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0Z:
GIRIS ve AMAC: Bronsektazi, brons duvarinin kalic1 dilatasyonu ile seyreden kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Bu ¢aligmada kistik fibrozis dis1 brongektazi tanili cocuk olgularin arastiriimasi

amaglanmustir.

YONTEM ve GERECLER: Calismaya klinigimizde Ocak 2010-Ocak 2015 tarihleri arasinda kistik
fibrozis dis1 bronsektazi tanisi1 konularak takip edilen 98 olgu alindi. Olgularin; klinik, laboratuvar ve

radyolojik  incelemeleri  dosya  kayitlarindan  geriye  doniikk  olarak  degerlendirildi.

BULGULAR: Olgularin kiz erkek oran1 1,3 idi (56/42). Olgularin medyan yaslar1 12,2 y1l (1-18), tan
yaslari medyan 6 yil (1-17 y1l) ve takip siireleri medyan 38 ay (3-140 ay) olarak bulundu. Olgularda en
sik goriilen semptom Oksiirtiktli (n=91, %93) ve ikinci sirada balgam ¢ikarma yer aliyordu (n=56, %57).
flk tam konulmasi sirasinda yapilan solunum fonksiyon testlerinde olgularin; %29,1’inda (n=21)
restriktif, %23,6’sinda (n=17) ise obstriiktif tipte, son kontrollerinde ise %17,3’linde (n=9) restriktif,
%44,2’iinde (n=23) obstriiktif tipte degisiklik vardi. Etiyolojik faktdrler icinde en sik neden
postenfeksiyoz akciger hastaliklariydi (n=41, %42). Bronsektaziler, en sik akciger sol alt lobda (n: 52,
%54,7), ikinci sirada sag alt lobda (n=32, %33,7) saptandi.

TARTISMA ve SONUC: Bronsektazi iilkemizde hala Onemli bir saglik sorunudur ve tedavi
edilmediginde akcigerde kalici degisikliklere neden olmaktadir. Cocuklarda postenfeksiyoz akciger

hastaliklar1 bronsektazinin en 6nemli nedenlerinden biridir. Erken tani tedavi basarisini artirir.
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ABSTRACT:

INTRODUCTION: Bronchiectasis is a chronic inflammatory disease characterized by a permanent
dilation of the bronchial wall. We aimed to evaluate pediatric cases diagnosed with non-cystic fibrosis

bronchiectasis.

METHODS: A total of 98 cases who were diagnosed with non-cystic fibrosis bronchiectasis and were
being followed-up between January 2010 and January 2015 at our clinic were included. Clinical,

laboratory and radiological evaluations were recorded from patients electronic files.

RESULTS: Female to male ratio of the cases was 1.3 (56/42). The median age of the cases was 12.2
years (1-18), the median age of diagnosis was 6 years (1-17 years), and the median duration of follow-
up was 38 months (3-140 months).The most common symptom of the cases was cough (n: 91, 93%)
followed by sputum expectoration (n: 56, 57%). In the pulmonary function tests performed during the
initial phase of diagnosis; restrictive pattern was seen in 29.1% (n = 21) of patients and obstructive
pattern was seen in 23.2% (n = 17). Furthermore, in last control visit, restrictive pattern was seen in
17.3% (n=9) of them and obstructive pattern was seen in 44.2% (n = 23). The most frequent etiological
cause was infectious diseases (n: 41, 42%). Bronchiectasis was seen most commonly in the left lower
lobe of the lung (n: 52, 53%), followed by the right lower lobe (n=32, 33.7%).

DISCUSSION and CONCLUSION: Bronchiectasis is still a major health problem in developing
countries and causes irreversible damage to the lung when untreated. Postinfectious lung diseases are
one of the most important causes of bronchiectasis in children. Early diagnosis improves treatment

Success.

Keywords: Bronchiectasis, child, pulmonary function test
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Girig

Bronsektazi, bir ya da daha fazla bronsta genisleme ve duvar kalinlagsmasi ile seyreden
solunum yollarmin kronik hastaligi olarak tanimlanmaktadir (1). Bronsektazi insidansi gelismis
iilkelerde azalmaktayken, gelismekte olan iilkelerde gorece yaygin olarak goriilmektedir (2). Gelismekte
olan tilkelerde bronsektazi sikligi 10-50/10.000 olarak bildirilmekle birlikte mutlak prevalansi
bilinmemektedir (3). Gelismis iilkelerde bronsektazi, genellikle kistik fibrozise (KF) bagli olarak
goriiliirken, KF dis1 bronsektazilerde ise neden olgularin %30-60’1nda belirlenememektedir (4,5).
Gelismekte olan iilkelerde bronsektazi etyolojisinde KF dis1 nedenler daha siktir (4). Bronsektazi
olusumuna neden olan hastaliklar; cocukluk caginda gecirilen postenfeksiydz akciger hastaliklari
(pndmoni, bronsiolit, kizamik, bogmaca vb.), hiler adenopati ile seyredebilen hastaliklar (tiiberkiiloz ve
sarkoidoz vb.), obstriiktif akciger hastaliklar1 (astim ve kronik akciger hastaliklari), brong obstriiksiyonu
yapan nedenler (neoplazmlar, yabanci cisim aspirasyonu, mukoid tika¢ vb.), tekrarlayan aspirasyon
pnomonileri, KF, primer siliyer diskinezi, al-antitripsin eksikligi, bronkomalazi, bronsiyal kist,
trakeobronkomegali, sar1 tirnak sendromu ve pulmoner sekestrasyon anomalisi, immiin yetmezlikler ve
inhaler irritanlara maruziyet olarak siralanabilir (5).

Bu caligmada; klinigimizde bronsektazi nedeni ile izlenen olgularin geriye doniik olarak

degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Gereg ve Yontem

Caligmaya 2000-2015 tarihleri arasinda KF dis1 brongektazi tanisi almig 98 hasta alindi.
Hastalarin yaslari, tani aldiklar1 yas, cinsiyetleri, 6zgegmisleri, aile Gykiileri, bagvuru yakinmalari,
yakinmalarinin siiresi, fizik muayene bulgulari, etiyolojiye yonelik yapilan tetkikler, akciger grafisi ve
yiiksek ¢oziiniirliikli bilgisayarli tomografi (YCBT) bulgular ve uygulanan tedavi yontemleri geriye
doniik olarak kaydedildi. Bes yas {izeri uyum saglayabilen solunum fonksiyon testi (SFT) yapilmis
cocuklarda, spirometre ile 6lgiilen; zorlu vital kapasite (FVC), 1. saniye zorlu ekspiratuar voliim (FEV 1),
tepe ekspiratuar akim (PEF) ve maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF%25-75) parametreleri
kaydedildi ve bu parametreler ATS/ERS kilavuzuna gore degerlendirildi (6).

Sonuglarn istatistiksel olarak degerlendirilmesi ‘‘SPSS for Windows Version 13,0’ istatistik
paket programi kullanilarak yapildi. Kategorik olgiimler say1 ve yiizde olarak, sayisal dlgiimler ise
medyan (minimum-maksimum) olarak verildi. Kategorik 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda Ki Kare testi;
sayisal 6l¢limlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda Bagimsiz gruplarda T testi
(Student’s T testi), varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda ise Pearson ki-kare ve Fisher’in ki-kare testleri kullanildi. Tiim testlerde p< 0,05
olan degerler anlaml1 kabul edildi. Calisma, Uludag Universitesi Etik Kurulu'ndan 22 Aralik 2015 tarih
ve 2015-22/7 sayil1 bagvuru onayi alindiktan sonra baslatildi.
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Bulgular

Calismaya alman olgularin %42,5’1 (n=42) erkek, %57,5’1 (n=56) kizdi. Olgularin medyan
yaslar1 12,2 y1l (1-18), tan1 yaslart medyan 6 yil (1-17 yil) ve takip siireleri medyan 38 ay (3-140 ay)
olarak bulundu. Tan1 6ncesi yakinmalarin baslama yas1 2425 yildi. Dort olgunun (%3) ailesinde
bronsektazi 6ykiisii mevcuttu.

En sik goriilen belirti oksiiriik (n=91, %93), fizik muayene bulgusu ise krepitan raller (n=51,

%52) idi. Semptomlar ve fizik muayene bulgular: siklik sirasina gore tablo 1°de verilmistir.

Tablo - 1: Hastalarda goriilen semptomlar

Semptomlar n %
Oksiiriik 91 93
Balgam ¢ikarma 56 57
Nefes darligi 37 38
Hisilt1 33 33
Hemoptizi 5 6
Fizik muayene bulgulari

Ral 51 52
Ronkiis 37 38
Kaba solunum sesi 21 21
Ates yliksekligi 10 10
Ekspiryumda uzama 7 6
Gogiis deformitesi 6 5
Comak parmak 2 2

Dort olguda pektus ekskavatum, 2 olguda pektus karinatum olmak tizere 6 olguda (%5) gogiis
deformitesi vardi. Altmis {li¢ olgunun (%64) akciger grafisinde bronsektazi bulgular1 saptandi. Akciger
grafisinde en sik tutulumun goriildiigii akciger zonu sol alt zon (%32) ve sag orta zon (%27) olarak tespit
edildi (Tablo-2).

Tablo 2: Hastalarin akciger grafilerinde brongektazi bulgularinin dagilimlar1 (n=63)

AKciger grafisi tutulum n %
Sol alt zon 20 32
Sag orta zon 17 27
Sag iist zon 14 22
Sol {ist zon 12 19
Sag alt zon 10 16
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Doksan yedi olguya bronsektazi tanist YCBT ile konurken bir olguya akciger grafisi ve klinik
bulgulara dayamilarak bronsektazi tanis1 konuldu. Iki olgunun YCBT gériintiilerine ulasilamadig icin
95 olgunun YCBT bulgular degerlendirildi. YCBT de: en sik tutulumun goriildiigi akciger lobu, sol alt
lob (n=52, %54,7) olarak tespit edildi. En sik bilateral akciger tutulumu, sag orta ve sol alt lob birlikteligi
seklindeydi (n=27, %28,4) (Tablo-3).

Tablo 3: Bronsiyektazi goriilen YCBT: Yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarl tomografi akciger alanlarinin
dagilimi

n %
Sag iist lob 27 28,4
Sag orta lob 31 32,6
Sag alt lob 32 33,7
Sol st lob 18 18,9
Sol alt lob 52 54,7
Sag alt+sol alt lob 19 20,0
Sag orta+sol alt lob 7 74
Sag alt+sol iist lob 5 53

Olgularin dosya verilerinden 72 olgunun ilk bagvuru anindaki, 52 olgunun ise takipte yapilan
son SFT sonuglarma ulasildi. Yapilan her iki SFT arasinda gegen siire ortalama 42+ 5 ay olarak bulundu.
Hastalarin ilk ve son SFT’lerindeki FVC, FEV1, PEF, FEF25-75 degerleri arasinda anlamli farklilik
olmadig1 goriildii (Tablo 4).

Tablo 4: Bronsiyektazili ¢ocuklarin yapilan ilk bagvuru anindaki solunum fonksiyon testi bulgularinin
karsilagtirilmasi

n Mean (%) Standart sapma (%0) p
[Ik FEV 1 72 73 25
Son FEV 1 52 73 23 0.6
fik FvC 72 78 22
Son FVC 52 79 18 0.9
Ik PEF 42 68 19
Son PEF 52 66 19 0.6
[k FEF 25-75 50 59 31
Son FEF 25-75 52 61 31 0.9
FEV1: Zorlu ekspiratuar hacim birinci saniye degeri, FVC: Zorlu vital kapasite, PEF: Tepe akim hizi,
FEF25-75: Maksimum orta ekspiratuar akim hiz1

[k tan1 aninda 19 olgunun (%26,3) SFT’leri normal iken, 21 olgunun (n=%29,1) restriktif, 17 olgunun
(%23,6) obstriiktif ozellik gostermekteydi. Son yapilan SFT’leri degerlendirildiginde ise 14 olguda
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(%26,9) normal, 9 olguda (%17,3) restriktif ve 23 olguda (%44,2) obstriiktif patern varligi saptandi.
Etiyolojik faktorler incelendiginde; en sik nedeninin postenfeksiyoz akciger hastaliklar (n=41,%42)

oldugu saptandi, siklik sirasina gore diger nedenler tablo-5’de verilmistir.

Tablo 5: Bronsiyektazili gocuklarda saptanan kistik fibrozis dis1 etiyolojik nedenler (n=98)

n (%)
Postenfeksiyoz akciger hastaliklari 41 42
Idiyopatik 25 25,5
Immiin yetmezlik 12 12
Astim 10 10
Tiiberkiiloz 4 4
Primer siliyer diskinezi 3 3
Bronsiolitis obliterans 1 1
Yabanci cisim aspirasyonu 1 1
Konjenital akciger anomalisi 1 1

Hastalarin timiiniin semptomatik déonemlerinde en az bir balgam kiiltiiri mevcuttu. Balgam
kiiltiiriinde {iremesi olan 40 (%41) hastada en sik etken olarak Haemophilius Influenzae 31 (%32)
saptandi. Diger tireyen mikroorganizmalar ise sirasiyla Streptococcus pneumoniae (n=11, %12),
Pseudomonas aeruginosa (n=9, %10) ve Candida albicans (n=2, %2) idi. Gastro6sofageal reflii 17
olguda (%16) ve deri prik testinde en az bir allerjene kars1 duyarlilik 14 olguda (%15) tespit edildi.

Olgularm tiimii solunum fizyoterapisi uygulamaktaydi. Solunum sistemi hastaliklarina yonelik
diizenli olarak ya da yilda en az bir kez kullandiklar ilaglar degerlendirildiginde; kisa etkili aralikli beta
2 agonistlerin (n=47, %48) en sik kullanilan ilaglar oldugu saptanmistir. Kullanilan diger ilaglar ise
sirastyla; %28,5’inde (n=28) inhale steroid, %15’inde (n=15) uzun etkili beta 2 agonist, %46’sinda
(n=45) N-asetilsistein ve %5’ inde (n=6) sistemik steroidlerdir.

Tiiberkdilin deri testi (PPD) pozitifligi saptanan 28 (%29) hastanin 4’1 ii¢lii antitiiberkiiloz
tedavisi alirken 9’u profilaktik izoniazid tedavisi almaktaydi, 15 hasta ise tedavi almamaktaydi. On bir
olguya (%]11) cerrahi rezeksiyon uygulanmisti. Bu olgularin 7’sine (%7) unilateral ve 4’line (%4)

bilateral lobektomi uygulanmisti.
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Tartisma

Bronsektazi sikliginin cinsiyetler arasindaki dagilimi ¢aligmalar arasinda degismektedir. Baz1
calismalarda kiz erkek oranlar1 benzer iken bazilarinda erkelerde daha sik goriilmektedir (7.8,9).
Calismamizda kiz cinsiyet, erkek cinsiyete oranla hafif yiiksektir. Tam1 yast birgok calismada
semptomlarin baslangicindan oldukca gectir (10-13). Calismamizda, belirtilerin baslangici ile tani arasi
gecen siire ortalama 2+2.5 yil olarak saptanmugtir. Cocukluk ¢agi brongektazilerinde en sik goriilen
yakinma; kronik, inat¢1 ve balgamli okstiriiktiir (14). Literatiirle uyumlu olarak ¢aligmamizda da en sik
goriilen belirti 6ksiiriik ve ikinci sirada balgam ¢ikarmadir (8,12,15). Hemoptizi siklig1 (n=5, %6) 6nceki
caligmalarla benzer saptanmustir (7, 14). Comak parmak goriilme siklig1 farkli calismalarda %3-51
arasinda bildirilirken ¢alismamizda %?2 olarak bulunmustur (12,16,17).

Tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, bronsektazi etiyolojisinde halen birinci sirada yer
almaktadir (12,14,18). Sayedi ve ark. (19) tarafindan 91 pediatrik olguda yapilan ¢alismada; bronsektazi
etyolojinde KF disinda en sik nedenin postenfeksiyoz akciger hastaliklart (22.6%) oldugu ve bunu
primer silier diskinezinin (%15.7) takip ettigi bildirilmistir. Ulkemizde yapilan 141 olgu ile yapilan
caligmada bronsektazilerin; %56 postenfeksiydz, %16 astim, %6 kistik fibroz ve %5 primer immun
yetersizlikler nedeniyle gelistigi bildirilmistir (17). Yine tilkemizde yapilan, 111 KF dig1 bronsektazili
cocugun yer aldig1 baska bir ¢alismada; en sik nedenin olgularin %29,7’sinde goriilen postenfeksiyoz
bronsektazi bildirilmistir (7). Calismamizda bronsektazilerin en sik nedeninin postenfeksiyoz
bronsektazi oldugu saptanmistir. Immiin yetmezlikler 12 hastanizda (%12) sorumlu faktdr olarak
saptanmis olup, bu oran iilkemizdeki diger ¢aligmalarda %5,4 ve %15,3 olarak bildirilmistir (7,18).

Bronsektazi tanisinda akciger grafisinin sensitivitesi diisiiktiir ve artik giliniimiizde
bronsektazinin tan1 ve yayginliginin degerlendirilmesinde altin standart olarak YCBT kullanilmaktadir
(19-23). Ust loblarda yer ¢cekiminden dolay1 mukus drenaji daha iyidir, bu nedenle KF dis1 bronsektazili
vakalarda siklikla alt loblar tutulmaktadir (19,24). Bilateral ve iist loblardaki bronsektaziler ise siklikla
KF‘li hastalarda goriilmektedir (24). Inal ve ark. (7) calismalarinda en sik tutulumun alt loblarda
oldugunu (%41) bildirmislerdir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak bronsektazilerin en sik sol alt
lobda (n=52, %54,7) oldugu tespit edilmistir.

Cesitli ¢alismalarda bilateral tutulum siklig1 %30 ile %61 arasinda degismektedir (13, 24, 25).
YCBT nin kullanildig1 ¢esitli calismalarda, multilobar hastalik siklig1 %31,9 -%57 olarak bildirilmistir
(11,17,26). Calismamizda ise 31 hastada (%32,6) iki veya daha fazla lob tutulumu oldugu goriildi.

Solunum fonksiyon testleri hastalarin takibinde siklikla kullanilmaktadir. Bronsektazi tanili
hastalarin biiylik boliimiinde, 6zellikle agir olmayan hastalarda obstriiktif bozukluk gériiliir, FEV1 ve
FVC degerleri siklikla diisiiktiir. Agir hastalik derecelerinde ise parankimindeki yikimdan dolayi
obstriiktif ve restriktif patern birlikte bulunabilir (8, 20, 27). Calismamizda ilk tan1 aninda yapilan
SFT’ler hastalarin %29,1’inde restriktif, %23,6’sinda ise obstriiktif tipteydi. Son SFT’lerin %17,3’{
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restriktif, %44,2’si obstriiktif tipteydi ve 10 olgunun (%8) primer tanis1 astimdi. Calismanuzda ilk
bagvuru aninda yapilan ve son SFT’ler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
Bronglarda siliyer fonksiyonlarin kaybi, mukus klirensinin bozulmasi ve patojen
mikroorganizmalarin persistansi kalic1 enflamatuar yanita ve ilerleyici akciger hasarina yol agmaktadir
(28). Bunun bronsektazi baslangicinin ve ilerlemesinin temeli oldugu diistiniilmektedir. Cocuklarda
brongektazide goriilen mikroorganizmalar tiim diinyada benzerlik gosterir. Bir¢ok ¢alismada balgam
veya balgamla beraber bronkoalveolar lavaj sivisinda mikrobiyolojik dagilimlar arastirilmigtir. Eastham
ve ark. (10) ¢caligmalarinda en stk Hemophilus influenzae (%.48) ve Stretoptococcus pneumonia (%21)
saptamig, Pseudomonas aeruginosa sikligi %35 olarak bulunmustur (10). Karadag ve ark. (11) tarafindan
yapilan ¢alismada ise balgaminda en sik iireyen mikroorganizmalar Haemophilus influenzae (%38,5),
Streptococcus pneumoniae (%23) ve Staphylococcus aureus (%16,9) olarak bildirilmistir. Daha az
siklikta da Pseudomonas aeruginosa (%10,8), Moraxella catarrhalis (%6,2) ve Klebsiella pneumoniae
(%4,6) saptanmustir. Birgok c¢alismada birinci sirada etken patojen olan Haemophilus influenza
calisgmamizda da en sik iireyen etken olarak saptanmistir. Ancak 2006 yilindan bu yana c¢ocuklara
Haemophilus influenza asisinin rutin olarak yapiliyor olmasi iireme oranlarinda azalma saglamistir (30).
Solunum fizyoterapisi, bronkodilatér sonrasi postural drenaj gibi tedavi ydntemleri
endobronsiyal sekresyonlarin atilimi i¢in uygulanmaktadir (31). Gogiis fizyoterapisinin etkinligini
artirmak icin Oncesinde nebiilize salin, hipertonik salin {bronkokonstruksiyon gelisebilecegi icin
uygulama sonrasi 5. dk da zorlu ekspiratuar volim 1. saniye (FEV1) ve tepe akim hiz1 (PEF)
ol¢iilmelidir} ve kisa etkili beta 2 agonist kullanilabilmektedir (32). Rekombinan insan DNaz (rhDNaz,
Dornaz-a) KF tanili olgularda etkin olmakla birlikte KF dis1 olgularda etkinligi gdsterilememistir (32).
Brongektazili olgularda bronsial hiperreaktivite sikligr %20-69 oranlart arasindadir (33). Pang ve ark.
(34) calismalarinda brongektazili olgularda astim ve atopik hastaliklarin sikligimi kontrol grubu ile
benzer bulmugken, bronsektazili olgularda bronsiyal hiperreaktivite sikliginin anlamli olarak arttigini
saptamuslardir. Kisa etkili beta 2 agonist ilaglar astim ya da brons hiperreaktivitesi olan olgularda yaygin
olarak kullanilmaktir, ancak bronsektazisi olan olgularda etkinlikleri ile ilgili yapilmis ¢calisma sayisi
yeterli degildir. Uzun etkili beta 2 agonistler daha ¢ok astimin eslik ettigi olgularda dnerilmektedir (32).
Cocukluk ¢ag1 brongektazilerinde inhale steroidlerin kullanimu ile ilgili veriler kisithidir. Erigkinlerde
yapilan bir ¢aligmada beklametazon tedavisinin plaseboya gore sekresyonlar1 %18 oraninda azalttig
gosterilmistir (35). Kisa siireli flutikazon ile yapilan bir bagka calismada ise anlamli degisiklik
goriilmemistir (35,36). Lokotrien reseptor antagonisti kullanim ile ilgili yeterli ¢aligma yoktur ve
cocuklarda rutin kullanimi &nerilmemektedir (32). Non-invaziv mekanik ventilasyon, bronsiyektatik
kronik solunum yetmezIligi olan hastalarda yasam kalitesini artirabilmektedir (37). Calismamizda
solunum fizyoterapisi tiim olgularda kullanilirken en sik aralikli kisa etkili beta 2 agonist ilaglarin (n=47,
%¢48), ikinci siklikta ise inhale steroidlerin (n=28,%28) kullanildig1 saptanmuistir.
Etkili medikal tedavi ile cerrahi girisim uygulanan hasta sayisi her gegen giin azalmaktadir (20, 38).

Erken donemde tan1 alan silendirik ve varik6z bronsektaziler; postiiral drenaj, fizyoterapi ve antibiyotik
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profilaksisi altinda medikal tedaviye iyi yanit alinirken, tedaviye yanit alinamayan, lokalize ve kistik
bronsektazilerde ise segmentektomi ya da lobektomi gibi cerrahi tedavi yontemleri uygulanabilmektedir
(14,34,39). Bronsgektazilerde cerrahi tedavi oranlart g¢esitli caligmalarda %0-23,4 arasinda
bildirilmektedir (7, 14, 35, 36) Caligmamizda ise 11 (%11) olguda cerrahi tedavi uygulanmustir.

Sonug olarak; tilkemizde ¢cocukluk ¢aginda KF dis1 bronsektazi olgularinin hala geg tami aldigy,
postenfeksiyoz akciger hastaliklarinin en sik etiyolojik faktér oldugu ve bronsektazinin siklikla akciger
alt loblarinda goriildiigli saptanmistir. Birinci basamakta ¢alisan hekimlerin 6zellikle yineleyen akciger
enfeksiyonu, kronik balgamli 6ksiiriik ve biiylime geriligi olan ¢ocuklarda bronsektaziyi akilda tutmalari
gerekmektedir. Erken tan1 ve uygun tedavi, bu hastalarin seyrini ve yasam kalitesini olumlu yonde

etkileyebilmektedir.
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