Klinik argstirma

Cocukluk Caginda Bronsektazi:
54 Olgunun Retrospektif Degerlendirilmesi
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OZET
Amag: Bronsektazi, bakteriyel enfeksiyonlar ve inflamasyonun brons ve brons cevresindeki dokulara zarar
vermesi sonucu ortaya ctkan, havayollarinin genislemesi ile karakterize bir hastaliktir. Bu c¢alismada,

bronsektazi tanisi almig ¢ocuk hastalarin klinik ve laboratuvar Szelliklerinin retrospektif olarak degerlendi-
rilmesi amaglanmustir.,

Yontem: Hastanemiz Cocuk Saghgt ve Hastaliklart Kliniklerinde 01.01.2000-31.12.2006 tarihleri arasinda
bronsektazi tanist alan ve Solunum-Alerji birimi tarafindan izlenen toplam 54 olgu (ortalama yas: 10.3+4.2
vil; yas dagihmi: 1-18; yil erkek: %66.7) retrospektif olarak degerlendirilmistir. Olgularin tamaminda klinik
tani, yuksek rezoliisyonlu bilgisayarl akciger tomografisi (YRBT) ile dogrulanmistir. Calismada elde edilen
verilerin istatistiksel analizleri Student-t ve Spearman korelasyon testleri kullanilarak elde edilmistir. p<0.05
olmast anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Elli dért olgunun yakinmalarinin baglama yast medyan 12 ay (maksimum 156, minimum 1 ay)
olup, medyan tanit yasi 72 aydir (maksimum 168, minimum 1 ay). Tani 6ncesi gegirilen pnémonilerde en sik
tutulan akciger alanlart sag (%18.5) ve sol (%13) alt loblar olup, bronsektazik loblarin dagiliminin da (sol alt
lob %51.9; sag alt lob %50) benzer oldugu saptanmistir. Olgularin %44.4’iinde etyolojik neden saptana-
mamistir. En stk tespit edilen etiyolojik faktérler; astim (%20.4), kistik fibrozis (%11.1) ve immiin yetmezlik
(%11.1)dir. Tani yast (r: 0.27, p: 0.04) ve tani alincaya kadar gecen semptomatik siire (r: 0.40, p: 0.00) ile
bronsektazik lob sayist arasinda orta derecede pozitif korelasyon saptanmustir. Cerrahi girisim ise sadece iic
olguya (%5.6) uygulanmstir.

Sonug: Calismamizda tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlarinin, bronsektazi gelisimine eslik ettigi
saptanmistir. Alt solunum yolu enfeksivonlarindan sonra tekrarlayan akciger yakinmasi olan cocuklarda
ayirici tamida bronsektazi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Brongektazi, alt solunum yolu enfeksivonu, cocukluk cagi

SUMMARY

Aim: Bronchiectasis is characterized by the dilatation of the airways associated with frequent bacterial
infections and inflammatory destruction of the bronchial and peribronchial tissues. In this retrospective
study, we aimed to evaluate the clinical and the laboratory features in children with bronchiectasis.

Methods: Between 01.01.2000-31.12.2006, fifty-four cases (mean age: 10.3+4.2 years; range: 1-18 years;
male: 66.7%) who were diagnosed as bronchiectasis at Tepecik Teaching Hospital Department of Pediatrics
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and who were followed by Pediatric Allergy-Pulmonology Clinic were evaluated retrospectively. The diagnosis
was confirmed by High Resolution Computerized Tomography (HRCT) in all cases. Student-t and Spearman
correlation tests were used in statistical analysis. p<0.05 was considered significant.

Results: The median age of initial symptoms of the patients was 12 months (1-156 months); the median
age at diagnosis was 72 months (1-168 months). The most common sites of previous pneumonia were right
(18.5%) and left (13%) lower lobes as well as the most frequent sites of bronchiectasis being left lower lobe
(51.9% and right lower lobe (50%). In 44.4% of the patients, an underlying etiology was unidentified. The
most proved or probable etiologies of bronchiectasis were asthma (20.4%), cystic fibrosis (11.1%) and
immunodeficiencies (11.1%). Moderately positive correlations were determined between the age of diagnosis
(r: 0.27, p: 0.04), the symptomatic duration before diagnosis (r: 0.40, p: 0.00) and the number of involved
lobes. The surgery was performed in only 3 cases (5.6%).

Conclusion: Recurrent lower respiratory infections should be considered for the development of
bronchiectasis in childhood in childhood. After the lower respiratory infections, children with recurrent lung
complaints should be evaluated for bronchiectasis in differential diagnosis.

Key Words: Bronchiectasis, lower respiratory infection, childhood

Bronsektazi, brons agacinda anormal genis-
leme ile karakterize bir hastahktir. Genelde
kronik ve nispeten belirgin yakinmalar: olan
hastalar tetkik edildiginden gercek sikhgr bilinme-
mektedir (1,2). Amerika Birlesik Devletleri'nde
milyonda 520 (eriskin ve cocuklarda), Ingil-
tere’de milyonda 172 (cocuklarda) ve Yeni
Zelanda’'da milyonda 335 (¢cocuklarda) oranin-
da saptanmus olup diinyanin bazi 6zel bolge-
lerinde yasayan verli kabilelerinde (Avustralya
yerlileri, Alaska verlileri, vb.) insidans %1.5'a
kadar cikmaktadir (3). Patofizyolojide, tekrar-
layan enfeksiyonlar ve inflamasyon sonucu
gelisen brons ve cevre dokularin hasarlanmas
rol oynamaktadir. Temel saglk hizmetlerindeki
gelismeye bagh olarak bati toplumlarinda alt
solunum yolu enfeksiyonlarina (ASYE) bagh
bronsektazilerin sikhigr belirgin azalmis olup,
mortalite ve morbidite olumlu yonde degismis-
tir. Bu {ilkelerde etiyolojide en sik tespit edilen
neden kistik fibrozis (KF) olmasina ragmen,
diinyanmn geri kalan kisminda ASYE en &nemli
etken olmaya devam etmektedir. Yiiksek rezo-
lisyonlu bilgisayarh akciger tomografisi (YRBT),
bronsektazi tamsinda altin  standart olarak
bronkografinin yerine ge¢mistir. fnvaziv olma-
yip hizli ve hassas olan bu yéntem sayesinde
kiictik bronsektaziler bile erken dénemde tespit
edilebilmektedir. Ancak YRBT nin radyasyon
riski tasidigr da dikkate alinmalidir (1-3).
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Bu calismada, 2000 yilindan sonra klinigimiz-
de bronsekiazi tamsi konmus cocuk hastalarin
klinik ve laboratuvar &zelliklerinin retrospektif
olarak degerlendirilmesi amaclanmustir.

HASTALAR VE YONTEM

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Saghg: ve Hastaliklar Klinikleri'nde 01.01.2000-
31.12.2006 tarihleri arasinda bronsektazi
tanis: alan ve Cocuk Solunum-Alerji Poliklinigi
tarafindan izlenen toplam 54 olgu [ortalama
yas: 10.3+4.2 yil; yas dagiimi: 1-18 yil; 36
erkek (%66.7)] retrospektif olarak incelenmis-
tir. Hasta kayitlanindan olgularin demografik
bilgileri, 6z ve soy ge¢mislerine ait klinik 6ykii-
leri, fizik baki bulgulari, laboratuvar ve radyo-
lojik tetkik sonuclari ile tedavi sekilleri standart
bir forma aktarilmstir. Klinik degerlendirmede
dncelikle dogum agirhdi, cinsiyet, anne siti
alma siiresi, kronik ©ksiiriik ve/veya hisiltt
yakinmalarmmn baglangic yasi, tan: 6ncesi ilk
pndmoni yast ve pnomoni nedeniyle hastaneye
toplam vatis sayisi (parenteral antibiyotik teda-
visi uygulanan ve epikrizde ¢ikis tanist pndmo-
ni olarak yazilanlar), pnémoni tanih epikrizlere
veya o doéneme ait akciger grafilerine gore
infiltrasyonun verlestigi akciger loblari, tam
oncesi ilk husilti atak yast ve toplam hisiltt atak
sayist (hastaneye yatan, nebiilize bronkodilatator
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tedavi uygulanan ve epikrizde veya acil servis
basvurusunda higiltih bebek, reaktif hava yolu
hastaligi veya bronsiyolit tarus: alan ve nebiilize
bronkodilatatér tedavisi uygulananlar), bron-
sektazi tani yasi, yakinmalarin baslangici ile
bronsektazi tani yasi arasmnda gecen siire, tan:
anindaki yakinmalar ve fizik baki bulgular,
eslik eden hastaliklar, pasif sigara icimine maruz
kalma, ailede bronsektazi ile iliskili hastalik
oykist, tespit edilen bronsekiazi etiyolojisi,
inhale steroid tedavisi alanlar ile bronsektaziye
yonelik akciger cerrahisi uygulamalan kayde-
dilmistir.

Giiniimiizde YRBT, bronsekiazi tarsinda altin
standart olarak kabul edilmektedir (1). Olgula-
rn tamaminda bronsektazi tanisi bir radyoloiji
uzmani tarafindan degerlendirilen YRBT ile
dogrulanmistir. Bronsektazi, YRBT'de brons
dilatasyonu (brons i¢ capmin komsu pulmoner
arter capindan daha genis olmas)) ve ardisik
grafilerde bronsun incelip sonlandigimin goriil-
memesi olarak tanimlanmaktadir (4). Bronsek-
tazi alanlar akcigerde yerlestikleri lob iizerin-
den tarif edilmiglerdir (lingula ayr bir lob ola-
rak degerlendirilmistir). Bronsektazi tanist alan
her olguya akciger grafisi, siniis grafisi ve
YRBT'e ek olarak tam kan sayimi ve periferik
yayma, eritrosit sedimantasyon hizi, immiin-
globulin (Ig) G, A, M, E ve G'nin subgruplan
(G1, G, Gz, Gy), tam aninda veya izlemde
kooperasyon kurulabilenlere mukosiliver trans-
port zamani (enfeksiyonsuz dénemde), tani
aninda veya izlemde vasi uygun olanlara solu-
num fonksiyon testi, PPD, gastrotzofagial reflii
sintigrafisi ve ter testi yapilmustir. Etiyolojiye
yonelik diger tetkikler (nétrofil fonksiyon test-
leri, kan kompleman diizeyi, lenfosit paneli,
achk mide suyunda ARB, RAST ile spesifik
IgE, prick testi, oy-antitripsin, fleksibl bronko-
skopi, akciger sintigrafisi), her bir olgunun
klinik ozellikleri dikkate alinarak degerlendiril-
mistir.

Olgular 3 ay arayla poliklinik kontroliine gel-
mekte olup, 54 olgunun ortalama izlem siiresi
22+15.2 aydir (dagihm: 8-71 ay). Bronsektazi
tanist alan tiim olgulara N- asetil sistein (her
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" tinlmasinda student t testi;

Cocukluk Caginda Bronsektazi

ayin ilk 7 glint; 27 yas: 3 x 200 mg, 2-7 yas:
2 x 200 mg, <2 vas: 2 x 100 mg P.O.), terbu-
talin stlfat (her aym ilk on giinii; 3 x 0.075
mg/kg, P.O.), trimetoprim siilfametaksazol (2
mg / kg, P.O., aksamlar tek doz) tedavilerine
ek olarak ve gogiis fizyoterapisi uygulanmustir.
Brons hiperreaktivitesini diistindiiren bulgular:
saptanan ve bronkodilatatér tedaviye olumlu
vanit verenlere inhale steroid tedavisi verilmis
olup, cerrahi tedavi (lobektomi veya pnémo-
nektomi) karan izlem siiresi icinde degerlen-
dirilmistir.

Veriler SPSS 11.0 (SPSS, Chicago, llinois,
USA) istatistik programu ile degerlendirilmistir.
Semptomlarin ortaya cikis zamany, ilk pnémo-
ni gorilme vasi, ilk bronsiolit gériilme yast,
tani yas: ve semptomlarin baslangicindan tani-
va kadar gecen siire ortalama ay+SD; tani
Oncesi pndmoni ve bronsiolit sayilan ile bron-
sektazinin vyerlestigi lob sayis1 ortalama+SD
olarak belirtilmistir. Dogum aghgi, cinsiyet,
pasif sigara i¢imi ve inhale steroid kullanim ile
bronsektazinin yerlestigi lob sayisinin karsilas-
anne siitl alma
sliresi, bronsektazi semptomlarinin ortaya ¢ikis
zamani, gegirilmis pndémoni ve bronsiolit
sayilari, ilk pnémoni ve bronsiolit gériillme vas,
tan1 yas1 ve yakinmalarin baslangict ile tani
arasinda gecen siire ile etkilenen lob sayisi
Spearman korelasyon analizi ile karsilastirilmis-
tir. P<0.05 istatistiksel olarak anlamh kabul
edilmistir.

BULGULAR

Calisma grubunu olusturan elli dort olgunun
vakinmalariin ortaya c¢ikis yast ortalama
26.4+33.2 ay (medyan: 12 ay), ortalama tam
vast 74.5£42.5 ay (medyan: 72 ay) ve tam
dncesi ortalama semptomatik siire 46.5+33.9
ay (medyan: 36 ay)dir. Olgularn 11 (%20.3)
'inde dogum agdirhg 2500 gr'in altinda olup,
23 (W42.5)unde pasif sigara igimi 6ykiisii
saptanmustir. Olgularin diGer demografik 6zel-
likleri Tablo 1'de gdsterilmistir.

Olgularin tamaminda belirtilen ortak yakinma
kronik dksiiriik olup, fizik bakida tiimiinde ince
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Tablo 1. Bronsektazi tarusi almis 54 olgunun demografik &zellikleri*.

Ortalama anne siitii alma siiresi (ay)
Yakinmalarin ortalama baslangic yas (ay)
Ortalama ilk pndmoni tam yas (ay)

Tami &ncesi ortalama pn&moni saysi (n)
Ortalama ilk hisiltih atak tam yasi (ay)

Tam &ncesi ortalama hisiltih atak sayisi (n)
Tani 6ncesi ortalama semptomatik siire (ay)

Ortalama bronsektazi tan yasi (ay)

7.4 + 2.3(0-14)
26.4 = 33.2 (1-156)
24.1 £ 34 (3-124)

2.9 £ 2.1 (0-10)

5.8 + 8.6 (1-36)

2.6 = 3.8(0-20)
46.5 + 33.9 (0-117)
74.5 + 42.5(1-168)

* Ortalama + SD (aralik)

Tablo 2. Bronsektazili olgularda basvuru yakinmalan ve fizik baki bulgulan (n=54).

Basvuru yakinmalari Sayi Yiizde Fizik baki bulgular Say Yiizde
Oksiiritk 54 100 Ince ral 54 100

Nefes darhg 32 59.3 Ates vitksekligi (>37.5°, aksiller) 13 24.0
Higilt 30 55.6 Solunum stkintisy 10 18.5
Balgam ¢ikarma 25 46.2 Tuber iifiiriim 5 9.2
Halsizlik 22 40.7 Fici gdgiis 4 7.4
Ates 11 32.2 Comak parmak 2 3.7
Gagiis agnst 3 5.6 Boy (<3. persentil alti) 5 9.3
Hemoptizi 3 5.6 Agirhik (<3. persentil alt) 7 13

ral saptanmustir (Tablo 2). Tani aninda bron-
sektaziye ek olarak 54 olgunun 7 (%13)’sinde
siniizit, 6 (%11.1)’sinda pnémoni, 6 (%11.1) sin-
da otit ve 1 (%1.9)’inde rinit tespit edilmistir.

Olgularin  soy gecmislerinin  incelenmesinde
bronsektaziyle iliskili en sik hastaliklar astim
ve/veya kronik obstriiktif akciger hastaligi (6
olgu, %11.1) ile akciger tiiberkilozu (6 olgu,
%11.1) olup, 2 olgunun ailesinde akciger kan-
seri, bir olguda kistik fibrozis ve bir olguda da
immiin yetmezlik saptanmistir.

Epikriz kayitlart ve / veya gecmise ait akciger
grafilerinin degerlendirilmesinde olgulann 52’sin-
de (%96.3) toplam 159 pnoémoni atagr saptan-
mus olup, bunlarin ancak 27’sinde (%16.9)
infiltrasyon alanlart belirlenebilmistir (27 pno-
moni ataginda 31 infiltrasyon alani). Tam alma-
dan 6nce pnémonilerin en cok gorildigi akei-
ger alanlart sag (10, %18.5) ve sol (7, %13)

alt loblar olup, bronsektazik bolgelerin de en
sik bu loblarda goriildiigi saptanmustir (Tablo 3).
Bronsektazi alanlan olgularin 27’sinde (%50)
birden fazla lobu, 22’sinde (%40.7) ise her iki
akcigeri tutmaktaydi. Bronsektazi tanisi dncesi
toplam 28 olguda (%51.8) en az bir kez hisiltils
atak saptanmustir.

Etiyolojide rol oynayan olasi veya kamtlanmis
faktorler acisindan sirasyla 24 (%44.4)'1 idiyo-
patik, 11 (%20.4)i ashm, 6 (%11.1)'s1 kistik
fibrozis, 6 (%11.1)s1 immiin yetmezlik (IgA
eksikligi: 2, IgG2 ve G4 eksikligi: 1, kronik
graniilomatdz hastahk: 1, siklik nétropeni: 1, sik
rastlanan degisken immiin yetersizlik: 1), 4
(%7.4)'( akciger tiberkiilozu, 2 (%3.7)'si gastro-
dzofagial refli ve 1 (%1.9)i bronsiolitis obli-
terans olarak saptanmustir. Standart bronsek-
tazi tedavisine ek olarak 23 olguya (%042.6)
inhale steroid tedavisi de verilmis olup, 3 olgu-
va (%5.6) cerrahi girisim uygulanmistir.
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Tablo 3. Tani 6ncesi pndmoni alanlan ile YRBT de saptanmis bronsektazik alanlarin dagihm.

Cocukluk Caginda Bronsektazi

Tutulan akciger lobu Pnomoni, n (%)

(6nceki akciger grafisine veya epikrize gore)*

Bronsektazi, n (%)
(tani aninda elde edilen YRBT e gore)**

Sayi Yiizde Yiizde
Sag ust lob 4 12.9 24.1
Sag orta lob 6 19.3 38.9
Sag alt lob 10 32.2 50
Sol st lob 3 9.6 16.7
Sol lingula 1 3.2 20.4
Sol alt lob 7 22.5 51.9
*: 27 pnoémoni ataginda 31 infiltrasyon alani, **: 54 olguda saptanan bronsektazik alan sayis1 109

Tablo 4. Bronsektazinin saptandid akciger lob says ile iliskili korelasyon analizleri

Degisken r P
Anne siitii alma siiresi 0.04 0.60
Bronsektazi ile iliskili yakinmalarin baglama yas 0.008 0.55
Bronsektazi tanisi 8ncesi ilk pn&moni yasi -0.05 0.70
Bronsektazi tanisi 8ncesi pnémoni sayis 0.07 0.60
Bronsektazi tarusi dncesi ilk hisiltih atak yas -0.14 0.31
Bronsektazi tamsi &ncesi higiltih atak sayist 0.16 0.24
Bronsektazi tam yas 0.27 0.04
Yakinmalarin baslangic ile brongektazi tamsi arasinda gegen semptomatik siire 0.40 0.00

Ortalama bronsektazik lob sayisi  kizlarda

ekonomik diizeyin yiiksekligi, genis spektrumlu

1.6x0.6, erkeklerde 2.2+1.5 (p=0.05); dogum
agirhgr 2500 gr'n altinda olanlarda 3.1+1.9,
2500 gr ve tstii olanlarda 1.8+1.2 (p=0.04),
pasif sigara icimi olanlarda 1.8+1.1, pasif sigara
icimi olmayanlarda 2.1+£1.5 (p=0.50); tedavi-
de inhale steroid kullananlarda 2.1+1.7, inhale
steroid kullanmayanlarda 1.9+1.0 (p=0.61)
olarak saptanmustir.

Olgularda tani yast ve tam alncaya kadar
gecen semptomatik siire ile etkilenen lob sayis:
arasinda orta derecede pozitif korelasyon
bulunmustur (Tablo 4).

TARTISMA

Gelismekte olan ilkelerde yasayan cocuklarda,
ASYE'lerin énemli komplikasyonlarindan biri de
bronsektazidir (4,5). Gelismis {iilkelerde sosyo-
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antibiyotiklerin gelistirilmesi, etkili aslama prog-
ramlar: ve bakteriyel pnémonilerin yeterli teda-
visi gibi saglik hizmetlerinin ulastigi noktaya
bagl olarak bronsektazi sikhid: yillar icinde azal-
maktadir. Bu toplumlarda, bazi 6zel bolgeler
disinda, kistik fibrozis en sik saptanan etiyolojik
nedendir (1,5,6). Ulkemizde 1990l yilarda
Cokugras ve ark. (7)nin 96 olguda yaptiklar
calismada bronsektazi etiyolojisinde ilk {i¢ sira-
da kizamik bronkopndmonisi, astim ve bogma-
ca saptanmistir. Karada@ ve ark. (4)nin  kistik
fibrozis disi bronsektazi tamst alan ve 107
hastayr kapsayan calismalarinda ise, olgularin
%37.81 idiyopatik olarak degerlendirilmis olup,
etiyolojisi saptananlarin yaklasik varisi postinfek-
siydz bronsektazi olarak kabul edilmistir. Gercek
ve ark. (8)'nin 50 hastada yaptiklari calisma ile
Karakog¢ ve ark. (9Ynin 23 olguyu degerlen-
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dirdikleri arastirmada ise postinfeksiyéz neden-
ler ilk srrada saptanmus olup, idiyopatik bron-
sektaziye rastlanmamustir. Calismamizda olgu-
larmn %44 .4 tinde bronsektazi etiyolojisi sapta-
namamustir. Idiyopatik gruptaki bu olgularimi-
zin tamaminda yakinmalarin pnémoni sonrasi
basladigr saptanmustir. Yalnizca 5 olguda yakin-
malarin ik pnémoni enfeksiyonundan once
basladigr tespit edilmis olup, bunlarin 2’sinde
astim, birinde kistik fibrozis, birinde akciger
tiiberkilozu ve digerinde de immiin yetmezlik
g6sterilmistir (bu veri bulgular boliimiinde belir-
tilmedi). Fakat yakinmalari, gegirilmis pnémoni
sonrast baslayan idiyopatik olgularimizin, ilk
pnomoni atagr dncesindeki yakinmasiz doneme
ait radyolojik tetkikleri yoktur. Bundan dolay
cahismamizda doktor tanihi ik pndémoni atag-
nin, bronsektazinin nedeni veya sonucu olup
olmadigini belirlemek miimkiin degildir. Ayrica
bu gibi olgulann erken c¢ocukluk déneminde
immunolojik maturasyonlarinda gecikme olabi-
lecegi, bu dénemde tekrarlayan pnomoniler
sonucunda bronsektazinin gelisebilecedi ve tan
aninda immiinolojik olgunlasmanin saglanmis
olabilecegi de ileri siiriilmektedir (3). Calisma
grubumuzda, olgularin hicbirinde gegirilmis
bogmaca veya kizamik enfeksiyonu oOykiisi
alinmarms olmasi, belki de, {ilkemizdeki asila-
ma programlarinin zaman iginde artan basar
cizgisini yansitmaktadr.

Bronsektazi fizyopatolojisinde kronik bakteriyel
endobronsiyal enfeksiyonlarin roliinden bahse-
dilmekle birlikte, normal bir bronsta bronsek-
tazinin nasi gelistigi hala tam aydinlatilama-
mustir. En cok kabul géren goriis ise "kisir
déngii” teorisidir. Bu teoriye gore brons duva-
rinda ilk etkilenmeden (genelde pnémoni) sonra
mukosilier aktivitenin bozulmasiyla, mikroorga-
nizmalarm alt hava yollanndan uzaklastirlama-
mas! nedeniyle kronik enfeksiyonlarla stirekli
bir inflamatuvar yamt olusmakta ve sonucta
brons duvarinda kalict hasar ortaya ¢ikmakta-
dir. Ayrica ozellikle 3 yasindan 6nce gegirilen
pnoémonilerin akciger gelisimini ve fonksiyo-
nunu olumsuz yonde etkilemesi de bronsektazi
gelisiminde gdz 6niine alinmast gereken bir
diger faktérdir (3,10-12). Dolayisyla cocukluk

caginda beslenme, asilama, olumlu cevre kosul-
lart ve etkin koruyucu hekimlik disinda alt
solunum yolu enfeksiyonlarinin erken tanist ve
dogru tedavisinin &nemi ortaya cikmaktadir. Ik
pnémonide bakterinin tam olmayan eradikas-
yonu, hava yolunda kronik inflamasyona neden
olabilecektir (10,12). Cahsmamizda bronsekta-
zili olgularin sadece ikisinde (%3.7) tan1 6nce-
sinde pndémoni saptanmamstir. Ancak bu iki
olgunun da tam 6ncesinde pnémoni gegirme-
diklerini kesin olarak séylemek miimkiin degil-
dir. Benzer sekilde, cesitli calismalarda da olgu-
larin %5-38’inde bronsektazi tanisi éncesinde
gecirilmis bir pnémoni dykiisti olmadigr belirtil-
mektedir (5,6,10,13). Olgularimizin ilk pnémoni
gecirme yasi ortalama 2 vas olarak saptanmis
olup, ilgili yayinlarda bu rakam 0.5-12 ay ara-
sinda degismektedir (6,10,11,13). Bu farklihgin
ilkemizde kiiciik yaslarda gegcirilen pnomoni-
lerin bir kismimin tani almamis olmasina ve ¢ahs-
mamizda sadece hastanede yatarak pnéomoni
tanis: alan hastalarin degerlendirilmis olmasina
bagh olabilecegi distintiimiistiir. Olgularn tama-
mma yakminda gecirilmis pndmoni saptanma-
sina karsihik, yaklagik yarisinda tani 6ncesi do-
nemde hisiltih atak gecirmesi literatiirle uyum-
ludur. Bu da bronsektazi ortaya ¢ikisinda ve
gelisiminde pnoémoninin  bronsiolitten daha
dnemli oldugu savini destekleyen bir bulgudur
(6,10).

Bronsektazilerin degerlendirildigi gesitli ¢alis-
malarda, tarm odncesi tekrarlayan pnémoni ve
bronsiolit ataklannin neminden bahsedilmek-
tedir. Ozellikle hastanede tedavi gerektiren,
oksijen deste@ine ihtiyac gosteren ve uzun siire
hastanede yatan olgularda bronsektazi gelisme
riskinin on bes kat arttigi bildirilmektedir (5,10,
11,13). Olgularimizin da tani 6ncesi dénemde
ortalama 3 kez pnomoni tamswyla hastanede
tedavi almas: ve ortalama hisilti atak sayisinin
2.6 olmas: bu calismalarla uyumluluk goster-
mektedir (5,10).

Bronsektazide destek tedavi yaklagimlarinin er-
ken dénemde baslatilmasi prognoz yoniinden
cok 6nemlidir. Ozellikle YRBT'de dilatasyon
gelistikten sonraki ilk 2 yilin énemli oldugu ve
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kistik fibrozisli olgular disinda bu siirenin so-
nunda bronsektazinin kalici oldugu bildirilmek-
tedir (11). Farkh cahsmalarda bronsektazi ile
ilgili ilk semptomlann ortaya cikisindan tan
konuluncaya kadar gegen siirenin 2-7 yil ara-
sinda degistigi belirtilmektedir (4-6,11). Cals-
mamizda olgularin bronsektazi tamis1 almasina
kadar gegen siire benzer sekilde ortalama 4 il
olarak saptanmustir. Ayrica bronsektazi tanisi
konuluncaya kadar gecen siirenin artmasi (r:
0.40, p: 0.00) ve hastalarin gec vasta tan:
almasi (r: 0.40, p: 0.00), akcigerlerde tutulan
lob sayisini dogru orantili olarak arttirmustir.
Buna karsin gegcirilen pnémoni ve bronsiolit
sayilart ile ilk pnomoni ve bronsiolit gecirme
vaslarinin ise akcigerdeki patolojinin yaygml-
gt etkilemedigi saptanmustir. Bu bulgu, bron-
sektazi fizyopatolojisine gére bronsektazik
alanlarin yayginhiginin artrmis enfeksiyon sayi-
swla iliskili oldugu teorisine uymamaktadir.
Belki de bu olgular icin siireye bagmh olarak
altta vatan baska faktdrler de (immiinolojik?)
bronsektazi gelisimini etkilemistir. Ayrica cals-
mamizin retrospektif ve olgu sayisinin siirh
olmasi, pnémoni ve bronsiolitin bronsektazi
vayginhgmna etkisini incelememizi sinirlamak-
tadr. '

Ust loblarda vercekimi etkisinin mukosilier
aktiviteyi olumlu yénde etkilemesi nedeniyle alt
loblar bronsektazilerin en ¢ok verlestigi alan-
lardir (4-6,10). Calismamizda da hem tan: 6nce-
sinde saptanan pnémonik infiltrasyonlar hem
de bronsektaziler daha cok her iki akciger alt
loblarinda saptanmis olup, bronsekiazinin en
sik verlestigi yer ise sol alt lob olarak bulun-
mustur.

Bronsektazi gelisiminde anne stitiiniin koruyu-
cu etkisinden bahsedilmekte olup, sigaranin ise
olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (13). Calisma-
mizda ise sigara dumanma maruz kalmanin
bronsektazik lob sayisimi etkilemedidi ve anne
siitii alma siiresiyle etkilenen lob sayisi arasin-
da anlamli bir iliski olmadig saptanmistir. Ayri-
ca diisiik dogum agihgma sahip cocuklarda
bronsektazinin daha vaygin oldugu bulunmus-
tur. Ote yandan olgularmizda erkek iistinliigi

Cocukluk Caginda Bronsektazi

kizlara gore daha belirgin olup, tutulan lob
sayist kiz hastalarda daha az saptanmistir. Bu
bulgu istatistiksel olarak anlamli olup (p:0.05),
literatiirde bu yonde bir veriye rastlanmanustir.
Ancak ¢alismamizda olgu sayismin simrli olmast
bu konuda bir yargiya varmamizi engellemek-
tedir.

Cesitli calismalarda bronsektazili cocuklarda en
sik yakinmalar oksiiriik, ates, nefes darlig ve
balgam cikarma olarak bildirilmektedir. En az
goriilen yakinmanin ise hemoptizi oldugu belir-
tilmektedir (2). Benzer sekilde oksiiriik, ates,
nefes darhig, hirilti ve balgam cikarma tani anin-
da olgularmizda en sik saptanan yakinma-
lardir. Calismamizda da hemoptizi en az gorii-
len yakinma olarak bulunmustur.

Bronsektazi etiyolojisinde astimmn yer almasi
prognozu olumsuz etkilemektedir (5). Ancak,
calismamizda rutin tedaviye ek olarak olgularin
%40'inda inhale steroid kullanilmis olup, inhale
steroid tedavisine gereksinimin akcigerdeki bron-
sektazik lob sayisini etkilemedigi saptanmustir.

Sonug olarak, tilkemizde cocukluk cagr bronsek-
tazilerinin ortaya ¢ikisinda ve ilerlemesinde en
onemli faktér ASYE lanidir. Bronsektazinin tan
ve tedavisindeki gecikme hastaligin siddetinin
artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle cocuk-
luk ¢agi ASYE’larinin erken dénemde tani ve
tedavisi ile uygun bigimde izlemi ¢ok &nemlidir.
Ozellikle gecirilmis ASYE 8ykiisii olan ve kro-
nik ve/veya tekrarlayan akciger yakinmalari
olan ¢ocuklarda bronsektazi, ayiric1 tanida mut-
laka akla getirilmelidir.
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