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bronchiectasis. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Dergisi 2009; 52: 20-24.

Bronchiectasis is still an important problem in developing countries. The
aims of the present study were to document the clinical, demographical and
radiologic features of children with non-cystic bronchiectasis and to evaluate
the relationship between bronchiectasis distribution severity scores obtained
from high-resolution computed tomography (HRCT) scan and pulmonary
function tests. Age of symptom onset, age of diagnosis, frequency of presenting
symptoms, physical examination findings, pulmonary function tests, and
affected lobes in HRCT were evaluated; in addition, using HRCT, each lobe
was scored separately to obtain a bronchiectasis distribution severity score.
The cause could not be determined in 17 patients (30.9%); immunodeficiency
was detected in 11 (20%) and infections in 9 (16.4%) patients as a cause
of bronchiectasis. The most common presenting symptoms were cough and
sputum expectoration. The most common affected lobe was the left lower lobe,
and 21 patients (38.2%) had three or more lobe involvement. The anatomic
extent scores obtained from HRCT scans were significantly correlated with
forced expiratory volume in 1 sec (FEV,) (r= -0.58, p<0.001) and MEF,; ;5
(r= -0.56, p<0.001). Early diagnosis and treatment of bronchiectasis will
increase the quality of life of patients and decrease the complications of this
irreversible process.
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OZET: Bronsektazi gelismekte olan iilkelerde halen 6nemli bir problem olarak
yerini korumaktadir. Bu ¢alismada, klini§imizde izlemde olan kistik fibrozis-
dis1 bronsektazili 55 hastanin klinik, demografik 6zellikleri ile birlikte yiiksek
rezoliisyolu bilgisayarli tomografi (YRBT) bulgularinin degerlendirilmesi ve
bunun solunum fonksiyon testleri ile iliskisinin arastirilmasi amagclandi.
Calismaya alinan 55 bronsektazili ¢ocugun, semptom baslangi¢ yasi, tani
yasi, semptomlarinin sikligi, fizik muayene bulgularinin sikligi, solunum
fonksiyon testleri degerlendirildi; YRBT incelemesinde tiim loblar ayr1 ayri
degerlendirilerek anatomik yayginlik derecesini gosteren bir toplam skor
elde edildi. Onyedi hastada (%30.9) bronsektazi etiyolojisi bulunamazken,
11 hastada (%20) immiin yetmezlik, dokuz hastada (%16.4) ise enfeksiyon
neden olarak saptandi. En sik rastlanan semptomlar, oksiiriik ve balgamdi.
Bronsektazinin en sik sol alt lobu tuttugu ve 21 hastada (%38.2) li¢ veya daha
fazla lob tutulumu oldugu goriildii. YRBT’de hesaplanan anatomik yayginlik
derecesi ile FEV, (r= -0.58, p<0.001) ve MEF,; ,; (r= -0.56, p<0.001) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi. Bronsektazinin erken tanisi
ve uygun tedavisi, hastalarin yasam kalitelerini arttirarak bu geri doniissiiz
siirecin komplikasyonlarin1 bir miktar da olsa azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: bilgisayarli tomografi, brongsektazi, ¢ocuk, solunum fonksiyon testi.
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Bronsektazi, bronslarda geri-doniistimsiiz
dilatasyonu ve siklikla eslik eden duvar
kalinlagsmasini tanimlamak tizere kullanilan bir
terimdir!. Sik gecirilen bakteriyel enfeksiyonlar
ve hem bronsiyal hem de peribronsiyal dokularda
enflamatuar zedelenme ile karakterizedir?.
Gelismis iilkelerde bronsektazi, genellikle
kistik fibrozise bagli olarak goriiliirken,
iilkemiz gibi gelismekte olan {ilkelerde kistik
fibrozis-disindaki nedenler daha sik rol
oynamaktadir3. Cocuklarda goriilen kistik
fibrozis-dis1 bronsektazilerde hastaligin siddeti
oldukca genis bir spektrum gosterir. Bazi
¢ocuklarda sadece intermitan Oksiiriik ve
seyrek alt solunum yolu enfeksiyonuna (ASYE)
rastlanirken, digerlerinde hemen her giin
olan prodiiktif okstiriik, kotii kokulu, ptiriilan
balgam ve respiratuar alevlenmeler nedeniyle
¢ok daha sik hastaneye basvuru goriiliir.

Bronsektazinin girisim yapilmadan degerlen-
dirmesi, fizik muayenenin yani sira, balgamin
mikrobiyolojik incelemesi, solunum fonksiyon
testleri, hastaneye basvuru siklig1 ve siiresi
ile radyolojik incelemeyi kapsar. Ozellikle
yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografinin
(YRBT) bronsektazinin tanisinda ve hastaligin
ilerleyisinin izlenmesinde yararli oldugu
bilinmektedir4. Bu c¢alismada, klinigimizde
izlenmekte olan, klinik ve radyolojik olarak
bronsektazi tanisi almis ¢ocuklarin klinik ve
demografik 6zelliklerininin ortaya konulmasi,
etiyolojide rol alan nedenlerin degerlendirilmesi,
toraks YRBT incelemesinde pulmoner tutulumun
yayginlik derecesinin ve bunun solunum
fonksiyon testleri ile iliskisinin degerlendirilmesi
amaclanmistir.

Materyal ve Metot

Calismaya klinigimizde izlemde olan, klinik
ve YRBT ile bronsektazi tanisi almis hastalar
alindi. Tanida oOzellikle en az {i¢ ay siiren,
kronik prodiiktif balgamli 6ksiiriik Sykiisii
Olciit olarak kabul edildi. Kistik fibrozis
tanisi, terde klor testi ile degerlendirildi ve
pozitif bulunan (>60 mEq/L) hastalar ¢alisma
grubuna alinmadi. Hastalarin yasi, cinsiyeti,
semptomlarinin baslangi¢ yasi, tani yasi,
akrabalik, oksiiriik, hirilti, balgam, nefes darligi,
halsizlik gibi semptomlarinin yani sira fizik
muayenede saptanan dispne, ral, ronkus gibi
bulgular1 da degerlendirildi. Biitiin hastalarda,
tam kan sayimi ve periferik yayma, total
eozinofil sayisi, serum IgA, IgM, IgG ve IgE
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diizeyleri, lenfosit alt gruplari, akciger grafisi,
balgamda mikrobiyolojik incelemeler yapilmis
olup gerektigi hallerde deri “prick” testi,
sakkarin testi, spesifik antikor yaniti, nitroblue
tetrazolium (NBT) testi, ekokardiyogram,
siniis grafisi, tuberkiilin testi, alfa-1 antitripsin
diizeyi ve gastroosefageal reflii arastirmasi da
yapildi. Enfeksiyon, ates, oksiiriik ve balgam
gibi semptomlarla birlikte pnémoni ile uyumlu
radyolojik bulgularin ortaya ¢ikmasi seklinde
tanimlandi. Primer siliyer diskinezi tanisi
oncelikle sakkarin testi ile ekarte edilmis olup
tekrarlayan siniizit ve/veya otit Oykiisii ile ailede
benzer 6ykii varlig1 da dikkatle sorgulandi.
Benzer aile 6ykiisii olan, dekstrokardinin eslik
ettigi dokuz hasta, primer siliyer diskinezi
olarak degerlendirildi. Bes yas iizeri uyum
saglayabilen ¢ocuklarda, spirometre ile FVC,
FEV,, PEF ve MEF,, ;. parametreleri (Zan
100 Spiromed, Almanya) 6l¢iildii, degerler
yasa ve boya gore beklenenin yiizdesi olarak
ifade edildi.

Tiim hastalarin toraks YRBT incelemesi yapilmis
olup bronsektazinin anatomik yayginligi,
hastalarin klinik durumlarini bilmeyen bir
radyolog tarafindan ve alti lobun her biri i¢in
ayr1 ayr1 degerlendirilerek skorlandi: derece O,
bronsektazi bulgusu yok; derece 1, hafif (lobun
<%?25); derece 2, orta (lobun % 25-50’si);
derece 3, agir (lobun % 50’sinden fazlasi).
Tiim loblarin skorlar1 daha sonra toplanarak
bronsektazinin yayginlik siddetine ait genel
bir skor elde edildi®.

Tim veriler bilgisayar ortaminda “Statistical
Package for Social Sciences (SPSS for Windows
11.0) Chicago, USA” programi kullanilarak
analiz edildi. Ortalamalar, verilerin dagilimina
gore, ortalama+standard sapma veya ortanca
(en kii¢iik-en biiyiik) deger olarak ifade
edildi. YRBT skorlar1 ile solunum fonksiyon
parametreleri arasindaki iliski “Spearman
correlation” testi ile degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya 28’i erkek (%51), 27’si kiz (%49)
toplam 55 bronsektazili hasta alindi. Hastalarin
yas ortalamasi 12.8+4.1 yil, semptomlarinin
baslangi¢c yast 24 (1-230) ay, tani yasi ise
8.9x4.4 yildi. Calisma grubundaki 12 hastanin
(%21.8) boyu, 18 hastanin (%32.7) viicut
agirligl besinci persentilin altinda bulundu.
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Kistik fibrozis-dis1 bronsektazilerin etiyolojisinde
rol oynayan nedenler Tablo I'de goriilmektedir.
Onyedi hastada (%30.9) herhangi bir neden
bulunamazken, konjenital immiin yetmezliklerin
onbir hastada (%20) rol oynadigi saptandi.
Yirmidokuz hastada (%52.7) anne-baba arasinda
akrabalik bulundugu goriildi.

Tablo I. Kistik fibrozis-dis1
bronsektazilerde etiyoloji.

Konjenital immiin yetmezlikler 11 (%20)
Ataksi telenjiektazi 3

Hiper IgE sendromu 3

Degisken immiin yetmezlik 1

Hiper IgM sendromu 1

Kostman hastalig1 1

Kronik mukokiitandz kandidiazis 1

Izole CD4 lenfopeni 1
Nonspesifik enfeksiyon 9 (%16.4)
Primer siliyer diskinezi 9 (%16.4)
Astim 8 (%14.5)
Gastroosefageal refli 1 (%1.8)
Bilinmeyen 17 (%30.9)

Hastalarda semptom ve fizik muayenedeki
bulgularin siklig1 Tablo II ve Tablo III’de
gosterilmistir. Oksiiriik hastalarin hepsinde
goriilen tek semptomdu; balgam ise, 45
hastada (%81.8) saptandi. Yine hastalarin
fizik muayenesinde en sik krepitan raller, ikinci
siklikta ise ronkus duyuldu.

Toraks YRBT incelemesi sonuglarina gore; kistik
fibrozis-dis1 bronsektazilerde her iki akcigerde
bilateral tutuluma 23 hastada (%41) rastlanirken,

Tablo II. Hastalarin bagvuru sirasindaki
semptom siklig1.

Okstiriik 55 (%100)
Balgam 45 (%81.8)
Tekrarlayan ASYE 43 (%78.2)
Hirilt1 36 (%65.5)
Halsizlik 31 (%56.4)
Nefes darlig 26 (%47.3)
Tekrarlayan otit 5 (%9.1)
Hemoptizi 3 (%5.5)
Goglis agrist 1 (%1.8)

Tablo III. Hastalarin fizik muayene bulgulari.

Krepitan ral 39 (%70.9)
Ronkus 33 (%60)

Solunum seslerinde azalma 28 (%50.9)
Dispne 13 (%23.6)
Comaklasma 5 (%9.1)
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sekiz hastada (%14.5) tek lob, 26 hastada
(%47.3) iki lob ve kalan 21 hastada (%38.2)
tic veya daha fazla lob tutulumu saptandi. En
sik tutulan loblar sirasiyla, 39 hastada (%70.9)
sol alt lob, 35 hastada (%63.6) sag orta lob ve
33 hastada (%60) sag alt lobdu.

Bronsektazinin anatomik yayginlik derecesi
degerlendirildiginde; toraks YRBT ile elde
edilen ortanca skor 4 (1-17) bulundu. Solunum
fonksiyon testine uyum saglayabilen bronsektazili
hastalarin YRBT skorlar1 ile FEV, (r= -0.58,
p<0.001) ve MEF,; ;5 degerleri arasinda
(r= -0.56, p<0.001) istatistiksel olarak anlaml
ve ters orantili bir iliski oldugu saptandi.
Calisma grubundaki astimli hastalar analiz dist
birakildiginda, geriye kalan hastalarin YRBT
skorlar1 ile FEV, ve MEF,; ;5 degerleri arasinda,
ayni sekilde anlamli ve ters orantili iliskinin
devam ettigi gortildi (r= -0.58, p<0.001).

Calisma grubundaki dort hastada (%7.2)
lobektomi yapildig1 saptandi. Ondokuz hastada
(%34) yilda iicten fazla tekrarlayan ASYE
oldugu belirlendi.

Tartisma

Bu calismada, klinigimizde izlenmekte olan
ve kistik fibrozis-dis1 bronsektazisi bulunan
55 hastanin klinik, demografik ve radyolojik
bulgular1 degerlendirilmis olup bronsektazinin
toraks YRBT ile elde edilen anatomik yayginlik
derecesi ile FEV, ve MEF,. .. arasinda anlaml
ve ters orantili bir iliski bulundu.

Calisma grubumuzda bronsektazinin tani yasi
ortalamasi literatiirde daha once bildirilen bazi
yayinlara kiyasla ytiksektir; s6z konusu yayinlarda
okul oncesi yaslarda bronsektazi tanisinin
konuldugu bildirilmistir367. Ulkemizden iki
ayr1 calismada ise, bronsektazi tani yasi,
calismamiza benzer sekilde, sekiz yas civari
olarak bildirilmistir8°.

Literatiirdeki diger yayinlar gibi ¢alismamizda
da en sik goriilen semptomlar sirasiyla oksiiriik
ve balgam ¢ikarmadir8-1l. Pediatrik serilerde
hemoptizi sikligr %4-10 arasinda bildirilmek-
tedir3.6.7.9.10, Calismamizda hemoptizi ii¢
hastada (%5,5) saptandi, ancak hicbir hastada
masif derecede olmadi.

Kistik fibrozise bagli bronsektazilerde daha
sik goriilen iist lob tutulumunun aksine,
kistik fibrozis- dis1 bronsektazinin en sik alt
loblar1 ve Ozellikle de sol alt lobu tuttugu
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bir¢ok yayinda bildirilmistir’-14. Calismamizda
en stk tutulan loblar sirasiyla sol alt lob, sag
orta ve sag alt lobdu. Bazi yayinlarda da, en
sik tutulan sol alt lobun ardindan lingula
tutulumu ikinci siklikta bildirilmektedir!0.12.13,
Ulkemizde yapilan diger iki calismada, en sik
tutulumun alt loblarda oldugu belirtilmekte??,
Fleshman ve arkadaslarinin!® calismasinda
farkli olarak sag iist lob tutulumuna daha sik
rastlandig1 goriilmektedir. Cesitli yayinlarda
bilateral tutulum siklig1 %30 ile %61 arasinda
degismektedir!®-18. Bu farkli rakamlarin olasi
nedeni, tanida bazi ¢alismalarda bronkogramin,
bazilarinda ise YRBT incelemenin kullanilmis
olmasindan kaynaklanabilir. Ulkemizde YRBT’nin
kullanildigr iki ayr1 ¢alismada, multilobar hastalik
siklig1 %57 civarindal”-18, diger bir calismada ise
%32 olarak bildirilmistir®. Calismamizda da 21
hastada (%38.2) ii¢ veya daha fazla lob tutulumu
oldugu goriildii.

YRBT’de elde edilen anatomik yayginlik
skorlar1 ile olgularin FEV, ve MEF,; - degerleri
arasinda giiclii ve ters orantili bir iligski oldugu
goriilmektedir. Benzer iliski, daha 6nce Edwards
ve arkadaglar1!® tarafindan da ortaya konmus olup
erigkinlerde yapilan ¢alismalarda da benzer veriler
elde edilmistir20. Bronsektazili hastalarda %40-69
oraninda bronsiyal hiperreaktiviteye rastlandig:
yapilan calismalarda gdsterilmistir2!.22. Eglik
edebilen bu hiperreaktivitenin bronglardaki kronik
enflamasyona bagli oldugu diisliniilmektedir?3.
Dolayisiyla, calismamizda astimi gosterilmis
olan hastalar analiz dis1 tutuldugunda da,
YRBT skorlar1 ile FEV, ve MEF,. -, arasinda
devam eden gligli istatistiksel iliskide, bazi
bronsektazili hastalara eslik edebilen bu brons
hiperreaktivitesinin de katkisi olabilir.

Kistik fibrozisli cocuklarda yapilan BT calismalarinda
elde edilen kanitlar, YRBT nin akciger fonksiyon-
larinda bozukluklar ortaya ¢ikmadan 6nce gelisen
erken yapisal akciger zedelenmesini saptayabildigini
diistindiirmektedir?4. Bununla beraber kistik
fibrozis-dis1 bronsektazilerin izleminde de,
kistik fibrozise bagli bronsektazilerde oldugu
gibi, hem pulmoner fonksiyonlarin hem de BT
degisikliklerinin birlikte degerlendirilmesi ¢ok
daha uygun olacaktir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda nedeni aydin-
latilabilen bronsektazilerin etiyolojisinde en
sik olarak enfeksiyon bildirilmektedir®9.17.18,
Spesifik olan ve olmayan enfeksiyon, Dogru
ve arkadaslarinin® calismasinda %33 oraninda
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sorumlu goriiniirken, klinigimizde daha once
yapilan bir ¢alismada %34.8 oraninda sorumlu
bulunmus ve Ozellikle de tiiberkiiloza bagl
bronsektazilerin siklig: {izerinde durulmustur!s.
Diger gelismekte olan iilkelerde oldugu gibi,
tilkemizde de enfeksiyon halen miicadele
edilmesi gereken bir faktor olarak goriinmekte
olup, calismamizda etiyolojik faktorler icinde
sikligt %16.4 oraninda saptandi. Singleton ve
arkadaslarinin'® calismasinda ise tekrarlayan
pndmoniler, bronsektazilerin %86’sinda neden
olarak belirtilmis ve bu hastalarin %80’inde
bronsektazi tanis1 konmadan &nceki bir yil
icerisinde en azindan bir adet gecirilmis
alt solunum yolu enfeksiyonu bildirilmistir.
Eastham ve arkadaslarinin?> 93 hasta iceren
calismasinda, postpndmonik bronsektazi %30,
immin yetmezlige bagli bronsektazi ise %21
siklikta bildirilmistir. Calismamizda konjenital
immiin yetmezlikler 11 hastamizda (%20)
sorumlu faktor olarak saptanmis olup bu oran
tilkemizdeki diger ¢alismalarda %5.4 ve %15.3
olarak bildirilmistir®°.

Kistik fibrozis-dis1 bronsektazilerin etiyolojisinde
sorumlu olabilecek ¢ok sayida neden siralanabil-
mesine karsin, yapilan ayrintili aragtirmalara
ragmen bazi olgularda neden saptanamamaktadir
Bir ¢alismada, bronsektazili cocuklarin %63’{inde
konjenital malformasyon, siliyer bozukluk veya
immiin yetmezlik gibi bir neden bulunabilmis,
kalaninda etken saptanamamistir?6. Yeni Zelanda’da
yapilan bir calismada ise ¢ocuklarin %50’sinde
bronsektazi etiyolojisi aydinlatilamamistir??.
Ulkemizde Karakog ve arkadaslarmin!” calismasinda
hastalarin ancak %40’inda immiin yetmezlik,
siliyer bozukluk, kizamik, astim, yabanci cisim
aspirasyonu veya kronik aspirasyon sendromlari
gibi bir neden bulunabilmistir. Yine tilkemizden
Dogru ve arkadaslarinin® ¢alismasinda olgularin
%>51’inde, Karadag ve arkadaslarinin® caligmasinda
ise olgularin %62.2’sinde etiyoloji belirlenebilmistir.
Calismamizda 17 bronsektazili hastamizda (% 30.9)
etiyolojiye yonelik herhangi bir neden saptanamadi.
Hastalarimizda, %52.7’ye varan bir oranda anne-
baba akrabaligr bulunmaktadir. Bu yiiksek oran,
nedeni bulunamayan bronsektazilerin zemininde
olas1 bir genetik nedeni diistindiirmekte olup
bu konuda daha ayrintili ¢aligmalara gereksinim
vardur.

Calismamizda kistik fibrozis tanisi icin ter
testini kullandik ve 60 mEq/L’nin {izerinde
sonu¢ buldugumuz hastalar1 ¢alisma grubuna
almadik. Klinigimizde transepitelyal nazal
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potansiyel farki (nazal PD) gibi taniya yardimci
testler yapilamadigindan ve daha &nce yapilan
bir caligmada?® tilkemizdeki kistik fibrozisli
hastalarin ¢ok genis bir mutasyon yelpazesine
sahip oldugu gosterilmis oldugundan calisma
grubumuzdaki bronsektazili hastalarda atipik
kistik fibrozis tanisi tam olarak ayirt edilebilmis
degildir. Primer siliyer diskinezi tanisini 6ncelikle
eslik eden dekstrokardi yoksa, tekrarlayan otit ve/
veya siniizit 6ykiisi, ailede benzer 6ykii varligini
sorgulayarak ve sakkarin testi ile dogrulayarak
koyduk. Ancak primer siliyer diskinezi tanisini
tamamen dislayabilmek icin, bazi kliniklerde
yapilabilen ayrintili siliya ¢alismalarina gereksinim
oldugu da mutlaka akilda tutulmalidir.

Sonug olarak sunulan ¢alisma, tilkemizde halen
bronsektaziye ge¢ yaslarda tani konabildigini,
hastalarin %31 kadarinda herhangi bir neden
bulunamadigini ve bronsektazili ¢ocuklarda
YRBT'de elde edilen anatomik yayginlik derecesi
ile solunum fonksiyonlarindaki bozulma arasinda
yakin bir iliski oldugunu gostermektedir. Ozellikle
tilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde, asilama
ve beslenme programlarinin iyilestirilmesi ile
bronsektazi gelisimini 6nlemek miimkiindiir.
Erken tani ve uygun tedavi, bu hastalarin yasam
kalitesini arttirabilmektedir.
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