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OZET

Bronsektazi hem bir hastaligin hem de bir radyolojik goriniimiin adidir. Brongektaziye spesifik klinik
semptom yoktur. Akcigerin bircok baska hastaliginda giriilen semptomlar bronsektazinin klinik sey-
rinde de goriiliir. Brongektazide en yaygin semptom prodiiktif éksiiriiktiir. Diger sik rastlanan semp-
tomlar nefes darlhigi, halsizlik ve rinosiniizit ile ilgili semptomlardir. Brongektazili hastada mevcut
semptomlardan bir veya daha fazlasinda artis, ates, gogiis agrisi, hemoptizi gibi daha énce goriilme-
yen semptomlarin eklenmesi durumunda hastaligin alevlenmesi akla gelmelidir. Brongektazide has-
taligin agirhigim belirlemede BSI (Bronchiectasis Severity Index) ve FACED skoru kullamilmaktadir.
Hastalik cogunlukla progresif seyreder. Takipte ve mortaliteyi éngérmede solunum fonksiyon testleri
kullamlmaktadir. Tutulumun yayginhgina ve brongektazi ile birlikte goriilen hastaliga bagh olarak
(kronik brongit, amfizem, RA vb.) ventilatuar bozuklugun tipi ve siddeti degisebilmektedir. Cogunluk-
la obstriiktif tipte bozukluk goriiliir (%80). Diisiik oranlarda da miks veya restriktif bozukluklar gorii-
lebilir. Hava yollarindan alveole ve interstisiyuma ilerleyen yaygin inflamasyon gelismesi durumunda
difiizyon kapasitesi de azalr.

Brongektazi tekrarlayan enfeksiyonlar, inflamasyon,
prodiiktif veya non-prodiiktif inat¢ 6ksiiriikle seyre-
den kronik bir akciger hastahgidir. Radyolojik olarak
brongektazi saptanan bazi hastalar klinik bulgu ol-
madan asemptomatik olabilir. Bir caligmada erigkin-
lerin %20’sinde semptom olmadan sadece radyolojik
brongektazi saptanmigtir (1). Brongektaziye spesifik
klinik semptom yoktur. Akcigerin bir¢ok bagka has-
taliginda gorillen semptomlar brongektazinin klinik
seyrinde de gorulir. Radyolojik gériiniimler de ¢ok
heterojendir ve standardize edilmis goruntileme
bulgusu yoktur (2,3). Kistik fibrozis, KOAH, astim,
interstisiyel akciger hastaliginda veya tiiberkiloz
destriksiyonunda gelisen traksiyona bagh gérilen
klinik tablo ile brongektazinin klinik bulgular1 ben-
zerlik gosterebilir (4).

Brongekazi hava yollarinin kollabe olmasina, enfeksi-
yonlara ve hava akimi kisithiligina sik rastlanir. Has-

talarin sik hastane bagvurular ve yatiglar: vardir. Stk
araliklarla agir1 balgam ¢ikarma, oksiiritk yakinmala-
r1ile yilda bir veya daha fazla alevlenmelerle hastane
bagvurusu olan hastalara cekilen toraks bilgisayarl
tomografide bronsiyal dilatasyonun saptanmas ile
brongektazi tanisi konur (5).

Brongektazide en yaygin semptom prodiktif 6ksii-
ruktir. Haftanin bircok giinii hasta 6ksiiritk yakin-
mast ile kargimiza ¢ikabilir. Aylarca devam eden, haf-
tanin ¢ogu giininde mukopiirillan balgam ¢ikarma
brongektazili hastalarda sik goriilar (6).

Brongsektazide semptomlar:
Oksiirik (%98)

Balgam (%78)

Nefes darhg (%62)




5. Brongektazide Klinik ve Fonksiyonel Degerlendirme

Rinosinuzit (%73)
Hemoptizi (%27)
Tekrarlayan plorezi (%20)

Brongektazide genellikle aylar veya yillarca devam
eden haftanin bircok giinunde oksiiriik, mukopii-
rilan balgam ve yilda bircok kez alevlenmelerle
seyreden bir klinik tablo gériilir. Kronik prodik-
tif okstrigin kronik bronsit, kronik rinosiniizit ve
gastrodzofajial reflii hastalarinda da bulunabilecegi
unutulmamahdir. Hastalar daha ¢ok sabahlar1 daha
yogun olmak tzere giin boyu mukoid, mukopuriilan
6zellikte balgam ¢ikarirlar.

Brongektazide diger sik rastlanan semptomlar nefes
darlig, halsizlik ve rinosiniizit ile ilgili semptomlar-
dir (7). Nefes darhigi daha ¢ok brongektaziye eslik
eden kronik brongit ve amfizem gibi patolojilere
baghdir. Eger radyolojik olarak toraks bilgisayarh
tomografide (BT) yaygin tutulum varsa diger hasta-
liklar olmadan da sadece brongektazi varliginda ne-
fes darlig gozlenir (8). Non-ploritik/ploritik gogiis
agrisi ve hemoptizi %20-30 oraninda gérilir (9).
Hemoptizi balgaml hastalarda, kuru brongektaziye
gore daha az siklikta gorilur. Siklikla enfektif atak-
larla ilgilidir ve miktar1 balgamda ¢izgi seklinde ola-
bilecegi gibi masif hemoptizi geklinde de goriilebilir.
Kanama cogunlukla sistemik basing altindaki bron-
siyal arterlerden veya bronsiyal-pulmoner anasto-
mozlardan kaynaklanir (10). Brongektazili hastada
mevcut semptomlardan bir veya daha fazlasinda
artig, ates, gogis agrisi, hemoptizi gibi daha énce
goriilmeyen semptomlarin eklenmesi durumunda
hastaligin alevlenmesi akla gelmelidir (11).

Hangi Durumlarda Brongektaziden Siiphenilmeli?

+ Persistan mukopiiriilan veya piriilan balgam varli-
ginda,

+ Konnektif doku hastalig: (6zellikle RA), inflamatuar
barsak hastahigi tanili hastalarda kronik produktif
dkstiritk ve tekrarlayan akciger enfeksiyonlarinda,

« KOAH'l1 hastalarda sik alevlenme varsa, stabil do-
nemde balgamda Pseudomonas aeruginosa ireme
oykiist varsa,

« KOAH'1 hastada son bir yilda iki veya daha fazla
alevlenme varsa ve bu donemde balgam kultii-
riinde patojen mikroorganizmalarin gosterildigi
pirilan balgamin oldugu produktif éksiiritk var-
liginda,

+ Agir veya koétu kontrolla astiml hastalarda,

+ HIV enfeksiyonlarinda, solid organ ve kemik iligi
transplantasyonunda ve immunsupresif tedavi
alan hastalarda tekrarlayan akciger enfeksiyonu ve
kronik prodiiktif 6kstiriik varsa,

« Saglikli bireylerde sekiz haftadan daha uzun stiren
prodiiktif oksiiriik varsa (12).

Bir meta-analizde brongektazisi olan KOAH'l1 has-
talarda, sadece KOAH"1 olanlara gére balgamin daha
¢ok, alevlenmenin daha sik, inflamatuar biyobelirtec-
lerin daha yiiksek, potansiyel patojen mikroorganiz-
malarin (6zellikle P. aeruginosa) kolonizasyonunun
daha ¢ok arttig1, pulmoner fonksiyonlarin daha kotii
oldugu gorillmiistir (13).

Parr ve ark. yaptiklar: retrospektif kohort ¢alisma-
da A1AT (PiZZ) eksikligi olan hastalarin %94.5’inde
brongektazi gorildigini bildirmislerdir (14).

Zor astimh hastalarin %40 min toraks BT’sinde
brongektazi saptanmis. Bu hastalarin brongektazi
saptanmayan diger hasta grubuna kiyasla daha ileri
yas olduklari, pulmoner fonksiyonlarimin daha da-
stk, balgamlarinda daha fazla nétrofilik inflamasyon
oldugu saptanmugtir (15).

Rinosiniiziti olan hastalarda da brongektazi sik go-
rilmustir (16).

RA tanili hastalarda %4-58 arasi degisen oranlar-
da brongektazi birlikteligi olabilir (17,18). Sjogren
sendromu, Marfan sendromu, sistemik sklerozis,
sistemik lupus eritematozis, ankilozan spondilit gibi
bircok konnektif doku hastaliklarinda ve inflamatu-
var barsak hastaliklarinda (kolitis iilseroza ve chron
hastalig1) da bronsektazi saptanmgtir (19-23). Gast-
roozofajial reflii veya disfaji nedeniyle tekrarlayan
aspirasyonlar sonucu brongektazi geligebilir. Bazen
vokal kord disfonksiyonu nedeniyle aspirasyonlar
meydana gelir (24,25).

Brongektazide hastaligin agirhigini belirlemede
iki klinik skorlama sistemi kullanilmaktadar:

1. Bronchiectasis Severity Index (BSI): Yas, vi-
cut kitle indeksi, FEV, %, son iki yilda hospitalizasyon
say1si, son bir yilda alevlenme sayisi, mMRC dispne
skoru, P. aeruginosa kolonizasyonu, diger bakteriyel
kolonizasyonlar ve radyolojik tutulumun yayginlig:
BSI i¢in kullanilan parametrelerdir (Tablo 1) (26).

2. FACED skoru: FEV %, yas, P. aeruginosa koloni-
zasyonu, radyolojik tutulum yayginligi, mMRC disp-
ne skorunu icerir (Tablo 2) (27).



Ugsular Demirci F.

Tablo 1. Bronsektazi agirlik indeksi (BSI) hesaplanmasinda yer alan degiskenler ve puanlar.

Yas (yil) < 50 (0 puan) 50-69 (2 puan) 70-79 (4 puan) > 80 (6 puan)
VKi (kg/m?) <18.5 (2 puan) | 18.5-25 (0 puan) | 26-30 (0 puan) > 30 (0 puan)
FEV, % > 80 (0 puan 50-80 (1 puan) 30-49 (2 puan) < 30 (3 puan)
Hastaneye yatis (son iki yilda) Yok (0 puan) Var (5 puan)
Alevlenme sayisi (son bir yilda) 0 (0 puan) 1-2 (0 puan) >3 (2 puan)
mMRC dispne skoru 0-3 (0 puan) 4 (2 puan) 5 (3 puan)
P. aeruginosa kolonizasyonu Yok (0 puan) Var (3 puan)
Diger kolonizasyonlar Yok (0 puan) Var (1 puan)
Radyolojik tutulum derecesi < 3lob (0 puan) > 3lob veya

herhangi bir lobda

kistik brongektazi

(1 puan)
0-4 puan: Hafif hastalik, 5-8 puan: Orta hastalik, 9 ve iizeri: Agir hastalik.
VKI: Viicut kitle indeksi, FEV,: Birinci saniyede zorlu ekspiratuar volim, mMRC: Modified Medical Research Council.

Tablo 2. FACED skorunun hesaplanmasinda yer alan degiskenler.

FEV, % < 50 (2 puan) > 50 (0 puan)
Yas (yil) <70 (0 puan) > 70 (2 puan)
P. aeruginosa kolonizasyonu Yok (0 puan) Var (1 puan)
Radyolojik tutulum derecesi 1-2 lob (0 puan) > 21ob (1 puan)
mMRC dispne skoru 1-2 (0 puan) 3-4 (1 puan)
0-2 puan: Hafif hastalik, 3-4 puan: Orta hastalik, 5-7: Agir hastalik.

FEV.: Birinci saniyede zorlu ekspiratuar volim, mMRC: Modified Medical Research Council.

Her iki skor hastaligin takibinde ve brongektazide
mortaliteyi 6ngormede kullamilmgtir.

Brongektazinin tan1 agamasinda altta yatan nedenler
aragtirtlir. KOAH, astim vb. komorbiditeler, toraks
BT’deki brongektazinin yayginlik derecesi saptanur.
Hastalar VKI, alevlenmeler, balgam kaltiirii, mMRC
dispne skoru, spirometri, oksijen saturasyonu ile yil-

lik takibe alinir (Tablo 3) (12).
Brongektazi komplikasyonlar1:
Kronik solunum yetmezligi,
Hemoptizi,

Gogilis agrisi,

Akciger kanseri,

Vaskiiler komplikasyonlar,
Yorgunluk ve egzersiz intoleransi.

Yorgunluk kistik fibrozis dig1 brongektazide karmagik
bir semptomdur. Non- kistik fibrozis brongektazili
hastalarda valide edilmis yorgunluk etki 6lcegi (fati-
gue impact scale (FIS)) ile hava yolu obstriiksiyonu,

nefes darligi veya P. aeruginosa enfeksiyonu arasinda-
ki iligkinin degerlendirildigi bir ¢calismada; FIS skoru
ilemMRC ve FEV, % arasinda anlamli korelasyon sap-
tanmus. P. aeruginosa enfeksiyonu ile bozulmusg akci-
ger fonksiyonlar: ve artmig mMRC skorlar1 arasinda
anlaml iligki bulunurken, yorgunluk ile P. aeruginoza
enfeksiyonu arasinda anlamli bir korelasyon saptan-
mamigtir (28).

Fizik Muayene Bulgulari

Olgularin yaklagik 2/3tinde oskiiltasyonda brongek-
tazili alanda inspiryum baginda kaba raller duyulur.
Bazen inspiryum sonunda ve ekspiryumda da du-
yulabilir. Olgularin yaklasik %20-45’inde enfektif
alevlenmelere ve hastahigin yayginligina gére oskul-
tasyonda ronkis ve ekspiryumda uzama saptanir.
Brongektazi ile birlikte fibrozis gelismisse, hacim
kayb1 varsa bu durumda bronsial solunum sesi du-
yulabilir. Parmaklarda comaklagmaya ¢ok nadir rast-
lanir (%2-3). Brongektazi akcigerin ¢ok genis alanla-
rin1 etkilemigse ventilasyon/perfiizyon dengesizligi
meydana gelir ve hipoksemi geligir. Hastada siyanoz,
solunum yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, kronik
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Tablo 3. Hasta izleminde kullanilan parametreler.

Hafif hastalik Orta-agir hastalik
Hastaligin agirhik skoru Temel (bazal) degerlendirme Temel (bazal) degerlendirme
Viicut kitle indeksi Yallik Yallik
Alevlenme oykiisii Yallik Alt1 aylik
Balgam kiiltiirii Yillik Alt1 aylik
mMRC dispne skoru Yillik Alt1 aylik
Spirometri Yillik Yillik

BT (Radyolojik yayginlik)

Tani agamast*

Tani agamast*

Mikobakteriyel balgam kiiltiiriif

Temel (bazal) degerlendirmet

Temel (bazal) degerlendirme?

Oksijen satiirasyonu (SpO,) Yillik

Alt1 aylik

Etyolojinin arastirilmasi Tan1 agamast*

Tan1 agamast*

Komorbiditelerin degerlendirilmesi | Tani agamasi’

Tan1 agamast*

#: Klinik kotiilegsme varsa tekrar degerlendirilebilir.

bakilabilir.

*: Primer immun yetmezligi varsa ti¢-bes yillik aralikla BT taramas: yapilabilir

t: NTM enfeksiyonlarmin yerel yayginlik durumuna gore degerlendirme siklig: degisebilir. Alevlenme sikligina gore daha fazla

*** Gregersen S, Aalgkken TM, Mynarek G, et al. Development of pulmonary abnormalities in patients with common variable
immunodeficiency: Associations with clinical and immunologic factors. Ann Allergy Asthma Immunol 2010; 104: 503-10.

Bu tablo 12. kaynaktan (Hill AT, Sullivan AL, Chalmers JD. British Thoracic Society Guideline for bronchiectasis in adults.
Thorax 2019; 74 (Suppl 1): 1-69. doi:10.1136/thoraxjnl-2018-212463.) alinmustir.

okok

kor-pulmonale ile ilgili fizik muayene bulgular: gorii-
lur. Agir olgularda kaseksi geligir (7).

Bronsektazide Fonksiyonel Dederlendirme

Brongektazinin klinik seyri degiskendir. Cogunlukla
progresif seyreder. Takipte ve mortaliteyi 6ngérmede
solunum fonksiyon testleri kullanilmaktadar.

Brongektazide degisik tiplerde ventilatuar bozuk-
luk gozlemlenmigtir. Tutulumun yayginhgina ve
brongektazi ile birlikte gorillen hastaliga baglh ola-
rak (kronik brongit, amfizem, RA vb.) ventilatuar
bozuklugun tipi ve siddeti degisebilmektedir. Co-
gunlukla obstriiktif tipte bozukluk gorilir (%80).
Diusiik oranlarda da miks veya restriktif bozukluklar
gorilebilir. Nadir de olsa yaygin tutulumu olmayan
hastalarda solunum fonksiyonlarinda herhangi bir
bozulma olmayabilir (11,29).

Ekspiryumda hava yollarindaki kapanmaya egilim,
brongial mukozal 6dem ve kalinlasma, mukus retan-
siyonu, hava yolu hiperreaktivitesi, bronkospazm,
brongial distorsiyon, obliteratif bronsiolit ve amfi-
zemin hava yolu obstritksiyonuna neden oldugu ileri
striilmektedir. Hava yollarinda anatomik dilatasyon
olmakla birlikte periferik hava yollarinda fonksiyonel
darlik mevcuttur. Hava yollarinda erken kapanmaya
egilim oldugu i¢in ekspiratuar akim kisitlamasi s6z-
konusudur (30,31).

Restriktif tipte ventilatuar bozuklugun ise peribron-
sial-parankimal fibrozise, atelektaziye ve plevral has-
taliga bagli olabilecegi ongorilmektedir.

Brongektazide siklikla FEV, FEV. /FVCve FEF, . de-
gisen derecelerde azalir; RV ve RV/TLC artar; FVC ve

TLC normal kalir veya azalur.

Bazen de hava hapsi nedeniyle rezidiiel volim (RV) ve
RV/TLC oraninda artig, FVC'de azalma olabilir (11).

Yapilan bazi ¢aligmalar ventilasyonun, kistik fibroz
(KF) ve brongektazi dahil olmak tizere bircok kronik
hava yolu hastaliklarinda kétiilestigini, mukus tikag-
lari, tekrarlayan enfeksiyonlardan dolay: gelisen hava
yolu remodelingi sonucu ventilasyonun bozuldugunu
ileri siirmiiglerdir (32,33).

Kistik brongektazili olgularda, silendirik brongekta-
zili olgulara gore hava yolu obstritksiyonu ve diigitk
diftizyon kapasitesi daha sik gorilmugtur. P. aerugi-
nosa kolonizasyonunda akcigerde progresif olarak
hasara yol acabilecek toksinlerden ve proteolitik en-
zimlerden dolay1 solunum fonksiyonlarinin bozuldu-
gu, bu bakterilerin ayni zamanda silier fonksiyonlar
bozdugu, epitelyal hasara neden oldugu ileri siiril-
miigtiir (34).

Basit spirometre ile degerlendirme sinirh oldugu i¢in
brongektazili hastalarda var olan fonksiyonel anor-



mallikler gozden kagabilir. Radovanovic ve ark. Cok
merkezli, prospektif, gézlemsel ¢aligmalarinda, hava
hapsi ve difiizyon kapasitesindeki bozulmanin en yay-
gin solunum fonksiyon anormalliklerinden oldugunu
(strasiyla %70.2 ve %55.7), FEV, 'de reverzibilite daha
az goriliirken, hava hapsi saptanan hastalarin %25'in-
den daha fazlasinda rezidiiel voliimde (RV) reverzibi-
lite saptadiklarini, RV reverzibilitesinin kotii akciger
fonksiyonlar ile iligkili oldugunu géstermislerdir (35).

Difiizyon Kapasitesi

Brongektazide hafif olgularda difiizyon kapasitesi nor-
mal iken agir olgularda, radyolojik tutulumu yaygin
hastalarda azalma ¢ok belirgindir. Hava yollarindan
alveole ve interstisiyuma ilerleyen yaygin inflamasyon
nedeniyle difiizyon kapasitesi azalmaktadir (36).

Gaz Degigim Bozukluklan

Brongektazik alanlarda bslgesel olarak ventilasyonda
azalma, perfiizyonda ise daha az oranlarda azalma
sonras1 ventilasyon/perfiizyon oraninda disme ve
artmis 6li bosluk ventilasyonu gelisir. Pulmoner ve
brongiyal arterler arasinda anatomik santlar géri-
lar. Bu fizyopatolojik degismeler nedeniyle progresif
brongektazilerde egzersizde ve istirahatte arteryel hi-
poksemi gelismektedir. Agir olgularda veya amfizemi
olanlarda hiperkapni de goriilebilmektedir (37,38).

Brongektazinin tipine ve akcigerdeki tutulum alani-
nin yayginhigina goére hastalardaki semptomlar, fizik
muayene bulgulari, klinik ve fonksiyonel degerlen-
dirme sonuglar1 degismektedir. Ancak en sik gérilen
semptomlar oksiirik ve balgam, fizik muayene bul-
gusu tutulan bolgede kaba raller, fonksiyonel deger-
lendirmede ise obstriiktif bozukluktur.
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