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OZET
Kistik Fibrozis Digi Bronsektazili Cocuklar.

Amag: Bu calismada Cocuk Allerji-immunolojisi kli-
nigimizde takip edilen bronsektazili hastalarin klinik
Ozellikleri, lokalizasyonlari, solunum fonksiyon test-
leri, etiyoloji ve bronsektazinin yeri, solunum fonksi-
yon testleri ve etiyoloji arasindaki iligkinin degerlen-
dirilmesi amaglandi.

Gereg¢ ve Yontem: Tanilar ylksek rezoliisyonlu
bilgisayarli tomografi ile konulan kistik fibrozis digi
bronsektazili 35 olgunun klinik, laboratuar ve fizyo-
lojik 6zellikleri retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 11,6 £ 3,3 (4,8-
18) yil ve 20’si (%57) erkekti. Tani yasi 10,4+3,1
(4,2-15,8) yil iken, semptomlarinin baslangi¢ yas!
6,8+3,8 (1-15) yildi. En sik basvuru sikayetleri si-
rasiyla Oksurik (%100), balgam ¢ikarma (%54,3)
ve hirilti (%54,3) idi. Olgularin en sik fizik muayene
bulgusu krepitan ral idi (%45,7). Akciger grafi bulgu-
lari degerlendirildiginde; en sik saptanan bulgu in-
filtrasyon (12 hastada -%34,3) ve bronsiektazi has-
talarin sekizinde (%22,9) vardi. Deri testlerinde dort
hastada (%11.4) duyarlilik saptandi. Bronsektazinin
lokalizasyonu en sik sol alt lob 22 (%62,8), sag alt
lob 21 (%60) ve sag orta lob 16 (%45,7) olarak goz-
lendi. Solunum fonksiyon testlerinin %54.3’sinde
patoloji saptandi. Etiyolojide en sik yer alan pato-
lojiler 12 olguda (%34,3) enfeksiyon, yedi hastada
(%20) astim, bes hastada (%14,3) immun yetmez-
likler, dort hastada (%11) primer silier diskinezi ola-
rak belirlendi. Olgularin yedisinde (%20) etiyolojik
bir neden bulunamad:.

Sonuglar: Ulkemizde bronsektazi etyolojisinde en-
feksiyonlar hala 6nemini korumaktadir. Sikhgi gide-
rek artmakta olan astim da brongektazi gelisiminde
dnemli bir faktérdir. Ozellikle uygun astim tedavisine
ragmen sikayetleri devam eden, astim igin tipik ol-
mayan semptomlari olan hastalarda akciger grafileri
normal olsa bile brongiektazi arastiriimalidir.

Anahtar kelimeler: Bronsektazi, astim, ¢ocukluk
cagl.
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ABSTRACT
Children with Non-Cystic Fibrosis Bronchiectasis.

Aim: To evaluate the clinical characteristics of pa-
tients with bronchiectasis, localization, pulmonary
function tests, the etiologic factors and investigation
of the relationship between localization- pulmonary
function tests and etiology in our Pediatric Aller-
gy-Immunology Clinic.

Materials and Methods: We retrospectively evalu-
ated the clinical, radiologic, and physiologic findings
of 35 patients with non cystic fibrosis- bronchiecta-
sis confirmed by high-resolution computed tomog-
raphy (HRCT).

Results: The mean age was 11.6 + 3.3 (4.8-18) ye-
ars, and 20 of them were males (57%). The age at
onset of symptoms was 6.8 + 3.8 (1-15) years, while
the age of diagnosis was 10.4 + 3.1 (4.2-15.8) years.
The most common symptoms were cough (100%),
sputum (54.3%) and wheezing (54.3%). Crepitant
rale was the most frequent physical examination
finding (45.7%). In evaluation of chest X-Ray fin-
dings; 8 (22.9%) of the patients had bronchiecta-
sis and the most common finding was infiltration 12
(34.3%). Four of the (11.4%) patients had positive
skin prick test. The most common involvements on
HRCT were left lower lobe in 22 (62.8%), right lower
lobe in 21 (60%), right middle lobe in 16 (45.7%).
The causes of the bronchiectasis were found to be
as postinfectious in 12 patients (34.3%), asthma 7
(20%), immun deficiency 5 (14.3%), and primary ci-
liary dyskinesia 4 (11.4%). There was not an aetio-
logical cause in 7 (20%) of the patients.

Conclusion: Infections in our country still maintain
their importance in the etiology of bronchiectasis.
Asthma with increasing frequency is another im-
portant factor in the development of bronchiectasis.
Bronchiectasis should be investigated especially in
patients with asthma who has ongoing complaints
despite suitable treatment and/or those who has at-
ypical symptoms for asthma despite normal chest
radiography.

Key words: Bronchiectasis, childhood, asthma.
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GIRIS

Bronsektazi (BE), ¢ocuklarda ve eriskin-
lerde persistan produktif oksiiriik, tekrarlayan
alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ve obstruktif
akciger hastaligina yol acan kronik inflamatu-
ar bir akciger hastaligidir (1). Hava yollarin-
daki yetersiz mukozal temizleme ve tekrarla-
yan/kronik enfeksiyonlara bagli olarak olusan
kronik inflamasyon sonucunda havayollarinin
anormal ve kalic1 dilatasyonu ile karakterizedir
(2). Brongektaziye neden olan pek ¢ok durum
olmasina ragmen gelismis iilkelerde en sik ne-
deni kistik fibrozisdir (KF). Kistik fibrozis dis1
nedenlerle olusan BE, gelismis iilkelerde KF’e
kiyasla daha diisiik prevalansta goriilmesi nede-
niyle “orphan (0ksiiz) hastalig1” olarak adlan-
dirilmaktadir (1, 3). Gelismekte olan iilkelerde
temizlik ve ev sartlarinin diizelmesi, asilama
(6zellikle kizamik ve bogmacaya kars1) ve anti-
biyotik kullanim1 gibi nedenlerle BE siklig1 son
yillarda azalmistir (2, 4, 5). Fakat az gelismis
iilkelerde saglik imkanlarina ulasimdaki zor-
luklar ve sik enfeksiyonlar nedeniyle BE hala
onemli bir saglik problemidir (2). Bu ¢alismada
Cocuk allerji-immunolojisi klinigimizde takip
edilen bronsektazili hastalarin klinik 6zellikleri,
BE lokalizasyonlari, solunum fonksiyon testleri
(SFT), etiyolojik faktorlerinin degerlendirilme-
si ve lokalizasyonun solunum fonksiyon testleri
iizerine etkisi; lokalizasyon ile etiyoloji arasin-
dakiarasindaki iliskinin arastirilmasi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Calismaya klinigimize 1 Ocak 2009 — 31
Aralik 2010 tarihleri arasinda solunum siste-
mi sikayetleri ile bagvurup, klinik ve yiiksek
rezollisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT)
ile BE tanist alan hastalar alindi. Kistik fibro-
zis tanis1 konulan hastalar ¢alismaya alinmadi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, boy-kilo persentilleri,
0zgegmisleri, bagvuru yakinmalari, semptom-
larin baslangi¢ yasi, tani yaslari, sikayet siire-
leri, fizik muayene ve goriintiileme bulgulari
kaydedildi. Biitiin hastalara tam kan sayimi,
periferik yayma, total eozinofil sayisi, serum
immunglobulin (Ig) A, M, G ve E, Posteroan-
terior (PA) akciger grafisi, YRBT, tiiberkiilin
cilt testi, allerji deri testleri ve SFT yapildi. Eti-
yolojiye yonelik gerektigi durumlarda sakkarin
testi, nazal biyopsi, spesifik antikor yaniti, eko-
kardiyogram, reversibilite testi, alfa-1 antitrip-
sin diizeyi ve gastrodzefageal reflii calismalari
yapildi. Solunum fonksiyon testlerini yapabi-
len bes yasindan biiyiik cocuklarda spirometre
(SpirolabII-MIR, Wisconsin, USA) ile Zorlu
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vital kapasite (Forced Vital Capacity-FVC), bi-
rinci saniyede zorlu ekspirasyon hacmi (Forced
Expiratory Volume in 1 Second-FEV1), tepe
ekspiratuvar akim hizi (peak expiratory expira-
tory flow-PEF) ve orta ekspirasyon akim hizi
(Mean expired flow-MEF25-75) parametreleri
olciildii, degerler yasa ve boya gore beklenenin
yiizdesi olarak kaydedildi. Brongektazisi stabil
donemdeki hastalarin B2-agonist almadiklari
bir donemde SFT’leri yapildi. SFT sonras1 200
mcg (2 puff) salbutamol inhaler chamber ile ve-
rilerek inhalasyondan 15 dakika sonra SFT’leri
tekrarlandi. FEV1 i¢in bazal degere gore %12
ve lizeri, FEF%25-75 i¢in %25’ nin lizeri ar-
tig reversibilite i¢in pozitif olarak kabul edildi.
Allerjen deri testleri yaygin aeroallerjenler (ev
tozlari, ¢ayir, ot, agac polenleri, kiifler (Asper-
gillus fumigatus, Candida albicans, Alternaria
alternaria, Cladosporium, Penisilium), hamam-
bocegi ve besinler quantitest (Stallergenes SA,
92160, Antony, France) kullanilarak prik olarak
uygulandi.

Tiim hastalara toraks YRBT incelemesi
yapilarak bronsektazinin anatomik yayginligi
kaydedildi. Calismamizda KF tanisi i¢in ter
testi kullanildi ve 60 mEq/L’nin lizerinde sonug
buldugumuz hastalar ¢aligma grubuna alinma-
di. Klinik astim tanis1 yilda 3’den fazla nefes
darlig1, oksiiriik, ve hisiltili solunum atagi ol-
mas1 ve beta agoniste yanit varligi ile konul-
du. Primer siliyer diskinezi (PSD) tanisi eslik
eden dekstrokardi varliginda, tekrarlayan otit
ve/ veya siniizit Oykiisli, pnomoni Sykiisii olan
hastalarda sakkarin testi ve/veya nazal biyop-
sinin elektron mikroskopik degerlendirilmesi
ile konuldu. Veriler “Statistical Package for So-
cial Sciences (SPSS for Windows 11.0 Chica-
go, USA)” programi kullanilarak analiz edildi.
Ortalamalar, verilerin dagilimma gore, ortala-
matstandard sapma veya ortanca deger olarak
ifade edildi. Dagilimi normal ve homojen olan
parametrik degerlerin karsilastirilmasinda stu-
dent t testi ve ANOVA, parametrik olmayan
degerlerin karsilastirilmasinda ki-kare ve Mann
Whitney U testi testi kullanildi. YRBT yaygin-
lig1 ile solunum fonksiyon parametreleri ara-
sindaki iligski “Spearman korelasyon testi” ile
degerlendirildi. p<0.05 olan degerler anlaml
kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya yas ortalamast 11.6+3.3 (4.8-
18) yil olan, 20’si erkek (%57) toplam 35
BE’li ¢ocuk alindi. Hastalarin semptomlari-
nin baslangi¢ yasi 6.8+3.8 (1-15) yil iken, tan1
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yaslart 10.443.1 (4.2-15.8) yildi. Tam1 yas ile
bronsektazi nedenleri arasinda istatistiksel bir
iligki yoktu. Hastalarin ortalama takip siiresi
13.3+7.7 (1-24) ay idi. Sikayetlerinin siiresi ise
4.4+3.9 (0.2-14) y1l olarak bulundu. Calisma
grubundaki 8 (%22.9) hastanin boyu, 7 (%20)
hastanin viicut agirligr tigiincii persentilin al-
tindaydi. En sik bagvuru yakinmalari sirasiyla
oOksiiriik (%100), balgam ¢ikarma (%54,3) ve
hiriltili solunum (%54,3) idi. Hastalarin bagvu-
ru yakinmalari ve sikliklar1 Tablo-1 de gosteril-
mistir.

Tablo-1 Hastalarin basvuru yakinmalari

n %

Okstirtik 35 (100)
Balgam gikarma 19 (54.3)
Hirilt 19 (54.3)
Nefes darligi 15 (42.9)
Tekrarlayan USYE 12 (34.3)
Tekrarlayan akciger enfeksiyonu 10 (28.6)
Halsizlik 6(17.1)
Gogus agrisi 4 (11.4)
Hemoptizi 1(2.9)

USYE: Ust solunum yolu infeksiyonu.

Hastalarin fizik muayenelerinde en sik krepitan
ral (%45,7), ikinci siklikta ise ronkus (%17.1)
saptandi. Hastalarin fizik muayene bulgular1 ve
sikliklar1 Tablo-2’de gosterilmistir.

Tablo-2 Hastalarin fizik muayene bulgulari.

n %
Ral 16 (45.7)
Ronkus 6(17.1)
Comak parmak 5 (14.3)
Dekstrokardi 4 (11.4)
Pektus ekskavatum 2 (5.7)

Primer silier diskinezili 3 hastada ve pos-
tinfeksiyoz BE’li 2 hastada gomak parmak sap-
tandi. Calismamizda ¢omak parmak varligi ile
sikayetlerin siiresi arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanmadi (p=0.67). Etkilenen lob sa-
yistile gomak parmak olmas1 arasinda da anlam-
l1 iligki yoktu (p=0.78). Hastalarin birinde kiza-
mik enfeksiyonu birinde de sugi¢cegi pndmonisi
gecirme Oykiisii vardi. Hastalarin PA akciger
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grafileri degerlendirildiginde: 8 (%22,9)’inde
brongektazi bulgular1 varken en sik goriilen
bulgu infiltrasyon (12 olguda-%34.3) idi. Onbir
(%31.4) hastada ise akciger grafisi normaldi.
Akciger grafisinde bronsektazi varligi ile etki-
lenen lob sayis1 arasinda anlamli bir iligki bu-
lundu (p=0,032). Akciger grafisi normal olan-
lar ile olmayanlar arasinda etyolojik nedenler
acisindan farklilik saptanmadi (p=0.226). Tiim
hastalara genel allerjenlerle (ev tozlari, polen-
ler, hayvan epitelleri, mantarlar, hamambdcegi
ve besinler) deri prik testleri uygulandi. Sadece
4 (%]11.,4) hastada (yumurta sarisi, Dermatop-
hagoides pteronyssinus, hamambdcegi ve ¢ayir
karigimi) deri testlerinde duyarlilik saptandi.
Atopik olanlarda astim siklig1 anlamli olarak
yiiksekti (p<0.05). Atopi ile FVC, FEV1, PEF
ve MEF25-75 arasinda anlamli bir iligki sap-
tanmadi (sirastyla p=0,60, p=0,24, p=0,97,
p=0,24). Reversibilite testi 22 hastaya yapildi.
Bunlarin 11 (%50)’sinde reversibilite testi po-
zitif olarak bulundu. Toraks YRBT leri tutulan
lob acgisindan sirasiyla; sol alt lob 22 (%62,8),
sag alt lob 21 (%60), sag orta lob 16 (%45,7),
sol st lob (%28,6) ve sag list lob 8 (%22,9)
hastada etkilenmisti. Hastalarda en sik birlik-
te tutulan loblar ise 7 (%20) hastada bilateral
alt lob ve 6 (%17,1) hastada bilateral alt lob
ve sag orta lob tutulumlariydi. Tutulan lob sa-
yisina gore incelendiginde; hastalarin 12’inde
(%34.3) 2 lob, 10’unda (%28.6) tek lob, 8’inde
(%22.9) 3 lob, 5’inde (%14.3) 4 lob tutulumu
vardi. Tim akciger tutulumu hi¢bir hastamizda
saptanmadi. Hastalardaki BE nedenleri tablo-3
gosterilmistir. En sik etyolojik neden postinfek-
siy0z olarak saptandi.

Tablo-3 Olgularda saptanan etiyolojik faktorler.

n %
Postinfeksiy6z 12 (34.3)
Nonspesifik infeksiyon 7 (20)
Tuberkuloz 5(14.3)
Astim 7 (20)
Bilinmeyen 7 (20)
immun yetmezlik 5(14.3)
Selektif IgA eksikligi 2(5.7)
Selektif IgM eksikligi 2(5.7)
STAT5b mutasyonu 1(2.9)
Primer silier diskinezi 4 (11.4)

STAT5b: Signal transducer and activator of transc-
ription 5b
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Bronsektazili hastalarin YRBT tutulan lob
sayistile FVC, FEV1, PEF, MEF25-75 arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi (sirasiyla r=-0.32
p=0.09, r=-0.26 p=0.17,1=0.18 p=0.35, r=-0.17
p=0,36). Bronsektazi nedenleri ile solunum
fonksiyon parametreleri arasinda istatistiksel
anlaml farklilik olmamasina ragmen en diisiik
ortalama degerler PSD’li hastalarda saptandi
(p>0.05). Hastalarin sikayet stireleri ile etkile-
nen lob sayisi arasinda da istatistiksel anlamli
bir iligki saptanmadi (p>0.05).

TARTISMA

Bronsektazi kronik, progresif, inflamatu-
var ve obstruktif bir akciger hastaligidir. Gelis-
mis llkelerde prevalansi diistiktiir. ABD’de 18-
34 yas arasindaki prevalansi 4.2/100000 olarak
hesaplanmistir (6). Baz1 yerli topluluklarin ya-
sadig1 yerlerde (Yeni Zelanda gibi) prevalansi
1/6000 gibi yiiksek oranlara kadar artmis olarak
saptanmistir (3). Calismamizda bronsektazi er-
kek ¢ocuklarda daha fazla gozlendi. Bu veri iil-
kemizde yapilan diger ¢alismalarla da uyumlu
idi (7-9). Babayigit ve ark. (7) yaptig1 ¢calisma-
da bronsektazili hastalarin %66,7’sinin erkek
oldugu bildirilmistir. BE’nin nedenine gore or-
taya ¢ikis yasit degismektedir. Genellikle 10 yas
altinda BE gelismektedir (10). Calismamizda
brongektazinin tan1 yasi ortalamasi literatiirde
daha once bildirilen bazi1 yayinlara kiyasla ytik-
sek olarak saptanmistir (7-9, 11). Bunun nedeni
olarak hastalarimizin yas ortalamasinin diger
caligsmalardakinden yiiksek olmast olabilir.
PSD’li hastalarimizin tani yaslar1 daha yiiksek
olarak saptanmisti. Bu durum, hastalarin oksti-
riklerinin tekrarlayan alt ve iist solunum yolu
infeksiyonlarina baglanarak ileri incelemeleri-
nin yapilmamasina bagl olabilir. Hastalarimi-
zin tiimiinde goriilen bagvuru sikayeti 0ksiiriik
idi. Kronik, inat¢1 ve balgamli oksiiriikte bron-
sektazi mutlaka akla gelmelidir (3, 12). Ikin-
ci sikliktaki sikayetler ise balgam ¢ikarma ve
hiriltili solunum idi. Bu bulgular literatiirdeki
diger ¢alismalar ile uyumluydu (7, 9, 13, 14).
Hemoptizi eriskin BE’li hastalarda sik goriilen
bir semptom olmasina ragmen ¢ocuklarda nadir
gorlilmektedir (15). Calismamizda da sadece
tiiberkiiloz tanis1 alan bir hasta (%2,9) masif ol-
mayan hemoptizi sikayeti ile bagvurmustu.

Hastalarimizin fizik muayenelerinde en sik
goriilen bulgular krepitan ral ve ronkustu. Bu
bulgu iilkemizde yapilan ¢aligmalarla uyumluy-
du (7, 9). Comak parmak 5 (%14.3) hastamizda
vardi. Comak parmak siklig1 literatiirde %3-51
arasinda bildirilmistir (7, 9, 16-18). Comak par-
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mak olusumu i¢in BE’nin tipi ve yaygmligin-
dan ¢ok, siiresi ve infeksiyon siklig1 ile iliski
saptanmistir (14, 16-18). Calismamizda ¢omak
parmak olanlarda sikayetlerinin siiresi daha
uzun saptanmasina ragmen istatistiksel olarak
anlaml degildi. Etkilenen lob sayisi ile gomak
parmak arasinda da iligki saptanmadi. Comak
parmak ile BE tipi arasinda ise anlaml1 bir iligki
vardi. Ozellikle PSD’li hastalarda ¢omak par-
mak daha sik olarak saptandi. Bu sonuglar ¢o-
mak parmakl1 hasta sayimizin az olmasina bagl
olabilir. Infeksiyon siklig1 calismamizda deger-
lendirilmemistir. Akciger grafisinin brongekta-
zi tanisinda duyarlhiligi disiiktiir (3). Calisma-
mizda YRBT ile BE tanisi konulan hastalarin
8’inde (%22,9) akciger grafisinde brongektazi
bulgular1 vardi. Gergek ve ark. (8) calismasin-
da ise BE’li hastalarin sadece %4’linde akciger
grafisinde BE saptanmisti. Yiiksek rezoliisyon-
lu bilgisayarli tomografi, BE’nin tan1 ve yay-
ginliginin degerlendirilmesinde altin standart
olarak bronkografinin yerini almistir (2, 3).
Brongektazinin yayginligi ne kadar fazla ise ak-
ciger grafisinde de o kadar fazla bulgusu vardir
(19). Calismamizda da literatiirle uyumlu ola-
rak akciger grafisinde bronsektazi olanlarda et-
kilenen lob sayisi daha fazla bulunmustur.

Bronsektazili hastalardaki atopi sikligi
%10-54 arasinda degismektedir (20). Caligma-
mizda 4 (%11.4) hastada atopi saptandi. Rever-
sibilite pozitifligi BE’li hastalarin %46-50’sinde
goriilebilmektedir (21). Calismamizda reversi-
bilite testi yapilan hastalarin %50’sinde rever-
sibilite testi pozitifti. Ulkemizde eriskin BE’li
hastalarda yapilan bir ¢alismada reversibili-
te pozitifligi %36.4 olarak bulunmustur (21).
BE’li hastalarda obstriiktif sikayetler ve bul-
gular sik olarak goriilmektedir. Bu hastalarin
bronkodilatator tedavisinden fayda goriip gor-
meyeceklerinin  anlagilmasinda reversibilite
testi onemli oldugundan miimkiinse tiim hasta-
lara uygulanmalidir. Kistik fibrozis dis1 BE’ler
cogunlukla alt loblari, en sikta sol alt lobu tutar-
lar. Kistik fibrozis disinda yercekimi etkisiyle
mukozal temizlenmenin kolaylagmasi nedeniy-
le iist loblar daha az siklikla tutulur (13, 22).
Sol alt lob tutulmasinin nedeni sol ana brongun
anatomik yapisi ile ilgili olabilir. Sol ana brons
sagdan daha uzun olarak mediastende ilerler,
cap1 daha dardir ve kisith peribronsiyal bosluga
sahip olup subaortik tlinelden geger (23).

Calismamizda en sik tutulan sol alt lobtu.
Ulkemizde yapilan diger ¢alismalar da bunu
desteklemektedir (7-9, 13, 14, 22). Hastalari-
mizin %37,2’sinde 3 veya daha fazla lob tutu-
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lumu vardi. Bu siklik Inal ve ark. (9) galigma-
sinda %38,3, Karadag ve ark. (14) caligmasinda
ise %32 olarak saptanmistir. Gelismekte olan
iilkelerde BE’nin en sik nedeni postenfeksi-
yoz BE’lerdir. Calismamizda BE’li olgularin
%34,3’iinde postinfeksiy6z BE saptandi.

Ulkemizde yapilan diger ¢aligmalarda da
en sik neden postinfeksiy6z BE olarak bulun-
mustur (7, 8, 13, 14, 22). Karadag ve ark. (14)
calismasinda; 111 KF dis1 bronsektazili ¢ocu-
gun yer aldig1 hasta grubunda en sik %29,7 ora-
ninda postenfeksiydz bronsektazi bildirilmistir.
Ulkemizde asilama ve infeksiyonlarda antibi-
yotik kullaniminin 6nceki yillara gére daha iyi
olmasina ragmen enfeksiyonlar BE etiyolojisin-
de hala 6nemli bir rol oynamaktadirlar. Yakin
donemde iilkemizde yapilan bir ¢calismada BE
etiyolojisinde en 6nemli faktor immun yetmez-
likler iken, infeksiyonlar ikinci siklikta saptan-
mistir (9). Ulkemiz disinda yapilan ¢alisma-
larda da nedeni belirlenebilen BE’lerde en sik
neden postinfeksiyoz BE’dir (10, 15, 24, 25).
Eastham ve ark. (10) 93 pediatrik olguda yap-
tiklar1 calismada; postenfeksiydz BE %30 has-
tada, Shoemark ve ark. (25) yaptig1 calismada
ise %32 hastada BE nedeni olarak saptanmustir.
Kim ve ark. (15) calismasinda de postinfeksi-
yoz bronsektaziler olgularin %43’iinde en sik
neden olarak belirtilmistir. Spesifik infeksiyon-
lardan tiiberkiiloz c¢alismamizda olgularin %
14,5’inde etiyolojik neden olarak saptandi. Tii-
berkiiloz, Babayigit ve ark.’nin (7) ¢alismasin-
da %4.6, Gergek ve ark.’nin (8) ¢alismasinda
%20 brongektazi nedeni olarak tespit edilmistir.
Tiiberkiiloz tilkemizde sik goriilmekte ve BE
etiyolojisinde 6nemini hala korumaktadir.

Astim, olgularimizin %20’sinde etiyolojik
neden olarak bulunmustur. Astim, Babayigit ve
ark.’nin (7) calismasinda %16,7, Gergcek ve
ark.’nin (8) ¢alismasinda % 22 oraninda ikinci
sikliktaki BE nedeni olarak saptanmstir. Ozel-
likle diizenli medikal tedaviye yanit vermeyen
astimli hastalar bronsektazi gelisimi agisindan
toraks YRBT ile degerlendirilmelidir. BE’li
hastalarda ayrintili incelemelere ragmen etiyo-
lojik bir neden saptanamayabilir. Idiopatik BE
olarak adlandirilan bu grup calismamizda %20
oraninda bulundu. Pasteur ve ark. (24) calis-
masinda %53, Shoemark ve ark. (25) yaptig1
calismada %26 ve Kim ve ark. (15) calisma-
sinda %14’iinde herhangi bir etken saptanama-
mistir. Ulkemizde Babayigit ve ark. (5) ¢alis-
masinda hastalarm %33.3’iinde, Inal ve ark.
(9) calismasinda %30.9 ve Dogru ve ark. (13)
caligmasinda ise %49’unda etiyoloji belirlene-
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memistir. BE’li hastalarda solunum fonksiyon
testleri hastaligin siddetini degerlendirmede
faydali olduklarindan yapabilen tiim hastalara
yapilmalidir. Bu testler hem akut ataklari, hem
de hastaligin uzun siireli ilerlemesini degerlen-
dirmede faydalidirlar. Cogu hastada obstriiktif
tipte SFT bozukluklart saptanir. Brongektazide
hava yolu obstriiksiyonunun nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Bronkospazm, hava yollarin-
da kollaps, inflamasyon, mukozal 6dem, mukus
bez hiperplazisi, immiinolojik anomaliler ve or-
tama salinan sitokinler gibi ¢esitli mekanizma-
larin hava yolu obstriiksiyonunda etkili oldugu
ileri siiriilmistiir (26, 27). Calismamizda BE’li
hastalarin YRBT de tutulan lob sayisi ile FVC,
FEVI1, PEF ve MEF25-75 6l¢timleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.
Ulkemizde Inal ve ark. (9) yaptig1 calismada
YRBT de elde edilen anatomik yayginlik skor-
lar1 ile olgularin FEV1 ve MEF25-75 degerleri
arasinda gii¢lii ve ters orantili bir iliski oldugu
gosterilmistir. Edwards ve ark. (28) yaptig1 ¢a-
lismada da benzer bir iliski gosterilmistir.

Sonug olarak iilkemizde BE etiyolojisin-
de enfeksiyonlar hala 6nemini korumaktadir.
Spesifik infeksiyonlardan M.tuberciilosis BE’li
hastalarda énemli bir etiyolojik ajandir. Siklig1
giderek artmakta olan astim da BE gelisiminde
onemli bir faktordiir. Ozellikle uygun astim te-
davisine ragmen sikayetleri devam eden, astim
icin tipik olmayan semptomlari olan hastalarda
akciger grafileri normal olsa bile bronsektazi
arastirilmalidir. Ulkemizde ve gelismekte olan
iilkelerde yaygin agilama g¢aligmalari, beslen-
menin iyilestirilmesi, saglik imkanlara ula-
simin kolaylastirilmast ve c¢evre temizligine
gerekli 6zenin gosterilmesi ile BE sikliginda
azalma saglanabilir. Hastaligin erken tani ve
uygun tedavisi; kronik sekelleri dnlemede ve
yasam kalitesini yiikseltmede onemlidir.
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