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ÖZET 

BRONŞEKTAZİLİ ÇOCUKLARDA DİNAMİK HİPERİNFLASYON 

VARLIĞININ ARAŞTIRILMASI VE EGZERSİZ KAPASİTESİ İLE İLİŞKİSİNİN 

İNCELENMESİ 

 

Beyza Nur TOSUN 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

İzmir Bakırçay Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Haziran 2022 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi. Melih ZEREN 

 

AMAÇ: Obstrüktif akciğer hastalıklarında ekspiratuar akım hızındaki kısıtlanma 

nedeniyle dinamik hiperinflasyon (DH) görülebilir. Bu hastalarda DH varlığının egzersiz 

intoleransının en önemli belirleyicileri arasında yer aldığı belirtilmektedir. Ancak, çocuk 

göğüs hastalıkları popülasyonunda DH prevelansı neredeyse hiç araştırılmamıştır. 

Çalışmanın amacı bronşektazili çocuk hastalarda DH prevelansını araştırmak ve egzersiz 

kapasitesi ile ilişkisini incelemekti.  

GEREÇ-YÖNTEM: Çalışmaya non-kistik fibrozis (non-KF) bronşektazi tanısı ile 

takipli 8-18 yaşları arasında olan 40 bronşektazili çocuk hasta dahil edildi. Hastaların 

demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Solunum fonksiyonları solunum fonksiyon testi 

(SFT) ile değerlendirildi. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi değerlendirmesi için 6 dakika 

yürüme testi (6DYT) yapıldı. Oksimetre ile saturasyon (SpO2) ve kalp hızının (KH) 

eforun farklı noktalarındaki değerleri kaydedildi. Dakika ventilasyonu (DV), solunum 

rezervi (SR) ve solunum frekansı (SF) ölçümleri alındı. Hastaların efor sonu yorgunluk 

ve dispneleri Modifiye Borg Skalası (MBS) ile değerlendirildi. Test sonunda alınan 

inspiratuar kapasite (İK) değerinin, istirahat İK’ye göre 100 mL’den daha fazla düşmesi 

DH olarak kabul edildi. Periferik kas kuvveti değerlendirmesi için quadriceps kas kuvveti 

ve el kavrama kuvvetleri ölçüldü. Hastalardan semptomlarını 0-10 arasında puanlamaları 

istendi. Leicester Öksürük Anketi (LÖA) kullanılarak öksürüğün yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisi değerlendirildi. Kaydedilen tüm değişkenlerin DH varlığı ile ilişkisi 
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incelendi. DH varlığına göre hastalar iki gruba kategorize edildi. DH’si olan ve olmayan 

hastalar arasında demografik ve klinik özellikler, semptom profili,  periferik kas 

kuvvetleri, spirometrik ölçümler ve egzersiz kapasitesi karşılaştırıldı. 

BULGULAR: Hastaların %50’sinde (n=20) DH saptandı. DH’li hastalarda İK’da 

efor sonrasında ortalama 176±244 mL’lik düşüş mevcuttu. DH’si olan ve olmayan 

hastalar arasında klinik özellikler, semptom şiddetleri ve spirometrik ölçümler açısından 

fark saptanmadı (p≥0,05). 6DYT mesafesi DH’li hastalarda daha düşük bulunmasına 

rağmen (476,30±75,48 m’ye karşın 499,80±88,72 m) diğer ölçümlerle benzer şekilde 

gruplar arasında bir fark yoktu (p≥0,05). 

SONUÇ: Non-kistik fibrozis (non-KF) bronşektazili çocuk hastalarda DH oldukça 

yaygın görülmesine rağmen egzersiz kapasitesi üzerinde büyük bir etkisi olmadığı 

saptandı. Bu durum, çocukluk çağlarında ve hastalığın erken evrelerinde DH şiddetinin 

yetişkinlere kıyasla daha düşük olmasından kaynaklanıyor olabilir. Ancak, hastalığın ve 

yaşamın ilerleyen dönemlerinde DH belirginleşerek bronşektazili hastalarda da egzersiz 

kapasitesini limitleyici bir faktör haline gelebilir. Çocuk ve yetişkin hastalardaki egzersiz 

intolerans mekanizmaları arasındaki farkların araştırılabilmesi ve hastalarda egzersiz 

kapasitesinin korunabilmesi için daha kişiselleştirilmiş müdahalelerde bulunulabilmesi 

adına efor sırasındaki dinamik ventilatuar yanıtların değerlendirilmesi önerilir.    

Anahtar Sözcükler: bronşektazi; çocuk; dinamik hiperinflasyon; egzersiz 

kapasitesi; solunum fonksiyon testi 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE PRESENCE OF DYNAMIC HYPERINFLATION 

IN CHILDREN WITH BRONCHIECTASIS AND EXAMINATION OF IT’S 

RELATIONSHIP WITH EXERCISE CAPACITY 

Beyza Nur TOSUN 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

İzmir Bakırçay University, Graduate Education Institute, June 2022 

Supervisor: Asst. Prof. Dr. Melih ZEREN 

 

OBJECTIVE: Dynamic hyperinflation (DH) may be seen in obstructive pulmonary 

diseases due to the limitation of expiratory flow rate. It is stated that the presence of DH 

is among the most important determinants of exercise intolerance in these patients. 

However, the prevalence of DH in the pediatric pulmonary disease population has hardly 

been studied. The aim of the study was to investigate the prevalence of DH in pediatric 

patients with bronchiectasis and to examine its relationship with exercise capacity.  

MATERIAL-METHODS: Forty pediatric patients with bronchiectasis, aged 8-18 

years, who were followed up with the diagnosis of non-cystic fibrosis (non-CF) 

bronchiectasis, were included in the study. Demographic and clinical information of the 

patients were recorded. Pulmonary functions were evaluated with respiratory function 

test. A 6-minute walk test (6MWT) was performed to evaluate functional exercise 

capacity. The values of saturation (SpO2) and heart rate (HR) at different points of the 

effort were recorded with an oximeter. Minute ventilation (VE), breathing reserve (BR) 

and respiratory frequency (RF) measurements were taken. Post-exertional fatigue and 

dyspnea of the patients were evaluated with the Modified Borg Scale (MBS). A decrease 

of more than 100 mL in the inspiratory capacity (IC) value obtained at the end of the test 

compared to the resting IC was considered as DH. Quadriceps muscle strength and hand 

grip strength were measured for peripheral muscle strength evaluation. Patients were 

asked to rate their symptoms on a scale of 0-10. The effect of cough on quality of life was 

evaluated using the Leicester Cough Questionnaire (LCQ). The relationship of all 
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recorded variables with the presence of DH was examined. Patients were categorized into 

two groups according to the presence of  DH. Demographic and clinical features, 

symptom profile, peripheral muscle strength, spirometric measurements, and exercise 

capacity were compared between patients with and without DH. 

RESULTS: DH was detected in 50% of the patients (n=20). There was a mean 

decrease of 176±244 mL in IC after exertion in patients with DH. There was no difference 

in clinical features, symptom severity and spirometric measurements between patients 

with and without DH (p≥0.05). Although the 6MWT distance was found to be lower in 

patients with DH (476.30±75.48 m vs. 499.80±88.72 m), there was no difference between 

the groups similarly with other measurements (p≥0.05). 

CONCLUSION: Although DH is quite common in pediatric patients with non-

cystic fibrosis (non-CF) bronchiectasis, it was found that it did not have a great effect on 

exercise capacity. This may be due to the fact that the severity of DH is lower in childhood 

and in the early stages of the disease compared to adults. However, DH may become more 

pronounced in the later stages of the disease and in life, and may become a limiting factor 

for exercise capacity in patients with bronchiectasis. It is recommended to evaluate the 

dynamic ventilatory responses during exertion in order to investigate the differences 

between the mechanisms of exercise intolerance in pediatric and adult patients and to 

make more personalized interventions in order to preserve the exercise capacity of the 

patients. 

Keywords: bronchiectasis; child; dynamic hyperinflation; exercise capacity; 

respiratory function test 
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OPEP :                                    Osilasyonlu pozitif ekspiratuar basınç  

PEF:                                        Tepe akım hızı 

PEP :                                       Pozitif ekspiratuar basınç 

PCD :                                      Primer silyar diskinezi 

PAH :                                      Pulmoner arter hipertansiyonu 

SF :                                         Solunum frekansı 

T(SpO2≤%88)(sn):                 SpO2 değerinin %88’in altına düştüğü süre 

T(dSpO2≥%4) (sn):                SpO2 ‘deki değişimin %4’ten daha fazla olduğu süre 

TPEP :                                    Threshold pozitif ekspiratuar basınç  

TLC :                                      Toplam akciğer kapasitesi  

VAS :                                      Vizüel Analog Skalası 

YÇBT :                                   Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi 

ZET :                                       Zorlu ekspirasyon tekniği 

WR :                                        İş yükü  
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1.GİRİŞ 

Bronşektazi, ülkemizde yaygın görülmekte olan çocukluk çağı kronik akciğer 

hastalıklarından biridir [1]. Bronşektazi düşük ve orta gelirli ülkelerde önemli bir sağlık 

sorunudur ve halen kapsamı tam olarak bilinememektedir [2]. Sanayileşmiş ülkelerde de 

insidansının önceki dönemlere göre arttığı kaydedilmektedir [3]. Hastalık yoğun miktarda 

balgam üretimi, kronik öksürük, yorgunluk ve egzersiz toleransında azalma ile 

karakterizedir [2]. Bronşektazide dominant semptom pürülan balgamın eşlik ettiği kronik 

öksürüktür. Diğer yaygın semptomları ise yorgunluk ve egzersiz toleransında azalmadır 

[4]. Kılavuzlar, bronşektazide hastaların değerlendirmesinde görüntüleme yöntemleri ve 

solunum fonksiyon testinin (SFT) tek başlarına yeterli olmadığını, bu nedenle egzersiz 

toleransının hastalarda detaylı şekilde incelenmesini önermektedir [5]. Bronşektazide 

egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde genellikle, bireyin yürüdüğü mesafe 

hesaplanıp egzersiz kapasitesinin belirlendiği saha testleri kullanılmaktadır. Egzersiz 

testleri sırasında aktiviteye olan cevabın izlenmesi de önem arz etmektedir [6]. 

Bronşektazi gibi obstrüktif patern gösteren respiratuar hastalıklarda daralmış 

havayollarından nefes alıp vermek, respiratuar kasların iş yükünü artırır. Ekspiratuar 

akışa gösterilen direncin artması ve ekspirasyon süresinin kısalması ile ekspirasyon sonu 

istirahat hacmine dönmek zorlaşır. Bunun sonucu olarak dinamik hiperinflasyon (DH) 

(hava tuzaklanması) meydana gelir. Hiperinfle akciğer bölgelerindeki pozitif basınç, 

ortalama intratorasik basıncı artırır ve inspirasyon kaslarının daha yüksek bir akciğer 

hacminde çalışmasına neden olur. Sonuçta, DH respiratuar kaslar üzerinde önemli 

mekanik dezavantaja yol açar. Bu dezavantaj eforla birlikte daha da artmaktadır. DH 

varlığının egzersiz kapasitesini limitleyen en önemli faktörlerden birisi olduğu 

kaydedilmiştir [7]. 

Dinamik hiperinflasyon varlığı istirahatte yapılan SFT ile tespit edilememektedir. 

DH derecesini ölçmek için egzersiz sırasında inspiratuar kapasite (İK) ölçümü sıklıkla 

kullanılmaktadır [8]. Çocuk popülasyonda DH, istirahat değerine göre egzersizin sonunda 

ölçülen IC değerinde100 mL’den daha fazla azalma olarak tanımlanmıştır (-∆IC> 100 

mL) [9].  
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Literatür incelendiğinde fonksiyonel ve klinik önemine rağmen DH’nin 

bronşektazili hastalarda çok az sayıda çalışma ile araştırıldığı görülmektedir. Güncel 

literatürde bronşektazili çocuk hastalarda DH’nin incelendiği ve egzersiz kapasitesi ile 

ilişkisinin araştırıldığı bir çalışma ise bulunmamaktadır. Bu sebeple diğer obstrüktif 

akciğer hastalıklarında yapılmış mevcut çalışmaların incelenmesi önem taşımaktadır. 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığında (KOAH) egzersiz kapasitesinin anahtar 

belirleyicisi olarak DH gösterilmektedir [10]. DH gösteren astımlı hastaların egzersiz 

kapasitesi ise göstermeyenlerden daha düşük bulunmuştur [11]. İncelenen çalışmalarla 

DH varlığı ve egzersiz intoleransı ilişkisi açıkça ortaya konmaktadır.  

Bronşektazide egzersiz intoleransında rol oynayan diğer mekanizmaların solunum 

fonksiyonlarında bozulma ve periferal kas disfonksiyonları olabileceği kaydedilmiştir 

[12]. Bu nedenle, bronşektazili hastalarda egzersiz intoleransı ve DH ile ilişkili 

olabileceği düşünülen, periferik kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi de önem taşımaktadır. 

Bronşektazi ve diğer kronik akciğer hastalıklarında DH gibi egzersiz intoleransına 

neden olabilecek faktörlerin özellikle çocukluk çağında olduğu gibi hastalığın erken 

dönemlerinde değerlendirilmesi önemlidir. Hastalarda DH varlığı ve egzersiz 

intoleransının erken dönemde belirlenmesi ile egzersiz kapasitesinin korunması ve 

geliştirilmesi adına tedavi planlarına katkı sağlanabilir. Ayrıca bronşektazili çocuk 

hastalarda DH varlığının saptanması ile de literatüre katkı sağlanmış olacaktır.  

Bu çalışmada amacımız, bronşektazili çocuk hastalarda DH varlığını araştırmak ve 

DH’nin egzersiz kapasitesi, pulmoner fonksiyonlar, hastalık semptomları ve periferik kas 

kuvveti ile ilişkisini araştırmaktır.   

Araştırmamızdaki hipotezler şunlardır: 

Hipotez 1. Egzersiz kapasitesi, DH varlığı ile ilişkilidir. 

Hipotez 2. Hastalık ve semptom şiddetine dair değişkenler DH varlığı ile ilişkilidir. 

Hipotez 3. Solunum fonksiyon testi sonuçları DH varlığı ile ilişkilidir.  

Hipotez 4. DH’si olan ve olmayan bronşektazili hastaların egzersiz kapasiteleri farklıdır. 

Hipotez 5. DH’si olan ve olmayan bronşektazili hastaların semptom şiddetleri farklıdır. 

Hipotez 6. DH’si olan ve olmayan bronşektazili hastaların solunum fonksiyon testi 

sonuçları farklıdır. 
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2.  GENEL BİLGİLER        

2.1. Bronşektazi 

Bronşektazi terimi Yunanca’da “bronkia“ , “ek“ ve “tasis“ kelimelerinin 

birleşiminden oluşur bronşlardaki genellikle kalıcı anormal genişleme anlamında 

kullanılmaktadır [13,14]. Bronşektazi, genellikle dominant olarak öksürük, balgam 

üretimi ve tekrarlayan göğüs enfeksiyonu semptomlarıyla ilerlemektedir. Ayrıca göğüste 

rahatsızlık hissi, hemoptizi ve kilo kaybı gibi ikincil semptomların da gözlenebildiği 

klinik bir sendromdur [15]. Başlangıçta Laennec tarafından 1819’da tanımlanan 

bronşektazi, radyografik görüntülemenin ilerlemesiyle çok daha fazla teşhis edilmeye 

başlanmıştır [13]. Bronşektazide epidemiyoloji, patofizyoloji, prognotik süreç ile ilgili 

önemli bilgi boşlukları bulunduğu belirtilmektedir [14]. Bronşektazi prevelansı halen net 

belirtilememesine rağmen, yaygın gözlenen bir durumdur ve erken mortaliteye yol açarak 

solunumsal morbiditenin önemli bir nedeni olmaya devam etmektedir [13]. 

Sağlık hizmeti sistemlerindeki verilerin bronşektazi prevelansının arttığını 

gösterdiği kaydedilmiştir [14]. Prevalanstaki bu artışı nedenleri multifaktöriyel olduğu 

kabul edilmektedir. Taramaların daha geniş kullanımıyla vakaların tespit edilmesindeki 

artışla beraber aynı zamanda hastalık yükünde gerçek bir artışı da yansıtabileceği 

kaydedilmiştir [2]. 

2.2. Epidemiyoloji 

Global olarak, yüksek gelirli ülkelerde son 50 yılda bronşektazi insidansı 

antibiyotikler, aşılar, daha iyi hijyen ve beslenme koşulları ve sağlık hizmetlerine 

erişimdeki gelişmelerle azalmıştır [16]. Bununla birlikte, yüksek gelirli ülkelerin sosyal 

olarak dezavantajlı popülasyonları ve düşük ve orta gelirli ülkelerde önemli bir ekonomik 

yük olmaya devam etmekte ve halen büyük ölçüde kapsamı bilinememektedir [16]. 

Bronşektazinin öncelikle gelişmekte olan ülkeleri ve düşük sosyoekonomik statüye 

sahip popülasyonları etkileyen tıbbi bir sorun olduğu ifade edilmiş [3]. Ancak bronşektazi 

önceleri ‘yoksulluk hastalığı’ olarak kabul edilse de son yirmi yıldaki prevelans 

verileriyle sanayileşmiş ülkelerde de, muhtemelen yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı 
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tomografi (YÇBT) gibi teşhis tekniklerindeki ilerlemeler sayesinde, bu tanının artık çok 

nadir olmadığını göstermektedir [17]. Tüm bunlarla beraber de halen ülkemizde önemli 

bir problem olabilmektedir [18]. 

2.3. Etiyoloji 

Bronşektazinin çok sayıda nedeni tanımlanmıştır (Tablo 2.1). 2000 yılında Pasteur 

ve arkadaşlarının bronşektazi etiyolojisinin inceledikleri ve kilometre taşı kabul edilen 

bir çalışma yayınlanmıştır [19]. Bronşektazili 150 hasta üzerinde çalışan araştırmacılar 

olguların yaklaşık %53’ünün idiyopatik olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Bronşektazi 

etiyolojisinin incelendiği Birleşik Krallık merkezli daha sonra yapılan bir araştırma ise 

vakaların sadece % 26’sının idiyopatik olduğunu göstermiştir [20]. Her iki çalışmada da 

en yaygın tanımlanan etiyolojinin vakaların yaklaşık üçte birini de açıklayan 

postinfeksiyöz olduğu söylenmiştir. Bir ABD (Amerika Birleşik Devletleri) 

araştırmasında 106 hastada sistematik değerlendirmeden sonra %90’ından fazlasında 

nedensel faktörler tanımlamıştır. Bu çalışmadaki bir önemli bulgu da hiperimmünite 

(otoimmün hastalık) veya hipoimmünite (immünoglobulin eksikliği veya hematolojik 

malignite) gibi immün düzensizliğin bronşektazinin ana nedenleri biri olabileceğinin 

gösterilmesidir [21]. 

Geçirilmiş pnömoni ve tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonları, pediatrik 

bronşektazinin en yaygın nedenleri arasında gösterilmiş; diğer risk faktörleri arasında ise 

primer immün yetmezlikler, primer silyar diskinezi (PCD), yabancı cisim aspirasyonu, 

bronkomalazi ve konjenital trakeo-bronkomegali gibi yapısal hava yolları anormallikleri 

de bulunur (Tablo 2.1) [22]. Brower ve ark. yapmış olduğu çalışmada bronşektazili 

olguların  % 63’ünün etiyolojisinde altta yatan bir hastalık varlığı kaydedilmiştir [23]. 
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Tablo 2.1.Pediatrik bronşektazili olgularda yaygın etiyolojiler 

CFTR Mutasyonları  -Klasik ya da atipik Kistik Fibrozis-bronşektazi 

İmmün yetmezlik -Primer immün yetmezlik                                                       

-X’e bağlı agammaglobulinemi 

-Yaygın değişken immün yetmezlik(CVID)               

-Hiperimmunglobulin E Sendromu 

-STAT3(signal transducer and activator of transcription 3) 

mutasyonu 

PCD -PCD 

-Kartagener sendromu  

Post-enfeksiyöz hastalıklar  -Bakteriyel pnömoni,  

-Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonları 

-Uzamış bakteriyel bronşit 

Yapısal konjenital malformasyonlar -Konjenital trakeobronkomegali : Mounier-Kuhn sendromu 

-Williams-Campbell sendromu 

-Konjenital lobar amfizem 

-Bronkomalazi 

Bronşiyal obstruksiyon -Yabancı cisim inhalasyonu 

-Tümör 

-Mikobakteriler 

İlişkili durumlar -Nöromuskuler hastalıklara sekonder tekrarlayan aspirasyonlar  

Diğer Otoimmün hastalıklar  

    -İnflamatuar bağırsak hastalığı  

    -Romatoid artrit 

    -Çölyak hastalığı  

Klinik sendromlar 

    -Marfan sendromu  

    -Usher sendromu  

    -Sarı tırnak sendromu 

    -Young’s sendromu 

 

Spesifik bir etiyolojinin tanımlanmasının hastaların yaklaşık % 7’si ile %37’si 

kadarının tedavi yönetimde değişikliklere yol açtığını bildirilmiştir, bu nedenle 

bronşektazinin spesifik bir etiyolojisinin belirlenmesi önemlidir [20]. 

2.4. Patofizyoloji 

Bronşektazinin nasıl geliştiğine dair kesin bir bilgi yoktur ancak olası patolojik 

süreçlerle ilgili fikir birliği mevcuttur. Alt solunum yollarında harabiyet veya mukosiliyer 

klirens sisteminin kronik ve tekrarlayan harabiyetlerle zarar görmesini takiben kademeli 

ilerleyen bir fenomen olduğu ifade edilir. Sekresyonların birikimi ve enfeksiyonlarla 

başlayan bu süreç en sonunda bronş duvarlarında hasar, mediatör salınımı ile inflamatuar 
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sürecin başlaması, bronşiyal dilatasyon, ilişkili olarak kronik öksürük ve balgam üretimi, 

tekrarlayan göğüs enfeksiyonları ve hava akımı obstrüksiyonuna neden olacaktır [22].  

Cole’un geliştirdiği kısır döngü hipotezi bronşektazi gelişiminde genel kabul 

görmüş bir modeldir (Şekil 2.1) [24]. Bu modelde bronşektazi gelişimine yatkın birey, 

pulmoner enfeksiyon veya doku hasarına karşı güçlü bir inflamatuar yanıt geliştirir. 

Başlayan bu inflamatuar süreç hava yollarındaki yapısal hasardan kısmen sorumludur. 

Yapısal anormallikler, devam eden kronik enfeksiyonu destekleyen ve kısır döngüyü 

devam ettiren mukus stazına izin verir. Bronşektazide mukusun kendisi genellikle 

anormal ve daha karmaşıktır. Bronşektazide trakebronşiyal klirensin enfeksiyon 

varlığından bağımsız olarak normal kontrol deneklerine göre daha yavaş olduğu da 

gösterilmiştir. Zamanla tutulan balgam, mukus tıkaçlarına, hava yollarında obstrüksiyona 

ve daha ileri bronşektazi ile sonuçlanan hasara neden olabilir. Nötrofiller, lenfositler ve 

makrofajları içeren inflamatuar yanıt daha fazla hava yolu destrüksiyonu ile sonuçlanır. 

Bu döngünün nasıl başladığı, etiyolojiye göre farklılık gösterebilir, ancak çoğu durumda 

bir döngü ortaya çıkar. Terapötik müdahalelerde de bu döngünün kırılması amaçlanır 

[21]. 

.  

Şekil 2.1.Kısır döngü hipotezi. Hava yolundaki yabancı madde ve bakterilere 

karşı gelişen konak aracılı inflamatuar yanıt, anormal mukosiliyer klirense ve daha fazla 

bakteri kolonizasyonuna katkıda bulunur. Bu doku hasarı bronşektazi ile sonuçlanır. 

 

Havayolu 

destrüksiyonu 

ve distorsiyonu

(Bronşektazi)

Anormal 

mukosiliyer 

klirens

Bakteri 

kolonizasyonu

Nötrofil 

inflamasyonu

(proteazlar)
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Çalışmamızın da popülasyonu olan bronşektazili çocuk hastalarda son zamanlarda 

yapılan çalışmalar, hava yolu yeniden şekillenmesinin yaşamın ilk on yılında mümkün 

olduğunu ve dolayısıyla bu hastalık süreçlerinin erken aşamalarında bile hava yolu 

inflamasyonunu azaltmaya yönelik stratejilerin geliştirilmesinin teşvik edilmesi 

gerektiğini göstermektedir [25]. 

Reid bronşektaziyi üç sınıfa ayırmaktadır: 

1-Silindirik Bronşektazi: Bronş duvarları genellikle düzenli bir görünümdedir, çok 

az miktarda dilatasyon mevcuttur. 

2-Variköz Bronşektazi: Variköz form hastalığın şiddetli olduğunun gösterir [26]. 

Bronşlar normal bir yapı göstermezler ve tomurcuklara benzer şekilde üzüm salkımı 

görünümü sonlanmaları vardır ve irregüler duvar kalınlaşması mevcuttur [27]. Distal 

dallanmalar azalmıştır. 

3-Sakküler Bronşaktazi: Hastalığın en ağır formudur. Bronşlarda giderek artan 

dilatasyonlar mevcuttur. Tutulan bronşlar düzensiz genişlemeler şeklinde sonlanır. 

Bronşlar kümeler halinde kist benzeri görünüme sahiptirler. Sakküler tipte şiddetli 

inflamatuar bulgular vardır. Eğer hava yolu dilatasyonu daha da artarsa distal akciğer 

parankiminde kollapsa ve fibrozise neden olabilir [20] . 

2.5. Tanı ve Değerlendirme  

Bronşektazi semptomlarının bilinmesi vaka tespiti için önemlidir. Anahtar 

semptomların varlığı, klinisyenleri bireyi bronşektazi açısından değerlendirmeleri 

konusunda uyarmalıdır [28]. Bronşektazi ile ilişkili klinik fenotip, kronik öksürüğü olan 

uzun boylu, zayıf, menopoz sonrası dönemdeki kadın hasta olarak tanımlansa da 

bronşektazi her yaş grubunu etkileyebilmektedir. Çocuk popülasyonu da başlıca etkilenen 

popülasyondandır. Akciğer hastalığına ilişkin bir aile öyküsü, genetik etiyolojiye ilişkin 

ipuçları sunabilmektedir. İlk göğüs görüntülemesi önemlidir çünkü bu parankimal 

tutulumun kapsamı (fokal veya diffüz olabilen), dağılımı (üst ve alt lob tutulumu) ve 

ciddiyeti hakkında bilgi sağlar [29,30]. Göğüs tomografisi ile karşılaştırıldığında göğüs 

radyografisi daha az maliyetlidir, uygulanabilir ve daha düşük miktarda radyasyon 

maruziyetine neden olur. Bu nedenle hastalığın seyrini izlemede yararlı olabilir. Bununla 
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birlikte göğüs radyografisi hafif veya orta dereceli bronşektazinin saptanmasında 

duyarlılıktan yoksundur ve akciğer tutulumunun boyutunu olduğundan az tahmin eder, 

bu nedenle tanısal amaçlar için nadiren yeterlidir. Buna karşılık YÇBT değerlendirmesi 

hastalığın dağılımı ve yaygınlığı ile ilgili daha fazla ayrıntı sunar ve altın standart olarak 

kabul edilir [31]. 

   Radyolojik bronşektazi, bronş çapı komşu arterin çapını aştığında (bronko-arter 

oranı > 1 olduğu durumda ) YÇBT kullanılarak teşhis edilir [31]. Bununla birlikte, 

bronko-arter oranının yaştan etkilenebildiği ve 65 yaş üstü popülasyonun %20 ila 

%40’ında anormal derecede yüksek oranlara sahip olduğu çalışmalarla gösterilmiştir 

[32]. Bu nedenle, radyolojik tanıya öksürük, balgam ve tekrarlayan solunum yolu 

enfeksiyonu eşlik ettiğinde “klinik olarak anlamlı bronşektazi” terimi kullanılır. Hava 

yolu dilatasyonuna ek olarak YÇBT mukus stazını ve hava yolu duvarlarında 

kalınlaşmaları gösterebilir. Tedaviye rehberlik etmede önemlidir [32]. Bakteriyel, 

mikobakteriyel ve fungal enfeksiyon durumlarında ise bir balgam kültürü de gerekli 

olabilmektedir [30]. 

YÇBT’de gözlenebilen ve klinisyeni bronşektaziye yönlendirebilecek belirli 

özellikler şu şekildedir: 

 Taşlı yüzük işareti (bronşiyal dilatasyona işaret eden bronş/eşlik eden pulmoner 

arterin oranının 1-1.5’ten büyük olma durumu), 

 Tren rayı görüntüsü ( çizgilenmede artma), 

 Dilate olmuş bronşta mukus plakları, akciğer hacim kaybı, bal peteği görünümü 

 Lobar hacim kaybına bağlı bronşlarda daralma, 

 Küçük havayollarının kalınlaşması ve tıkanması sonucunda çeşitli sayıda nodüler 

opasiteler [33]. 

2.6. Klinik Bulgular  

Bronşektazi günlük balgam üretimi ve sık tekrarlayan alt solunum yolu 

enfeksiyonları ile birlikte öksürük ile karakterizedir ve kronik bir hastalık olarak 

tanımlanmaktadır. Erişkinlerde bronşektazinin ana semptomu bireylerin %80’ine kadar 

görülebilen mukopürülan balgamlı kronik öksürük olarak gösterilmektedir. Şiddetli 
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KOAH’ı veya astımı olan ya da kronik yorgunluğa sahip kişilerde bronşektaziden 

şüphelenilmesi gerektiği de kaydedilmiştir [34]. Hastalığın şiddeti arttıkça dispne, 

hemoptizi, kilo kaybı gibi diğer şiddetli semptomlar da ortaya çıkabilmektedir. Bu 

bulguların prevelansı, bronşektazi ve komorbiditelerin lokalizasyonu, etiyolojisi ve 

ciddiyetine bağlı olarak global çapta değişiklik göstermektedir [34]. 

Çocuk popülasyonunda da klinik bulgular ülkeler arasında benzer varyasyonlara 

sahiptir. Hastaların %35 ila 100’üne kadar görülebilen kronik öksürük en yaygın 

semptomdur ve uygun tedaviden sonra düzelebilmektedir. Çocuklarda bronşektazi tanısı 

almanın belirleyicileri arasında gelişim geriliği, göğüs duvarı deformitesi,  bir yılda üçten 

fazla geçirilmiş bronşit varlığı ve oral antibiyotiklerle çözülemeyen prodüktif öksürük 

sayılabilmektedir. Gelişim geriliği ve göğüs duvarı deformitelerinin çocuk popülasyonda 

sırasıyla %45’i ve %95’i bulan oranlarda gözlenebileceği de kaydedilmektedir [35]. 

Bronşektazinin genellikle daha erken teşhis edildiği ve dolayısıyla hastaların tanı anında 

daha hafif şiddette hastalığa sahip olduğu yüksek gelirli ülkelerde, düşük gelirli ülkelere 

göre dispne ve hemoptizi gibi şiddetli semptomların genellikle nadir olduğu pediatrik 

kohortlarda belirtilmektedir [35]. 

Düşük gelirli ülkelerde yüksek gelirli ülkelere göre genellikle daha yüksek 

oranlarla, %66’ya kadar hışıltı ,%41’e kadar hemoptizi ve yine %41’e kadar çomak 

parmak prevalansı bildirilmiştir [34]. Kılavuzlara göre çocuklara yapılan oskültasyon 

sırasında kalıcı akciğer ralleri klinisyeni altta yatan olası bronşektazi şüphesine 

yönlendirebilmektedir [31]. 

2.7 Prognoz 

Bronşektazili hastaların prognozlarında büyük varyasyonlar gözlenebilmektedir 

[3].  Bazı hastalarda hafif şiddette bronşektazi uzun yıllar süregelebilirken bazılarında sık 

alevlenmeler ve akciğer fonksiyonlarda hızlı bozulmalarla hastalık progresifleşir [36]. 

Radyolojik olarak tanımlanmış bronşektazinin tersine çevrilebilirliğinin (bronko-arter 

oranı normal değerlere dönmesi olarak tanımlanmaktadır) silindirik bronşektazi erken 

tedavi edildiğinde mümkün olduğu söylenmektedir. Bu sonuca çocuklarda yapılan bir 

çalışma ile ulaşılmış olsa da yetişkinlerde de doğruluğu neredeyse kabul edilmektedir.  
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Radyolojik olarak tanımlanmış bronşektazisi olan 21 çocukla yapılan bir çalışmada 

çocukların 6’sında yoğun tıbbi tedaviyi takiben 2 ila 43 ay arasında tekrarlı yapılan YÇBT 

taramaları bronşiyal dilatasyonun tamamen düzeldiğini göstermiştir [37]. 

Ek olarak primer immün yetmezlik durumları erken teşhis edildiğinde ve optimal 

yönetildiğinde bronşektaziyle sonuçlanmadığı ancak zaten bronşektazi mevcutsa da 

optimal tedavi ile iyileşme sağlanacağı kaydedilmiştir [38]. Hastalığın klinik seyrinde 

komorbiditeler de önemlidir ve doğrudan bronşektazi şiddetiyle ilişkili olmayabilir. 

Bunlar arasında hava yolu aşırı duyarlılığı, yetersiz beslenme, kardiyak disfonksiyon, 

uyku ile ilgili bozukluklar, gastroözofageal reflü, psikososyal durumlar ve yaşam kalitesi 

yer alır. Bu komorbiditelerden herhangi birinin varlığı tedavi yönetimini etkilemektedir 

[33]. 

2.8. Bronşektazide Değerlendirme  

Bronşektazili bir hastanın ilk değerlendirmesi semptomların başlangıcı ve sıklığı 

ile birlikte solunum rahatsızlıkları ve komorbiditelerin sıklığı ve şiddetine ilişkin ayrıntılı 

öykü almayı kapsamaktadır. Daha ileri değerlendirmeyi gerektiren semptomlar arasında 

kronik öksürük (3 aydan daha uzun süren), günlük balgam üretimi, efor dispnesi, 

antibiyotik tedavisi gerektiren ve yılda birden fazla geçirilen alt solunum yolu 

enfeksiyonu, rinosinüzit, astım veya KOAH teşhisleri yer alır [39]. Bronşektazi 

tekrarlayan ve /veya kronik solunum yolu enfeksiyonları ile ilgili birçok durumun nihai 

sonucu olarak özetlenebilmektedir. Etiyolojide ve klinik seyirde çeşitli varyasyonlar 

görüldüğünden değerlendirmeler de kişiden kişiye değişebilmektedir [28]. 

Örneğin, nadir görülen genetik immün yetmezlik bozuklukları için ebeveynlerde 

akrabalık olması gibi durumlarda ek testler gerekli olabilir. Etiyoloji ve diğer 

parametreler tedavi yönetimini etkilediğinden, olası bir nedenin araştırılması zorunludur 

[28]. Klinik duruma bağlı olarak ek testlerle birlikte tüm çocuklarda uygulanması gerekli 

olan minimum bir dizi tanı testi önerilmektedir. Bu değerlendirme aşamasında takip 

edilebilecek bir diyagram da tavsiye edilmektedir (Şekil 2.2). Spirometri ve bronkoskopi 

de değerlendirmede dikkate alınması gereken testlerden kabul edilmektedir [28]. 



11 

 

Bronşektazide mortalite riski yaş, akciğer hasarı, akciğer enfeksiyonu, hastalık 

aktivitesi ve komorbiditeler arasındaki bir etkileşim olarak düşünülebilir. Bu nedenle hem 

yetişkin hem de çocuk hastaların değerlendirilmesinde tüm bu bileşenler hesaba 

katılmalıdır [15]. Akciğer hasarı solunum fonksiyon testleri, rutinde uygulanan dispne 

skalaları, YÇBT taramaları ile değerlendirilebilmektedir. Hastalık aktivitesi hakkında 

alevlenmelerin şiddeti ve sıklığı sorgulanarak bilgi sahibi olunabilmektedir [18]. 

Romatoid artrit gibi komorbiditeler etiyolojide rol oynayabilmektedir. Bu nedenle 

sık alevlenmeler yaşayan, semptom yükü fazla olan, ileri yaşlı, radyolojik tanıda daha 

yaygın dağılımın olduğu, kronik hastalığı olan, P. Aeruginosa ya da diğer 

mikroorganizmalar kaynaklı tekrarlı enfeksiyon öyküsü olan hastalar klinik düşüşün en 

hızlı olduğu hastalardır. Bu klinik özelliklerden olan alevlenmeler değiştirilebilir risk 

faktörlerinin en önemlisi olarak gösterilmektedir [40]. Altta yatan etiyoloji ve tartışılan 

mortalite riskleri dışındaki faktörlerin de sonuçları etkilemesi kuvvetle muhtemel kabul 

edilmektedir. Sağlık hizmetlerine erişim, bireylerin tedavilerine uyması ve bu tedavilerin 

etkinliği, ilk teşhis edildiğinde mevcut bronşektazi şiddeti, hasta ve sosyal çevre faktörleri 

sayılabilir. Erken tanı ve uygun müdahalelerle doğal seyrin değiştirilebileceği pediatrik 

literatürde açıkça tanımlanmıştır. 

2.9. Bronşektazide Solunum Fonksiyonları 

Kılavuzlardaki standardizasyon kriterlerine [41] göre yapılan SFT ile ölçülen 

fonksiyonel vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm (FEV1), 

FEV1/FVC oranı, tepe akım hızı (PEF) ve zorlu ekspirasyon manevrasının %25-75 arası 

akım hızı (FEF%25-75) parametreleri bronşektazili hastalarda havayolu limitasyonu ve 

akciğer fonksiyonu değerlendirilmesini sağlamaktadır [40]. Bronşektazide farklı 

düzeylerde respiratuar disfonksiyonlar gözlenebilmektedir. Mukosiliyer kilirenste 

disfonksiyon, bronşiyal inflamasyon ve enfeksiyon, geri dönüşümsüz bronşiyal 

dilatasyon ve bronş duvarlarının elastik-muskuler komponentlerinde harabiyetler 

akciğerlerde ekspiratuar hava akışını azaltır [42]. İngiliz Solunum Derneği kılavuzlarına 

[31] göre ise yeterince büyük çocukların tümünde (genellikle 5 yaşından büyük çocuklar 
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kabul edilmektedir) FEV1, FVC ve FEF%25-75 değerleri başlangıç değerlendirmesinde 

ölçülmelidir. 

 

 

 

Şekil 2.2. Bronşektazi tanısı şüphesinde tavsiye edilen ve izlenebilecek 

değerlendirme basamakları 

Bronşektazide anahtar semptomlar

-4 haftalık antibiyotik tedavisine cevap vermeyen kronik 
prodüktif öksürük

-Bir yılda üçten fazla geçirilen uzamış bronşit

-Tekrarlayan pnömoni ya da alt solunum yolu enfeksiyonları

-Hemoptizi

-Ciddi astım

-Çomak parmak

-Radyografide göğüs bulguları, bulgularda rastlanılan pnömoni 
ya da değişiklikler 

YÇBT taramasında 
bronşektazik 

bulgulara 
rastlanmadıysa :

Hastayı yeniden 
değerlendirmeyi  

düşünme ve uygun 
hasta yönetimi

YÇBT taramasında bronşektazik bulgulara 
rastlandıysa izlenebilecek iki yol :

Altta yatan olası nedenler için tüm çocuklarda

-Tam kan sayımı

-Ig A,Ig E,Ig M, Ig G

-Ter testi

-Aşı cevabı

Klinik değerlendirme

-Akciğer fonksiyonları

-Alevlenme faktörleri(kirlilik, sigara maruziyeti)

-Bağışıklık(yıllık geçirilen influenza)  

-Psikososyal durum

-Beslenme düzeyi

-Diğer komorbiditeler(trakeoözefageal fistül veya 
prematüre hikayesi)

Gerekli görülen bazı  
çocuklarda diğer 
değerlendirmeler

-Bronkoskopi

-Tüberküloz

-HIV

-Diğer özel immün testler

-Aspirasyon değerlendirmesi

-PCD değerlendirmesi

-Kistik fibrozis genotipi

-Diğer genetik 
değerlendrimeler

Bronşektazi için 
değerlendirme 

YÇBT taraması   
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Bronşektazili yetişkinlerde ise FEV1, FVC ve PEF ölçümleri alınmalıdır. 

Sonrasında yapılacak olan değerlendirmelerde ise FEV1, FVC ve PEF ölçümleri en az 

yılda bir defa olacak şekilde tekrar edilmelidir. İmmün yetmezliği ya da PCD’si olan 

hastalarda tavsiye edilen, FEV1 ve FVC ölçümlerinin her yılda en az dört kez 

tekrarlanmasıdır [31]. 

Akciğer volümlerinin ölçülmesi amfizem ya da KOAH gibi hastalıklarda hava yolu 

obtrüksiyonunun diğer sebeplerini belirmede yardımcı olabilmektedir. YÇBT’de 

saptanan bronşektazi şiddetinin havayollarındaki obstrüksiyon derecesi ile korele olduğu 

gösterilmiştir [31]. 

2.10. Bronşektazide Dinamik Hiperinflasyon 

Dinamik hiperinflasyon (DH) pulmoner hastalığı olan bireylerde efor sırasında 

ekspiratuar hava akış limitasyonu olduğunda meydana gelir [8]. Bu hava akımı tıkanıklığı 

karşısında solunum kaslarının ventilasyonu sürdürememesi kısmen mekanik 

dezavantajdan kaynaklanmaktadır. İnspiratuar kasların aktivasyonlarında daha fazla artış 

inspiratuar kasları izometrik kasılmaya zorlar. Böylece kaslar daha az kuvvet oluşturabilir 

hale gelir. Bunun sonucunda diyaframın bağlanma alanının azalmasıyla birlikte ventilatör 

pompanın etkinliğini azalır.  Eforla beraber talep edilen ek ventilasyon ya çok az 

karşılanır ya da hiç karşılanamaz. Bu da ekspirasyon sonu akciğer volümünde (EELV) 

bir artışa ve inspiratuar kapasitenin (İK) azalmasına neden olur [8]. 

Sınırlı bir İK ile DV’de artış ancak solunum hızındaki bir artışla sağlanabilir. 

Solunum hızının artmasıyla ekspirasyon için mevcut süre yetersiz hale gelir. Ekspirasyon 

süresi kısalınca alveoller yeterince boşaltılamaz. Arka arkaya gelen her nefeste hava 

akciğerler içinde hapsolur. Böylece kısır bir gaz tuzaklanma döngüsü başlar. İK’ de 

sınırlamalara ve sonucunda solunum işinde artışa neden olan bu fenomen dinamik 

hiperinflasyon olarak adlandırılır [43]. İstirahat halinde yapılan SFT efor ile ilişkili 

dinamik hiperinflasyonun bir sonucu olarak ortaya çıkan fonksiyonel solunum 

değişikliklerini yakalayamaz [43]. 

Dinamik hiperinflasyon derecesini ölçmek için egzersiz sırasında IC ölçümleri ve 

EELV’nin toplam akciğer kapasitesine (TLC)  oranı kullanılmaktadır [8]. DH, istirahat 
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değerine kıyasla egzersiz sonunda IC değerinde 150 mL’den daha fazla azalma olarak 

tanımlanmıştır [44]. DH, KOAH’lı hastalarda egzersiz kapasitesinin anahtar belirleyicisi 

olarak kabul edilmektedir [45]. Mortalite ve morbiditenin de önemli bir nedeni olduğu 

belirtilmektedir [8]. Şiddetli astımlı hastalarda da KOAH’a benzer şekilde IC değerinde 

azalma gösterilmiştir [44]. DH’nin pro-inflamatuar etkilere de neden olabileceği 

bildirilmiştir [44]. Diğer bir obstrüktif hastalık olan kistik fibroziste (KF) DH’ nin 

belirteci olan IC’nin hastaneye yatış ve akciğer transplantasyonu ile ilgili kararlarda 

dikkate alınan faktörler arasında yer alabileceği vurgulanmıştır [45]. Pulmoner arteriyel 

hipertansiyonu olan hastalar DH yönünden değerlendirildiklerinde yaklaşık %60’ında 

DH gözlenmiştir [46]. Günümüz klinik ortamlarında SFT ile akciğer fonksiyonları 

sıklıkla değerlendirilmektedir. Ancak IC ve sonuncunda DH fonksiyonel önemine 

rağmen hastalarda nadiren ölçülmekte ya da göz ardı edilmektedir.  Literatür 

incelendiğinde çoğu pulmoner hastalıkta DH ile ilgili mevcut bilgilerin de oldukça sınırlı 

olduğu gözlenmektedir. Bronşektazili hastalarda DH’nin değerlendirildiği bir çalışmaya 

ise rastlanamamaktadır.  DH’nin ilgili hastalarda değerlendirme parametrelerine ilave 

edilmesi tedavi planlamalarında klinisyenlere yardımcı olabilir ve erken dönemde 

saptanabilmesi durumunda hastalara daha etkin tedaviler sunma olanağı sağlayabilir. 

2.11. Bronşektazide Egzersiz Kapasitesi  

Kronik akciğer hastalıklarında egzersiz intoleransı sık karşılaşılan bir durumdur. 

Egzersiz intoleransı ventilatuar bozukluklar, gaz değişim anormallikleri, iskeler-kas 

disfonksiyonları ve psikolojik faktörler gibi birçok faktörden kaynaklı olabilmektedir 

[47]. Kronik hava yolu hastalıklarında periferal kas güçsüzlüğü ve endurans eksikliğinin 

de egzersiz kapasitesi ve yorgunluk algısını negatif etkilediği kaydedilir [48]. 

Fonksiyonel ve klinik önemine rağmen bronşektazili hastalarda egzersiz kapasitesinin 

değerlendirildiği çalışmalar oldukça sınırlıdır [12]. Ülkemizde yapılmış olan bir 

çalışmada bronşektazili hastaların pulmoner fonksiyonlarına ek olarak dispne algıları, 

yorgunluk düzeyleri, periferal kas enduransları, egzersiz kapasiteleri ve sağlık 

durumlarının da hastalıktan etkilendiği gösterilmiştir. Özalp ve arkadaşlarının yapmış 

olduğu bu çalışmada egzersiz kapasitesi ya da fonksiyonel kapasitenin hem 
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değerlendirme hem de yaşam kalitesi üzerinde önemli bir ölçüm olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Hasta takibinde, egzersiz toleransının belirlenmesinde, hastalık 

progresyonunun değerlendirilmesinde, tedavi etkinliğinin belirlenmesinde yaygın 

kullanılan bir parametre olduğu da ifade edilmiştir [12].  

Bronşektazide egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde ve egzersiz programının 

oluşturulmasında kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET) altın standart olmasına 

rağmen kompleks ve maliyetli oluşları nedeniyle saha testleri daha sık kullanılmaktadır. 

Bu testler uygulanabilme kolaylığı, teknolojik araçlara ihtiyaç olmaması, geçerli-

güvenilir olmaları nedeniyle egzersiz kapasitesinin ölçülmesinde tercih edilmektedirler. 

Altı Dakika Yürüme Testi (6DYT)  ve Artan Hızda Mekik Yürüme Testi (AHMYT) 

bronşektazili hastaların egzersiz kapasitesini değerlendirmede en çok kullanılan testlerdir 

[6]. Bu testler belirlenmiş bir sürede bireyin yürüdüğü mesafe hesaplanıp egzersiz 

kapasitesinin belirlendiği testlerdir. Egzersiz testleri sırasında aktiviteye olan cevabın 

izlenmesi de çok önemlidir. Vital bulguların istirahatte, test sırasında, testin hemen 

sonrasında ve toparlanma sırasında ölçülmesi gerekmektedir. Kalp hızı, kan basıncı, SF, 

dispne-efor algısı ve SpO2 kaydedilen ölçümlerden bazılarıdır [49]. 

2.12. Bronşektazide Subjektif Semptomlar  

Hastaların semptomları açısından detaylı olarak sorgulanması gerekmektedir. 

Balgam, prodüktif öksürük, dispne ve yorgunluk en sık görülen semptomlar olarak 

gösterilmiştir. Özellikle balgam, öksürük ve dispne semptomlarının sıklık, miktar, süre 

ve tetikleyici faktörler açısından sorgulanması önem arz etmektedir [18,42]. 

Bronşektazide değişen ventilatuar mekanikler, kas kitlesinde azalma ve psikolojik 

faktörlerin dispneye yol açabileceği kaydedilmektedir [42]. Dispne Modifiye Medical 

Research Council (MMRC), Modifiye Borg, Vizüel Analog Skalası (VAS) gibi 

yöntemlerle sübjektif olarak ölçülebilmektedir. Bronşektazili hastalarda varsa ağrı da 

hem istirahat hem de efor sırasında VAS ile değerlendirilebilir. 
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2.13. Bronşektazide Periferik Kas Kuvveti 

Bronşektazili bireylerde periferik kaslarda limitasyonlar görülebilmektedir. Bu 

durumun gaz değişim anormallikleri, elektrolit imbalansı, inaktivite, malnutrisyon ve 

kullanılan ilaçlardan kaynaklanabileceği kaydedilmektedir [6]. 

2.14. Bronşektazide Tedavi  

Bronşektazili çocukların tedavisiyle ilgili sınırlı sayıda randomize kontrollü klinik 

çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalarda önerilen tedaviler ise büyük ölçüde uzman 

görüşüne ve KF’de ya da erişkin bronşektazili hastalarda yapılan çalışmaların sonuçlarına 

dayanmaktadır. Bu sonuçlar sentezlenmekte ve bronşektazili çocuklar için optimal tedavi 

yöntemleri ortaya konmaya çalışılmaktadır. Yine de KF temelli veriler enfeksiyon riskine 

ve nutrisyonel desteğe dikkat edilmiş iyi bir klinik bakımın klinik sonuçları önemli ölçüde 

iyileştirdiğini göstermektedir [28]. Tedavi protokollerinde daha fazla hava yolu hasarının 

önlenmesi ve postnatal dönemde akciğer gelişiminin optimizasyonuna odaklanılır. İdeal 

olarak doktorla beraber fizyoterapist, hemşire, diyetisyen ve sosyal hizmet uzmanı gibi 

sağlık profesyonellerini de içeren multidisipliner bir yaklaşım kullanılır çünkü bu model 

kronik hastalıklarda en iyi tedaviyi sunmaktadır. Bronşektazide kalıcı hava yolu 

dilatasyonunu kesin şekilde geri döndürebilen bir tedavi bulunmamakla beraber mevcut 

tedaviler şunları amaçlamaktadır [18,49] : 

 Altta yatan etiyolojiyi belirlemek 

 Semptomları kontrol altına almak 

 Alevlenmeleri önlemek veya sıklığını azaltmak 

 Solunum fonksiyonlarını korumak 

 Sağlıkla ilgili yaşam kalitesini artırmak [18]. 
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2.14.1. Medikal Tedavi 

2.14.1.1. Enfeksiyonlar ve antimikrobiyal tedavi 

Bronşektazili çocuklarda antimikrobiyal tedaviye başlanılacağında mikrobiyoloji 

sonuçları ve antibiyotik seçimi anahtar noktalardır. Mikroorganizmanın tipi klinik 

yorumlama için önemlidir. Önerilen ampirik antibiyotikler klinik olarak stabil durumdaki 

bronşektazili çocuklardan alınan bronkoalveolar lavaj verilerine dayanmaktadır. 

Enfeksiyonlar genellikle Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae ve 

Moraxella catarrhalis’in baskın olduğu polimikrobiyal karakterli olmaktadır. KF’nin 

aksine Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Aspergillus gibi mikobakteri 

türleri bronşektazili çocuklarda nadiren saptanır. S aureus veya P aeruginosa’ya ise 

komorbiditelerin eşlik ettiği yaşlı hastalarda, henüz tanı almamış KF’lilerde veya PCD’si 

olan hastalarda daha sık saptanır [50].  

Adenovirüsler gibi bazı virüsler bronşektaziyi başlatabilmekteyken bazı virüsler 

alevlenmeleri hızlandırır. Bronşektazili hastaların antiviral savunmalarının bozulmuş 

olabileceği de kaydedilmektedir. Pulmoner mikrobiyomlarla ilgili mevcut bilgilerin 

sürekli değişim gösterdiği vurgulanmaktadır. 76 bronşektazili yetişkinden alınan toplam 

381 balgam örneği ile yapılmış bir çalışma, alt solunum yolu mikrobiyal topluluklarının 

karmaşıklığının altını çizmektedir [51]. Çocuklarda balgam örneklerinin 

mikroorganizmalar yönüyle incelendiği sınırlı sayıda çalışmaya ulaşılmaktadır.  

Antibiyotikler  

Alt solunum yollarındaki yüksek bakteri yoğunluğunun daha şiddetli ve daha sık 

semptomlar, alevlenme sıklığı ve inflamatuar indekslerle ilişkili olduğu gösterilmiştir 

[52]. Tedavide antibiyotiklerle hava yollarındaki bakteriyel yükleri azaltmak ve böylece 

inflamatuar döngüyü kesintiye uğratmak amaçlanmaktadır (Şekil 2.3). Ayrıca akut 

alevlenmeleri önleme ve tedavi etmede, P. Aeruginosa eredikasyonunda da antibiyotikler 

reçete edilebilmektedir [53]. Tedavide anti-inflamatuar ilaçlar da denenmektedir. 

Bronşektazide artmış inflamatuar hücre aktivasyonunda alternatif olarak anti inflamatuar 

ilaçlar denenmekle beraber inhaler ve oral kortikosteroidlerin, non-steroid anti 
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inflamatuar ilaçların etkinliği ile ilgili kanıtlar yeterli değildir [18]. Bronşektazili 

hastalarda bozulmuş mukosiliyer klirens ve mukus retansiyonu kronik kısır döngü 

mekanizmasına katkıda bulunmaktadır. Bu nedenle hava yolu temizliğinde ilave olarak 

farmakolojik ajanlar da denenmektedir. Son zamanlarda özellikle hava yolu hidrasyonunu 

artıran ozmotik ajanlar (hipertonik salin ve mannitol) üzerinde durulmaktadır. 

Bronşektazi tedavisinde antibiyotiklerin kullanıldığı bir klinik durum da 

alevlenmelerdir.  Diğer kronik hava yolu hastalıklarında olduğu gibi bronşektazide de 

alevlenmeler sık gözlenebilmektedir. Alevlenmeler artan psikolojik stres düzeyi, azalmış 

yaşam kalitesi, akciğer fonksiyonlarında gerileme (hastane yatışı yapılmış alevlenme 

başına FEV1’de yaklaşık %1,9 azalma tahmin edilmektedir) ve önemli sağlık bakım 

maliyetleri ile ilişkilendirilmektedir [54].  

Çocukların genellikle balgam çıkaramadığı durumlarda alevlenmeleri tanımlamak 

yetişkinlerdeki kadar basit olamayabilir ancak klinik özelliklerin standart bir 

değerlendirmesiyle geçerli bir şekilde tahmin edilebilmektedir (öksürükte artış veya 

öksürük özelliklerinde 3 günden daha uzun süren değişiklikler gibi majör faktörler,  göğüs 

ağrısı, dispne, hemoptizi gibi minör faktörler – sistemik belirteçler olsun veya olmasın) 

[28]. 

Çocuklarda akut alevlenmelerin tedavisinde antibiyotik kullanımı ile ilgili sınırlı 

sayıda randomize klinik çalışmaya rastlanmaktadır. Alevlenmeler yaklaşık %48 gibi bir 

oranla sıklıkla virüsler tarafından tetiklense de [54] yetişkin ve pediatrik kılavuzlar en az 

10-14 gün süreyle uzman görüşüne göre reçete edilen antibiyotik tedavisi önermektedir 

[55]. Antibiyotik seçiminde bilinen veya şüphelenilen alt solunum yolu patojenleri, 

hastanın yaşı, akciğer hastalığının şiddeti, komorbiditeler, antibiyotik toleransı ve 

önceden verilmiş bir tedavi varsa hastanın buna yanıtı gibi faktörlerler göz önüne 

alınmaktadır [53]. İdeal olarak ise balgam kültürü istenmeli ve şiddetli olmayan bir 

alevlenme varsa, en yaygın patojenlere karşı aktif olan oral antibiyotikler kullanılmalıdır 

[53]. Şiddetli alevlenme atakları olan, oral ajanlarla düzelmeyen veya P. Aeruginosa gibi 

ilaca dirençli patojenleri olan bronşektaizli çocuklarda intravenöz antibiyotik 

gerekebilmektedir [28]. 
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Şekil 2.3.Pediatrik bronşektazi gelişimde genel bir çerçeve 

Predispozan faktörler:  

 Genetik  

 Epigenetik  

 Düşük doğum ağırlığı ya da 

prematüre bebek  

 Anne karnında sigara maruziyeti 

Değiştirilebilir faktörler:  

 Aşılama  

 Malnutrisyon(makro ya da mikro) 

 Hijyen koşulları  

 Sağlık eğitimi  

 Sosyoekonomik faktörler  

 Çevresel sigara maruziyeti ya da 

kirlilik  

 Ev koşulları 

Akut respiratuar enfeksiyonlar 

Erken dönemde, kalıcı ve atelektazinin eşlik ettiği 

ya da etmediği enfeksiyon ya da inflamasyon 

Epitel ve endobronşial hasar; mukosiliyer 

aktivitede bozulma 

Tedavi edilebilir özellikler(sonuçları 

etkileyen faktörler) :  

 Tedavi niteliği, tedaviye ulaşım 

ve ailesel faktörler   

 Mikrobiyal yük faktörleri  

 Hastane kaynaklı faktörler 

(hastanede tedavinin 

yapılamadığı bazı durumlar )   

 Değiştirilebilir faktörler 

Hava yolu duvarında matriks hasarı 

Kronik enfeksiyon, kalıcı bakteriyel 

oluşumlar,inflamasyon ve immün bozukluk 

Havayolu yapısal değişiklikleri ve devam eden hastalık süreci 

Uzamış bakteriyel bronşit Radyografik bronşektazi 

Kronik süpüratif akciğer hastalığı 

Hastalık progresyonunda klinik tablo 
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Ayrıca bronşektazili çocuklarda yapılmış sınırlı sayıda klinik çalışmaya 

rastlanılmaktadır. Yılda üçten fazla alevlenme yaşayan hastalarda 3 aydan daha uzun 

süreli antibiyotik kullanımı önerilmektedir [31]. 

Makrolidler ve diğer oral antibiyotikler:  

Sık tekrarlı alevlenmelerde başvurulan üç klinik yaklaşım bulunmaktadır: 

makrolidler, diğer oral antibiyotikler ve inhale antibiyotikler. Makrolidler antibakteriyel 

modülatör etkilere sahiptirler [57]. Mukus ve immün sistem üzerinde düzenleyici 

görevleri vardır ve klinik durumlarda hangi özelliklerinin en önemli etkiye sahip olduğu 

genellikle belirsizdir. En çok çalışılan makrolid olan azitromisin, çocuklar tarafından iyi 

tolere edilir, uzun yarılanma ömrü gibi kullanım avantajlarına sahiptir.  

Avustralya ve Yeni Zelanda’da 1-8 yaşları arasındaki 89 çocukla yapılmış bir 

çalışmada, iki yıla kadar haftada bir kez azitromisin alanların alevlenme oranlarının 

anlamlı derecede düşük olduğu kaydedilmiştir [58]. Bronşektazili çocuklarda 

makrolidlerin etkinliğinin kanıtlanmasında yaşam kalitesi ve akciğer fonksiyonlarını 

koruma üzerindeki etkilerinin araştırıldığı daha kapsamlı klinik çalışmalara ihtiyaç vardır 

[59]. Makrolidlerin uzun süreli kullanımlarının antibiyotik direncini tetikleyebileceği 

düşünülmektedir. Bu nedenle sadece sık alevlenmeleri olan ve tüberküloz dışı 

mikobakteriyel enfeksiyon kanıtı olmayan çocuklarda uzun süre kullanım önerilmektedir 

[28]. Ko-trimoksazol, tetrasiklin gibi diğer oral antibiyotikler ise nadiren kullanılmaktadır 

ancak klinik uygulamadaki rollerini destekleyecek sınırlı sayıda çalışmaya 

rastlanmaktadır 

 

İnhaler antibiyotikler :  

İnhaler antibiyotikler minimum sistemik toksisite ile alt solunum yollarına yüksek 

ilaç konsantrasyonları sağlamaktadır. 1-12 ay süreleri boyunca inhaler antibiyotiklerden 

olan aminoglikozitler, kolistin ve siprofloksasin tedavilerini almış toplam 590 yetişkin 

deneğin dâhil olduğu 8 çalışmanın meta analizi yapılmıştır [60]. Deneklerin balgam 

bakteri yükleri incelenmiş, inhaler antibiyotiklerin bu yükleri 1000 kat, alevlenme riskini 
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ise %28 oranında azalttığını sonuçlarına ulaşılmıştır. Bir diğer önemli sonuç ise vakaların 

%10’unda meydana gelen ve yaygın yan etki olarak bildirilen esas olarak inhale 

aminoglikozitlerden kaynaklanan bronkospazm olmuştur [60].  

Aztreonam ve farklı siprofloksasin formülasyonlarının kullanıldığı randomize 

kontrollü çalışmalar sonucunda da devamlı bir klinik fayda bulunamamış ve aztreonam 

için tedaviye bağlı advers olaylar kaynaklı yüksek bırakma oranları gözlemlenmiştir [61-

63]. Sonuçların bronşektazinin heterojenliğini yansıtması muhtemel olabileceği 

kaydedilmiştir. Bu nedenle, yetişkin bronşketazili ve KF’li hastaların dâhil edildiği 

çalışmalardan elde edilen sonuçlara dayanarak, klinisyenlerin potansiyel faydaları 

düşünmeleri gerektiği vurgulanmaktadır. Kılavuzlar sık alevlenmeleri olan, P aeruginosa 

enfeksiyonu geçiren veya makrolidlerin kullanımının kontrendike olduğu hastalarda 

inhaler antibiyotiklerle tedaviyi konservatif olarak önermektedir [31]. Makrolid olarak 

tanımlanan azitromisinin tedavi edici mekanizmasında kesin kanıtlarla 

dayandırılmamakla birlikte antinötrofilik etkiden de bahsedilebilmektedir. Bronşektazi 

tedavisinde oral veya inhaler nonsteroid anti inflamatuar ajanların klinik kullanımı için 

sınırlı sayıda kanıt bulunmaktadır. 

Kortikosteroidler:  

İnhale kortikosteroidler (ICS) sıklıkla reçete edilir, ancak hava yollarında nötrofil 

baskın inflamasyonun olduğu durumlarda kullanımlarının mantıklı bir temeli olmadığı 

kaydedilmektedir. Nötrofilik inflamasyonda ICS’ler aksine nötrofil apoptozunu inhibe 

ederek nötrofil ömrünü uzatabilmektedirler [64]. ICS, özellikle çocuk atopik ise hava 

yolu tip 2 inflamasyonu ( hava yolu veya kanda eozinofil veya ekshale nitrik oksit 

seviyelerinde artış gibi özellikler) kanıtı olan çocuklar için tercih edilen bir tedavi 

olabilmektedir. Olası yan etkilerine ek olarak yetişkinlerde bazı hastalıkların riskini 

artırabileceğinden yalnızca klinik olarak önemli fayda sağlayacağına nesnel kanıt varsa 

kullanılmalıdır. Bronşektazide oral kortikosteroidlerin ise çok nadir görülen alerjik 

bronkopulmoner aspergilloz vakalarının tedavisi dışında bir rolü yoktur. 
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Bronşektazili hastalarda tedavilerle hava akımı obstrüksiyonu stabilize 

edilebilmesine rağmen sabit bir obstrüksiyon devam etmektedir. Hastalar için optimal 

tedavi primer hedefken aşırı tedaviden de kaçınılmalıdır [65] . 

2.14.2. Cerrahi Tedavi 

Bronşektazide cerrahi rezeksiyon lokalize hastalığı olup medikal tedaviye yanıt 

vermeyen ve yaşam kaliteleri ısrarlı semptomlar nedeniyle etkilenmiş hastalarda 

düşünülmektedir. Tek taraflı segmental hastalığı olanlar cerrahiye en ideal adaylardır. 

Başarılı bir cerrahi müdahale için bazı anahtar noktalar bulunmaktadır: 

 Komşu segmentlere yayılımı önleyebilmek için erken müdahalede bulunmak 

 Operasyon öncesi ve sonrasında antimikrobiyal tedaviyi sürdürmek 

 Eğer gerekliyse operasyon öncesi nutrisyonel desteği sağlamak 

 Etkilenmiş alanın tamamının çıkarıldığından emin olmak 

 Cerrahiyi etkileyebilecek olası komplikasyonların farkında olmak  

Cerrahi rezeksiyon minimal mortalite ve morbidite ile başarılabilmektedir. Ağırlıklı 

olarak KF’li hastalarda diffüz bronşektazi için bilateral akciğer transplantasyonu tercih 

edilmektedir [18,66]. 

2.14.3. Pulmoner rehabilitasyon ve hava yolu temizleme teknikleri 

Uluslararası kılavuzlara göre bronşektazili hastaların fiziksel kapasiteleri ve yaşam 

kalitelerini artırmak için pulmoner rehabilitasyon programlarına dahil edilmesi gerekir. 

Uygulanacak rehabilitasyon programı bireyin egzersiz kapasitesi, pulmoner hijyeni, 

akciğer ve muskuloskeletal fonksiyonları değerlendirildikten sonra hastalar için bireysel 

olarak hazırlanmalıdır [67]. Bronşektazili hastalar için pulmoner rehabilitasyonun içeriği 

diğer obstrüktif patern hastalıkları olan KOAH’lı ve KF’li hastalar için tavsiye edilen 

programlarla benzerlik göstermektedir. Egzersiz programı hava yolu temizleme 

teknikleri, inspiratuar kas eğitimi, endurans eğitimi(yürüyüş, su içi egzersizler vb.), kum 

torbaları ve elastik bant gibi materyallerle yapılan kuvvet ve esneklik egzersizleri, 

dengeyi geliştirebilecek fonksiyonel egzersizleri içerebilmektedir [18]. 
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Bronşektazi genel klinik tablosunda balgam üretiminde ve viskozitesinde artış ile 

birlikte mukosiliyer klirensin bozulması, mukus retansiyonu ve prodüktif öksürüğe neden 

olmaktadır.Bu bağlamda bronşektazili hastalarda göğüs fizyoterapisi balgamı atabilme ve 

ventilasyonu artırmada tedavinin anahtar komponenetlerinden biridir [18,31]. Göğüs 

fizyoterapisi ile semptomları kontrol altına almak ve en nihayetinde egzersiz kapasitesi 

ve yaşam kalitesini artırmak amaçlanır. Hava yolu temizleme tekniklerinden pozitif 

ekspiratuar basınç (PEP) ,osilasyonlu pozitif ekspiratuar basınç(OPEP), yüksek frekanslı 

göğüs duvarı osilasyonu ve non –invaziv ventilasyon bir cihaz yardımıyla yapılan 

uygulamalardır. Postural drenaj, perküsyon,pozisyonlanma gibi manuel uygulamaların 

yanında solunum egzersizleri, aktif solunum teknikleri döngüsü ve otojenik drenaj da 

herhangi bir cihaza ihtiyaç duymadan hava yolu temizliğinin sağlandığı fizyoterapi 

yöntemleridir [18,68]. 

Güncel kılavuzlar tüm bu yöntemlerden hangisinin hastalara öğretilip uygulanacağı 

konusunda önemli noktalara dikkat çekmektedir. Başlangıçta hasta fizyoterapisti 

tarafından uygulanacak teknik konusunda bilgilendirilmelidir. YÇBT sonuçları 

fizyoterapi değerlendirmesini tamamlamak  ve tedaviyi planlanmaya yardımcı olmak için 

gözden geçirilmelidir. Mümkünse hastalar seçilen hava yolu temizleme tekniğinden 

bağımsız diğer tekniklere de açık olmaya teşvik edilmelidir. Hasta tercihi ve tedaviye 

uyumu dikkate alınmalıdır. Bronşektazili bireylerde etkili hava yolu temizliği için aktif 

solunum teknikleri döngüsü (artı postural drenaj), OPEP cihazları, postural drenaj ve 

zorlu ekspirasyon tekniği düşünülmelidir [31] . 

2.14.4. Aktif solunum teknikleri döngüsü 

Temel olarak üç farklı solunum tekniğinin tekrarlı bir sıralamada yapılması aktif 

solunum teknikleri döngüsü (ASTD) olarak isimlendirilmektedir. Tekniklerden ilki olan 

solunum kontrolü ile hava yolundaki obstrüksiyonu ve yorgunluğu azaltmak amaçlanır. 

Hasta kendi solunum hızında alt göğüs solunumuyla 4 5 kez sakin inspirasyon ve 

ekspirasyon yapar. Özellikle döngünün dinamik kısımlarından sonra önemli olmaktadır 

[69].  
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İkinci sıradaki torakal ekspansiyon egzersizi burundan derin nefes alma, 3-4 sn 

bekleme ve sonrasında sakince nefesi boşaltma manevrasıdır. Sekresyonların 

mobilizasyonu için 3-4 kez uygulanmalıdır. Zorlu ekspirasyon tekniği (ZET) ise 

döngünün en önemli komponenti kabul edilmektedir. Glottis açıkken birkaç kez yapılan 

zorlu ekspirasyon manevrasıdır (huffing). Yüksek hacimlerde başlanan ZET santral hava 

yolarını hedeflerken, küçük akciğer hacimlerinde periferal hava yollarındaki 

sekresyonların mobilizasyonu amaçlanmaktadır. Bronşektazide ASTD’yi kullanan klinik 

çalışmalara rastalanılmaktadır ve sık kullanılan bir teknik olduğu kaydedilmiştir [69,70]. 

Çalışmalarda balgam hacmini azaltmada etkili olduğu vurgulanmıştır [18]. 

2.14.5. Otojenik drenaj 

Otojenik drenaj değişen akciğer hacimlerinde, sekresyonları temizlemek için 3 

farklı teknikle yapılan solunumlardan oluşmaktadır. Düşük akciğer hacimlerinden 

başlanarak önce küçük hava yollarının temizlenmesi amaçlanır.  Teknik orta hacimlere 

ve en sonunda büyük hacimlere ilerler. Son aşamada büyük hava yolları hedeftir. Hasta 

tidal seviyede küçük hacimli solunumlar ile başlar. Bu soluk alıp vermelerde 2-3 sn nefes 

tutulur.  Hastadan soluk alıp vermeler sırasında inspiratuar akım hızını düşük, ekspiratuar 

akım hızını ise yüksek tutması istenir. Ekspirasyon hızı ‘huffing’ ya da öksürükte olduğu 

gibi havayolu kapanmasına neden olabilecek kadar yüksek olmamalıdır [70,71]. 

Teknik ilerledikçe sekresyonlar periferden santal hava yollarına taşınır. 

Sekresyonların bu mobilizasyonları hasta tarafından hissedilip duyulabilmektedir. Santral 

hava yollarında toplanan sekresyonlar en son aşamada öksürerek atılır [64]. Otojenik 

drenaj, bronşektazide oluşan ventilasyon inhomojenitesini düzeltebilmektedir. Akciğer 

temizlenme indeksindeki artışın bu yöntemle temizlenen mukus miktarı ve artan efektif 

akciğer volümüne bağlı olabileceği kaydedilmektedir [71-73].  

Akciğer temizleme indeksi bir alevlenmenin başlangıcında ve taburculuk gününde 

fizyoterapiden önce ve sonra akciğerlerin durumunu ifade eden bir parametre olarak bir 

çalışmada sonuç olarak rapor edilmiştir [74]. Bronşektazide otojenik drenaj ile ilgili 

yapılmış sınırlı sayıda klinik çalışma olduğu vurgulanmıştır. Genel olarak tedavilerde 

alternatif olarak uygulanabileceği düşünülmektedir [70]. 
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2.14.6. Postüral drenaj, perküsyon, vibrasyon 

Postüral drenaj akciğer lobları için özelleşmiş, yer çekimi yardımlı mukusun 

gerindeki hava akışını artırarak sekresyonların periferden santal hava yollarına taşınması 

ve atılmasını sağlayan pozisyonlardan oluşmaktadır. Akciğerde etkilenen bölgeye göre 

12 farklı pozisyonda (yan yatış, yüzüstü vb.)  gerçekleştirilebilir. Alt ve orta loblar için 

genellikle değişik derecelerde baş aşağı pozisyonlar kullanılmaktadır [18] ancak KF’li 

çocuklarla yapılan bir çalışmada baş aşağı pozisyonların kalp ritminde değişimlere ve 

gastroözofageal reflüye sebep olabileceği kaydedilmiştir [75].  

Kılavuzlar hava yolu temizliği için postüral drenajın dâhil edilmesi gerektiğini 

vurgulamaktadır [30]. Postüral drenaj pasif bir uygulama olduğu için tek başına kullanımı 

yerine perküsyon ve vibrasyon gibi manuel tekniklerle kombine kullanımı tercih 

edilmektedir [76].  Perküsyon tüm toraksa veya etkilenen bölgeye uygulanan ritmik 

vuruşları içerir [20]. Vibrasyon göğüs duvarına uygulanan ince osilasyon hareketleri, 

shaking ise göğüs duvarına yapılan kaba osilasyon hareketleridir. Vibrasyon daha küçük 

ve hızlı olan tekniği ifade etmektedir [18, 68, 71].  Postural drenajı takip eden perküsyon 

ve vibrasyon sonrasında sonrasında ise hastadan birkaç kez öksürmesi de istenmelidir. 

Bronşektazide postüral drenajla ilgili sınırlı sayıda çalışmaya rastlanılmasına rağmen 

postüral drenajın daha visköz ve elastik mukusun atılmasını kolaylaştırdığı kaydedilmiştir 

[77, 78]. 

2.14.7. Pozitif ekspiratuar basınç 

Normal bir hava yolu temizliği mukosiliyer klirens ve öksürük ile sağlanır. 

Mukosiliyer klirens, mukus tabakasının silialara itici-süpürücü hareketiyle oluşturulan 

metakronal dalgaya bağlıdır. Mukus tabakasının fiziksel özellikleri metakron dalgayı 

etkileyebilmektedir. Santral hava yollarındaki en etkili rezerv mekanizması olan öksürük 

hava yolu daralması ve ardından oluşturulan yüksek doğrusal hava akış hızına dayanır. 

İki fazlı hava-sıvı akış rejimi şeklinde de tanımlanmaktadır. Mekanizmalardan birinin 

başarısızlığı, hava yollarında balgam retansiyonuna yol açar lokal enfeksiyon ve/veya 

inflamasyon döngüsüyle sonuçlanabilmektedir [79].  
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Mukosiliyer klirensin bozulması sonucu efektif yapılamayan hava yolu temizliği 

cihazlardan bağımsız veya cihazların kullanıldığı tekniklerle gerçekleştirilebilmektedir. 

Pozitif ekspiratuar basınç (PEP) cihazı ekspirasyon sırasında uyguladığı dirençle 

sekresyonların atılımını kolaylaştırmaktadır. Alveoller arası stabilizasyonu, mukusun 

gerisindeki obstrüksiyona uğramış hava yollarının da ventilasyona katılımını artırmayı 

amaçlar. Ağızlık ya da maske yoluyla uygulanabilmektedir. Ayrıca bunlara ihtiyaç 

duyulmadan basit bir su şişesi ile oluşturulan düzenekle uygulanabileceği de 

kaydedilmiştir [70].  

Ekspirasyon sırasındaki bu basınçla sekresyonlar santral hava yollarına doğru 

itilmektedir [18, 68, 71]. PEP cihazının 10-20 cm H2O basınç düzeyleri arasında, 5 ila 20 

kez yapılabilen aktif ekspirasyonlar boyunca hastaya uygulanması tavsiye edilmektedir. 

PEP terapinin diğer hava yolu temizleme teknikleri ile benzer şekilde etkili olduğu 

bulunmuştur [80]. ASTD ile kombine de uygulanabilmektedir. 2017 yılında yayınlanmış 

retrospektif bir çalışmada geçici PEP maskesi ile benzer etkinliğe sahip [81] Threshold 

pozitif ekspiratuar basınç (TPEP) cihazının, otojenik drenaj ve yavaş ekspirasyon tekniği 

uygulamasının kısa dönem sonuçlarının karşılaştırılmıştır. Üç tekniğin de bronşektazili 

hastalarda seans sırasında sekresyonların atılımını arttırdığı ve günün geri kalanında 

balgam miktarını azalttığı sonucuna ulaşılmıştır [82]. 

2.14.8.Osilasyonlu pozitif ekspiratuar basınç 

PEP’ e benzer etkiye sahip olan osilasyonlu cihazlar uyguladıkları dirençle beraber 

titreşim de sağlarlar. Osilasyonlu pozitif ekspiratuar basınç (OPEP) cihazları da 

ekspirasyon havasına direnç veririler. Osilasyonlarla havayollarında makaslama 

(shearing) etkisi yaparak balgamın viskoelastisitesi azaltılmaya çalışılır [18,68].  

Sekresyonlar böylece santral havayollarına doğru daha kolay hareket edebilir hale gelir. 

Flutter, Acapella, Lung Flute ve Aerobika gibi çeşitli ticari isimlerle benzer prensiplerde 

çalışan cihazlar ülkemizde kullanımdadır [70].  

OPEP cihazları ile yapılmış bir çalışmada en az dört hafta günde 30 dakika düzenli 

kullanılmaları halinde bronşektazili hastaların sekresyonlarındaki inflamatuar hücrelerin 

toplam sayısında azalma ve öksürükle mukus transportunda artış olduğu kaydedilmiştir 
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[83]. Cihazların karşılaştırıldığı çalışmalarda cihazların hepsinin efektif olduğu ve 

birbirlerine üstünlüklerinin bulunmadığı vurgulanmıştır [84]. Klinikte de bu cihazlar 

hastalar tarafından tercih edilmektedir. Hava yolu temizliğini sağlamak için yeni metot 

ve cihazlar halen geliştirilmektedir [70]. Rehabilitasyon programı hastaya ve aileye 

cihazın kullanım ve temizliği hakkında bilgi vermeyi de içermelidir. 

Literatürde bronşektazili hastalarda yüksek frekanslı göğüs duvarı osilasyon cihazı 

ile ilgili sınırlı sayıda çalışmaya rastlanmaktadır. Bu nedenle etkinliği tam olarak 

bilinememekle beraber bu cihazın havayolu kollapsına neden olabileceği küçük havayolu 

hastalığı olanlarda dikkatli kullanılması gerektiği belirtilmiştir [18, 68,71]. 

2.14.9.Egzersiz eğitimi 

Egzersiz, pulmoner rehabilitasyonun önemli bir komponentidir. Bronşektazili 

bireylerde hastalık prognozunda egzersiz kapasitesi ve nihayetinde sağlık durumu 

etkilenmektedir. Fonksiyonel ve klinik önemine rağmen egzersiz kapasitesi bronşektazili 

hastalarda yeterince araştırılmamaktadır [12]. Yapılmış çalışmalar egzersiz eğitiminin 

egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesini iyileştirdiğini göstermektedir [6,18,85]. 

Randomize kontrollü düzende yürütülmüş bir çalışmada en az sekiz hafta süren bir 

egzersiz eğitiminin kısa vadede egzersiz kapasitesini artırma, dispne ve yorgunluğu 

düzeltme, 12 ay sonra bronşektazi atakları sıklığında azalma ile ilişkili olduğunu 

gösterilmiştir [86].  

Bireye egzersiz programı planlamadan önce egzersizi sınırlayan kardiyovasküler, 

respiratuar ya da periferal kas limitasyonları gibi faktörler önerilen egzersiz testleri ile 

belirlenmelidir. Sonrasında program kişiye özgü olarak belirlenmelidir. Egzersiz 

programı aerobik eğitim, direnç eğitimi, inspiratuar kas eğitimi gibi hedeflerden bir veya 

birkaçını içerebilmektedir [18]. İnspiratuar kas eğitiminin, egzersiz eğitiminin 

sürdürülebilirliğini de artırabileceği kaydedilmiştir [84]. Bronşetazide egzersiz eğitiminin 

optimal protokolde süresi, frekansı, şiddetinin ne olacağı cevap bekleyen sorular olarak 

karşımıza çıkmaktadır. 

Aeorobik egzersizler ile dispne algısında azalma, maksimal ve submaksimal 

egzersiz kapasitesi ve nöromusküler koordinasyonda artma ve yaşam kalitesinde 
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iyileşmeler gösterilmiştir. Orta ve yüksek şiddette yapılan aerobik eğitim oksijen taşıma 

kapasitesini artırır ve verilen iş yükündeki kalp hızında azalma sağlar [18]. Aeorobik 

eğitim devamlı ya da aralıklı (interval) olarak iki şekilde yapılabilmektedir. İnterval 

eğitim şiddetli dispne nedeniyle eforu uzun süre devam ettiremeyen hastalara önerilir. 

Kılavuzlarda bronşektazili bireylerde önerilen egzersizin süresi, şiddeti, frekansı ile ilgili 

bilgiler oldukça sınırlıdır. Amerikan Toraks Derneği’nin (ATS) KOAH’ta belirlediği 

kriterler bronşektaziye tam olarak uyarlanamasa da bir çerçeve oluşturabileceği 

düşünülmektedir. ATS’ye göre aeorobik egzersiz [87] ; 

 Bisiklet ergometresi veya yürüyüş şeklinde yapılabilmektedir. 

 Haftanın 3 günü 30 dakikadan uzun süreyle egzersiz devam ettirilebilmelidir.  

 Egzersiz şiddeti maksimal iş yükünün %60’ı, maksimal kalp hızının %70-85’i 

olacak şekilde ayarlanmalıdır. 

 Hasta belirlenen süre ve/veya şiddette eforu sürdüremediğinde interval eğitime 

geçilmelidir. 

Yüksek şiddette egzersizler daha fazla fizyolojik etki yaratırken, düşük şiddetli 

egzersizler semptomları hafifletir. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ve günlük yaşam 

aktivitelerindeki (GYA) performansı iyileştirebilir [87]. 

Kuvvet eğitimi; kronik inflamatuar akciğer hastalıklarında iskelet kas 

disfonksiyonları klinisyenlerin sık karşılaştığı bir durumdur [48, 88]. Periferik kas 

kuvvetinin geliştirilmesiyle egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesinde iyileşmeler 

kaydedilmiştir.  Kas kuvveti yaşam süresine katkıda bulunan, birey başına harcanan 

sağlık maliyetlerini azaltan bağımsız bir değişken kabul edilmektedir [48]. Periferik kas 

kuvvetini artırmada serbest ağırlıklar, elastik bantlar, vücut ağırlığı, propyioseptif 

nöromusküler fasilitasyon uygulamaları gibi birçok yöntemden faydalanılabilmektedir. 

Kuvvetlendirme programları planlanırken bireye özgü bir çerçevede, kullanılacak 

direncin tipi, set süreleri ve sayıları, güvenlik önlemleri gibi faktörler dikkate alınmalıdır 

[18].  

ATS kılavuzlarına göre kuvvet eğitimi GYA’da yer alan üst ve alt ekstremite kas 

gruplarını içermesi gerektiği kaydedilir. Spesifik kas enduransını artırmada başlangıçta 

düşük ağırlık fazla sayıda tekrar tercih edilmektedir. İlerleyen aşamalarda kademeli 

olarak ağırlık ve set sayısı artırılabilmektedir. Egzersizler sırasında kas yorgunluğu 
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oluşturulmaması gerektiği vurgulanmıştır. İlgili kas grubuna bir maksimum tekrarın %50 

ila 85’i şiddetinde 2-4 set ve her sette 6-12 tekrar olacak şekilde uygulama önerisi 

sunulmaktadır [87]. 

İnspiratuar kas eğitimi bronşektazili hastalarda periferik kaslardaki 

disfonksiyonlara respiratuar kasların da eşlik etmesinden dolayı kazanmaktadır [48]. 

Havayolundaki obstrüksiyonla inspiratuar kasların aktivasyonlarında daha fazla artış 

inspiratuar kasları izometrik kasılmaya zorlar. Böylece kaslar daha az kuvvet oluşturabilir 

hale gelir. Bunun sonucunda diyaframın bağlanma alanının azalmasıyla birlikte ventilatör 

pompanın etkinliğini azalır [43].  

Bronşektazili hastalarda inspiratuar kas eğitiminin sonuçlarının incelendiği sınırlı 

sayıda çalışmaya ulaşılmaktadır. 2003 yılında yapılmış bir derlemede inspiratuar kas 

eğitiminin (IMT) egzersiz enduransı ve yaşam kalitesini iyileştirdiği sonucuna varılmıştır 

[6]. 8 haftalık yüksek yoğunluklu pulmoner rehabilitasyon programı ve IMT’nin stabil 

bronşektazili hastalar üzerindeki etkilerinin araştırıldığı bir başka çalışmada pulmoner 

rehabilitasyon+SHAM IMT, pulmoner rehabiltasyon+IMT ve kontrol grubuna ayrılan 

hastaların sonuçları karşılaştırılmıştır [85]. Pulmoner rehabilitasyon (PR) gruplarında 

egzersiz kapasitesinde önemli artışlar olduğu sonucuna ulaşılmış. Üç ay sonra hastalar 

tekrar değerlendirildiğinde egzersiz kapasitesindeki iyileşmenin yalnızca PR+ IMT 

grubunda korunduğu vurgulanmıştır. Tüm bunlardan yola çıkılarak inspiratuar kas 

kuvvetsizliği olan bronşektazili hastalarda IMT uygulanabilir sonucuna ulaşılmıştır [85]. 

2.14.10.Beslenme Tedavisi 

Bronşektazili hastalarda özellikle alevlenme dönemlerinde malnutrisyon 

görülebilmektedir. Tüm hastalar normal beslenme durumlarına ulaşabilmeleri ve 

koruyabilmeleri konusunda bilgilendirilmelidir. Özellikle hastalığın şiddetli seyrettiği 

hastalarda beden kitle indeksi (BKİ) erken nutrisyonel tedaviye karar vermede önemli bir 

parametredir [18, 89]. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Tipi 

Mevcut araştırma, “kesitsel” çalışma düzeninde gerçekleştirildi. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma 2020 Mart tarihinde literatür taraması ile başladı. Çalışma İzmir Bakırçay 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 12.10.2020 

tarihinde 2020/99 karar numarası ile onaylandı (çalışma no: 2020/82) (EK 1). 

Değerlendirmeler Mart 2021- Ağustos 2021 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk Göğüs 

Hastalıkları Bilim Dalı’nda yapıldı .  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma bronşektazi tanısı ile takip edilen ve çalışmaya dâhil edilme kriterlerini 

taşıyan 40 çocuk hasta üzerinde gerçekleştirildi (çalışmanın akış şeması Şekil 3.1’de 

sunuldu). 

Dâhil edilme kriterleri ;  

 Bronşektazi tanısı almış olma [31] 

 8-18 yaşları arasında olma   

 Çalışmaya gönüllü olma  

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri ; 

 Son 1 ay içerisinde hastane yatışı öyküsü 

 Serebral palsi ya da nöromusküler hastalık gibi egzersiz toleransını 

etkileyebilecek tanılı diğer kronik çocukluk dönemi hastalıklarına sahip olma ve  

 Akciğer nakli adayı olma ya da akciğer nakil öyküsü olarak belirlendi. 
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40 hasta ile çalışma tamamlandı. 

Hastalar çalışmaya dâhil edilmeden önce hem ebeveynlerine hem de çocukların 

kendilerine ‘Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu’ doldurtuldu (EK 2A-2B). İmzalar 

alındıktan sonra hastalar çalışmaya dahil edildi. 

 

 

 

 

 

 

3.4. Veri Toplama Araçları 

3.4.1. Demografik ve klinik özellikleri gösteren değerlendirme formu 

Çalışma için hazırlanan değerlendirme formunda hastaların demografik 

özellikleriyle ilişkili ad-soyad, yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, kilo, beden kütle indeksi, 

anne-babanın akraba evliliği yapıp yapmadığı, tanı yaşı, ek hastalık mevcudiyeti, kardeş 

sayısı, kardeşlerde patolojik durumlar, geçirilmiş olan solunum yolu enfeksiyon sayısı, 

hastaneye yatış ve acil servise başvurma sıklıkları kaydedildi. Ayrıca çocuğun kullandığı 

ilaçlar, bronşektazi için cihaz kullanımı ya da fizyoterapi geçmişi gibi bilgiler de 

sorgulandı. Bronşektazi lob tutulumu, bronşektazinin tipi ve etiyolojisi hasta dosyalarında 

yer alan en güncel bilgisayarlı tomografi sonuçları üzerinden kaydedildi. Balgam ve 

öksürüğün sıklığı ve şiddeti görsel analog skala kullanılarak 0-10 arasında puanlandı 

(Değerlendirme formu EK 3’te sunuldu). 

40 hasta değerlendirildi. 

Şekil 3.1 Çalışma akış şeması 

Bronşektazi tanısı ile kayıtlı hastaların dosyaları incelendi. (n=113) 

• 8 yaşından daha küçük (n=39), 

• Hastane yatış öyküsü olan (n=18), 

• Serebral palsi, epilepsi gibi nöromuskuler 

bir hastalığa sahip olan (n=9), 

• Metabolik bir hastalığa sahip olan (n=4) , 

• Ortopedik yaralanamaya sahip (n=3) 

hastalar dışlandı 
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3.4.2. Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

 Hastaların solunum fonksiyonları Spiropalm 6MWT® (COSMED, İtalya) cihazı 

ile istirahatte SFT uygulanmak suretiyle değerlendirildi. SFT, hastalar oturma 

pozisyonunda iken zorlu FVC, FEV1, FEV1/FVC (Tiffeneau oranı), PEF ve FEF %25-

75 değerlerinin ölçülmesi ile gerçekleştirildi. %5 değişim aralığında olan teknik olarak 

kabul edilebilir iki ölçüm gerçekleştirildi ve yüksek olan değer nihai sonuç olarak 

kaydedildi [90]. Spiropalm 6MWT® (COSMED, İtalya) cihazı portatif bir spirometre 

olma özelliği taşımaktadır. Cihaz klasik elle tutularak ağıza yerleştirilen akım sensörünün 

yerine, aynı sensörün kayışlar ve maske aracılığıyla yüze sabitlenmesini sağlamaktadır 

(cihaz Görsel 3.1’te sunuldu). Böylece akciğer ventilasyonuna dair ölçümlerin statik bir 

pozisyonda gerçekleştirilebilmesinin yanı sıra, hareket esnasında da aynı ölçümler 

alınabilmektedir. Cihaz yürüyüş sırasında dinamik ölçümlerin yanında tam entegre 

oksimetre ile oksijen saturasyonu (SpO2) ve kalp hızı (KH) ölçüm olanağı da sunar [91]. 

Cihazla solunum fonksiyonlarının yanında DH varlığı, efora verilen yanıtlar ve 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi değerlendirmesi de yapıldı [45, 92, 93].   

 

  

Görsel 3.1. Spiropalm 6MWT® (COSMED, İtalya) cihazı 
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3.4.2. Dinamik Hiperinflasyon ve Efora Gösterilen Yanıtların Değerlendirilmesi  

Dinamik hiperinflasyon derecesini ölçmek için egzersiz sırasında İK ölçümleri ve 

EELV’nin toplam akciğer kapasitesine (TLC) oranı kullanılmaktadır [8]. İnsipatuar 

kapasite normal ekspirasyondan sonra maksimum inspirasyonla inhale edilen hacmi 

temsil eder. İK, akciğer hiperinflasyonunun derecesinin dolaylı bir tahminidir ve 

farmakolojik müdahaleler ve efordan sonra fonksiyonel rezidüel kapasitedeki (FRC) 

değişiklikleri değerlendirmek için yararlıdır [9]. İstirahat IC ölçümü, hastalar 6DYT’ten 

önce parkurunun başlangıcındaki sandalyede oturur pozisyonda iken ATS/ERS 

kılavuzlarına [94] uygun şekilde hastalardan sakin ekspirasyonun sonunda akciğerleri 

dolana kadar inspirasyon yapmaları istenmek suretiyle alındı. İK aynı prosedürle 

6DYT'nin hemen sonunda tekrar ölçüldü. Ölçümler esnasında hastalar sözlü olarak teşvik 

edildi. İstirahatten pik efora İK’deki değişim hesaplandı (ΔIC) ve IC'de 100 mL'lik bir 

azalma (-ΔİK ≥ 100 mL) DH olarak kabul edildi [9].  

 

3.4.2.1.Ventilatuar Yanıtlar 

Cihazla ventilatuar sisteme ait dakika ventilasyonu (DV), solunum rezervi (SR), 

solunum frekansı (SF) yanıtları test boyunca ölçüldü. Eforun değişik noktalarındaki 

değerler verildi.  

Dakika ventilasyonu için testin başlangıcındaki ve ventilasyonun zirve yaptığı 

andaki değerler kaydedildi (İstirahat DV, DV pik ). 

Ventilatuar sisteme ait yanıtlardan olan solunum rezervi (SR), DV'nin spesifik bir 

aktivite sırasında maksimum ventilasyona ne kadar yaklaştığını gösterir. DVpik değerinin 

maksimal istemli ventilasyona (MİV) oranı (DVpik/MİV) ; ya da MİV ve DV pik 

arasındaki farkın MİV’e bölünmesi [(MİV-DV pik)/MVV] formülleri ile SR değeri 

hasaplanır. SR değerinin %30‘un altına düşmesi efor anında mekanik limitasyonu işaret 

edebilen eşik değer kabul edildi [9]. MİV'e yaklaşan veya MİV'i aşan DV pik değeri 

ventilatuar limitasyon olarak yorumlanır 

Solunum frekansı (SF) hastaların bir dakikada yaptığı solunum sayısını ifade 

etmektedir. Testin başlangıcındaki ve solunum frekasınının zirve yaptığı değerler 

kaydedildi  (İstirahat SF, SF pik ).  
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3.4.2.2.Kardiyovasküler Yanıtlar  

Spiropalm 6MWT® (COSMED, İtalya) cihazına entegre edilen pulse-oksmetre ile 

kardiyovasküler sisteme ait oksijen saturasyonu (SpO2) ve kalp hızı (KH) değerlendirildi. 

Oksimetre benzer çalışmalarda da uygulandığı gibi her hastanın sağ elinin ikinci 

parmağına yerleştirildi ve test boyunca ölçüm alındı [95] .  

Oksijan saturasyonu (SpO2 ) için testin başlangıcında, saturasyonun en düşük 

olduğu anda ve ortalama saturasyonu veren üç değer alındı (İstirahat SpO2, Average 

SpO2, Min SpO2). 6 DYT boyunca satürasyonun %88 altında seyrettiği süre 

T(SpO2≤%88)(sn) ile birlikte saturasyondaki değişimin %4’ten daha fazla olduğu süre 

T(dSpO2≥%4)(sn) de kaydedildi.   

Pulse-oksimetre ile kalp hızı (KH) ölçümü de yapıldı. Testin başında ve hastanın 

maksimum kalp hızına ulaştığı andaki (İstirahat KH, KH pik) değerler kaydedildi. 

3.4.2.3.Test Sonu Semptomlar 

6DYT ‘nin sonunda hastaların yorgunluk ve dispneleri Modifiye Borg Skalası 

(MBS) ile değerlendirildi. 0 değeri semptomun yokluğu, 10 değeri ise çok şiddetli 

semptom olarak kabul edildi [96] . Değerler hastaların 6DYT’ye verdikleri semptom 

yanıtları olarak ifade edildi ((Test sonu dispne (0-10), Test sonu yorgunluk (0-10)). 

Spiropalm 6MWT® (COSMED, İtalya) cihazıyla yapılan SFT ve 6 DYT’ye dair 

değişkenlerin yer aldığı test raporları ekte sunuldu (EK 4). 

3.4.3. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi  

Hastaların submaksimal egzersiz kapasiteleri 6DYT ile değerlendirildi. 6DYT, 

Spiropalm 6MWT® cihazı hastalara bağlı şekilde gerçekleştirildi. Test ATS kriterlerine 

uygun şekilde, 30 metrelik kesintisiz koridorda, 6 dk boyunca hastadan mümkün 

olduğunca hızlı ancak koşmadan yürümek suretiyle 6 dk boyunca kat edeceği mesafesinin 

metre cinsinden ölçülmesi şeklinde gerçekleştirildi [97] (Görsel 3.2). Hastalar her 60 

saniyede bir ‘İyi gidiyorsun, devam et ‘ şeklinde sözlü olarak teşvik edildi.   
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Görsel 3.2. 6 dakika yürüme testi 

3.4.4. Periferik Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Tüm hastaların periferik kas kuvvetleri  

  Üst ekstremitede hand-grip dinamometre ile el kavrama kuvveti ve 

  Alt ekstremitede ise hand-held elektronik dinamometre ile quadriceps kasının 

kuvveti ölçülerek değerlendirildi. 

Üst ekstremite kas kuvveti değerlendirmesi için Lafayette Hydraulic hand-grip 

Dinamometre (J00105) cihazı kullanılarak [98] hastaların el kavrama kuvveti ölçüldü. 

Hastanın cihazı kavrayabileceği maksimal gücüyle kavraması istendi ve ölçüm 

gerçekleştirildi. Benzer çalışmalarda da olduğu gibi dominant taraftan yapılan ölçüm üç 

kez tekrarlandı ve en yüksek değer kilogram (kg) cinsinden kaydedildi [12]. 
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Alt ekstremite kas kuvveti değerlendirmesi için Lafayette Hand-Held 

Dynamometer (01165) cihazı ile quadriceps kasının kuvveti ölçüldü  [99]. Ölçümler hasta 

yatakta oturur pozisyonda iken kolları gövdesinde çaprazlanmış, yapabileceği maksimal 

diz ekstansiyonu isteme suretiyle gerçekleştirildi (Görsel 3.3’te sunuldu). Dominant 

taraftan yapılan ölçüm üç kez tekrarlandı, en yüksek değer kg cinsinden kaydedildi [12]. 

  

Görsel 3.3 Periferik kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

3.4.5. Öksürükle İlişki Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Liecester Öksürük Anketi (LÖA), 3 başlık altında (fiziksel, psikolojik ve sosyal) 19 

sorudan oluşan, kronik öksürük ve sağlık ile ilgili yaşam kalitesi anketidir [100] . Kişiden, 

öksürüğünün günlük yaşantısındaki çeşitli konularda hayatını ne şiddette etkilediğini 7 

basamaklı likert skala üzerinde puanlaması istenir. Tüm sorulardan alınan puanlar 
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toplanır ve toplam skorun yüksek olması daha iyi sağlık durumunu gösterir. Hastanın 

anketi doldurması 5 dakikadan daha az süreyi almaktadır [100].  

Anketin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır [101]. Bu anketin 

tekrarlanabilirliğinin, VAS gibi diğer kronik öksürük değerlendirmelerinin 

tekrarlanabilirliğinden daha iyi olduğu gösterilmiştir. Ayrıca önemli bir sonuç ölçümü 

olarak da kullanılabileceği belirtilmektedir [100]. Anketin çocuklar ve ergenler için 

güvenilir ve geçerli olduğu, bu popülasyonlarda sağlıkla ilgili yaşam kalitesiyle ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (Anket EK 5’te sunuldu). 

3.4.6.Subjektif Semptomlar 

Bronşektazi olağan prognozunda gözlemlenebilecek semptomlar (öksürük, dispne 

ve balgam) benzer çalışmalarda olduğu gibi sayısal derecelendirme skalası kullanılarak 

değerlendirildi [12]. 0-10 puan aralığında derecelendirme yapan likert tipte skala 

kullanıldı. Hastalardan sözel olarak sorulmak suretiyle semptomlarına puan vermeleri 

istendi. 0 puan semptomun yokluğu, 10 puan ise maksimum şiddette semptomu ifade 

etmektedir. 

3.5.İstatistiksel Analiz 

Literatür incelendiğinde, bronşektazili hastalarda dinamik hiperinflasyon ve 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi arasındaki ilişkinin büyüklüğünü araştıran bir çalışmaya 

rastlanmadı. Ancak, solunum fonksiyonlarına ait FEV1 ve FVC değişkenleri ile 6 DYT 

ile ölçülen fonksiyonel egzersiz kapasitesi arasında sırasıyla 0.485 ve 0.513 korelasyon 

katsayısına (r değeri) sahip bir ilişki olduğu gösterilmektedir [102]. 

Benzer şekilde, çalışmamızda da solunum fonksiyonları ve fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi arasında en azından 0.450 korelasyon katsayısına sahip bir ilişki ortaya 

konacağı öngörülerek, bu ilişkinin %95 güven düzeyi ve %80 güç ile saptanabilmesi 

adına çalışmaya en az 36 vakanın dahil edilmesi gerektiği hesaplandı  [103]. 

Veri analizi için SPSS v.21 (SPSS Inc. ABD) programı kullanıldı. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Sayısal 

değişkenler normal dağılım gösterdiği için ortalama ± standart sapma (x ± SS) şeklinde 
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ifade edildi. Kategorik değişkenleri ifade edebilmek için ise frekans dağılımı ve yüzde (n 

%) kullanıldı. DH varlığının klinik özellikler, solunum fonksiyon parametreleri, 6DYT 

mesafesi, ilgili Spiropalm 6MWT® parametreleri ve periferik kas kuvveti gibi sayısal 

değişkenlerle ilişkisi nokta çift serili korelasyon analizi ile değerlendirildi. DH varlığının 

cinsiyet, bronşektazi etiyolojisi gibi kategorik değişkenlerle ilişkisi ise ki-kare testi 

kullanılarak analiz edildi. Ayrıca hastalar dinamik hiperinflasyon varlığına göre “dinamik 

hiperinflasyon var” veya “dinamik hiperinflasyon yok” gruplarına kategorize edildi. Bu 

2 grup arasında klinik ve fonksiyonel değişkenler açısından yapılan karşılaştırmalarda 

normal dağılım gösteren sayısal verilerde Independent Samples T-test, normal dağılım 

göstermeyen ya da ordinal verilerde Mann Whitney U testi kullanıldı. Tüm analizler için 

p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

Çalışmaya Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı’nda YÇBT ile bronşektazi tanısı konulan, 8-

18 yaş aralığında son bir ayda klinik olarak stabil, yürüyebilen ve koopere olabilen 40 

çocuk hasta alındı. Hastalara ait demografik ve klinik özellikler ve bu özelliklerin DH ile 

ilişkisi Tablo 4.1’de özetlendi. Hastaların yaş ortalaması 12,65±3,50’ydi. Bronşektazide 

en sık rastlanılan etiyoloji %58 ile post-infeksiyözdü. Hastaların hiçbiri kapsamlı bir 

fizyoterapi rehabilitasyon programına dahil değildi ve geçmişlerinde havayolu temizleme 

teknikleriyle alakalı detaylı bir eğitim almamışlardı. Sadece 8 hasta (%20), havayolu 

temizliği için Aerobika® cihazı kullanmaktaydı. Hastaların hiçbiri düzenli bir sportif ya 

da rekreasyonel fiziksel aktivite programına dahil edildi Hastaların demografik ve klinik 

özellikleri DH ile ilişkili bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 4.1. Hastaların demografik, klinik özellikleri ve DH ile ilişkisi 

 
x+SS [Min-Maks] 

Nokta Çift Serili 

Korelasyon Katsayısı (rpb)* 

Yaş (yıl) 12,65±3,50 [7-18] -0,04 

BKİ (kg/m2) 18,53±4,09 [12,80-28,23] -0,17 

Tanı yaşı (ay) 46,62±48,98 [1-168] 0,14 

Cinsiyet (n)  

0,05     Kız 21 (%53) 

    Erkek 19 (%47) 

Bronşektazi etiyolojisi (n)   

0,02 
    Post-infeksiyöz  23 (%58) 

    PCD  7 (%17) 

    Astım  2 (%5) 

    İmmün yetmezlik 8 (%20)  

Bronşektazi tipi (n)  

           0,10 
    Silindirik 36 (%90) 

    Variköz 2 (%5) 

    Kistik 2 (%5) 

Bronşektazi lob sayısı (n)  

-0,18 

    1 16 (%40) 

    2 12 (%30) 

    3 6 (%15) 

    5 6 (%15) 

Son 1 yılda geçirilen enfeksiyon sayısı 2±3,41 [0-12] -0.27 

Son 1 yılda hastaneye yatış sayısı 0,68±1,87 [0-10]   0,04 

Son 1 yılda acile başvurma sayısı 0,82±2,07 [0-12] -0,18 

*İstatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmadı (p>0,05). 

BKİ:beden kütle indeksi; DH: dinamik hiperinflasyon ; PCD:primer silyar diskinezi 
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Hastaların semptomlarının sıklığı ,şiddeti ve Leicester Öksürük Anketi 

puanlarının DH ile ilişkisi Tablo 4.2 ‘de sunuldu. Hastaların Leicester Öksürük Anketi, 

fiziksel alt başlık skor ortalaması 5,59±0,93, psikolojik alt başlık skor ortalaması 

5,28±1,12, sosyal alt başlık skor ortalaması 5,70±1,12’ydi.Semptomlar ile DH arasında 

anlamlı bir korelasyon saptanmadı (p>0,05). 

Tablo 4.2. Hastaların semptomlarının sıklığı, şiddeti ve DH ile ilişkisi 

 x±SS [Min-Maks] Nokta Çift Serili Korelasyon 

Katsayısı (rpb)* 

Öksürük   

    Sıklık 4,22±2,61 [0-10] 0,03 

    Şiddet 4,40±2,64 [0-10] 0,10 

Balgam  

    Sıklık 4,20±2,45 [0-10] -0,21 

    Miktar 4,15±2,55 [0-10] -0,26 

Dispne  

    Sıklık 2,85±2,13 [0-10] 0,31 

    Şiddet 3,12±2,14 [0-8] 0,18 

Leicester anket skorları  

    Fiziksel skor 5,59±0,93 [3,12-7] -0,05 

    Psikolojik skor 5,28±1,12 [1,80-7] -0,12 

    Sosyal skor 5,70±1,12 [2,25-7] -0,07 

    Toplam skor 16,53±2,60 [7,67-20,70] -0,10 

*İstatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmadı (p>0,05). 

DH: dinamik hiperinflasyon 

 

Tablo 4.3’te hastaların SFT’leri ,periferik kas kuvvetleri değerleri ve DH ile 

ilişkisi sunuldu.  SFT’de FEV1 (%prediktif) değerlerinin ortalaması 77,78±18,57, FVC 

(%prediktif) değerlerinin ortalaması ise 84,25±14,75’ti. Periferik kas kuvveti ortalaması 

quadriceps kası için 19,12±8,38 (kg), ek kavrama kuvveti için 23,55±13,30 (kg) olarak 

hesaplandı. Hastaların SFT sonuçları ve periferik kas kuvvetleri DH ile ilişkili bulunmadı 

(p>0,05). 
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Tablo 4.3. Hastaların SFT, periferik kas kuvvetleri değerleri ve DH ile ilişkisi 
 x±SS [Min-Maks] Nokta Çift Serili Korelasyon 

Katsayısı (rpb)* 

Solunum fonksiyon testi  

    FEV1 (%prediktif) 77,78±18,57 [44-108] 0,04 

    FVC (%prediktif) 84,25±14,75 [53-110] 0,03 

    FEV1/FVC (% prediktif) 80,90±7,77 [61-93] 0,04 

    FEF%25-75 (%prediktif) 57±27,57 [19-120] -0,04 

    PEF (L/sn ) 3,64±1,82 [1,25-8,56] -0,03 

Periferik kas kuvveti  

    Quadriceps kas kuvveti (kg) 19,12±8,38 [7,20-41] -0,16 

    El kavrama kuvveti (kg) 23,55±13,30 [6-62] -0,19 

*İstatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmadı (p>0,05). 

DH: dinamik hiperinflasyon; FEV₁: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm; FVC: Zorlu Vital 

Kapasite; FEV1/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volümün Zorlu Vital Kapasiteye Oranı, 

FEF% 25-75: Zorlu Vital Kapasitenin % 25-75 Akım Hızı; PEF(L/sn): Tepe Akım Hızı 

 

Hastaların Spiropalm 6MWT® cihazı sonuçları ve bu değerlerin DH ile ilişkisi 

Tablo 4.4’te verildi. Fonksiyonel egzersiz kapasitesini gösteren 6 DYT mesafesi 

ortalaması 488,05±82,17 m olarak ölçüldü.  

Ventilatuar sisteme ait yanıtlardan olan DV (L/min), SR(%), SF (L/min) de tabloda 

sunuldu. DH’nin göstergesi olan İK test öncesi ve sonrasında ölçüldü. İK’deki değişim 

mL cinsinden verildi.  

Hastalar DH varlığı açısından incelendiğinde (∆İK ≥100ml olduğu durum DH 

varlığı olarak kabul edildi) 20’sinde (%50)  DH var, 20’sinde ise DH yoktu (%50). 

Hastaların Spiropalm 6MWT® sonuçları DH ile ilişkili bulunmadı, yalnızca beklenildiği 

gibi DH ‘nin bir göstergesi olan ∆İK, DH ile ilişkili bulundu. 
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Tablo 4.4. Hastaların Spiropalm® 6MWT sonuçları ve DH ile ilişkisi  

 x±SS [Min-Maks] Nokta Çift Serili Korelasyon 

Katsayısı (rpb) 

6 dakika yürüme mesafesi (m) 488,05±82,17 [313-662] -0,14 

Semptom yanıtları  

     Test sonu dispne (0-10) 3,15±2,59 [0-10] 0,02 

     Test sonu yorgunluk (0-10) 3,55±2,65 [0-10] -0,08 

Kardiyovasküler yanıtlar  

     İstirahat KH 112,63±13,56 [85-148] 0,08 

     KH pik 138,38±17,15 [109-193] 0,07 

     İstirahat SpO2 (%) 96,43±1,92 [90-100] 0,17 

     Average SpO2 (%) 94,03±4,27 [80-98] -0,08 

     Min SpO2 (%) 91,90±5,02 [74-98] -0,11 

     T(SpO2≤%88) (sn) 29,62±78,24 [0-285] 0,05 

     T(dSpO2≥%4) (sn) 57,38±104,14 [0-330] 0,05 

Ventilatuar yanıtlar  

     İstirahat DV (L/min) 11,39±4,89 [0-22] 0,01 

     DVpik (L/min) 30,40±11,63 [14,20-69,5] -0,01 

     Min SR (%) 60,29±14,32 [9,40-83,10] 0,14 

     İstirahat SF (1/min) 31,23±9,22  [12,70-50] 0,04 

     SFpik (1/min) 47,11±9,69 [24,90-67] 0,07 

     Test öncesi İK (L) 1,79±0,83 [0,55-3,97] -0,03 

     Test sonu İK (L) 1,70±0,80 [0,47-4,03] -0,11 

     ∆İK (mL) 91,25±20 [-0,59-0,36] -0,33* 

DH varlığı (∆IK≥100 mL) (n)  

      DH var 20 (%50)  

      DH yok 20 (%50)  

*-∆İK değeri hariç istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmadı (p>0,05). 

SR: solunum rezervi;  DH: dinamik hiperinflasyon;  İK: inspiratuar kapasite; SF: solunum frekansı;  

SpO2: oksijen saturasyonu;  T(SpO2≤%88)(sn): SpO2 değerinin %88’in altına düştüğü süre; 

T(dSpO2≥%4)(sn): SpO2 ‘deki değişimin %4’ten daha fazla olduğu süre; DV: dakika ventilasyonu;  

KH: kalp hızı 

 

DH gösteren ve göstermeyen hastaların demografik ve klinik özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.5 ‘te sunuldu. Gruplar arasında demografik ve klinik özellikler 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p> 0,05). 
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Tablo 4.5. DH gösteren ve göstermeyen hastaların demografik ve klinik özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 DH var (-∆ İK≥100ml) 

(n=20) 

DH yok (-∆ İK≤100ml) 

(n=20) 

p değeri 

Yaş (yıl) 12,65±3,14 12,80±3,90 0,79 

BKİ (kg/m2) 17,82±4,26 19,23±3,90 0,28 

Tanı yaşı (ay) 53,40±53,78 39,85±43,99 0,39 

Cinsiyet    

    Kız 10 (%50) 11 (%55) ꭓ2=0,10 

p=0,75     Erkek 10(%50) 9 (%45) 

Bronşektazi etiyolojisi (n)    

ꭓ2=0,19 

p=0,98 

    Post-infeksiyöz 11 (%55) 12 (%60) 

    PCD 4 (%20) 3 (%15) 

    Astım 1 (%5) 1 (%5) 

    İmmün yetmezlik 4 (%20) 4 (%20) 

Bronşektazi tipi (n)   

ꭓ2=2,11 

p=0,35 

    Silindirik 19 (%95) 17 (%85) 

    Variköz 0 (%0) 2 (%10) 

    Kistik 1 (%5) 1 (%5) 

Bronşektazi lob sayısı (n)      

ꭓ2=1,92 

p=0,6 

 

    1 9(%45)  7(%35) 

    2 7(%35)  5(%25) 

    3 2(%10)  4(%20) 

    5 2(%10)  4(%20) 

Son 1 yılda geçirilen enfeksiyon 

sayısı 

1,10±2 2,90±4,27 0,10 

Son 1 yılda acile başvurma 

sayısı 

0,82±2,07 1,20±2,75 0,26 

Son 1 yılda hastaneye yatış 

sayısı 

0,75±2,29 0,60±1,39 0,80 

*İstatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

BKİ: beden kütle indeksi; DH: dinamik hiperinflasyon; PCD: primer silyar diskinezi 

DH gösteren ve göstermeyen hastaların semptomlarının sıklık ve şiddet 

değerlerinin ve öksürükle ilişkili yaşam kalitesinin karşılaştırılması Tablo 4.6 ‘da 

sunuldu. Hastalar arasında semptomlarının sıklığı ve şiddeti açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p> 0,05). 
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Tablo 4.6. DH gösteren ve göstermeyen hastaların semptomlarının sıklığı ve şiddetinin 

karşılaştırılması 

 DH var (-∆ İK≥100ml) 

(n=20) 

DH yok (-∆ İK≤100ml) 

(n=20) 

 p değeri 

Öksürük   

   Sıklık 4,30±2,94 4,15±2,30 0,86 

   Şiddet 4,65±2,94 4,15±2,35 0,56 

Balgam    
   Sıklık 3,70±2,08 4,70±2,74 0,20 

   Miktar 3,50±2,16 4,80±2,78 0,11 

Dispne   

   Sıklık 3,50±2,35 2,20±1,70 0,05 

   Şiddet 3,50±2,24 2,75±2,02 0,27 

Leicester anket skorları   

   Fiziksel skor 5,54±0,89 5,63±0,98 0,77 

   Psikolojik skor 5,15±1,27 5,41±0,96 0,46 

   Sosyal skor 5,63±1,15 5,77±1,12 0,69 

   Toplam skor 16,27±2,77 16,78±2,46 0,54 

*İstatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

DH: dinamik hiperinflasyon 

 

DH gösteren ve göstermeyen hastaların SFT ve periferik kas kuvvetleri 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.7’de verildi. Hastalar arasında SFT ve periferik kas 

kuvvetleri değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p> 0,05).  

 

Tablo 4.7. DH gösteren ve göstermeyen hastaların SFT ve periferik kas kuvvetleri 

değerlerinin karşılaştırılması 

 DH var (-∆ İK≥100ml) 

(n=20) 

DH yok (∆ İK≤100ml) 

(n=20) 

p değeri  

Solunum fonksiyon testi   

   FEV1 (%prediktif) 78,55±15,89 77±21,31 0,80 

   FVC (%prediktif) 84,75±12,26 83,75±17,20 0,83 

   FEV1/FVC (%) 81,20±8,15 80,60±7,56 0,81 

   FEF%25-75 (%prediktif) 56±26,68 58±29,08 0,82 

   PEF (L/sn) 3,59±1,43 3,70±2,18 0,85 

Periferik kas kuvveti   

  Quadriceps kas kuvveti (kg) 17,76±6,24 20,48±10,06 0,31 

   El kavrama kuvveti (kg) 21,11±8,40 26±16,72 0,25 

*İstatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

DH: dinamik hiperinflasyon; SFT:Solunum fonksiyon testi; FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar 

Volüm; FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volümün Zorlu Vital 

Kapasiteye Oranı ; FEF% 25-75: Zorlu Vital Kapasitenin % 25-75 Akım Hızı; PEF(L/sn): Tepe Akım Hızı 
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DH gösteren ve göstermeyen hastaların Spiropalm 6MWT® sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.8’de sunuldu. Hastalar arasında Spiropalm 6MWT® sonuçlarını 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. (p> 0,05). 

 

Tablo 4. 8. DH gösteren ve göstermeyen hastaların Spiropalm 6MWT® sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 DH var (-∆İK≥100ml) 

(n=20) 

DH yok(-∆İK≤100ml) 

(n=20) 

p değeri 

6 dakika yürüme mesafesi(m) 476,30±75,48 499,80±88,72 0,37 

Semptom yanıtları   

   Test sonu dispne (0-10) 3,20±1,96 3,10±3,14 0,90 

   Test sonu yorgunluk (0-10) 3,35±2,70 3,75±2,65 0,64 

Kardiyovasküler yanıtlar   

   İstirahat KH 113,75±14,59 111,5±12,72 0,61 

   KH pik 139,55±20,56 137,20±13,34 0,67 

   İstirahat SpO2 (%) 96,75±1,12 96,10±2,47 0,29 

   Average SpO2 (%) 93,70±5,12 94,35±3,31 0,64 

   Min SpO2  (%) 91,35±6,24 92,45±3,49 0,50 

   T(SpO2≤%88) (sn) 33,75±81,27 25,50±76,96 0,74 

   T(dSpO2≥%4) (sn) 63±110,4 51,75±100,03 0,74 

Ventilatuar yanıtlar   

   İstirahat DV (L/min) 11,74±5,18 11,62±4,02 0,93 

   DVpik (L/min) 30,28±9,92 30,53±13,39 0,95 

   Min SR (%) 62,31±12,16 58,28±16,27 0,38 

   İstirahat SF (L/min) 31,59±9,37 30,87±9,30 0,81 

   SFpik (L/min) 48,79±8,03 45,43±11,28 0,66 

   Test öncesi İK (L) 1,77±0,65 1,81±0,99 0,85 

   Test sonu İK (L) 1,60±0,58 1,78±0,98 0,49 

   ∆İK ( mL)           -176±244            -7,10±83,61 0,06 

*İstatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

SR: solunum rezervi;  DH: dinamik hiperinflasyon;  İK: inspiratuar kapasite; SF: solunum frekansı; 

SpO2: oksijen saturasyonu;  T(SpO2≤%88)(sn): SpO2 değerinin %88’in altına düştüğü süre;  

T(dSpO2≥%4): SpO2 ‘deki değişimin %4’ten daha fazla olduğu süre; DV: dakika ventilasyonu 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız bronşektazili çocuk hastalarda 6DYT’yi Spiropalm 6MWT® cihazı ile 

kombine şekilde uygulamak suretiyle efor sırasındaki dinamik ventilatuar yanıtların 

araştırıldığı ülkemizdeki ilk çalışmadır. Aynı zamanda, dünya literatüründe de bu alanda 

yapılmış olan sınırlı sayıdaki çalışmalardan biri olma özelliğini taşımaktadır. 

Çalışmamızda bronşektazili çocuk hastalarda efor sırasında yaygın şekilde DH görüldüğü 

saptandı. Ancak, DH’si olan ve olmayan hastalar arasında demografik, klinik ve 

fonksiyonel özellikler açısından bir fark saptanmadı. Bu durum, çocukluk çağındaki bu 

hastalarda DH’nin klinik ve fonksiyonel ölçümler üzerine etki edecek kadar şiddetli 

olmamasından kaynaklanıyor olabilir. Ancak, hastalığın doğal seyri göz önünde 

bulundurulduğunda, yaşamın ilerleyen dönemlerinde DH şiddetlenerek hastaların 

fonksiyonelliğini etkileyebilecek bir noktaya gelebilir. Akciğerlere dair istirahat sırasında 

alınan ölçümler hastaların fonksiyonel durumlarının tespitinde yetersiz kalabilmektedir. 

Bu nedenle, bronşektazi de dahil olmak üzere, ekspiratuar hava akımının kısıtlandığı 

kronik akciğer hastalıklarında efor sırasındaki dinamik ventilatuar yanıtların takibinin 

önem arz edeceğini düşünmekteyiz.   

Obstrüktif akciğer hastalığına sahip bireylerde ekpiratuar akış gereken oranda 

artırılamaz. Bu durum da gaz değişimini normal değerlere yakın tutmak için EELV’nin 

artması ile sonuçlanır [43]. Solunum sistemi giderek artan hacimlerde çalıştıkça, hem 

akciğerlerin hem de göğüs duvarının kompliyansı azalır. Hacimde bir artış elde etmek 

için daha fazla basınca ihtiyaç duyulur ve bu da inspiratuar kasların çalışmasında bir artışa 

yol açar. Mekanik bir dezavantaj gelişir ve inspiratuar kaslar kuvvet-uzunluk ilişkisini 

değiştirerek daha kısalmış bir uzunlukta yani izometrik kasılmaya başlar [104]. 

İnspiratuar kasların verimliliğinin azalır  [105]. Ventilasyon talep edilen şekilde devam 

ettirilemez, akciğerlerdeki hava tam boşaltılamadan yeni bir solunum döngüsünü başlar. 

Sonuç olarak, arka arkaya gelen her nefeste hava akciğerler içinde daha fazla hapsolur ve 

solunum işi artar [106]. Bu şekilde ilerleyen süreç DH olarak kabul edilir. Ancak istirahat 

halinde yapılan SFT ile eforla ilişkili fonksiyonel solunum değişiklikleri ve sonucunda 

gelişebilen DH ölçülemez [8]. DH derecesini ölçmek için pulmoner obstrüktif 

hastalıklara sahip bireylerde egzersiz öncesi ve hemen sonrasında alınan IC ölçümleri ve 

EELV’nin TLC’ye oranı kullanılmaktadır [107]. DH yetişkinlerle yapılmış çalışmalarda 
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egzersiz öncesi ve sonrasında ölçülen IC değerinde 150 mL veya %10’dan fazla azalma 

olarak tanımlanır [108]. Çocuk popülasyonunda ise IC’de 100 mL’den fazla azalma, DH 

olarak kabul edilir [9] . 

Çalışmamıza dahil edilen 40 hastanın yaş ortalaması 12,65±3,50 yıl, cinsiyet 

dağılımları ise 21’i (%52,5) kız, 19’u (47,5) erkek şeklindeydi.  BKİ ortalaması ise 

18,53±4,09’ kg/m2 bulundu. Hasta dosyalarından elde edilen bronşektaziye ait bilgilere 

göre, dâhil edilen hastalarda en çok rastlanılan etiyoloji %58 ile post-infeksiyöz oldu. 

Yapılmış çalışmalarla da en yaygın tanımlanan etiyolojinin vakaların yaklaşık üçte birini 

de açıklayan postinfeksiyöz olduğu gösterilmiştir [19,20]. Bronşektazi tipi 36 hastada 

(%90), çok az miktarda dilatasyonun mevcut olduğu silindirik tip olarak saptandı [26]. 

Bronşektazi patofizyolojisi ve hasta profillerinin oldukça heterojen olduğu 

bildirilmektedir [15]. Çalışmamızda hastaların etiyolojilerinde de bu heterojenlik 

görülmekteydi. Hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik özelliklerinin; bronşektazi tipi, 

tutulan lob sayısı, son 1 yılda geçirilen enfeksiyon ve hastaneye yatış sayısı gibi klinik 

özelliklerinin DH ile ilişkisi saptanmadı. Hastalar DH varlığına göre iki gruba kategorize 

edildi. Karapanagiotis ve ark. [9] KF’li çocuk ve yetişkinlerle yaptığı çalışmaya benzer 

şekilde DH gösteren ve göstermeyen hastalar arasında klinik ve demografik özellikler 

açısından fark saptanmadı. Bu durum, bronşektaziye dair rutin olarak kaydedilen klinik 

özelliklerin DH gelişimini tahmin edemediğini göstermektedir. Bronşektazi Şiddet 

İndeksi (BSİ)  [109] gibi hastalık şiddetini çok boyutlu olarak değerlendirmeyi sağlayan 

ölçekler bu hastalarda DH’nin daha iyi tahmin edilebilmesine olanak sağlayabilir.  

Bronşektazide en sık gözlenen semptomlardan olan öksürük, balgam ve dispne [18] 

çalışmamızda da hastaların en sık bildirdiği semptomlar oldu. Özalp ve ark.[12]  

çalışmasında da olduğu gibi  hastalara LÖA uygulandı. Çalışmamızda semptomların DH 

ile ilişkisi de incelendiğinde ise semptom sıklığı ve şiddeti ile DH arasında anlamlı bir 

ilişkili bulunamadı. Şiddetli astımlı ve KOAH’lı hastaların dahil edildiği bir çalışmada 

[10] DH’nin dispne ile ilişkisi incelenmiştir. KOAH’taki güçlü ilişkinin [110] aksine, 

astımlı hastalarda çalışmamızla benzer şekilde DH, dispne algısı ile ilişkili 

bulunmamıştır. 

Çalışmamızda DH gösteren ve göstermeyen iki grup arasında da semptomlar ve 

LÖA skorları benzerdi. Literatürde bronşektazili hastaların semptomları ile DH’nin 
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ilişkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Şiddetli hastalığa sahip olan hastaların 

daha şiddetli semptomlara sahip olacağı varsayılabilir. Ancak, bronşektazili hastaların 

kliniğindeki heterojenlik göz önünde bulundurulduğunda [15] semptom şiddetini direkt 

olarak hastalık şiddetinin bir göstergesi olarak yorumlamak doğru olmayabilir. Bu durum, 

neden semptomlar ve DH arasında bir ilişki saptanamadığını açıklamaya yardımcı 

olabilir.  

Çalışmamızda hastaların FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF%25-75, PEF değerleri DH ile 

ilişkili bulunmadı. DH gösteren ve göstermeyen iki grup arasında SFT değerleri benzerdi. 

Vilozni ve ark. [45] çalışmasında yetişkin KF’li hastalarda DH ile ilişkili bir konsept olan 

IC ölçümünün akciğer transplantasyonu ile ilgili karar vermede FEV1'e klinik değer 

katabileceği bildirilmektedir. Yetişkin KF’li hastaların dahil edildiği bir başka çalışmada 

[111] ise DH geliştirenlerin, DH’si olmayan hastalara göre yüksek efor düzeylerinde daha 

kötü akciğer ventilasyonu, daha düşük egzersiz toleransı ve daha şiddetli nefes darlığı 

gösterdiği kaydedilmiştir.  

Çalışmamızda DH gösteren ve göstermeyen iki grup arasında SFT parametreleri 

açısından fark yoktu. Bu sonuç Karapanagiotis ve ark. [9] çalışmasıyla uyumlu olsa da 

yukarıda bahsedilen çalışmalara kıyasla farklılık göstermektedir. Bu durum, hem 

Karapanagiotis ve ark. [9] çalışmasında hem de bizim çalışmamızda hastaların SFT 

parametrelerinin normale oldukça yakın olmasından kaynaklanıyor olabilir. Hastalık 

şiddeti ilerleyip, hastaların SFT’lerinde daha şiddetli bir bozulma meydana geldiğinde 

SFT parametreleri ve DH ile ilişkili bulunabilir.      

Çalışmamızda periferik kas kuvveti değerlendirmesi, alt ekstremite için quadriceps 

kasının kuvveti; üst ekstremite için ise el kavrama kuvveti ölçülerek yapıldı. Periferik kas 

kuvvetleri DH ile ilişkili bulunamadı. İki grup arasında periferik kas kuvvetleri açısından 

anlamlı bir fark saptanmadı. Literatürde periferik kas kuvvetinin DH ile ilişkisini 

inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Kaslar hem ventilasyon, ambulasyon gibi motor 

fonksiyonlarda hem de termoregülasyon gibi motor olmayan fonksiyonlarda önemli rol 

oynar [112]. Özalp ve ark. bronşektazili yetişkinlerin periferik kas kuvvetlerinin sağlıklı 

kontrollere göre daha düşük olduğunu bildirmektedirler [12]. Bronşektazili hastalarda 

periferik kas kuvveti değerlendirmesinin hem mevcut durumu ortaya koymada hem de 

uygun tedaviyi planlamada yardımcı olabileceğini düşünmekteyiz. Kronik akciğer 
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hastalıklarında periferik kasların endurans ve kuvvet kaybının kesin mekanizmalarını 

açıklamada daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulduğu da belirtilmektedir [112].  

Bronşektazide hastalık şiddeti ve hospitalizasyon sıklığının fiziksel aktivite düzeyi 

ile ilişkili olduğu bildirilmektedir [113]. Fiziksel inaktivite ise periferik kas güçsüzlüğü 

ile sonuçlanmaktadır [114]. Orta ve şiddetli KOAH’lı hastalarda yapılmış bir çalışmada 

[115] da fiziksel inaktivitenin günlük fiziksel aktiviteler (DPA) sırasında DH gelişmesiyle 

ilişkili olabileceği öne sürülmüştür.  Hastalık şiddeti, fiziksel inaktivite ve periferik kas 

kuvveti arasındaki bu etkileşimler göz önünde bulundurulduğunda bronşektazili 

hastalarda hastalığın ilerleyen dönemlerinde periferik kas kuvveti ve DH arasında bir 

ilişki saptanabileceği düşünülebilir.  

Çalışmamızda 6DYT sonunda ölçülen IC’de 100 mL’den daha fazla azalma DH 

olarak kabul edildi. Çalışmamızdaki hastaların 20’sinde (%50) test sonu IC’de yaklaşık 

176±244 mL’lik bir azalma ile DH saptadık. Bronşektazili hastalarda DH ‘nin yaygın 

olduğu bilgisi literatürde oldukça yeni bir bulgudur. Karapanagiotis ve ark. [9] KF’li 22 

hastanın (%79) İK’da yaklaşık 300±100 mL’lik bir düşüş ile Modifiye Mekik Testi 

(MST) sırasında DH kanıtı gösterdiği sonuncuna ulaşmışlardır. Çalışmamıza benzer 

şekilde KF’li çocuklar ve erişkinler arasında DH’nin yaygın olduğu ifade edilmiştir. 

Çalışmamızda 6DYT’ye gösterilen kalp hızı pik, Average SpO2 ve Min SpO2 gibi 

kardiovasküler sistem yanıtları ile DH arasında herhangi bir ilişki saptanmadı. Benzer 

şekilde, T(SpO2≤%88) (sn), T(dSpO2≥%4) (sn), VEpik, Min BR, SFpik, Test öncesi IC, 

Test sonu IC gibi ventilatuar sistem yanıtları ile de DH arasında bir ilişki saptanmadı. DH 

gösteren ve göstermeyen hastalar arasında efora gösterilen kardiyovasküler ve ventilatuar 

yanıtlar açısından fark saptanmadı. Efora gösterilen semptom yanıtları incelendiğinde ise 

Karapanagiotis ve ark. [9] çalışmasına benzer şekilde, DH gösteren ve göstermeyen 

hastaların 6DYT sonu semptomları açısından fark yoktu. Benzer şekilde, KF’li hastalarla 

yapılan başka bir çalışmada [116] hastaların %70’inde DH saptanmıştır. DH gösteren 

hastalar ile göstermeyenler karşılaştırıldığında egzersiz kapasitesi açısından önemli bir 

fark bulunamamıştır. 

Çalışmamızda orijinal hipotezimizin aksine, 6DYT mesafesi ile değerlendirdiğimiz 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi DH ile ilişkili bulunmadı. 6DYT mesafesi DH gösteren 

hastalarda daha düşük bulunmasına rağmen (476,30±75,48’ye karşın 499,80±88,72 m) 
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diğer ölçümlerle benzer şekilde gruplar arasında anlamlı bir fark yoktu. Karapanagiotis 

ve ark. [9] da sonuçlarımızla benzer şekilde egzersiz kapasitesi ve DH arasında bir ilişki 

saptamamışlardır. Literatür incelendiğinde KF’li erişkin hastalarla Stevens ve ark. [117], 

Reuveny ve ark. [118] yaptığı çalışmalarda İK’daki azalma miktarlarının sırasıyla 440 

mL ve 580 mL olduğu görülmektedir. Bu azalma çocuk ve erişkinlerin dahil edildiği KF 

çalışmasında [9] 300 mL bizim çalışmamızda ise 176 mL olarak kaydedildi. Bu durum, 

bronşektazili çocuk hastalarda İK’daki azalmanın kısmen daha az olduğunu ve DH’nin 

şiddetinin de kısmen daha düşük olduğunu düşündürmektedir. Çalışmamızda 6DYT ve 

DH varlığın arasında ilişki saptanmamış oluşu, bu hastalardaki DH şiddetinin kısmen 

düşük olmasından kaynaklanıyor olabilir.    

Hastalıkların patolojik süreçleri ilerledikçe DH ‘nin egzersiz kapasitesi üzerinde 

önemli etkiye sahip bir şiddete ulaşabileceği tahmin edilebilir. Bu varsayımımız KOAH 

popülasyonunda yapılmış çalışmalarla desteklenmektedir. Daha şiddetli KOAH’a sahip 

hastalarda DH’nin daha belirgin hale geldiği ve egzersiz sırasında daha erken ortaya 

eğiliminde olduğu kaydedilmiştir [119]. Laveneziana ve ark. [120] KOAH' ta egzersiz 

sırasındaki solunum yanıtlarının ayrıntılı olarak araştırdıkları bir çalışma yürütmüşlerdir.  

Efor sırasında İK kritik bir değerin altına düştükten sonra dispnenin aniden arttığı ve 

egzersiz kısıtlamasının önemli bir nedeni olduğu bildirilmiştir. 

Güncel literatür incelendiğinde bronşektazi popülasyonunda DH’nin 

değerlendirildiği sınırlı sayıda çalışmaya ulaşılmaktadır. Çalışma popülasyonu 

bronşektazili çocuk hastalar olduğunda bu sayı daha da azalmaktadır. Bu nedenle DH’nin 

ve olası klinik sonuçlarının daha iyi anlaşılabilmesi için bronşektazi ve KF dışında 

obstrüktif patern gösteren diğer hastalıklarda yapılan çalışmaların da incelenmesi önem 

arz edebilir. KOAH [8, 43, 106], astım [108], amfizem [121]  gibi diğer obstrüktif 

hastalıklarda DH ile alakalı yapılmış çalışmalar mevcuttur.  

Dinamik hiperinflasyonun fizyolojik mekanizmalarını açıklamak için KOAH 

modeli sıklıkla kullanılmaktadır çünkü bronşektazide ve diğer obstrüktif hastalıklarda 

DH’nin klinikte kullanılıp değerlendirildiği çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. DH ve 

egzersiz kapasitesi ile olan ilişkisi KOAH prognozunun değerlendirilmesi açısından 

önemli bir parametre olarak kabul edilmektedir [43]. KOAH’lı hastalarda yapılan bir 

çalışmada [121] hastaların GYA sırasında da DH geliştirdiği vurgulanmıştır. DH ve artan 
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solunum işinin aktiviteyi sürdürme konusunda hastaların cesaretlerini kırabileceği göz 

önüne alınarak DH’yi saptamanın önemine dikkat çekilmiştir. Ferguson ve ark.’nın [106] 

KOAH popülasyonunda yaptıkları çalışmada, hastalığın tüm şiddet derecelerinde DH’nin 

patofizyolojinin anahtar bir bileşeni olabileceği belirtilmiştir. KOAH’lı hastaların dahil 

edildiği başka bir çalışmada DH süreci bir kez başladığında hastanın nefes alma 

yeteneğinin; düşük İK, solunum işinde artış ve inspiratuar kaslar üzerindeki mekanik 

kısıtlamalar nedeniyle önemli ölçüde tehlikeye girebileceği ifade edilmiştir. Tüm bu 

değişiklikler fonksiyonel kapasite, nefes darlığı ve egzersiz performansı da dahil olmak 

üzere klinik sonuçları etkileyebilecektir. Ayrıca DH mekanizmalarını anlayabilmenin de 

tedavi planlamalarında uzmanlara yardımcı olabileceği belirtilmektedir  [106].  

Kosmas ve ark. [11], astımlı hastalarda egzersiz sırasında ekspiratuar akış 

limitasyonu (EFL) ve DH ‘nin egzersiz kapasitesini sınırlamadaki rollerini 

belirleyebilmeyi amaçlamışlardır. 20 astımlı hastadan 13'ünde (% 65) yaygın bir oranla 

EFL ve DH saptanmıştır. Egzersiz kapasitesi DH gösteren 13 hastada, DH göstermeyen 

hastalara kıyasla önemli ölçüde azalmış bulunmuştur. DH ‘nin astımlı hastalarda egzersiz 

kapasitesinde azalmaya katkıda bulunabileceği ifade edilmiştir. 

DH’nin akciğer redüksiyon cerrahisinden sonra amfizemli bir olguda 

değerlendirme parametresi olarak alındığı bir vaka raporu yayınlanmıştır [122]. Olgunun 

çocukluk döneminde şiddetli bronşiyal aşırı duyarlılık ve yavaş yavaş ağırlıklı olarak alt 

loblarda olmak üzere majör amfizematöz lezyonlarla KOAH'a ilerleme öyküsü 

vurgulanmıştır. Bu rapor amfizemde DH’nin önemli bir parametre kabul edildiğini 

göstermesi açısından önem arz etmektedir. 

DH’nin değerlendirme parametresi olarak alındığı bir diğer çalışma popülasyonu 

da pulmoner arter hipertansiyonlu (PAH) hastalardır [46]. PAH’lı hastaların yaklaşık 

%60'ında DH saptanmıştır. Çalışma sonucunda klinik ortamda PAH’lı hastalarda DH 

varlığının tespitinin önemli olabileceği vurgulanmıştır. İncelediğimiz çalışmalarda 

DH’nin klinik ve fonksiyonel önemi açıkça ortaya konmaktadır. Ancak pulmoner 

hastalıkların mevcut literatüründe DH ile ilgili yapılmış çalışmalar oldukça sınırlıdır. DH 

‘nin bronşektazili çocuk hastalarda değerlendirilmesi ve erken dönemde saptanmasının 

altta yatan patofizyolojiyi daha iyi anlamayı sağlayabileceğini düşünmekteyiz. DH aynı 

zamanda tedavi yaklaşımlarında klinisyenlere yardımcı olabilecek anahtar bir unsur 
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olabilir. İleri dönemlerde oluşabilecek limitasyonları önlemek adına erken çocukluk 

dönemlerinde DH ‘nin tespit edilmesi önem arz etmektedir. 

Bronşektazili çocuk hastalarda DH ve İK ölçümlerinin uygulanabilirliği 

incelendiğinde çalışmamızda ölçümlerle alakalı herhangi bir komplikasyon 

saptanmamıştır. Hastalar manevraların nasıl yapılacağını algılayıp, koopere şekilde 

ölçümleri gerçekleştirebilmişlerdir. Dinamik ventilauar yanıtların ölçülmesi silikon yüz 

maskesi kullanmayı gerektirmektedir. Çalışmamızda çocuklarda yüz maskesi kullanımı 

herhangi bir problem yaratmamıştır ve maskelerde belirgin bir hava kaçağı 

saptanmamıştır. Benzer şekilde, Karapanagiotis ve ark.’nın [9]  KF’li çocuk ve erişkinleri 

içeren çalışmasında çocuklarda DH ya da İK ölçümleri ile alakalı herhangi bir zorluk ya 

da komplikasyon bildirmemişlerdir. KPET’in çocuklar tarafından stresli olarak 

deneyimlenebileceği ve çocukların bu testi gerçekleştirmek konusunda isteksiz 

olabilecekleri [103] göz önünde bulundurulduğunda çalışmamızda olduğu gibi 6DYT ya 

da Karapanagiotis ve ark. çalışmasında olduğu gibi MST kullanmak suretiyle çocuklarda 

efora gösterilen ventilatuar yanıtların sorunsuzca değerlendirilebileceği ve DH 

ölçümünün gerçekleştirilebileceğini düşünmekteyiz.    

Çalışmamız sonuncunda bronşektazili çocuk hastalarda DH‘nin oldukça yaygın 

olarak görüldüğünü saptadık. Ancak hipotezlerimizin aksine bronşektazili çocuk 

hastalarda DH düşük akciğer fonksiyonları, egzersiz kapasitesi ve periferik kas kuvveti 

ile ilişkili bulunmadı. Bu durumum çocukluk çağlarında ve hastalığın erken evrelerinde 

DH şiddetinin yetişkinlere kıyasla daha düşük olması ve pulmoner mekanikler üzerinde 

henüz büyük bir etkiye sahip olamamasından kaynaklanıyor olabilir. Ancak, hastalığın 

şiddeti arttıkça DH bu hastalarda egzersiz toleransını olumsuz etkileme potansiyeline 

sahip önemli bir klinik gösterge haline gelebilecektir. 
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6. LİMİTASYONLAR 

 Çalışmamızda bronşektazi kliniğini çok boyutlu şekilde ele alarak hastalık şiddetine 

dair daha güvenilir bilgi sağlayabilecek BSİ ya da benzeri ölçeklerin yer 

almamasından dolayı hastalık şiddeti ve DH varlığı arasındaki ilişkiyi daha detaylı 

inceleyebilmek mümkün olamamıştır. 

 Diyafram kas kuvveti, solunum mekaniği açısından önemli bir role sahiptir. Ancak 

Spiropalm 6MWT® cihazının respiratuar kas kuvveti ölçüm modülüne sahip 

olmadığımızdan dolayı çalışmada diyafram kas kuvveti ölçülememiştir. Respiratuar 

kas kuvveti ölçümleri, DH mekanizmalarını daha iyi açıklayabilmeye yardımcı 

olabilir.  
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7. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 Bronşektazili çocuk hastalarda diğer DH’nin yaygın görülmektedir (n=20, %50).  

 Bronşektazili çocuk hastalardan 6DYT sırasında respiratuar, kardiyak sistemlere ait 

yanıtlar ve semptom yanıtları DH ile ilişkili değildir.  

 DH gösteren ve göstermeyen hastalar demografik ve klinik özellikler açısından farklı 

değildir. Hastalık şiddeti ve etiyolojisi dahil olmak üzere hiçbir klinik gösterge DH 

varlığı ile ilişkili değildir.  

 Bronşektazide hastalığın etiyolojisi oldukça heterojendir. Farklı etiyolojilere sahip 

hastalardan oluşan daha büyük örneklemlerde gerçekleştirilecek çalışmalar ile 

hastalık etiyolojilerinin DH gelişim mekanizması ve şiddeti üzerine etkisi daha 

ayrıntılı incelenebilecektir. 

 DH gösteren ve göstermeyen hastalar semptomların sıklığı, şiddeti ve genel sağlık 

durumları açısından farklı değildir. Bu durum, bronşektazili çocuk hasta 

popülasyonundaki heterojenlik nedeniyle semptomların doğrudan hastalık şiddetini 

yansıtmıyor oluşundan kaynaklanabilir. 

 DH gösteren ve göstermeyen hastalar solunum fonksiyonları ve periferik kas 

kuvvetleri açısından benzerdir. Havayolundaki akım limitasyonu DH 

mekanizmasında yer alır. Ancak, çalışmamızdaki bronşektazili çocuların solunum 

fonksiyon testi sonuçlarının normal değerlerde oluşu DH ve solunum fonksiyonları 

arasında ilişki saptanamamış oluşunu açıklayabilir.   

 DH gösteren hastaların 6DYT yürüme mesafesi DH göstermeyenlerden daha düşük 

olmasına rağmen anlamlı olarak farklı değildir. Bu durum, bronşektazili çocuk 

hastalarda DH şiddetinin kısmen düşük olmasından kaynaklanıyor olabilir. Yaşamın 

ilerleyen döneminde hastalık şiddeti arttıkça, DH’nin de şiddeti artarak egzersiz 

kapasitesini belirgin şekilde etkileyebilecek bir düzeye gelebilir.    

 Bronşektazi tedavi kılavuzlarında egzersiz intoleransına neden olabilecek 

mekanizmaların daha detaylı araştırılması gerektiği ifade edilmektedir. Ayrıca çocuk 

ve yetişkin hastalardaki egzersiz intolerans mekanizmaları arasındaki farkların 

araştırılabilmesi ve hastalarda egzersiz kapasitesinin korunabilmesi için daha 
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kişiselleştirilmiş müdahalelerde bulunulabilmesi adına efor sırasındaki dinamik 

ventilatuar yanıtların değerlendirilmesi önerilir. 

 Egzersiz toleransını etkileyen ventilatuar limitasyonlar araştırılırken DH’nin yanı sıra 

respiratuar kas kuvveti ölçümlerinin de değerlendirmelere dahil edilmesi, intolerans 

mekanizmalarını daha iyi açıklamaya yardımcı olabilir. Ayrıca, bronşektazi kliniğini 

çok boyutlu şekilde ele alan hastalık şiddet ölçekleri kullanılarak ventilatuar 

limitasyon mekanizmaları ve hastalık şiddeti arasında ilişki daha güvenilir şekilde 

incelenebilir.    

 Fiziksel aktivite düzeyi ve vücut kompozisyonunun egzersiz kapasitesi ile olan yakın 

ilişkisi göz önünde bulundurulduğunda, değerlendirmelere akselerometre ve 

biyoelektrik impedans analizlerinin de dahil edilmesi egzersiz intolerans 

mekanizmalarını farklı açılardan ele almaya olanak sağlayabilir. egzersiz 

kapasitesinin korunması açısından daha kişiselleştirilmiş müdahalelerde bulunmaya 

olanak sağlayabilir. 
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