilan ve 98
hastanin izlendigi bir baska calismada ise 5 yillik donemde olgularin
%16,3’'Unun oldugu bildirilmigtir (17). Hastalarin hastaneye yatis oranlari
incelediginde ABD c¢alismasinda 16.5/100.000 oldugu (15), Almanya’da ise
2005-2011 yillar arasinda %?2,9 oraninda arttigi gérdimustar (18). Hastalarin
yasa gore duzeltiimis mortalite oranlari genel populasyonun 2 katini
olusturmaktadir (14). Guglu bir iliski bulunmamakla birlikte hastaligin agirhgi
ile mortalite iligkilidir (19).

2.1.4 Etiyoloji

Etiyolojide c¢esitli nedenlere bagh olarak hava yolu savunma
mekanizmalarinin bozulmasini saglayan etkenler rol alir. Gegirilmis akciger
hastaligi ya da sistemik bir hastalik nedeniyle bronsektazi gelisebilecegi gibi,
edinsel veya konjenital nedenlerden dolay! da gorulebilir. Bazi bronsektazili
hastalarin ise etyolojik olarak ¢ok ayrintili tanisal degerlendiriimesinde bile
altta yatan bir neden bulunamayabilir. Tium yapilan ¢alismalara bakildiginda
%40-80 gibi en ylksek oranda belirli bir sebep tanimlanamamis ve idiopatik
olarak adlandiriimigtir.  Etiyolojinin  yUksek oranda idiyopatik kalma
nedenlerinden biri altta yatan sebebe yonelik uluslararasi standardize bir test

yonteminin olmamasidir (20) (Sekil-1).



Non-Kistik fibroz Brongektazi Etiyolojileri

Dogustan bronsial obstriiksiyonlar
«Trakeobrongial
*Bronkomalazi {williams-Campbell
sendromu}
*Trakeombronkomegali (mounier-Kuhn
Sendromu)
sEktopik brong
*Trakeoozofageal fistiil
*Vaskiiler
sPulmoner sekestrasyon
*Pulmoner arter anevrizma
*Lenfatik
=San tirnak sendromu

Kazanilmig brongial obstriksiyonlar
+Yabanci cisim aspirasyonu
*Tumor
sHilar adenopati
*KOAH
*Mukoid tikag varh
*Diger

Enfeksiyon
*Cocukluk enfeksiyonlan
=Aspirasyon pnomonisi
*Bakteriyel enfeksiyonlar
*Viral Enfeksiyonlar
*Digerleri
*Fungal enfeksiyon
*Tiberkiiloz
sTuberkiiloz disi mikobakter enfeksiyonlan

Organ transplantasyonunu takiben gelisen kronik
rejektler

*immiin yetmezlik durumlan
1gG eksikligi
=IgA eksikligi
+Lokosit disfonksiyonu
*Kronik Graniilomatdz hastalik
*Diger nadir humoral immiin yetmezlikler

Sekresyon klirensine bagh bozukluklar
=Havayolu mukozasinin silier defektleri
*Primer siliver diskinezi

*Kartagener sendrom
=Young sendromu

Alfa-1 antitripsin eksikligi

Toksik madde inhalasyonu

Romatolojik hastaliklar
*Romatoid artrit

Inflamatuar bagirsak hastaliklan
= Crohn

=Sjogren sendromu = Ulseratif kolit
idiyopatik Astim
KOAH
Sekil-1: KFDB Etiyolojileri (5)
Pulmoner enfeksiyonlar, havayolu inflmasyonu ve bronsektazi

olusumunun oOnemli tetikleyicilerinden biridir (12). 1/3’Gnun

nedeninin enfeksiyonlar oldugu bildiriimektedir. Ulkemizden c¢ocuk yas

Olgularin

grubunda yapilmis bir calismada hastalarin %62,2’sinde etiyoloji
aydinlatiimig, en sik neden olarak enfeksiyonlar (%29,7) bulunmus, ikinci
sirada immun yetmezlikler (%15,3), sonrasinda primer siliyer diskineziler
neden olarak belirlenmigtir (21). Etiyolojide tuberkuloz sikhdi ile ilgili olarak
%21-32 gibi farkli oranlar verilmektedir (22).



Ozellikle gocukluk caginda gecirilen agdir veya tekrarlayan
enfeksiyonlarin bronsektaziye yol actigi bilinmektedir. Enfeksiy6z ajanlardan
bakteri, mikobakter, viris ve mantarlar bronsektazi olusum mekanizmasini
tetiklemektedir. Ancak enfeksiyona yol agan spesifik patojenden ziyade
bakteriyel yuk inflamatuar yanitin ana belirleyicisidir (23). Bordotella
pertussis, S.pneumonia, S. aureus, Klebsiella pneumonia, Rubeola,
Adenovirus ve Influenza bronsektazi olusumunda etkili spesifik
patojenlerdendir (24). Cocukluk ¢agi infeksiyonlarinin 6zellikle kizamik ve
bodmacanin, bronsektazi gelisimine yol agtigi dusundlir (25). Uygulanan
asllama programlari ile bronsektazi insidensi azalmistir. S.aureus, Klebsiella
pneumoniae ve P.aeruginosa gibi nekrotizan etkenlerle meydana gelen
pnomonilerin ardindan bronsektazi gelisme riski vardir. Buna karsilik
S.pneumoniae ve H.influenzae pndmonisi ardindan bronsektazi gelisme riski
azdir (26). Literatlirde yaygin, siddetli SARS-CoV-2 pnédmonisinden sonra da
bronsektazi gelistigi bildirilmistir (27). Aspirasyona sekonder anaerob agiz
florasi ile mikst enfeksiyonlar sonucunda akciger absesi, ampiyem ve bazen
de bronsektazi olusabilmektedir. Tuberklloza bagl gelisen bronsektazilerin
insidansi, toplumdaki tuberkuloz insidansi ile iligkilidir. Brong tuberkulozunda
kazeifikasyon nekrozunun bronglarda meydana getirdigi hasar sonucu,
tuberkuloz sekellerinde gelisen traksiyon bronsiektaziler, lenfadenopatiler
tarafindan distan basi ile daralmasi sonucu da brongektaziler gelisebilir (26).
Tlberklloz disi mikobakteriler, intraselller patojen olup direkt bronsektazi
olusumuna etkisi olacagi gibi bronsektazisi olan hastalari da enfekte ederek
hastaligin progresyonunda etkilidir (28). Mikobakterium avium komplex en sik
izole edilen NTM'’lerden biridir (12). Aspergillus fumigatus veya diger turlerine
bagli olarak gelisen hipersensitiviteye baglh alerjik bronkopulmoner
aspergillozis (ABPA) gelismekte olup brongektaziyi olusturan sebeplerden
biridir. Birlesik Krallik serilerinde %1-11 oraninda goruldugu belirtilmigtir (29).
Lonni ve arkadaslari KFDB etiyolojisini %20 post-enfeksiy6z, %15 KOAH,
%10 siklikla bag dokusu hastaligi, %5.8 immun yetmezlik, %3.8 oraninda ise
astim olarak tanimlamiglardir (30). Daha kuguk ¢aph olan Shoemark ve



arkadaslarinin calismasinda ise primer silier diskinezi (PSD) ve allerjik
bronkopulmoner aspergillozis (ABPA) %15-10 oranlarinda bulunmustur (31).

Psodobrosiektazi (reversibl bronsiektaziler) aktif enfeksiyon sirasinda
bazen segmental bronglarda destriksiyon olmaksizin gelisebilmekte ve 4 ay
icinde kaybolmaktadirlar (26).

Kistik fibroz disi brongektazilerin %5-15’inden, konjenital havayolu
malformasyonlari sorumludur. KFDB’e sebep olan konjenital havayolu
genislemelerine 4.-6. kikirdak eksikligine bagl trakeobronkomalazi olusturan
Williams-Campbell Sendromu sekresyonlarin atilamamasi ve tekrarlayan
enfeksiyonlara bagli olarak bronsektazi olusumuna sebep olmaktadir.
Trakeobronkomegalinin goéruldigu Mounier-Kuhn Sendromu havayollarindaki
elastik ve muskuler dokularin olusumundaki eksiklik sonucu trakea ve santral
bronglarin anormal dilatasyonu ile karakterizedir. Ana bronglarin stenozu,
sekestrasyon, 6zefagus duplikasyon kisti, bronkojenik kistler, konjenital brong
atrezisi, trakeal brons ve trakeobronkomalazi ve nadiren kaburga
malformasyonlari da bronsektazi gelisimine neden olabilir (25)

Alfa-1 antitripsin ekslikligine esas olarak amfizem eslik etmesine
karsin Parr ve arkadasglari alfa-1 antitripsin eksikligi olan 74 hastanin 70'inde
bronsektaziyi dusunduren radyografik anormalliklerin izlendigini belirtmistir.
Mevcut calismalarin varlidiyla brongektazisi olan ve bagka belirgin etiyolojisi
olmayan hastalarda alfa-1 testi ¢calisiimasini kilavuzlarda onerilmistir (29).

Primer silier diskinezi, otozomal resesif olup dynein kolunun
kisaligina veya yokluguna bagl diskinetik silia gorulur. Hastalarin yarisinda
situs inversus, sinuzit ve bronsektazinin goruldugu Kartagener sendromu
gorulmektedir. Primer siliyer diskinezi olgularinin yaklasik % 30’unda
brongektazi saptanir. Hastaligin tanisinda nazal nitrik oksit analizi, genetik
testi veya silier hareketlerini gostermek gerekmektedir.

immun yetmezlikler tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlarina egilim
yaratmasi; parodoksik olarak immun yetmezlik ve hiperreaktivite durumlari
varli§i bronsektazi gelisimine yol agabilir (32). immun yetmezlikler genetik
mutasyonlardan kaynaklanan primer immun yetmezlikler ve immun

fonksiyonlarda sonradan olusan azalma nedeni ile gelisen sekonder immun



yetmezlikler olarak ikiye ayriir. immin yetmezlik ile sonuglanan birincil
hastaliklar, B veya T lenfositlerini bozan ve anormal himoral immuniteye,
hicresel immuniteye veya her ikisine birden neden olan mutasyonlardan
kaynaklanabilir. Yaygin degisken immin yetmezlik (CVID), edinilmis
hipogamaglobulinemi bu grupta en sik rastlanan hastaliklardandir. Bruton
hastaligindan farkli olarak kadin ve erkekte es oranda gorulmektedir. Vicutta
dolasan B lenfosit sayisi yeterli olsa da, antikor Ureten hicrelere donistimde
problem mevcuttur buna bagh olrak S.pneumonia, H influenza , S.aureus ve
P. Aureginosa enfeksiyonlarina savunmasizdir. 1gG,A,M dlzeylerinde
dusUklik olmasi ve eksiklik ile tani konmaktadir. Primer immun
yetmezliklerde daha az siklikta karsilasilan Hiper IgM- hiper IgE ve anormal
hiucresel immuniteye yol agan timik hiperplazi mevcuttur. Hematolojik kok
hicre transplantasyonunda uzamis hlcresel ve humoral immunitedeki
defektler nedeniyle solunum enfeksiyonlarinin insidansinda artis izlenmekte
ve bu faktorler brongsektaziye egilim yaratabilmektedir. Diger solid organ
transplantasyonlarindan sonra da, bronsektazi gelisebildigi bildirilmistir (33).
CD4 Thelper hicrelerinde dusus ile karakterize HIV enfeksiyonu, progresif T
hicre defektine yol acar. HIV enfekte kisiler, mikobakteri ve S.pneumoniae
iceren firsat¢l pulmoner patojenler ile tekrarlayan enfeksiyonlar gegirirler, bu
nedenle de enfekte erigkinlerde brongektazi insidansi dnemli olabilir.

Yabanci cisim aspirasyonu 6zellikle gocukluk ¢aginda obstriksiyona
sebep olabilecegi gibi benign veya malign timoarler, lenf nodu distan basilari
da hava yolu obstriksiyonuna sebep olmakta, drenajin kétilesmesine ve
enfeksiyonlara zemin hazirlamaktadir. Bronkojenik karsinomlar, karsinoid
timorler ve papillomlar en sik karsilasilan tumorleri olustururken, distan
havayolu basilarinin en blyUk sebebini granulomat6z hastaliklara bagli
hipertrofik lenfadenitler olusturmaktadir (24). Ozellikle fokal brongektazisi
olan hastalarda etiyolojide obstriksiyon dusunulmelidir.

Sistemik hastaliklarin da bronsektazi ile ilskili oldugu bilinmektedir.
Bunlarin basinda sarkoidoz; diffiiz parankimal hasarin yol agtigi traksiyonlara
bagli olarak brongektazi gorulmektedir. Endobrongial granulomatoz

inflamasyonlara ve hipertrofik peribronsial lenfadenomegalilere bagli olarak



post-obstruktif enfeksiyonlar goértlmektedir. Kollajen doku hastaliklarinda
bronsektazi gelistigi uzun zamandir bilinmektedir. Brongektaziye yol actigi
bilinen ve en fazla hasta ylkunidn oldugu kollajen doku hastaligi romatoid
artrittir (RA). RA’te bronsektazi gelisiminin sikligi degisik ¢alismalarda %3
(34)-%35 (35) arasinda bildirilmigtir. Ozelikle BT bulgularina gére tespit
edilen bronsektazi ve RA olan hastalarin %8’inin asemptomatik oldugu
bilinmektedir (24). Sistemik lupus eritematozus (SLE) hastaligi ile
brongektazi arasinda direk bir iliski oldugunu gosteren veri yoktur. Ancak
radyolojik olarak BT’nin kullanildigi tarama calismalarinda SLE’li hastalarda
bronsektazi oldugu gosterilmistir. Bu c¢alismalarda SLE’li hastalarda
bronsektazi sikligi %2’den daha dusik olabildigi gibi %38 gibi oldukga
yuksek oranlarda bulunmaktadir (36). Ankilozan spondilitte akciger ve
plevranin hastaliktan etkilenmesi %1,2 oraninda gorulmekte olup ve akciger
tutulum bulgulari arasinda bronsektaziler de mevcuttur. Inflamatuar bagirsak
hastaliklari bronsektazi ile direk iligkilidir. Ulseratif kolitli hastalarda Crohn
hastalijina gore brongektazi bulgusu daha sik rastlanmaktair (37).

Agir KOAH'lI hastalarla yapilan vaka serilerinin cogunda %4 ile %72
arasinda degismekte olan brongektazi sikhgi tespit edilmigtir. Belirtilen genis
prevalans araligina hastalarin vaskuler hipertansiyon varligi, yuksek
¢ozunurlukli BT disi c¢ekilen goruntulemeler yetersiz teshise sebep
olabilecegi gibi KOAH'In kendisi de brongektazinin asiri teshisine neden
olabilir (38). Hurst ve arkadaslarinin galismasinda bronsektazinin ne olgtude
birincil bir bozukluk, bir KOAH komplikasyonu veya bir értisme sendromu
oldugu durumlarinin agik olmadigi bildirilmistir (39). Zor astimda hava yolu
duvar kalinlagsmasi ve bronsiyal dilatasyon da goérilmektedir. Ancak bu tar
degisikliklerin kalici olup olmadidi bilinmediginden, uzmanlar tarafinca
brongektazi olarak adlandiriimasi belirsizligini korumaktadir (40). Astimh
hastalarda brongektazinin prevalansi farkli ¢alismalarda %Z2-40 arasinda
degismektedir (41). Astimli hastalarda bronsektazi tum loblarda, proksimal
veya distal hava yollarinda goérulebilir non-allerjik astimhlarda daha ¢ok
varikbz brongektazi varhdir goOsterilirken, alerjik grupta ise silindirik
bronsektazinin daha agirlikli oldugu gosterilmistir. Brongektazi ve astimin
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diger bir ortak noktasi ise her iki hastalikta da brons hiperreaktivitesi
varhgidir. Bronsektazili hastalarda da klinik olarak astim olmaksizin brons

asiri duyarhh@r gosterilmigtir.

2.1.5 Komorbiditeler

Hastalarin eslik eden komorbiditeleri, brongiektazi etiyolojileri
hakkinda fikir vermektedir. Birlesik Krallikta yuarutilen c¢alismada %34
oraninda anlamh komorbidite saptanamamig olup en sik eslik edenler % 42
oraniyla astim ve %36 oraninda KOAH olmustur. Bunlari %7 oraninda HIV,
%6 ile RA, %5 bag doku hastaligi, %3 oraninda inflamatuar bagirsak
hastalidi izlemistir (14).

Gastrodzofageal reflinin (GOR) de ozellikle NTM varliginda
bronsektazi ile ilskili oldugu bilinmektedir ancak sebep—sonug iligkisi
kurulamamigtir. Hipotetik olarak tekrarlayan GOR (st hava yollarini irrite
etmekte ve brong asiri duyarlihgina, mikroaspirasyonlara bagli akciger
enfeksiyonlarina yol agmakta bu da bronsektazi ile sonuglanmaktadir (38).
Koreli bir grubun calismasina gore VKi'si yiksek bronsektazi hastalarinda
proton pompasi inhibitoru kullaniimasi ile akciger fonksiyonlarinda iyilesme
izlendigi goérulmustar (42).

Bronsektazide dzellikle astim ve GORH olasi etiyolojiler olarak kabul
edilir ancak genel populasyonda ¢ok yaygindir ve bu nedenle kesin
etiyolojiler olarak kabul edilemez. Bu tur hastaliklarin veya fenotiplerin
siniflandirma algoritmalarina nasil dahil edilecegi tartisma gerektirmektedir
(43,44).

2.1.5.1 Charlson ve BACI Komorbidite indeksleri

Bronsektaziye eslik eden komorbiditelerin siniflandiriimasi igin
Charlson komorbidite indeksi (45) ve BACI (Bronsektazi Etiyoloji Komorbidite
indeksi) gibi araglar kullaniimaktadir. Charlson komorbidite indeksi (CCI) ¢ok
yaygin kullanilan ve mortalite 6ngérmede gegerli bir indekstir. Brongektazinin
bilinen etiyolojilerine ek olarak, hastaligin herhangi bir asamasinda baska

hastaliklar da ortaya c¢ikabilir, bunlar hastaneye vyatislarin, saglk
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hizmetlerinin kullaniminin ve sosyoekonomik maliyetlerin artmasinda basglica
etken olabilirler. Bunlar arasinda kardiyovaskuler bozukluklar, gastro-
dzofageal refli hastaligi (GORH), psikolojik hastaliklar, pulmoner
hipertansiyon, kognitif bozukluk ve akciger, 6zofagus ve hematolojik
maligniteler yer almaktadir. Bronsektazi ile iligkili komorbiditelerin
arastinldigi; yas ve cinsiyet uyumlu kontrollerle karsilastirildiginda, bazi
komorbiditelerin brongektazi ile birlikte bulunma olasiiginin daha yuksek
oldugu 6ne surulmektedir. Bu sebeple brongektaziye 6zgu komorbidite risk
indeksi (BACI) geligtirilmistir. BACI, bronsektazili hangi hastalarin yuksek
mortalite riski altinda oldugunu bagimsiz olarak tahmin etmeye yardimci olur.
BACI, komorbiditelerin alevlenmeye katkida bulundugunu gosterirken
hastaneye yatis sikligi ve mortalite riskini dogru siniflandirmaya yardimcidir.
BACI, bagimsiz olarak veya BSI ile birlikte kullanildiginda hastanin risk
siniflandirmasinda yardimci olma, klinik karar verme, kisiye 6zgl tedavi
yaklasimlari belirlemede vyararli bir aragtir. BACI, CCl'ye dahil olmayan
hastaliklari icermekte ve bagimsiz prognostik deder tasimaktadir (46). Puan
arahdr 2 ila 55 arasinda olup ve metastatik hastalik, hematolojik
neoplazmalar, KOAH, bilissel bozuklugu, inflamatuar bagirsak hastaligi,
karaciger hastaligi, bag dokusu hastahgi, demir eksikligi anemisi, diyabet,
astim, pulmoner hipertansiyon, periferik vaskuler hastalik, ve iskemik kalp
hastaligi komorbiditelerini dikkate almaktadir. Komorbidite yoksa risk 0O olup
1-5 arasi orta, =6 ise yuksek risklidir. 2016 yilinda yayinlanan bir ¢alismada,
BSI ve FACED puani gibi Olgekler ile BACI arasinda iyi bir korelasyon
go6zlenmigtir (47).

2.1.6 Patofizyoloji

Kistik fibrozis disi bronsektazi; havayolu ve sistemik inflamasyonda
artisa bagh ilerlemis akciger hasarinin goéruldugu ve buna bagh olarak sik
alevlenmelerin bir kisir dongu iginde izlendigi; gunlik semptomlarda artig,
solunum fonksiyonlarinda azalma ve mortaliteye varan genis yelpazede seyir
izleyen her agsamada yasam kalitesinde dismeye neden olan kompleks bir
kronik hastaliktir (3).
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Brongektazide mekanizmayi tam acgiklamak zordur ve altta yatan ilk
nedeni belirlemek her zaman mumkun olmayabilir. Sekil-1’de belirtilen
etiyolojilere bagh olarak gelisen havayolu hasari ve modifiye edici faktorlerin
etkisiyle, Cole’ un betimlemis oldugu gibi bir kisir déngu igerisinde seyreden
inflamasyon, buna bagli mukosiliyer klirenste yetersizlik ile biriken viskdz
mukusa neden olur. Patolojik mukus sekresyonuna baglh havayolu mikrobiyal
florasinda degisiklige, tekrarlayan enfeksiyona yol acgarak, enfekte olan
alanda nétrofil gogu ve serbest radikallerin salinmasi ile yeniden yapilanma
yaratip, kalici havayolu genislemesi ve parankimal akciger hasarina neden

olmakta ve bu dongl devam etmektedir (Sekil-2).

Enfeksiyon Inflamasyon

Havayolu
hasari

Sekil-2: Brongektazi Kisir Dongusu (3)

2.1.7 Tani

Bronsiektazi tanisi koyabilmek igin 6ncelikle hastaligin farkinda
olmak gerekmektedir. Altta yatan hastaligin veya komorbiditenin tanisini
koyabilmek veya ekarte edebilmek igin gerekli testleri bilmek 6nem arz

etmektedir. Erken teghis, tedavi hedeflerine daha erken ulagiimasini saglar.
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2.1.7.1 Semptom

Alevlenmelerin eglik ettigi sik 6ksuruk ve mukopurulan balgam varhgi
bronsektazinin klasik klinik bulgusunu olusturmaktadir (48). Hastalhgin agirligi
ile orantili nefes darligi, halsizlik, gogus agrisi, hemoptizi ve kilo kaybi varligi
da gorulebilmektedir (49). Produktif oksurugun eglik ettigi risk faktord olan
(TUberklloz, enfeksiyon, yabanci cisim aspirasyonu, immun yetmezlik, silia
fonksiyon bozukluklari ve hava yollarinin konjenital hastaliklari), romatolojik
hastaligi olan, inflamatuar bagirsak hastaligi olan; sik alevlenmesi olan
KOAH/astim hastalarinda bronsiektazi varligindan stphelenilmelidir (29).

103 brongektazili hastanin dahil edildigi retrospektif calismaya goére
Oksuruk %98, gunlik balgam ekspektorasyonu %78, dispne %62, rinosinuzit
%73 ve hemoptizi %27 oraninda gorulmektedir. Hemoptizi; balgam
semptomu olan hastalarda, kuru bronsektaziye gére daha az siklikta gorulir.
Balgamda bulasik cizgi seklinde kandan masif hemoptiziye kadar degisen
miktarlarda gorulebilir (50). Yorgunluk siddet Olgcegine gore bronsektazili

hastalarda yorgunluk %43 oraninda saptanmigtir (53).

2.1.7.2 Fizik Muayene

Bronsektazili hastalarin bir boéluminde fizik muayene bulgular
normaldir. Olgularin yaklasik 2/3’Gnde oskultasyonda ilgili alanda inspiryum
bagi raller (orta/kaba raller) duyulur. Bu raller inspiryum basinda en iyi
duyulmakla birlikte inspiryum boyunca ve ekspiryumda da duyulabilirler.
Olgularin yaklasik %20-45’'inde alevlenmelerin sikligi ve hastaligin yayginhgi
ile iligkili olarak ekspiryumda uzama ve ronkusler mevcuttur. Brongektazi ile
birlikte asiri fibrozisin ve dolayisiyla kismi hacim kaybinin gelistigi olgularda
oskulltasyonda ilgili bdlgede solunum sesleri “brongial” nitelik kazanabilir
(51,52). Fizik muayene bulgularina %75 oraninda ral, %22 oraninda
wheezing ve %2 oraninda gomak parmagin eslik ettigi izlenmigtir (53).
Yorgunlugun, dusuk FEV,; degerleri ile korrele oldugu ancak P. Aureginosa
varligi ile olmadigi yine ayni galismanin sonuglarinda izlenmistir (53).
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2.1.7.3 Goruntiuleme:

Radyolojik goruntilemeler bronsektazi tanisi koyma ve etiyolojiyi
belirlemede o6nem teskil etmektedir. Brongektazi 6n tanisi olanlarda ilk
secilecek goruntileme yontemi diz grafiler olmakla birlikte, 6zellikle hafif
bronsektazilerde diz grafiler negatif olabilir (29). Lineer atelektazi, bronsial
dilatasyon ve duvar kalinlagmalarinin izlendigi anormal grafiler
bronsektaziden suphelendirmektedir. Akciger grafisi, BT ile kiyaslandiginda
sensitivitesi %87.8, spesifisitesi %75.4'tur (54). Gunumuzde tani ve etiyolojiyi
belirlemede YCBT en ¢ok basvurulan altin standart goruntileme yontemi
haline gelmistir (3,29).

BT bulgularindan bronkoarteryal oranin >1, bronslarin santralden
perifere dogru daralma gostermemesi, kostal plevral ylzeyden itibaren 1 cm
icinde havayolu goruntusunin olmasi ve mediastinal plevraya temas etmesi
durumlarinin 1 veya fazlasinin bulunmasi brongektazinin radyolojik tanisini
desteklemekle birlikte brons duvari kalinlagsmasi, mukus tikag varlgi,
ekspiryum BT’sinde mozaik perflzyon ve/veya hava hapis alanlarinin varhgi
bronsektazinin indirekt radyolojik bulgularini olusturmaktadir (29).

Brongektazinin radyolojik siddetini belirlemek amaciyla modifiye Reiff
skorlamasi 1995 yilinda Reiff tarafinca gelistiriimistir. Bu skorlama geregince
olgularin bronsektazi gorilen loblarinin sayisi (sag ust-orta alt lob; sol Ust-
lingula-alt lob) ve bronsektazinin morfolojisine goére (tubular=1, varik6z=2,
kistik=3) puanlanir. Skorlamada sol lingula segmenti ayri bir lob olarak dahil
edilir ve 1-18 puan arasinda deger araligi belirlenmektedir. Eger bir lobda
birden fazla morfoloji izleniyorsa en ylksek puan degerine sahip morfolojinin
kayit altina alinmasi 6nerilmektedir (55).

Bronsektazik alanlarin radyolojik dagilimi tani agisindan 6nem arz
etmektedir. Santral dagilim alerjik bronkopulmoner aspergilloz (ABPA), Ust
lob predominansi Kistik fibrozis (KF) ve variantlarindan stiphelendirmektedir.
Orta ve alt lob dagilimi primer silier diskinezi (PSD); orta lob veya lingular
segment yine tliberklloz digi mikobakteri (NTM) enfeskyionlarinda ve alt lob
tutulumlari idiopatik bronsektazide siklikla eslik etmektedirler (56).
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2.1.7.4 Solunum Fonksiyon Testleri

Bronsektazi tanisinda solunum fonksiyon testleri (SFT) yoninden
herhangi bir spesifik ventilatuar bozukluk paterni gosterilememigtir. Yapilan
cesitli calismalarin sonucunda en sik olarak obstriktif bozukluk bulgularinin
izlendigi (yaklasik olarak olgularin %80’e yakininda); diger olgularda da mikst
tip veya restriktif tip ventilatuar bozukluklarin veya normal spirometri
bulgularinin gdézlendigi bildirilmistir. Hafif olgularda herhangi bir spirometrik
degisiklik gdézlenmemektedir (5). Solunum fonksiyon testleri, bronsektaziye
bagli fonksiyonel degerlendirmeyi saglamak icin 6nemlidir. Obstruktif bulgular
(azalmis veya normal FVC, dusuk FEV; ve dusuk FEV; /FVC) en sik gorulen
bulgulari olusturmakta olup hastaligin ileri evrelerinde ¢ok dusuk FVC

degerleri gorulmektedir.

2.1.7.5 Laboratuar

Laboratuar testleri, brongektazili hastanin ilk degerlendirmesinin bir
parcasini olusturmaktadir. Kistik fibrozise yonelik ter testi ve CFTR mutasyon
analizi yapilmasi, kistik fibroz disi bronsektazi tanisi i¢in dnceliklidir. Tam kan
sayiminda stabil durumdaki hastalarda trombosit degerinin degerlerinde
>400x 10° olmasi artmis mortalite, hospitalizayon, yasam kalitesinde azalma
ve brongektazi siddeti indeksine (BSI)'ye gore agirlik artigi ile ilskilendirilmigtir
(57). Alevlenme durumunda ise enfeksiyonu belirlemede destekleyici
niteliktedir. Total IgE degerleri, immunglobulin G,M,A duzeyleri, HIV
serolojisi, Aspergillus fumigatusa yonelik spesifik IgE veya deri prick testi
etiyolojiye yonelik degerlendirmede Onemlidir. Romatolojik testlerden
romatoid faktor (RF), anti-CCP, ANA ve ANCA,; artirit, bag doku hastaligi
ve/veya sistemik vaskilit dusindliyorsa cgaligsiimasi gerekmektedir. Alfa-1
antitripsin eksikligine yonelik alfa-1 antitripsin dizeyi ¢alisiimasi onerilir.

Polisakkarit  Streptococcus pneumonia asi sonrasi kapsular
polisakkaridine yonelik bazal spesifik antikor duzeyleri yine primer antikor

eksikligi sendromlarinin tayinininde dnemlidir (29).
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2.1.7.6 Balgam

Etiyolojiye yonelik ayirici tanida veya alevlenme tayininde patojene
yonelik tedavide 6nem arz etmektedir. Brongektazi mikrobiatasi analizinde
geleneksel kultur yontemlerinin yani sira tayini zor, az oranda bulunan
patojen i¢cin molekiller yontemler de kullaniimaktadir. Balgamin fiziksel
Ozellikleri, brongektazili olanlar ve saglikh kontroller arasinda farklilik gosterir.
Bronsektazili hastalardan alinan hava yolu mukusu, daha yuksek DNA,
musin (MUC5B baskin) ve diger katt madde konsantrasyonlari nedeniyle
saglikli kontrollerden daha inatgi ve konsantredir (58).

Havayolu sekresyonlarindan en sik izole edilen bakteriler
H.Influenza, P.Aureginosa, M.Catarrhalis, S.pneumoniae ve S.aureus‘tur.
Akciger mikrobiomu ile yapilan ¢aligmalar incelendiginde Pseudomonas ve
Haemophilus generalarinin  brongektazide anahtar rolu oynadigi
gOrulmektedir (3). Ozellikle P.Aureginosa diger patojenlerle
karsilastirildiginda kotu klinik yanit ve yuksek mortalite ile iligkili oldugu
bildirilmigtir (59). Yine ayni calismada Enterobacteriaceae,

Stenotrophomonas ise semptomatik koéttlik hali ile iligkili bulunmustur (59).

2.1.7.7 Hastalhigin Siddetini Degerlendirme Yontemleri

Bronsektaziye  bagli  progresif  havayolu hasari, akciger
fonksiyonlarinda azalma, sikayetlerinin ilerlemesi, solunum yolu yetmezIigi ve
Olimle sonuglanabilen yelpazeye sahiptir (19). Erigkinlerde bronsektazi
agirhigina ve prognoza yonelik skorlama sistemleri gelistiriimigtir. Bunlardan
Ozellikle BSI ve FACED skorlari gogunlukla calisiimis ve valide edilmigtir.
BSI, mortalite disinda, morbidite, hastane basvurusu, gelecekteki
alevlenmeler ve yasam kalitesi dustik hastalari siniflandirmaya yoénelik
gelistiriimistir. Yas, VKIi, FEV,, hastane yatis oykusi varligi, alevienme
sikhgi, kolonizasyon durumu ve radyolojik bulgularindan olusan parametreleri
icermektedir. FACED (FEV, , yas, P.Aureginosa kolonizasyonu, radyolojik
yayginlik ve dispneden gelisen bir akronimdir. BSI ile benzer degiskenleri

icermekle beraber; yasa daha fazla puan atfedip, alevlenme dykisune puan
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vermemektedir (60). Alevlenme Oykusunin bulunmamasi c¢alismalarda
FACED'i gelecekteki morbidite agisindan dusuk prediktif degere sahip
oldugunu gdstermektedir (60). FACED skorlamasinda, alevilenme sayisinin
eksik olusuna vyonelik vyetersizlik sonrasi E-FACED skorlamasi da
gelistirilmigtir. E-FACED ile birlikte FACED skoru basitligini korurken, her yil
gelecekteki alevlenmeleri tahmin etme yetenegini 6nemli dlgide gelistirmistir
(61).

2.1.8 Tedavi

KFDB tedavisindeki amacg alevlenmeleri o6nlemek, semptomlari
azaltmak, yasam kalitesini arttirmaktir. Kisir dongu zincirinde bronsektaziye
sebebiyet veren durumun dlzeltiimesi, varsa enfeksiyonun etkin tedauvisi,
yeni enfeksiyon olusumunun &nlenmesi, inflamasyonun gideriimesi,
mukosilier klirensin arttirilmasi, komplikasyonlarin tedavisi ve dnlenmesi gibi
yontemler disinda yasam Kkalitesi ve tedaviye uyumu arttirici pulmoner
rehabilitasyon, nutrisyon, depresyon ve anksiyete ile mucadele de tedavinin
bir parcasi olarak 6nem kazanmigtir.

Bronsektazi olusum mekanizmasinda altta yatan hastaligin ve
komorbiditenin tedavisi tedavi basamaklarinin ilk asamasini olusturmaktadir.
Enfeksiydz etiyolojilerin tedavisi, CVID gibi primer immin yetmezligi olan
hastalara immunglobulin tedavisi veriimesi, RA, IBH, Granlilomat6z polianijit
vb. gibi sistemik inflamatuar hastaligi olan hastalarin primer hastaliklarinin
tedavisinin saglanmasi, anatomik olarak obstriksiyon veya bronkomegali,
trakeobronkomalazisi olanlarin bronkoskopik veya cerrahi yontemlerle stent

takilmasi veya stenozun giderilmesi 6rnek olabilir.
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2.1.8.1 Akut Alevlenme Tedavisi

En az 48 saattir devam eden Oksuruk, balgam hacmi, purulansinda
degisiklik, nefes darli§i, egzersiz intoleransi varlidi, yorgunluk ve hemoptizi
durumlarindan en 3 veya fazlasinin goérulmesi alevlenme olarak
tanimlanmaktadir (62). Brongektazi hastalari yilda ortalama 2.1-6.2 atak
gegirirler (40). Alevlenme tedavisinde antibiyoterapi temeli olusturmaktadir.
Baslangi¢c antibiyotik se¢imi hastanin varsa onceki balgam kulturine ve
duyarlihgina goére sekillenmektedir. Afebril, klinik olarak stabil hastalar 6n
planda oral tedavi secenekleri tercih edilmektedir. Balgam kultur verisi
olmayan hastalara 6éncelikle florokinolon tercih edilmektedir. Beta-laktamaz
pozitif H. influenzae veya Pseudomonas gostermeyen hastalar igin, uygun
baslangi¢ antibiyotik segcenegi dncelikle gunde uU¢ kez 500 mg amoksisilin
veya bir makrolid icerir. Beta-laktamaz pozitif organizmalardan Moraxella
catarrhalis veya beta-laktamaz ureten H. influenzae varliginda, antibiyotik
secenekleri arasinda amoksisilin-klavulanat, ikinci veya uglUncu nesil
sefalosporin, azitromisin veya klaritromisin, doksisiklin veya bir florokinolon
secilmelidir (40). Balgamda Pseudomonas aeruginosa'nin varhidi artan élum,
alevlenmeler ve hastaneye yatislarla iliskilidir (63). Oncelikle izole edilen
susun duyarlihgina bakilip ona gore tedavi planlanmalidir, kinolonlara kargi
bilinen bir diren¢ olmadiginda, genel secim gunde iki kez 500 ila 750 mg
siprofloksasindir (40). Bununla birlikte, hasta daha 6nce anti-ps6domonal
ajanlar kullanmigsa, kinolon direnci siklikla intravendz antibiyotik verilmesini
gerektirir. Alevlenme tedavisinde oral ajanlara inhale tobramisin gibi ajanlarin
eklenmesi Onerilmemektedir. Bilton ve ark. (64) calismasinda inhale
tobramisin ve siprofloksasin alan hastalarin balgaminda Pseudomonas
yogunlugunda Dbelirgin bir azalma olmasina ragmen, tek basina
siprofloksasine kiyasla klinik sonuglari dizeltmedigi gériimustir. 2017 ERS
kilavuzuna goére 14 gunlik bir antibiyotik tedavisi Onerilmektedir (49).
Hastane yatigi gerektiren klinik durumlarda, mevcut oral ajana direncin
goruldigu durumlarda iv antibiyoterapi segenekleri dustntlmelidir. Direngli
Pseudomonas olgularinda kinolon olmayan antipsodomonal etkinlikte iv
ajanlar 6ncelikle kullaniimaldir. Septik tablo durumu varsa veya ilaca direngli
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sus mevcutsa ikili tedavinin kullaniimasi oOnerilmektedir (65). Hastanede
yatan hastalarda onceki balgam orneklerinde MRSA veya mevcut balgam
Gram boyamasinda kimeler halinde gram pozitif koklar varsa, ilk ampirik
rejim vankomisin veya linezolid 12 saatte bir olarak icermelidir (66). Balgam
uremesinin bilinmedigi durumda Pseudomonas ve MRSA yi kapsayici tedavi
verilmesi oOnerilir. Influenza gibi viral patojenden olmasi veya supheleniliyor
olmasi durumunda tedaviye oseltamivir eklenmesi onerilir. Atak doneminde
havayolu temizligi icin manuel tekniklerin kullaniimasi da dnerilmektedir (29).
Akut alevlenmelerde veya yuzeyel mukozal neovaskularize bronsial
arteriollerin hasarina bagh olarak hemoptizi ile hastalar hastaneye
basvurmaktadirlar. Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve BT gibi ydntemler
kanama i¢in tanisal anlamda Onemlidir. Kanama saptanmasi durumunda
bronkosopi ile balon tamponad, topikal vasokonstriktif ve koagulan ajanlarin
verilmesi, lazer, argon plazma koagulasyonu, kriyoterapi gibi yontemler
kullanilabilir. FOB ile kontrol altina alinamayan durumlarda girisimsel
radyoloji tarafinca arteriografik embolizason 6énerilmekte ve %85 oraninda
basari ile kanama durdurulmaktadir (67). Basari saglanamamasi durumunda

cerrahi islemler dusunulmelidir.

2.1.8.2 Stabil Donem Hasta Tedavisi

Dort haftalik bir sire boyunca tibbi tedavi gerektiren bir alevlenin
olmamasi durumuna brongektazinin stabil donemde oldugu sdylenebilir (68).

Tekrarlayan alevienmelerin varligi yeni alevlenmelerin 6ngorucusu
olup, artan hastaneye yatislar, disuk yasam kalitesi ve artan mortalite ile
iligkilidir (69). Alevlenmelerin sikligini azaltmak ve akciger fonksiyonunun
daha fazla kaybini 6nlemek igin yontemler olarak cgesitli baskilayici veya
Onleyici antibiyotik rejimleri mevcuttur. Yilda 3 ve Ugten fazla alevlenmesi
olup P.Aureginosa enfeksiyonu olmayan hastalara Avrupa kilavuzlarinin
Onerisi ile koruyucu makrolid kullanimi Onerilmektedir (49). Balgaminda
kolonize P. aeruginosa bulunan hastalarda, inhale anti-psédomonal
antibiyotikler ilk segenek olarak tercih edilir. P. aeruginosa'li olup inhale

antibiyotik kullanamayan ve inhale antibiyotige ragmen alevienmeleri devam
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eden hastalar, inhale antibiyotige alternatif veya ek olarak makrolid
tedavisinden fayda gormektedirler (70). Makrolidler immunsistemi baskilayici
etkisi olmadan innate ve adaptif immun sistemi Uzerine mukus Uretim
modifikasyonu, biofilm Uretim inhibisyonu, inflamatuar medyatdrlerin
baskilanmasi gibi immunmodulatuar etkilere de sahiptir (2). KFDB hastalarda
eritromisin  ve azitromisinin uzun donem kullanimina yonelik olan
calismalarda alevlenmelerde azalma oldugu gézlenmistir (71,72). Ancak 12
ayhk kullanimda makrolide rezistan orofarengeal organizmalarin goraldugu
de bildiriimektedir (73). Guncel kilavuzlar 1si§inda P.Aureginosa Uremesi
olmayan yilda Ugten fazla alevlenmesi olan hastalara makrolid kullanimi
onerilmektedir (3). Avrupa kilavuzlar yilda Ug¢ veya daha fazla alevlenmesi
olan balgamlarinda P. Aureginosa veya basla patojenik mikroorganizma olan
hastalaria uzun dénem oral makrolid tedavisi disinda inhale hedef antibiyotik
ajanlar da onerebilmektedir. TUm koruyucu tedavilere ragmen alevienmeleri
devam eden hastalara hem oral hem de inhale ajan kullanimi 6nerilmektedir
(29).

2.1.8.2.1 Bronsial hijyen

KFDPB’li hastalarda mukosilier aktivitenin bozulmasi ile havayolu
yuzeyindeki anormal sivi reabsorpsiyonu mukus konsantrasyonunu arttirir
(74). Mukus konsantrasyonu artisi ve staz, silier disfonksiyona sebep olup;
OksUrlkle ekspektore edilemeyen mukus hava yolunu tikar ve inflamasyonda
artisla enfeksiyona zemin hazirlar (75). Oncelikle irritan ajanlardan uzak
durulmasi, havayolu temizleme teknikleri ve mukoaktif ajanlar, sekresyonlarin
atilmasina yardimci olarak kisir dénguyu kirmayi hedefler. Uluslararasi
bronsiektazi kilavuzlari solunum fizyoterapisini tedavi yaklasiminda
onermektedir (3,29). Murray ve ark. (76) KFDB hasta grubunda, solunum
fizyoterapisi uygulanan olgular ve uygulanmayanlar karsilastirarak
Leichester OksurUk anket skorunda, 24 saatlik ¢ikarilan balgam hacminde,
egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitelerinde anlamh degisikliklerin oldugu
bildirilmigtir. Ancak bronsektazili olgularda havayolu temizleme tekniklerinin

Avrupa kitasinda %49 ve Avustralya kitasinda %52’sinde uygulandigini
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vurgulayarak, bu terapotik yaklasimin potansiyel olarak yeterince
kullanilmadigi  gorulmektedir (77). Yasam kalitesi duguk olan ve
ekspektorasyonda gugclik yasayan hastalarda solunum fizyoterapisinin
semptom kontroliU saglamada yetersiz oldugu durumlarda Avrupa
brongektazi kilavuzlari 3 ay ve uzun donem mukoaktif ajan kullanimi
onermektedir (3). Mukoaktif ilaglar mukus Uzerine etki etme mekanizmalarina
gore cesitlilik gostermektedir ve mukus uretimini, sekresyonunu, mukus
yapisini ve kompozisyonunu veya mukosilier epitelyum ile interaksiyon
modifiye etmelerine gore degismektedir (78). Mukolitikler, mukus viskozitesini
azaltarak, ekspektoranlar oksuruk indiksiyonu ve sekrete edilen volimu
arttirarak, mukokinetik ajanlar mukus mobilitesini ve transportu arttirarak ve
mukoregulatuar ajanlar mukus hipersekresyonlarini azaltma mekanizmasi ile
etki etmektedir (79). KFDB hasta grubunda bir diger inhale ajan rekombinant
human DNaz denenmis, 6 aylik sureli kullaniminda alevilenme sikliginin,
hastane yatislarinin artmasindan 6tirt  kullanimi  énerilmemistir  (3).
Erdosteinin antiinflamatuar etkilerinin yani sira reaktif oksijen radikallerinin
temizlenmesi ile oksidatif stresi de azalttidi bildirilmigtir (80). Diger bir
mukolitik ajan N-asetilsisteinin klinik pratikte kullaniimaktadir ancak, klinik

yararini gosteren yeterince ¢alisma mevcut degildir (81).

2.1.8.2.2. Anti-inflamatuar kullanimi

Bronsektazinin olusum mekanizmalarindan biri olan inflamasyon
surecini kontrol etme amaciyla uzun dénem anti-inflamatuar kullanimina
yonelik yaklagimlar sonuncunda bronsektazi tanili hastalara ABPA, kronik
astim, KOAH, inflamatuar bagirsak hastaligi tanilari olmadigi stirece B kanit
duzeyinde inhale veya sistemik kortikosteroid uluslararasi rehberlerce
onerilmemektedir (29). Bronsektazi tanili hastalarda inhale kortikosteroid
tedavisinin kisa sureli (<6 ay) ve wuzun sureli (>6 ay) etkilerinin
deg@erlendirildigi metaanalizde elde edilen veriler alevlenme oraninda ve
solunum fonksiyon testlerinde diizelme etkisi olmadigini géstermis olup, rutin
kullanimda Onerilmesini saglayacak yeterli kanit bulunmadigi bildirilmigtir

(82). inhale steroidlerin havayolu bakteri yodunlugu (83); pndémoni ve
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tuberkiloz digi mikobakteri enfeksiyonlarinin artisina neden oldugu
bildiriimektedir (84). Fosfodiesteraz 4 inhibitorleri, metilksantin, |0kotrien
reseptor antagonistleri, CXCR2 antagonistleri, noétrofil elastaz inhibitorleri
veya statinler rutin brongiektazi tedavisinde kullanimlari yeterli ¢calisma verisi
olmadigindan onerilmemektedir (29). Makrolidler immunsistemi baskilayici
etkisi olmadan innate ve adaptif immun sistemi Uzerine mukus Uretim
modifikasyonu, biofilm Uretim inhibisyonu, inflamatuar medyatdrlerin
baskilanmasi gibi immunmodulatuar etkilere sahiptir (2) KFDB hastalarda
eritromisin  ve azitromisinin uzun doénem kullanimina yonelik olan
calismalarda alevlenmelerde azalma oldugu gézlenmistir (70). Ancak 12 aylik
kullanimda makrolide rezistan orofarengeal organizmalarin goéruldigu
bildirilmektedir (73). Guncel kilavuzlar 1g1ginda P.Aureginosa uremesi
olmayan yilda Ugten fazla alevlenmesi olan hastalara makrolid kullanimi

Onerilmektedir (3).

2.1.8.2.3 Cerrahi Yaklagim

Uluslararasi brongektazi kilavuzlarinda medikal tedaviye ragmen
semptomlari ve alevlenmeleri devam eden, anatomik olarak lokalize
bronsektazi alani bulunan olgularda multidisipliner yaklasim sonucunda
cerrahi operasyon da Onerilebilmektedir (29). Cerrahi tedavideki amag
fonksiyonunu yitirmis alanin rezeksiyonu ile birlikte saglam parankimin
korunmasini saglamak; sik alevlenmeye sebebiyet veren enfeksiyon veya
hemoptizi gibi komplikasyonlari engelleyerek yasam kalitesini arttirmaktadir
(85). Yapilan galismalarda KFDB hastalarinda cerrahi rezeksiyon sonrasinda
semptomlarda %86,7 ve %93,5 oranlarinda iyilesme(86) ve yasam
kalitesinde de anlamli dizelmeler oldugu bildirilmigtir (87). Bununla birlikte
Keskin ve arkadaslari yalniz medikal tedavi altinda olan brongektazi
hastalarinda, cerrahi tedavi olanlara kiyasla daha kaygili ve depresif olma
egiliminde oldugunu goéstermistir (88). Dogru segilmis olgularda cerrahi

yaklagsimin yasam kalitesine katkilari dnemlidir.

23



2.1.8.2.4 Digerleri

Kronik hastaliklarda enfeksiyonla micadelede korunmanin énemi
blyiktiur. Dinya Saghk Orgitli ve Hastallk Kontrol ve Korunma Merkezi
(CDC) onerileri ile erigkin immunizasyonun son yillarda giderek onemi
artmaktadir. Ozellikle yiiksek riskli hasta grubunda immino profilaksinin
olgularin yagsam kalitesini arttiripp, mortalite ve morbiditeyi azaltarak saglik
sistemi Uzerindeki yukl dusardugu bildirilmistir (89). Kronik hastaligi olan
hastalarin enfeksiyona yatkinhgl olup korunmada asilanma 6nerilmektedir
(89).

Anksiyete ve depresyon kronik hastalarda yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Psikiyatrik hastaliklar, siklikla kronik hastaliklarla birliktelik
gOstermekle ve uzun sureli tedavilere uyumu guglestirmektedir. Bu durum
solunumsal semptomlarin artmasina ve buna bagli olarak sosyal izolasyona,
sik alevlenme ile birlikte hastane bagvurusunda artisa neden olmaktadir.
Yatis oranlarinda artma ,yasam kalitesinde olumsuz etkilenme ile birlikte bir
kisir dongl halinde seyretmektedir. Bronsektazili hastalarda depresyon ve
anksiyete  riski artmistir  (90). Hastalar, saglhkh populasyonla
karsilastinldiginda  anksiyete  prevalansinin  %39larda  depresyon

prevalansinin % 20-30 araliginda oldugu bildirilmistir (91).

2.2. Nutrisyon

Yeterli ve dengeli beslenme vicudun gelismesi, dokularinin
yenilenmesi ve g¢alismasi i¢in gerekli olan besin 6gelerinin yeterli miktarlarda
alinmasi ve vucutta uygun sekilde kullanilmasi olarak tanimlanmakta ve
saghgin temelini olusturmaktadir. Bu baglamda nutrisyon, canlilarin
yasaminda ve tipta 6nemli rol oynamaktadir. Beslenme yetersizligi,
hastaliklar, travma ve yasliliga bagh ortaya ¢ikan nutrisyonel degisiklikleri
anlamak ve tedavi Dbelirleyebilmek igin terminolojinin iyi anlagiimasi
gerekmektedir. Klinik nutrisyon, akut veya kronik hastaliklara sekonder veya

besin ve enerji eksiklik / fazlaligina bagl olusan vicut kompozisyonu ve
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fonksiyonunda anormal nutrisyonel ve metabolik degigikliklerden korunma,
tani ve tedavisi ile ilgilenmektedir.

Klinik nutrisyonda nutrisyon bozukluklari ve nutrisyon iligkili durumlar
yediye ayrilimaktadir. Bunlardan; malnutrisyon/yetersiz beslenme, kilo
fazlalgi, obezite, mikronutriyent anormallikleri ve refeeding sendromu
natrisyonel bozukluktur, sarkopeni ve Kkirilganlik ise karmasik ve ¢oklu

patojenik alt yapisi olan nutrisyon iligkili durumlardir (92).

2.2.1 Malnutrisyon

Malnutrisyon, canli vicudunun gereksinim duydugu temel enerji ve
besin 6gelerinin eksik, dengesiz veya fazla aliminin yol acgtigi klinik bir
durumdur. Yetersiz beslenme gibi asiri kiloluluk ve obeziteyi de binyesinde
barindiran malnutrisyon morbidite ve mortalitenin dnemli belirleyicilerden biri
olup, sik hastaneye basvuru, hastanede kalis slUresi uzamasi, yasam
kalitesinin bozulmasi, artmis enfeksiyon riski, ve fonksiyonel kapasitedeki
azalma gibi olumsuz saglk durumlari buna bagli saglk giderlerinde artma ile
de iligkilidir.

Ancak nutrisyonel durum modifiye edilebilir faktérlerden biridir (93).
Malnutrisyonun temel fizyopatolojisi canlinin ihtiyaci olandan daha az besin
alimi psikiyatrik, mekanik sebepler, absorpsiyon bozukluklari, sosyoekonomik
problemler vb. bagl nedenler ile iligkidir, bu duruma inflamasyon da eslik
edebilir. Artmig enerji/protein ihtiyacinin sebebi olarak inflamasyona, azalmig
besin aliminin eslik etmesi terazinin sirazesinin negatif yonde bozmakta ve
yagsiz kutlenin kaybina sebebiyet vermektedir (94).

DSO “Bulagici Olmayan Hastaliklarin Kontrolii ve Onlenmesi Kiiresel
Eylem Plani 2013-2020"de kronik hastaliklardan kardiyovaskuler hastaliklar,
kanserler, kronik solunum yolu hastaliklari ve diyabet gibi bulagici olmayan
hastaliklar dinyada buyuk 6nem tasimaktadir (95). Bu dogrultuda bulasici
hastaliklarin yukinin azaltilmasi, hastaliklarin, engelliligin ve &lumlerin
Onlenmesi amacglanmaktadir. Bu amaca yodnelik kiresel olarak 9 hedef
uzerinde durulmaktadir. kardiyovaskuler hastaliklar, kanser, diyabet veya

kronik solunum yolu hastaliklarina bagli prematir dlumlerde %25 azalma;
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obezite ve diyabette artisi durdurma bu hedeflerden birkagini
olusturmaktadir. DSO 2015-2020 Avrupa Besin ve Beslenme Eylem Planr'nin
hedefi Avrupa Bolgesi’nde Onlenebilir beslenmeye badli bulasici olmayan
hastaliklarin, obezitenin ve halen siklikla gorilen tum malnutrisyon
sorunlarinin ve hastalik yukinun onemli duzeyde azaltiimasi ve toplumun
beslenme durumunun iyilestiriimesi ve gelistiriimesidir. Sagliksiz beslenme
bulagici olmayan hastaliklar icin davranigsal dort risk etmeninden birisini

olusturmaktadir (96).

2.2.1.1 Malnutrisyon prevalansi

DSO 2021 yilinda 1.9 milyar erigkinini asir kilolu veya obez 462
milyonun ise normal kilonun altinda oldugunu bildirmistir (95). Birlesik Krallik
verilerine gére malnutrisyonun 3 milyondan fazla insani etkiledigi tahmin
edilmektedir. Bunlarin yaklagik 1,3 milyonu 65 yasin Gzerindedir.
Etkilenenlerin ¢odu toplum iginde yasarken (yaklasik %93 veya 2,8 milyon
kisi) hastaneye basvuran hastalarin %5-34'U0, bakim evlerine basvuran
hastalarin %30-42'si, ruh saghgi birimlerine basvuran hastalarin %18-20'si
malnutrisyon riski altindadir (97).

Kronik  solunum vyolu hastaliklarindan KOAH‘I  hastalarda
malndtrisyon prevalansi %20-%45 oranlarinda degismekte olup diagnostik
metod ve ayarlara bagl olarak degisim gdstermektedir (98). Cok cesitli
teropatik yaklagsimlar olmasina ragmen bu hastalar gogunlukla tanisiz kalmis
veya tedavi edilmemistir (99).

Tarkiye’den kronik enerji yetersizligini tanimlamak igin yetiskinlerde
vicut Kitle indeksi (VKI) kesisim noktasi (cut-off)< 18.5 kg/m? kriter olarak
alinarak bakilan Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA)-2010
sonuglarina goére kronik beslenme yetersizligi gorilme sikhigi %2,2 (100)
olup ve yetigkin bireylerde kronik enerji yetersizligi onemli bir sorun olarak
g6zukmemektedir. TURDEP-II ¢alismasinda 2009 yilinda Tarkiye'de obezite
prevalansi %31,2 olarak belirlenmistir (101). Turkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
2010 Saglik Arastirmasi verilerine gére 15 ve Uzeri yas bireylerde zayiflik
gorulme sikligi erkeklerde %3,5, kadinlarda %5,9 ve toplamda %4,7

26



bulunmus; asir sismanlik kadinlarda %41, erkeklerde %20,5 ve toplamda
%30,3 olarak saptanmistir (96). TBSA 2010 yayinlanmamis verilerine gore
BKi'nin degerlendiriimesinde; kadinlarlarda %2,7 erkeklerde %1,8 ve

toplamda %2,2 olarak zayiflik goralmektedir (96).

2.2.1.2 Malnutrisyon siniflandirmasi

Malnitrisyon

« inflamasyonun eslik ettigi hastalik iliskili malniitrsiyon
« inflamasyonun eslik ettigi kronik hastalik iliskili malniitrisyon
* Akut hastalik veya hasara bagli malnitrisyon

+ inflamasyonun eslik etmedigi hastalik iligkili malndtrisyon

+ Hastaligin eslik etmedigi malnitrisyon/yetersiz nitrisyon
+ Aclik ile iligkili malndtrisyon
+ Sosyoekonomik veya psikolojik fakttrlere bagli maln(trisyon

Sarkopeni

Kirilganlik

Asiri beslenme
+ Sarkopenik obezite
+ Santral obezite

Mikroniitriyent anormallikler
* Eksiklik
+ Fazlalik

Refeeding sendromu

Sekil-3: Klinik Nltrisyona ait Kavramlarin Siniflandiriimasi (92)

Malnutrisyon diger bir adiyla yetersiz natrisyon (undernutrition)
kavrami; hastaligin eslik etmedigi malnutrisyon, inflamasyonun eslik ettigi ve
etmedigi hastaliklar ile iligkili olanlar olmak Uzere 3 alt gruba ayriimigtir.
Bunlar da kendi iclerinde alt gruplara ayriimaktadir. Malnutrisyon
etiyolojisinde inflamasyon 6nemli olup siniflandirma bu durumun varhgi
uzerinden yapilmaktadir (102) (Sekil-3).

inflamasyonun eslik ettigi hastalik iliski malnitrisyon altta yatan
hastaligin yol actigi katabolik bir durumdur. Hastalk iligkili inflamatuar
yolaklar azalmig besin alimi, kilo kaybi ve kas katabolizmasina yol
agmaktadir. Bu grup akut ve kronik hastaliklara sekonder oluslarina gore
ikiye ayrilmaktadir. Toplumda bilinenin aksine kagseksi kronik hastaliklara
sekonder inflamasyonun eslik ettigi malnGtrisyon tipini olusturmakta ve yag
kitlesi kaybinin eglik ettigi veya etmedigi kas kitlesi kaybi ile karakterizedir
(103). Kanser, KOAH, Konjestif kalp yetmezligi (KKY), kronik bobrek
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yetmezligi (KBY) gibi kronik hastaliklara inflamatuar yanitin eglik etmesiyle
kilo kaybi, disik VKI, azalmis kas kutlesi, azalmis kas fonksiyonu ve
inflamatuar parametrelerde artis ile iliskilidir. Travma, yanik, enfeksiyon veya
major cerrahi prosedur sonrasi yogun bakim takibi altinda olan hastalarda
artmis strese bagl malnuatrisyon riski yuksektir (104). Yuksek proinflamatuvar
sitokin aktivitesi, artmis kortikosteroid ve katekolamin salinimi, insdlin ve
diger buyume hormonlarina karsi direng, yatak istirahati, besin aliminin
azalmasi veya hi¢ olmamasi ve bunlarin kombine etkisi, vicut enerjisi ve
besin depolarinda hizli bir dususe yol acar. Bu tur hastalar, vicut agirligina
veya herhangi bir antropometrik olgime bagl kalmaksizin baslatilan
ndtrisyon bakim planlarina gereksinim duyarlar (105). Komorbiditelerin eglik
ettigi veya ylUksek enerjili disuk kaliteli diyetler ile beslenen fazla kilolu/obez
bireylerde malnutrisyonun es zamanli mevcut olabildigi gortulmektedir. Bu
hastalarda enerji alimi, enerji tiketimi ve besin aliminin kalitesi arasindaki
dengenin bozulmasi altta yatan genel mekanizmay! olusturmaktadir. Ozellikle
abdominal obezitede asiri miktarda yag kitlesi, inflamatuvar yanitla iligkilidir
ve malnatrisyon olusumunu desteklemektedir.

Kronik hastalik ile iligkili ancak inflamasyonun etiyolojik mekanizma
arasinda yer almadigi malniitrisyon grubunu GIS kaynakli problemlere
sekonder olusan disfaji gibi depresyon, anoreksiya nevroza gibi psikiyatrik
durumlar veya ALS, Parkinson, demans gibi norolojik hastaliklar
olusturmaktadir. lleri yas, malnutrisyon/yetersiz beslenmenin herhangi bir
formuna katkida bulunabilir (106). Yaslilarla yapilan calismalarda genel
olarak kilo kaybinin en sik sebebi depresyon, ikinci sirada ise maligniteler
(6zellikle GIS maligniteleri) bulunmustur (107). Hastaligin eslik etmedigi
malnutrisyon grubunu acglk, sosyo-ekonomik/psikolojik faktdrlere badli
yetersiz beslenen hastalar olusturmaktadir. Aclik iligkili malnutrisyon gida
yoksunlugundan kaynaklanir ve genelde az gelismis ulkelerde goralir.

Bu grubun metabolik fenotipi ve tedavi ilkeleri veya inflamasyonun
eslik etmedigi hastalik iligkili malnatrisyon ile pek ¢ok yonden benzerlik
gOsterir (92).
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Klinikle bu kadar iliskide olan malnutrisyon ancak pratikte gogunlukla
gOzardi edilmektedir. Nuatrisyon riski taramasi yapilmamasi durumunda
malnudtrisyon taninamamakta ve tedavi edilememektedir. Taniminin zaman
icinde degisiklige ugramasi ancak hala tani i¢in uluslararasi kabul gormus
kriterlerin olmamasi, malnitrisyon prevalansi ve bunun sonuglar Uzerindeki

etkisine iliskin galismalarin karsilastiriimasini engellemistir (108).

2.2.1.3 Risk taramasi icin kilavuzlar ve yontemler-

Zaman i¢inde malnutrisyon tanisi igin gesitli kilavuzlar gelistirilmistir.
En son 2019 yilinda ASPEN, ESPEN, FELANPE, PENSA gibi global klinik
natrisyon  topluluklari  tarafinca malndtrisyon  tanisinin kUresel
standardizasyonun saglanabilmesi ve tani/tedavideki gecikmelerin 6nlne
gecilebilmesi amaciyla “Kuresel Beslenme Uzerine Liderlik Girisimi [Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)]” yapisinda GLIM kriterleri
gelistirilmigtir. Bu kriterlerde onerilen iki basamakli yaklasimin ilk adiminda
riskli hastalarin saptanmasi icin valide edilmis tarama testlerinden biri
kullanilarak riskli hastalar saptanmasindan sonra malnutrisyon siddetinin tani
ve derecelendiriimesi adina ikinci basamaga gegilmesi o6nerilir. Ikinci
asamada hastalarin istemsiz kilo kaybi, disik VKi, azalmis kas kitlesi,
azalmis besin alimi veya asimilasyonu ve hastaligin siddeti/inflamasyonu
belirleyen degerlendirmelerin yapilmasi onerilir. Bu kriterlerden kilo kaybinin
ylzdesi, disik BKI ve azalmis kas kitlesi fenotipik kriterler olarak kabul
edilirken, azalmis besin alimi ve sindirim ile hastaligin siddeti/inflamasyon
durumu etiyolojik kriterler olarak kabul edilmektedir. En az bir fenotipik kriter
ve bir etiyolojik kriterin olmasi ile malnutrisyon tanisi konmaktadir.

Fenotipik kriterlerden kilo kaybi kriteri icin son 6 ay iginde kilonun
%5’ten fazla kaybi veya 6 aydan uzun sirede %10 ‘dan fazla kaybin olmasi
durumu bildirilmistir. Diistik VKI 70 yas alti hastalarda <20 kg/m? veya 70 yas
Uzeri hastalarda <22 kg/m? konsensus tarafinca bildirilen referans degerini
olusturmaktadir. Azalmis kas kutlesi icin FFMI erkeklerde <17, kadinlarda

<15 referans degeri olarak bildirilmigtir (109).
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Etiyolojik kriterlerden azalmig besin alimi ve asimilasyonun birden
fazla nedeni olabilmektedir. Kotu agiz saghgi, ilag yan etkileri, depresyon,
disfaji, gastrointestinal sikayetler, anoreksi ve yetersiz beslenme destegi,
emilim bozukluklari kisa barsak sendromu, pankreas yetmezligi gibi
rahatsizliklarin yani sira yutma gugligu, bulanti, kusma, ishal, kabizlik
semptomlar da eglik edebilir. Hastahdin siddeti/ inflamasyon varligi icin
hastanin altta yatan hastaliginin bilinmesi; ates, enfeksiyon, yanik travma
akut inflamasyonla iligkili olabilecegi gibi konjestif kalp yetmezligi, kronik
obstruktif akciger hastaligi kanser gibi kronik hastaliklar veya C-reaktif
protein (CRP), albumin veya pre-albumin gibi enflamasyonu destekleyici
laboratuar gostergeleri de belirleyicidir.

GLIM kriterlerinin ilk basamaginda da Onerilen malnutrisyon risk
tarama testlerin etkin olabilmesi igin testin uygulayan kisiden kisiye gore
degismemesi, hizli, maliyet etkin, guvenilir, kolay uygulanabilir,
tekrarlanabilir, duyarliiginin ve 6zgullugunun yuksek olmasi beklenmektedir
(110). Uygulanacak testin igerigi de hastalarin uygun sekilde tanimlanmasini
saglamak icin olduk¢ca Onemlidir. Hastaya uygun olmayan testler ile
malndtrisyon riskinin saptanmaya caligilmasi beslenme mudahalesinde
gecikmeye, kaynaklarin dogru kullaniimamasina ve hastanin mevcut iyilik
halinin bozulmasina neden olabilir. NRS-2002, MNA-SF, MUST, ESPEN
2015, ASPEN/AND, SGA tarama GLIM tarafinca onanan tarama testlerinden
birkagini olusturmaktadir. GUnUmuze kadar farkli populasyonlarda 70’in
uzerinde nutrisyonel tarama araci tanimlanmig olmasina ragmen bu araglarin
gecerlilik, guvenilirlik, kullanim kolayligi ve kabul edilebilirlikleri konusunda
farkhliklar bulunmaktadir (111). Bu tarama araglarinin buylk ¢odunlugunda
disuk vucut kutle indeksi, son aylardaki istemsiz vucut agirhk kaybi, besin
alimi ve hastalik siddeti gibi dediskenler esas alinmaktadir (112).

Xu ve arkadaslari GLIM kriterleri dogrultusunda malnutrisyon tanisi
konmayan ancak NRS-2002 ye gore malnutrisyon riski altinda olan hastalara
uygulanan nutrisyon tedavisi sonucunda enfeksiyon komplikasyon oranlari
azalabilmektedir (113).
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2.2.1.3.1 Nitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002) (EK-1)

Nutrisyonel risk tarama testi-2002, Kondrup ve arkadaslari tarafindan
2002 yilinda hastaneye bagvuran hastalarda malnutrisyon riskinin taranmasi
amaci ile gelistirilmigtir (111). Turkiye'de gegerlilik ve guvenirlik galismasi
Bolayir tarafindan yapilan NRS-2002 formu, ESPEN tarafindan kullanimi
Onerilen ve yatan hastalarda malnutrisyon taramasinda kullanilan araglardan
biridir. NRS 2002 herhangi bir beslenme aracindan yararlanma olasiligi
yuksek olan hastalar igin valide edilmis olup bash basina malnutrisyon
tarama testi amaciyla degildir (111). Her bir bolim i¢in 0-3 arasi skorlama
yaplimakta ve toplam puani =3 olan hastalarin nutrisyonel risk altinda
olduklari kabul edilmektedir. NRS-2002 formu baslangic taramasi ve son
tarama olmak Uzere iki basamaktan olugsmaktadir. Baslangi¢ taramasinda
hastalarin VKi degerinin 20,5 kg/m? 'den az olma durumu, son 3 ay icerisinde
agirlik kaybi, son haftada besin aliminin azalip azalmadidi ve hastalik siddeti
sorgulanmaktadir. Hastada bu durumlarin en az birisi varsa taramanin ikinci
basamagina gecilmektedir. Viicut agirlik kaybi, besin alimi ve VKIi (1-3 puan),
hastalik siddeti skoru (1-3 puan) ve 70 yas Uzeri bireylerde yas duzeltiimesini
(+1 puan) temel alarak puanlandiriimaktadir Hastalar, malnutrisyon riski yok
(<3 puan) ve malnutrisyon riski var (=3 puan) seklinde siniflandiriimaktadir
(111,114).

Hastanede yatan yetigkin hastalar icin ESPEN tarafindan o6zellikle
natrisyon degerlendirmelerinde kullaniimasi énerilen NRS-2002, akut hastalik
durumunda beslenme desteginin yeterliligini degerlendiren bir tarama testidir.

Testin sensitivite, spesifisitesi sirasiyla %75 ve %55 olarak
bildirilmistir (54). Bir¢cok ¢alismada daha kapsamlayici olan SGA’'nin referans
olarak alindi§i bazi calismalarda hem NRS-2002 hem de MUST tarama
aracglarinin SGA ile arasindaki uyumun iyi oldugu belirlenmistir (115,116).
Tarkoglu ve arkadaslari NRS-2002 ‘yi referans testi olarak yaptigi calismada
MUST tarama araci arasindaki uyumun iyi olmasi, daha dnceki ¢alismalarin
sonuglarini destekler niteliktedir (117). Amaral ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada MUST, MST ve NRS-2002'ye gore hastanede yatan onkoloji

hastalarinin  %20-43’Unde malnitrisyon riski saptanirken, VKine gére
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hastalarin yalnizca %7,9’unun yetersiz beslendigi gosterilmigtir. Bu sonuglar
yetersiz beslenme riskine iligkin kesisim noktalarinin belirlenmesinde, sadece
VKIi siniflamasi kullaniminin, malnitrisyon riskini tanimlamak agisindan
sinirhlik olusturacagini gostermektedir (118).

Beslenme riski taramasi farkindalgi arttirmayi ve erken tanima ve
tedaviye izin vermeyi amaclamaktadir. Verimli olmasi icin, taramalarin kisa,
ucuz ve yuksek derecede duyarli olmasi ve iyi bir 6zgunlige sahip olmasi
gerekir. Bu amacla VKI, agirlik kaybi ve yiyecek alim endeksi dogrudan veya
onaylanmis beslenme tarama araglari kullaniimahdir (119). Guler ve
arkadaslarinin 279 ayaktan kanser hastasinda yapilan nutrisyon test
kargilastirmasina gére PG-SGA referans alinarak yapilan ROC analizi
sonucunda NRS-2002’'nin  mukemmel ayrim gucine sahip oldugu

bulunmustur (120).

2.2.1.4 Antropometrik olgimler:

Antropometrik olgumler klinikte nutrisyon durum degerlendirmesinin
onemli bilesenlerinden birini olusturmaktadir. Malnutrisyon fizyolojik etkisini
vucut bilesiminde negatif yonde degisiklikler olusturarak gosterir.
Antropometrik  dlcimler malnutrisyona sekonder olusan  morfolojik
degisikliklerin siddeti ve kompozisyonunun saptanmasini saglar. Klinikte
siklikla kullanilan antropometrik olgcimler; boy uzunlugu, vacut agirhgi, cevre
Olgimleri (Ust kol, baldir, bel ve kalga gevresi olgumleri vb.) ve deri kivrim
kalinhgidir.  Antropometrik  dlgimlerin  kullanilmasi, Olgim  becerisi
gerektirmekle  birlikte, maliyeti duguktur ve hastaya rahatsizlik
vermemektedir. Yontemine uygun olarak yapilan antropometrik olgumler
kesin ve gecerlidir. Ust kol ve baldir cevresi dlgimi dusik kas kitlesinin
belirlemek icin kullanilan testlerden biridir.

Boy uzunlugu stadiyometre ile Olgulmektedir. Yaslanmaya bagli
olarak gelisen fizyolojik ve morfolojik degisiklikler nedeniyle ilerleyen yaslarda
boy uzunlugu azalir. Yaglanma ile birlikte intervertebral diskler dejenerasyon
ve su kaybina bagl olarak boy 1-1.2 cm kisalmaktadirlar. Hastalarin
periyodik olarak vicut agirlik Olgimleri ve bu olgumlerdeki degisiklikler
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malndtrisyon tanisi icin 6nem arz etmektedir. Vucut agirhgi, kalibre edilmis
elektronik tarti ile olgulmelidir. Tartim islemi daima ayni tarti ile ayni tarz
giyim, tercihen i¢ camasgirlar ile gunin ayni saatinde ve ag¢ karnina
yapilmalidir. Odemi olan hastalarda agirlik 6lcimi gergek viicut kitlesini
g6stermeyebilir. Istemsiz kilo kaybi mortalite ile iligkilidir. Ozellikle bir ay
icerisinde toplam vicut agirhginin en az %2 azalmasi; veya 3 ayda vucut
agirhginda en az %5 azalma; veya 6 ayda vucut agirhdinda en az %10 kayip
olmasi malnatrisyon tanisinda énemlidir ve mortalite ile iligkilidir (33,35).

Orta Ust kol cevresi omuz ile dirsek arasindaki Ust kolun orta
kismindan Olgulir ve kas kuotlesinin  bir gostergesidir. KKY, KBY,
dehidratasyon sorunu olan hastalarda en az etkilenen Olgim olmasi
nedeniyle beslenme durum degerlendirmesi yapilirken 6n planda tercih edilir.
Literatirde malnutrisyon icin kesme noktasi erkeklerde <23 ve kadinlarda
<22 cm olarak belirlenmistir (121).

Baldir c¢evresi olgumdnin 6nemliligine yonelik literatirde karsit
gorusgler mevcuttur. EWGSOP-2 kriterlerinde ise baldir gevresi dlgumu kas
kutlesi icin iyi bir 6l¢u olarak kabul edilmemekle birlikte kesme noktasini <31
cm olarak belirlemistir (122). Boonefoy ve arkadaslari ise kas kitlesinin
degerlendiriimesinde 6nemli bir gosterge olarak kabul edilmekte ancak cilt
alti doku 6demi varhdinda bu Olcimun yeterince dogru olmayabilecegini
bildirmektedir (123). Japon erkekler ve kadinlarda yapilan 40-89 yas arasi
toplam 526 yetiskinin katildig1 bir g¢alismada; AWGS kriterlerine gore
sarkopeniyi tanimlamak igin Olgulen baldir gevresi kesme noktasi erkeklerde

<34 cm ve kadinlarda <33 cm olarak belirlenmigtir (124).

2.2.1.5 Vicut kompozisyonu

Nutrisyonel durumunun tanisal olarak dogru ve gegerli
degerlendirilebilmesi icin vicut kompozisyonu analizi 6nem arz etmektedir.
GuUnumuzde sarkopeni ve kaseksinin degerlendiriimesi ve tanimlanmasina
yonelik kas kutlesi ve kas gucu olgumleri hesaplanmaktadir. Calismalar kas
kutlesi kaybi veya kazaniminin kas gucu kaybi veya kazanimi ile dogru
orantih  olmadigini gostermektedir (126). Mitchell ve arkadaglarinin
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calismasinda yas ile birlikte kadin ve erkeklerde kas glcu kaybinin kas
kutlesine gore 2-5 kat daha hizli oldugunu gostermektedir (126). Kas gucunu
etkileyen temel bilesenin her ne kadar kas kutlesi oldugu bilinse de, etki eden
ndrolojik rahatsizliklar, intramuskular adipoz doku, inflammasyon,elektrolit
imbalans, vitamin- demir eksikleri, metobolik rahatsizliklar, aclik durumlarinin
etkisi de mevcuttur (127). Kas kutlesi farkli modalitelerle dlgulebilmektedir.
BIA, USG, DEXA, BT, MRI bu modalitelerden bazilarini olugturmaktadir.

2.2.1.5.1 Bioelektrik impedans analizleri- BIA

Bioelektrik impedans analizleri antropometrik dlgimlere nazaran
guvenli, portatif, tekrar edilebilir, ucuz olmasi dolayisiyla vicut kompozisyonu
analizlerinde, hastalik agirligini ve prognozu belirlemede halk saglinda ve
klinik pratigimizde dnemli oranda kullaniimaktadir (128).

BIA, vucuttan agrisiz dusuk amplitudld akimin ge¢gmesi ile direng ve
reaktansin olgtlmesini saglar. Direkt olarak olmasa da rezistans ve reaktans
Olcimleri vicut impedansi, total vicut katlesi (TBW), hicresel kiitle,
ekstraselller ve intraseluler sivi, faz agisinin belirlenmesini saglar. Lineer
regresyon, prediksiyon hesaplamalari sonrasinda FFM, FM, FFM/FM, kas
kutlesi degerleri belirler. BIA'da Olgllen kas kutlesi iskelet kasi, diz kas ve
kas ici sivi miktarinin toplam degerini vermekte, FFM olarak gosterilmektedir.
Saglikli bireylerin kontrolli calismalarinda BIA, DEXA nin referans metod
olarak kullanildiginda %3-5 arasinda vicut kompozisyonu tahminlerini
sagladig! bildirmektedir (129). BIA'dan ile Ol¢gilen FM ve FFM degerlerinin
klinik sonuglarinin éngériisiinde VKi'den daha iyi oldugu bulunmustur (130).

Tdm impedans sonuglari belli standardizasyon sonucunda
degerlendiriimelidir. Boy, kilo olgimu, ekstremiteleri pozisyonlari, 6lgum
oncesi dinlenme durumunda olunmasi, metal veya silikon implant
varligi/yoklugu, oncesinde fiziksel aktivite yapip yapmadigi vs. 6nem
tasimaktadir (127). Androutsos ve arkadaslari 4 saat aclikla yapilan BIA
Olcimleri ile tok Olgulenler karsilastinldiginda %1’den az fark oldugu

izlenmigtir (51).
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2.2.1.6 Kas giicu

GUnuUmuzde nuUtrisyonel girisimlerin vicut kompozisyonu (zerine
etkilerini analiz etmek ve gdzlemlemek igin kas gucu, fonksiyon fiziksel
performans parametrelerine artan oranda ihtiya¢ duyulmaktadir. Kas gucunu
degerlendirmek igin klinik ortamlarda kullanilabilir birka¢g yontem mevcuttur.
Bunlardan en sik kullanilani taginabilir, basit ve ucuz bir yontem olan el
kavrama testidir. EI kavrama kuvveti, diger vicut bélimlerinin kuvveti ile orta
derecede iligkilidir ve bu nedenle karmasik olan kol ve bacak kuvvet dlgimleri
yerine kullanilan bir olguttir (122). Dusuk kavrama gucu; daha uzun
hastanede kalig, artan fonksiyonel kisithlik, saglikla iligkili koti yasam kalitesi
ve Olum gibi kotl hasta sonuglarinin gugli bir gostergesidir (131). Post
operatif riski, hastaneye yatisi, kardiyovaskuler hastalik ve tim nedenlere
bagll olumleri kas kutlesinden bagimsiz olarak 6ngordugu gosterilmistir
(127). Ancak o6lgim protokollerindeki farklliklara baglh olarak sonuglarin
yorumlanmasinda zorluklar mevcuttur. Amerikan El Terapistleri Dernegi
(ASHT) protokoll, bircok kisi tarafindan altin standart olarak kabul
edilmektedir. Kavrama kuvveti, omuz abduksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyondayken oturur pozisyonda 6lcilmelidir. Onkol nétr pozisyonda ve
ortalama degeri ile hem baskin hem de baskin olmayan ellerin i¢ maksimum
kavrama c¢abasi dl¢ilmelidir (132). ASHT olarak altin standart olarak kabul
edilen Jamar dinamometredir ancak nispeten agir oldugu ve baslangigta
yaklagik 1,6 kg gerektirdigi icin gostergeyi hareket ettirmek 6zellikle yaglh ve
zayif populasyonda zorluk olusturmaktadir (133). Bu nedenle Takei (Takei
Scientific Instruments, Tokyo, Japonya) gibi alternatif daha hafif
dinamometreler veya pnomatik sikma dinamometresi belirli populasyonlarda
daha uygun olabilir (134).

Motivasyon, kaygi, depresyon, bilis, yatigtiricilar, elleri etkileyen
hastaliklar romatoid artrit gibi psikolojik faktorler inflamasyon gibi durumlarda
sonuglar etkilenebilmektedir. Bu nedenle, yorumlamada bu faktorlerin de
dikkate alinmasi 6nemlidir (135). El-kavrama kuvveti dlcimud disinda ve diz
ekstansor kuvveti oOlgumu de kas gucunu belilemek amaciyla

kullaniimaktadir ancak kavrama basitligi nedeniyle el-kavrama testi daha ¢ok
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tercih edilmektedir (136). DuslUk kavrama gucu hastanede yatis suresi
uzamasli, mortalite ve gunluk fonksiyonel kapasite azalmasi ile iligkili
bulunmustur (131). El kavrama testi icin kilavuzlarca belirlenen esik deger
erkekler icin <27 kg ve kadinlar igin <16 kg olarak belirlenmistir (122).
Diyafragmanin da iskelet kasindan olugsmasi sebebiyle periferik
kaslarda gorilen yasa bagli degisikliklere benzer sekilde diyafragmadaki
yasla iliskili atrofi ve kas liflerinin azalma da hastaliga eslik eder. Solunum
kaslarinin tutulmasi nefes darhgi, halsizlik, yorgunluk ve egzersiz

toleransinda azalma gibi klinik belirtilere sebep olur (137).

2.2.1.7 Gorintileme Yontemleri:

Gorluntlleme ydntemlerinden cift enerjili X-1sin1 absorbsiyometresi
(DEXA), BT ve manyetik rezonans goruntuleme (MRI) kas kutlesi
hesaplamada kullaniimaktadir. iskelet kas kutlesinin kaybinin  kronik
hastaliklardan KOAH ve kanser gibi durumlarda klinik duruma negatif yénde
etki ettigi gosterilmistir (138). Ozellikle BT ve MRI'In viicut kompozisyonu,
kas kutlesi degerlendirilmesi icin kullanilmasi ile doku seviyesinde altin
standart yontemler olarak kabul edilmektedir. Uzun ¢ekim sureleri, radyasyon
maruziyeti nedeniyle rutinde tim vicut goéruntilemeler yapiimamaktadir.
Ancak L3 duzeyindeki tek kesit MRI goruntilemelerinde iskelet kasinin tim
vucut karsilastirmasinda korele oldugu gorulmustir (139). Malign hastaliga
sahip hastalarda BT taramasi tani, takip ve tedavi yaniti degerlendiriimesi
icin siklikla kullaniimaktadir. BT; intermuskuler, ektopik, viseral ve subkutan
yag doku ayriminin tayininde dnemli olup kas kitlesi kaybini degerlendirmek
icin de giderek daha fazla kullanilmaktadir. Ancak BT'de referans
degerlerinin kisith olmasi gecerliligini azaltmaktadir. Ozellikle tGiglincii lomber
vertebra seviyesindeki kas alani, tim vicut kasi ile anlaml sekilde korele
oldugu gdsterilmigtir (140). Mevcut cm? cinsinden alanin hastanin boyunun
karesine bolinmesi ile Uglincu lomber vertebra iskelet kasi indeksi (L3SMI)
olarak adlandirilir. Optimum tabakalasma ile saptanan mortalite ile iligkili
L3SMI igin cinsiyete 6zgu limit degerler erkekler igcin 52,4 cm?m? , kadinlar

icin 38,5 cm?m? olarak tespit edilmistir. Bu degerlerin altindaki hastalar
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sarkopenik olarak siniflandirilir (141). Ancak ¢ogu toraks BT de kesit alani L1
duzeyinin ilerisine gegmemektedir. Derstine ve arkadaslarinin galismasinda
L1 ve L3 iskelet kasi referans dederlerinin uyumlu oldugunu bildirmislerdir
(142). Sanders ve arkadaslari da kesitsel ve boylamsal karsilastirma
sonucunda L1 kesitinin L3 le pektoral kasina oranla yuksek oranda uyumlu
oldugu gorulmustar (143). Kim ve arkadaslarinin yaptigi calismada BT
kullanilarak olgulen sarkopeninin, kiguk htcreli akciger kanseri (KHAK) tanih
hastalarda prognozu tayin etmek icin kullanilabilecegi gosterilmistir (144).
Portal ve arkadaslarinin yaptigi ve L3SMI'nin degerlendirildigi ¢aligmada
duguk L3SMI degerlerinin artan mortalite riski ile iligkili oldugunu goralmuagtur
(138).

DXA, bireysel diuzeyde daha dogru bir yontem olarak goriimektedir.
DEXA, FM, yagsiz yumusak doku ve kemik mineral igerigi hakkinda bilgi
verir. BT analizinin BIA ve DEXA'ya gore bir avantaji, organlar ve kaslar gibi
yagsiz kutle bilegenleri arasinda ayrim yapma olasiigidir. Ayrica diger
yontemlerle tespit edilemeyen kas kitlesi ve bilesimindeki degisiklikler tespit
edilebilir (145).

2.2.1.8 Laboratuar belirtecgleri

Tip tarihinde 1936 yilinda Studley’in postoperatif donemde kilo kaybi
ile klinikte kotulesmenin iliskisini gdostermesi (146); Bistrian ve arkadaslarinin
malnadtrisyonlu yatan hastalarda uzun sureli hastane yatislari, morbidite, yara
yeri iyilesmeleri ve mortalitelerin ylksek oldugunu godsterilmesi ile birlikte bu
alanda c¢alismalar hiz kazanmistir (147). Ancak guUnumizde guvenilir
uygulanmasi basit, ucuz olmasi yaninda hem duyarli hem de o6zgulligu
yuksek, hastanin bulundugu klinik durumdan etkilenmeyen bir belirte¢ ya da
test yoktur (148). 52911 katiimcinin katildigi 111 galismanin dahil edildigi bir
meta-regresyon calismasinda valide edilmig nutrisyonel tarama araclari
tarafindan malnutrisyon riskleri degerlendiriimis ve bazi biyokimyasal
parametrelerle  (albumin, prealbumin, hemoglobin, total kolesterol)
kargilastiniimistir.  Katilimcilarin %55’i kadin olup ortalama yas 72+17dir.

Mini nutrisyonel degerlendirme (MNA) testi uygulanip yuksek malnutrisyon
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riski saptanan bireylerde VKI ve albiimin, hemoglobin, toplam kolesterol,
prealbumin ve toplam protein anlamli sekilde daha dusuk bulunmustur.
Benzer sonuglar SGA ve NRS-2002 icin de elde edilmigtir. Akut hastaligi olan
hastalarin dahil edildigi duyarliik analizinde, albumin ve prealbumin
konsantrasyonlarinin 6nemli dlglide azaldigi gosterilmistir (149). inflamatuar
aktiviteyi izlemek icin C-reaktif protein serum konsantrasyonlari
onerilmektedir. Bazi kogullar altinda ve her bir proteinin yari 6mri géz onine
alindiginda albumin (T’2 21 gun) duzeyleri uzun ve kisa dénem etkileri
izlenebilmektedir (66).
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3. GEREG VE YONTEM

BUU Tip Fakiltesi Hastanesi Go6gus Hastalikh poliklinigine
01.01.2020-31.08.2021 tarihleri arasinda basvuran J47 —Bronsiektazi ICD
tani kodu girilmig kistik fibroz disi bronsektazi tanili 276 hasta calisma
populasyonu olarak segilmigtir (Sekil-4). Bu hastalardan kistik fibrozis tanili
olanlar veya son 1 yil icinde Toraks BT si ¢ekilmis bulunmayanlar ve BT
sinde traksiyon bronsektazileri olan hastalar arastirmadan diglanmislardir.
Onsekiz yas ve Uzeri stabil donemde olan hastalardan 105’i galismaya
katiimayi reddetmistir. Toplamda 86 hasta gonulli olur formunu imzalayarak
tim dahil edilme kriterlerini (Sekil-5) karsilayip solunum fonksiyon testleri,
anket doldurma, BIA ve antropometrik olgumlerini yaptirarak ardisik
ornekleme yodntemi modeli ile c¢alismaya dahil edilmiglerdir. Calismamiz
kesitsel bir aragtirma olarak planlanmistir.

Calismanin yUritilmesi icin bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16.06.2021 tarihli toplantisindaki 2021-
8/33 nolu karar ile etik kurul onayr alinmistir. BUU Go6glis Hastaliklar
polikliniginden takipli hastalarin malnatrisyon degerlendirmeleri nutrisyonel
risk skoru-2002‘ye (NRS-2002) goére yapilip puani 3 ve Uzeri olanlar ile 3’Un
alti olanlar seklinde siniflandirildi (111). iki gruba ayrilan hastalarin yillik
alevlenme sayillart 3 ve uzeri ile 3'Un alti seklinde dederlendirildi.
Brongiektazili hastalarda alevlenme 3 veya daha fazla semptomun (6ksuruk,
balgamin volimda, sikligi ve yogunlugunda degisiklik, nefes darhgi, egzersiz
intoleransi, yorgunluk ve hemoptizi) en az 48 saat boyunca gorilmesi veya
klinisyenin bronsiektazi tedavisini degistirmesine gerek duyma durumu olarak
tanimlanmaktadir (62).

Alevlenme sayisinin yilda 3 ve uzerinde olmasi saglik durumunda
kotllesme, hastaneye yatis sikliginda, gerekliliginde artma ve mortalite ile
yakin iligkili oldugu tanimlandigindan (69), arastirmamizda yillik arastirma

sayisi 3 olarak kabul edilmistir (69). Bununla birlikte bronsektazili hastalarin
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yaklasik %50 sinde 2 ve Uzeri alevienme sayisinin gorulmesi nedeniyle (3)

calismamizda bu karsilastirmayi da yaptik.

Diglanma kriterleri:

*KF tanili hastalar(n:6)
*Traksiyon bronsektazisine
sahip (n:16)

*Ex (n=3)

*Son 1 yiliginde gekilmis Toraks
BT si bulunmayanlar(n:57)
(n:82)

Hedef populasyon:
BUU polikligine 01.01.2020-31.08.2021 tarihleri

arasindabasvuranJ471CD kodlu hastalar
(n:276)

Dahil edilme kriterlerinikarsilayanlar:
NKFB tanili 18 yas ve iizeri, stabil ddnemde* olup BUU
Go6gls Hastaliklari poliklinigine bagvuran hastalar
(n:191)

Caligmaya katiimay
redden
(n:105)

SFT uygulanabilen, Anketlerin dolduruldugu ( Hastane
depresyon ve anksivete skoru ve Yorgunluk agirlik
skalasi), Antropometrik 6lclim ve Bioimpedans analizi
yapilahilmis hastalar
(n:86)

*Son 4 hafta icinde alevlenme gecirmemis olan hastalar

Sekil- 4: Calisma Dizayni
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Calismaya dahil edilme kriterleri

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

» 218 yas hastalar

* Son 1 yil icinde toraks Bilgisayarli
Tomografi ve Solunum Fonksiyon testinin
yapilmis olmasi

* Non kistik fibrozis brongiektazi tanisiile
BUU gogiis hastlaiklan poliklinigi ve
kliniginde takipli olma

» Stabil durumdaki hastalar*

*4 haftadir medikal tedaviye ihtiyag duyacak
alevlenme gegirmemis olmas:

* Kistik fibrozis tanili hastalar
* Tanili malignensi ve malabsorpsiyonu
olan hastalar

Sekil-5: Calismaya dahil edilme ve diglanma kriterleri

3.1 Hastalarin Degerlendirilmesi

Klinik olarak yas, cinsiyet gibi demografik bilgiler, brongektazinin
etiyolojisi ve hastalarin belirgin semptomlari kayit altina alindi. Hafif giysiler
giyen ve aksesuarsiz, ¢iplak ayakl, dik vicut ve agirlik iki ayak arasinda esgit
olarak dagiimig, kollari vucudun iki yaninda ve dumduz karsiya bakan
hastalarin boy metre cinsinden ve agirlik Olcumleri kg cinsinden NAN
No0:3870 Marka stadiyometreyle yapildi. Vicut kitle indeksi dlgumleri (kg/m2),
Pnomokok, COVID-19,

uzun sureli oksijen tedavisi (USOT),

sigara icme aliskanliklari (paket/yil), Influenza
asllanma durumlarin belirtiimesi,

noninvasif mekanik ventilatér (NIMV) kullanma durumlari kaydedildi.
ATS
standizasyonuna uygun olarak solunum fonksiyon testi parametreleri FEV,
ml, %FEV, , FEV; /FVC, FVC ml, %FVC (150), degistirimis ingiliz Tibbi

Arastirma Konseyi

Vmax Sensormedics marka cihaz ile spirometre

(mMRC) dispne skoru belirlenip klresel obstriktif
havayolu hastaliklari uzlagi raporuna (GOLD) benzer sekilde 0-1/2-3-4 olarak
gruplandirildi (Ek-2) (151,152). Hastaligin prognostik tayini igin brongektazi
siddet

(www.bronchiectasisseverity.com).

indeksi cevrimigi hesaplayici tarafinca ol¢uldu
Tarkce gecerliligi kanitlanmis yorgunluk
siddeti dlgegi (Ek-3) ile yorgunluk durumu (153) kaydedildi. Tuberkiloz,

tuberkuloz digi mikobaktere bagli hastalik gegirme durumu varhgi, balgam

41



kaltarinde Ureyen suslar, P. Aureginosa varligi ve antibiyogramlar kayit
altina alindi. Hastalarin bronsiektazi tanisini aldiklari zaman ve etiyolojisine
yonelik durumlar kaydedildi. Bilgisayarli Tomografi'nin ¢ekilme tarihi, modifiye
Reiff skorlamasi 1-18 puan araliginda (Ek-4) (55) kayit altina alindi.
Hastalarin komorbiditeleri Charlson komorbidite dlgedi (Ek-5) ve brongiektazi
etiyoloji ve komorbidite skorlari
(www.bronchiectasisseverity.com/bronchiectasis-aetiology-and-co-morbidity-
index/) kayit altina alind.

Calismaya katilan hastalarin kullandigi sistemik ilaglar, solunum yolu
hastaliklarina yonelik kullandidi ilaclar ve solunum fizyoterapisi alma
durumlari, daha 6nce gogus cerrahisinden operasyon olma durumlari kayit
altina alindi.

Son 1 yil iginde hastaneye bagvuru sayisi, yatis dykusu varligi,
yogun bakim yatis sayilari, tedavi degisikligi durumu ve antibiyotik kullanim
durumu kaydedildi. Tum veriler T.C Saglik Bakanhdi E-nabiz sistemi
uzerinden teyit edildi. Coklu kontrol mekanizmasi ile biasin engellenmesi
amaclandi. Hastaliga yonelik anksiyete ve depresyon kovaryasyonunun
sonuca etkisini degerlendirmek amaciyla hastane anksiyete ve depresyon
skoru kaydedildi (Ek-6).

Kronik hastalarin rutin nutrisyonel degerlendirme kapsaminda
diyetetik uzmani tarafinca bioimpedans analizi él¢imleri Tanita cihaz model
BC418 MA ile kas kutlesi, yagsiz kas kutlesi, enerji ihtiyaci o6lgtimleri;
antropometrik dlcimlerden baldir ¢cevresi dlgcimu, Ust kol cevresi dlgimu,
Takei el dinamometresi ile Amerikan el terapistleri derneginin protokoltine
uygun olarak el kavrama test dlgimleri yapildi (154).

iskelet kasinin bélgesel kuantifikasyonunu belirlemede BT L1 dizeyi
kesitsel kas dlgumleri kaydedildi (143). Hastalarin son 1 yil icinde herhangi
bir sebeple cekilmig BT/PET-BT leri tani aninda veya kontrol muayeneleri
esnasinda degerlendirildi. Hastanemiz goruntileme programi olan
ExtremePACS programi kullanilarak goruntulere erisim saglandi. Ayni
program kullanilarak L1 dlzeyinden gecgen parapinal ve interkostal kaslarin

alanlari -29 ile +150 Hounsfield unitesi (HU) esik deger alinarak egitimli bir
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radyolog tarafinca, manuel olarak birinci lomber seviyesindeki iskelet
kaslarinin tum alan sinirlari duzeltilerek iskelet kasi alani (SMA) mm?
cinsinden hesaplandi. Ayrica hastanin kesitsel toplam kas kutlesi hastalarin
boyunun karesine bdlinerek SMI hesaplandi. Literatlr verilerine goére
erkekler igin 52,4 cm?m?, kadinlar igin 38,5 cm?m? altindaki hastalar
sarkopenik olarak degerlendirilmistir (141).

Kistik fibrozis disi bronsektazi gunumizde yapilan prevalans
calismalariyla artik nadir gorulen, OksUz bir hastalik olmaktan g¢ikmistir.
Kronik hastaliklarda her alevlenme yasam Kkalitesinin dismesi, solunum
semptomlarinin artmasi, akciger fonksiyonlarinin azalmasi ve mortaliteye
varan sonuglara varabilmekte, bunlar da saglik harcamalarinin artmasina
sebep olmaktadir. Bu hasta grubunda malnutrisyonel durumu ile alevlenme
siIkligi arasinda iliski gosterilmesi ile alevlenmelerin yol agtigi zararlarin erken
dénemde 6nlenmesi hedeflenmektedir. Calismamiz antropometrik Slgimler
ve kas kutlesi dlgmeye yonelik yapilan tetkiklerle desteklenerek bu hasta

grubunda yapilan ilk aragtirma 6zelligi tagimaktadir.

3.2 istatistiksel analiz

Calismada analizler IBM SPSS 21.0 programi ile gergeklestiriimistir.
Sayisal dediskenlerin normal dagihma uygunlugu goérsel histogram ve olasilik
grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile incelendi.
Tanimlayici analizler normal dagilima uyan surekli sayisal degiskenler
ortalama, standart sapma ile kategorik degigkenler sayr ve yuzde ile
belirtilirken; normal dagilima uymayan surekli sayisal degiskenler ortanca
IQR(25-75) ile gOsterilmigtir. Alevlenme durumunun tek degiskenli analizler
sirasinda normal dagilima uyan surekli degiskenlerin ikili gruplar arasinda
kargilastiriimasinda Student-t testi, ¢ok degiskenli Kategorik degiskenlerin
kargilastiriimasinda Ki-Kare, normal dagilima uymayan degiskenlerin ikili
gruplar arasinda karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testleri kullanildi. Cok
degiskenli analizde, onceki analizlerde belirlenen olasi faktorler kullanilarak

sonucu Ongormedeki badimsiz prediktorleri lojistik regresyon analizi

43



kullanilarak incelendi. P-deg@erinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

4. BULGULAR

BUU Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogls Hastaliklari polikiniginden takipli
kistik fibrozis disi bronsgektazili hastalarda malnutrisyon durumunun
alevlenmeler Uzerine etkisinin tayin edildigi galismaya dahil edilen hastalarin
42’si (%48,2) kadin ve 44U (%51,2) erkek hastalardan olugsmaktaydi.
Hastalarin yas ortalamasi 60,52+2,82 idi. Yas gruplarina gore (18-40 yas; 41-
50 yas; 51-60 yas; = 61 yas) siniflandirildiginda 32 (%37,2) ile 61 yas ve
Uzeri en buyuk grubu olusturmakta sonrasinda sirasiyla 18-40 yas grubu 20
(%23,3), 51-60 yas grubu 19 (%22,1) ve 41-50 yas grubu 15 (%17,4)
olusturmaktadir. Hastalarin agirliklarinin kilogram cinsinden ortalamasi
73,42+14,32 kg idi. Boylarin santimetre cinsinden ortalamasi 167,29+8,26 cm
idi. Hastalarin VKi’leri DSO’ye gore 4 gruba ayriimistir (155).

Ortalama vicut kitle indeksi 26,52+5,37 olup buylk c¢ogunlugunu
(34,9%) ile VKI ‘si 25-29,9kg/m? hastalar olugturmaktaydi. %32,5ini VKi 18,5
ila 25 kg/m? arasinda olan, %22,9‘unu 230 kg/m? ve %9,6’sini <18,5 kg/m?
olanlar olusturmaktaydi. Son 6 ayda kilosunun %10’nunu kaybeden hastalar
%29,5 oraninda bulunmaktadir. Hastalarin %54,7’si hi¢ sigara igmemis olup
en blyuk ¢ogunlugu olusturmaktaydi. mMRC 0-1 grubunda yer alan hastalar
%65,1 ile ¢ogunlugu olusturmaktadir. Toraks bilgisayarli tomografisinde
brongektazik alanlarin yayginligi ve turine yonelik yapilan degerlendirme
soncunda modifiye Reiff skorlamasinda 0-4 puan olanlar %66,3’lUk bir dilimi
olusturmaktadir. Katilan hastalarin BSI'i 8 puanin Uzerinde olanlar %37,2 ile
en buyuk dilimi olusturmaktadir. Hastalarin %47,7’sinin ve %41,9’unun
Hastane Anksiyete Skoru ve Hastane Depresyon Skorlarinin 0-7 puan

arasinda oldugu izlendi (Tablo-1).
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Tablo- 1: Olgularin demografik 6zellikleri

Cinsiyet n(%) 86(100)
Kadin | 42(48,2)
Erkek | 44{51,2)
Yas {ortalamazSS} 60,5212 82
18-40 | 20(%23,3)
41-50 | 15{%17,4)
51-60 | 15(%17.,4)
=61 | 31(%37.2)
Agirhik (ortalama#55S} 73,42+14,32
Boy {ortalamazSS) 167,2948.26
Viicut Kitle indeksi [ortalamat55} 26,5245,37
<18,5 | 8(%9,6}
18,5-24,9 | 27(%32.5)
25-29,9 | 29{%34,9)
>30 | 19(%22,9)
Kilo kayb1 n{%}
var | 34(%29,5)
Yok | 52(%60,5}
Sigara kullanimu n{%)
Aktifigici | 7{%8,1)
Birakmis | 31{%36}
Higcicmemis | 47 {%654,7)
Paket/wil ortanca [IQR 25-75] 20{10,5-41)
mMRC n(%)
0-1 | 56(%65,1)
2-3-4 | 30{%34,9)
Charlson Komorbidite Indeksi ortanca [IQR 25-75] 1{0-1,5)
Charlson Komorbidite Indeksi n{%]}
1-2 | 40(46,5)
3-4 | 24(27.9)
=5 | 21{24,4)
Bronsektazi Etiyoloji ve Komorbidite Indeksi n{%)
0 | 10{(16)
1-5 | 36(41.9)
>6 | 39(45,3)
Modifiye Reiff Skoru n{%)})
0-4 | 57(66,3)
5-8 | 16(18,6)
>9 | 13(15,1}
Bronsektazi Agirhk Indeksi n(%)
<4 | 29(33,7}
58 | 21{24,4
>8 | 32(37,2)
Hastane Depresyon Skoru n{%)
07 | 41(47.7)
8-10 | 13(15,1)
11-21 | 24(28,1)
Hastane Anksiyete Skoru n{%)
0-7 | 36(41,9)
8-10 | 13{(15.2)
11-21 | 27(31,6)
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Hastalarin agilanma oranlarini %82,6 COVID-19 asisi, %53,5'inin
Influenza ve %66,3'Unin pnomokok asisi yaptirdidi izlendi. Hastalarin
%29,1’'inde COVID-19 enfeksiyonu dykusu saptandi (Tablo-2).

Tablo-2 : Olgularin asilanma durumlari

Asilar n(%)
Pnémokok
Var | 57 {66,3)
Yok | 29 (33,7)
influenza
Var | 46 {53,5)
Yok | 40 (46,5)
COVID-19
Var | 71(82,6)
Yok | 15 (17,4)

Arastirmaya dahil edilen hastalarda en sik gdézlenen komorbid
hastaliklar %43 astim, %31,4 gastro-6zofageal refli ve %29 hipertansiyondu
(Sekil-6). Charlson komorbidite indeksi 1-2 olanlar %46,5 ile en yiksek
ortalamay! olusturmakta olup, brongiektazi etiyoloji ve komorbidite indeksine

(BACI) gore en yuksek orani %45,3 ile 6 ve Uzeri olan grup olusturmaktaydi.
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Sekil-6: Olgularin komorbidite sikligi grafigi
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Tablo-3: Olgularin Semptom Sikliklari

Semptomlar n{%)
Nefes darhg)
Var 63 (73,3)
Yok 23(26,7)
Oksiirik
Var 33(38,4)
Yok 53 (61,6)
Balgam
Var 33(38,4)
Yok 53 (61,6)
Hemoptizi
Var 4(4,7)
Yok 82(95,3)
GOgls Agnisi
Var 2(2,3)
Yok 84(97,7)
Yorgunluk agirhk skoru
<4 28(33)
>4 51(58,9)
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Hastalarin %73,3’Unde nefes darhgi, %38,4’Unde oksuruk %38,4'Unde
balgam, %4,7‘'sinde hemoptizi,%2,3’'Unde gogus agrisi semptomlari olup
yorgunluk agirlik indeksine goére %58,9'inde 4 puanin Uzerinde saptandi
(Tablo-3). Calismaya katilan hastalarin solunum fonksiyon testleri Tablo-4‘te

gOsterilmistir. Hastalarda hafif obstlriksiyon bulgulari izlenmisgtir.

Tablo-4: Olgularin Solunum Fonksiyon Testi Ozellikleri

Ortalamazx SS
FEV./FVC,% 66,02+14,24
FEV; ,ml 1857+791,81
FEV,, % 66,81+21,43
FvC, ml 2860,74+1067,23
FVC, % 82,77+22,14
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Tablo-5: Olgularin Nitrisyonel Degerlendirme Sonuglari

FFM, (kg) (ortalamazSS) 50,74+10,23
FFMI, (kg/m?)(ortalama+SS) 19,842,95
FFMI, n(%)
Erkeklerde <17, kadinlarda <15* | 10 (%12,3)
Erkeklerde 217, kadinlarda 215* | 71 (%87,7)
Kas kiitlesi, (kg) (ortalamaz+SS) 48,06+9,57
Yag yiizdesi, (%) (ortalamaz%SS) 25,43+10,61
Yag kitlesi, (kg) (ortalamazSS) 18,61+9,78
Ust kol cevresi, (cm) (ortalamazSS) 29,35+4,28
Ust kol cevresi, n(%)
Referans deger altinda kalanlar** | 5 (%6,2)
Referans deger tzerinde olanlar** | 76 (%93,8)
Baldir ¢evresi, (cm) (ortalamazSS) 36,04+3,86
Baldir gevresi n(%)
Referans deger altinda kalanlar*** | 17 (%21)
Referans deger tzerinde olanlar*** | 64 (%79)

Dominant el kavrama kuvveti, (kg)
(ortalamaxSSs)

26,77+10,97

Dominant el kavrama kuvveti, n(%)

Referans deger altinda kalanlar**** | 14 (%17,3)
Referans deger (zerinde olanlar**** | 67 (%82,7)
Toraks BT L1 diizeyi SMA, (mm?) 8426,82+2921,93
(ortalama#SS)
Paraspinal SMA | 3942+1336,56
interkostal SMA | 4483,89+1404,62
SMI, mm?%m? (ortalama+SS) 33,749,0
NRS-2002 ortanca[lQR 25-75] 1(1-2)
NRS-2002 n(%)
<3 | 67 (%77,9)
>3 | 16 (%18,6)

Kisaltmalar

FFM: Free-fat mass, FFMI: Free-fat mass index, BT: Bilgisayarli Tomografi, SMA: Skeletal
muscle area , SMI: Skeletal muscle index , NRS-2002: Nutrition Risk Screening-2002

* 109 numarali referans
** 121 nolu referans
*** 124 nolu referans
*¥**%* 122 nolu referans
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Hastalarin bioimpedans analizi o6lgimlerinde FFM (kg) degeri
50,74+£10,23, FFMI (kg/m?) 19,8+2,95 FFMI ‘nin erkeklerde <17 kadinlarda
<15'e gore olan referans degerlerinde %87,7'sinin normal aralikta oldugu
izlendi. Hastalara yapilan antropometrik Olgimlerde Ust kol c¢evresi
ortalamasi 29,35+4,28 cm olup hastalarin %93,8'i normalin Uzerinde degeri
sahipti. Baldir cevresi ortalamalar 36,04+3,86 cm olup %79 hastanin
ortalamanin Uzerinde dederi bulunmaktadir. ElI dinamometresi ile Olgulen
hastalarin dominant el kavram testi 6lgum ortalamasi 26,77+10,97 kg olup
%82,7 hastanin olgim degerleri referans degerin Uzerinde bulunmustur.
Toraks BT'de L1 dizey kesitinden gegen iskelet kaslarinin toplam alani
8426,82+ 2921,93 mm? 'yi olusturmakta olup; paraspinal kaslar ortalama
3942+1336,56 mm? ve digerleri 4483,89 +1404,62 mm?yi olusturmaktadir.
Hastalarin %77,9'unun NRS-2002 skorunun 3’Un altinda oldugu izlendi
(Tablo-5).

Tablo-6: Olgularin Son 1 Yl igindeki Hastane Bagvurusu, Hastane Yatis Durumlari ve
Yogun Bakim Yatisi Durumu Ozellikleri

n{%)

Alevlenmevarhig
Var | 77(89,5)

Yok | 9(10,3)

23| 37(43)
<3 | 40(46,3)

22 | 55(64)

<2 | 31(36)

Hastane yatis durumu
Var | 36(41,9)
Yok | 50(58,1)

Yogun bakim yatis durumu
Var | 7(8,1)
Yok | 79(91,9)

Katilimci hastalarin %89,5'u son bir yilda atak gecirdigini bildirip,
hastane sistemi ve Saglik Bakanhdi E-nabiz sistemi Uzerinden kontrol
edilmigtir. Katilimci hastalardan %91.9'u son 1 yil icinde yogun bakim yatis

OykuslU bulunmamakta olup % 41,9'u nun hastaneye yatis dykisu mevcuttur.
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Mevcut atak gegiren hastalarin %46,32'G Uglun altinda, %43'G 3 ve uzeri

alevlenme gecirdigi

onaylanmistir  (Tablo-6).

Hastalarin

laboratuar

parametreleri ile ilgili genel bilgilere Tablo-7 ‘de ayrintili olarak yer verilmistir.

Tablo-7: Olgularin Laboratuar Parametreleri Genel Ozellikleri

Laboratuvar degerleri

WBC, 10°/L

8668,12+2556,56

Né&trofil, 109/L

5396,26+2335,61

Eozinofil,10%/L

139 (73,75-259,25)

Lenfosit,10%/L

2255,33 +1037,18

Hb, g/dL 12,84+1,84
Platelet, 109/L 286565+107312,55
Albumin, g/L 4,2+0,58

Total Protein, g/L 7,28+0,75
CRP,mg/L 3,3 (0-8,65)

Total IgE, kIU/L

55 (20,75-185,25)

edilmigtir

Verilerin dagilim bzelliklerine gére ortalama£SSveya ortanca [IQR 25-75]) olarak ifade

4.1 Gruplarin Karsilagtiriimasi

Hastalarda malnutrisyon risk durumunu belirlemek Uzere NRS-

2002’ye siniflandirildiginda tim yas gruplarinda ile NRS=3 arasinda fark

izlenmemigtir. (Tablo-8)
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Tablo-8:

Olgularin NRS-2002‘ye Gére Demografik Ozellikleri

NRS-2002
<3 23 P
Yas 52,37+16,41 52,88+21,28 0,53
18-40 15(%18,1) 5(%6)
41-50 13 (%15,7) 1(%1,2)
51-60 16(%19,3) 3(%3,6)
>61 23(27,7) 7(%8,4)
Boy 163,47+10,58 162,75+13,36 0,815
Agirhik 72,26+12,6 53,01+12,21 <0,0001
VKi 27,14+4,63 20,4615,41 <0,0001
<18,5 1{%1,2) 7(%8,4)
18,5-24,9 22(%26,5) 5(%6)
25-29,9 26(%31,3) 3(%3,6)
>30 18(%21,7) 1(%1,2)

Hastalarin boyu ve agirliklari NRS-2002’ye gore karsilastirildiginda,
vucut agirliklari iki grup arasinda istatistiksel olarak ile anlamhidir (p <0.001).
Hastalarin VKi'leri, malnitrisyon durumlarina gére gruplandiriidiginda

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo-8).

Tablo-9: Olgularin NRS-2002‘ye Gére Solunum Fonksiyon Testi Ozellikleri

NRS-2002
SFT <3 23 P
FEV1/FVC 65,85+13,7 67,88+16,25 0,49
FEV1,ml 1814,59+883,81 1620+935,31 0,27
FEV1% 64,18+22,53 56,33+23,08 0,34
FvC,ml 2635,26+1130,7 2300+958,29 0,14
FVC% 78,16+£22,01 67,83+21,52 0,65

Hastalarin solunum fonksiyon testi parametreleri NRS <3 ve NRS =3
gruplan arasinda malnudtrisyon risk durumlarina goére incelendiginde
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (Tablo-9). Toraks BT’sine gore
bronsektazi yayginlk ve turine gore radyolojik siddeti belitmeye yardimci
olarak hesaplanan modifiye Reiff skorlamasi, BACI ve Charlson Komorbidite

indeksleri, hastane depresyon ve anksiyete skorlamalari, yorgunluk siddeti
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tayinine yonelik skorlamalarda da malnatrisyon risk gruplarina gore
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik izlenmedi. Hastalarin
bronsektazi siddetini belilemede yardimci BSI skorlamasi p<0.005 ile

istatistiksel olarak anlamli saptandi (Tablo-10).

Tablo-10: Olgularin Skorlamalarinin NRS-2002‘ye Goére Ozellikleri

NRS-2002
Skorlamalar <3 23 P
Modifiye Reiff 0,32
Skoru
1 42(%50,6) 12(%14,5)
2 13(%15,7) 3(%3,6)
3 12(%14,5) 1(%1,2)
BACI 1,29+0,73 1,5610,51 0,18
Charlson 0,48
Komorbidite Indeksi
1-2 31(%37,3) 8(%9,6)
3-4 18(%21,7) 6(%7,2)
>5 18(%21,7) 2(2,4)
BSI 6,4114,22 9,81+4,11 0,005
Yorgunluk Siddet 4,7[3,1-6,4] 6[4-6,2] 0,153
Olgegi
Hastane Anksiyete
ve Depresyon Skoru
Anksiyete 7,12+4,43 6,86+3,75 0,835
Depresyon 6,2614,01 5,33+3,13 0,403

Hastalarin bioimpedans analizleri sonucunda FFM, FFMI, kas kutlesi,
yag kultlesi ve yag yuzdelerinin tamaminda istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmistir. Antropometrik dlgimlerden baldir ¢evresi, Ust kol ¢cevresi ve el
dinamometresi ile yapilan dominant el kavrama testlerinden baldir gevresi ve
Ust kol gevresinde istatistiksel anlamlilik mevcuttur (p<0,001). Ust kol gevresi,
baldir cevresi ve dominant el kavrama testi degerlerinin (121,122) referans
deg@erlerine gbre normalin altinda kalanlar ve Uzerinde bulunanlar olarak
degerlendirildiginde Ust kol ¢evresi, malnatrisyon riski bulunan grubun
%35,1’inin malndtrisyon riski bulunmayan grubun ise %1,3’Unln referans

degerin altinda onucu bulundugu izlenmistir. Baldir c¢evresi olgimleri
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hastalarin NRS-2002 <3 ve =23 gruplarina goére Kkargilastirildiginda ile
istatistiksel anlamlilik izlenmigtir (p<0,0001). Referans deger altinda olan
baldir cevresi odlgumlerinden %12,72’si malnutrisyon riskine sahipken
%8,9’unda malndtrisyon riski bulunmamaktadir. NRS<3 olan hastalarin
%79,7’sinin Ust kol cevresi normal aralikta izlenirken NRS23 olan grubun
%13,9'unda normal aralikta izlendi (Tablo-11 ve 12).

Tablo-11: Bioimpedans Analizi ve Antropometrik Olgiimlerin NRS-2002<3 ve NRS-

200223 Gruplarina gére Ozellikleri
NRS-2002

BlAve <3 23 p
I_!_mtropometrik
Ol¢limler
FFM (kg) 52,26+10,27 44,26+7,74 0,006
FFMI (kg/m?) 19,46+2,53 16,66+2,75 <0,0001
Kas kuitlesi (kg) 49,47+9,58 42,01+7,37 0,006
Yag Kiitlesi (kg) 20,7418,67 9,08+9,03 <0,0001
Yag Yiizdesi (%) 27,7118,71 15,05+12,06 <0,0001
Baldir Cevresi (cm) 36,99+3,34 31,642,94 <0,0001
Ust kol cevresi (cm) 30,25+3,47 25,33+5,38 <0,0001
Dominantel 27,36x11,26 24,36110,34 0,349
kavrama testi (kg)
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Tablo-12: Antropometrik Olgiimlerin NRS-2002<3 ve NRS-20022=3 Gruplarina Gore

Ozellikleri
NRS-2002
<3 23 P
Dominant el
kavrama testi 0,079
abnormalite
Normal 55(%69) 10(%12,7)
Anormal 9(%11,4) 5{%6,3)
Ust kol cevresi
abnormalite <0,0001
Normal 69(%79,7) 11(%13,9)
Anormal 1(%1,3) 4{%5,1)
Baldir cevresi
abnormalite <0,0001
Normal 57(%72,2) 5(%6,3)
Anormal 7(%8,9) 10(%12,7)

NRS<3 ve olan gruplarda paraspinal, interkostal, L1 dlzeyi topla kas
SMI indeksi NRS-2002 =3 olan grupta

anlamh derecede dusuk saptanmig olup paramatrelerin karsilastiriimasi

alanlari Tablo-13 gorulmektedir.

Tablo-13 te verilmistir.

Tablo-13: Toraks BT L1 Duzeyi Kas Alanlarinin NRS-2002<3 ve NRS-200223 Gruplarina

Gore Ozellikleri

NRS-2002
Toraks BT L1 kesiti <3 23 P
kas alanlari
Paraspinal kas alani 4605,93+1322,89 3323,7+989,13 0,066
(mm?)
interkostal kas 4600,47+1436,53 3902,4+1251,39 0,089
alani{mm?)
L1 diizeyi toplam 8806,42+£2556,2 7226+1951,77 0,055
kas alani (mm?)
SSMI 32,6518,74 26,8317,44 0,021
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iki grup arasinda albumin, total protein, total IgE, beyaz Kkiire,
eozinofil ve trombosit dederleri benzer dizeyde izlenirken; CRP duzeyi
NRS=3 olan grupta NRS<3 gruba gore daha yuksek (p=0,007), Hb ve lenfosit
degerleri anlamli daha dusuk izlenmistir (p=0,002; p=0,013) (Tablo-14).

Tablo-14: Laboratuvar Degerlerinin NRS-2002<3 ve NRS-200223 Gruplarina
Gore Ozellikleri

NRS-2002
Laboratuvar <3 23 p
Parametreleri
Albumin, g/L 4,24+0,48 4,07+0,88 0,517
Total Protein, g/L 7,27+0,73 7,26+0,88 0,979
CRPmg/L 1[0-7,62] 7,75[1,72-15,5] 0,007
Total IgE, kIU/L 51,5[18,5-91,75] | 119,5[28,25-354,5] 0,49
Whc, 10°%/L 8887,3+2550,2 7912,5+2671 0,18
Lenfosit, 10%/L 2330,6+718,45 1681,9+606,25 0,013
Hb, g/dL 13,13+1,76 11,57+1,67 0,002
Eosinofil, 10%/L 126[68-245,75] 162[26,5-242] 0,905
Platelet, 10°%/L 275608,1+90787,9 | 329287,5+157,952 0,21
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Hastalarin son bir yilda toplam hastane bagvurulari sayisi, son bir
yilda 2’den fazla ve 3’ten fazla hastane bagvurusu olma durumlari ve son bir
yilda yogun bakim vyatis sayilari NRS-2002'ye gore gruplandirildiginda
istatistiksel anlamliik saptanmamistir ancak son yildaki hastane yatiglar

istatistiksel olarak anlamli izlenmistir p<0,004 (Tablo-15).

Tablo-15: Son Bir Yilda Hastane Basvuru, Hastane Yatis ve Yogun Bakim Yatis
Sayilarinin NRS-2002<3 ve NRS-200223 Gruplarina Gére Ozellikleri

NRS-2002
<3 23 P
Son 1 yilda hastane 2[1-4] 3[1,25-6,75] 0,107
basvuru toplami
Son 1 yilda hastane
basvuru sayisi 0,302
<2 26(%38,8) 4(%25)
>2 41(%61,2) 12(%75)
Son 1 yilda hastane
bagvuru sayisi 0,29
<3 39(%58,2) 7(%43,8)
23 28(%41,8) 9(%56,3)
Son 1 yilda hastane
yatis toplami 0,004
<1 43(%64,2) 4(%25)
>1 24(%35,8) 12(%75)
Son 1 yilda yogun
bakim yatis toplami 0,098
<1 63(%94) 13(%81,3)
21 4(%6) 3(%18,8)
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Tablo-16: Olgularin Y1l igindeki Alevienme Sayilarina Gére Degerlendirmesi-|

Yil igindeki alevienme sayilarina gére degerlendirme

Alevlenme sayisi 3 ve {izeri olma durumu

Alevienme sayisi 2 ve {izeri olma durumu

BIA ve Antropometrik dlglimler | <3 23 p <2 22 p
FFM 52,12+9,77 49,0£10,79 0,18 54,0418,44 49,4111 0,123
Kas kiitlesi 49,28+9,01 46,51110,2 0,205 26,02+5,06 25,89+5,68 0,096
Baldir gevresi 36,353,79 35,4843,99 0,26 36,8813,2 35,5414,15 0,135
Triceps cevresi 34,02131,64 29,5113,87 0,77 29,813,88 29,09+4,51 0,48
Dominant el kavrama testi 28,56+10,69 24,36111,32 0,086 30,3249,75 24,68+11,2 0,025
FFMI 18,97+2,73 18,87+2,89 0,85 18,9242,31 18,95+3,04 0,96
Skorlamalar
Hastane depresyon ve anksiyete
skoru

Depresyon | 5,6813,91 6,6113,77 0,29 5,88+4,22 6,2243,65 0,692

Anksiyete | 5,91+3,9 8,61+4,34 0,005 6,1314,31 7,6514,22 0,128

BSI 5,2313,77 9,35+4,07 <0,001 4,5313,52 8,514,2 <0,001
Toraks BT L1 kesiti kas alani
Paraspinal kas alani 4206,25+1388,51 3591,68£1195,56 | 0,045 4314,38+1362,65 | 3742,25+1292,2 0,073
interkostal kas alani 4617,70+1261,89 4305,49+1577,50 | 0,33 4643+1150,6 4397,98+1528,43 0,469
Toplam L1 kesit alani 8824,05+2445,53 7897,16£2561,75 | 0,111 8957,41+2327,37 | 8140,291+2598,39 0,177
SSMI 32,8618,7 30,5519,28 0,27 32,9118,14 31,28+9,41 0,456
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Hastalarin alevlenme durumlari 3 ve Uzeri, 2 ve Uzeri olmalarina gore
gruplandinidiginda BIA ve antropometrik Olgumlerinden sadece alevlenme
sayisinin 2 degerine gore belirlendigi grupta dominant el kavrama gucu
Olcimlerinde p=0,025 ile istatistiksel anlamhlik izlenmigtir. Hastalara yapilan
skorlamada BSI skoru her iki grup icin de anlamliyken hastane anksiyete
skoru sadece alevlenme sayisinin 3 olarak belirlendigi grupta istatistiksel
anlamli saptanmigtir (p=0,005). Toraks BT’lerin L1 kesitindeki kas alani
Olcimleri alevlenme sayilarina gore gruplandiriidiginda paraspinal kas alani
alevlenme sayisinin 3 olarak belirlendigi grupta istatistiksel anlamli
saptanmisgtir (p=0,045) (Tablo-16).
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Tablo-17: Olgularin Yl igindeki Alevienme Sayilarina Gére Degerlendirmesi-II

Yil igindeki alevlenme sayilarina gore degerlendirme

Alevlenme sayisi 3 ve (izeri olma durumu

Alevlenme sayisi 2 ve izeri olma durumu

Semptomlar <3 23 p <2 22 p

Nefes darligi 0,055 0,06
Var | 32(%37,2) 31(%36) 19(%22,1) 44(%51,2)
Yok | 17(%19,8) 6(%7) 12(%14) 11(%12,8)

Oksiriik 0,089 0,024
Var | 15(%17,4) 18(%20,9) 7(%8,1) 26(%30,2)
Yok | 34(%39,5) 19(%22,1) 24(27,9) 29(%33,7)

Balgam 0,009 0,024
Var | 13(%15,1) 20(%23,3) 7(%8,1) 26(%30,2)
Yok | 36(%41,9) 17(%19,8) 24{%27,9) 29(%33,7)

Hemoptizi 0,075 0,097
Var | 4(%4,7) 0(%0) 3(%3,5) 1(%1,2)
Yok | 45(%52,3) 37(%43) 28(%32,6) 54(%62,8)

GOgus agrisi 0,84 0,678
Var | 1(%1,2) 1(%1,2) 1(%1,2) 1(%1,2)
Yok | 48(%55,8) 36(%41,9) 30(%34,9) 54(%62,8)
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Alevlenme sayisina gore hastalarin semptolari karsilastirildiginda
balgam varhgdi her iki grup igin de istatistiksel olarak anlamliyken; oksuruk
varligi alevlenme limitinin 2 olarak belirlendigi grupta istatistiksel anlaml
saptanmigtir (p=0,024) (Tablo-17)

Hastalarin SFT parametreleri ve laboratuar degerleri alevlenme
sayllarina gore gruplandiriidiinda FEV; ml, FEV; %, FVC ml degerleri her
iki grupta istatistiksel olaran anlamliyken FVC % de@eri sadece alevlenme
sayisinin 3 olarak belirlendigi grupta istatistiksel olarak anlamli saptanmistir
(Tablo-18).
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Tablo-18: Olgularin Yl igindeki Alevienme Sayilarina Gére Degerlendirmesi-Il|

Yil icindeki alevienme sayilarina gére degerlendirme

Alevlenme sayisi 3 ve iizeri olma durumu

Alevlenme sayisi 2 ve iizeri olma durumu

SFT <3 23 p <2 22 p
FEV1/FVC 67,46113,34 63,96115,42 0,29 70,03+13,06 63,88114,5 0,075
FEV1ml 1997,5+847,78 1469,35+835,25 | 0,009 2208,46v873,75 1551,42+79,98 0,002
FEV1% 68,68+23,07 55,19+20,18 0,011 71,42421,6 58,7122,3 0,02
FVCml 2827,52+1072,1 2241+1050 0,021 2984,26+1028,58 | 2373,67£1079,75 0,021
FVC% 81,38123,05 70,74119,27 0,039 81,11+20,83 63,88+22,6 0,24
Laboratuvar

CRP 0[0-6,35] 5,2[0-12,7] 0,084 0[0-2,07] 5,2[0-10,45] 0,138
Albumin 4,2610,6 4,15+0,56 0,34 4,3+0,59 4,17+0,57 0,41
Total protein 7,28+0,82 7,28+0,67 0,97 7,4+0,74 7,22+0,75 0,369
Hb 13,23+1,97 12,39+1,57 0,042 12,85+1,67 12,84+1,93 0,116
Lenfosit 2164,27+749,66 2366,63+1309,39 | 0,38 2148,81+731,92 | 2309,6+1165,14 0,516
Platelet 267834,64164072,78 | 321675+136543,8 | 0,013 265212158836,12 | 297550,9+124097,7 | 0,201
Eozinofil 162[77-273,5] 126[53,25-226,25] | 0,605 132[52,25-239,75] | 136[76,5-239,5] 0,891
Total IgE 71[31-184,5] 43[14,5-270,5] 0,684 74,2[25,2-350,75] | 49[18-184,5] 0,66
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Tablo-19: Son 1 yil igerisinde alevlenme sikhiginin =2 ve =3 olma riski (Lojistik
Regresyon Analizi)

Parametreler Alevlenme sikhg

Alevlenme sayisi 2’ye gére Alevlenme sayisi 3'e gbre

OR %95Cl p OR %95 Cl p
Erkek cinsiyet | 0.79 (0,59-1,06) | 0,12 |1,06 (0,77-1,46) | 0,67
Yas 0.99 (0,98-1,004) | 0,32 | 0,99 (0,98-1,00) | 0,29
BSI 1.04 (1,01-1,07) | 0,005 | 1,05 (1,023- <0,001

1,09)

SMI 1 (0,97-1,02) | 0,77 |0,99 (0,96-1,01) | 0,53

Dominantel |0.98 (0,96-0,99) | 0,005 | 0,99 (0,98-1,01) | 0,902
kavrama testi

Hemoglobin | 1.05 (0,99-1,11) | 0,074 | 0,96 (0,90-2,75) | 0,31

FEV:% 0.99 {0,99-1,00) | 0,85 |0,99 (0,99-1,15) | 0,702
VKI 1 (0,97-1,03) | 0,67 |1,02 (0,98-5,31) | 0,196
Paraspinal 0.024 | (1-1) 0,63 9,83 (1-1,07) 0,78
kas alani

NRS-2002 1.02 (0,89-1,17) (0,75 |0,99 (0,85-1,00) | 0,92

Brongektazili hastalarimizin son 1 yil igerisinde alevlenme gecirme
sikhginin =22, =23 ve malnutrisyon varligi riskine etkileri lojistik regresyon
analizi ile inceledik. Son 1 vyil icerisinde alevlenme gegirme sikhgini
FEV, ,VKI, yas ve cinsiyete gére diizenledikten sonra sikligin iki ve Uzeri
oldugu grupta BSI ve dominant el kavrama testi; alevlenme sikhdinin tg¢ ve
Uzeri oldugu grupta ise BSI degeri p<0,05 ile alevienme varliginin anlamh
prediktorleri olarak kabul ettik. BS| skorundaki her bir birim artigin son bir yil
icerisinde 2 ve Uzeri alevlenme gecirme riskini 1.04 kat; 3 ve Uzeri alevienme
gegirme riskini 1,05 kat arttigi saptandi. Dominant el kavrama testinde her bir
birimlik artigsin son 1 yil icerisinde 2 ve Uzeri alevlenme gecgirme riskini %2
azalttigini belirledik (Tablo-19).
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Tablo-20: NRS-2002 =3 ile malniitrisyon riski altinda olma durumu (Lojistik
Regresyon Analizi)

NRS-2002
OR %95 Cl p
Erkek cinsiyet 0,81 (0,69-0,95) 0,01
BSI 1,02 (0,99-1,034) 0,77
SMI 1 (0,99-1,017) 0,33
hemoglobin 0,98 (0,93-1,02) 0,38
FEMI 0,94 (0,903-0,98) 0,014
Baldir gevresi 0,99 (0,96-1,02) 0,709
Ust kol Cevresi 0,98 (0,95-1,01) 0,146
CRP 1,01 (1,001-1,014) 0,021

NRS-2002=3 ile malnutrisyon riski altinda olma durumunu cinsiyet,
BSI, SMI, hemoglobin, FFMI, Ust kol gevresi, baldir gcevresi ve CRP’ye gore
dizenledikten sonra erkek cinsiyet varhgi, CRP ve FFMI malnitrisyon
varliginin anlamh prediktorleri olarak kabul ettik. Erkek cinsiyet varhiginin
malnatrisyon riskini %19 oraninda azalttigi, FFMI deki 1 birim artigin ise %6
oraninda azalttigini saptadik. CRP degerindeki deki bir birim artisin ise
malnutrisyon riskini 1,01 kat arttirdigini saptadik (Tablo-20).
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5. TARTISMA

Kistik fibrozis disi bronsektazi havayollarinda ve sistemik
inflamasyonda artis ile birlikte ilerlemis akciger hasarinin goéruldigu buna
bagl olarak sik alevlenmelerin bir kisir dongu i¢inde izlendigi kronik solunum
yolu hastaligidir. Kronik solunum yolu hastaliklarina eslik eden durumlardan
biri olan malnltrisyon, bu hastaliklarda vyetersiz besin alimi ve/veya
inflamasyona ikincil artmis protein/enerji ihtiyacina baglh olusabilir.
Malnatrisyon varligi hastaliklarin alevienme sikligina etki edebilecegi gibi sik
alevlenmelerin varlig1 da nutrisyonel yetersizlige sebep olmaktadir.

Seksen altt KFDB tanili hastanin dahil edildigi arastirmamizda
hastalarin NRS-2002 skoruna gore belirlenmis malnutrisyon riski varliginda,
alevlenmeye bagll hastaneye vyatiglarin arttigini saptadik. Ayrica
bioimpedans analiz degerlerinin yani sira antropometrik élgimlerden Ust kol
ve baldir gevrelerinin, Toraks BT L1 kesiti SMI (skeletal muscle index)
indeksinin dusuk seyretmesinin, laboratuar degerlerinden CRP yuksekligi,
lenfosit ve hemoglobin dusukligunuan KFDB’li olgularda malnutrisyona eslik
ettigini saptadik. Hasta grubumuzda son bir yilda ikiden ve Ugten fazla
alevlenme gecgirme durumunun o6ngoérilmesinde BSI skorunun, balgam
semptom varhdinin, solunum fonksiyon paramerelerinden FEV; ve FVC
degerlerinin dugukligunun etkili oldugu gorduk. Alevlenme sikligindan
etkilenen faktorlerden dominant el kavrama testi, paraspinal kas alani ve
periferik kan degerlerinden hemoglobin ve trombosit degerlerini gdsterge
olbilecegini bulduk. iki ve lzeri alevienme varliginda dominant el kavrama
testi gostergecken U¢ ve Uzeri alevlenmede ise paraspinal kas alani,
hemoglobin ve trombosit degerlerini belirte¢ olarak saptadik.

Bronsektazinin insidans ve prevalansi ile ilgili kesin bilgiler yoktur.
Yayginhgi ulkelerin saglik sistemlerinin gelismigligine gore degisiklik gosterir.
Yasla birlikte insidansin arttigi ve tani aninda ortalama yasin 61,8 oldugu
bildirilmistir (14). Calismamiza katilan olgularin yas ortalamasi 60,52+2,82
olup KFDB hasta populasyonu yas ortalamasi ile uyumludur (156,157)
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GuUnumuzde teknolojinin ilerlemesi ile brongektazi tani sikhdr artmig ve
bireylerin dmrinin uzamasi da bu sonucu etkilemigtir. Calismamiza katilan
hastalarin  %51,2’si erkek cinsiyettir. Literatirde bazi brongiektazi
calismalarinda %83,3 (158), %66,4 (157) gibi oranlarla ¢ogunlugu kadin
cinsiyet olusturmakla birlikte 2018 BTS Bronsektazi kilavuzuna dahil edilen 6
gozlemsel calismanin sonucuna gore %54,4 oraniyla erkek cinsiyet
cogunlukta yer almakta ve calismamizla benzerlik gdstermektedir. erkek
cinsiyet varhiginingalismamizin lojistik regresyon analizinde diger kronik
solunum yolu hastaliklarindan farkli olarak malnutrisyon riskini %19 oraninda
dusurdugunu saptadik. Guncel arastirmalarda bronsektazi hasta grubunda
bu durumla ilgili yeterli veri olmamakla birlikte sonuglarimizin literatlirden
farkh olmasinin nedeni sinirli bir zaman diliminde hastanemize basvuran
hasta populasyonu ¢alismamiza dahil edildigi icin hastasayimizin azligi genel
populasyonu yeterince yansitmamasi olabilir.

Vicut-kitle indeksi, NRS-2002 skoru parametrelerinden biri olup
bronsektazi agirlik indeksi gibi birgok prognostik olgutlerin bir bilesenini
olusturmaktadir. Arastirmamizda %34,9 ile asiri kilolu grup c¢ogunlugu
olusturmakta ve onu en yakin %32,5 oraniyla normal VKi'ne sahip hastalar
takip etmektedir. US.BRR verileri incelendiginde ise 2461 Kisilik calisma
populasyonuna %63,9 orani ile normal VKi olgularin olusturdugu
gOrulmektedir (159).

KF tanili hastalarda malnutrisyon %20’lerden %50‘lere varan
oranlarda bildiriimis (163) olup KFDB hastalarinda ise malnttrisyon
konusunda yeterince veri yoktur. Arastirmalarda  malnuGtrisyonu
degerlendirmede VKi siklikla kullanilan bir parametre olmasina ragmen FFM
kaybini saptamada sensitivitesinin yetersiz kaldigi izlenmektedir (161,163).
Vicut agirhigi ve VKiler NRS-2002 skorlamasinin bir parcasi olmasi
nedeniyle ¢alismamizda NRS-2002 degerleri <3 ve 23 olan iki grup arasinda
istatistiksel anlamhlik gézlenmektedir. VKi'si daha disik olan hastalar, daha
sik akut alevlenme gecirdigi, pulmoner fonksiyonlarda kétlilesme izlendigi ve
sistemik inflamasyonda artisa egimli olduklari i¢in VKIi degerlerinin hastaneye
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yatis, mortalite ve morbiditenin prediktif faktorlerinden biri olabilecegi
bildirilmektedir (161).

Solunum fonksiyon yetersizlikleri metabolik ihtiyaci arttirmalarindan
dolayl nutrisyonel durumda kotulesme ile iliskilendiriimektedirler (157).
Calismamizda NRS-2002 ye gore yapilan gruplandirmada degerleri =3
malnutrisyon riski olan grubumuzda solunum fonksiyon testi parametreleri
sayisal olarak dusik degerlerde izlenmistir (p>0,05) . Arastirmalarda dusik
kilolu hasta grubunda %FVC ve %FEV; degerleri anlamli olarak daha dusuk
duzeyde bildirilmektedir (158). Her alevlenmeyle birlikte kronik solunum yolu
hastalarinin solunum fonksiyon degerlerinde azalma izlenebilir; KFDB hasta
populasyonun KF’lerden farkli olarak spirometrik élgimlerden FEV, ve FVC
degerleri tedavi yanitinin guavenirliligini belirleyememekte ve alevlenme
gOstergelerinden sayllmamaktadir (62). Arastirmamizda sik alevlenen grupta
solunum fonksiyonlarindan FEV; (ml), FEV; %, FVC (ml) ve FVC%
degerlerinde istatistiksel olarak anlaml dusuk degerler gozlendi. Hastalarin
spirometre degerleri incelendiginde literatirle uyumlu olarak (50,162) hafif
obstriiksiyon bulgularinin izlendigini gérduk.

Calismamizda hastalarin sigara icme davraniglari
degerlendirildiginde olgularin %54,7’si hi¢ sigara igmedigini belirtti. 2006
yilinda yayinlanan bronsgektazili 103 hastayi iceren ¢alismada da hig igmemis
olgularinin oraninin %77 oldugu bildirilmistir (165).

Literatlirde bronsektazili hastalarin solunum yolu enfeksiyonlarina
kargl asilama oranlari ile ilgili bir calisma bulunmamakla birlikte tlkelere gore
oranlarin degisebilecedi dusunulebilir. Ancak bronsektazili hastalarin
asilanma durumlar ile ilgili literaturde yer alan bir veri bulunamamistir.
Arastirmamizda vakalarin pnémokok, Influenza ve COVID-19 asilanma
oranlari sirasiyla %66,3, %53,5 ve %82,6 olarak izlendi.

Olgularimizda en sik goérilen semptom nefes darligi (%62) olup,
ikinci siklikla bildirilen semptomlar o6ksurik ve balgamdi (%33, %33).
Hastalarin %83,7’sinde mMRC 1 ve JUzeri izlendi. Gene Turkiye
populasyonundan yapilan bir diger ¢calismada %60 oraninda hastada dispne

izlenmigtir (160).Bununla birlikte oksurik ve balgamin daha Oncelikli
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semptomlardan oldugunu bildiren c¢alismalar da vardir (5,165). Kiresel
obstriktif havayolu hastaliklari hareketi (GOLD) 2022 raporunda yorgunluk
semptomunu obstriktif havayolu hastaliklarinin temel semptomlarindan biri
olarak kabul etmistir (152). GUnumuzde bronsektazili hastalarda yorgunluk
sikhginda artig oldugu daha siklikla belirtiimektedir (160,162). Bizim
arastirmamizda da standardize edilmis yorgunluk siddeti anketine gore
olgularin %54,8 ‘inde puan 4 ve Uzeri ile yorgun olarak saptanmistir. NRS-
2002 23 olan grupta istatistiksel anlamhlik izlenmese de sayisal olarak
yorgunluk skorlarinda daha yuksek deger gorulmustur.

Kronik havayolu hastaliklarindan KOAH’lilarda komorbidite sikligi
yuksektir. KOAH'lI hastalarda malnultrisyon gelisme riskini 7 kat arttirdigi
bildirilmektedir (164). Ancak arastirmalarda bronsektazi hasta grubuna
yonelik malnatrisyon riskini belirten yeterince veri mevcut degildir.

Calismamizda astim, GORH ve hipertansiyon en sik gorilen U¢
komorbiditeyi olusturmaktadir. Literatirde bronsektazili olgularda astim, HT
en sik gorilen komorbiditeleri olustururken GORH 4. siklikla gérilen
komorbiditedir (162). Calismamizda bronsektaziye 6zglu komorbidite (BACI)
degerinde istatistiksel anlamlilik izlenmese de sayisal olarak NRS-2002 =3
olan grupta daha yuksek saptandi.

BSI, mortalite diginda, morbidite, hastane basvurusu, gelecekteki
alevlenmeleri ve yasam kalitesi duslk hastalarn siniflandirmaya yénelik
geligtiriimigtir. Calismamizin lojistik regresyon analizinde BSI skorundaki her
bir birim artisin son bir yil igerisinde 2 ve Uzeri alevlenme gegirme riskini 1.04
kat; 3 ve Uzeri alevlenme gecirme riskini 1,05 kat arttirmasi BSI nin
bronsektazi morbidite ve mortalite prediksiyonunda kullanilan etkili bir arag
olmasini desteklemektedir. VKIi, BSI parametrelerinden birini olusturur. Li ve
arkadaslarinin calismasinda BSI'ye gére agir kronik hastalarda VKi dusik
seyretmistir  (172). Literaturde BSI ile NRS-2002 malnutrisyon
degerlendirmesi arasindaki iliski Uzerine yeterince veri bulunmamaktadir.
Arastirmamizda NRS-2002=3 grubunda BSI degerleri sayisal olarak yliksek
izlendi (p>0,05).
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Kronik hastaliklari olan bireylerde anksiyete ve depresyon sikligi
artmaktadir. Ozellikle kronik havayolu hastaliklarinda hastalik siiresinin uzun
surmesine dusuk dizey inflamasyonun devamlhliginin santral sinir sistemi
uzerine etkileri eklenince anksiyete ve depresyon gelisimine katki
saglamaktadir. Bu durum solunumsal semptomlarin artmasina ve buna bagh
olarak sosyal izolasyona, sik alevlenme ile birlikte hastane basvurusunda
artisa neden olmaktadir. Brongektazili hastalarda da depresyon ve anksiyete
riski artmistir (151). Calismamizda alevlenme sayisi 3 ve Uzeri olan grupta
HADS skorlamasinda anksiyete dederi istatistiksel anlaml ylksek saptandi
(p=0,005).

NRS-2002 skorlamasina gobre gruplandirdigimiz  hastalarin
alevlenme nedeniyle son bir yillda hastaneye basvuru sayilari, hastane yatis
sayllari ve yogun bakim yatis sayilarini inceledigimizde, NRS-2002 =3 olan
olgularimizin sadece hastaneye yatis sikliginda artis oldugunu saptadik
(p=0,004). NRS-2002 skorunun hospitalize hastalarin malnatrisyon risk
belirlenmesinde tercih edilmesi bu durumu agiklayabilmektedir [54](54). VKI
degerlendirmeleri NRS-2002 kadar alevlenmeyi degerlendirmede belirleyici
olamayabilir. Biz de arastirmamizda literatiirle benzer bir sekilde VKi ve
alevlenme ile hastaneneye basvuru sayilari arasinda anlamhlik bulamadik
(158).Bununla birlikte diisiik VKI'li bronsektazili hastalarda hastaneye yatis
riskinin arttigini bildiren ¢galismalar da vardir (161).

Malnutrisyon vicut bilesiminde negatif yonde degisiklikler olusturarak
fizyolojik etkisini gosterir. Antropometrik dlgimler, olusan bu degisikliklerin
siddeti ve kompozisyonunu saptanabilir kilar. Arastirmamizda antropometrik
Olcimlerden Ust kol gevresi ve baldir ¢gevresi degerlendirmeleri NRS-2002 =3
olan grupta daha dusik bulundu (p<0,0001). King ve arkadaslarinin
bronsektazi hasta grubuyla yaptigi calismada da VKI gruplamalarina gore ust
kol gevre dlgimlerinde yine istatiksel anlamli disuk izlenmistir (157).

Kronik havayolu hastaliklarinda malnutrisyon varligi, bronsektazide
kronik inflmasyon durumu, reklrren enfeksiyonlar periferik kas gucd,
yorgunluk ve egzersiz kapasitesinde azalma ile klinige yansimaktadir

(165,166). Arastirmaya katilan hastalarimizin dominant el kavrama
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testlerinde malnatrisyon riski altinda olan hasta grubunda sayisal olarak
azalma izlenirken istatistiksel anlamhlik gdzlenmemigtir. Literatirde el
kavrama testinde VKi'lere gére dort gruba ayrildiginda disik kilolu grupta
anlamli olarak daha dusik degerler izlendigi belirtiimistir (157). Ayrica
calismamizda yilda 2 ve Uzeri alevlenme geciren olgu grubunda dominant el
kavrama testi olgumu degerleri incelendiginde, alevlenme sikhgi arttikgca
degerlerin istatistiksel olarak anlamli dustugu goruldi. Arastirmamizin lojistik
regresyon analizinde dominant el kavrama testinde her bir birimlik artisin son
1 yil icerisinde 2 ve Uzeri alevlenme gecirme riskini %2 azalttigini gosterdik.
Sarkopeni en son Avrupa ortak gorus raporuna goére kas gucl, kas
kUtlesinden ayr tutulmakta ve istenmeyen sonuglarinin tahmininde kas
glcunun daha etkili oldugu belirtiimektedir (122).

Arastirmamizda FFM, FFMI, kas kuitlesi, yag kutlesi gibi
bioimpedans analiz sonuglarinin hepsi NRS-2002 =3 olan grupta istatistiksel
anlamli dusuk izledik. Calismamizin lojistik regresyon analizinde FFMI deki 1
birim artisin malnutrsiyon riskini %6 oraninda azalttigini saptadik. Literaturde
KOAH hastalarinalevienme nedeniyle hastaneye yatiglari sirasinda odlgulen
dusuk FFMI degerinin hastanede yatis suresinin uzamasinin bagimsiz bir
Ongordlricust oldugu bulunmustur (167). Calismamizda FFMI degerleri
alevlenmelerin 22 ve 23 olan gruplarda ayrismamisken FFM degerinde
alevlenme sikhdinin fazla oldugu iki grupta da sayisal olarak dugsik
izlenmistir.

ESPEN, Ozellikle hastaneye vyatirilan hastalarin malnutrisyon
degerlendirmesinde NRS-2002 kullanimini onermektedir (111).
Calismamizda malnatrisyon risk valiginin alevlenme ile hastane yatista
istatistiksel olarak anlamli iliskide oldugu izledik. Ancak yogun bakim yatisi ile
iligki saptanmadi. Yogun bakim yatigi ile iligki gozlenmemesinin nedeninin
yogun bakimi gerektiren hasta populasyonumuzun azliginin olabilecegini
dusunduk.

Bronsektazi komorbidite ve etiyoloji indeksi (BACI)'nin belirttigi 13
bagimsiz mortalite berlirleyici komorbiditelerinden biri demir eksikligi

anemisidir (45). Anemi toplumda ¢ok yaygin gorulen bir diger kronik solunum
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yolu hastaligi KOAH'In da 6nemli bir komorbiditesidir. KOAH hastalarinda
sistemik inflamasyonu indukleyen tekrarlayan enfeksiyonlar, inflamasyon ve
kronik immun aktivasyonlarin varhgi; inhale Kkortikosteroidlerin kullanimi
demir eksikligi anemisine zemin hazirladigi bildirilmigtir. Yine KF ‘li hastalarda
kronik inflamasyon sekonder demir eksikligi anemi varligi sikhkla bildirilmigtir
(168,169). Calismamizda hem NRS-2002'ye gore hem de 3 ve uzeri
alevlenme varligina gbére gruplandinlan hastalarimizda hemoglobin
degerlerinde azalma ve anemi izlendi. Anemi tedavisiyle yorgunluk, dispne
gibi semptomlarda duzelme, yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesinde arttma,
hastane basvurularinda azalmanin izlendigi belirtiimektedir (45). Bu nedenle
anemisi olan brongektazi hastalarinda aneminin tiplendiriimesinin onemli
olacagl kanisindayiz ve gelecek arastirlarimizi bu yonde geligtirmeyi
dusunmekteyiz.

Calismamiza katilan stabil dénem hastalarin diger laboratuar
bulgulari incelendiginde ortalama ve ortancalarin degerlerin normal referans
araliklarinda oldugu izlenmektedir. Arsava’nin c¢alismasinda da stabil
brongektazili hastalarin saghkli kontrol grubu ile WBC, CRP degerleri
kargilastirildiginda anlamli farklilik gdézlenmemistir (159).

Malnutrisyon varli§i ve sik alevlenmeler kronik inflamasyona neden
olmaktadirlar. Dolasimdaki l|6kositler inflamasyon varliginda notrofillerde
artma ve lenfositlerde azalma yolunda evrilmektedir (170). Calismamizda da
malnutrisyon riski yliksek grupta CRP daha ylksek, hemoglobin ve lenfosit
daha dusUk istatistiksel olarak anlamli izlendi. Ayrica CRP degerindeki deki
bir birim artisin ise malnitrisyon riskini 1,01 kat arttirdigini saptadik.
Trombosit dederleri de sayisal olarak ayni grupta daha ylksek izlendi.
Alevlenme sayisinin 3 ve Uzerinde oldugu grupta trombosit degeri yuksekligi
istatistiksel anlamli fark gdsterdi. Albumin ve prealbiumin sadece
inflamasyonla iligkili degildir, ayni zamanda kronik solunum yolu
hastaliklarinda beslenme durumunun da gdstergesidir (171). Calismamizda
albumin ve total protein degerlerinde NRS-2002 ve alevlenme gruplarinin

ikisinde de sayisal olarak ayrigmamisgtir.
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GUnumuzde viucut kompozisyonu degerlendirmesi i¢in BIA, DXA, BT
gibi ileri segenekler vardir. BT, kas kutlesindeki degisiklikleri maskelemeden
belgeler ve dusuk kas kutlesi olan hastalari belirlemeye yardimci olur. Kas
yapisindaki bu degisiklikleri klinik, metabolik ve/veya fonksiyonel sonuglarla
iliskilendirmek igin kesin veri sunan spesifik teknolojilerden birini olusturur.
Sarkopeninin degerlendiriimesi kronik hastsalarda uzun sureli hastane yatis
ve uzun donemde sagkalimla azalma ile iligkili oldugundan kas kutlesi
Olcumleri onem arz etmektedir. Arastirmamiza katilan hastalarin Toraks
BT’lerinin L1 kesitinden alinan paraspinal kas, interkostal kas, toplam kas
alani ve SMI olgumleri malnitrisyon riski altinda olan hastalarda sayisal
olarak daha diusuk degerlerdeydi. Bununla birlikte sadece SMI degerinde bu
dusuklUkte istatistiksel anlamliik gozlendi. Alevlenmelerin sayilarini
parametre olarak alip yaptigimiz degerlendirme sonucunda alevlenme sayisi
U¢c ve Uzerinde olan hasta grubunda paraspinal kas alani degerlerinde
anlamh  farkhlik gordik. Kronik respiratuar hastaliklarda, bazi riskli
durumlarda, alevlenme durumu, ayirici tani, tani ve tedaviye yonelik BT
cekimi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Literatirde brongektazi hasta grubuna
yonelik BT Gzerinden kas alani tayini ile hastalik agirligina yonelik yeterince
veri bulunmamaktadir. KOAH hasta grubunda yapilan Toraks BT pektoral
kas alani olgimlerine gore alevlenme ve yas ile iskelet kas kayiplarinin
izlendigi bildirilmistir (153). Arastirmamizdan elde edilen veriler géz énlne
alindiginda KFDB hastalarda herhangi bir nedenle c¢ekilen BT’lerde es
zamanli SMI ve paraspinal degerlendirmelerin de yapilmasi malnutrisyon

riski ve alevlenme riskini ongdormede destek olabilecegini dusinmekteyiz.
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6. SONUG

Malnuatrisyonun kronik solunum yolu hastaliklari Gzerine olumsuz
etkisinin oldugu daha onceki galismalarda bulunmus olup kronik hastaliklarda
alevlenmelerin malnatrisyon durumuna yol acgabileceg@i bildirilmistir. Kistik
fibroz digi brongektazi hastalarinda malnutrisyon riski olma durumunu (NRS-
2002 =3) saptamada BSI, CRP degderlerinde artma; lenfosit ve hemoglobin
sayllarinda, FFMI, Ust kol ¢evresi, baldir ¢cevresi, SSMI degerlerinde azalma
ve son 1 yil igcinde hastaneye yatis sayilari yol gostericidir. Son 1 yilda 3 ve
uzeri alevlenme riskini 6ngdérmede SFT parametrelerinden FEV1, FVC;
laboratuvar tetkiklerinden hemoglobin sayisi ve radyolojik Olgumlerden
paraspinal kas alaninda azalma varlidi ile laboratuvar tetkiklerinden platelet
sayisi, balgam semptomu varligi, hastane anksiyete skoru ve BSI
degerlerinde yuksekligin gortulmesi yol gostericidir. Son 1 yil iginde 2 ve Gzeri
alevlenme gegirilmesini 6ngérmede ise SFT parametrelerinden FEV1,FVC ve
antropometrik olgumlerden dominant el kavrama testinde azalma izlenmesi;
OksuUrik ve balgam semptom varligi disinda BSI degerinde artis yol
gOstermektedir. YUksek BSI skorlar, dominant el kavrama testlerinde
duismeler son 1 yil icinde alevlenme riskini arttiran faktorlerdir. Erkek cinsiyet
varhgdi, FFMI degerlerinde artisin malnutrisyon riskini azaltmasi disinda CRP
degerlerindeki ylkselme ise malnutrisyon riskini arttirmaktadir. Calismamizin
sonuglari 1s1ginda KFDB yonetiminde gunluk pratikte sik¢a kullanabildigimiz
sade, ulasilabiir, tekrarlanabilir tetkiklerin alevlienme ve malnutrisyon riskini

ongormede yol gosterici olacagini disinmekteyiz.
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EKLER

EK-1: NRS-2002 Skoru

0N DEGERLENDIRME

» Viicut kitle endeksi (VKI) < 20,5 kg/m* mi? Evet Hayir
» Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi? Evet Hayir
+ Gegen hafta gida aliminda azalma oldu mu? Evet Hayir
+ Hasta ileri derecede hasta mi? (Grnegin yogun bakimda mi?) Evet Hayir

Bu sorulardan biri “Evet” ile cevaplanirsa, Esas Degerlendirmeye devam edilir.
Biitlin sorular “Hayir” ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden On Degerlendirme yapilir.
Hastaya drnegin blyik bir ameliyat yapilmasi planlaniyorsa, olas bir riske karsi, nlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmasi

gerekir.
ESAS DEGERLENDIRME
Beslenme Durumundaki Bozulma Puan Hastalik Siddeti Puan
0 0
Narmal beslenme durumu Normal besin gereksinimi
(Yok) (Yok)
3 avda > %5 kilo kavh haftaki besin al 1 Kalga fraktiri, Ozellikle akut komplikasyonlan olan 1
ayda » 0 ka a gegen haftaki besin alim
Y I kl. ) :r .I u:’:sog?; inalt Id e kronik hastalar: Siroz, KOAH, Kronik Hemodiyaliz,
normal gereksinimlerin %50-75"inin altinda
& (Hafif) | | Diyabet, Onkoloji (Hafif)
2 ay iginde kilo kaybi > %5 veya VKI 18,5-20,5 + genel 2 , . . o . 3
) o Major Abdominal Cerrahi, Inme, Siddetli Prnémoni,
durum bozuklugu veya gecen haftaki besin alimi Hematoloiik Malienit
ematolojik Malignite
normal gereksinimlerin % 25-50'si (Orta) mataloji Mlen! (Orta)
1 ay icinde kilo kaybi > %5 (3 ayda > %15) veya VKi < 3 . . 3
. : Kafa travmasi, Kemik iligi transplantasyonu, Yogun
18. 5 + genel durum bozuklugu veya gecen haftaki Bakim hastalar! (APACHE > 10)
. ; im r . "
besin alimi normal ihtiyacinin %0-25' (siddeti) (siddetli
TOPLAM SKOR: TOPLAM SKOR:

TOPLAM (Niitrisyonel Risk Skoru) NRS 2002:

Total Skorun Hesaplanmasi: ilk énce Beslenme Durumundaki Bozulma bélimiinin puani bulunur. Sonra Hastalik Siddeti puani
bulunur. Toplanir. En son olarak da hastanin yasi 70 yas ve Usti ise 1 puan daha eklenir. Baylece hastarin NRS bulunur.

Puan >3: Beslenme riski meveut, beslenme plam baslatilr.

Puan <3: Haftada bir NRS 2002 degerlendirmesi yapilmasi gerekir. Eger blyuk bir cerrahi midahale yapilmasi planlaniyorsa, olasi
risklere karsi onlem mahiyetinde bir beslenme plam uygulanmalidir.
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EK-2: mMRC Nefes Darligi Skalasi

Degistirilmis ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi
(Modified Medical Research Council, mMRC)
mMRC Nefes Darligi1 Skalasi

Derece

Tanim

0

Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

1

Sadece diiz yolda hizl yiirlid{iglimde ya da hafif yokus ¢ikarken
nefesim daraliyor,

Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gére daha yavas
ylirimek ya da ara ara dinlenmek zorunda kaliyorum,

Diiz yolda 100 metre ya da birkag dakika ylriidikten sonra nefesim
daraliyor ve duruyorum,

Nefes darligim yuziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken
nefes darligim oluyor.
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EK-3: Yorgunluk Siddet Olgegi

Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastanin Adi Soyadi:

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz. Liitfen tiim
ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bélgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait ifadeler
1. Kesinlikle katilmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katilma egilimindeyim
2, Katilmiyorum 4, Kararsizim 6. Katiliyorum

7. Kesinlikle katiiyorum

.I Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

ickatimyorum 0 1 2 3 ATTSHNNNSEN Katilyorum

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

igkatimyorum @ 1 2 3 4TSNS Katilyorum

Kolay yorulurum.

Hickatimyorom ~ © 1 2 3 AN NNISHNNSEENN Katiyorum

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Hic Katimiyorum @ 1 2 3 4 _ Katiliyorum

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

Hikatimyoron @ 1 2 3 4TSNS Katiiyorum

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

Hickatimyorm  © 1 2 3 ANNSHNNSEEN Katiyorum

Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

fokaimyon. © 1 2 3 AN Gatiyorun

Yorgunluk beni yetersiz birakan en dnemli 3(lic) sikayetten biridir.

ek © 1 2 SUTATISE Gty |

O N &0 1 AW N

9 Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

fokaimorn 0 1 2 3 ANISHNS Gatiyorun -

Krupp LB1, LaRocca NG, Muir-Mash J, Steinberg AD (1988) Arch Neurol. 1989 Oct;46(10):1121-3

<2,8 Yorgunluk yok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu
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EK-4: Modifiye Reiff Skoru

Modifive Reiff Skoru

Sag hemitoraks

Sol hemitoraks

Ust lob
Ortalob/Lingula
Alt lob

Tubular=1 puan , Varikéz=2 puan , Kistik= 3 puan

Total puan;

0-4 puan = Disuk
4-8 puan = Orta
29 puan = YlUksek
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EK-5: Charlson Komorbidite indeksi

Charlson Komorbidite indeksi
Charlson Comorbidity Index

Hastanin Adi Soyade: _ Tarih: /_ . / _______
Charlson Komorbidite indeksi Modifiye Charlson Komorbidite indeksi
var yok var  yok
1 Miyokard enfarktiisii o, a, 1  Koroner arter hastaligi . Q.
2  Konjestif kalp yetmezligi . Qe 2  Konjestif kalp yetmezligi . 0o
X Periferik vaskiiler hastalik o, s 3  Periferik vaskiiler hastalik o, o
4  Serebrovaskiiler hastalik o, O, 4  Serebrovaskiiler hastalik O, O,
B Demans mp O B Demans O, Qe
6  Kronik Akciger Hastahigi . Qe 6  Kronik Akciger Hastaligi Q. 0o
7 Konnektif doku hastaligi o, a, 7 Konnektif doku hastaligi . a,
8  Peptik llser hastaligi o, U, 8  Peptik lilser hastaligi o, U
Q  Hafif dizeyde karaciger hastaligi i O Q  Hafif diizeyde karaciger hastaligi o, Qo
10 Diyabet o, Q, 10 Diyabet O, O,
11 Hemiplgji [ a, 11 Hemipleji Q. Q.
12 Orta-siddetli bébrek hastahig: [ 0o 12 Ortassiddetli bobrek hastaligi Q. 0o
13 Sonorgan hasan yapan diyabet [ U 13 Sonorgan hasar yapan diyabet (P o
14 Herhangi timér varhigi O, O, 14 Herhangi timér varligi O, O,
15 Losemi [ Q, 15 Losemi P O,
16 Lenfoma [ 0o 16 Lenfoma Q. Qe
17 Orta-siddetli karaciger hastaligi a, a, 17 Orta-siddetli karaciger hastaligi Q. O,
18 Metastatik solid timor s s 18 Metastatik solid timér s o
19 AIDS s O 19 ADS Qs Qo
Charlsan ME, Pampei P, Ales KL, MacKenzie CR (1987).J Chronic Dis. 1987;40(3):373-83 40 yagindan sonra her 10 yil icin ilave 1 puan eklenir.

Beddhu 5, Bruns FJ, Saul M, Seddon P, Zeidel ML (2000) Am J Med. 2000 Jun 1108(8).609-13
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EK-6: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi Soyad::

Tarih: /) /

Her maddeyi okuyun ve son birkag giiniiniizii géz &niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin ¢cok disiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
s Cogu zaman &, Zaman zaman, bazen

0, Bircok zaman O, Hicbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Qo Aynieskisi kadar 0, Yalnizca biraz eskisi kadar

Oy Pek eskisi kadar degil s Hicbir zaman

3. Sanki kot bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

9. Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi birtedirginlige kapiliyorum.
Oy Hicbir zaman 0, Oldukea sik
O, Bazen O Coksik

10. Dis goriintstime ilgimi kaybettim.
O Kesinlikle
Q. Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum

O, Pek o kadar &zen gostermeyebilirim

O; Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
O, Evet, ama cok dasiddetli degil
0, Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor

Oy Hayir, hic de dyle degil

O, Her zamanki kadar zen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum.

: Gercekten de cok fazla O, Cok fazla degil

4. Gilebiliyorum ve olaylann komik tarafini gérebiliyorum.
O, Herzamanoldugu kadar  Q Kesinlikle o kadar degil
O, Simdi peko kadar degil Q3 Artik hig degil

5. Akimdan endise verici diistinceler gegiyor.

0, Oldukga fazla 0, Hic degil

12. Olacaklari zevkle bekliyorum,
O, Her zaman oldugu kadar
O, Herzamankinden biraz daha az

. Her zamankinden kesinlikle daha az

O: Cogu zaman 0; Zaman zaman, ¢ok sikdegil

0; Bircok zaman Qo Yalnizea bazen

O; Hemen hemen hig

6. Kendimi neseli hissediyorum.
O Hichir zaman O, Bazen

; Sik degil Uy Cogdu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

O Gergekten de gok sik 0: Cok sik degil
O, Oldukga sik O, Hicbir zaman

14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum.

Qo Kesinlikle Q; Sikdegil
O, Genellikle 8, Higbir zaman

QO Siklikla Q; Pek sik degil
O, Bazen Qs Cokseyrek

8. Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
Q; Hemen hemen her zaman O, Bazen

O Coksik o Hicbir zaman

Acta psychiatr. scand. 1983:67:361-370 A. 5. Zigmond and R. P. Snaith

Mavi renkli kutu icinde siklari olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alti gizgili siklar olan sorular depresyon skorlanni verir.

0-7 puan: normal ||| 8-10puan:sinirda ||| 11ve Gistii anormal

Toplam Puan: Depresyon __________ Anksiyete _________
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Bilgi ve deneyimlerini hi¢ esirgemeyen, yol gosteren, tesvik eden
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yoldaglarim basta eskidemim Sehriyar ve Orkun olmakla birlikte kidem
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Ve tesekkurlerin en buyugu bu noktaya gelmemde en buyuk emekleri
olup her zaman yanimda olan, bana glvenen, fedakarliklarini hig
esirgemeyen canim ailem anneannem, dedem, babam, kilometrelerce
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