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ONSOZ



OZET

Brongektazili hastalarin tani ve takibinde solunum fonksiyon testleri dnemli
yer kaplamakta ve en sik spirometri uygulanmaktadir. Impulse osilometri (I0S),
solunum fonksiyonlarini1 degerlendirmede kullanilan, minimal hasta kooperasyonu
gerektiren bir diger yontemdir. Bu ¢alismanin amaci, kistik fibrozis dis1 bronsektazili
cocuklarda I0S'un etkinligini degerlendirmek ve spirometri ile karsilagtirmaktir.

Calismada, Marmara Universitesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 polikliniginde
izlenen 100 KF-dis1 bronsektazi tanili gocuk ve Hasta Cocuk poliklinigine bagvuran
50 saglikli cocuk yer aldi. Hastalara, spirometri ve 1OS testleri es zamanli olarak
yapildi ve sonuglar karsilastirildi.

KF-dis1 bronsektazili hastalar ve saglikli ¢cocuklarin spirometri ve 10S testleri
karsilastirildiginda; hasta grubunun rezistans (R5-10-R15-R20) ve rezonans frekansi
(Fres) degerlerinin anlamli olarak kontrol grubundan daha yiiksek; reaktans (X5-10-
15-20) degerlerinin ise kontrol grubundan daha diisiik oldugu bulundu (p<0,001).
Reaktans alan1 (AX) degerinde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p: 0,34).
Hasta grubunda FEV1, FVC ve FEV1/FVC parametrelerinin R5, R10, X5, X10, X15,
X20, Fres ve AX parametreleri ile korele oldugu saptandi. Spirometri ve 10S
parametreleri, KF-dis1 bronsektazi grubunda altta yatan hastaliga gore
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmazken; lobektomi yapilan
hastalarda spirometri sonuglar1 anlamli diizeyde daha disiik saptandi (p<0,05),
impulse osilometri sonuglarinda ise anlamh fark saptanmadi.

Obstruktif akciger hastaliklarinda, akciger parankiminin gerilmesi i¢in gerekli
enerji (R) artarken, akciger dokusunun genisleyebilme giicii (X) azalir. Calismamizda,
KF-dis1 brongektazili hastalarda 10S ile obstruksiyon varlig1 gosterilmis, spirometri
ile korele sonuglar alinmistir. Efordan bagimsiz, daha kiigiik yaslarda uygulanabilen
ve obstruksiyon yerini belirleyebilen 10S, KF-dis1 bronsektazili hastalarda spirometri

yerine kullanilabilir.



SUMMARY

Respiratory function tests are important in the diagnosis and follow-up of
patients with bronchiectasis and spirometry is the most common practice. Impulse
oscillometry is another method that can be used to evaluate respiratory functions,
requiring minimal patient co-operation. The aim of this study was to evaluate the
effectiveness of 10S in children with non-cystic fibrosis bronchiectasis and compare
it with spirometry.

The study included 100 children with non-CF bronchiectasis diagnosed in
Marmara University Pediatric Chest Diseases outpatient clinic and 50 healthy children
admitted to the patient pediatric outpatient clinic. Spirometry and 10S tests were
performed simultaneously and the results were compared.

In comparison of spirometry and 10S tests of patients and healthy children,
resistance (R5-10-15-20) and resonance frequency (Fres) parameters of patients with
non-CF bronchiectasis were found to be higher than the control group; and reactance
(X5-10-15-20) found to be lower (p<0.001). No difference was found between the two
groups at AX (p: 0,34). In the study group, FEV1, FVC and FEV1/FVC were
correlated with R5, R10, X5, X10, X15, X20, Fres and AX. In comparison with the
underlying disease at non-CT patients, spirometry and impulse oscillometry
parameters were not different between the groups, whereas compared with the surgical
procedures performed, spirometry parameters were significantly lower in patients
undergoing lobectomy, and no significant difference was found in 10S parameters.

In obstructive lung diseases, the energy required to stretch the lung parenchyma
(R) increases, while the Power to expand the lung tissue (X) decreases. In this study,
the presence of obstruction in patients with non-CF bronchiectasis was shown with
IOS and the results were correlated with spirometry. 10S, which is effort-independent,
can be tested at younger ages and can determine the location of obstruction, can be

used as a substitute for spirometry in patients with non-CF bronchiectasis.
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SEMBOLLER / KISALTMALAR

ABPA: Allerjik bronkopulmoner aspergilloz
AIDS: Edinilmis bagislik eksikligi sendromu
AX: Reaktans alani

BAL.: Bronkoalveolar lavaj

BE: Brongektazi

BMI: Viicut kitle indeksi

CVID: Yaygin degisken bagisiklik yetmezligi
FEV1: 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim
Fres: Rezonans frekansi

FVC: Zorlu vital kapasite

KF: Kistik Fibrozis

10S: Impulse Osilometri

KOAMH: Kronik obstruktif akciger hastaligi
PEF: Zirve akim hiz1

PSD: Primer siliyer diskinezi

R: Rezistans (Direng)

SCID: Agir kombine immiin yetmezligi
SFT: Solunum fonksiyon testi

X: Reaktans (Genisleyebilme)

YCA: Yabanc1 cisim aspirasyonu

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi



1. GIRIS ve AMAC

Bronsektazi, havayollarinin tekrarlayan enfeksiyonu ve brongslarin yetersiz
temizlenmesi sonucu olusan bir veya daha fazla bronsun geri doniistimsiiz
dilatasyonudur ve persistan produktif oksiiriik ile karakterizedir. Brons dilatasyonu
cogunlukla doniisiimsiiz olarak tanimlansa da tedavi edilebilir hastaliklarin erken
tanist ve uygun tedavisi ile geri doniisiimlii olabilir (1).

Cocukluk yas grubunda bronsektazi nedenleri baslica kistik fibrozis ile iliskili
ve kistik fibrozis dig1 brongektazi olarak smiflandirilir. Kistik fibrozis, bronsektaziye
en sik neden olan kalitimsal hastaliklardan biri iken kistik fibrozis dis1 bronsektazinin
baslica nedeni gecirilen enfeksiyonlardir (2). Altta yatan diger nedenler; immiin
yetmezlikler, primer silier diskinezi, Kartegener sendromu, trakeo-6zofageal fistiil,
kronik aspirasyon sendromu, yabanci cisim aspirasyonu, gastro-ozofageal refli,
konjenital anomali ve kist hidatik olarak siralanabilir (3). Altta yatan hastaligin
saptanamadig1 durumlar idiopatik bronsektazi olarak tanimlanir.

Bronsektazinin semptom ve bulgular1 degiskendir. Oksiiriik ve balgam baslica
semptomlardir. Diger semptomlar; hemoptizi, gogiis agrisi, dispne, azalmis egzersiz
toleransi ve kilo kaybidir. Bronsektazili hastalarda saptanabilecek bulgular ise biiyiime
gelisme geriligi, siyanoz, comak parmak ve kaba solunum sesleridir (4).

Bronsektazi tanisi ise semptom ve bulgular dogrultusunda klinik siiphe sonucu
yapilan laboratuvar ve radyolojik inceleme yontemleri ile konulur. En sik istenilen
radyolojik tetkik akciger grafisi iken bronsektazi tanisinda kullanilan en iyi yontem
yiiksek rezoliisyonlu akciger tomografisidir. Laboratuvar tetkikleri, hastanin sikayeti
ve klinik bulgularina gore yapilan ayirici taniya gore belirlenirken, her hastada
potansiyel patojen mikroorganizmalari saptayabilmek i¢in mikrobiyolojik incemeler
yapilir. Solunum fonksiyon testleri ise bronsektazi tani ve takibinde kullanilan, akciger
fonksiyonlarmin degerlendirilmesini ve obstruksiyon varlifi ve ciddiyetinin
saptanmasini saglayan noninvazif yontemlerdir (5).

Spirometri, brongektazi tanili hastalarin tan1 ve takibinde en yaygin kullanilan
solunum fonksiyon testidir. Ancak hasta kooperasyonu gerektirmesi ve bazi
durumlarda kontraendike olmasi dezavantajlaridir.

Impulse osilometri, pasif hasta kooperasyonu gerektiren bir diger solunum

fonksiyon testidir ve proksimal hava yollarindaki obstriiksiyonlar hakkinda erken



donemde bilgi verir. Yapilan g¢alismalarda kistik fibrozis ve astim tanili ¢ocuk
hastalarda spirometri ile korele sonuglar verdigi gosterilmistir (6, 7, 8). Kistik fibrozis
dis1 bronsektazili ¢cocuk hastalarda ise impulse osilometri ile yapilan bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

Brongektazi tanili hastalarda, hastanin sikayetleri ve bulgularina ek olarak
yapilan laboratuvar tetkikleri, radyolojik incelemeler ve solunum fonksiyon testleri ile
hastaligin ciddiyeti ve belirlenir ve tedavisi diizenlenir. Gogiis fizyoterapisi ve
antimikrobiyal tedavi baslica tedavi yontemleri iken digerleri; havayolu hidrasyonu,
antiinflamatuar ajanlar, bronkodilator tedavi ve koruyucu 6nlemlerdir. Cerrahi tedavi
de bronsektazili hastalarda tercih edilebilen bir tedavi yontemidir.

Bronsektazili hastalarda tani konulmasiin ve etiyolojinin belirlenmesinin
ardindan takipte tedaviye uyumun saglanmasi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi de
olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizda, kistik fibrozis dis1 bronsektazili ¢cocuklarda impulse osilometri
ve spirometrinin korele sonuglar verdigini, impulse osilometrinin solunum
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilabilecek, minimal kooperasyon
gerektiren noninvazif bir metot oldugunu ve Kistik fibrozis-disi bronsektazili
cocuklarda hastaligin tanisi ve takibinde spirometriye alternatif olarak kullanilabilecek

bir sonunum fonksiyon testi oldugunu gostermeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kistik Fibrozis-dis1 Bronsektazi Tanimi

Bronsektazi, bronslarin geri doniisiimsiiz dilatasyonu ile karakterize kronik
inflamatuar akciger hastaligidir (9). ilk kez 1819 yilinda Laennec tarafindan
tanimlanmistir. 1950 yilinda ise Reid tarafindan radyolojik ve patolojik goriiniime gore

brongektazi siniflamasi yapilmistir (10).

Brongektazi, genellikle gecirilen akciger enfeksiyonlar1 sonrasinda gelisir ve
cogunlukla geri doniisiimstizdiir. Gelismis iilkelerde enfeksiyon sonrasi brongektazi
sikligi azalmakla birlikte gelismekte olan iilkelerde ve gelismis iilkelerde
sosyoekonomik durumun koétii oldugu toplumlarda tekrarlayan enfeksiyonlar hala

siklikla goriilmekte ve bronsektaziye neden olmaktadir (11).

Hastalik siklikla balgamli oksiiriik ve tekrarlayan akciger enfeksiyonlar: ile
karakterizedir. Semptomlar, aralikli kuru Oksiiriikten; koti kokulu, koyu renkli
balgama kadar degiskenlik gosterebilir. Semptom ve bulgular dogrultusunda
brongektaziden siiphelenildiginde yapilan laboratuvar incelemeler, solunum fonksiyon
testleri ve radyolojik goriintiilemeler ile tan1 konulur. Giliniimiizde kullanimi artmig
olan yiiksek rezoliisyonlu tomografinin uygun kullanimi ile hastaligin tanist daha
erken koyulabilmekte, erken tedaviye baslama imkani1 vermektedir. Hastalarda geri
dontlistimsiiz akciger hasar1 gelismeden once erken donemde tani konulabilmesi ve

uygun tedavinin baslanmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (12).

2.2 Kistik Fibrozis-dis1 Bronsektazi Epidemiyolojisi

Cocukluk ¢aginda bronsektazinin gercek insidansi bilinmemektedir. Geligmis
iilkelerde, onleyici saglik hizmetleri; 6zellikle cocukluk ¢agi asilamala programlari,
yasam kosullarinin iyilestirilmesi, uygun tedaviye erisim kolayligi ile bronsektazi
prevelansi giderek azalmaktadir. Gelismekte olan tiilkelerde ise prevelansin artmakta

oldugu tahmin edilmektedir (13).

Tim yas gruplarinda bronsektazi prevelanst 525/100.000, bronsektazi
insidansi ise 25/100.000 olarak tahmin edilmektedir (13). Cocukluk ¢agi yas grubunda
ise brongektazi prevelansi ve insidansi oldukg¢a degiskendir. Finlandiya’da ¢cocuklarda

bronsektazi insidanst 100.000 de 0.5 iken, Aborjin ¢ocuklarda insidans 100.000 de



1470, Giiney Amerikali Alaskali ¢ocuklarda ise 100.000’de 1600diir. Kistik fibrozis
dis1 bronsektazi insidansinin en yiiksek oldugu popiilasyonlar ise Avusturya
aborjinleri, Yeni Zelenda maorileri ve Pasifik Adali ¢ocuklardir. Maorili ¢ocuklarda
insidansin  4.8-7.9/100,000 oldugu, Pasifik adali ¢ocuklarda insidansin 17.8—
18.3/100,000 oldugu tahmin edilirken bu oran Ingiltere’de 0.2 / 100,000, irlanda’da
2,3/100,000’e diismektedir (14).

Giliniimilizdeki oranlar gecmisle karsilastirildiginda insidans ve prevelansin
giderek azaldig1 goriilmektedir (15). Ingiltere’de 1952°de ve 1960 yillarinda yapilan
iki ¢alismada insidansin sirayla 23.8/1.000 ve 4.9/1.000 oldugu saptanmistir (16).

Gelismis tilkelerde asilama programlarinin etkin uygulanmasi ve as1 takvimine
bogmaca, pnomokok ve Haemofilus influenza Tip b asilarinin dahil edilmesi, uygun
antibiyotik kullanimi, tiiberkiilozun etkin tedavisi ile brongektazinin baslica
nedenlerinin tedavisi uygun yapilmakta; bdylece prevelans ve insidans girerek
azalmaktadir. Gelismekte olan {iilkelerde ise insidansin artmasma ragmen hala
sonuglarin gergegi tam olarak yansitmadigi diistiniilmektedir. Bunun baslica nedeni;
yliksek rezoliisyonlu tomografinin daha az kullanimi ve bronsektazi tanisi

konulamamasidir (17).

2.3 Kistik Fibrozis-dis1 Bronsektazi Etiyolojisi

Bronsektazinin etiyolojisinin bilinmesi, tedavi ve prognozu etkiledigi i¢in
biliyilk 6nem tagimaktadir. Ancak c¢ogu bronsektazi hastasinda altta yatan neden
bulunamamakta ve idiopatik brongektazi olarak siniflandirilmaktadir. Tani

konulabilen nedenlerde ise postenfeksiy6z hastaliklar basta gelmektedir.

Sosyoekonomik durumun iyilesmesi, asilama programlari, antibiyotiklere
kolay ulasim ve enfeksiyoz etkenlerin uygun tedavisi ile gelismis {ilkelerde
enfeksiyona bagl bronsektazi sikligi azalmaktadir. Ancak gelismekte olan tilkelerde

postenfeksiydz nedenler bronsektazi etiyolojisinde hala 6nemli bir yer kaplamaktadir

Gelismis iilkelerde bronsektazinin baslica nedeni kistik fibrozistir. Kistik
fibrozis dis1 bronsektazi nedenleri ise; enfeksiyonlar, konjenital anomaliler, primer
immiin yetmezlik, siliyer anomaliler, gastroozefagegeal reflii ya da trakeo-6zofageal

fistiile ikincil aspirasyon sendromlari, toksik gaz inhalasyonu olarak siralanabilir (18).



Enfeksiyoz etkenlerden en sik iliskili olanlar ise pndmoni, kizamik, tiiberkiiloz ve
bogmacadir. Su ¢igegi, allerjik bronkopulmoner aspergilloz, adenovirus pndmonisi ise

nadiren iligkilendirilmistir (19).

Brower ve arkadaslari, kistik fibrozis dis1 bronsektazili 989 ¢ocuk hastada
yaptiklar1 bir ¢aligmada, hastalarin %63’linde altta yatan neden saptamislardir. Altta
yatan nedenleri baslica; enfeksiyoz (17%), primer immiin yetmezlik (16%), aspirasyon
(10%), primer siliyer diskinezi (9%), konjenital malformasyon (3%), ve sekonder
immiin yetmezlik (3%) olarak smiflandirmislardir. Ciddi pnémoni ve B hiicre
defektlerini en yaygin hastaliklar olarak belirtmislerdir (19). Li ve arkadaslari, 136
brongektazili ¢ocukta yaptiklar ¢alismada hastalarin 67%’sinin etiyolojisini immiin
yetmezlik, aspirasyon ve primer siliyer diskinezinin olusturdugunu belirtmislerdir
(20). Banjar ve arkadaslari, kistik fibrozis dis1 bronsektazili 151 g¢ocuk hastada
yaptiklart bir ¢alismada, hastalarin 68%’inde astim, 20%’sinde immiin yetmezlik,
11%’inde immotil siliya sendromu, 4%’ iinde yabanci cisim aspirasyonu saptadiklarini

belirtmislerdir (21).

Ulkemizde yapilan calismalarda da etiyolojide baslica nedenler benzerlik

gostermektedir.

Korkmaz ve arkadaslari, KF-dis1 bronsektazili 98 hastada yaptiklari ¢alismada
en sik nedenin postenfeksiyoz hastaliklar (42%) oldugunu belirtmislerdir (22).
Karadag ve arkadaslari, KF-dis1 bronsektazi tanili 111 gocuk ile yaptiklari ¢alismada
62%’sinde altta yatan neden saptamis ve postenfeksiyoz hastaliklarin (29.7%) en sik
neden oldugunu belirtmislerdir (22). Enfeksiy6z nedenleri baslica bakteriyel veya viral
kaynakli pnomoni olarak belirtmislerdir. Satirer ve arkadaslari ise, 187 KF-disi
bronsektazili ¢ocuk ile yaptiklar1 ¢alismada bronsektazinin en sik nedenini PCD

(51.3%) ve immiin yetmezlik (15%) olarak belirtmislerdir (18).
y

1994 yilinda, Cokugras ve arkadaslarinin, 96 bronsektazi tanili ¢ocuk ile
yaptig1 ¢alismada en sik nedenleri %45 olguda kizamik, %13 bogmaca, %17 koti
izlemli astma brongiale olarak belirtmis olmalar1 gz Oniine alinirsa, iilkemizde de

PR

etiyolojinin 6nceki yillara gore degistigi gosterilmis olmaktadir (23).



Kistik fibrozis dist bronsektazinin baslica nedenleri bircok hastaligi
kapsamaktadir. Enfeksiyoz nedenler baglica; pnomoni, kizamik, tiiberkiiloz,
interstisyel pndmoni, su ¢icegi, neonatal pndomoni, allerjik bronkopulmoner
aspergilloz, bogmaca ve adenovirus, respiratuar sinsityal virilis, nekrotizan pnomoni
olarak siralanabilir. Immiin yetmezlikler; IgG eksikligi, IgG subgrup eksikligi, IgA
eksikligi, Hiper IgE sendromu, HiperlgM sendromu, T hiicre eksikligi, ciddi kombine
immiin yetmezIlik, Ataksi Telenjiektazi, Wiscott Aldrich Sendromu, kronik
granulomatoz hastalik olarak siralanabilir. Konjenital malformasyonlardan ise baslica
trakeo-ozefageal fistiil, kistik akciger hastaligi, bronkojenik kist, trakeomalazi,
konjenital lober amfizem, bronkomalazi ve brons atrezisidir (18). Yabanci cisim
aspirasyonu, distan basi, endobronsiyal lezyon gibi obstruktif durumlar, primer silier
diskinezi ve Kartegener sendromu gibi silier anomaliler, astim, toksik gaz inhalasyonu,
kronik aspirasyon, gastro-6zofageal reflii, yutma disfonksiyonu, bronsiolitis obliterans
ve transplantasyon da diger nedenler arasindadir. Cocuklarda kistik fibrozis disi

bronsektazinin baslica nedenleri Tablo 1’°de siralanmuistir.



Tablo 1. Cocuklarda kistik fibrozis dis1 bronsektazinin baslica nedenleri

Interstisyel Pndmoni

Su ¢igegi

Neonatal pndmoni

Allerjik bronkopulmoner aspergilloz
Bogmaca

Adenovirus

Respiratuar sinsityal viriis

Nekrotizan pndmoni

Postenfeksiyoz Immiin yetmezlikler
Pnémoni 19G eksikligi
Kizamik IgG subgrup eksikligi
Tiiberkiiloz IgA eksikligi

Hiper IgE sendromu
HiperlgM sendromu

T hiicre eksikligi

Ciddi kombine immiin yetmezlik

Ataksi Telenjiektazi
Wiscott Aldrich Sendromu

Kronik granulomatoz hastalik

Konjenital

Siliyer Anomaliler

Trakeo-o6zefageal fistiil
Kistik akciger hastaligi
Bronkojenik kist
Trakeomalazi

Konjenital lober amfizem

Bronkomalazi ve brons atrezisi

Primer silier diskinezi

Kartegener sendromu

Brons Obstriiksiyonu

Diger

Yabanci cisim aspirasyonu
TUmor

Endobronsiyal lezyon

Astim

Toksik gaz inhalasyonu
Kronik aspirasyon sendromu
Gastro-6zofageal reflii
Yutma disfonksiyonu
Bronsiolitis obliterans

Transplantasyon sonrasi




2.3.1 Kistik Fibrozis-dis1 Bronsektazi nedenleri
Brongektazinin baslica nedenleri daha detayli olarak su sekilde siralanabilir;

2.3.1.1 Enfeksiyoz nedenler
Gelismis llkelerde enfeksiyon sonrasi gelisen bronsektazi sikligi, asilama ve

uygun antibiyoterapi ile azalmaktadir ancak gelismekte olan {ilkelerde enfeksiy6z
durumlar hala kistik fibrozis dis1 bronsektazinin en sik nedeni olarak goriilmektedirler.
Karakog ve arkadaslari, 23 bronsektazili ¢ocukta yaptiklar1 calismada 8’inde (34.8%)
pnémoni sonrasinda bronsektazi gelistigini saptamiglardir (24). Singleton ve
arkadaslar1 ise 46 Alaskali c¢ocukta yaptiklar1 c¢alismada hastalarin 85%’inde
brongektazi nedeninin gegirilen pnémoniler oldugunu saptamislardir (25). Tsao ve Lin
ise Tayvanli 21 ¢ocukta yaptiklari ¢alismada bronsektazinin en sik nedeninin gegirilen

enfeksiyonlar oldugunu saptamislardir (26).

Enfeksiyon etkenleri bakteriyel, viral, mikobakteriyel ve fungal patojenler
olabilir. Bakteriyel patojenler baslica; Bordatella pertussis, Mycoplasma pneumoniae,
Haemophilus influenza, Pseuomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis olarak
siralanabilir. Viral patojenler baslica respiratuar sinsityal viriis, kizamik, influenza, su
cicegi ve insan bagisiklik yetmezligi viriisii (HIV) olarak siralanabilir. Mikobakteriyel
patojenler ise Mycobacterium tuberculosis ve Mycobacterium avium complex iken
fungal patojenler arasinda aspergillus en sik etkenlerdir. Asilama programlar1 ve
enfeksiyonlarin uygun tedavisi ile bu patojenlerin neden oldugu enfeksiyonlarin siklig

giderek azalmaktadir (27).

2.3.1.2 Immiin yetmezlikler;
Immiin sistemde, dzellikle humoral bagisiklikta gériilen eksiklikler ¢ocuklar

icin tekrarlayan sinopulmoner enfeksiyonlar i¢in bir risk faktoriidiir ve brongektaziye
neden olabilirler. Primer ve sekonder immiin yetmezlikler; IgA ve IgM eksikligi, X-e
bagli agammaglobulinemi, IgG subgrup eksikligi, genel degisken immiin yetersizlik
(CVID), HIV enfeksiyonu nedeni ile gelisen edinilmis bagisiklik yetmezligi sendromu

(AIDS), ilaca bagli immiinsiipresyon ve malinite olarak siralanabilir (27).

Perez ve arkadaslari, 44 immiin yetmezligi olan ¢ocuk hastayla yaptiklar
calismada, hastalarin 25.9%unda bronsektazi gelistigini saptamiglardir (22). Li ve
arkadaslar1 136 bronsektazili cocukta yaptiklar1 calismada, hastalarin 33.8% nde altta



yatan nedenin immiin yetmezlik oldugunu saptamislardir (27). Karadag ve arkadaslari
111 brongektazili ¢ocukta yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin 15.3%’nde altta yatan
nedenin immiin yetmezlik oldugunu ve bunlardan en sik IgG eksikligi (9%) ve IgG
subgrup eksikligi (4.5%) oldugunu saptamiglardir (22). Ogershok ve arkadaslar1 genel
degisken immiin yetersizligi olan 12 ¢ocuk hastada yaptiklar1 ¢calismada, hastalarin

25%’inde bronsektazi oldugunu saptamislardir (28).

Tekrarlayan sinopulmoner enfeksiyonlar geciren ¢ocuklarda humoral
bagisikligin miimkiin oldugu kadar erken degerlendirilmesi ve tani konulmasi ve

tedavinin diizenlenmesi morbidite ve mortalite agisindan oldukg¢a 6nemlidir (27).

2.3.1.3 Konjenital anomaliler
Kistik fibrozis dis1 bronsektazi ile iligkili konjenital anomaliler nadir degildir.

Bu konjenital anomalilerden biri primer silier diskinezidir. Primer siliyer diskinezi
(PCD), 15.000 kiside bir goriilen otozomal resesif gecisli bir hastaliktir. Siliyer
aksonun hareketinden sorumlu dinein kolu yoktur ya da kisalmistir ve siliya
fonksiyonlarinin bozulmasi nedeni ile sekresyonlarin atilamamasi ile sonuglanir ve
brongektaziye neden olabilir. PCD tanili ¢ocuklarin yarisinda Kartegener sendromu da
goriilmektedir. Li ve arkadaslar1 yaptiklar1 galismada bronsektazinin altta yatan
nedenini hastalarin 14.7%’sinde PCD olarak saptarken (27), Karadag ve arkadaslar
6.3% olarak saptamiglardir (22).

Akcigerin anatomik anormallikleri ise ¢ocukluk ¢agi akciger enfeksiyonlarinin
ve brongektazinin nadir nedenlerindendir. Eastham ve arkadaslari, bronsektazili
cocuklarda yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin 19%’inde sag orta lob sendromu saptarken
(29), Li ve arkadaslar1 hastalarin 3.7%’sinde konjenital yapisal akciger anomalisi
saptamistir (27). Nikolaizik ve Wraner ise yaptiklar1 ¢alismada hastalarin 15%’inde

konjenital yapisal anomali oldugunu belirtmislerdir (30).

Alfa 1 antitripsin eksikligi, 16kosit elastaz inhibisyonun ortadan kalkmasi ile
erken yasta gelisen panlobuler amfizem ile karakterizedir. Bu hastalarda bronsektazi

de gelisebilir (31).

William Campell sendromu, konjenital bronsial kartilaj gelisim bozuklugu ile

karakterize bir sendromdur ve tekrarlayan akciger enfeksiyonlar1 ve bronsektaziye

neden olabilir (31).



Mounier Kuhn sendromunda ise hava yollarindaki elastik ve muskuler
dokularin olusumunda eksiklik trakea ve bronslarda anormal dilatasyona neden olur

ve simetrik bronsektaziler saptanabilir (31).

2.3.1.4 Yabanci Cisim Aspirasyonu
Yabanci cisim aspirasyonu genellikle sag akcigerde ve alt loblarda ya da tist

loblarin posterior segmentinde goriiliir. Bunun nedeni sag ana bronsun daha genis ¢capli
olmasi ve trakeanin devami seklinde daha dik olarak devam etmesidir. Yabanci cisim

aspirasyonu sonucu kronik bronsit ve bronsektazi gelisebilir.

Tani; Oyki, fizik muayene ve grafide atelektazi veya havalanma fazlaligi
goriilmesi sonucu aspirasyon siiphesi ile yapilan rijid bronkoskopi ile konulur ayrica

aspire edilen cismin ¢ikarilmasi ile tedavide de kullanilir.

Yapilan ¢aligmalarda bronsektazi nedeni olarak yabanci cisim aspirasyonunun

saptanma orani 18.4%, 3% ve 3.4% olarak bildirilmistir (28, 29, 32).

2.3.1.5 Gastro-6zofageal reflii
Gastro-6zofageal reflii hastaliginda gastrik igerigin aspirasyonu respiratuar

hastaliklara neden olabilir. Asidik gastrik sivisimin  aspirasyonu; parankim

infiltrasyonu, bronkospazm, kimyasal bronsit ve pndmoni ile sonuglanabilir.

Li ve arkadaslar1 136 ¢ocukta yaptiklar1 ¢calismada gastro-6zofageal reflii ile
bronsektazi iligkisinin yliksek oldugunu ve hastalarin 18.4%’nde altta yatan nedenin
gastrik igerik aspirasyonu oldugunu saptamislardir (27). Edwards ve arkadaslari ise 60
hastada yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin 10%’nda altta yatan nedenin gastro-6zofageal
reflii hastaligi oldugunu belirtmislerdir (33).

Cocuklarda  bronsektazi etiyolojisinin  aydmlatilmasi  i¢in  detaylh
degerlendirmeler yapilsa da ¢ogu hastada altta yatan neden bulunamamaktadir.
Edwards ve arkadaglari, yaptiklar1 ¢alismada hastalarin 50%’nde altta yatan neden
tespit edememistir (33). Li ve arkadaslari bu oran1 25.7% olarak belirtirken (27),
Karadag ve arkadaglar1 ise 37.8% olarak belirtmislerdir (22). Bronsektazi tedavisinde
altta yatan diizeltilebilir nedenlerin saptanarak geri doniislimii olan durumlari
diizeltebilmek baslica amagtir ve bu amagcla etiyolojiyi aydinlatmak i¢in ¢alismalar

devam etmektedir.
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2.4 Kistik Fibrozis-dis1 Bronsektazi Patogenezi

Bronsektazi, subsegmental havayollarinin dilatasyonudur. Brons hasari, fibroz
ve parankimal yikim ile sonuglanir. Reid, 1950°de yaptig1 anatomik siniflamada
patolojik bulgular1 radyolojik bulgularla korelere ederek bronsektaziyi makroskopik
olarak ii¢ sinifa ayirmistir (10).

Sekil 1. Reid’in bronsektazi siniflamasi (1) A. Tibiiler, B. Varikoz, C. Silindirik
bronsektazi

1) Tubiiler (silindirik); kiigtik hava yollart mukus ile tikali, brons ve
bronsiyollerin sayis1 hemen hemen normaldir, brong duvari hafif hasarlidir. Bronslarda

dilatasyon ile karakterizedir.

2) Varikoz; inflamatuar hasar yolu ile bronsiyoller ve terminal hava yollarinin
bazilarinin kaybi, daha siddetli bronsiyal hasar vardir. Dilate bronglarda kismi

daralmalar ile karakterizedir.

3) Kistik; brons duvarlari, kas ve kikirdak katmanlar dahil biiylik olclide

hasarlanmistir. Bronglarda dilatasyon belirgindir ve kist veya sakkiil ile sonlanir.

Whitwell, 200 hastanin ameliyat spesimelerinde yaptig1 calismada, brons

duvarmin inflamatuar hiicreler ile infiltre oldugunu saptamistir (34). Silyal epitelin,
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skuam6z ya da kolumnar epitel ile yer degistirdigini belirtmistir. Ciddi vakalarda
elastin tabakasinin eksik oldugu ya da hi¢ olmadigini, kas ve kikirdakta hasar oldugunu
ve bu degisikliklerin bronkodilatasyona neden oldugunu belirtmistir. Bronsektaziyi ii¢
formda tanimlamustir; folikiiler, sakkiiler ve atelaktatik. Folikiiler bronsektazi en
yaygin formdur ve tiibiiler bronsektaziye benzerdir. Folikiiler terimi, bronsiollerde ve
kiigik havayollarinda lenfoid folikiillerin varligi ile karakterize oldugu igin
kullanilmaktadir. Kiigiik havayollarindaki bu degisiklikler inflamasyon ve
obstruksiyon ile sonuglanir. Hastalik ilerledik¢e elastik doku, kas ve kikirdak
harabiyeti gelisir. Sakkiiler bronsektazi, nadirdir ve kistik bronsektaziye benzerdir.
Atelaktatik brongektazi ise lokalize obstriiksiyonun neden oldugu akcigerin belli bir

alaninin tutulumu ile karakterizedir.

2.5 Kistik Fibrozis-dis1 Bronsektazide Patofizyoloji
Bronsektazide esas etmen kronik inflamatuar mikro ¢evrenin brons duvari ile
uzun siireli temasidir ve elastik doku, kas ve brons duvar1 kikirdaginda yikim ile

sonuglanir.

“Cole’un Kisir Dongii Hipotezi” bronsektazi gelisimini aciklar (11). Cevresel
bir etmen mukosiliyer klirensi bozar, enfeksiyona ve solunum yollarinda
kolonizasyona neden olur. Cevresel etmene maruziyet ve konak savunmasindaki
kusur inflamatuar yanit olusturur. Ancak kontrolsiiz yanit, solunum yollarinda hasar

ve solunum yollarinda enfeksiyonun tekrarlamasi ile sonuglanir.
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Sekil 2. Cole’un Kisir Dongii Hipotezi (11)

Mukosiliyer sistem, konak savunmasinin en 6énemli pargalarindan biridir ve
havayollarindaki istenmeyen materyalleri temizler. Havayollarindaki mukus, silyanin
hareketi, mukus yiikii ve fizyolojik 6zellikleri, perisiliyer sivi tabakaya bagli olarak
silyalar aracilig1 ile temizlenir. Mukosilier sistemi olusturan komponentlerden

herhangi birinin anormalligi mukosiliyer klerensin bozulmasi ile sonuglanir (35).

Brongektazi gibi hipersekretuar hastaliklarda, havayollarindaki kronik
inflamasyon sekretuar hiicrelerde artisa, submukozal bezlerde hipertrofiye ve goblet
hiicrelerinde metaplazi ve hiperplaziye neden olur. Bunun sonucunda havayollarinda
normalde mukus olmayan yerlerde asirt mukus sekresyonu olur. Silyalar, agiri mukusu
temizlemede yetersiz kalir. Silyanin hareketi de genetik kusurlara ya da elastaz gibi

inflamatuar {iriinlere ya da bakteriler nedeni ile bozulmus olabilir.

Brongektazide mukus, oldukg¢a yapiskan ve viskoelastiktir. Mukusun fizyolojik
ozellikleri, havayolu yiizeyinin hidrasyonu ile iligkilidir. Uretilen mukus hacmi
arttik¢a, miisin ve iiretilen su arasindaki denge bozulur. Mukus yogunlugunun artmasi

ndtrofil hareketini ve dolayisiyla bakterilerin dldiiriilmesini de inhibe eder.

Mukus birikimi, mukus plaklarinin olugsmasina, havayollarinda obstriiksiyona

ve bakteriyel kolonizasyona ve enfeksiyonun tedavisinin zorlagmana neden olur.
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Brongektazili  hastalarda baslica sorun anormal mukus yiikiiniin
temizlenmesinde mukosiliyer sistemin yetersiz kalmasidir. Silya hareketi daha ¢ok
primer siliyer diskinezi (PCD) gibi genetik siliyer defekti olan hastalarda baslica

sorundur.

Mukosiliyer sistem kusurlarinda, mukusu temizlemede 6ksiiriik ¢cok 6nemli bir
mekanizma haline gelmektedir. Fakat mukusun olduk¢a yapisan ve viskoelastik

olmasi Oksiirilin etkinligini diistirmektedir.

Mukosiliyer klerensin bozulmasmin yaninda konak immiin sistemindeki
kusurlar ve persistan enfeksiyonlar da bronsektaziye neden olmaktadir. Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae ve Pseudomonas aeruginosa siliyer fonksiyonu
inhibe eden, siliyer epitele hasar veren ve mukus transportunu inhibe eden mediatorler
iretirler. Bakteriler ayrica epitel hasarina ve hasarli epitelden yiiksek miktarda nétrofil
salinimina neden olurlar ve biofilm dretirler. Biofilmler, dzelikle P. aeruginosa
enfeksiyonunda tanimlanir ve ciddi hastaliga neden olurlar. Nétrofiller havayolu
liimeninde yiiksek miktarda bulunurlar ve brons duvar elastini ve epitelini yikan
proteaz ve elastaz gibi mediator salinimina neden olurlar. Brons hiicre duvari baslica
T lenfositler ve makrofajla infiltre haldedir ve bu hiicrelerin kiiglik hava yolarinda

obstriiksiyona neden oldugu diisiiniilmektedir (35).

Brongektazi hastaliginin patofizyolojisinde artmis mukus yiikiine ek olarak
havayolu obstriiksiyonu ve havayolu reverzibilitesi de siralanir. Kiigiik havayollarinda

obstruksiyon varken biiyiik havayollar1 dilatedir (35).

KF-dis1 bronsektaziye neden olan obstriiksiyonlar; yabanci cisim ya da yavas
biiyliyen bir timor; granulomatoz hastaliklar, mikobakteri veya mantar
enfeksiyonlarinin etken oldugu genislemis lenf nodlar1 ve cerrahi bir islemden sonra

havayollarindaki anatomik degisiklikler nedeni ile olabilir (35).

Havayolu reverzibilitesi de bronsektazili hastalarda yaygin olarak
goriilmektedir. Murphy ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %40’ 1nda
havayolu reverzibilitesi oldugu gosterilmistir (34). Bronsektazi genellikle astim ve
atopi ile iligkilendirilmese de enfeksiyonun kendisinin bronkoreaktiviteye neden

oldugu diistintilmektedir (37).
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2.6 Kistik Fibrozis-dis1 Bronsektazide Semptomlar ve Klinik Bulgular
Bronsektazili hastalarda yapilan ¢alismalarda semptomlarin okul 6ncesi ¢agda
basladigi belirtilmektedir. En sik goriilen semptom balgam igeren kronik oksiiriiktiir.
Balgam c¢ikaramayan ¢ocuklarda kuru ancak kronik veya rekiirren oksiiriik baslica
semptom olabilir. Viral enfeksiyon bulgulari olmaksizin, tekrarlayan ve uzun siireli,
kuru olmayan 06ksiiriik varliginda endobronsiyal enfeksiyondan siiphelenilebilir (37).
Higilti, gogiis agrisi, hemoptizi, dispne, halsizlik, bitylime geriligi ise eslik edebilecek
diger semptomlardir. Hemoptizi, yetiskin hastalara gore ¢ocuk hastalarda daha az ve
daha hafif gortilmektedir (18). Baslica bulgular ise gomak parmak, gogiis deformitesi,
kaba solunum sesleri ve siyanozdur. Comak parmak hastalifin ciddiyeti ile iligkili

olmayip, hastaligin siiresi, enfeksiyonlarin ve alevlenmelerin sikligi ile iligkilidir.

Bronsektazili ¢ocuklarda goriilen baslica klinik bulgular, giiniimiizde 6nceki
donemdekilere gore farkliliklar gosterebilmektedir. 1950°1i yillarda yapilan
tanimlamalarda bronsektazili ¢ocuklarin diigkiin, anemik ve comak parmaklari oldugu
belirtilirken giiniimiizde daha erken tan1 konulmasi ile yeni tani alan hastalar genellikle
beslenme problemi olmayan, ¢omak parmak goriilmeyen ve diger fizik muayene

bulgularinin eslik etmedigi hastalar olarak tanimlanmaktadir (38).

Li ve arkadaslar1 136 bronsektazili gocukta yaptiklari ¢alismada, 47 hastada
kronik oksiiriik sikayeti, 14 hastada rekiirren hisilti, hastada yenidogan déneminden
itibaren rinit, 6 hastada kilo aliminda yetersizlik, 2 hastada egzersiz intoleransi

saptadiklarini belirtmislerdir (25).

Yapilan caligmalarda, iilkemizde hastalarin baslica basvuru yakinmalarinin;
Okstiriik (95%), balgam (55%), dispne (49%) ve wheezing (46%) ve oldugu
goriilmiistiir. Goglis agris1 ve hemoptizi (14%) ise daha az siklikta goriilen bagvuru
yakinmalaridir. Baglica bulgularin ise; oskultasyonda raller, gogiis deformitesi, comak
parmak ve siyanoz oldugu goriilmiis ve literatiire benzer sonuglara varilmistir (9, 25,

39). Bu semptomlar ve bulgular Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. Kistik fibrozis dig1 bronsektazili cocuklarda semptomlar ve bulgular

Semptomlar Bulgular

Oksiiriik Ral

Balgam Ronkus

Hirilt1 Goglis Deformitesi
Nefes Darligi Comak Parmak
Goglis Agrisi Siyanoz

Hemoptizi

Halsizlik

Bronsektazi tanili hastalarda klinikte kotiilesme, antibiyoterapi ihtiyaci olan
alevlenme ataklar1 goriilebilir. Kistik fibrozis disi bronsektazili ¢ocuklarda akut
alevlenme tanisi, yetiskinlerde kullanilan kriterlere gore konulabilir. Bu kriterler;
artmis Oksiiriik, balgam miktarinda artis ve kivaminda koyulagma ve renk degisikligi,
egzersiz intoleransi, halsizlik, hemoptizi ve klinisyenin tedavide degisiklik yapilmasi
gerektigini diistinmesidir (41). Ancak balgam ¢ikaramayan ¢ocuklarda oksiiriikte artis,
higilt1, oskultasyonda artmis krepitasyonlarin duyulmasi da alevlenme olarak kabul

edilebilir (15). Semptomlar ve bulgular Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Akut alevlenme doneminde semptomlar ve bulgular

Semptomlar Bulgular
Oksiiriik sikliginda artis Solunum sayisinda artma
Balgam miktarinda artig Solunum eforunda artma
Nefes darliginda artma Gogiis dinleme bulgularinda degisiklik
Egzersiz toleransinda azalma Hisilti

Istahta azalma

Halsizlik

Hemoptizi
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2.7 Kistik Fibrozis-dis1 Bronsektazide Tam Testleri
Cocukluk yas grubunda hastalar, sikayetler dogrultusunda yapilan fizik
muayene sonrasinda klinik siiphe dogrultusunda yapilan radyolojik ve laboratuvar

tetkikler ile tani alirlar.

2.7.1 Radyografik degerlendirme
Akciger grafisi, tan1 degeri zayif ve ileri goriintiilleme gerektirecek olsa da

istenecek ilk radyografik tetkik olmalidir. Bronsektazili hastalarda akciger grafisi
nadiren normaldir. Akciger grafisinde; bronslarda genisleme, voliim Kkaybu,
kompansatuar fazla havalanma, bronslarda genisleme gériilebilir. Ileri evrelerde kistik

alanlar ve bal petegi yapilar izlenebilir.

Onceki yillarda tanida kullanilan bronkografi yontemi, invaziv bir ydntem
olmasi, kontrast madde verilmesine bagli anafilaksi, bronkospazm gibi riskler nedeni

ile artik tercih edilmemektedir.

2.7.2 Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarh tomografi
Glinimiizde bronsektaziyi gostermede yiiksek rezoliisyonlu tomografi

(HRCT) altin standart tan1 yontemi olarak kabul edilmektedir. Sensitivitesi 94-98%
oraninda bildirilmektedir. HRCT’de en yaygin bulgular; bronslarda dilatasyon, brons
i¢ capinin komsulugundaki pulmoner arterden genis olmasi, tasl yiiziik belirtisi, brons
duvarinda kalinlagma, bronslarin perifere dogru incelen yapisinin bozulmasi ve brons
yapilarinin akcigerlerin perifer 1-2 cm’lik alanda goriilmesidir. Cocuklarda bronko-
arterial oranin >0,8 lizerinde olmasi bronsektazi i¢in tipik olarak kabul edilir. Mozaik
perfiizyon defektleri ve hava hapsi de goriilebilir. Bronsektazide goriilebilecek

bulgular sekil 1, 2 ve 3’de gosterilmistir (40).
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Sekil 3. Brongektazide tagh yliziik goriiniimii

Sekil 4. Silindirik (Tiibiiler) bronsektazi

Sekil 5. Bronsektazide brons duvarinda kalinlagsma
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Bhalla, Nathanson, Reiff ve Webb skoru, bronsektazide hastaligin seyri ve
ciddiyetini belirlemede, tomografi bulgulart kullanilarak yapilan radyolojik
skorlamalardir. Cocuklarda Bhalla skorlamasi genel olarak kabul edilen bir
skorlamadir. Brongektazinin ciddiyeti, peribronsial kalinlasma, tutulan lob sayisi,
mukus tikaci, abse, amfizem, konsolidasyon varligi skorlamada kullanilan kriterlerdir

(41).

Brongektatik lezyonlar, yer ¢ekiminin etkisi ve mukosiliyer temizlenmeye
bagli olarak en sik alt loblarda saptanir. En sik etkilenen loblar; sol alt lob, lingula ve
sag orta lobdur (42). Bilateral, 6zelikle {ist loblarin tutulumu kistik fibrozis ve alerjik
bronkopulmoner aspergillozda goriilmekte iken, tek tarafli {ist lob tutulumu
tiiberkiilozda goriilmektedir. Viral enfeksiyonlar sonrasinda gelisen bronsektazide alt

lob tutulumunun baskin oldugu goériilmektedir (43).

Brongektazi tamisinda HCRT’nin sensitivitesi yiiksek olsa da nedeni
belirlemede yetersiz kalmaktadir. Li ve arkadaslar1 yaptiklar1 galismada, yiiksek
rezollisyonlu tomografide saptanan etkilenen lob tutulumu ile etiyoloji arasinda
korelasyon olmadigini belirtmislerdir. Immiin yetmezlik, aspirasyon, primer siliyer
diskinezi etiyolojisine bagh gelisen ve idiopatik bronsektazide ortak olarak en sik sol
akciger alt lobu tutulumunun goriildiigiinii belirtmislerdir (43). Karadag ve arkadaslari,
Eastham ve arkadaslar1, Karakog ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismalarda ayni1 sekilde en
sik sol alt lob tulumunun oldugunu belirtmislerdir (21, 22, 44).

Tanida kullanilabilecek diger yontemler manyetik rezonans goriintiileme ve
fleksibl fiberoptik bronkoskopi olarak siralanabilir. Ancak tanida kullaniminda

etkinligi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir (9).
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2.7.3 Mikrobiyolojik inceleme
Bronsektazili hastalarda mikrobiyolojik incelemeler; enfeksiyon, inflamasyon

ve akciger hasarinin 6nlenebilmesi i¢in nedenin saptanmasinda biiyiik 6neme sahiptir.

Bronsektazili ¢ocuklarda, respiratuar sekresyonlarda en ¢ok saptanan patojen
H. influenzae’dir. Ardindan S. pneumoniae, Moraxella catarrhalis ve Pseudomonas
aeruginosa gelir (9). H. influenzae tiim yas gruplarinda en sik saptanan patojen iken,
P. aeruginosa daha biiyiik yaslarda, KF-dis1 bronsektazi tanisinin daha geg
konulabildigi gelismekte olan tilkelerde daha sik saptanmaktadir (45). Staphylococcus
auerus’un balgam kiiltiirinde stirekli saptanmasi durumunda kistik fibrozis olasiligi
mutlaka diglanmalidir. Ayrica kii¢iik yaslarda P. aeruginosa saptanan hastalarda da
kistik fibrozis dislanmalidir. Aspergillus ve non tiiberkiiloz mikobakteri de

brongektazili gocuklarda saptanabilecek diger patojenlerdir (46).

Bronsektazili ¢cocuklarda solunum yollarinda patojen saptamak icin en sik
kullanilan yontem balgam kiiltiiriidiir. Bronkoalveolar lavaj, iist solunum yollarindaki
patojenler ile kontamine olmadan distal hava yollarindaki patojenler hakkinda daha
dogru sonuglar alinmasini saglar ancak invaziv bir islem olmasi nedeni ile tedaviye
yeterli yanit vermeyen ve balgam kiiltiirii veremeyen veya balgam kiiltiirli iiremesiz

olan hastalarda basvurulacak yontem olmalidir.

H. influenzae, S. Pneumoniae, M. Catarrhalis; bronsektazili hastalarin
solunum yollarinda en sik saptanan patojenler olup, ¢esitli mekanizmalar ile hastaliga

neden olurlar.

H. influenzae, gram negatif kokobasildir ve kapsiillii ve kapsiilsiiz formlar
vardir. Ust hava yollarinda kolonize olur ve siniizit, konjonktivit ve otite neden olurlar.
Solunum yollarindaki makrofajlar ve epitel hiicrelerinde adhezinler ekprese ederek ve
proteaz sekrete ederek yasamlarini siirdiiriirler (47). Biofilm olusturarak konak
savunmasina karsi direng gelistirirler. H. influenzae’ya kars1 saglikli bireylerde Thl
yanit1 olusurken, brongektazili hastalarda Th2 yanitt olusur. Konak savunma
mekanizmasindaki bu degisiklik, bronsektazili hastalarda persistan hava yolu

inflamasyonuna neden olarak gosterilebilir (48).
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S. pneumoniae, nazofarenkste kolonize olarak otit, siniizit, pndmoni ve
menenjite neden olabilir. Antifagositik ve adhezif etkisi olan polisakkarid kapsiilii en
onemli virulans faktoriidiir. Pnomolizin toksini, epitel hiicrelerinde hasar meydana
getirir ve klasik kompleman yolunu direk olarak aktive edebilir (47). Yiiksek
antibiyotik maruziyeti orani antibiyotik direnci ile sonu¢lanirken, serotip replasmani

pnomokok asisina yetersiz yanita neden olabilir (49).

M. catarrhalis de olduk¢a sik saptanan bir patojendir ve nazofarenkse
yerleserek otite ve kronik obstruktif akciger hastaliklarinda akut alevlenmeye neden

olabilir.

P. aeruginosa ise oportunistik bir patojendir ve bronsektazili hastalarda daha
siklikla kistik fibrozisli hastalarda goriiliir, kistik fibrozis dis1 bronsektazili hastalarda
ise daha biiylikk yas gruplarinda saptanirlar ve hastaligin ciddiyeti ve akciger

fonksiyonlarinda daha hizli bozulma ile iliskilidirler (50).

2.7.4 Solunum Fonksiyon Testleri
Solunum fonksiyon testleri bronsektazi nedeni ile akcigerlerde meydana gelen

hasar1 belirlemede yardimci olabilir. Bu amagla en sik kullanilan ydntem
spirometridir. Solunum fonksiyon testleri ile obstruktif akciger hastaliklar1 ile erken

donemde tan1 konulabilir ve hastaligin ciddiyeti belirlenebilir.

Bronsektazi tipik olarak obstruktif akciger hastaligi bulgular1 verir ve bu
spirometride FVC’de (forced vital capacity/zorlu vital kapasite) diisme, FEV1’de
(forced expiratory volume in 1 second/ilk 1 saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim) diisme

ve FEV1/FVC oraninda diisme ile karakterizedir (51).

Tan ve takipte kullanilabilecek diger solunum fonksiyon testleri ise akciger
hacimleri Olglimii, 6 dakika yiiriime testi, diflizyon kapasitesi Ol¢iimii, brong
provokasyon testleri, akciger klirens indeksi (lung clearance index, LCI) ve impulse

osilometredir.

2.7.5 Laboratuvar Testleri
Bronsgektazi siiphesi olan g¢ocuklarda, laboratuvar tetkikleri ayirici taniya

yonelik olarak yapilmalidir.

21



Tam kan sayimu, kistik fibrozisi diglayabilmek agisindan ter testi, immiinitenin
degerlendirilmesi amaci ile immiinglobulin degerleri ve IgG subgruplar1 ve asi
yanitlart ilk degerlendirmede istenebilecek tetkikler arasindadir. Daha ileri
degerlendirme gerektiren hastalarda notrofil fonksiyon testi, B ve T hiicre
proliferasyon kabiliyetini degerlendirmek amaci ile antijen ve mitojen uyart testi, HIV
testi, kompleman degerlendirmesi, alfa-1 antitripsin seviyesi Ol¢limii, alerjik
bronkopulmoner aspergilloz siiphesi var ise aspergillusa 6zgii IgE, total IgE testi,
gastro-6zofageal reflii siiphesi var ise baryumlu grafi ya da floroskopi ile yutmanin
degerlendirilmesi, 24 saatlik pHmetre testi istenebilecek tetkikler arasindadir (24).
Ulkemizde altta yatan nedenler arasinda tiiberkiiloz atlanmamali, siiphe var ise
istenecek tetkikler; PPD (saflastirilmig protein tiirevi), balgamda veya aglik mide

suyunda mikobakteri kiiltiirii ve aile taramasidir.

2.8 Kistik Fibrozis-dis1 Bronsektazi Tedavisi

Bronsektazili ¢ocuklarda tedavide amag altta yatan hastaligi tanimlamak ve
tedavi etmek ve hastaligin ilerlemesini 6nlemektir. Pndmoninin etkin tedavisi, aspire
edilen yabanci cismin ¢ikarilmasi gibi erken donemde yapilan uygun tedaviler

sonrasinda radyografik olarak bronsektazide diizelme goriilebilir (52).

Brongektazinin uzun donem tedavisinde antibiyoterapi, hava yollarmin
hidrasyonu, mukolitik ilaglar, antiinflamatuar ilaclar, gogiis fizyoterapisi, asilar,
bronkodilatorler ve cerrahi islemler tercih edilebilecek tedavi secenekleridir. Tedavi
yontemleri, uzun siireli tedavilerin degisik hastaliklardaki etkisinin farkli olacagi goz

oniinde tutularak etiyolojiye yonelik olarak belirlenmelidir (52).

Bronsektazide tedavi; spirometride FEV1 sonucu, FEV1’de diisme orani,
tedavi baslangicindan sonra ilk akut alevlenmeye kadar gegen siire, akut alevlenme
say1s1, antibiyotik kullanimi sayisi, hastane yatis1 sayisi, balgam miktari, balgam
kiiltiiriinde lireme gibi parametrelere ve Ozellikle hastaligin yasam kalitesine etkisi

degerlendirilerek planlanir (52).

2.8.1 Antimikrobiyal tedavi
Oksiiriikte artis, balgam miktarinda artis ve kivamimda koyulagsmanin

goriildiigii, atesin eslik edebildigi duruma akut alevlenme denir. Hastalar ¢ogunlukla

kisa stireli oral antibiyotik tedavisine yanit vermektedirler ancak yanit alinamadigi
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durumlarda intraven6z antibiyotik terapisi gerekebilir (17). Amoksisilin klavulonik
asit, akut alevlenmede baslica tercih edilen oral antibiyotiktir ve genellikle 14 giin siire

ile kullanilir.

Enfeksiyon sikligini azaltmak, balgam miktarini, dksiiriigii azaltmak ve yasam
kalitesini arttirmak amaci ile uzun siireli profilaktik antibiyoterapi verilebilir. Kistik
fibrozis dis1 bronsektazili hastalarda uzun siireli oral makrolid tedavisi tercih edilen
bir profilaktik antibiyotiktir. Azitromisin, klaritromisin ve eritromisin bu amacla

baslica kullanilan makrolidlerdir.

Brongektazi tanili yetigkin hastalarda, oral azitromisin tedavisinin 6 ay boyunca
haftada 2 giin kullaniminin, akut alevlenmeler nedeni ile oral antibiyotik kullanimi
sikligin1 azalttigi, hayat kalitesini arttirdigi ancak akciger fonksiyonlarina etki

etmedigi gosterilmistir (53).

Avustralya’da brongektazi tanili cocuklarda yapilan bir ¢alismada da
azitromisin profilaksisi alan ¢ocuklarda daha az alevlenme goriildiigii belirtilmistir.
Ancak azitromisin alan hastalarda azitromisin direngli bakteri tasiyiciliginin da
belirgin olarak arttigin1 saptamislardir (54). Bronsektazili ¢ocuklarda yapilan kisa
stireli bagka bir ¢alismada ise klaritromisin tedavisinin hava yolu hiperreaktivitesini
azalttigi, bronkoalveolar lavajda proinflamatuar sitokin seviyesini azalttig1 fakat
akciger fonksiyonlarina etkisinin olmadig1 gosterilmistir (55). Profilakside eritromisin
kullannminin FEV1’de artis ve balgam miktarinda azalma sagladigin1 goésteren

calismalar da mevcuttur (56, 57).

Anti-pseudomonal tedavi ise bronsektazili hastalarda yetiskinlere 6zgidiir,
cocuklarda sik karsilagilmadigi i¢in yapilan ¢alismalar kisithdir. Yetiskinlerde bu
amagla uzun siireli oral amoksisilin tedavisi verilmis, balgam miktarini azalttig1 ancak
alevlenme sikligina etki etmedigi saptanmustir (58).

2.8.2 Hava yolu hidrasyonu, mukolitik tedavi ve gogiis fizyoterapisi

Brongektazili hastalarda hava yollarinin hidrasyonu, hava yollarindan mukusun

temizlenmesine yardimet olur (59).

Inhale hipertonik salin (6%-7% salin), hiperozmolaritesi sayesinde hava yollar

liimenindeki doku ve hiicrelerden suyu ¢ekerek hava yollarinin hidrasyonunu saglar.
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Inhale mannitol de bu amacla kullanilabilecek alternatif bir ajandir. Yetiskin
bronsektazili hastalarda yapilan bir c¢alismada FEV1’de yiikselme ve yasam
kalitesinde diizelme sagladig1 gosterilmistir (60).

Kistik fibrozisli hastalarda kullanim1 yaygin olan mukolitik ajan olan dornaz
alfa terapisinin bronsektazili hastalarda yarar saglamayacagi disiiniilmektedir.
O’Donnell yaptigr bir ¢alismada, dornaz alfa kullanan bronsektazili hastalarda
kullanmayanlara gore daha fazla akut alevlenme ve FEV1’de daha fazla disis

saptamistir (61).

N-asetil sistein ise siilfid baglarini yikarak etki gosteren ve piiriilan mukusun
vizkositesini azaltarak hava yollarindaki mukusun temizlenmesini saglayan bir ajan

olarak tedavide kullanilabilir.

Bronsektazili hastalarda mukus temizliginde en sik kullanilan yontem, ¢esitli
teknikleri igceren gogiis fizyoterapisidir. Balgam miktar1 ve vizkoelastisine etki ederek
tedavide fayda saglar. G6giis fizyoterapisi, akcigerlerde osilasyon saglayacak mekanik
araclar ile yapilabildigi gibi, nefes alma teknikleri ve oksiirme ile de yapilabilir.
Yapilan c¢alismalar, gogiis fizyoterapisinin gilinlilk balgam miktarinda artmasini ve
oksiiriikte azalmay1 sagladigi ancak akciger fonksiyonlar1 ve akut alevlenmeye etkisi
olmadigini gostermistir (62, 63).

2.8.3 Antiinflamatuar ajanlar

Bronsektazi tedavisinde amag¢ enfeksiyon eradikasyonunun yaninda kronik
notrofilik inflamasyonu azaltmaktir. Bu amacg ile kortikosteroid ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar tedavide denenmektedir. Uzun siireli kortikosteroid kullanimi
FEV1 degerlerinde yiikselme ve akciger fonksiyonlariin bozulmasinda yavaslama
gibi olumlu etkiler saglasa da glukoz metabolizmasinda bozulma, boy uzamasinda
duraksama ve katarakt gibi yan etkileri degerlendirildiginde olumsuz etkileri daha
baskin bulunmus olup tedavide 6nerilmemektedir (64). Ayrica idiopatik bronsektazide
oral steroid tedavisi tercih edilen bir tedavi yontemi olmayi1p, alerjik bronkopulmoner

aspergilloz gibi altta yatan hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir.

Nonsteroid antiinflamatuar ajanlar ise oral kortikosteroid tedavisinde goriilen
yan etkilere neden olmaksizin nétrofilik inflamasyonu azaltma etkisine sahiptirler.

Uzun siireli nonsteroid antiinflamatuar ajan kullaniminin, akciger fonksiyonlarinda
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bozulmada azalma ve kilo alimini sagladigin1 belirten ¢alismalar vardir (65, 66).
Nonsteroid antiinflamatuar kullaniminin yan etkilerinden olan ciddi gastrointestinal

kanama ise yapilan ¢aligmalarda kabul edilebilecek kadar az saptanmistir (67).

2.8.4 Diger tedavi yontemleri
Bronsektazi tedavisinde ayrica kisa ve uzun etkili beta adrenerjik agonistler,

l16kotrien reseptor antagonistleri kullanilmaktadir. Bronsektazili hastalarda eger brons

hiperreaktivitesi var ise bronkodilator tedaviye yanit vermektedirler.

Koruyucu stratejiler ise hastaligi 6nlemeye yoneliktir ve bu amagla hava yollar
patojenlerine karsi asilamanin etkin yapilmasi, el yikamanin ve dental hijyenin
oneminin vurgulanmasi, malnutrisyonun ve kotii c¢evre kosullarinin diizeltilmesi

hedeflenmektedir (68).

Medikal tedavilere yanit alinamadig1 durumda ya da endikasyon var ise cerrahi

tedavi segcenegi vardir.

2.8.5 Cerrahi tedavi
Bronsektazi tedavisinde oncelikle girisimsel olmayan medikal terapi tercih

edilmelidir. Medikal tedaviye yanit vermeyen ciddi semptomlari olan, lokalize
tutulumu olan hastalarda, hayati tehdit edici kanamasi olan hastalarda, persistan fokal
enfeksiyona neden olan rezektabl tutulumu olan hastalarda cerrahi tedavi endikasyonu
vardir (9).

Wilson ve Decker yaptiklar1 bir calismada cerrahi tedavi edilen hastalarin
75%’1nin klinik olarak belirgin iyilestigini, 21%’inin iyilestigini gostermislerdir. Ayni
caligmada cerrahi tedavi uygulanmayan hastalarin 69%’unun kliniginde degisme

olmadigini, 23%’liniin ise daha kotii oldugunu belirtmislerdir (69).

Cocuklarda pndmonektominin uzun siireli etkilerini bildiren yeterli sayida

calisma yoktur. Cocuklarin operasyonlar1 daha 1yi tolere edebilecegi tahmin
edilmektedir (69).

Dagl ve arkadaslari, 1987 ve 1997 yillar1 arasinda Marmara Universitesi
Hastanesi’nde bronsektazili ¢ocuklarda yaptiklari ¢aligmada 22 hastada cerrahi tedavi
yontemine basvurduklarini, hastalarin on sekizine lobektomi, doérdiine ise

pnoémonektomi yapildigini belirtmislerdir (9).
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2.9 Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, akciger fonksiyonlarindaki bozuklugu ve
bozuklugun derecesini belirlemek, hastalik ve tedaviye yaniti degerlendirmek igin
kullanilir. Spirometri, viicut pletismografisi ile hava yolu direnci ve konduktansi
Ol¢timii, karbonmonoksit difiizyon o6l¢iimii (DLCO), bronsial hiperreaktivasyonu
gosteren brons provokasyon testleri, zorlu osilasyon teknigi (FOT) ve FOT un bir tiirii
olan impulse osilometri (IOS); solunum fonksiyonlarini degerlendirmek icin
kullanilan testlerdir (70). Solunum fonksiyon testlerinde degerler; yasa, cinsiyete,
viicut Olgiilerine ve etkin kokene gore degisiklik gosterir. Testlerin dogru
degerlendirilebilmesi i¢in referans degerler; akciger hastaligi bulunmayan, risk
faktorlerine maruz kalmayan saglikli bireylere yapilan testlerin sonuglarna gore
belirlenir (70).
2.9.1 Spirometri

Solunum fonksiyonlarini degerlendirmede en sik kullanilan test spirometridir
ve fizyolojik temelini inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda havayolu ve akciger
hacimlerinin 6l¢iimii olusturur (71). Spirometri, iist ve alt solunum yolunda
anormallikleri saptamada ve obstruktif ve restriktif akciger hastaliklarinin tanisini
koymada ve takibinde, hastaliga yonelik verilen tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
etkin olarak kullanilmaktadir. Kullanimi uygun olmayan durumlar ise; nedeni
bilinmeyen hemoptizi, pnomotoraks, labil kardiyak durum, anevrizma varligi,
miyokart enfarktiisii sonrasi bir ay boyunca, yeni geg¢irilmis goz, torasik veya

abdominal cerrahi sonrasidir (72).

Spirometri ile Olgiilen tek kompartimanlara volim (V), birden fazla

kompartimana ise kapasite (C) denir.

Akciger fonksiyonlar1 dort hacimden olusur; istirahatte alinan hava hacmi olan
tidal voliim (VT), normal bir inspirasyondan sonra zorlu bir inspirasyonla alinan hava
hacmi olan inspiratuar rezerv voliim (IRV), normal bir inspirasyondan sonra ¢ikartilan
hava hacmi olan ekspiratuar rezerv voliim (ERV) ve zorlu ekspirasyonun bitiminde

akcigerlerde kalan gaz voliimii (RV).

Dort hacmin toplami ise total akciger kapasitesini (TLC) verir (73). Spirometri

ile RV olgiilemez ve bu neden ile TLC belirlenemez (70).
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Vital kapasite (VC), derin bir inspirasyon ardindan derin ekspirasyonla atilan
hava hacmidir (IC+ERV) (Sekil 6.). Zorlu vital kapasite (FVC) ise maksimum
inspiryumu takiben hizli ve giiglii ekshalasyonla ¢ikan hava hacmidir. Saglikli kisiler
akcigerlerinin 80%’ini 6 saniye veya daha kisa siirede ekshale edebilirken, obstruktif
akciger hastalig1 olanlarda bu siire uzar. Dolayisiyla spirometri ile Ol¢iilebilen FVC,

obstruktif akciger hastaligi olan hastalarda azalmistir (70).

""""""""""""""""""""""" il Sl
RV
IC
_________________ IVC
VT ‘
............... I----{TLC
ERV
___________________________________________ Y.____|FRC
RV
SN AP )

Sekil 6. Akciger hacim ve kapasiteleri (74);
IC: inspiratuar kapasite, ERV: ekspiratuar hacim rezervi, RV: rezidiiel voliim, VC:

vital kapasite, IRV: inspiratuar voliim rezervi, TV: tidal voliim, FRC: fonksiyonel

rezidiiel kapasite, TLC: toplam akciger hacmi

Spirometri degerleri, akcigerlerin elastisitesine, havayollarindaki rezistansa ve

uygulanan ekspiratuar giice baglhdir.

Spirometri uygulamasinda hizli ve derin inspirasyonun ardindan, total akciger
voliimii diizeyinde maksimal ekspirasyon yapilir. Herhangi bir nedene bagli karin ya
da gogiis agrist varhi@inda, testin yapilmasini etkileyebilecek agiz yarasinda,

kooperasyon eksikliginde testin uygunlugu azalir.
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Sekil 7. Spirometri ile dl¢iilen parametreler; FEV1, FVC, FEF25-75%, PEF (75)

Zorlu ekspirasyon manevrasi ile vital kapasite (VC), zorlu vital kapasite
(FVC), zorlu ekspirasyon voliimii (FEV), zorlu ekspirasyon akim hizi (FEF), tepe
akim hiz1 (PEF) parametreleri dlgiiliir (Sekil 7).

Vital Kapasite, rezidiiel volim (RV) seviyesinden itibaren inspire edilen
maksimum hava miktarin1 ya da total akciger kapasitesinden (TLC) seviyesinden

itibaren ekspire edilen maksimal hava miktarini tanimlar (76).

Birinci Saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (Forced Expiratory Volume In One
Second/FEV1) hizli ve derin inspirasyonun ardindan, zorlu ve hizli ekspirasyonun
birinci saniyesinde ekspire edilen hava miktaridir, efora bagimlidir, OSl¢iimii
kooperasyon gerektirir ve biiylik havayollarini yansitir (77). Obstruktif hastaliklarda
FEV1 azalir. Restriktif hastaliklarda FVC’nin azalmasina bagli olarak azalir.

Zorlu Ekspiratuvar Akim (Forced Expiratory Flow/FEF) Zorlu vital kapasite
manevrasinin belirli noktalarinda dlgiilen maksimal ekspiratuvar akimlardir. Siklikla
FVC’nin %25’inin (FEF%?25), %50’sinin (FEF%50), %75’ inin (FEF%75) ekshale
edildigi noktalardaki degerler kullanilir (78). Normal kisilerde bu segmentteki akim

hiz1 voliimle dogru orantili olarak azalir, yani zorlu ekspirasyon halkasi lineer bir
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azalma gosterir. Buna karsilik periferik havayollar1 obstriiksiyonunda egri kiirvi lineer

sekil alir (78).

FEF%25-%75, FVC manevrasinin %25 ile %75’1 arasindaki bolgeyi (FVC’nin
orta boliimii) temsil eder ve efordan bagimsiz olup, kiigiik hava yollarin1 FEV1 ’den
daha iyi yansitan bir parametre oldugu kabul edilmistir. Obstruktif hastaliklarin erken
doéneminde, FEV1 ve FVC normal iken FEF%25-%75’de diisme saptanabilir (79).

Tepe Akim Hiz1 Zorlu vital kapasite manevrasinin en erken déoneminde 6l¢iilen
maksimal ekspiratuvar akim hizidir. Efora, kooperasyon ve akciger voliimlerine
baghdir. Astim ve 6zellikle mesleksel astim tani ve tedavisinin degerlendirilmesinde,
PEF takip degerleri kullanilabilir (79).

Spirometri, teknisyen ile hasta arasinda uyum gerektiren bir solunum
fonksiyon testidir. Dogru sonuglar alinmasi i¢in hastanin, teknisyenin istedigi

manevralari uygulayabilmesi gerekir.

Testi yapmadan 6nce hasta dinlenmis olmali, eger hasta testi ilk defa yapiyorsa
hastaya nasil nefes alip verece§i ve yapacagi manevralar anlatilmalidir. Ayrica
dogrudan ve dolayli temas ile enfeksiyon gegisini 6nleyecek adimlara dikkat edilir, el
temizligine dikkat edilir ve cihazlarin dezenfeksiyonu saglanir. Cihazin kalibrasyonu

yapildiktan ve kagak olmadigindan emin olunduktan sonra teste baslanir.

Hasta testi yapmaya gelmeden Once agir egzersizler yapmaktan kaginmali,
dinlenmis ve siki giysiler giymemis ve 2 saat oncesine kadar agir yemekler yememis
olmalidir. Hastaya testin amaci ve nasil yapilacagi anlatilir. Testin yapilmasina uygun
olan hasta sirt1 diiz ve oturur pozisyonda iken test yapilir. Burun mandali takilir,
agizlik yerlestirilir, agizligin dudaklar ile tamamen kapatildigina dikkat edilir.
Agizligin disler ve dil ile kapatilmadigindan emin olunur. Test basladiginda hasta dort
bes defa normal tidal nefes alir, ardindan alabildigince derin bir nefes alir ve hig
beklemeden hizli ve kuvvetli bir sekilde nefes verir, maksimal ekspirasyon
manevrasint  akcigerler bosalana kadar silirdiirlir. Manevra sirasinda hasta
okstirmemeli, ekspirasyon en az alt1 saniye siirmeli ve en az bir saniye plato ¢izmelidir.
Yeterli siirede nefes verdikten sonra tekrar derin bir nefes alir ve test sonlandirilir. Her

hastaya en az {i¢ test yapilmali, istenilen manevralar saglanincaya kadar test
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tekrarlanmalidir. 8 tekrara ragmen istenilen sonug¢ alinamaz veya hasta yorulursa test

sonlandirilir (80).

Testin kabul edilebilirligi igin spirogramda artefakt olmamali, test baglangici
iyi olmali (PEF<0.12 sn), ekspirasyon en az alt1 saniye siirmeli ve en az bir saniye
plato ¢izmelidir. FVC ve FEV1 arasinda 150 ml’den fazla fark olmamalidir. FVC 1
litreden az ise bu fark 100 ml’dir. Bu degerler saglanana kadar test tekrarlanabilir.
Yapilan testlerden en iyi FEV1 ve FVC degerleri olan test sonug¢ olarak kabul edilir
(80). Test yapildiginda obstriiksiyon saptanirsa bronkodilator ile reversibilite testi

yapilarak sonug kaydedilir.

Solunum fonksiyon testi sonuglari, testin akim-voliim egrisi ve zaman egrisinin

sekline ve parametrelere bakilarak yorumlanir (70).

SFT sonucunda akim voliim ve zaman egrisi degerlendirildiginde, iist taraftaki
egri ekspirasyon fazidir ve intratorasik solunum yollarini (intratorasik trakea ve ana
bronglar) yansitir. Alt taraftaki egri ise inspiryumu fazidir ve ekstratorasik solunum
yollar1 (farenks, larenks, ekstratorasik trakea) hakkinda bilgi verir ve sekil buna goére
yorumlanir (Sekil 7.). iki egri birbirini tamamlamali ve konveks sekilde olmalidir.
Intratorasik  obstriiksiyonlarda  iistteki e@ri  konkavlasirken,  ekstratorasik

obstriiksiyonlarda alttaki egri diizlesir (70).

normal normal
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Sekil 8. Obstruktif ve restriktif akciger hastaliklarinda akim-hacim egrisindeki
degisiklikler (75)
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Obstruktif akciger hastaliklarinda FEV1/FVC orani diismiistir ve KOAH’a
global yaklasim sunan GOLD 2018 raporlarina gére FEV1/FVC oranimin <70%
olmasi seklinde belirtilmistir (81). Obstruksiyon smiflandirildiginda; FEV1 degeri
>80% ise hafif, 50-80% araliginda ise orta, 30-50% araliginda ise orta-ileri, <30% ise
¢ok ileri olarak belirtilir. FEV1/FVC degerinin simirda oldugu durumlarda FEF%25-
%75°deki azalma obstruktif patern igin anlamli kabul edilir (81, 82). Obstruktif
hastaliklarda akim-voliim halkasinin ekspiratuar kolunda konkavlagma ortaya ¢ikar.
Erken donemde kiiglik havayollarinda obstriiksiyona bagli olarak spirogramin son
boliimiinde ekspiratuar akimda bir yavaglama olur. Akim volim halkasinda

konkavlagma gozlenir (79).

Restriktif akciger hastaliklar1 total akciger kapasitesinde (TLC) diisiis ile
karakterizedir. Mikst ventilatuar bozukluklarda ise hem FEV1/FVC orani diismiis,
hem TLC azalmistir (79). Akciger hastaliklarinda solunum fonksiyon testlerindeki
degisiklikler Tablo 4.’de 6zetlenmistir (70).
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Tablo 4. Akciger fonksiyon testlerinin normal degerleri ve Solunum fonksiyon
bozukluklarinda beklenilen degerler

Parametre | Normal | Obstruktif Tip Restriktif Tip Miks Tip
deger

FEV1 >80% Azalmig Normal / Azalmis Azalmis

FvC >80% Normal / Azalmis | Azalmis Azalmis

FEV1/FVC | >80% Azalmig Normal Azalmis

TLC 80-120 | Normal / Artmis | Azalmig Azalmis

RV 75-120 | Artmis Azalmig Azalmig

*TLC: total akciger kapasitesi, RV: Residiiel hacim

Spirometri ile akciger voliim ve kapasiteleri degerlendirmesinin yaninda brons
duyarhilig1 da test edilir. Bronkodilatore yanit (revesibilite testi) ve bronkokonstriktiire

yanit (brons provokasyon testi) ile brons duyarliligi degerlendirilir (73).

Bronkodilator sonrast FEV1’de 12%’lik artis veya FEV1’in normal prediktif

degere donmesi reversibilite testinin pozitif oldugunu gosterir.

Solunum fonksiyon testi normal olan ve solunum sistemi hastaligi
diistindiirecek sikayetleri olan hastalara spesifik ve nonspesifik brons provokasyon
testleri yapilarak, FEV1°’de 20%’lik diisme saglanir, ardindan bronkodilator verilerek
FEV1 tekrar o6lgiiliir. Brons provokasyon testi, obstruktif hastaligin digslanmasinda

Onemlidir.

Bronsektazili hastalarda yapilan spirometri testinde genel olarak obstriiktif
patern goriiliir ve bu hastalarda FEVI/FVC oraninda diisme goriiliir. Spirometri
parametreleri etkilenen loblar, semptomlarin baslangig siiresi, hastaligin ciddiyeti veya
sik hastalanma ile net olarak korelasyon gdstermeyebilir (81). Normal spirometri
bulgular1 goriilebildigi gibi, agir bronsektazi durumunda obstriktif ve restriktif
paternin birlikte goriilebildigi test sonuglar1 da vardir (81). Reversibilite testi hastalarin
40%’nda pozitif iken, histamin ya da metakolin ile brong provokasyon yanit1 30-70%

oraninda degiskendir (82).
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2.9.2 Tmpulse osilometri
Solunum fonksiyonlarini1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir diger yontem ise

zorlu osilasyon teknigidir. Giiniimiizde, piyasada bulunan iki zorlu osilasyon teknigi

cihazi; Impulse osilometri (10S) ve Tremoflo (Thorasys)’dir (83).

Zorlu osilasyon teknigi; ¢ocuklarda kronik akciger hastaliklarinda akciger
fonksiyon anormalliklerini karakterize etmek i¢in, tan1 araci olarak; 6zellikle astim ve
bronsial yanit1 degerlendirmek i¢in ve solunum sisteminin fizyolojik mekanizmasi ve

patofizyolojisini degerlendirmek i¢in kullanilir (84).

Impulse osilometri (10S), pasif hasta kooperasyonu gerektiren, havayolu
rezistanst ve reaktanst Ol¢climii ile akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesini
saglayan, noninvazif bir solunum fonksiyon testidir. Diger solunum fonksiyon testleri
ile kombine edilerek ya da spirometrinin uygulanamadigi hastalarda alternatif olarak
uygulanabilir (85).

Kronik akciger hastaliklar1 tanisinda, hastaligin ciddiyetini ve tedaviye yaniti
degerlendirmede, kiiglik hava yollarindaki obstriiksiyonu saptamada, hava
yollarindaki direnci degerlendirmede etkin olarak kullanilabilir. Astim tanis1 ve erken
tedavi yanitinin degerlendirilmesi, astim agirligmin belirlenmesi, astim kontrolii,

alevlenme donemi ve hastaligin uzun siireli izleminde kullanilabilir (85).

Giliniimiizde kullanilan IOS tekniginin temeli, 1956’da Dubois ve
arkadaslarinin tarifledigi zorlu osilasyon teknigine dayanir. Zorlu osilasyon teknigi,
1975 yilinda Michaelson ve arkadaglar: tarafindan gelistirilmis ve 1993 yilinda Jaeger
Toennies GmbH tarafindan yeniden tanimlanmustir ve ticari amagli formu tiretilmistir
(6). Zorlu osilasyon teknigi, havayolundaki degisiklikleri saptamak igin bir hoparlor
tarafindan olusturulan tek frekanstaki ses dalgalarini kullanir ve sadece hastanin tidal
solunumunu gerektirir. Zorlu osilasyon, hoparlorlerin olusturdugu harmonik ses
dalgalarinin tiip ve agizlik araciligi ile hastanin solunum yollarina ulagsmasi ile yapilir.
IOS tekniginde hastanin spontan solunumunun tizerine eksternal kiigliik basingh
multipl frekansta ses dalgalart eklenir. Zorlu osilasyon tekniginde ses dalgalari, tek ya
da ¢oklu frekansta olabilir ve 2-4 Hz. ve 30-35 Hz. arasinda degisirken, 10S’de 5 Hzlik
sabit frekansta ses dalgalar1 spontan solunum fizerine eklenir. Spontan solunum

tizerine eklenen ses dalgalariin analizi basing ve akim ¢eviricileri araciligi ile yapilir.
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Amplitud ve faz farklann oOlciilerek solunum sisteminin empedansi belirlenir.
Sonuglarin analizi ile santral ve periferik hava yollarindaki obstriiksiyonun derecesi
ayr1 ayri belirlenir (86). Biiyiik hava yollarin1 (¢cap>4mm) degerlendirmede yiiksek
frekanslar, kii¢iik hava yollarini (¢ap<2mm) degerlendirmede diisiik frekanslar analiz

edilir.

Impulse osilometri cihazinda, hoparlér tarafindan olusturulan impulslar, biiyiik
ve kiiclik havayollar1 boyunca normal tidal solunumun iizerine superimpoze olarak
ilerler. Bu cihaz ile dlgiilen ve degerlendirilen parametreler; rezistans (Rrs), reaktans
(Xrs), empedans (Z), rezonans frekansi (Fres) ve reaktans alan1i (AX)’dir (86).
Rezistans ve reaktans, 5 Hzlik sabit frekanslarda; 5Hz, 10 Hz, 15Hz, 20 Hz olarak

Olciiliir.

Rezistans (Rrs); basing dalgasinin hava yolu iginde iletilmesi ve akciger
parankiminin gerilmesi i¢in gerekli enerjidir. Orofarenks, larenks, trakea, biiyiik ve
kiiciik hava yollari, akciger ve gogiis duvart dokusunun rezistansini igerir ve

cmH20(L/s) ve Kpa(L/s) olarak olgiiliir (85).

5 Hz’deki rezistans (R5) tiim hava yollarindaki rezistansi yansitirken, 20
Hz’deki rezistans (R20) biiylik hava yollarindaki rezistansi yansitir. R5’den R20’nin
¢ikarilmasi ile kiigiik hava yollarindaki rezistans belirlenir (R5-20). Hava yollarindaki
rezistans yas ile azalir. Hava yolu obstriiksiyonu gelistiginde ise rezistans artar. Kiigiik
hava yollar1 hastaliklarinda RS artis1 belirginlesirken, biiyiikk hava yollar1
hastaliklarinda R5 ve R20 esit oranda artar (87).

Reaktans (Xrs); basing dalgalarinin iletimini saglayan hava yollarindaki
hareket ve akciger dokusunun genisleyebilme giiclidiir, diisiik frekansli ses
dalgalarinin ulasabildigi kiigiik hava yollarinda en yiiksektir ve cmH20(L/s) ve
Kpa(L/s) olarak olciiliir. Hava yolu obstriiksiyonunda, akciger elastisitesini azaltan
durumlarda (fibrozis, hiperinflasyon) azalmis elastik geri ¢ekilme nedeni ile reaktans
parametreleri daha negatiflesir. Kiiciik hava yollar1 hastaliklarinda X5 degerleri daha
negatif olur (85).

Solunum empedans: (Z); rezistans ve reaktansin toplamidir ve her frekansta

basing ve akimin orani ile hesaplanir (85).
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Kapasitans ve inertansin esitlendigi, reaktansin sifirlandig1 frekansa rezonans
frekans1 (Fres) denir. Fres degeri, diisiik ve yiiksek frekansli reaktansin ayrimi igin
kullanilir. Normal Fres degeri 6-11 Hz araligindadir. Fres degeri ¢ocuklarda daha

yiiksektir ve yas ilerledikge diiser. Obstruktif ve restriktif hastaliklarda ise ytikselir.

Diisiik frekanslarda akciger pasif olarak gerilir, kompliyans yiiksektir, elastik
rekoil azdir ve reaktans diisiiktiir. Frekans arttikca, akcigerler pasif distansiyondan
aktif gerilmeye geger. Fres degeri altinda akcigerin elastik 6zelligi (kapasitans ile
tanimlanir ve genislemeyi belirtir) hakimken, Fres degeri iizerinde gerilme hakimdir
(inertans ile tanimlanir). Yiiksek frekanstaki dalgalar biiyiik havayollarina kadar

ulagirken, diistik frekansli dalgalar akcigerlerin periferine kadar ilerler (88).

Reaktans alan1 (AX, Goldman ftig¢geni), 5 Hz. ve Fres arasindaki diisiik
frekansta respiratuar reaktans magnitiitiinii yansitir ve respiratuar kompliyans ile ilgili
faydal1 bir endekstir. Normal AX degeri <0.33 altindadir ve distal hava yollarindaki
obstruksiyon hakkinda bilgi verir ve kiigiik hava yollarinda obstriiksiyon varliginda
yiikselir (89).

I0S testinde rezistans, reaktans, reaktans alani ve rezonans frekanst Goldman

grafigi (Sekil 9.) lizerinde gosterilir.

Rezonans
frekansi (Fres)

R20

Reaktans

alani (AX) /- L0 =
xs f-====-4F[HZ]
et oy e
B 2 0 2 4 6 8 10
X[ecmH20/(L/s)] R[emH20/(L/s)]
reaktans rezistans

Sekil 9. Reaktans, rezistans, rezonans frekansi ve reaktans alaninin gosterildigi
Goldman grafigi (86)
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Koherans ise IOS tekniginin uygunlugunu degerlendirmek icin kullanilan bir
terimdir. 0 ile 1 arasinda bir degerdir ve akcigerlere giren hava ve solunum sisteminden
geri yansitilan basing dalgasinin karsilastirmasina dayanan bir empedans dl¢timiidiir.

Testin uygun olabilmesi i¢in, 5 Hz. de koherans 0,8 cm H70 {izerinde olmalidir, 20

Hz’te ise 0.9 ve 1 arasinda olmalidir. Belirtilen degerler yetigkinler i¢in tanimlanmis
olup, ¢ocuklarda referans degerler yoktur. Oksiirme, yutkunma, nefes tutma gibi

durumlarda koherans degeri uygun aralikta olmaz ve testin tekrarlanmasi gerekir (86).

Impulse osilometri parametreleri igin kullanilan tamimlamalar, kisaltmalar ve

normal degerler tablo-4’de 6zetlenmistir (90).
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Tablo 5. impulse osilometri parametreleri i¢in kullanilan tanimlamalar, kisaltmalar ve
normal degerler

10S Sembol | Tanimlama Referans deger
parametresi
Respiratuar Zrs Empedans: rezistans + reaktans
empedans
Respiratuar Rrs Hava yolu, doku, gogiis duvari
rezistans rezistanst
RS 5 Hz. frekansindaki rezistans: Tahmini degerin
proksimal ve distal hava yollarinin 150%’sinden az ise
rezistansi normal
R20 20 Hz. frekansindaki rezistans: Tahmini degerin
proksimal hava yollarinin rezistansi 150%’sinden az ise
normal
R5-R20 | R5 degeri — R20 degeri: kiiciik hava
yollarmin rezistansi
Respiratuar Xrs Hava yollarinin ve akciger
reaktans dokusunun elastik 6zelligi
X5 5 Hz. frekansindaki reaktans Tahmini degerin
150%’sinden fazla
ise anormal
Rezonans Fres Reaktansin sifirlandig: frekans Cocuklar i¢in
frekansi <20-25 Hz: normal
>25 Hz: anormal
Reaktans alan1 | AX Fres ve X5 arasindaki egri altinda
kalan alan
Koherans Co Kalite kontrol indikatorii
Co5 5 Hz. frekansindaki koherans 0.7-0.9 degerleri
arasi uygun
Co 20 20 Hz. frekansindaki koherans 0.9-1.0 degerleri
arasi uygun

Yukar1 belirtilen parametrelerin 6l¢iimiiniin yapildigi Vyntus Jaeger 10S

sistemi; baslik, rezistor, pnomotakograf, basing ve akim iletkeni ve bilgisayardan
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olusur (88). Olgiim basliginin bir kolu bir adaptore baghdir ve basing osilasyonlarimi
olusturan bir hoparlér igerir. Olgiim bashigmin diger kolu ise pnémotakografa bagldur.
Pnomotakografa bagli olan iletken tidal soluma sirasinda osilatuar sinyallerinde

eklenmesi ile olusan basing ve akimin toplamini dlger.

IOS sistemi ile test yapilmaya baglanmadan dnce farkli akim oranlarinda, 3 litre

hacimde hava ile kalibrasyon yapilir ve kalibrasyon dogrulanir.

IOS, hasta rahat oturur durumdayken ve tidal voliimde solurken yapilir.
Hastanin basi nétral pozisyonda olmali hastanin burnu burun mandali ile kapatilmali,
yanaklar hastanin kendisi veya baska biri tarafindan her iki yandan i¢ce dogru
sikilmalidir (86). Hijyen amaci ile, pnomotakograf ve agizlik arasina bakteri filtresi
konulmalidir. Agizlik oval ya da dairesel olabilir. Bu pozisyonda, hastanin uyumuna
gore 3-5 Olglim kaydedilir ve test 20-90 saniye arasinda tamamlanir. Bu siirede 120-
150 ses impulsu akcigerlere iletilmis olur ve 5 Hz ve 20 Hz arasindaki frekanslarda
rezistans ve reaktans degerleri hesaplanir. Reversibilite degerlendirilecek ise
bronkodilator uygulandiktan 15 dakika sonra test tekrarlanir. Mekanik ventilatore
bagli hastalarda da I0OS uygulanabilir (91). Bunun i¢in pnémotakograf bir adaptor ile

endotrakeal tiipe baglanir ve test uygulanir.

Impulse osilometri testi uygulanirken yanagim desteklenmesi, dilin pozisyonu,
kullanilan agizlik sonucu etkileyebilir. Yanaklar desteklenmedigi takdirde, R20 degeri
daha diisiik sonuglanir ayrica R5 ve X5 degerleri de etkilenir. Bakteriyel filtrenin
eklenmesi, 6lii bosluk hacmini ve dolayisiyla rezistans degerlerini arttirir. Agizligin
dairesel veya oval olmasi sonucu etkileyebilir. Ayrica test esnasinda, hastanin

yutkunmasi, nefesini tutmasi ve ses ¢ikarmasi da sonucu etkiler (92).

IOS, spirometri uygulamakta basarisiz olan kiigiik yas gruplarinda
uygulanabilir. IOS yontemi i¢in yas araligi sinir1 olmamakta ve 2 yas kadar kiigiik
cocuklarda dahi uygulanabilmektedir. Ayrica spirometri testinin yapilmasinin uygun
olmadig1 hasta popiilasyonlarinda da impulse osilometri yontemi kullanilabilir. Bu
hasta gruplari; yeni cerrahi islem gecirmis olanlar, rekiirren pnomotoraksi olan

hastalar, spirometriye bagli bronkospazmi olanlar olarak siralanabilir.
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IOS testi yapildiktan sonra parametrelerin analizi ile akciger fonksiyonlari
degerlendirilir. Astim, kronik bronsgit gibi distal obstriiktif hastaliklarda rezistans
artarken reaktans azalir. Proksimal obstriikksiyonlar frekanstan bagimsiz olarak
rezistansta artisa neden olurken, reakstansta ya degisiklige neden olmaz ya da ¢ok az
azalmaya neden olurlar. Restriktif akciger hastaliklari ise elastik rekoil, dolayisiyla
akciger parankiminin eski haline donme kabiliyeti azalacagi i¢in reaktansta azalma ile
sonuclanirlar. Restriktif akciger hastaliklarinda rezistansta degisiklik olmaz ¢iinkii
hava yollarinin yar1 ¢ap1 degismemistir. Akciger hastaliklar1 varliginda 10S’deki
degisimler sekil 10’da gosterilmistir.

|OS Rezistans (R) 10S Reakstans (X) Spirometri

Normal

PEPffs

Distal
obstruksiyon

Proksimal
obstruksiyon

Restriktif
akciger
hastaligi

i

Sekil 10. Normal, obstruktif ve restriktif akciger hastaligi olan hastalarin IOS ve
spirometri grafiklerinin karsilagtiritlmasi (88).
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IOS tekniginin klinik uygulamada bir¢ok yararinin olmasiin yaninda gesitli
kisithiliklar: vardur. ki, spirometri gibi efor gerektirmese de hasta uyumunun yine de
gerekli olmasidir. Ikincisi; spirometrinin ¢ok daha yaygin olmasi nedeni ile
sonuglarinin degerlendirilmesinin klinisyen agisindan daha basit olmasidir. Ayrica,
hava yollarindaki obstriiksiyonu gostermek igin uygun olsa da restriktif durumlar

hakkinda degerlendirmeyi saglamayabilir.
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3. GEREC ve YONTEM

Kistik fibrozis dist bronsektazili c¢ocuk hastalarda impulse osilometri
yonteminin tani ve takipte kullanimi, tedaviye etkisinin degerlendirilmesi’ konulu
calismamiz i¢in Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma Etik kurulundan onay
alindi (EK 1.). Calismaya, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Gogiis Hastaliklar1 polikliniginde KF-dis1 bronsektazi tanis1 almis 5-18 yas
arast 100 hasta ve hasta ¢ocuk poliklinigine basvuran 50 saglam cocuk alindi. Tiim
hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi, onam alindi ve onam formu imzalatild1 (Ek
2.).

Calismaya dahil edilme kriterleri; 5-18 yasinda olmak, bronsektazi tanist almis
olmak, calismadan hari¢ tutulma kriterleri ise kistik fibrozis tanisi almis olmak ve
malinite varlig1 olarak belirlendi. Cesitli nedenlerle (saglam ¢ocuk muayenesi, okul
icin veya spor etkinligi i¢in rapor alma, vs.) hasta ¢ocuk poliklinigine bagvuran ve
bilinen herhangi bir kronik, inflamatuar ve/veya enfeksiyoz hastalik ve malignitesi
olmayan hastalar kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edildi.

KF-dis1 bronsektazili hastalar i¢in hasta takip formu olusturuldu (Ek 3.).
Hastalarin Marmara Universitesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 poliklinigi hasta takip
dosyalarindan dogum haftasi, dogum kilosu, postnatal dykiisii, Semptomlari, semptom
baslangi¢ yasi, tan1 yasi, semptom baslangici ve tani yasi arasindaki siire, altta yatan
hastalik, anne baba arasinda akraba evliligi, kardeslerde veya ailede bilinen hastalik
varligi, hastanin eski balgam Kkiiltiirleri, yapilan laboratuvar tetkikleri, yiiksek
rezoliisyonlu akciger tomografisi raporlari, almakta oldugu tedavileri, hastanin son bir
yilda hastane yatisi, son bir yilda antibiyotik kullanimi, yapildi ise cerrahi yontemleri
kaydedildi.

Calismaya alinan hastalarin cinsiyetleri, boylari, kilolari, boy ve kilo
persentilleri, BMI’leri, kalp atis hizi, O2 saturasyon degerleri, kalp atis hizi, fizik
muayene bulgular1 kaydedildi. Brongektazili hastalara stabil olduklar1 donemde ve
kontrol grubu hastalarina, akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in Vyntus®
IOS spirometri cihazi ile spirometri ve impulse osilometri testleri yapildi.

Impulse osilometri ve spirometri, impulse osilometri teknigi egitimi almig
(Cocuk Goégiis Hastaliklar1 3. Kongresi Impulse Osilometri ve Akciger Temizleme

Indeksi Kursu ve 10S Pratik Egitimi) iki kisi tarafindan yapildi. Vyntus® 10S

41



Spirometri cihazinin kalite kontrol ve kalibrasyonu diizenli olarak yapildi. Cihazin
kalibrasyonu giinliikk yapildi. Cihazin temizligi, asir1 sicak ve soguga maruz
kalmamasi, ara baglantilarin biitiinliigli diizenli olarak kontrol edildi. Ayrica aylik
olarak saglikli bir birey ile test yapilarak dlgtimlerde fark olup olmadig: karsilastirildi.

Caligma siiresince hijyen ve enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi i¢in gerekli
onlemler alindi. Bu amag ile Tirk Toraks Dernegi’nin Ulusal Spirometri ve
Laboratuvar Standartlar1 yayininda belirtilen 6nlemler ve uyarilara 6zen gosterildi.
Testin yapildig1 esnada odada, bir hasta, testi yapan kisiler ve hasta yakini olup, oda
igerisinde tibbi atik kutusu, lavabo, havlular, alkol bazli temizleyiciler bulunmasina ve
hem testi uygulayan hem de hastanin erisimi igin goriiniir yerde olmasina dikkat edildi.
Hastalarin testleri pes pese yapilacaksa iki hasta arasinda en az bes dakika olmasina
Ozen gosterildi ve oda sik sik havalandirildi. Testi yapan kisi her test 6ncesi ve sonrast
ellerini yikadi. Agizliklar her testten sonra degistirildi. Hastalar da testten 6nce ve
sonra ellerini yikadi. Bagisikligi baskilanmis hastalarin testleri ilk saatlerde,
enfeksiyon riski oldugu bilinen hastalarin testi ise giiniin ilerleyen, 6zellikle son
saatlerinde yapildi. Her test sonrasi cihazin yiizeyi iireticinin dnerisine uygun olarak
temizlendi. Tek kullanimlik atiklar ve tekrarlayan kullanimlar sonrasi uygun olmayan
atiklar tibbi atik kutusuna atildi.

Hastalara ilk olarak impulse osilometri testi yapildi. Hasta rahat oturur
durumda ve bas nétral pozisyonda iken test yapilmaya baslandi. Impulse osilometri
sistemi gsekil 11°de gosterilmistir. Pnomotakografa bakteri filtresi ve agizlik
yerlestirildi ve hastanin, agizligi dudaklari ile tamamen kapatmasi saglandi. Burun,
burun mandali ile kapatildi, yanaklar hastanin kendisi veya baska biri tarafindan her
iki yandan i¢e dogru sikildi. Bu pozisyonda iken hasta tidal solumakta iken cihazin

yonergelerine uygun olarak 3-5 6lglim yapilarak kaydedildi.
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Sekil 11. impulse osilometri sistemi: hoparlér (A), ekran kapag: (B), Y-adaptérii (C),
pnomokomatograf (D), bakteri filtreli agizlik (E)

Impulse osilometri testinden sonra hastaya spirometri testi yapildi. Hastanin
burnu burun mandali ile kapatildi ve hastanin agizlig1 dudaklar ile tamamen kapatmasi
saglandi. Test bagladiginda hastaya dort bes defa normal tidal nefes aldirildi, ardindan
alabildigince derin bir nefes alip, hi¢ beklemeden hizl1 ve kuvvetli bir sekilde nefes
vermesi istendi. Istenilen manevralar saglanincaya kadar test tekrarlandi. Hastalara en
az 3, en fazla 8 test yapildi. Calismamiza dahil edilen hastalarda spirometri ve impulse
osilometri testlerini tamamlayamayan hasta yoktu.

Spirometri testi ile FEV1, FVC, PEF, MEF75, MEF50, MEF7525, FEV1/FVC
verileri, impulse osilometri testi ile R5, R10, R15, R20, X5, X10, X15, X20, Fres, AX,
D5-20, Z5HZ verileri kaydedildi.

Calismada verilerin analizinde SPSS 21.0 (IBM) paket programi ve Microsoft
Excel 2010 programlar1 kullanilmistir. Tanimlayici istatistiklerin olusturulmasinda
say1, ylzde, en kiigiik, en biiyiikk degerler, ortalama, standart sapma, ortanca gibi
merkezi ve yayginlik Olciitlerinden faydalanilmigtir. Sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel olarak histogram grafiginden, normallik testlerinden
Kolmogorov-Smirnov/  Shapiro-Wilk ile test edilmistir. Bagimsiz sayisal

degiskenlerin karsilastirmasinda normal dagilim saglandiginda bagimsiz 6rneklemler
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t testi, normal dagilim saglanmadigi durumlarda iki grup varsa Mann-Whitney U testi,
ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Calismada

istatistiksel olarak p degerinin 0,05'in altinda olmas1 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Gogiis Hastaliklar1 polikliniginde takip edilen kistik fibrozis dis1 bronsektazi
tanil1 100 hasta ve Hasta Cocuk poliklinigine bagvuran 50 saglikli ¢ocuk dahil edildi.

Tablo 6. Calismaya dahil edilen KF-dis1 bronsektazi tanili hastalar ve kontrol
grubunun cinsiyet dagilimi

Ozellikler | KF-dis1 Bronsektazi | Kontrol grubu

tanmili hastalar
Cinsiyet Say1 Yiizde Say1 Yiizde e p
Kiz 49 49,0 27 54,0 0,33 0,56
Erkek 51 51,0 23 46,0

Calismaya dahil edilen KF-dis1 bronsektazi tanili hastalarin 51%’1, saglikli

cocuklarin ise 46%’s1 erkekti ve cinsiyet dagilimi arasinda anlaml fark saptanmadi.

Tablo 7. Calismaya dahil edilen KF-dis1 bronsektazi tanili hastalar ve kontrol
grubunun yas, boy, viicut agirligi ve beden kitle indeksinin dagilimi1

Bronsiektazi hastalar1 | Kontrol grubu

Ozellikler | Ortalama | Standart | Ortalama | Standart | T P
Sapma Sapma

Yas (ay) 157,36 34,04 153,36 35,11 0,67 0,50
Boy (cm) | 151,02 15,49 150,32 13,94 0,27 0,79
Viicut 45,27 15,27 44,54 13,35 0,29 0,77
agirhg
(kg)
Beden 19,4 3,85 19,17 2,65 0,19 0,85
kitle
indeksi
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Calismaya dahil edilen bronsektazi tanili hastalar ve kontrol grubunu olusturan
saglikli ¢ocuklar, demografik Ozellikleri bakimmdan degerlendirildi. Cinsiyet, yas,
boy, viicut agirhigi ve BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (Tablo 6 ve 7).

Tablo 8. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarin Yas, Semptom ve Tani Siirelerine
[liskin Dagilimlart

N Ortalama Medyan Minimum | Maksimum
+SS
Yas 100 12,942,9 13 6 17
Semptomlarin | 90 4,2+4,1 4 0 15
Baslama Yasi
Tam Yas1 90 7,7£3.5 7 1 15
Semptomatik | 90 3,5+1,7 3 1 8
Siire
Takip Siiresi | 100 4,742 .8 4 1 10

Calismaya dahil edilen KF-dig1 bronsektazili hastalarin 51°1 (%51) erkek ve
ortanca yaslar1 13,0£2,9 yildi. Bronsektazili hastalarin yas dagilimlar1 6-17 yas
arasinda degismekteydi. Ortanca tan1 yas1 7 yas, ortanca semptomlarin baglama yasi 4

yas ve ortanca semptomatik siire 3 y1l idi.
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Tablo 9. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarda Tan1 Anina Kadar Goriilen Semptom
ve Bulgularin Dagilimlari

Ozellik N %
Oksiiriik

Yok 3 %3
Var 97 %97
Hirnllti

Yok 60 %60
Var 40 %40
Balgam

Yok 48 %48
Var 52 %52
Hemoptizi

Yok 97 %97
Var 3 %3
Dispne

Yok 89 %89
Var 11 %11

KF-dis1 brongektazili hastalarda, tan1 anina kadar eslik eden semptom ve
bulgularin; oksiirtik, hirilti, balgam, hemoptizi ve dispne oldugu; bu semptomlar
arasindan sirastyla en sik oksiiriikk (%97), balgam (%52) ve hirilt1 (%40) oldugu

goriildii.
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Tablo 10. KF-dis1 Bronsektazili Hastalarin Tan1 Anina Kadar Gegirdigi Hastaliklarin
Dagilimi

Saghk Durumu N %
Tam Anina Kadar Hastahk

Var 73 %73
Yok 27 %27
Var Olan Hastaliklarin Dagihmr*

Pnémoni 33 %045,2
USYE 35 %47,9
Otit 11 %15
Diger 13 %30,2

*Birden fazla tan1 6ykiisii olan hastalar bulunmaktadir.

Tan1 anma kadar gegirilen hastaliklar degerlendirildiginde, pnémoni (n=33),

USYE (n=35) ve otitin (n=11) en sik gegirilen hastaliklar oldugu géoriildii.

Tablo 11. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarda Altta Yatan Hastaliklarin Dagilimlari

Etiyoloji N %
Postenfeksiyoz 30 30,0
Primer Silier Diskinezi 14 14,0
Idiopatik 23 23,0
Immiin Yetmezlik 19 19,0
Astim 5 5,0
Bronsiolitis obliterans 3 3,0
Aspirasyon pnomonisi 2 2,0
Tiiberkiiloz 1 1,0
Kardiyak sorunlar 3 3,0
Toplam 100 100

KF-dis1 bronsektazi tanili hastalarda altta yatan neden arastirildiginda ise ;
%30’unun postenfeksiydz, %14 iiniin primer silier diskinezi, %19’unun ise immiin

yetmezlik kokenli oldugu bulundu. Altta yatan diger hastaliklar ise astim, bronsiolitis
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obliterans, aspirasyon pnomonisi, tiiberkiiloz ve kardiyak sorunlar olarak bulundu.
Immiin yetmezlik tamili hastalarm 4’ii yaygmn degisken immiin yetmezlik, 2’si
kombine immiin yetmezlik tanili idi. Diger immiin yetmezlik nedenleri ise antikor
eksikligi, IgG subgrup eksikligi, DOCKS8 eksikligi, kronik granulomatoz hastalik ve
IgA eksikligi olarak bulundu. Hastalarin 23%’i ise idiopatik bronsektazi olarak
siniflandirild.

Tablo 12. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarin Dogum Haftasi ve Dogum Tartist
Dagilimlari

N Ortalama +SS | Medyan Minimum | Maksimum
Dogum 82 [37,8+1,8 38 28 40
Haftas1
Dogum 76 3164,7+663,8 | 3260 1130 5550
Tartisi

Hastalarin 6zge¢misleri degerlendirildiginde, 82’sinin dogum haftas1 ve
76’s1inin dogum tartisi bilgilerine ulasildi. Dogum haftasi ortalamasi1 37,8 hafta olarak
hesaplandi ve dogum haftas1 bilgisine ulasilabilen hastalarin %8,5’inin (n=7)
prematiire (<37 hafta) oldugu saptandi. Hastalarin dogum tartisi ortalamalarinin ise
3164 gr oldugu ve dogum tartisina ulasilan cocuklarin %14,5’inin (n=11) diisiik
dogum agirlikli (<2500 gr), %2,6’sinin (n=2) ise makrozomi (>4000 gr) oldugu

goriildil.
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Tablo 13. KF-dis1t Bronsektazi Tanili Hastalarin Bazi

Dogumsal Ozelliklerinin

Dagilimlari

Ozellik N %

Dogum Sekli

Spontan Vajinal Dogum 69 %69

Sezaryen ile Dogum 31 %30

Toplam 100 100

Yenidoganda Semptom ve NICU

yatis oykiisi

Yok 71 %71

Var 29 %29
Toplam 100 100

Hastalarin 69%’unun dogum sekli spontan vajinal dogum iken 31%’inin

sezaryen ile dogumdu. Hastalarin 29%’unun yenidogan déneminde semptom varligi

nedeni ile yenidogan yogun bakim {initesine yatis dykiisii vardi.

Tablo 14. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarin Baz1 Ailesel Ozelliklerin Dagilimlari

Ailesel Ozellikler N %
Ebeveynler Aras1 Akrabahk

Yok 49 %49
Var 51 %51
Ailede Hastahk Oykiisii

Yok 64 %77,2
Var 15 %22,8
Evde Sigara I¢iciligi

Yok 47 %47
Var 53 %53
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Hastalarin soy ge¢misleri degerlendirildiginde; %51’inde anne baba arasinda
akraba evliligi oldugu, %47’sinin evinde sigara igildigi goriildii. Hastalarin
ailelerindeki hastalik dykiileri degerlendirildiginde, buna iliskin 79 hastanin verisine
ulagildi. Bu hastalarin 15’inin (%19,0) ailesinde 6ykiiniin oldugu goriildii. Ailesinde

hastalik dykiisii bulunanlarin besinde PCD, ii¢linde bronsektazi, ikisinde malinite,

ikisinde alerji, ikisinde exitus Oykisli, birinde de akciger absesi Oykiisii
bulunmaktaydi.
Tablo 15. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarin Boy ve Agirhik Ozellikleri
N Ortalama Median Minimum | Maksimum
+SS

Boy (cm) 100 151,02+15, 154 110 192

Agirhk (kg) | 100 45,27+15,5 45 16 86

BKI 100 19,4+3,9 19 12 32

Hastalarin sikayetleri, altta yatan hastaligi, 6zgegmisi ve SOy geemisi hasta
takip dosyalarindan edinildi. Calismaya dahil edildiklerinde, solunum fonksiyon
testlerinden Once boy, kilo Ol¢limii yapilarak, viicut kitle indeksi hesaplandi ve
persentilleri belirlendi. Hastalarin boy ortalamalart 151,8 cm, agirlik ortalamalari ise

46,2 kg olarak saptandi. Beden Kitle indeksi ortalamalari ise 19,4 olarak hesaplandi.

Hastalarin VKI Grup Dagihmlan

B Zayif
= Normal

m Fazla Kilolu veya Obez

Sekil 12. KF-dis1 Brongektazi Tanili Hastalarin VKI Grup Dagilimlari
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Hastalarin BKI gruplarina gore dagilimlari incelendiginde; %52’sinin normal

oldugu saptandi.

Tablo 16. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarin Persentil Degerlerinin Dagilimi

Persentil Kilo Persentil Boy Persentil
Aralk N % N %
Degerleri*

3-97p olan 79 79 83 83
<3p ve >97 p 21 21 17 17
olan

Toplam 100 100 100 100

Hastalarin 4’iintin kilo persentilleri >97p, 17 sinin ise <3p olarak saptandi. Boy
persentil dagilimlar1 incelendiginde ise iigliniin >97p, 14’lniiniin ise <3p oldugu
goriildii.

Tablo 17. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarin Solunum Sistemine Iliskin
Bulgularinin Dagilimlari

Bulgu N %
Spontan 21 21,0
Ral 7 7,0
Raller 18 18,0
Ronkiis 54 54,0

Solunum sistemine iliskin olarak hastalarin %54’iinde ronkiis var iken
%?21’inin solunum sesleri normaldi. Ayrica hastalardan birinde siyanoz, yedisinde

dispne ve altisinda clubbing vardu.
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Tablo 18. KF-dist Brongektazi Tanili Hastalarin Kan Gazi,
Immunglobulin Degerleri Degiskenlerinin Ortalamalari

Hemogram ve

N Ortalama +SS Medyan | Minimum | Maksimum
Ph 42 7,4+0,0 7,38 7 8
SpO: 100 | 95,41+2,1 95 80 99
pCo2 42 | 45,0+5,6 455 29 56
HCO:3 42 25,6+2,6 26 19 30
Laktat 42 1,5+0,5 1,4 0,5 2,8
Whc 84 8535,7+2666,9 8500 3400 15800
Anc 84 5581,9+4323,1 5500 1000 38000
Alc 84 2426,3+943,1 2400 500 6500
Eos 84 288,4+494,7 280 0 2800
Hb 84 12,9+1,2 12 9,4 15,9
Plt 84 281751,8+55,48 281000 135000 394000
Iga 68 181,2+92,3 180 1 452
Igm 68 130,0+60,7 130 18 315
lgg 68 1249,0+337,1 1200 280 2273
Ige 68 1687,6+7516,0 55 1 3713

Hastalarin, kan gazi Hemogram, immunglobulin degerlerinin dagilimi tablo

17’de gosterildi.
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» Test Sonucuna UlasilanToplam Hasta Sayisi

® Normal Deger Araliginda Olan Hasta Sayis1

Sekil 13. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarin Immunglobulin Degerleri Sonuglarina
Gore Gruplanmasi

Yasa gore normal immunglobulin degerleri saptanan hastalarin sayisi Sekil

13’te gosterildi.

Tablo 19. KF-dist1 Bronsektazi Tanili Hastalarda HRCT’de Saptanan Lob
Tutulumlarmin Dagilimlari

Lob Tutulumu N %
Sol Alt Lob Tutulumu 29 %29
Bilateral Alt Lob 26 %26
Tutulumu
Diger Lob Tutulumlari 45 %45

Hastalarin akciger tomografisi bulgulari bronsektazi lob tutulumu ve ek
patolojik bulgular agisindan degerlendirildi. Sol alt lob (n=29) ve bilateral alt lob
(n=26) tutulumlarinin en sik karsilasilan tutulum tipi oldugu goriildii. Daha sonra
siklik siralamasina gore; sag orta lob (n=7) ve sag alt lob tutulumlar1 (n= 7), lingula
tutulumu ile beraber sol (n=4) ve sag alt lob (n=4) tutulumlari, sag orta ve alt lob (n=4),
sol lingula (n=4) ve bilateral santral (n=4), bilateral yaygin (n=3), sol orta (n=2), sag
iist lob (n=2), sol iist lob (n=1), bilateral iist lob (n=1) ve sag iist, sol orta ve lingula

(n=1) tutulumu goriildii.
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Tablo 20. KF-dis1 Bronsiektazi tanili hastalarda HRCT bulgularinin dagilimi

BT Bulgulan Sayr Yiizde
Buzlu cam
Yok 93 93,0
Var 7 7,0
Konsolidasyon
Yok 82 82,0
Var 18 18,0
Nodiil
Yok 91 91,0
Var 9 9,0
Amfizem
Yok 95 95,0
Var 5 50
Atelektazi
Yok 88 88,0
Var 12 12,0

BT’de ek patolojik bulgu varligi incelendiginde ise; hastalarin %58’ inde
herhangi bir ek bulgu olmadig1 goriildii. Var olan bulgulardan en sik atelektazi,
konsolidasyon ve nodiil saptandi. Diger saptanan bulgular ise buzlu cam (n=7),
amfizem (n=5), retikiiler tutulum (n=4), kalsifikasyon (n=2), bant formasyon (n=1) ve

efiizyon (n=1) olarak dagilim gosterdi.
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Tablo 21. KF dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarin Bronsektazi Tipi Dagilimlari

Bronsektazi Tipi N %
Belirlenmis 35 %35
Belirlenmemis 65 %65
En Sik Saptanan Hastalik Tipi Dagilim

Kistik 15 %42,9
Tiibiiler 11 %31,4

Hastalarin brongektazi tipi belirlenme oranlar1 incelendiginde, %35’inin
brongektazi tipinin belirlenmis oldugu ve bunlarin i¢cinden en sik kistik (%42,9) ve

tiibiiler (%31,4) tipin goriildiigii saptandi.

Tablo 22. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalarin balgam Kiiltiirii Sonuglari

Balgam Kkiiltiirii N %
Normal flora 25 %25
H.influenzae 44 %44
S.pneumoniae 12 %12
P.aeruginosa 3 %3
Diger 16 %16

Hastalarin yapilan mikrobiyolojik incelemeleri degerlendirildiginde; balgam
kiltiiri  sonuglarinda %25’inde lireme olmazken, %44’inde ise H.influenzae,
%12’sinde S.pneumoniae iiredigi saptandi. 3 hastada P.aeruginosa liremesi saptandi.
Diger ireme tipleri ise H.influenzae ve metisilin duyarli S.aureus, H. influenzae,
M.catarrhalis ve Acinetobacter baumanii, metisilin direngli Staphylococcus aureus,
H.influenzae ve St.maltophiliae, S.pneumoniae ve H. influenzae, Metisilin duyarl

S.aureus ve Serratia marcessens idi.

Ayrica, hastalarin ayirici tantya yonelik diger yapilan tetkikleri degerlendirildi.
Cocuklarin 17°sinde PPD (tiiberkiilin deri testi) sonucuna ulasildi ve bu hastalarin

11’inde PPD 5 mm alt1, 3’iinde 5-15 mm arasi, 3’inde PPD degeri 15 iizeri idi. PPD
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sonuclart hastalarin  bagisiklik durumuna gore degerlendirilmis ve tedavileri
diizenlenmisti. Katilime1 hastalarin 13’iinde EKO sonuglarina ulasildi, bu sonuglardan
yedisinin normal, altisinin patolojik (Sag arkus aorta, dekstrokardi, ventrikiiler septal
defekt, pulmoner hipertansiyon) oldugu goriildii. Bronkoskopi sonucuna ulasilan 22
hastanin 16’sinda bol piiriilan sekresyon oldugu, bunun disinda sol bronsta darlik, bol
ptriilan sekresyon ve brons mukozasinda frajilite artisi, sag tist lob bronsu tek segment,
karinanin proksimalinde sag lateralden brons agzinin agilmasi, sag orta lob bronsu
genislemesi, sag alt lob bazal segment agizlarinda daralma, vokal kordlarda

diizensizlik gibi patalojiler oldugu saptandi.

Tablo 23. KF-dis1 Bronsektazi Hastalarin Almakta Olduklar1 Tedavilerin Dagilimlar
Tedavi sekli N %

Gogiis fizyoterapisi

CPT 73 %82,1
CPT+Flutter 10 %11,2
CPT+Acapella 6 %6,7

Profilaktik antibiyotik

Alan 11 %11

Almayan 89 %89

Nebiil Kullanimi

Ventolin 8 %8
76 %76

Ventolin, Inhale Steroid

) 16 %16
Inhale Steroid

Hastalara uygulanan tedaviler incelendiginde; hastalarin %89 unun gogiis
fizyoterapisi aldig1 ve cogunda eslik eden baska bir uygulama olmadigi saptandi.
Hastalarin birinde mukolitik tedavi aldigi, 11°ine ise profilaktik amagli azitromisin
tedavisi uygulandigi saptandi. Hastalarin tamaminin nebiil kullandig1 ve %76’sininda
ventolin ve inhale steroid kombinasyonunun tercih edildigi goriildii. Hastalarin
%21 ine bunlara ek olarak farmakolojik tedavi uygulandig1 goriildii. En sik kullanilan

ek tedavinin (n=10) intravendz immunglobulin ve trimetoprim sulfametoksazol
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profilaksisi oldugu goriildii. Bunun disinda trimetoprim sulfametoksazol profilaksisi,
izoniazid profilaksisi, BIPAP, immiin supresif, azotiopurin, antiagregan, antireflii,
kalsinorin inhibitérii, asiklovir, trimetoprim-sulfametoksazol tedavilerinin de

uygulandig saptandi.

B Cerrahi Uygulanmayan

B Cerrahi (Lobektomi)
Uygulanan

Sekil 14. KF-dis1 Bronsektazi Tanili Hastalara Cerrahi Uygulanma Oranlarinin
Dagilimi

Hastalarin %95’inde cerrahi tedavi yapilmadigi, %5’inde ise cerrahi tedavi

uygulandig1, bu hastalarin tamaminda lobektomi tercih edildigi gortildii.

Tablo 24. KF-dis1 Bronsgektazi Tanili Hastalarin Son Bir Yilda Antibiyotik Kullanim
Sayis1

Atak sayis1 — Antibiyotik N %
kullanim

1 30 %30
2 15 %15
3 4 %4
Toplam 49 %49
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Hastalardan 30’u son bir sene i¢inde 1 kez, 15’1 son bir sene iginde 2 kez, 4’1
son bir sene i¢inde 3 kez oral antibiyotik kullanmis, hastalarin 2’si oral

antibiyoterapiye yanit vermeyip, yatirilarak intraven6z antibiyotik tedavisi aldi (Tablo
23).

Yukarida sikayetleri, 6zge¢misi, soygeemisi, fizik muayene bulgulari, yapilan
tetkikleri ve tedavileri anlatilan KF-dis1 brongektazi tanili 100 hasta ve 50 saglikli
cocuga, sikayetlerinin olmadigi donemde spirometri ve impulse osilometri testleri
yapilarak sonuclar1 degerlendirildi.

Tablo 25. KF-dis1 Brongektazi tanili hastalarin Spirometri ve Impulse Osilometri
sonuclarinin dagilimi

Ozellikler Ort£SS Ortanca En kiiciik | En biiyiik
SFT

FEV1 % 82,32+18,19 86,00 33,00 118,00
FVC % 84,45+14,70 87,00 43,00 109,00
FEV1/FVC % 95,97+13,49 98,00 53,00 116,00
PEF % 76,32+22.24 78,00 22,00 122,00
MEF75 % 76,734+29,20 79,00 21,00 131,00
MEF50 % 71,51+30,70 68,00 16,00 135,00
MEF25 % 63,76+35,85 65,00 11,00 164,00
MEF7525 % 71,234+32,30 74,00 15,00 139,00
10S

R5 kPa(L/s) 0,69+0,19 0,68 0,34 1,46
R10 kPa(L/s) 0,56+0,13 0,55 0,29 0,88
R15 kPa(L/s) 0,53+0,11 0,54 0,29 0,77
R20 kPa(L/s) 0,51+0,11 0,51 0,06 0,75
X5 kPa(L/s) -0,16+0,10 -0,15 -0,49 0,31
X10 kPa(L/s) -0,12+0,10 -0,09 -0,47 0,01
X15 kPa(L/s) -0,07+0,09 -0,06 -0,38 0,07
X20 kPa(L/s) -0,02+0,07 -0,01 -0,19 0,14
Fres (1/s) 20,82+6,04 20,29 9,33 38,66
AX 1,54+1,35 1,22 0,16 6,83
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KF-dis1 Brongektazi tanilt hastalarin Spirometri ve Impulse Osilometri

sonuglarinin dagilimi Tablo 25°te gosterildi.

Tablo 26. Calismada degerlendirilen saglikli ¢ocuklarin Spirometri ve Impulse

Osilometri sonuglarinin dagilimi

Ozellikler Ort+SS Ortanca En kiiciik | En biiyiik
SFT

FEV1 % 97,60£8,90 | 95,00 83,00 133,00
FVC % 95,04+£9,12 | 94,00 70,00 128,00
FEV1/FVC % 102,28+7,87 | 101,00 92,00 119,0
PEF % 78,44+13,82 | 78,00 56,00 109,00
MEF75 % 84,86+15,03 | 80,00 61,00 122,00
MEF50 % 91,84+15,46 | 92,00 62,00 134,00
MEF25 % 93,66+20,68 | 92,50 66,00 163,00
MEF7525 % 92,48+13,96 | 91,00 68,00 142,00
10S

RS kPa(L/s) 0,52+0,13 0,53 0,27 0,78
R10 kPa(L/s) 0,45+0,10 0,45 0,26 0,65
R15 kPa(L/s) 0,44+0,09 0,42 0,26 0,61
R20 kPa(L/s) 0,43+0,09 0,43 0,26 0,70
X5 kPa(L/s) -0,09+0,05 | -0,09 -0,20 0,03
X10 kPa(L/s) -0,03+0,05 | -0,02 -0,20 0,09
X15 kPa(L/s) 0,002+0,08 0,02 -0,40 0,12
X20 kPa(L/s) 0,05+0,05 0,05 -0,05 0,18
Fres (1/s) 14,94+3,64 | 14,45 8,03 22,06
AX 1,1743,35 0,46 0,02 24,00

Calismada degerlendirilen saglikli gocuklarin Spirometri ve Impulse

Osilometri sonuclarmin dagilimi tablo 26’da gosterildi.
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Tablo 27. Calismaya katilan KF-dis1 Bronsektazi Tanili Cocuklar ve Kontrol

Grubunun Solunum Fonksiyon Testi ve Impulse Osilometri sonuglarinin

karsilastirilmasi
Ozellikler Bronsiektazi Kontrol t p*

hastas1 (n=100) | (n=50)

SFT
FEV1 % 82,32+18,19 97,60+8,90 6,90 <0,001
FVC % 84,45+14,70 95,04+9,12 5,42 <0,001
FEV1/FVC % 95,97+13,49 102,28+7,87 | 3,61 <0,001
PEF % 76,32+22.24 78,44+13,82 | 0,71 0,48
MEF75 % 76,73+29,20 84,86+£15,03 | 1,74 0,09
MEF50 % 71,51£30,70 91,84+15,46 | 4,15 <0,001
MEF25 % 63,76+35,85 93,66+20,68 | 5,07 <0,001
MEF7525 % 71,23+32,30 92,48+13,96 | 4,20 <0,001
I0S
R5 kPa(L/s) 0,69+0,19 0,52+0,13 5,37 <0,001
R10 kPa(L/s) 0,56+0,13 0,45+0,10 5,31 <0,001
R15 kPa(L/s) 0,53+0,11 0,44+0,09 5,26 <0,001
R20 kPa(L/s) 0,51+0,11 0,43+0,09 4,06 <0,001
X5 kPa(L/s) -0,16+0,10 -0,09+0,05 4,14 <0,001
X10 kPa(L/s) -0,12+0,10 -0,03+0,05 5,63 <0,001
X15 kPa(L/s) -0,07+0,09 0,002+0,08 6,50 <0,001
X20 kPa(L/s) -0,02+0,07 0,05+0,05 5,80 <0,001
Fres (1/s) 20,82+6,04 14,94+3,64 7,41 <0,001
AX 1,54+1,35 1,1743,35 9,75 0,34

*Independent Samples t test

KF-dis1 bronsektazi tanili ¢cocuklarin, spirometride PEF, MEF75 ve impulse

osilometride AX harig biitiin SFT ve 10S sonuglarmin, saglikli cocuklarm sonuglarina

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu belirlendi (p<0,001) (Tablo 27).
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Tablo 28. KF-dis1 Bronsektazi tanili hastalarda etiyolojiye gore Spirometri ve Impulse
Osilometri sonuglarinin dagilimi

Ozellikler Etiyolojiye gore ortanca degerler
SFT PCD | Immiin Idiopatik | Postenfeksiysz | p*

(n=18) | yetmezlik (n=23) (n=23)

(n=19)

FEV1 % 83,50 78,00 92,00 89,50 0,05
FVC % 88,00 82,00 87,00 92,00 0,17
FEV1/FVC % | 96,00 98,00 104,00 98,00 0,31
PEF % 88,50 67,00 67,00 83,50 0,06
MEF75 % 91,00 35,00 71,00 84,00 0,07
MEF50 % 79,50 21,00 68,00 67,50 0,13
MEF25 % 66,00 | 15,50° 79,00° 49,50? 0,03
MEF7525 % 72,00 20,00 77,00 66,00 0,17
10S
R5 kPa(L/s) 0,70 0,70 0,69 0,63 0,27
R10 kPa(L/s) 0,60 0,58 0,58 0,50 0,20
R15 kPa(L/s) 0,58 0,56 0,57 0,51 0,26
R20 kPa(L/s) 0,54 0,50 0,52 0,50 0,44
X5 kPa(L/s) -0,17 | -0,14 -0,15 -0,13 0,59
X10 kPa(L/s) -0,10 -0,09 -0,10 -0,08 0,14
X15 kPa(L/s) -0,05 -0,03 -0,07 -0,02 0,09
X20 kPa(L/s) -0,02 -0,01 -0,02 0,01 0,14
Fres (1/s) 22,43 21,80 20,92 18,40 0,20
AX 1,27 0,84 1,32 0,82 0,11

*Kruskal Wallis testi
ab: Farkl1 harfle gosterilen degerler arasindaki fark anlamlidir (p<0,05).

KF-dis1 brongektazili hastalarda, etiyolojiye gore spirometri ve impulse
osilometri testlerinin sonuglar1 karsilastirildiginda MEF25 degeri haricinde fark
saptanmadi. KF-dis1 brongektazi etiyolojisi idiopatik olan kisilerin MEF25 degeri
PCD, immiin yetmezlik ve postenfeksiyoz etiyolojiye gore istatistiksel olarak anlaml

diizeyde daha fazla saptandi (p=0,03).
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Tablo 29. KF-dis1 bronsektazi tanili hastalarda cinsiyet ve yasa gore Spirometri ve
Impulse Osilometri sonuglarinin dagilimi

Cinsiyet Yas (ay)
SFT Kiz Erkek p* <150 >151 p*
(n=49) (n=51) (n=43) | (n=57)
FEV1 % 89,00 83,00 0,04 86,00 | 86,00 0,53
FVC % 90,00 83,00 0,001 85,00 | 88,00 0,20
FEV1/FVC% 0,83 102,0 0,04
96,00 100,00 0 95,00
PEF % 81,00 70,00 0,23 77,00 | 81,00 0,80
MEF75% 79,00 81,00 0,63 78,50 | 84,00 0,83
MEF50 % 65,00 73,50 0,66 70,00 | 63,00 0,77
MEF25 % 67,00 64,50 0,91 71,50 | 51,00 0,14
MEF7525 % | 76,00 73,00 0,59 75,00 | 66,50 0,67
10S
R5 kPa(L/s) 0,68 0,65 0,11 0,72 0,63 <0,001
R10 kPa(L/s) | 0,58 0,53 0,14 0,63 0,51 <0,001
R15 kPa(L/s) | 0,56 0,49 0,03 0,60 0,48 <0,001
R20 kPa(L/s) | 0,55 0,49 0,02 0,58 0,48 <0,001
X5 kPa(L/s) | -0,14 -0,16 0,05 -0,17 -0,14 0,23
X10 kPa(L/s) | -0,09 -0,09 0,91 -0,11 -0,08 0,04
X15 kPa(L/s) | -0,05 -0,07 0,62 -0,08 -0,03 0,02
X20 kPa(L/s) | -0,01 -0,01 0,99 -0,03 0,00 0,004
Fres(1/s) 20,00 20,52 0,95 22,34 | 19,32 0,02
AX 1,26 1,20 0,07 1,32 0,86 0,05

*Mann-Whitney U testi

Cinsiyet ve boya gore solunum fonksiyon testleri karsilastirildiginda; erkek
hastalarin FEV1, FVC,R15, R20 degerlerinin kiz hastalardan daha fazla oldugu
gozlendi (p<0,05). 150 ay ve daha az yasa sahip hastalarin R5, R10, R15, R20, Fres
degerlerinin, 150 ay {izerinde olan hastalarin X10, X15, X20 degerlerinin istatistiksel

olarak anlaml diizeyde daha fazla oldugu saptandi (p<0,05).
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Tablo 30. KF-dis1 Brongektazi tanili hastalarda boy persentiline gore Spirometri ve
Impulse Osilometri sonuglarinin dagilinmi

Boy persentillerine gore ortanca degerler
SFT >50p (n=30) | 11-49p <10p (n=23) | p*
(n=36)

FEV1 % 88,00 85,50 82,50 0,62
FVC % 85,50 88,50 87,00 0,73
FEV1/FVC % 101,007 100,002 90,50° 0,01
PEF % 82,50 71,50 77,00 0,32
MEF75 % 86,50 63,00 75,50 0,17
MEF50 % 74,50 63,50 61,50 0,46
MEF25 % 70,00 47,00 50,50 0,31
MEF7525 % 74,00 66,00 57,00 0,42
I0S

R5 kPa(L/s) 0,68 0,65 0,68 0,79
R10 kPa(L/s) 0,57 0,53 0,57 0,75
R15 kPa(L/s) 0,55 0,52 0,55 0,79
R20 kPa(L/s) 0,52 0,51 0,52 0,88
X5 kPa(L/s) -0,16 -0,14 -0,15 0,56
X10 kPa(L/s) -0,08 -0,09 -0,09 0,83
X15 kPa(L/s) -0,05 -0,06 -0,05 0,90
X20 kPa(L /s) 0,00 -0,01 -0,01 0,59
Fres(1/s) 20,94 20,00 20,50 0,92
AX 0,88 0,93 1,03 0,88

*Kruskal Wallis testi
ab: Farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark anlamlidir (p<0,05).

KF-dis1 bronsektazi tanili hastalarin solunum fonksiyon testleri boya gore
karsilastirildiginda; boyu 10 persentil ve altinda olan kisilerin FEV1/FVC degeri 90,5,
11-49 persentil arasi kisilerin 100,0, 50 persentil ve iizeri olan kisilerin 101,0 oldugu
ve boyu 10 persentil ve altinda olan kisilerin FEV1/FVC degerinin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptandi(p=0,01).
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Tablo 31. KF-dis1 Bronsektazi tanili hastalarda viicut agirhigi persentiline gore
Spirometri ve Impulse Osilometri sonuglarinin dagilimi

Kilo persentillerine gore ortanca
degerler
SFT >50p (n=30) | 11-49p <10p (n=23) | p*
(n=36)

FEV1 % 88,007 87,007 72,50 0,04
FVC % 87,00 89,00 79,50 0,18
FEV1/FVC % 102,007 100,002 91,50° 0,03
PEF % 82,00 77,00 66,00 0,06
MEF75 % 85,00 71,00 49,50 0,21
MEF50 % 75,00 67,00 31,50 0,12
MEF25 % 69,00 67,00 20,50 0,11
MEF7525 % 72,50 73,00 26,50 0,14
10S

R5 kPa(L/s) 0,65 0,63 0,69 0,48
R10 kPa(L/s) 0,55 0,53 0,59 0,40
R15 kPa(L/s) 0,54 0,51 0,57 0,46
R20 kPa(L/s) 0,50 0,50 0,55 0,31
X5 kPa(L/s) -0,15% -0,11° -0,178 0,04
X10 kPa(L/s) -0,08 -0,09 -0,10 0,44
X15 kPa(L/s) -0,07 -0,03 -0,07 0,50
X20 kPa(L/s) 0,01 0,00 -0,01 0,36
Fres (1/s) 19,50 19,80 22,02 0,10
AX 1,26 0,86 1,08 0,50

*Kruskal Wallis testi
ab: Farkl1 harfle gosterilen degerler arasindaki fark anlamlidir (p<0,05).

Viicut agirligr 10 persentil ve altinda olan hastalarin FEV1 ve FEV1/FVC
degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az,10-49 persentil arasinda

olanlarin X5 degeri anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptandi (p>0,05)
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Tablo 32. KF-dis1 Bronsektazi tanili hastalarda Beden Kitle indeksi grubuna gére

Spirometri ve Impulse Osilometri sonuglarinin dagilimi

BKI gruplarina gére ortanca degerler
SFT Zayif (n=36) | Normal Fazla p*
(n=46) kilolu/obez
(n=6)
FEV1 % 84,50 86,50 73,50 0,39
FVC % 84,002 90,002 72,50° 0,03
FEV1/FVC% 99,00 97,00 103,50 0,64
PEF % 66,50 82,00 74,50 0,19
MEF75 % 67,00 84,00 55,50 0,32
MEF50 % 64,00 78,00 45,00 0,32
MEF25 % 67,00 62,00 35,50 0,44
MEF7525 % 73,00 72,00 42,50 0,35
10S
R5 kPa(L/s) 0,712 0,63° 0,67 0,03
R10 kPa(L/s) 0,60? 0,53° 0,56 0,03
R15 kPa(L/s) 0,582 0,50° 0,53° 0,01
R20 kPa(L/s) 0,552 0,50P 0,52° 0,02
X5 kPa(L/s) -0,17 -0,14 -0,16 0,13
X10 kPa(L/s) -0,09 -0,08 -0,12 0,11
X15 kPa(L/s) -0,082 -0,02° -0,092 0,03
X20 kPa(L/s) -0,042 0,01° -0,042 0,005
Fres (1/s) 21,90 18,85 23,17 0,05
AX 1,32 0,87 1,78 0,16

*Kruskal Wallis testi
ab: Farkl1 harfle gosterilen degerler arasindaki fark anlamlidir (p<0,05).

Fazla kilolu/obez hastalarin FVC degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha disiik saptandi (p=0,03). Zayif hastalarn RS5, R10, R15, R20 degerleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla, normal kilolularin X15 ve X20

degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla saptand1 (p<0,05) .
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Tablo 33. Bronsektazi tanili hastalarda tutulan lob sayisina gére Solunum Fonksiyon
Testi ve Impulse Osilometri sonuglarinin dagilimi

BE lob tutulumuna gore ortanca degerler
SFT Bir lob iki lob Uc ve iistii p*

tutulumu tutulumu lob tutulumu

(n=52) (n=44) (n=4)
FEV1 % 85,00 88,50 87,00 0,63
FVC % 85,50 88,00 86,00 0,36
FEV1/FVC % 97,50 98,50 100,50 0,93
PEF % 70,00 81,50 72,50 0,40
MEF75 % 69,50 85,00 99,50 0,47
MEF50 % 64,50 76,00 93,00 0,24
MEF25 % 59,50 67,00 81,00 0,52
MEF7525 % 66,00 78,00 90,50 0,36
10S
R5 kPa(L/s) 0,69 0,66 0,66 0,80
R10 kPa(L/s) 0,58 0,53 0,56 0,51
R15 kPa(L/s) 0,57 0,50 0,55 0,28
R20 kPa(L/s) 0,54 0,49 0,55 0,24
X5 kPa(L/s) -0,17 -0,14 -0,14 0,10
X10 kPa(L/s) -0,09 -0,09 -0,09 0,97
X15 kPa(L/s) -0,06 -0,05 -0,06 0,79
X20 kPa(L/s) -0,02 -0,01 0,00 0,78
Fres (1/s) 21,00 20,00 20,55 0,62
AX 1,26 1,20 1,15 0,89

*Kruskal Wallis testi

Brongiektazi hastalarinda tutulan lob sayisina gére SFT ve IOS verilerinin
degisimi incelendiginde; tutulan lob sayisinin SFT ve IOS verilerini sayisal deger
olarak etkiledigi fakat istatistiksel olarak anlamli diizeyde degistirmedigi saptandi
(p>0,05).
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Tablo 34. KF-dis1 Bronsektazi tanili hastalarda cerrahi islem uygulanma durumuna
gore Spirometri ve Impulse Osilometri sonuglarinin dagilimi

Cerrabhi islem

SFT Yok (n: 95) Lobektomi (n: 5) p*
FEV1 % 86,00 61,00 0,04
FVC % 87,00 87,00 0,25
FEV1/FVC % 99,00 83,00 0,06
PEF % 79,50 65,00 0,23
MEF75 % 84,00 42,00 0,04
MEF50 % 73,00 26,00 0,02
MEF25 % 68,00 17,00 0,02
MEF7525 % 75,00 24,00 0,02
10S

R5 kPa(L/s) 0,68 0,75 0,53
R10 kPa(L/s) 0,55 0,55 0,73
R15 kPa(L/s) 0,54 0,49 0,84
R20 kPa(L/s) 0,51 0,49 0,44
X5 kPa(L/s) -0,14 -0,19 0,08
X10 kPa(L/s) -0,09 -0,19 0,18
X15 kPa(L/s) -0,06 -0,13 0,14
X20 kPa(L/s) -0,01 -0,05 0,21
Fres (1/s) 20,05 22,56 0,41
AX 1,21 2,47 0,19

*Mann-Whitney U testi

Hastalar cerrahi islem uygulanmasima gore karsilastirildiginda; lobektomi
uygulanan hastalarin FEV1, MEF75, MEF50, MEF25 ve MEF7525 degerleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik saptandi (p<0,05) (Tablo 33).

KF-dis1 bronsektazi tanili hastalarin spirometri ve 10S sonuglar1 arasindaki

korelasyon iliskisi tablo 35 ve sekil 15°te gosterildi.
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Tablo 35. KF-dis1 Brongektazi tanili hastalarda Spirometri ve Impulse Osilometri sonuglari arasindaki korelasyon iliskisi

Degisken FEV1 FvC FEV1/FVC PEF MEF75 MEF50 MEF25 MEF525
R5 -,496™ -,458™ -,276" -,439™ -,3737 -416™ -,279 -,368"
R10 -,317" -,343" -,102 - 414" -,317" -,293" -,091 -,231
R15 -,167 -,210" -,012 -,3797 -,280 -,227 ,005 -,152
R20 -,100 -,134 ,024 -,3757 -,265 -, 187 ,059 -,119
X5 586" ,508"™ 391" 298" ,169 336" 444" 382"
X10 6747 ,620™ 368" 459" 459" 538" 475" 524"
X15 ,591™ 576" 269" 443" 478" 512" 3797 461"
X20 ,596™ ,508"™ 374" 494" 567" 620" 494" 573"
Fres -,696" -570" -,455™ -537" -,585™ -,652™ -535™ -,617
AX -,649™ -,555™ -416™ -4217 - 4717 -,546™ - 457" -525™

*p<0,05
**p<0,01
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Sekil 15. KF-dis1 Bronsektazi tanili hastalarin FEV1 sonucu ve Impulse Osilometri

sonuglar1 arasindaki korelasyon iliskisi
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5. TARTISMA

Spirometri, giiniimiizde akciger fonksiyonlarini degerlendirmede en sik
kullanilan solunum fonksiyon testidir ancak hasta kooperasyonu gerektirmesi ve bazi
durumlarda uygulanamamasi nedeni ile spirometri yerine veya spirometri ile birlikte

kullanilabilecek solunum fonksiyon testleri i¢in ¢alismalar yapilmaktadir.

Impulse osilometri; efordan bagimsiz, pasif hasta kooperasyonu gerektiren bir
zorlu osilasyon teknigidir. Kii¢iik yas grubu dahil, hastalarin solunum fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in kullanilabilecek bu metod i¢in yapilan ¢alismalar ise sinirlidir.
Ozellikle astim tanili gocuklarda, ayrica kistik fibrozisli ¢ocuklarda impulse osilometri
ile ilgili ¢alismalar bulunmaktadir. Kistik fibrozis de dahil olmak iizere bronsektazili
hastalarda impulse osilometrinin kullanimi ile ilgili yetiskin hastalarla yapilmis bir
caligma vardir. Bronsektazili ¢cocuklarda ise impulse osilometrinin kullanimu ile ilgili
literatiirde bir c¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda, kistik fibrozis dist
brongektazili hastalar ve saglikli cocuklarda impulse osilometri ve spirometri testlerini
yaparak, impulse osilometrinin hastaligin tanisinda ve takibinde kullanilabilecek bir

solunum fonksiyon testi oldugunu gostermeyi amagladik.

Calismamizda, R20 parametresi hari¢ tiim IOS parametrelerinin, spirometri
parametreleri ile korele oldugu, hastalar ve saglikli ¢ocuklar karsilastirildiginda AX
hari¢ parametrelerin iki grup arasinda anlamli olarak farkli oldugu saptandi. Yas
arttikca R5, R10, R15, R20, Fres degerlerinin anlamli1 diizeyde daha diisiik, X10, X15,
X20 degerlerinin ise anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi. Boy ve kiloya gore
sonucglar degerlendirdiginde impulse osilometri parametrelerinde anlamli fark
saptanmazken, sonuglar viicut kitle indeksine gore degerlendirdiginde; zayif hastalarin
R5, R10, R15, R20 degerlerinin anlaml diizeyde daha fazla, normal kilolu hastalarin
X15, X20 degerlerinin anlaml diizeyde daha fazla oldugu saptandi.

Calismamizda, KF-dis1 hastalarin  52%’sini  erkekler olusturmaktaydi.
Hastalarin yaslarinin ortalamasi 157,36 ay, boy ortalamasi 151,02 cm, viicut agirlig
ortalamast 45,27 kg, beden kitle indeksi ortalamasi 19,4 saptandi. Hastalarin

17%’sinin boyu <3p alt1, 14%’{liniin ise kilosu <3p altinda saptandu.
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Cokugras ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada hastalarin 21,8%’inin boyunun
<3p, 32,7%’sinin kilosunun <3p oldugunu (93), Dogru ve arkadaslar1 ise yaptiklari
caligmada hastalarin 22,9%’unun boyunun <3p, 20%’sinin kilosunun <3p oldugunu
belirtmislerdir (94). Onceki yillarda yapilan caligmalar ile karsilastirildiginda,
calisgmamiza katilan hastalarda; boy kisaligr ve malnutrisyonun daha az goriildigi

saptandi.

Calismamizda, hastalarin semptomlarinin baslama yasi ortalama 4,2 yas, tani
yasi ise 7 yas saptandi. Tan1 anina kadar, eslik eden semptomlarin en sik Oksiiriik
(97%), balgam (52%), hirilt1 (40%) oldugu goriildii. Tam1 anma kadar gecirilen
hastaliklarin ise en sik {ist solunum yolu enfeksiyonu (n:35), pnémoni (n:33) ve otit
(n:11) oldugu goriildii. KF-dis1 bronsektazinin etiyolojisi arastirildiginda, altta yatan
hastaliklarin 30%’unun postenfeksiy6z, 14%’iiniin primer siliyer diskinezi, 19% unun
immiin yetmezlik, 5%’inin astim, 1%’inin tiiberkiiloz oldugu saptandi. Hastalarin

23%’1 ise idiopatik olarak siniflandirildi.

Satirer ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, hastalarda tan1 anina kadar eslik
eden semptomlarin en sik oksiiriik, balgam ve hirilt1 oldugunu belirtmislerdir (18). Li
ve arkadaglari ise eslik eden semptomlari; kronik 6ksiiriik, hirilti, egzersiz intoleransi
ve biliyime gelisme geriligi olarak siralamiglardir (27). Diger calismalar ile
karsilastirildiginda, ¢alismamiza katilan hastalarda en sik goriilen semptomlar
benzerdi. Farkli olarak; Karadag ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada hastalarin

10%’unda hemoptizi oldugunu belirtirken, ¢aligmamizda hemoptizi sikayeti olan 3

hasta vardi (22).

Karako¢ ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada hastalarin 35%’inde altta yatan
nedeni postenfeksiy6z, 13%’linde primer siliyer diskinezi, 17,4%’{inde astim olarak
belirtmislerdir (23). Singleton ve arkadagslari ise altta yatan nedenin 85%’inin
tekrarlayan pnomoni oldugunu belirtmislerdir (24). Nikolaizik ve Warner ise
yaptiklar1 caligmada hastaligin altta yatan nedenlerini; 15% konjenital malformasyon,
17% primer siliyer diskinezi, 27% immiin yetmezlik olarak belirtmislerdir (30). KF-
dis1 brongektazide altta yatan nedenlerini etkileyen; sosyoekonomik durum, uygun tani
yontemleri ve tedaviye erisim gibi birgok parametre bulunmakta ve etiyoloji,

toplumlara gore gesitlilik gostermektedir.
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Calismamizda, iilkemizde yapilan diger caligmalar ile benzer olarak altta yatan
hastaligin hala en sik postenfeksiy6z nedenler oldugu, ancak idiopatik hasta sayisinin
da az olmadig1 gosterildi. Caligmamizda kizamik ve bogmacaya bagli bronsektazi
tanili hasta yoktu, altta yatan nedenin tiiberkiiloz oldugu bir hasta vardi. Boylece,
uygun tedaviye erisim kolaylig1 ve asilama programlarimin diizenlenmesi ile onceki

yillarda goriilen hastalik nedenlerinin artik etiyolojide yer almadig gosterildi.

Calismamizda, hastalarin yiiksek rezoliisyonlu tomografilerinde en sik sol alt
lob tutulumu oldugu(29%), hastalarinin 52%’sinde tek lob tutulumu oldugu ve
brongektazi tipi belirlenen hastalarda en sik kistik tip (n:15) ve tiibiiler tip oldugu

goriildil.

Dagli ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada bronsektazi yerlesiminin en sik sol
alt lob oldugunu (63,1%), Bahceci ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada ise yerlesimin
en sik alt loblarda oldugunu (49%) belirtmislerdir (9). Yapilan ¢alismalarda genel
olarak en sik sol alt lob tutulumu goriilmektedir, ancak Santamaria ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada en sik sag akciger tutulumu ve birden ¢ok lob tutulumunun sik
oldugunu belirten galismalar vardir (95). Calismamizda en sik goriilen lob tutulumu,

diger ¢calismalar ile benzer olarak sol alt lob tutulumu olarak saptandi.

Calismamizda, KF-dis1 bronsektazili hastalar ve saglikli ¢ocuklara spirometri
ve impulse osilometri testlerini yaparak, sonuglar1 karsilastirdik. Elde ettigimiz
verileri, tlilkemizde yapilan c¢alismalar ve yurtdisinda yapilan ¢alismamalarla
karsilastirarak, calismamizin literatiire katkilarini, diger ¢alismalar ile uyumlu veya

uyumsuz olan sonuglarini, diger calismalardan farklarini ve kisitliklarini sunduk.

Ulkemizde yapilan caligmalar degerlendirildiginde; Er ve arkadaslari, geg
prematiire dogan okul oOncesi g¢ocuklarda solunum bulgularimi IOS yontemi ile
degerlendirdikleri iki ¢aligmada saglikli term dogan ¢ocuklara gore ge¢ preterm dogan
cocuklarda kii¢iik hava yolu direncinin arttigini gostermislerdir (96). Sakarya ve
arkadaslar ise kistik fibrozisli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, KF tanili hastalara
yapilan IOS testinde, saglikli hastalar ile yapilan ile karsilagtirildiginda tim
parametrelerde anlamli fark oldugunu saptamislardir (97). Ulkemizde yapilan diger

calismalarin sonuglarin Tablo 35°de Ozetlenmistir.
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Caligmamizda, iilkemizde yapilan ¢alismalara benzer olarak; impulse
osilometri parametreleri ve spirometri parametrelerinin hasta ve saglikli grupta anlaml
olarak farkli oldugu saptandi. Diger ¢alismalardan farkli olarak, calismamizda AX
parametresinde hasta ve saglikli grup arasinda anlamli fark saptanmazken, diger

caligmalarda hasta grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Ek-4).

Yurtdisinda yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde; Oncelikle 10S
parametreleri referans degerlerini olusturmak ic¢in yapilan caligmalar dikkat

¢cekmektedir.

Assumpgao ve arkadaslari, Brezilya’da 6 ve 14 yas araligindaki 123 saglikli
cocuk ile yaptiklar1 caligmada 1OS i¢in referans degerler bildirmis ve I0S degerlerini
en ¢ok etkileyen faktoriin boy oldugunu belirtmislerdir (100). Park ve arkadaslari,
Kore’de 3-6 yas arast 119 saglikli gocuk ile yaptiklari ¢alismada (101), Lai ve
arkadaslari, Tayvan’da 2-6 yas arast 150 saglikli ¢ocukta yaptiklari ¢calismada 10S
parametreleri igin referans deger araliklar1 belirtmislerdir (102). Ulkemizde ise Er ve
arkadaslar1 3-7 yas aras1 151 saglikli ¢ocukta yaptiklar1 ¢alismada 10S parametreleri
icin referans degerleri bildiren bir ¢alisma yapmuslardir (103). Referans degerler
olusturmak adina yapilan caligmalarda yapilan hesaplamalara ornekler tablo 36’da
belirtilmistir. Calismamiza dahil edilen saglikli cocuklarin cinsiyet, yas, boy ve kilo
dagilimlar1 olduk¢a degisken oldugu igin referans veriler ile karsilastirilma

yapilmamustir.

IOS parametrelerinin saglikli cocuklarda referans degerlerinin belirlenmesinin
yaninda akciger hastaliklarinin tani ve takibinde kullaniminda uygunlugunu géstermek

icin ¢alismalar yapilmaktadir (Ek-5).

Komarow ve arkadaglari, 66 astim tanili ve 16 saglikli ¢cocukta yaptiklar
calismada, hastalarda bronkodilator yanitin1 degerlendirmislerdir (105). Bronkodilator
yanit1 degerlendirmesinde astim tanili ve saglikli gocuklarin ayriminin IOS sistemi ile
yapilabildigini (R10 parametresi i¢in p=0.0008), FEV1 degerleri karsilastirildiginda
iki grup arasinda fark saptanmazken reaktans alan1 (AX) degerlerinin iki grup arasinda

farkli oldugunu (p=0.0092) belirtmislerdir (9).
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Raj ve arkadaslari, 39 kistik fibrozis tanili hastada yaptiklar1 c¢alismada,
impulse osilometri teknigi ile spirometri testinin sonuglarini karsilastirmis ve impulse
osilometrinin, spirometriye alternatif olarak kullanilabilecek bir solunum fonksiyon
testi oldugunu belirtmislerdir (106). FEV1 parametresinin cutoff degerleri ile 10S
parametreleri korele edildiginde, FEV1 parametresi i¢in 80% degeri i¢in IOS R5%
cutoff degeri 0.804 (0.659-0.951), 60% degeri i¢in 0.804 (0.667-0.941), 40% degeri
icin  0.819 (0.632-1.000) belirtilmistir. FEV1 ve X5 parametreleri ile
karsilagtirildiginda ise FEV1 parametresi i¢in 80% degeri i¢in IOS X5 cutoff degeri
0.731 (0.574-0.888), 60% degeri i¢in 0.707 (0.537-0.876), 40% degeri igin 0.429
(0.152-0.707) belirtilmistir.

Baily ve arkadaglar1 ise 72 astim tanili, 122 kronik 6ksiiriik ve spesifik olmayan
solunumsal sikayetleri olan ve 33 alerjik rinit tanili ¢ocukta yaptiklar1 ¢alismada,
metakolin ile brons provokasyon testinde spirometri ile karsilastirildiginda 10S
parametrelerinin zayif korelasyon ve diisiik sensiviteye sahip olmasi nedeni ile

cocuklar i¢in uygun olmadigini belirtmislerdir (107).

Yurtdisinda spirometri ve impulse osilometrinin karsilastirildigi caligmalar
tablo Ek-6’da 6zetlenmistir. Yapilan ¢alismalarda; 6zellikle astim tanisinda saglikli ve
hasta grubun spirometri ile ayirt edilemezken impulse osilometri ile ayirt
edilebildiginin gosterilmesi, bazi ¢alismalarin ¢ok genis hasta grubunda yapilmasi ve
spirometride kullanilan cut-off parametreler gibi impulse osilometride de cut-off

degerler sunuldugu goériilmekmektedir.

Calismamizda, hasta ve saglikli grubu ayriminda impulse osilometrinin
spirometri ile korele sonuglar verdigi gosterilmis ancak tanida spirometriye ustiinligi

goriilmemistir. Cut-off degerler sunmak i¢in ise daha fazla veriye ihtiyag¢ vardir.

Brongektazili hastalarda impulse osilometrinin spirometri ile karsilastirildig
tek ¢alisma ise Guan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismadir (114). Bu galisma i¢in 100
brongektazili hasta ve 28 saglikli hasta segmislerdir. Hastalara yapilan spirometri ve
impulse osilometri testlerini karsilastirdiklarinda; IOS sonuglari ile hasta ve kontrol
grubu ayrimi yapilabildigini, ayrica IOS parametrelerinin bronsektazili hastalarda
hastaligin siiresi, etkilenen lob sayisi ve gecirilen enfeksiyonlar ile korele olarak

yiikseldigini  belirtmislerdir. ~ Spirometri ile  karsilastirildiginda,  periferik
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obstriiksiyonun impulse osilometri ile daha iyi tanimlandigi, daha biiyiik hava
yollarindaki obstriiksiyonun ise spirometri ile daha iyi tanimlandigin1 belirtmiglerdir.
Brongektazili hastalarin stabil ve akut alevlenme donemleri karsilastirildiginda ise IOS
parametreleri  karsilastirildiginda anlamli  fark saptanmadigini  belirtmislerdir.
Calismamizda ise etkilen lob sayisi ile impulse osilometri ve spirometri parametreleri

arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Calismamiz, kistik fibrozis dis1 bronsektazili ¢ocuklarda spirometri ve impulse
osilometrinin karsilastirildigr ilk calisma olup, bronsektazili hastalarda yapilan
solunum fonksiyon testlerinde beklenen obstruktif patern yapilan her iki testte de
gozlemlenmistir. KF-dis1 bronsektazili dort hastada, spirometri parametreleri
normalken; 10S’da obstruksiyon varligi gosterilmis, ti¢ hastada ise spirometride
obstriiktif patern goriiliirken 10S’da obstriiksiyon saptanmamistir. Kontrol grubunda
iki gocukta, uyumda zorlanmalarina bagl olarak spirometri parametreleri diisiik iken,
IOS parametreleri normal saptanmistir. Solunum fonksiyon testleri, hastalarin
demografik ozellikleri, altta yatan hastaliklar1 ve radyolojik goriintiilemelerine gore
karsilagtirilmistir.  Yiiksek rezoliisyonlu tomografide tutulan lob sayisi arttikca
spirometri parametrelerinin diistiigli goriilmiis ancak anlamli fark saptanmamaistir.
Lobektomi yapilan hastalarda ise spirometri parametrelerinin anlamli olarak daha
diisiik oldugu saptanmastir.

Impulse osilometri parametreleri degerlendirildiginde; obstruksiyon varliginda
rezistansin artmasi ve reaktansin azalmasi ile uyumlu sonuglar alinmistir. Hasta grubu
ve saghkli grup karsilastirildiginda IOS parametrelerinde AX hari¢ tiim
parametrelerde anlamli fark saptanmistir. Boy ve kilo persentillerine gére impulse
osilometri parametrelerinde anlamli fark saptanmazken, yas ve viicut kitle indeksine
gore karsilastirildigina anlamli fark saptanmasi yapilan testin yorumlanmasinda
VKI’ne énem verilmesi gerektigini gdstermektedir.

Calismamiza dahil edilen tiim hastalar spirometri ve impulse osilometri
testlerini tamamladi. Calismamizda 5-18 yas arasi hasta ve kontrol grubundaki
cocuklara sikayetleri olmadig1 donemde spirometri ve impulse osilometrinin bir kez
yapildi. Calisgmamizin kisitlilig1 okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarin ve akut alevlenme

donemindeki bronsektazili hastalarin ¢calismaya dahil edilmemesiydi.
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Sonugta ¢alismamizda, 5-18 yas arasinda KF-dis1 bronsektazili hastalar ve
saglikli ¢ocuklarda yapilan spirometri ve impulse osilometri testleri degerlerinin
korele sonuglar verdigini, impulse osilometrinin saglikli ve hasta grubu ayirmada
kullanilabilecek bir solunum fonksiyon testi oldugu gosterilmistir. Altta yatan hastalik
ve yliksek rezoliisyonlu tomografide tutulan lob sayisi ile yapilan iki solunum
fonksiyon testi parametreleri karsilastirildiginda anlamli fark olmamasi; solunum
fonksiyon testlerinin etiyolojiyi belirleme ve radyolojik skorlamada kullanimindan
ziyade hastanin obstruktif hastalik varligimi saptamada kullaniminin uygunlugunu
gostermektedir.  Impulse  osilometrinin, hastaligin  takibinde kullaniminin
degerlendirilmesi i¢in aymi hastalarla belirli araliklarla ve akut alevlenme
donemlerinde solunum fonksiyon testlerinin tekrar1 ve sonuglarin karsilagtirilmasi

gerekmektedir.
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7. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay Formu

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

PROTOKOL KODU 09.2018.392
Kistik Fibrozis digi Bronsiektazi Tanill Hastalarda Impulse
BASVURU PROJE ADI Osilometri Yonteminin Tani ve Takipte Kullanimi,
BILGILERI Tedaviye Etkisinin Degerlendirilmesi
SORUMLU ARASTIRICI UNVANI/ADI Prof. Dr. Billent KARADAG
Tarih  04.05.2018
= (Yukarida bagvuru bilgileri verilen aragtirma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler nn;nrmlmn gerekge, amag, yaklasim ve yintemleri dikkate
KARAR BILGILERI lalmarak incelenmis ve gergeklestirilmesinde sakinca bul digr i¢in Kurul oy birligi ile karar verilmigtir, Onay
sonrasinda yapll:clk her lllrltl proje degisiklikleri (kathmcilar, bashk vb.) veya prolokol degisikliklerinin Etik Kurula bildirilerek projef
pnayinin yeni gerel
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Unvam / Adi/ Soyadi Uzmanhk Dali Kurumu/ EK Uyeligi Onaylanan Proje Toplantiya Imza
ile iliskisi katiim
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Prof.Dr. Handan KAYA Patoloji M.U Tip Fakiiltesi/('ye Var Yok Evet Hayir
. . 5] .
Prof.Dr. M.Bahadir GULLUOGLU Genel Cerrahi M.U Tip Fakiltesi/Uye Var Yok Evet  Hayrr ’M l/v‘/‘//
Prof.Dr. Atila KARAALP Farmakoloji M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Ever  Havr L/ \ W
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Prof.Dr. Semra SARDAS Eczact M.U Eczacibk Fak./Oye | Var Yok Evet  Hayir
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Prof.Dr. Basak DOGAN Dis Hekimi M.U Dis Hekimligi Fak./Uye | Var Yok Evet Hayrr
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Prof. Dr. Beste Melek ATASOY ‘é‘d"“y.f".' M.U Tip Fakiltesi/Uye Var Yok Evet Hayir o
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. 5 E i} .
Dog. Dr. Elif KARAKOC AYDINER c“ﬁ"" aBlg ve M.UTip FakiiltesifUye | Var Yok | Evet Hayr
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Dog.Dr. Meltem KORAY Dis Hekimi Istanbul Univ. Dis Hekimligi | yar Yok | Evet Hayir k/
Fak./Uye \
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EK 2. Bilgilendirme ve Goniillii Onam Formu

Sizi Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali tarafindan
yiriitiilen “Kistik Fibrozis dis1 brongektazi taml1 hastalarda impulse osilometri yonteminin tani
ve takipte kullanimi, tedaviye etkisinin degerlendirilmesi” baglikli arastirmaya davet
ediyoruz.

Bu aragtirmaya katilip katilmama kararinizi vermeden once, aragtirmanin neden yapildigini,
nasil yapilacagini ve bu arastirmanin goniillii katilimceilara getirecegi olasi faydalari, riskleri
ve rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi bityiik
onem tagimaktadir. Asagida verilen bilgileri dikkatlice okuyunuz. Isterseniz bu bilgileri
aileniz, yakinlariniz ve doktorunuzla tartisiniz. Eger anlayamadiginiz bir durum varsa ve daha
fazla bilgi isterseniz sormaktan g¢ekinmeyiniz. Katilmayi kabul ettiginiz takdirde formda
gerekli yerler siz, doktorunuz ve kurumda galisan bir gérevli tanik tarafindan doldurulacak ve
bir kopyas1 saklamaniz i¢in size verilecektir.

Bu arasgtirmada, siz degerli hastalarimizda impulse osilometri yonteminin solunum
fonksiyonunu Olgmede tani ve takipteki etkisi arastirilmaktadir. Kimlik bilgileriniz
belirtilmeden sadece klinik ve laboratuvar bulgulariniz bilgisayar ortaminda kaydedilecektir.
Bu ¢alisma i¢in hastaniza rutin takipleri sirasinda yapilan tetkiklere ek olarak bir solunum
fonksiyon testi yapilacaktir. Calisma i¢in herhangi bir masraf s6z konusu degildir, sizden
herhangi bir 6deme talep edilmeyecektir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Alinan bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Calismaya katilmama veya herhangi bir zamanda calismadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Bu durumda tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir. Yine benzer sekilde
bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kayb1 s6z konusu olmayacaktir. Hasta acisindan yapilan
solunum fonksiyon testinde herhangi bir risk mevcut degildir Bu ¢alisma
kapsaminda 150 hasta toplanmasi planlanmaktadir. Bu c¢aligma kapsaminda, analiz edilen
sonuclarla impulse osilometri yontemi solunum fonksiyonunu degerlendirmede kullanilacak

bir yontem olabilecektir.

Bu ¢alismada vereceginiz bilgiler izniniz olmadan baska herhangi bir {i¢iincii kurum ya da kisi
ile paylasilmayacaktir.
Arastirma Sorumlusu Aragtirma Yiritiiciisii

Prof. Dr. Biilent Karadag Dr. Pakize Cennetoglu
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GONULLU ONAY FORMU

Saymn Dr. Pakize Cennetoglu tarafindan Marmara Universitesi Cocuk Gogiis Hastaliklart
Bilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet
edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla

korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan gekilebilirim.
Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi 6nceden
bildirmemin uygun olacagimin bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi amaciyla arastirmaci tarafindan arastirmadan gikartilabilecegimi de biliyorum.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister dolayl1 olsun arastirma
uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.

Pakize Cennetoglu’'na pakize.c@gmail.com mail adresinden ve 0507 459 66 97 nolu

telefondan ulasabilecegimi; Marmara Universitesi Cocuk Gogiis Hastaliklart BD n1 0216 625
45 45 nolu telefonlardan arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim
ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmisg
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve goniilliiliikk icerisinde kabul

ediyorum. Imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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Yukarida goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.

Adi-soyadi, imza, Adres, Telefon No

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi-soyadi, imzasi,

adresi (varsa telefon no., faks no.)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin adi-

soyadi, imzasi, gorevi

89



Ek 3. Kistik Fibrozis-dis1 Bronsiektazi Hasta Takip Formu
Genel Bilgiler:

Adi- Soyadi:

Dogum Tarihi / Yas:

Cinsiyet:

Telefon Numarast:

Adres:

0Oz Gecmis

Antenatal Tan1 (var/yok):

Dogum Kilosu (p)- Boyu (p)- Bas Cevresi (p):

Dogumda semptom (var/yok): (Yenidogan Déneminde Semptom var/yok)
Tam Anina kadar;

Sik enfeksiyon &ykiisii (Otit, Siniizit, Tonsillit, USYE, ASYE)
Wheezing / Hisilt1 /Hirilti:

Nebiil ihtiyact:

Kullanilan ilaglar:

Tan1 ve takibi olan Ek Kronik Hastaliklar:

Tan1 aninda;

Yas:

Malnutrisyon, varsa derecesi (hafif/orta/agir):

Baslangic semptomu:

Semptomlarin ilk baglama yasi:

Oksiiriik (balgamli / kuru):

Hasilt1 / hirilta:

Siyanoz / takipne / dispne / ¢ekilme

- SOY GECMIS

Anne; yas, saglik durumu

Baba; yas, saglik durumu

Kardesler:

Akrabalik: Ailede 6nemli hastalik:

- Fizik Muayene:
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Goglis deformitesi:

Solunum Sistemi (astim? tan1 kriteri siddeti)
KVS

GIS

GUS

Norolojik muayene

- LABORATUVAR

Kutanoz SPO2:

Ph/ CO2:

SFT (varsa) (FEV1- FVC- FEV1/FVC- PEF- MEF 25-75)
IOS F/V, R, X, Z5

- GORUNTULEME

Xray (hiperlusensi- shift- ...)

Toraks BT:

- Degerlendirme Sirasindaki

Kilosu (p)- Boyu (p)- Bas Cevresi (p)

FM

Konservatif tedavi ihtiyaci / Nebiil ihtiyact
Goriintiileme

LAB:

Kutanoz SPO2

Ph/CO2

SFT (FEV1- FVC- FEV1/FVC- PEF- MEF 25-75)
IOS F/V, R, X, Z5
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EK-4:. Ulkemizde Impulse Osilometrinin Pediatrik Hasta Grubunda Kullaniminin

Degerlendirildigi Calismalar

Arastirmacilar Degerlendirilen | Karsilastirilan Sonuglar
Gruplar ve Testler
Ayfer Sakarya Glines | 3-18 yas arasi KF tanil1 hastalarda KF tanili hastalarda R5, R10, R15, R20, Z5,

ve arkadaslar1 (97)

2016

¢ocuklar

47 KF tanili hasta
45 saglikli gocuk

akut ve stabil donemde
ve saglikli cocuklarda

yapilan 10S ve SFT

Fres, AX parametrelerinin daha yiiksek,
X5, X10, X15, X20 parametrelerinin ise daha
diisiik oldugu gosterilmis.

Akut alevlenme doneminde R5, Z5, Fres, AX
parametre degerlerinin yiikseldigi, X10 ve

X15’in ise azaldigi gosterilmis (p< 0.05).

Sehra Birgiil Batmaz

ve arkadaslar1 (98)

6-17 yas arasi

cocuklar

Astim tanili hastalarin
ve saglikli cocuklarda

salbutamol 6ncesi ve

*10S ve SFT parametrelerinin
gruplar arasinda anlamli olarak farkli oldugu

gosterilmis.

2016 35 akut astim, sonrasi yapilan I0S ve
107 stabil astim SFT Zrs, R5, R5-20, X5, X10, X15, Fres ve AX’in
tanil1 hasta parametrelerinden en az birinin spirometri ile
103 saglikli hasta korele oldugu gdsterilmis.
Tugba Arikoglu ve 6-18 yas arasi Metakolin uyari testi IOS, pletismografi ve FeNO 6l¢timii
arkadaslar1 (99) cocuklar ile impulse osilometri, | sonuglarinin korele ve giivenilir oldugu ve
pletismografi, kontrol altinda goriinen astim tanili gocuklarda
2017 60 alerjik astim Fraksiyone ekhale metakolin ile uyarilan havayolu

tanil1 hasta

Nitrik oksit 6l¢iimii

hiperreaktivisitesini degerlendirmede

kullanilabilecek testler oldugu gosterilmis.
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EK-5: impulse Osilometri I¢in Belirlenen Referans Veriler icin Yapilan Hesaplamalar

Arastirmacilar Degerlendirilen Gruplar | Referans Veriler i¢in Hesaplamalar

Babak Amra ve arkadaslar1 | 5-19 yas arasinda Iranli | Kizlar igin:

(104) saglikli cocuklar -IT% éi.?35X10-5 x yagx2.823 — 0.001 x boy x1.022
X5: 1.78x10-7xyasx1.08 + 0.002 boyx4.150 —
0.539,

Erkekler igin:

R5: -6.19x10-7xyagx 3.820 - 6.78E-005
xboyx1.651 +0.691

X5: 6.95x10-23 x yas x16.226 + 0.004boy x

0.846-0.430

Jye Hae Park ve arkadaslari 3-6 yas arasinda Koreli | Erkekler i¢in;

(101) Rrs5=1.934-0.009%boy,
R2=12.1%;Xrs5=0.774+0.006xboy—0.002 xyas,
R2=20.2%

Kizlar igin;

(Rrs5=2.201-0.012%boy, R2=18.2%;
Xrs5=0.674+0.004xboy,R2=10.5%).

Saglikli cocuklar
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Caligmalar

EK-6: Pediatrik Hastalarda impulse osilometri ve Spirometrinin Karsilastirildig

Arastirmacilar

Degerlendirilen

Gruplar

Karsilagtirilan Testler

Sonuglar

Tae Won Song

ve arkadaglar1
(108)

3-6 yas arasi

Koreli ¢ocuklar

77 astim tanili

Bronkodilator Oncesi
ve sonrasi
SFT ve 10S

parametrelerinin

Astim tanili ¢gocuklarda bronkodilator
yanitint degerlendirmede 10S un

spirometriye Ustiinliigli gosterilmis.

2008 hasta karsilagtirilmasi RS ve R10 parametrelerinin astim ve saglikli
55 saghkli cocuklarda belirgin farkli oldugu goriilmiis
cocuk (p:0.002 ve p:0.0012)

Geraldine 5-17 yas arasi Metakolin uyar1 testi | Astim tanili cocuklarda metakolin uyari testi

Vink ve Hollandali sonrast SFT ve I0S ardindan IOS degerlerinde RS, R10, X5,

arkadaglari cocuklar parametrelerinin X10 parametrelerinin FEV1 ile korele

(109) karsilastirilmasi oldugu gosterilmis.

2003 19 astim tanili

hasta

FEV1’de 15%’lik diisiisii degerlendirmede
R5’in PEF’ten daha {istiin oldugu
gosterilmis (0.85; 0.79)

Antonio Nieto

7-12 yasg arasi

1 aylik montelukast

Montelukast alan hastalarda tim

ve arkadaglar1 | Meksikali ve tedavisi sonunda SFT | parametrelerde diizelme goriilmiis (p<0.05).
(110) Ispanyal1 ve 10S 75°de 22.4%, R5’de 17.8%, R20’de 28.8,

cocuklar parametrelerinin Fres’de 8.7% oraninda diizelme goriilmis.
2005 karsilastirilmasi Kontrol grubu hastalarin SFT ve 10S

46 astim tanili parametrelerinde ise degisiklik

hasta saptanmamis.
Hirsh 3-18 yas arast Hastalara SFT ve IOS | Bronkodilator yanitin degerlendirilmesinde
Komorow ve Amerikali yapilarak astim ve IOS parametrelerinin astim ve astim
arkadaslar1 cocuklar astim olmayan olmayan hastalar1 ayirabildigi ve RS, R10,
(111) hastalarin ayrilmasi X5, AX, R10 parametrelerinde belirgin
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2012

117 hasta

degisiklik oldugu gosterilmis (R10 igin
p:0.0008, AX i¢in p:0.0092).

SFT parametreleri degerlendirildiginde

FEV1’in iki grubu ayiramadigi gosterilmis.

Meyer Kattan

ve arkadaglar1

(112)

3-5 yas arasi
Amerikali

cocuklar

Hastalara SFT ve I10S
yapilarak, hamilelikte
maternal sigara

i¢iciliginin etkilerinin

3 ve 5 yasindaki ¢ocuklarin spirometri
manevralarint [OS’dan daha 1y1 yaptigi

gosterilmis (p<0.001 ve p<0.02).

2017 3 yasinda 472 degerlendirilmesi Gebelikte maternal sigara i¢iminin 4 ve 5
hasta yas ¢ocuklarda daha yiiksek AX degerleri ile
4 yasinda 471 korele oldugu gosterilmis (p<0.01). FEVO0.5
hasta parametresinin karsilastirmasinda fark
5 yasinda 479 saptanmamis.
hasta
Clement L. 8-18 yas arasi Hastalara akut Tedavi sonunda 10S parametrelerinde R5 ve
Ren Amerikal alevlenme doneminde | X5 parametrelerinde diisme gézlenmis (p:
(113) cocuklar ve tedavi sonrasinda 0.005, p: 0.025) ve FEV1 ile korele
SFT ve IOS yapilarak | olduklar1 gosterilmis (p: 0.003).
2006 14 Kistik parametrelerin

fibrozis tanili

hasta

karsilastirilmasi
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EK-7: Bronsektazili Hastalarda Impulse Osilometri ve Spirometri Testlerinin

Degerlendirildigi Calismanin Sonuglari

Arastirmacilar

Degerlendirilen

Gruplar

Karsilagtirilan Testler

Sonuglar

Wei Jie Guan ve
arkadaslar1 (114)

2016

30-56 yasg arasi
Cinli yetigkinler

94 hafif orta
bronsektazi tanili
hasta (Kkistik
fibrozis dahil)

26 saglikli hasta

Brongektazi tanili ve
saglikli hastalarda 10S
ve SFT parametrelerinin

karsilagtirilmasi

Impulse osilometri ve spirometrinin
periferik hava yolu hastaliklarin
degerlendirmede benzer sonuglar verdigi;
Impulse osilometrinin bronsektazi tanili
ve saglikli kisileri ayirabildigi, sonuglarin
HRCT skoru ve etkilenen lob sayisi ile

korele oldugu gosterilmis.

Periferik ve periferik+santral brongektazi
ayriminin ise spirometri ile yapilabildigi

ancak 10S ile yapilamadigi gosterilmis.
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