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OZET

Brongektazili 50 Pediatrik Olgunun Degerlendirilmesi

Bronsektazi (BE), sikligi gelismis Ulkelerde giderek azalmasina ragmen
lilkemiz gibi geligmekte olan ilkelerde 6nemini koruyan bir kronik so-
lunum yolu patolojisidir. Bu calismada BE’li hastalarmizda etiyoloji ve
klinik 6zelliklerin degerlendiriimesi amaglanmistir. Galismada 1995-2004
tarihleri arasinda hastanemiz Alerji-Solunum Poliklinigi’de izlenen 50 BE’li
hasta retrospekif olarak incelenmistir. Hastalarin yaslar, cinsleri, bagvu-
ru yakinmalari, yakinmalarinin siiresi, fizik bulgulari, etiyolojiye yonelik
tetkikleri, akciger grafisi ve bilgisayarli tomografi (BT) bulgular ve izlem
stireleri kaydedilmistir. Hastalarin %40’1 kiz, %601 erkek olup ortalama
basvuru yasi 6.9+3.5 yas (0.6-14.4yas) olarak saptanmistir. BE etiyolo-
jisinde en sik yer alan patolojiler; gecirilmis akciger enfeksiyonu (%34),
reaktif havayolu hastaligi (%22), tuberkiloz (%20) olarak belirlenmistir.
En sik bagvuru yakinmalar okstirik (%54.3) ve ates (%48.5) olarak sap-
tanmigtir. Sadece iki hastada akciger grafisi ile BE dustinilmis, hasta-
larin timiinde kesin tani BT ile konmustur. BE’nin lokalizasyonu yaygin
akciger tutulumu (%24), birden fazla lobda tutulum (%34), tek lob tutu-
lumu (%42) olarak gozlenmistir. BE’li hastalarda etiyolojik faktor olarak
en sik karsimiza akciger enfeksiyonlar ¢ikmakta ve basta enfeksiyon
sonrasi gelisen BE’ler olmak tizere tim BE kuskulu hastalarda tani icin
BT istenmelidir.
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GIRIS

Gelismekte olan tilkelerde 6nemini koruyan bir solunum
yolu patolojisi olan BE, subsegmental bronglarin anormal
dilatasyonu ile karakterizedir. Bronglardaki anormal dilatas-
yon; brons duvarinin muskuler ve elastik komponentleri-
nin destritksiyonuna baglidir. Konjenital yada akkiz olabilir
[1-4]. Akkiz BE'den enfeksiyonlar, toksik maddelerin inha-
lasyonu, immiinolojik reaksiyonlar ve bronsu besleyen vas-
kiiler yapidaki bozukluklar sorumludur [5].

Brongekrtazili hastalarin baslica yakinmalari kronik k-
stiriik, piiriilan balgam, hemoptizi, dispne, hisilt, halsizlik,
ates ve biiytime geriligidir. Tekrarlayan ve inatgt pulmoner
enfeksiyonlar, bu semptomlarin belirginlesmesine neden
olur. Bazi olgularda BE tanist higbir semptom yok iken bag-
ka nedenlerle istenen akciger grafisi yada BT ile konur [6].
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ABSTRACT

The Evaluation of 50 Pediatric Patients with Bronchiectasis
Bronchiectasis (BE) still keeps its importance as a chronic respiratory
tract disease in developing countries like ours despite its declining inci-
dence in developed countries. This study is aimed to evaluate the clinical
characteristics of our BE patients. Fifty BE patients followed up in our
Allergy and Pulmonology Out-patient Clinics during 1995-2004 was ret-
rospectively investigated. Their ages, genders, complaints on admission
and how long they persisted, physical findings, etiological laboratory
investigations, chest radiographic and computarized tomographic (CT)
findings, and follow-up periods were recorded. Forty percent of the pa-
tients were female and 60% were male. Average age of admission was
6.9+3.5 years (0.6-14.4 years). The most frequent causes of BE were
found to be previous pneumonic illness (%34), reactive airway disease
(%22), tuberculosis (20%). Cough (54.3%) and fever (48.5%) were the
most frequently identified symptoms. BE diagnosis was suggested in
only two of the patients with a chest radiograph, and all were diagnosed
with CT. The localisations of BE were diffuse involvement (24%), involve-
ment of more than one lobe (34%), and single lobe involvement (42%).
Previous pneumonic illness is the most common cause of BE, moreover
if there is any suspicion for the bronchiectasis, developed after lung in-
fection or other reasons, CT scanning as gold standard should be per-
formed.
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Tedavide solunum yolu enfeksiyonlarinin nlenmesi, asilar
ve fizyoterapi 6n planda gelmektedir [7].

Bu calismada BE’li hastalarimizin basta etiyolojik fak-
torler olmak tizere klinik ozelliklerini degerlendirmek
amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Hastanemiz Alerji ve Solunum Poliklinigi'nde 1995-
2004 yallart arasinda izlenen 50 BE hastasi retrospektif ola-
rak incelenmistir. Calismaya alinan hastalarda; kronik 6k-
sirik, balgam ¢ikarma, tekrarlayan akciger enfeksiyonlar:
gibi persistan alt solunum yolu yakinmalarinin yani sira
mutlaka radyolojik olarak BE'nin gésterilmesi, BE'nin en
az 6 ay siire ile sebat etmesi, etiyolojiye yonelik tetkikle-
rin (hemogram, periferik yayma, total eozinofil sayist, im-
miinglobulin ve immiinglobulin subgrup tayini, ter testi,
tiiberkiilin deri testi, serum kompleman diizeyleri, reflii
sintigrafisi) yapilmis olmasi sartlart aranmugtir. Bu tetkik-
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Tablo I. Olgularin bagvuru yakinmalarina gére dagilimi

Tablo Il. Bronsektazi etiyolojisine gore olgularin dagihmi

Yakinma n (%)

Oksiiriik 40 (% 80)
Ates 10 (% 20)
Solunum sikintisi 5(% 10)
Balgam 5 (% 10)
Hemoptizi 1(%2)

Asemptomatik 5(% 10)

ler ile etyolojiye ulagilamamasi durumunda istenen deri
(prick) testi, alfa-1 antitripsin diizeyi, nazal smear, silyer
aktivite ve sakkarin testi, solunum fonksiyon testi, akciger
sintigrafisi, fleksibl bronkoskopi gibi incelemelerin sonug-
lar1 kaydedilmistir.

Etyolojide yer alan patolojiler ayr1 ayr1 tanimlanmigtir.
Gegirilmis akciger enfeksiyonu tanimu igin epikriz, akciger
grafisi yada taniyt dogrulayan recete 6rneklerinin goriil-
mesi sarti aranmistir. Reaktif hava yolu hastaligi tanisinda
hastanemizde solunum fonksiyon testleri her yas grubunda
yapilamadig; i¢in beta agoniste yanit veren 3’den fazla hi-
stlt1 atag Sykiisii varligs istenmistir.

Hastalarin yaslari, cinsleri, bagvuru yakinmalari, yakin-
malarinin siiresi, fizik bulgulari, etiyolojiye yonelik tetkik-
leri, akciger grafisi ve bilgisayarli tomografi bulgulari ve
izlem siireleri kaydedilmistir.

Sonuglar ortalamasstandart sapma olarak ifade edilmis-
tir. [statistiksel degerlendirmede Student t-testi, ki-kare ve
Fischer’s exact testi uygulanmugtir. Analizler igin SPSS 11.0
programi kullanilmis olup, p< 0.05 olan degerler anlamli
kabul edilmistir.

BULGULAR

Hastalarin 20’si kiz (%40), 30’u erkek (%60) olup or-
talama bagvuru yas1 6.9+3.5 yas (0.6-14.4 yas) olarak sap-
tanmigtir. BE tanist almadan 6nceki bagvuru yakinmalars;
okstiriik (%80), yiiksek atesin 6n planda oldugu alt solu-
num yolu enfeksiyonu (%20), solunum gigliagii (%10)
seklindedir (Tablo I). Bu yakinmalarin siiresi ortalama ola-
rak 42.5+35.7 ay (1-120 ay) olarak kaydedilmistir. Hasta-
larin 8’inde (%16) gelisme geriligi (agirlik ve boy dl¢timleri
3 persantilin altnda) saptanmistir. Fizik bakida; 10 (%20)
hastada ates, 5 (%10) hastada ¢omak parmak ve 4 (%8)
hastada solunum giigliigii dikkati ¢ekmis, hicbir hastada
siyanoz gozlenmemistir.

Hastalarin hepsinden akciger grafisi ve BT istenmistir.
Sadece iki hastada (%4) akciger grafisi ile BE diisiintilmiis,
hastalarin tiimiinde BE kesin tanist BT ile konmustur. Eti-
yolojik faktdrlerin basinda gegirilmis akciger enfeksiyonlar:
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Etiyoloji n (%)

Gegirilmis akciger enfeksiyonu
Reaktif hava yolu hastalg 11 (% 22)
Tiiberkiiloz 10 (%20)
Gastrodsafagial reflii 4
Kistik fibrozis 3
Selektif IgA eksikligi 1
Kist hidatik 1
immotil silia sendromu 1
Alfa-1 antitripsin eksikligi 1
Yabanci cisim aspirasyonu 1

(%34), reaktif havayolu hastaligi ve bronsiyal astim (%22),
tiiberkiiloz (%20) gelmektedir (Tablo II). Brongsektazi
alanlar1 yaygin akciger tutulumu (%24), birden fazla lob
tutulumu (%34), tek lob tutulumu (%42) seklinde olup
tek lob tutulumu saptanan hastalarda en sik %14 orani ile
sol alt lob tutulumu gézlenmistir (Tablo III).

Hastalarin PPD sonuglarina bakildiginda; 23(%46) has-
tada negatif iken 9(%18) hastada 15 mm {izerinde saptandi-
g1 dikkati ¢ekmistir. Bu hastalarin arasindan 7’si indeks vaka
varligy, spesifik radyolojik bulgular ve mikrobiyolojik dokii-
mantasyon destegi ile pulmoner tiiberkiiloz tanist almistir.
Pulmoner tiiberkiiloz tanist alan diger 3 hastada, spesifik
radyolojik bulgular ve kiiltiir pozitifligi saptanmustir.

Calismaya alinan hastalar ortalama olarak 16.4+19.3 ay
(6-86 ay) siiresince izlenmislerdir. Izlemdeki olgulara inf-
luenza, pnémokok, H.influenza agisi yani sira mukolitik ve
bronkodilator egliginde gogiis fizyoterapisi uygulanmustir.
Sik enfeksiyon atag: geciren ve agir akciger tutulumu gos-
teren bir olgumuz (%2) disinda cerrahi tedavi endikasyonu
dogmamustir.

TARTISMA

Brongektazi, gelismis tilkelerde KF diginda nadiren go-
riilmekte hatta bu nedenle KF dist nedenler tek bir bas-
lik altinda toplanip non-KF brongektazi olarak adlandi-
rilmakeadir [1-4,8,9]. Ancak iilkemizin de icinde oldugu
gelismekte olan iilkelerde enfeksiyonlar kontrol altina ali-
namadii i¢in postenfeksiyoz BE basta olmak tizere BE sik-
likla karsimiza ¢ikmaktadir [10-12]. Calismamizda BE’li
olgularimiz degerlendirilirken brongsektazi etiyolojisinde
gecirilmis enfeksiyonlarin sikligini aragurmak oncelikle
hedeflenmistir. Nitekim kistik fibroz hastaligini ter testi,
kuskulu olgularda ter testi tekrari ve mutasyon analizi ile
arastirmamiza ragmen kistik fibroza sekonder brongektazi
oranimiz (%06) olduke¢a disiiktiir. Ancak yine tilkemizde
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Tablo I11. Bronsektazinin lokalizasyonuna gore olgularin dagiimi

Lokalizasyon n %
Yaygin tutulum 12 (% 24)
Sol akciger Sol alt lob 7 (% 14)
Sol st lob 2 (% 4)
Sol lingula 3 (% 6)
Sag akciger Sag alt lob 3 (% 6)
Sag st lob 6 (% 12)
Birden fazla Sag alt + sol alt lob 12 (% 24)

lobda tutulum

Sag orta + sol alt lob 2 (% 4)
Sag alt + sol st lob 1 (% 2)
Sag alt + sol lingula 1 (% 2)
Sag orta + sol ligula 1 (% 2)

yapilan bir ¢alismada etyolojide daha yiiksek oranda (%17)
kistik fibroz saptanmasi bélgesel farkliliklarin rol oynayabi-
lecegini diistindiirmektedir [12].

BE’nin ortaya cikigi altta yatan etiyolojik nedene gore
degismekte ise de genellikle 10 yasin altunda olmaktadir
[11]. Bizim ¢alismamizda da vakalarin % 88’i 10 yas altin-
da olarak bulunmustur.

Cocukluk ¢agindaki hastalarin en sik bagvuru sikayeti
okstiriikeiir. Kronik, inatei, balgamli oksiiriik daima BE ta-
nsint akla getirmelidir [13]. Balgam ¢ikarma ise ¢ocukluk
caginda daha nadir olarak rastlanan bir yakinmadir. Calis-
mamizda hastalardaki en sik yakinmanin oksiiriik (%80)
oldugu gozlenirken, nadir gériilen ancak tani igin 6nemli
bir ipucu olan hemoptizi bir vakada (%2) saptanmistir.

Yapilan calismalara gore tekrarlayan akciger enfeksiyon-
lar;, BE etiyolojisinde halen birinci siradaki yerini koru-
maktadir [10-12,14,15]. Eastham ve arkadaglarinin [11]
93 pediatrik olguda yaptklari ¢alismada; non-KF BE eti-
yolojisinde %30 tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, %21
immiin yetmezlik veya immiin supresyon, %9 bronsiyoli-
tis obliterans, %5 konjenital akciger anomalileri saptanmug
olup, %18’i idiyopatik olarak degerlendirilmistir. Ulkemiz-
de yapilan bir ¢alismada; 141 olguluk seride %56 oraninda
postenfeksiyoz brongektazi, %16 astim, %6 kistik fibroz,
%35 primer immun yetersizlik bildirilmistir [15]. Yine il-
kemizde yapilan baska bir ¢alismada; 111 non-KF bron-
sektazili cocugun yer aldig: hasta grubunda en stk %29,7
oraninda postenfeksiyoz bronsektazi bildirilmistir [16]. Bi-
zim ¢aligmamizda da gecirilmis akciger enfeksiyonlar1 %34
ile ilk sirada yer almaktadir. Bunu %22 ile reaktif hava yolu
hastalig1, %20 ile tiiberkiiloz, %8 ile GOR ve %6 ile KF
izlemektedir. Calismamizda idiyopatik bronsekrtaziye rast-
lanmamasi, ¢alisma grubumuzda asemptomatik hastalarin

TORAKS DERGISI

yada bagka nedenlerle tomografi istendiginde tani konan
brongektazili hastalarin yer almamasi nedeniyle olabilir.

Astm ve reaktif hava yolu hastaligy, siklikla brongektazi
saptanan hastalarin 6n tanilart olmalarina ragmen sag orta
lob sendromu 6rneginde goriildiigi gibi bronsektazinin
nedeni olarak da karsimiza c¢ikar [11,17,18]. Bronsektazi
23 hastanin degerlendirildigi bir calismada etyolojide %17
oraninda asttim sorumlu bulunmustur [12]. Bizim calisma-
mizda oran biraz daha yiiksek olup (%22) ikinci sirada yer
almustur.

Caligmamizda tigiinci siklikea tiiberkiilozun saptanma-
s1, titberkiilozun BE etiyolojisindeki 6nemini géz 6niine
sermektedir. Nitekim Karakog ve ark. [12] da tiiberkiilo-
zun tilkemizde BE etiyolojisinde roliinii korudugunu vur-
gulamakradirlar.

Alfa-1 antitripsin eksikligi cocukluk yas grubunda so-
lunum yolu patolojileri karsimiza nadiren gelmesine rag-
men brongektazi etyolojisine yonelik caligmalarda arasti-
rilan patolojiler arasindadir [18]. Giiniimiizde homozigot
alfa-1 anitripsin eksikliginde belli allellerin brongektazi-
ye neden oldugu gosterilmistir [19]. Ancak ¢aligmamizda
alfa-1 anitripsin eksikligi saptanan olgumuzda genetik
aragtirma yaptlamamistir.

Brongektazi tanisinda akciger grafisinin sensitivitesi
%28 olarak bildirilmektedir [20]. Bizim calismamizda
da sadece akciger grafisi ile bronsektazi tanist % 4 olup
oldukea diisiiktiir. Hastalarin tiimiinde BE kesin tanisi
BT ile konmustur. Giiniimiizde ince kesitli, yiiksek ¢o-
ziintirliklic BT, BE'nin tant ve yayginliginin degerlen-
dirilmesinde altin standart olarak bronkografinin yerini
almigtur [11,21-23]. Caligmamizda yer alan tomografi
bulgularinin tiimii yiiksek ¢oziiniirlikli BT ye ait degil-
dir. On tani olarak bronsekrazi diisiiniilerek yada akciger
grafisinde kusku duyulan brongektaziyi gostermek amact
ile BT istendiginde yiiksek ¢oziintirliiklis BT tercih edil-
mis, bunun disinda kalan olgularda degisik solunum yolu
patolojilerini diisiindiiren sikayetlerinin olmast nedeniyle
toraks BT istenmistir.

Brongektazinin etyolojisinde ve prognozunda lokalizas-
yonu 6nem tagimaktadir. Calismamizda tek lob tutulumu
%42 bulunmus olup, tek lob veya diger lob tutulumlar ile
birlikte olarak sol alt lob %42, sag alt lob %34 oraninda
tutulmugtur. Karadag ve arkadaglarinin ¢alismasinda [15]
ise bu oranlar sirast ile %47, %79.8, %41.1 olarak sap-
tanmis, Dogru ve arkadaglarinin caligmasinda [18] en sik
tutulan akciger alaninin sol alt lob oldugu bildirilmistir.

Sonug olarak bu ¢alijmada BE’li hastalarimizin genel
klinik 6zellikleri belirlenmis, etiyolojide sikligi nedeniyle 6n
plana ¢ikan akciger enfeksiyonlarina dikkat ¢ekilmistir. Bron-
sektazi tanisinda BT nin 6nemli oldugu distintilmistiir.
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