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Ozet

Amag. Bu calismada brongektazili hastalarimizda etiyolojik nedenler, lokalizasyon ve klinik
ozelliklerin degerlendirilmesi amaglandi. Yontem. Mayis 2006-Mayis 2007 tarihlerinde Sivas
Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 tarafindan izlenen bronsektazili hastalar prospektif olarak
incelendi. Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, bagvuru yakimmalari, hastaliklarinin olasi etiyolojik
nedenleri ve bilgisayarli tomografi bulgulari kaydedildi. Bulgular. Hastalarin %644 erkek,
%36’s1 kadin olup ortalama bagvuru yast 55+16 (13-79 yas) olarak saptandi. Brongsektazi
etiyolojisinde en sik yer alan patolojiler gegirilmis akciger enfeksiyonu (%37,5), kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH) (%36,3) ve tiiberkiloz (%13,8) olarak belirlendi. En sik bagvuru
yakinmalar sirasiyla oksiiriik (%93,0), ates (%62,5), nefes darligr (%56,3) ve balgam ¢ikarma
(%52,5) olarak saptandi. Hastalarin tiimiinde tami yiiksek ¢oziniirliklii bilgisayarli tomografi
(YCBT) ile konuldu. Brongektazinin lokalizasyonu en sik yaygin akciger tutulumu (%15), sol alt
lob (%16,3), lingula (%11,3) ve sag alt lob (%7,5) olarak gozlendi. Sonug. Sivas ilinde
brongektazili hastalarda etiyolojik faktdr olarak en sik karsimiza akciger enfeksiyonlar1 ve KOAH
cikmaktadir ve tiim bronsektazi kugkulu hastalarda tani icin altin standart olarak YCBT
onerilebilir.
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Abstract

Aim. The aim of this study was to evaluate the etiologic causes and, localization of the pulmonary
involvement of the disease as well as clinical features in our patients with bronchiectasis.
Methods. Patients with bronchiectasis followed-up at Chest Disease Department of State Hospital
of Sivas between May 2006 and May 2007 were prospectively investigated. Patients’ ages,
genders, complaints on admission, computerized chest topographic scanning findings and potential
causes of etiology, were recorded. Results. Sixty-four percent of the patients were male and 36%
were female. Mean age of admission was 55 + 16 (13-79 years). Frequent causes of bronchiectasis
were found to be previous pulmonary infections (37.5%), chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) (36.3%) and, tuberculosis (13.8%), respectively. Frequent symptoms were cough (%93),
fever (%62.5), dispnea (%56.3), phlegm (%52.5), respectively. All patients were diagnosed based
on the findings of high resolution computerized tomography (HRCT) scanning. The localization
frequency of bronchiectasis were diffuse involvement of each lung (15%), left lower lobe (16.3%),
lingula (11.3%) and right lower lobe (7.5%), respectively. Conclusion. Previous pulmonary
infections and COPD are the most common causes of bronchiectasis in Sivas; and, if there is any
suspicion for the bronchiectasis, HRCT scanning, as a gold standard, can be suggested.
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Giris

Bronsektazi, brons duvarinin anormal kalici dilatasyonu ile seyreden kronik inflamatuvar
bir hastaliktir. Antibiyotik kulanimi ve as1 uygulamalari sonucu gelismis iilkelerde
brongektazi insidansi azalmakta iken, gelismekte olan iilkelerde gerek etkin asilama
yapilamamasi gerekse tekrarlayan, iyi tedavi edilemeyen alt solunum yolu enfeksiyonlari

ve yiiksek akciger tiiberkiillozu prevalansi nedeniyle hala yaygin bir hastalik olarak
gorulmektedir. [1, 2]

Bronsektazi olusumunda rol alan bir¢cok hastalik ve durum s6z konusudur. Cocukluk
caginda gegirilen enfeksiyonlar (kizamik, bogmaca vb), brons obstriiksiyonu yapan
nedenler (yabanci cisim aspirasyonu, neoplazmlar, tiiberkiilloz ve sarkoidoz gibi hiler
adenopati ile seyredebilen hastaliklar, mukoid tikag¢, astim ve kronik brongit gibi
obstriiktif akciger hastaliklar1 vb), konjenital anatomik defektler (bronkomalazi, bronsiyal
Kist, trekeobronkomegali, sar1 tirnak sendromu ve sekestrasyon gibi lenfatik ve damarsal
defektler vb), immiin yetmezlik durumulari (IgG ve IgA yetmezligi, lokosit
disfonksiyonu), herediter anomaliler (Kartegener sendromu ve immotil sillia gibi
solunum mukozasinda olusan silliyerr defek#,l -antitripsin eksikligi, kistik fibroz),
inhaler irritanlar (sigara, talk, silikatlar, deterjanlar, nitrojen dioksit vb), alkol ve norolojik
bozukluga bagl tekrarlayan aspirasyon pnomonileri, romatod artrit ve Sjogren sendromu
gibi bag dokusu hastaliklar1 bronsektazinin olusumunda rol alan predispozan faktorlerdir

[1].

Calismanin amaci Sivas ilinde bronsektazi tanisi alan olgularin bagvuru yakinmalarini,
demografik yapilarimi tespit etmek, bronsektazi olusumunda rol oynayabilecek faktorleri
belirlemek ve akcigerde bronsektazinin lokalizasyonunu tespit etmektir.

Gerec ve yontem

Mayis 2006-Mayis 2007 tarihlerinde Sivas Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklari’nda
bronsektazi tanisi alan ve bilgisayarl tomografisi ¢ekilmis olan ardigik hastalar ¢aligmaya
alindi. Hastalarin tanilan yiliksek ¢oziiniirliikli bilgisayarl toraks tomografisi (YCBT) ile
konuldu. Toraks YCBT ¢ektirilemeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin yaslari,
cinsiyetleri, 6zge¢misleri, aile dykiileri, basvuru yakinmalar1 degerlendirildi.

Tilim hastalarin bronsektazi gelisiminde rol oynayabilecek faktorleri belirlemek amacryla
kizamik, bogmaca ve pnomoni gibi gecirilmis akciger enfeksiyonlar ve tiiberkiiloz igin
Ozgegmisleri, akciger grafileri, balgam ARB ve tliberkiiloz kalttrleri, kistik fibroz igin ise
ter testi sonuglar dikkate alinmistir. Yineleyen ekspiratuvar solunum gii¢liigii ataklarinin
varligl, atopi Oykiisii, pozitif prick testi, yiiksek IgE diizeyi ve solunum fonksiyon
testlerinde (SFT) obstriktif tipte bozukluk ve reversibilite astim tanisi igin, kronik
obstriiktif akciger hastaligit (KOAH) tanist ig¢in anamnez, fizik muayene ve SFT
kullanilan kriterlerdi.

Bulgular

Mayis 2006-Haziran 2007 tarihlerinde Sivas Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklari’nda
poliklinikten veya yatarak bronsektazi tanisi alan ve bilgisayarli toraks tomografisi
¢ekilmis olan ardisik 80 hasta ¢alismaya alindi. Toraks YCBT cektirilemeyen hastalar
calisma dis1 birakildi. Olgularin 51’1 (%64) erkek, 29°u (%36 ) kadin olup ortalama yas
55416 (dagilim13-79 yas) idi.

Hastalarin bagvuru yakinmalar1 sirasiyla oksiiriik 75 (%93), ates 50 (%62,5), nefes darlig
45 (%56,3) ve balgam c¢ikarma 42 (%52,5) idi. Hemoptizi 10 (%12,5) olguda, gogiis
agrisi 8 (%10) olguda basvuru yakinmalari arasindaydi (Tablo 1).

Olgularm bir kisminda (%6,2) bronsektazi gelisiminde rol oynayan birden fazla risk
faktorti vardi. Otuz olguda (%37,5) gecirilmis akciger enfeksiyonu, 24 olguda (%30)
sadece KOAH, 6 olguda (%7,5) sadece tlberkiloz (TB), 5 olguda (%6,3) astim, 3 olguda
(%3,7) kistik fibroz, 5 olguda (%6,3) KOAH ve TB birlikte vardi; 7 olguda (%8,7) ise
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belirli bir etiyolojik faktdr bulunamadi. KOAH ve TB’ un birlikteligi ile birlikte KOAH’I1
olgu sayis1 29 (%36,3), TB’lu olgu sayisi 11 (%13,8) olarak belirlendi (Tablo 2).

Tablo 1. Hastalarin basvuru yakinmalari.

n %
Oksiruk 75 93,7
Ates 50 62,5

Balgam ¢ikarma 42 52,5
Nefes darligt 45 56,3
Hemoptizi 10 12,5
GOgiis agrisi 8 10,0

Tablo 2. Bronsektazi olgularinda etiyolojik faktorler.

n %
Gegirilmis akciger enfeksiyonu 30 37,5
KOAH 24 30
Tuberkiloz 6 75
Astim 5 6,3
Kistik fibroz 3 38
Bilinmeyen 7 88
KOAH art1 tiiberkiiloz 5 6,3

Brongektazi gelisen bolgelerin basinda (tiim akciger tutulumu disinda) sol alt lob
tutulumu ilk sirada yer almaktaydi (Tablo 3).

Tablo 3. Bronsektazi lokalizasyonuna gore olgularin dagilimi.

N %
Bilateral yaygin 12 15,0
Sol alt lob 13 16,3
Sol lingula 9 113
Sol Ust lob 4 50
Sag akciger iist 5 6,3
Sag akciger orta 7 88
Sag akciger alt 6 75
Sag akciger en az iki lob tutulumu 7 8,8
Sol akciger en az iki lob tutulumu 10 12,5
Sol alt + sag alt lob 7 88

Tartisma

Bronsektazi, brons duvariin anormal kalic1 dilatasyonu ile seyreden kronik inflamatuar
bir hastaliktir. Gelismekte olan iilkelerde yaklasik her 10.000 kiside 10-50 bronsektazi
hastasina rastlanmakla birlikte insidans ve prevalansi hakkinda ¢ok saglikl bilgiler yoktur

[1].

Erkeklerde, kadinlara oranla daha sik bronsektazi gozlenmektedir [3, 4]. Ozdemir ve
arkadaglarinin  [3] yaptigi c¢alismada bronsektazili hastalarin  %62,3’liniin  erkek,
%37,7’sinin ise kadin oldugu bildirilmisler. Cakmak ve ark. [4] ¢alismasinda da benzer
sonuglar bildirilmistir. Bu ¢alismadaki olgularin %641 erkek, %36’s1 kadin idi.

Bronsektazili olgularda en sik ifade edilen semptom Okstiriiktiir. Bazen paroksismal olan
oksiiriik, brongektazili olgularda ilk ve en sik rastlanan semptomdur [1]. Gerek Cokugras
ve ark.’nin [5], gerekse Gergek ve ark.’nin [6] ¢alismalarinda oksiiriigiin en sik (sirasiyla
%96 ve %80) semptom oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismada da oksiirik en sik (%94)
basvuru semptomu idi.

Gelismis llkelerde koruyucu saglik hizmetleri, asilama ve iyi enfeksiyon kontroli
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nedeniyle bronsektazi siklig1 azalmistir. Etiyolojisinde immiin yetmezlik sendromlar1 (Ig
G, Ig A eksikligi ve 16kosit disfonksiyonlar1), metabolik defektler (kistik fibroz, alfa-1
antitripsin  eksikligi), ultra striiktiirel defektler (primer siliyer disgenezi, Young
sendromu), yer almaktadir [1]. Ulkemizde ise tekrarlayan, iyi tedavi edilmeyen alt
solunum yolu enfeksiyonlar1 ve yiiksek akciger tiiberkiillozu prevalansi nedeniyle
bronsektazi hala yaygin bir hastalik olarak goriilmektedir[7]. Bu ¢alismada ge¢irilmis
akciger enfeksiyonlart en sik (%37,5) etiyolojik faktordu. Bu da Glkemizde yapilan daha
onceki caligsmalarla uyum gostermekteydi [3-7].

Patel ve ark [8] nin yapmus oldugu bir ¢alismada 54 KOAH’l1 hastanin gekilen toraks
YCBT’ sinde 27 hastada (%50) bronsektazi tespit edilmis. Bir ¢alismada da Toraks BT
ile taranan 110 KOAH olgusunun %?29’unda bronsektazi rapor edilmistir [9]. Bu
calismada brongektazi i¢in etiyolojik faktor olarak KOAH ( KOAH arti TB olgular1 dahil)
%36 olarak tespit edildi.

Graniilomatoz bir hastalik olarak tiiberkiiloz, hem akcigerde skar dokusunun olusturdugu
bronsial stenoz, hem de tiiberkiiloz nedeniyle olusan inflamatuvar lenf nodunun bronsa
bas1 yapmas1 sonucu bronsektaziye sik neden olmaktadir [1]. TB, Ozdemir ve ark.’nin [3]
caligmasinda %18, Cokugras ve ark.’nin [5]. ¢alismasinda % 4, Gergek ve ark.’nin [6].
calismasinda % 20 bronsektazi nedeni olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada etiyolojik
faktor olarak TB ( KOAH art1 TB vakalar1 dahil) yaklasik %14 olarak tespit edilmistir.

Bronsektazi nedeni olarak astim ve kistik fibroz Cokugras ve ark.’nin [5]. ¢alismasinda
sirastyla %17 ve %4, Gergek ve ark.’nin [6]. ¢alismasinda %22 ve %6 olarak tespit
edilmis. Bu calismada bes (%6) olguda astim, ti¢ (%4) olguda kistik fibroz tanis1 vardi.
Kistik fibrozlu li¢ olguda gocuk hastaliklart uzmani tarafindan takip edilmekte olup,
g6 giis poliklinigine konsiiltasyon amaciyla gonderilen olgulardi.

Brongektazi tanisinda akciger grafisinin duyarlilifi %28 olarak bildirilmektedir [10].
Gunlimuzde ince kesitli YCBT, bronsektazinin tani ve yayginliginin degerlendirilmesinde
altin standart olarak bronkografinin yerini almistir [11-13]. Bu galismada hastalarin
timiinde bronsektazi’nin kesin tanis1 YCBT ile konuldu.

Brongektazi hastalarin yaklasik %30’unda billateral tutulum gdstermektedir. Lob
diizeyinde en sik goriilen sol alt lob tutulumu, saga gore (¢ kat daha fazla gérilmektedir
[1]. Bu ¢alismada bilateral yaklasik %24, sol alt lob yaklasik %16, sol lingula yaklasik
%11 ve sag alt lob yaklasik %8 oraninda tutulum géstermekteydi.

Sivas ilinde bronsektazi olusturan etiyolojik faktorlerin baginda enfeksiyon kaynakli
nedenler goriilmektedir. Sivas ilinde bronsektazi nedeni olarak TB siklik olarak ¢Uncl
sirada goriilmektedir. KOAH ve brongektazi birlikteligi dnemli orandadir. Bu yiizden
KOAH tanili hastalarda bronsektazininin varligi klinik degerlendirmelerde g6z Onune
alinip, bronsektaziye neden olabilecek siipheli durumlarda tani i¢in altin standart olarak
YCBT’nin ¢ekilmesi dnerilebilir.

Kaynaklar

1. Fishman AP. Bronchiectasis. Fishman AP, Elias JA, Grippi MA, Kaiser LR, Senior RM,
editors. Fishman’s pulmonary diseases and disorders. 3rd ed. New York: McGraw-Hill,
1998: 2045-70.

2. Trucksis M, Swartz MN. Bronchiectasis: A current view. Curr Clin Top Infect Dis 1991;
11: 170-205.

3. Ozdemir L, Tabakoglu E, Hatipoglu O N, Altiay G, Ozlen B, Cift¢i A, Caglar T.
Bronsektazi Olgularinda Sosyoekonomik Ozellikler ve Predispozan Faktorler. Trakya
Univ Tip Fak Derg 2007; 24: 98-100.

4. Cakmak F, Isik S, Onciil S. 1989 yilinda Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi
Merkezinde bronkografi ile tanilar dogrulanan brongektazi hastalarin retrospektif
incelenmesi. Solunum 1991; 2: 29-42.

5. Cokugras H, Akcakaya N, Soylemez Y, Dayioglu E, Kulak K, Aydogan M. 10 Yillik

Cumhuriyet Tip Dergisi Cumhuriyet Tip Derg 2009; 31: 140-144
Cumbhuriyet Medical Journal Cumbhuriyet Med J 2009; 31: 140-144



144

Brongektazi Olgularimizin Degerlendirilmesi. GKD Cer. Derg 1994; 2: 371-4.

6. Gergek H, Can D, Altin6éz S, Bilgili G, Gille S, Kalkan S,Gercek P A, Bak M.
Brongektazili 50 Pediatrik Olgunun Degerlendirilmesi. Toraks Dergisi 2006; 7: 101-4.

7. [llvan A, Bozkanat E, Kartaloglu Z. Son 5 yil iginde bronkografi ile tam1 konmus
brongektazi olgularinin degerlendirilmesi. Solunum 1995; 19: 842-7.

8. Irem S. Patel, loannis Vlahos, Tom M. A. Simon J L O, Gavin C D, Mark W, Rodney H
R, and Jadwiga A W. Bronchiectasis, Exacerbation Indices, and Inflammation in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care Med 2004; 170: 400-7.

9. O’Brien C,.Guest PJ, Hill SL, Stockley RA. Physiological and radiological
characterisation of patients diagnosed with chronic obstructive pulmonary disease in
primary care. Thorax 2000; 55: 635-42.

10. Meyer CA, White CS. Cartilaginous disorders of the chest. Radiographics 1998;
18:1109-23.

11. Hansel DM. Imaging of obstructive pulmonary disease. Bronchiectasis. Radiol Clin North
Am 1998; 36:107-28.

12. Lauser O. Bronchiectasis. In: Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB; eds. Nelson
Textbook of Pediatrics. 17th ed. Philadelphia: Saunders, 2004: 1436.

13. Wilson R. Bronchiectasis. In: Gibson GJ, Geddes DM, Costabel U et al; eds. Respiratory
Medicine. Philadelphia: Saunders, 2003:1445-64.

Cumhuriyet Tip Dergisi Cumhuriyet Tip Derg 2009; 31: 140-144
Cumbhuriyet Medical Journal Cumbhuriyet Med J 2009; 31: 140-144



	Bronşektazi: demografi, risk faktörleri ve lokalizasyonları
	Giriş
	Gereç ve yöntem
	Bulgular
	Tartışma
	Kaynaklar


