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Bronşektazinin gelişmiş ülkelerdeki en sık nedeni KF

Daha az gelişmiş ülkelerde ise KF dışı nedenler

Daha az gelişmiş ülkelerde ki en sık KF dışı  nedenleri:

▪ Enfeksiyonlar 

▪ PİY

▪ Aspirasyonlar

▪ PSD

Giriş





Enfeksiyon hastalıklarının etkin tedavisi ve tanı yöntemlerindeki
ilerlemeler, KF dışı BE etiyolojisinde değişikliğe yol açmıştır.

Amaç:

KF dışı Bronşektazi etiyolojisinde yıllar içinde ortaya çıkan değişiklikleri 
tespit etmek



Materyel ve Metod:

▪ İzmir Dr Behçet Uz Çocuk Hastanesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bölümü

▪ 2005-2015 

▪ KF dışı bronşektazi tanılı 110 hasta, retrospektif,  

▪ Tanı: Persistan ıslak öksürük, anormal akciğer grafisi bulguları olan ve 
antibiyotik tedavisine yanıt vermeyen, 2-4 hafta semptomlarda 
gerileme görülmeyen hastalarda tanı HRCT ile doğrulandı.   



Materyel ve Metod:

Dahil edilme kriterleri:

▪ Kronik balgamlı öksürük, tekrarlayan akciğer enfeksiyonları gibi alt 
solunum yolu şikayetleri

▪ Ter testi (-) ( seçilmiş hastalarda genetik mutasyon),

▪ Radyolog tarafından HRCT yorumu



➢ Tam kan sayımı
➢ Periferik yayma, Total eozinofil sayısı
➢ Balgam kültürü
➢ İmmünolojik testler :
➢ IgG, IgA, IgM, IgE
➢ IgG subgrupları,
➢ Aşı sonrası pnömokok antikoru 

yanıtı, 
➢ Lenfosit paneli, 
➢ Serum kompleman düzeyi
➢ PPD
➢ α1-Antitripsin düzeyi
➢ Sakkarin testi, Mukosilier aktivite

▪Etiyolojik araştırma için kullanılan rutin testler:



▪Gastroözefageal reflü sintigrafisi

▪Bronkoskopi

▪BAL incelemesi 

Bronşektazi tanısı koyduran : Klinik ve laboratuvar bulgular
Tedavi yönetimleri
Prognozları kaydedildi

1995-2004 yılları arasında ki BE tanılı hastalarımızın verilerini içeren çalışma*
ile karşılaştırıldı.

*Gerçek H, Can D, Altınöz S, et al. Bronşiektazili 50 pediatrik olgunun değerlendirilmesi. Toraks Dergisi 2006; 7: 101-104.

Materyel ve Metod:



Materyel ve Metod:

Etiyolojik nedenlerin tanısı

PSD:
1. Dekstrokardi olması veya 

Kartagener sendromlu aile 
bireyi öyküsü

2. BE ve kronik sinüziti + 
mukosilier hareket yokluğu veya 
pozitif sakkarin testi

3. Dekstrokardi varsa veya yakın 
akrabasında PSD’nin klinik 
bulguları varsa PSD olarak 
değerlendirildi.

• Her hastadan nasal sürüntü
alınarak ışık mikroskopisi altında 
silier hareketler değerlendirildi. 

• Silier hareketi normal olan 
hastalarda PSD dışlandı.

• Nasal sakkarin testi 30 dakikadan 
kısa olanlar normal 
değerlendirildi.

• Enfeksiyonsuz dönemde en az iki 
kez tekrarlandı.



Astım ve reaktif hava yolu hastalığı

• mAPI ve GINA 2014

• 4 veya daha fazla tekrarlayan 
weezing atağı olan 2-4 hafta 
verilen inhaler steroid ve 
bronkodilatöre yanıt vermeyen 
hastalara ‘’reaktif hava yolu 
hastalığı’’ tanısı kondu.

PBB

• Antibiyotik tedavisine yanıt 
alınamayan kronik, yaş öksürük

• 2-4 haftadan uzun süre 
öksürüğün devam etmesi

• Diğer spesifik öksürük 
nedenleri dışlandı.

• FOB yapılarak BAL da spesifik 
bakteri etiyolojisi saptandı 

Materyel ve Metod:



Materyel ve Metod:

GÖR

• PPI tedavisine 2-4 haftada yanıt 
alınamaması durumunda 

• Gastroenterolog tarafından 
sintigrafi ve endoskopi 
yardımıyla tanı kondu



Materyel ve Metod:

BO

• Doğumdan ağır pnömoni veya ağır bronşiolit geçirinceye kadar diğer 
herhangi bir solunum sistemi hastalığına sahip olmamak.

• Hastalığın başlangıcından en az 60 gün sonraya kadar persistent
obstrüktif solunum yolu semptomlarının varlığı

• HRCT’de mozaik patern ve hava hapsi

• Diğer tanıların dışlanması 



Bulgular

• 10 yıllık süre

• 110 KF dışı tanılı hasta

• %50,9 erkek

• Yaş ortalaması: 167±39 ay

• Tanı taşı ort : 102±42 ay

• İzlem süreleri ort: 65±41 ay



Bulgular

En sık Etiyolojik Tanı : PSD (%26.4)

• %52 ‘sinde  (n:15) kartagener (+) 

• %48’inde (n:14) situs inversus yoktu

• 9 vakada kız veya erkek kardeşinde 
kartagener sendromu

• Kalan 5 hastada 

• Kronik sinüzitin varlığı

• Diğer nedenlerin dışlanması

• Mukosilier aktivitenin olmaması

• Sakkarin testinin 30 dakikadan 
uzun olması



En sık 2. etiyolojik tanı: İnfeksiyonlar (%26.4) 

• %22.8’i PPB

• %2.7’si TB

• %0.9’u kist hidatik

PBB- BAL

▪Haemophilus influenza type B (9/25 vaka (%36)

▪ Streptococcus pneumoniae (6/25 vaka %24)

▪ P.aeroginosa( 6/25 vaka %24)

▪ Klebsiella (2/25 vaka %8)

▪ Staphylococcus aureus (1/26 vaka %4)

▪ Candida (1/26 vaka %4)



En sık 3.Etiyolojik Tanı: PİY







• PSD tanısında artış (% 2'den% 26.4'e) 
• Merkezimizdeki Göğüs Hastalıkları Biriminin kurulması

• Akraba evliliği öyküsü olan kronik sinüzit ve bonşektazi hastalarında PSD 
araştırılması ile ilişkili olabilir.



• TB olarak teşhis edilen 3 hastada PİY olarak saptandı.

• Kılavuzla uyumlu PİY oranı, immünolojistlerle olan artan işbirliğimiz ve
immünoloji laboratuvar testlerimizdeki ilerlemeler ile açıklanabilir.

• Benzer şekilde, radyologlar ile yakın işbirliği % 8.2 oranında BO 
teşhisinde faydalı olmuş olabilir.



• Önceki çalışmamızda YCA oranımız daha yüksekti.

• Bronkoskopi kullanımın artması, erken tanı ve tedavi, BE oranını 
düşürmüşür.

Astımlı hasta oranında azalma nedeni:

• Çok sık bronkospazm atağı yaşayan BE hastalar fazla astım tanısı almış 
olabilir.



Sonuç

• Aynı merkezde 10 yıllık süreleri kapsayan ard arda iki çalışma:
• KF dışı -BE'nin etyolojisinde değişiklikler olmaktadır.

• Tanı yöntemlerinde ilerlemeler 

• Klinisyenler arasında işbirliği 

• Hastalık farkındalığındaki artma etyolojik faktörlerin dağılımını değiştirmiştir

Astım 

Tüberküloz
PİY 
PSD 





• Tekrarlayan pnömoni (TP) pediatrik KF dışı BE’nin en sık görülen
nedenlerinden biridir

• TP’nin sanayileşmiş toplumlarda ki genel pediatrik popülasyonda 
görülme oranı %6.7-8.2 

• TP’li hastalarda BE gelişimi açısından erken tanı önemli



Amaç:

TP'li çocuklarda erken dönemde KF dışı BE şüphesine yol açabilecek
faktörleri belirlemeye çalışmak.



Materyel ve metod
• Retrospektif - kohort

• Milano Üniversitesi ‘’Çocuk Solunum Hastalıkları’’ bölümünde

• TP nedeniyle (2009-2014) düzenli takip edilen 

• TP tanımı: 1 yıl içinde radyolojik olarak doğrulanmış en az 2 pnömoni
veya herhangi bir zaman diliminde 3 ve daha fazla, ancak epizotlar 
arası radyolojik bulgu olmaması .

• 2. Pnömoni atağından 8-12 hafta sonra tüm çocuklara akciğer grafisi
çekilmiş. Grafide herhangi bir patolojik bulgu olmayanlar çalışmadan 
çıkarıldı.



Çalışmaya dahil edilme kriterleri

• KF yok, (ter testi- genetik test negatif)

• TP’ye neden olan son pnömoni atağından en erken 8 hafta sonra 
çekilen HRCT de BE bulguları olan , 

• TP’nin muhtemel sebebinin değerlendirilmesi için; 
• Bağışıklık sistemi bozuklukları (atopi ve alerji dahil);
• Üst hava yolu problemleri (kronik rinosinüzit gibi)
• PNA, tekrarlayan hırıltı, tüberküloz, orta lob sendromu, doğuştan kalp hast.
• Primer Siliyer diskinezi (PSD)
• demografik ve klinik veriler de dahil kaydedilmiştir.



HRCT skorlaması (modifiye Bhalla)

1)Bronşektazi (0 = yok, 1 = bir veya kısmi bronş pulmoner segment dahil, 2 = iki veya daha fazla
bronkopulmonerilg ili bölümler, 3 = genelleştirilmiş kistik bronşiektazi);

2) Bronş dilatasyonunun şiddeti (0 = normal, 1 =bitişik pulmonerin çapının iki katından daha azı

arter, 2 = bitişik çapın iki katından fazla pulmoner arter); 

3) Bronş duvar kalınlaşmasının şiddeti (0 = normal, 1 = 0.5 × bitişik pulmonerin çapı

arter, 2 = 0,5-1,0 x komşu çapı pulmoner arter, 3 = ≥ 1.0 × komşu çapı pulmoner arter); 

4) Büyük mukus tıkanıklığı varlığı solunum yolları (0 = yok, 1 = mevcut); 

5) Mukus varlığı küçük hava yollarının takılması (0 = yok, 1 = mevcut); ve

6) Azalmış zayıflama derecesi (0 = normal, 1 = ≤% 50 oflobar hacim, 2 =>% 50 lob hacmi)

≤5 puandan hafif hastalığın göstergesi olarak kabul edilirken,

6 - 10 orta

> 10 şiddetli hastalık,

İlk SFT HRCT çekildiği gün, herhangi bir ilaç kullanmıyor ve hasta stabil iken yapılarak kaydedildi. 



Bulgular

• TP için düzenli takip edilen 435 hasta arasından, 42 hasta seçildi.

• Toplam 358 vakada KF nedeniyle,

• 35 hasta da HRCT istenen sürede çekilmediğinden dışlandı.

• KF dışı BE’li hastaların HRCT çekilme yaşları normal gruba göre 
daha büyüktü.

• Diğer demografik özellikler açısından fark yoktu.

( Gestasyonel yaş, doğum ağırlığı, doğumda solunum sıkıntısı, 
entübasyon, nasal CPAP, O2 tedavisi, anne sütü alma süresi)



Bulgular



Bulgular



Sonuç
• Yaşamın erken dönemlerinde TP'nin BE gelişimi için majör risk faktörü 

olduğu gösterilmiştir.

• BE gelişimi erken dönemde bile göz  önünde  bulundurulmalıdır.

• TP li hastalarda FEV1 ve FEF25–75 değerlerinde ki düşme KF dışı BE 
gelişimini öngörmede erken belirteç olarak önerilebilir.





• KF dışı BE’nin klinik bulguları çocukluk çağında başlar.

• BE için medikal tedavi yöntemleri koruyucu, cerrahi ise majör tedavi 
yöntemidir.

• Bugüne kadar konservatif ve cerrahi tedavinin etkinliğini karşılaştıran 
prospektif randomize bir çalışma yapılmamıştır.



Amaç: 
Bu çalışmada, KF dışı BE’li çocuk ve erişkin hastalarda

➢ klinik bulgular, 

➢ cerrahi endikasyonlar, 

➢ cerrahi işlemler,

➢ ameliyat sonrası komplikasyonlar

➢ cerrahi tedavi sonuçlarının karşılaştırılması amaçlandı. 



Hastalar ve metod

• 2000-2013 yılları arası opere olan BE tanılı 99 hasta dosyası- kayıtları

• Retrospektif 

• 18 yaş altı BE’li =1. grup( n: 28)

• 18 yaş üstü BE’li = 2. grup (n: 71)

• Cerrahi tedavi çoğunda en az 2 yıllık konservatif tedaviden sonra 
yapılmıştır.



Hastalar ve metod

Cerrahi endikasyonlar:

1. Lokalize bir hastalık ve uzun süreli agresif tedaviye yanıtsızlık

2. Sık alevlenmeler nedeniyle eğitimin ve/veya büyümenin olumsuz 
etkilenmesi

3. Erişkinde ise mesleki ve sosyal yaşamın etkilenmesi

4. Sık hastane yatışı

5. Kalıcı veya şiddetli hemoptizi, persistan apse oluşumu ve
aspergilloma



Hastalar ve metod

• Cerrahi yöntem;
• posterolateral torakotomi
• video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS). 

• Her bir hastada postoperatif durum ve genel sağlık durumu:

Klinik muayene bulguları, hasta ve yakınlarıyla görüşmelere göre
kategorize edilmiştir: 

a) Mükemmel: sosyal hayatta ve mesleki / okul yaşamında iyileşme, preoperatif
semptomların kaybolması

b) İyileşme var: preoperatif semptomlarda belirgin azalma, ancak antibiyotik
gerektirir

c) Değişiklik yok: preoperatif belirtilerin düzelmemesi



Bulgular

• Bronşektazinin en yaygın nedeni; akciğer enfeksiyonu 
Bronşektazinin en yaygın nedeni; akciğer enfeksiyonu 

***Bronşektazinin en yaygın nedeni; akciğer enfeksiyonu 



Bulgular



Bulgular

İntraoperatif veya postoperatif mortalite yoktu



Bulgular

Grup 1 (n:28) Grup 2 (n:71)

Mukemmel 23(n) 63 (n)

İyileşme var 5 7

Değişiklik yok 0 1

Ort izlam süresi 75 ay 57 ay

İlk tanı sırasında büyüme geriliği gösteren 7 çocuğun tamamı
cerrahi sonrası beklenen büyüme potansiyelini yakalamıştır



Sonuç

Seçilmiş olgularda, hastanın yaşından bağımsız olarak,

bronşektazinin cerrahi tedavisi başarılı olarak kabul edilebilir.

Tedavi edemediği durumlarda dahi, hastanın yaşam kalitesini
iyileştirebilir.



Genel Sonuç 

• KF dışı BE ‘nin etiyolojik faktörleri son yıllarda değişmektedir.

• İleri tetkik ve araştırma gereken (PSD, PİY, BO gibi) nedenler artmış, Astım 
ve TB gibi nedenler azalmıştır.

• Ancak enfeksiyonlar ilk sırada kalmaya devam etmektedir.

• Tekrarlayan pnömonili çocuklarda ileride BE gelişme olasılığı solunum 
fonksiyon testleri yakından takip edilerek öngörülebilir.

• Cerrahi tedavi etkindir, yaşam kalitesine olumlu etkisi vardır.  



Teşekkürler


