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BRONŞEKTAZİ NEDİR?

▪ “Bronşektazi” akciğerdeki orta ve küçük çaplı hava yollarının 
(bronşlar) geri dönüşümsüz olarak genişlemesi olarak tanımlanır

▪ Enflamasyon, bronş duvarlarının tahrip olması ve sık sık bakteri 
kolonizasyonu ile karakterizedir

▪ Tek bir lob veya akciğer segmentiyle sınırlı olabilir veya bir veya 
her iki akciğeri daha yaygın olarak etkileyebilir

▪ Klinik olarak, durum kronik öksürük ve genellikle pürülan olan 
kronik aşırı balgam üretimi şeklinde kendini gösterir



Kistik fibrozis dışı bronşektazi

▪ Kistik fibrozis dışı bronşektazi heterojen bir durumdur ve patogenezi hala iyi 
tanımlanmamıştır

▪ Konak savunmasındaki bir kusur ve bakteriyel enfeksiyonun bir araya gelmesi, hava 
yollarında mikrobiyal kolonizasyona izin vererek kronik enflamasyon ve akciğer hasarına 
neden olur

▪ Devam eden bir enfeksiyon ve enflamasyon döngüsü oluşabilir

▪ Tipik olarak, küçük hava yolunun duvarları inflamatuvar hücreler tarafından infiltre edilerek 
tıkanmaya neden olurken, ağırlıklı olarak nötrofiller tarafından salınan proteazlar gibi aracılar 
büyük hava yollarına zarar vererek bronşiyal dilatasyona neden olur



Cole tarafından tanımlanan “Kısır döngü’’ hipotezi

•P.J. Cole, Inflammation: a two-edged sword - the model of bronchiectasis, Eur. J. Respir. Dis. 147 (1986) 6–15



Bronşektazide Sınıflama

Reid sınıflaması 

Whitwell sınıflaması 

• Foliküler

• Sakküler

• Atelektazik



Reid sınıflaması 

Silindirik
• Bronşları düzgün sınırlı, 

duvarları kalınlaşmış, çapı 
hafif artmıştır

• Distale doğru bronşial 
incelme görülmez

• Sagittal kesitte tren yolu 
görünümü, koronal kesitte 
taşlı yüzük görünümü

Variköz

• Bronşlar genişlemiş, 
düzensiz şekil ve 
büyüklükte

• Variköz venlere benzer, 
yer yer daralma ve 
keseleşme

Kistik

• Bronşlar ileri derecede 
genişlemiş; hava veya 
sıvı içeren kistler

• Bronş dallanma sayısı 
belirgin azalmış

Reid L. Reduction in bronchial subdivisions in bronchiectasis. Thorax 1950;5:223-247.



Bronşektazi ile ilişkili nedenler: 

1)1. Enfeksiyonlar 

1)2. İmmün yetmezlik

1)3. Kalıtsal hastalıklar

1)4. Klirens Defektleri

1)5. Sistemik hastalıklar

1)6. Diğer Nedenler



1.Bakteriyel patojenlerin akciğer
üzerindeki etkileri

2.Konak hücrelerin bu patojenlere
verdiği yanıtlar

Patofizyoloji :

Lucas, R.; Hadizamani, Y.; Gonzales, J.; Gorshkov, B.; Bodmer, T.; Berthiaume, Y.; Moehrlen, 

U.; Lode, H.; Huwer, H.; Hudel, M.; et al. Impact of Bacterial Toxins in the Lungs. Toxins 2020, 

12, 223. https://doi.org/10.3390/toxins12040223

European Respiratory Journal 2008 31(2): 396-406;



1. Enfeksiyonlar 

Bakteriyel 

• B. pertusis

• P. aeruginosa

• H. influenzae

• Mikoplazma

• Tüberküloz

• Mikobakterium 
avium komplex

Viral

• Kızamık

• HIV

• EBV

• İnfluenza

• HTLV-1

• Herpes simplex 
virüs

• Adenovirüs 7, 21

Mantar

• Aspergillus



2. İmmün yetmezlik

Primer ve Sekonder
İmmün yetmezlik

Kompleman eksikliği

Waldenstrom
makroglobulinemisi

Hipogammaglobulinemi

Kronik granülomatöz 
hastalık



Bronşektazi Hastasında İmmün Yetmezlik

▪ Bronşektazi ile başvuran popülasyonlarda, %1-17’sinde primer immün yetmezlik 
bulunur

▪ İmmün yetmezlik lenfositler, fagositler ve kompleman sistemi dahil olmak üzere 
bağışıklık sistemi elemanlarının başarısızlığından veya yokluğundan kaynaklanır

▪ Doğuştan (primer) ve kazanılmış (sekonder) olarak iki gruba ayrılırlar



Primer immun yetmezlikler 

1. Hücresel ve hümoral immün yetmezlikler 

2. İlişkili veya sendromik özelliklere sahip kombine 
immün yetmezlikler 

3. Ağırlıklı olarak antikor eksiklikleri 

4. İmmün disregülasyon hastalıkları 

5. Fagosit sayısı, işlevi veya her ikisinin konjenital
kusurları 

6. İntrinsik ve doğal immün sistem kusurları 

7. Otoinflamatuar hastalıklar 

8. Kompleman bozuklukları 

9. Kemik iliği yetmezlikleri 

10. Primer immün yetmezlik fenokopyaları

Sekonder immun yetmezlikler 

▪ Yetersiz beslenme

▪ HIV/AIDS

▪ Malignite

▪ Bağışıklığı baskılayıcı ilaçlar 

▪ Toksine maruz kalma



Bronşektazi
Hastasında İmmün
Yetmezliği
Nasıl Araştıralım?



İmmün yetmezlik şüphesi olan hastada istenebilecek tetkikler:



Bronşektazi Hastasında İmmün Yetmezlik 
Tedavisi

Tedavi yaklaşımında koruyucu ve destekleyici tedaviler, spesifik tedaviler ve 
immün sistemin yeniden yapılandırıldığı tedaviler yer alır

En önemli tedavi enfeksiyonun erken tanınması, hızlı ve agresif şekilde tedavi 
edilmesidir

Antibiyotiklerin normalden daha uzun süre kullanımı veya hastane yatışları 
gerekebilir

Antibiyotik tedavi yanıtsızlığı durumunda mikobakteriyel, CMV gibi viral, 
Pneumocystis jirovecii gibi fırsatçı, aspergillozis gibi fungal enfeksiyonlar akla 
getirilmelidir



Bronşektazi Hastasında İmmün Yetmezlik Tedavisi

▪ İmmünoglobulinler, antiinflamatuvar ve 
immünmodülatör etki gösterirler

▪ Konjenital agamaglobulinemi, CVID gibi 
antikor eksikliklerinde IgG tedavisi 
pnömoni ve ağır bakteriyel enfeksiyonları 
önemli oranda azaltır

▪ İmmünoglobulin, intravenöz (IV) veya deri 
altı (SC) olarak uygulanabilir. Hedef serum 
IgG düzeyi 750- 800 mg/dL olarak kabul 
görür



Bronşektazi Hastasında İmmün Yetmezlik 
Tedavisi

▪ Ancak persistan bronşektazisi olanlarda, olmayanlara göre hedef IgG düzeyinin 
sağlanması için daha yüksek dozda immünglobulin replasman tedavisine (IgRT) 
ihtiyaç duyulduğu gösterilmiştir

▪ Bronşektazili CVID hastalarında daha yüksek IgG düzeylerinin bronşektazinin
radyolojik ilerlemesini yavaşlattığı gösterilmiştir



3. Kalıtsal hastalıklar

Kistik fibrozis

Alfa 1 anti tripsin eksikliği

Williams-Campbell sendromu

Swyer-James sendromu

Mounier-Kuhn sendromu



4. Klirens defektleri

İmmotil silia
sendromu-

Primer Siliyer
Diskenezi(PSD)

Kartagener
sendromu

Young
sendromu



4. Klirens defektleri – Primer Siliye Diskinezi
(PSD)

▪ Hareketli silya genlerindeki işlev kaybı mutasyonları önceden “immotil
silia sendromu” olarak bilinen PSD hastalığına neden olurlar

▪ Silyalı bir hava yolu epitel hücresi yüzeyinde yaklaşık 200 hareketli 
silya bulunur ve bunlar senkronize bir biçimde hareket ederler

▪ Mukosiliyer klirensin bozulması kronik hava yolu enfeksiyonuna, 
inflamasyonuna, yaşamın erken dönemlerinde bile ilerleyici hava yolu 
obstrüksiyonuna ve bronşektaziye neden olur



Primer Siliye Diskinezi (PSD)

• Tüm dünyada PSD sıklığı 1/10.000-20.000 

canlı doğum olarak bildirilmiştir

• Radyolojik görüntülemede sıklıkla sağ orta lob 

veya lingulada atelektazi saptanır



PSD’yi, çocukluk çağında daha sık görülen diğer solunum hastalıklarından 
ayırt eden dört klinik özellik :

1. Zamanında doğan bebeklerde yenidoğan
döneminde ortaya çıkan solunum sıkıntısı

2. Lateralite defektleri

3. Altı aylıktan önce başlayan, her gün olan ve 
yıl boyu devam eden burun tıkanıklığı veya 
akıntısı

4. Altı aylıktan önce başlayan, her gün olan ve 
yıl boyu devam eden ıslak öksürük



Tanı: PICADAR (PrImary CiliARy DyskinesiA Rule), klinik özelliklere göre pozitif tanı 
olasılığını tahmin etmek için oluşturulmuş ve doğrulanmış bir klinik tanı aracıdır

Behan L, Dimitrov BD, Kuehni CE, et al. PICADAR: A diagnostic predictive tool for primary ciliary dyskinesia. Eur Respir J 2016; 47: 1103-12.



Tanı 

▪ PICADAR skorlamasında 5 puan alınması PCD tanısı açısından 0.90 duyarlılığa 
ve 0.75 özgüllüğe sahiptir (53). Modifiye PICADAR skorlamasında ise 2 puan 
alınmasının duyarlılığı 1.00 özgüllüğü ise 0.89 olarak bulunmuştur

▪ PSD’li her hastaya tanı koyabilecek tek bir test bulunmamaktadır



Tanı

▪ Aksonemal ultrastrüktürel yapıdaki kusurların 40 yıl önce ilk kez fark 
edilmelerinden beri, TEM(transmisyon elektron mikroskopları) tanı için 
“altın standart” olarak kabul edilmiştir

▪ Nazal nitrik oksit düzeylerinin ölçülmesi- beş yaş ve üzeri çocuklarda 
düşük seviyelerde nazal nitrik oksit ölçümleri destekleyici klinik özellikler 
ile birleştirildiğinde PSD tanısı için 0.98 duyarlılığa ve 0.99 özgüllüğe 
sahiptir

▪ Silyaların atım frekanslarının ve desenlerinin yüksek hızlı video 
mikroskobik olarak değerlendirilmesi alternatif bir tanı yöntemidir



Tedavi 

▪ Sekresyonların harekete geçirilerek temizlenmesi için kullanılan hava yolu 
temizleme teknikleri ve akut akciğer alevlenmeleri sırasında balgam 
kültürünün yönlendirmesiyle kullanılan sistemik antibiyotikler

▪ Hava yolu temizleme teknikleri 

▪ Nefes alma manevraları, postural drenaj elle perküsyon 

▪ Ayrıca yardımcı cihaz olarak yelek (yüksek frekanslı göğüs duvarı osilasyonu) ve 
pozitif ekspiratuar basınç cihazları kullanılabilir



Tedavi

▪ Akut akciğer alevlenmelerini önlemek için influenza ve pnömokok aşılarının 
yaptırılması önemlidir

▪ Çok merkezli ve hem çocuk hem de erişkin PSD’lilerin dahil edildiği bir çalışmada 
altı ay boyunca azitromisin profilaksisinin uygulanması akciğer alevlenmelerinin 
sayısında belirgin azalma sağlamıştır



Sarı tırnak sendromu 
(STS)

▪ Sarı tırnak sendromu (STS), sarı, yavaş büyüyen 
kalınlaşmış tırnaklar, lenfödem ve plevral efüzyon ve 
bronşektazi gibi akciğer bulguları üçlüsü ile tanımlanan, 
etiyolojisi bilinmeyen nadir bir durumdur

▪ Enfeksiyon gibi stresler lenf drenaj sistemini daha da bozarak 
lenfödemin artmasını, oluşan lenfödem ise akciğerlerde 
bronşektaziyi ve plevral effüzyonu tetikleyebilir ve tırnakta 
tırnağın büyümesini engelleyebilir



Sarı tırnak sendromu 

▪ Tahmini yaygınlık 1/1.000.000’den azdır . Kadın erkek tutulumu eşit olup 
sıklıkla 50 yaş üstünü tutar

▪ STS hastalarının %50-70’inde kronik öksürük, plevral efüzyon, 
bronşektazi, tekrarlayan pnömoni ve kronik sinüzit görülür 

▪ Yüksek çözünürlüklü bilgisayarı tomografi (YÇBT)’de simetrik, ağırlıklı 
olarak alt lob bronşektazisi bildirilmiştir 

▪ STS’de solunum fonksiyon testi bulguları tipik değildir ve biyopsiler 
genellikle tanıya katkıda bulunmaz

▪ STS tanısı kliniktir ve spesifik bir test veya tanıya gerek yoktur



Akciğer Bulgularının Tedavisi 

Plevral efüzyonlar
genellikle diüretikler ve 

torasentez ile tedavi edilir

Oktreotidin, STS ile ilişkili 
bazı şilöz efüzyon

vakalarında etkili olduğu 
gösterilmiştir

plevral efüzyonlar
tekrarlama eğilimindedir 

ve dekortikasyon, 
plöredez veya torasik
kanal embolizasyonu

gibi kesin müdahaleler 
gerektirebilir

Bronşektazi antibiyotik 
profilaksisi önerilebilir

Pnömokok ve mevsimsel 
grip aşıları 



Sistemik Hastalıklarda Bronşektazi

Bronşektazi, her ne kadar primer akciğer hastalıklarının bir sonucu 
olduğu düşünülse de bazı sistemik hastalıkların akciğer tutulumunun bir 
parçası olabilir

Sistemik hastalıklarda izole bronşektaziden çok progressif pulmoner
fibrozise eşlik eden traksiyon bronşektazi saptanır

Bronşektazi ile ilişkili sistemik hastalıklar:  inflamatuvar barsak 
hastalıkları (Crohn hastalığı, Ülseratif Kolit), Romatoid Artrit, 
Sarkoidoz ve Sjögren’s Sendromu 

Sistemik hastalığın ilerlemesi bronşektazinin artmasına neden olabilir

Bu ilerlemeyi durduran sitotoksik ve immünsüpresan ilaçlar akciğerlerde 
enfeksiyona ve bronşektazide progresyona yol açmaktadır



İBH ve Bronşektazi

▪ İnflamatuvar bağırsak hastalıkları (İBH); Ülseratif kolit (ÜK) ve 
Crohn hastalığını (CH) içeren, intestinal mukozanın idiopatik, 
kronik, relaps ve remisyon dönemleriyle seyreden inflamasyonudur

▪ İBH ile ilişkili bronşektazi, diğer etiyolojilere bağlı bronşektaziye
kıyasla daha yaygın ve şiddetli olabilir

▪ Bronşektazi ÜK seyrinde CH’ye göre daha sık görülmektedir



İBH ve Bronşektazi

▪ Vakaların %79’unda İBH inaktiftir, ancak kolon rezeksiyonu yapılan ÜK 
hastalarında çoğunlukla hava yolu inflamasyonu ve bronşektazi gelişir

▪ İBH’yi tedavi etmek için kullanılan ilaçların büyük hava yolu inflamasyonuna
ve/veya bronşektaziye tek başına neden olduğu düşünülmemektedir



İBH ve Bronşektazi tedavi

- Hem inhaler hem de sistemik steroidlerin, İBH hava yolu tutulumu olan vakaların %85’inden 
fazlasında çok etkili olduğu gösterilmiştir

- Ağır vakalarda başlangıçta oral veya intravenöz

kortikosteroid yüklemesi sonrasında günlük 1500 μg ila 

2500 μg nebülize kortikosteroid kullanımı tavsiye edilir

- Olumsuz etkileri ve enfeksiyon riskini azaltmak için 

sistemik kortikosteroid tedavisi kısa süreli olmalıdır



İBH ve Bronşektazi tedavi

▪ İnfliximab veya tofacitinib dirençli vakalarda test edilmiştir, ancak etkililiğe dair 
kanıtlar şu an için güçlü değildir



ROMATOİT ARTRİT ve BRONŞEKTAZİ

▪ Romatoit artrit (RA) sinoviyal eklemlerin inflamasyonuyla karakterize, 
progressif ve remisyonlarla seyreden, sistemik otoimmün bir 
hastalıktır

▪ RA’nın en sık görülen eklemdışı belirtisi akciğer tutulumu olup, yeni 
tanı almış hastaların %30 unda, hastalığın seyri sırasında ise 
%60’ında bulunur

▪ Akciğer tutulumu varlığı mortalite ve morbidite belirgin artışa neden 
olur



ROMATOİT ARTRİT ve BRONŞEKTAZİ

▪ Romatoit artrit ilişkili BR ya tek başına BR olarak (izole RA-BR) ya da interstisyel
akciğer hastalığının bir kompenenti (traksiyon bronşektazisi ) olarak bulunur

▪ RA-BR patogenezinde bozulmuş mukosiliyer klirens, kronik enfeksiyon, kalıcı 
inflamatuvar yanıt ve anormal hava yolu yeniden yapılanması öne çıkmaktadır

▪ Çalışmalarında, anti-siklik sitrüline peptid (anti-CCP) antikorlarının sitrülin
özgüllüğü, RA ile ilişkili bronşektazide, tek başına BR ile karşılaştırıldığında 
belirgin arttığını buldular



▪ Yapılan bir çalışmada Anti-siklik sitrüline peptid (anti-
CCP) antikorlarının sitrülin özgüllüğü, RA ile ilişkili 
bronşektazide, tek başına BR ile karşılaştırıldığında 
belirgin arttığını buldular

▪ RA-BR hastalarında, herhangi bir akciğer hastalığı 
olmayan RA hastalarına kıyasla anti-CCP yanıtı da 
artmıştı

• Diğer bir çalışmada RA olmayan BR hastalarda, sağlıklı 

kontrollere göre RF’nin ve antiCCP antikorunun belirgin 

yüksek olduğu rapor edilmiştir

 Bu bulgular, akciğerin RA ile ilişkili otoimmünitenin erken bir etkileşim bölgesi olabileceği önerisine 

katkıda bulunur



Sarkoidozla ilişkili Bronşiektazi (SiB)

▪ Sarkoidoz, etiyolojisi bilinmeyen, multisistemik, granülomatöz inflamatuvar bir 
hastalıktır

▪ Traksiyon bronşiektazi olarak adlandırılan fibrozis ilişkili bronşiyal dilatasyon ileri 
evre sarkoidoz için klasiktir

▪ Sarkoidozla ilişkili bronşiektazi (SiB), ileri fibrozisli hastalarda %50’ye kadar bir 
sıklıkla görülür

▪ SiB genellikle fibrozis, çekme ve granülomatöz inflamasyon nedeniyle 
traksiyon bronşiektazisi şeklindedir ve en belirgin olarak merkezi hava 
yollarında görülür 

▪ İleri pulmoner sarkoidozda, SİB özellikle kronik kaviter lezyonlarla birliktelik 
gösterir ve kronik pulmoner aspergillozis için zemin oluşturur



Olgu sunumu :

 82 yaş kadın hasta 

 Bilinen hastalıkları : sarkoidoz ,astım, demans

 Şikayeti : öksürük:+, nefes darlığı :+ balgam :+

 Hikayesi : hasta öksürük , nefes darlığı ,balgam , hırıltılı 

solunum şikayetleri ile acile getirilmiş , 1 senedir immobil

,ocak ayında aspirasyon pnömonisi ve pulmoner emboli

ön tanıları ile  dış merkezde yatışı olmuştur . Hasta 

enfekte bronşektazi , nekrotizan pnömoni ön tanıları ile 

kliniğe interne edildi 

 Yatış lab. : crp: 48 ,wbc:10b , hgb:10.8 ,plt: 405b bft:n, 

kcft:n

 Hastaya piperasilin-tazobaktam ve siprofloksasin tedavisi

başlandı , DTA(derin trakeal aspirasyon) kültürleri alındı 



• DTA kültür üremesine yönelik tedaviye 

linezolid eklendi, tedavisi devam etmekte  

Güncel grafisi Yatış grafisi
3.Gün DTA kültür üremesi :



Tedavi : 
▪ Mukosiliyer temizlik teknikleri

▪ Kronik süpüratif enfeksiyonun gözetimi - balgam kültürleri ve akut hava yolu enfeksiyonu şüphesi olduğunda erken agresif 

antibiyotik tedavisini içerir 

▪ Glukokortikoidler, sistemik tedavi için tercih edilen ilk anti-inflamatuvar olmaya devam etmektedir

▪ En çok tercih edilen ikinci basamak tedavi ise metotreksattır

▪ Anti-inflamatuvar tedaviye rağmen fibrozisi kötüleşen ve bronşektazisi artan hastalar için antifibrotik ajanlar düşünülebilir

▪ INBUILD çalışmasına çok az sayıda sarkoidoz hastası dahil edilmiştir , RELİEF çalışmasında ise sarkoidozlu hastalar dahil 

edilmemiştir ,ancak 2022’de yapılan bir çalışmada  nintedanib progressif pulmoner fibrozis tedavisinde yer bulmuştur ve 

sarkidoz ileri evresinde kullanılmaktadır 



SJÖGREN SENDROMU

▪ Sjögren sendromu (SS), sıklıkla kadınları etkileyen, lakrimal ve 
tükürük gibi ekzokrin bezlerin lenfositik infiltrasyonu ve dokunun 
yıkımı ile seyreden sistemik otoimmün bir hastalıktır

▪ Ağız ve göz kuruluğu, parotis şişmesi, yorgunluk, yaygın kas-iskelet 
ağrısı ve poliartrit ile karakterizedir

▪ İAH olan SS hastalarının %23 ila %54’ünde YRBT’de belirgin 
bronşektazi tanımlanmıştır

▪ Tanı sırasında ileri yaş, kadın cinsiyet, hiatal herni varlığı ve yüksek 
antismooth kas antikoru daha yüksek bronşektazi insidansı ile 
ilişkilidir



SJÖGREN SENDROMU

▪ Bronşektazi varlığında Anti-Ro/SSA 
antikorlarının prevalansı düşük, ancak anti-
düz kas antikorlarının (anti-SMA) pozitifliği 
yüksektir 

▪ Bronşektazili hastaların çoğunda silindirik, 
alt lob ağırlıklı tutulum vardır

▪ Bu tutulumun patofizyolojisine ilişkin mevcut 
anlayış, tükürük bezlerindekine benzer bir 
sürecin akciğer epitel hücrelerinde de 
oluşmasıdır



Bronşektazi ve Tüberküloz Dışı Mikobakteri
Enfeksiyonları

▪ Tüberküloz dışı mikobakteriler; Micobacterium tüberkülozis kompleks 

(M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. mikroti) ve Micobacterium

lepra dışındaki mikobakterileri kapsamaktadır

▪ Primer tüberküloz dışı mikobakteri (TDM) enfeksiyonu sonrası 

bronşektazi gelişebileceği gibi, başka nedenlere bağlı bronşektazi

gelişmiş olan kişilerde takipte TDM enfeksiyonu gelişebilir

▪ Bronşektazi hastalarında TDM yaklaşık %5-30 arasında değişmekte 

olup en sık görülen tip Mycobacterium avium kompleks’tir. 



Bronşektazi hastalarında TDM enfeksiyonları açısından 
ileri tetkik yapılmalı olan durumlar 

İlk tanı anında primer etyoloji tayini için 

Takipte yeni gelişen radyolojik bulgular eklendiğinde, 

Uzun dönem inhaler veya oral antibiyotik tedavisi planlandığında 
tedaviye başlamadan önce TDM enfeksiyonları için ileri tetkik 

yapılmalıdır



Bronşektazi ve Tüberküloz Dışı Mikobakteri
Enfeksiyonları

▪ Amerika Birleşik Devleti (ABD) popülasyonunda bronşektazili hastaların %9,4’ünün 
etiyolojisinden TDM enfeksiyonları sorumlu olarak saptanmıştır 

▪ ABD Bronşektazi Araştırma Kayıt çalışmasında bronşektazili hastalarda yaklaşık 
%60’ının daha önce TDM-pulmoner hastalık (TDM-PH) veya balgamda TDM üreme 
öyküsü saptanmıştır

▪ Bu çalışmada TDM ile enfekte bronşektazi hastalarında daha ileri yaşta bronşektazi
tanısı konulduğu ve TDM enfeksiyonu olmayanlara göre hava yollarında daha fazla 
dilatasyon olduğu görülmüştür



Tüberküloz Dışı Mikobakteri- Pulmoner Hastalık 
(TDM-PH) için tanı kriterleri

Klinik kriterler 

• Pulmoner veya Sistemik semptomlar

Radyolojik Kriterler

• Göğüs grafisinde nodüler veya kaviter opasiteler veya

• Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografide multipl küçük nodüller ile bronşektazinin gösterilmesi 

Mikrobiyolojik Kriterler (En az bir kriter gerekli)

• En az iki ayrı balgam örneğinde pozitif kültür sonucu veya

• En az bir bronşial yıkama veya lavaj örneğinde pozitif kültür sonucu

• Transbronşial veya diğer akciğer biyopsisinde mikobakteri histolojik özelliği (granülomatöz 
enflamasyon veya ARB) ve TDM için pozitif kültür sonucu veya biyopside mikobakteri histolojik 
özelliği (granülomatöz enflamasyon veya ARB) ve ≥ 1 balgam veya bronşial yıkamalarda TDM 
kültür pozitifliği

(Treatment of nontuberculous mycobacterial pulmonary disease: An official ATS/ERS/ESCMID/IDSA clinical practice guideline. Eur Respir J 2020: 56: 2000535.



Bronşektazi ve Tüberküloz Dışı Mikobakteri
Enfeksiyonları

▪ Kwak ve arkadaşları önceden TDM 
enfeksiyonu olmayan 221 bronşektazi
hastasını medyan 55 ay takip 
etmişlerdir. Otuzbeş hastada TDM 
üremesi saptamışlar ve 31 (%14) 
hasta TDM-PH kriterlerini  
karşılamıştır. 

▪ MAC en sık görülen patojen (%80,6) 
olup, TDM-PH kötüleşen radyografik 
lezyonlarla ilişkili çıkmıştır



Bronşektazi ve Tüberküloz Dışı Mikobakteri
Enfeksiyonları

▪ Çoğu randomize kontrollü çalışmalar ve meta-analiz; bronşektazi hastalarında 
uzun süreli oral makrolidlerin alevlenme riskinde yaklaşık %50 azalma ile ilişkili 
olduğunu göstermiştir 

▪ Bu nedenle uluslararası rehberler sık alevlenen (≥ 3/yıl) bronşektazi hastalarında 
uzun dönem antibiyotik tedavisi önermektedir



Bronşektazi ve Mantar Enfeksiyonları

▪ Fungal enfeksiyonların hem bronşektazi
olgularında daha sık karşımıza çıktığı hem de 
bronşektazi etyolojisinde yol oynadığı 
düşünülmektedir

▪ Solunum yolu mikrobiyomu üzerine yapılan 
değerlendirmeler de fungal etkenlerin önemini 
vurgulamaktadır

▪ Daha nadir olarak bildirilen fungal trakeobronşit
hastalarının ise yaklaşık %7’sinde altta yatan 
bronşektazi görülmektedir

▪ Kronik nekrotizan pulmoner aspergilloz (KNPA) 
olgularının yaklaşık dörtte birinde, aspergilloma
vakalarının da üçte ikisinde bronşektazik
değişikliklerin hastalık öncesinde varlığı 
gösterilmiştir



Bronşektazi ve Mantar Enfeksiyonları

▪ Stabil bronşektazi hastaları ile bronşektazisi olmayan olguların dahil edildiği CAMEB
çalışmasında, fungal çeşitlilik bronşektazi olgularında daha az izlenmiştir

▪ Bronşektazi olgularında Ascomycota’nın dominansı gösterilmiş ve bronşektazi ile 
ilişkilendirilen türler Aspergillus, Cryptococcus, Clavispora, Botrytis ve Alternia
olarak belirlenmiştir

▪ Aspergillus fumigatus ve özellikle Aspergillus tereus varlığı alevlenmeler ile 
ilişkilendirilmiştir



Bronşektazi ve Mantar Enfeksiyonları

▪ Aspergillus, konağın immün yanıtına bağlı olarak, doğrudan akciğer hasarı ile 
bronşektaziye neden olabileceği gibi varolan bronşektazide komplikasyonlara da 
yol açabilir

▪ Mevcut bronşektazi alanlarında Aspergillus varlığı MUC5AC üzerinden mukus 
retansiyonuna, antijen uyarısı ile ABPA gelişimine ve aspergilloma oluşuma sebep 
olabilir



Olgu sunumu 

4 sene önce 
tüberküloz 

geçiren(6ay anti-tbc
tedavi almış)  buna 

bağlı postenfeksiyoz
bronşektazileri olan  

48 yaş diyabetik 
erkek hasta 15 

gündür olan nefes 
darlığı, ateş, balgam 

şikayeti ile geldi 

Hastaya  çekilen 
HRCT’de radyolojik 

olarak aspergilomma 
düşünüldü 

Balgam kültürleri 
negatif sonuçlandı 

FOB yapıldı-> 
galaktomannan 

pozitif geldi

Hastaya vorikonazol
tedavisi başlandı
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Bronşektazi ve Mantar Enfeksiyonları

▪ Yoğun bakımda invaziv mekanik 
ventilasyon desteğinde takip 
edilen ağır hasta 
popülasyonunda ise, fungal
trakeobronşit olgularında %38 
oranında kronik akciğer 
hastalıkları saptanmış ve tüm 
olguların %6,5’inde bronşektazi
varlığı bildirilmiştir



Bronşektazi ve Mantar Enfeksiyonları

▪ Lee ve arkadaşlarının takip ettiği 
aspergilloma olgularının %69,9’unda 
eşlik eden bronşektazi varlığı 
gösterilmiştir 

▪ Değerlendirilen 143 hastanın yarısında 
klinik olarak anlamlı hemoptizi izlenmiş 
ve kavite çapının 22 mm, kavite
içindeki fungus topunun ise 18 mm 
üzerinde olmasının hemoptizi riskini üç 
kat arttırdığı da saptanmıştır



Bronşektazide Akut Alevlenme Tedavisi

Bronşektazi akut alevlenmesinde hastalar semptomlarında akut kötüleşme 
yaşarlar. Bozulmuş yaşam kalitesi, akciğer fonksiyonlarında azalma ve mortalite 
ile ilişkili olan bu durum bronşektazide kötüleşmenin önemli bir nedenidi

Yıllık alevlenme sayısı bronşektazi hastasında mortalite riskini belirlemede 
bağımsız bir prediktördür

Alevlenme olmamasına göre sık alevlenme geçirmek mortalite riskini iki kat 
arttırır 



Bronşektazide Akut Alevlenme Tedavisi

▪ Bronşektazi hastası akut alevlenme yaşıyorsa mümkünse antibiyotik tedavisi başlanmadan 
önce kültür ve duyarlılık testi için spontan veya indükte balgam örneği alınmalıdır

▪ Antibiyotik tedavisine karar verilirken alevlenme sırasında alınan ya da önceki izole edilen 
balgam kültürü sonuçlarına göre planlama yapılmalıdır

▪ Balgam mikrobiyoloji sonucu beklenirken ampirik antibiyotik başlanmalıdır

▪ Patojen izole edildikten sonra, klinik iyileşme yoksa antibiyotik duyarlılık sonuçlarına göre 
antibiyotikler modifiye edilebilir 

▪ Bu strateji hızlı tedaviyi sağlamaktadır fakat aşırı antibiyotik kullanımı ile ilgili de endişeyi 
beraberinde getirmektedi



Bronşektazide Akut Alevlenme Tedavisi

▪ Genel olarak antibiyotik süreleri 14 gündür ve P. aeruginosa ile enfekte hastalar 
için özellikle bu sürede antibiyotik rejimleri kullanılmalıdır

▪ İntravenöz tedaviler, iyi durumda olmayan, dirençli organizmaya sahip veya oral 
tedaviye yanıt alınmayan hastalarda değerlendirilmelidir

▪ P. aeruginosa ile enfekte hastada tedavi süresi 14 gün olmalı iken hafif alevlenme 
geçiren hastalarda daha kısa süre rejimler başlangıç düzeyine hızlı dönüş 
sağlayabileceği önerilmiştir



▪ Bu çalışmada alevlenme sırasında bakteriyel yük üzerinde 14 günlük tedavinin daha kısa süre tedaviye üstün 
olup olmadığına bakılmıştır

▪ Kırkyedi hasta 14 günlük tedavi kolunda, 43 hasta bakteriyel yüke göre tedavi planlanan grupta idi. Bakteriyel 
yüke göre tedavi planlanan grupta %88’inde 8.günde antibiyotik durdurulabildi. 

▪ Yirmibir ve 14 günlük tedavide daha kısa rejime göre istatistiksel olmayan bir klinik iyileşmeye eğilim daha 
fazlaydı, alevlenmeye kadar geçen süre bakteriyel yüke göre tedavi planlanan grupta daha uzundu

▪ Mevcut bilgiler ışığında halen 14 günlük tedavi rejimi kabul görmektedir, daha kısa rejimlerin değerlendirilmesi 
için gelecek çalışmalar yön verecektir



Bronşektazide Akut Alevlenme Tedavisi



Bronşektazi Akut Alevlenmesinde
Hava Yolu Klirens Teknikleri

▪ Hasta alevlenme geçirdiğinde balgam klirensini artırmak için manuel 
teknikler önerilebilir

▪ Akut bir alevlenme sırasında, yorgun ve/veya nefes darlığı olan 
hastaların daha uzun bir tedavi seansını tolere edebilmesi ve 
postüral drenaj pozisyonlarını benimseyebilmesi için solunum yükünü 
hafifletmek amacıyla aralıklı pozitif basınç solunumu veya non-
invaziv ventilasyon kullanmak önerilebilir



Bronşektazi Akut Alevlenmesinde Hava Yolu Klirens
Teknikleri

▪ Bronşektazide hava yolu klirens tekniğinin uzun vadeli 
faydalarını araştıran randomize kontrollü çalışma (RKÇ), hava 
yolu temizleme tekniğinin akut alevlenme tedavisindeki 
potansiyel rolünü tanımlamıştır

▪ Antibiyotik tedavisini tamamladıktan sonra pulmoner
rehabilitasyonla standart bakımı karşılaştıran çalışmalarda 
sonraki alevlenme iki grup arasında farklı değildi 

▪ Hava yolu klirens teknikleri ile pulmoner rehabilitasyon birlikte 
değerlendirildiğinde kısmi rolü olabileceği fakat hava yolu 
klerens tekniklerinin alevlenme sırasında bile güvenli olduğu 
belirtildi



Bronşektazi Akut Alevlenmesinde Hava Yolu 
Klirens Teknikleri

• Bu konuda mevcut çalışmalardan yalnızca biri 12 aylık bir süreyi kapsamıştır

• Altı çalışmayı içeren bir sistematik derleme 120 hastayı içeriyordu

• Çalışmalarda tüm hava yolu klirens tekniklerinin erişkin bronşektazi alevlenmelerinde yan etki 

olmadan güvenli olduğu saptandı
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Bronşektazi Akut Alevlenmesinde Hava Yolu Klirens Teknikleri

▪ Hava yolu klerens teknikleri: 

▪ Bronşektazili hastalara aktif solunum döngüsü teknikleri veya salınımlı pozitif ekspiratuar
basınç önerilir 

▪ Hava yolu klirens tekniğinin etkinliğini arttırmak için yerçekimi destekli pozisyonlamalar 
düşünülmelidir (kısıtlı olmadığında)

▪ Hava yolu klirens tekniğinin süresi ve sıklığı bireye göre ayarlanmalıdır ve alevlenme 
döneminde değişebilir. Minimum süre 10 dakika, maksimum süre ise 30 dakika olarak 
ayarlanır

▪ Mukoaktif tedavi olarak steril su veya normal salin kullanılabilir, öncesi bronkodilatör
tedavi verilmesi düşünülmelidir. 

▪ Alevlenmelerde hava yolu klirensi için basamaklı yaklaşım önerileri 



KOAH, Alfa-1 Antitripsin Eksikliği ve Bronşektazi



Bronşektazide Uzun Dönem Anti-İnflamatuvar
Tedavi



Bronşektazide Pulmoner Rehabilitasyon: Hava 
Yolu Temizleme Yöntemleri ve Egzersiz Eğitimi 

▪ Bronşektazi tedavisinde, hava yolu temizleme tedavisi büyük önem taşır ve 
düzenli olarak yapılması tavsiye edilir

▪ PR, bronşektazili hastalarda egzersiz kapasitesini arttırır, yaşam kalitesini 
iyileştirir, alevlenme sıklığını azaltır, alevlenmelere kadar geçen süreyi uzatabilir



HAVA YOLU TEMİZLEME TEKNİKLERİ

▪ Etkili bir hava yolu temizliği, kısa vadede ventilasyonu iyileştirir balgam 
ekspektorasyonu ile birlikte öksürük ve nefes darlığını azaltır

▪ Uzun vadede ise bakteriyel kolonizasyonu ve buna bağlı gelişen inflamasyonun
kısır döngüsünü kırarak alevlenme ve hastane yatışlarını azaltır 



Bronşektazili hastalar için çok sayıda hava yolu 
temizleme tekniği vardır

▪ Manuel teknikler

▪ Yerçekimi destekli drenaj

▪ Aktif solunum tekniği döngüsü (ASTD) 

▪ Otojenik drenaj 

▪ Zorlu ekspirasyon tekniği 

▪ Cihazlar aracılığıyla pozitif ekspratuar basınç (PEP) uygulanması 



Etkilenen bölgeye göre postural drenaj pozisyonları



PEP tedavisi 

▪ En yaygın kullanılan hava yolu temizleme tekniğidir

▪ Pozitif basınç, eşit basınç noktasını santral hava yollarına çekerek hava yollarının 
açık kalmasını ve intratorasik basıncı arttırarak sekresyonların proksimale doğru 
hareket etmesini sağlar

▪ PEP tedavisi, expiratuar direnç oluşturan özel cihazlar ya da basit bir su şişesi ile 
oluşturulan düzenekle yapılabilir



PEP tedavisinde kullanılan cihazlar 

Flutter, ağızlık, plastik hazne ve 
çelik toptan oluşur. Hava yolu 

çeperinde ekspirasyon sırasında 
salınımlar oluşturur, aralıklı hava 

akış hızı değişiklikler 
sekresyonların santral hava 

yollarına hareket etmesini sağlar 

Acapella, direnç ayarı 
yapılabilen tek yönlü valf 

bulunur. Ekspiratuar akımı 
kesen valf osilasyon yaratır. 

Fluttera göre avantajı, 
yerçekimine yani cihazı yönüne 

bağlı olmadığından özellikle 
düşük ekspiratuar akışlarda 
hastalar tarafından kullanımı 

daha kolaydır

Lung Flute, Mylar kamışı 
yapıştırılmış ucunda plastik bir 
ağızlık bulunan, diğer ucu daha 
geniş bir borudan oluşur. Cihaz 

kullanıldığında Mylar kamış, 
akciğer salgılarının rezonans 

frekansına (16-25 Hz) uygun bir 
frekansta titreşir. Böylece ses 

dalgalarından kaynaklanan 
mekanik titreşimler sayesinde bu 

salgıların viskozitesi azaltılır 

Aerobika, acapellaya benzer bir 
mekanizmayla çalışır. Tek yönlü 

valf ekspirasyon sırasında 
aralıklı olarak açılıp kapanarak 

ekspiratuar hava akışına ve 
hava yolu salınımlarına karşı 
direnç oluşmasına neden olur

Yüksek frekanslı göğüs duvarı 
salınımı, hava darbe jeneratörü 

ve jeneratöre hortumlarla 
bağlanan şişirilebilir yelekten 

oluşur. Jeneratör hortumlardan 
hava göndererek yeleğin hızlı bir 

şekilde şişip inmesine neden 
olur. Oluşan titreşimler mukusu 
hava yolu duvarlarından ayırır 
ve büyük hava yollarına doğru 

taşınmasına yardımcı olur 



▪ Bronşektazili kişilerde solunum kaslarındaki zayıflık öksürmenin etkinliğinin 
bozulmasına neden olur, bu da salgıların temizlenmesini sınırlayabilir. Bu 
durumda inspiratuar kas eğitimi önerilir



Bronşektazide İlerlemiş Hastalığın 
Kontrolü: Oksijen Tedavisi, Non-
İnvaziv Mekanik Ventilasyon ve 
Akciğer Transplantasyonu



Oksijen tedavisi 

Endikasyonları 

• Kronik hipoksemi

• Alevlenmeler

• Egzersizin neden olduğu hipoksemi

Oksijen Tedavisi İçin Uygulama Yolları

• Burun kanülleri

• Basit yüz maskeleri

• Venturi maskeleri

• Yüksek akışlı nazal kanül (HFNC) sistemleri

Optimal Oksijen Satürasyonu

• Tipik olarak oksijen konsantrasyonu, oksijen satürasyonunun (SaO2) %88-92 aralığında tutacak 
şekilde ayarlanır

Uzun Süreli Oksijen Tedavisi (USOT) faydaları 

• Oksijenasyonun geliştirilmesi

• Yaşam kalitesinin artması

• Sağkalıma faydası



NON-İNVAZİV MEKANİK VENTİLASYON

Endikasyonları

• Alevlenmeler

• Kronik hiperkapnik solunum 
yetmezliği

• Ameliyat sonrası destek

Modları

• CPAP

• BPAP 

• AVAPS



▪ Akciğer transplantasyonuna köprü olarak NIV 

kullanımının hiperkapnide iyileşme, kilo alımı ve FEV1 

düşüşünde azalma ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 

▪ Yoğun bakımda takip edilen bronşektazi hastalarında 

NIV tedavisi verilen 48 hastalık bir grupta yoğun bakım 

mortalitesi %19, bir yıllık mortalite ise %40 

bulunmuştur

▪ Bu hastalarda invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi 

olanların sağkalımının daha da azaldığı tespit edilmiştir

▪ Bu açıdan NIV invaziv mekanik ventilasyon

gereksinimini azaltarak sağkalıma katkıda bulunabilir



AKCİĞER NAKLİ

Optimum tıbbi bakıma rağmen, geleneksel tedavilerin yetersiz kaldığı ve akciğer 
naklinin öncelikli hale geldiği durumlar da mevcuttur

Akciğer naklini bir ihtimal olarak her aşamada değerlendirmek ve hastayı nakil 
merkezine refere etmekte gecikmemek göğüs hastalıkları uzmanlarının 
sorumluluğudur



Endikasyonları

FEV1< %50 ve son 12 ayda %20’den fazla düşüş olması 

FEV1< %40 ve Aşağıdakilerden en az biri:

•Yılda ikiden fazla intravenöz antibiyotik gerektiren alevlenme

•Yoğun bakım takibi veya bronşial arter embolizasyonu gerektiren masif hemoptizi

•Pnömotoraks

• Vücut kitle indeksinin 18’in altında olması

FEV1 < %30

FEV1’den bağımsız olarak aşağıdakilerden biri

•Altı dakika yürüme mesafesi testinde 400 m’nin altında yürümek

• Hipoksemi

• Hiperkapni

•Pulmoner arter sistolik basıncının 50mmHg’nın üzerinde olması



AKCİĞER NAKLİ

Burkholderia cenocepacia kronik enfeksiyonu birçok merkezde kontrendikasyon kabul 
edilir

Pseudomonas aeruginosa, Mycobacterium abscessus, Scedosporium apiospermum, 
Lomentospora prolificans ve Aspergillus enfeksiyonları kontrendikasyon sayılmasa da bu 
enfeksiyonlarla ilgilenen merkezlerde transplantasyon önerilir

Vücut kitle indeksinin 17 kg/m2 ’nin altında olması nakil sonrası kötü prognozla ilişkilidir



Bronşektazide Cerrahi Tedavi

▪ Bronşektazide ilk cerrahi tedavi yaklaşımı Heidinhain tarafından 
gerçekleştirilmiştir

▪ Barker ve ark. bu modern antibiyoterapilerin gelişimi, tüberküloz tedavilerinin 

güncellenmesi ve bağışıklamanın ve sosyoekonomik düzeyin ilerlemesiyle 

1980’lerin sonunda bu hastalığı “yetim hastalığı” olarak kabul etmişlerdir

▪ İmmünsüpresyon kliniğinin toplumda sıklığının artması ve fırsatçı 

enfeksiyonlara bağlı bronşektazi olgularının artması cerrahi tedavinin tekrar 

gündeme gelmesine sebep olmuştur



Bronşektazide Cerrahi Tedavi endikasyonları

▪ Cerrahi operasyon açısından bakıldığında en önemli endikasyon
medikal tedavinin yetersizliği ve semptomların yinelenmesi olarak 
kabul edilmiştir

▪ Cerrahi yapılmadan önce tüm hastalara yeterli süre ve miktarda 
medikal tedavi ve fizyoterapi önerilmektedir 

▪ Medikal tedavi yönetiminin zor olduğu durumlar: 

▪ Hedeflenen mikroorganizma aspergillus, çok ilaca dirençli tüberküloz veya 
MRSA gibi antimikrobiyal ilaçlara dirençli , lokal hastalık 



Bronşektazide Cerrahi Tedavi endikasyonları

▪ Aralıklı hemoptizisi olan lokal bronşektazisi olan olgular

▪ Lokalize hastalık - Lokalize hastalık tanımının sadece bir segmente veya loba 
sınırlı olmadığı, hastalığın tek akciğerde bir lobla beraber diğer loba ait segmentte
de olabileceği, her iki akciğerde tek bir lobda veya segmentte olabileceği ifade 
edilmiştir



Mitchell ve ark. çalışmasında nontüberküloz mikobakteriye bağlı 
bronşektazi olgularında cerrahi endikasyonlar için üç gerekçe 
önermiştir:

Tedavi başarısını yükseltmek (enfekte olmuş bölgeyi 
ortadan kaldırarak ilaç tedavisinin gelecekte 
sonlandırılması)

Hemoptizi gibi semptomları hafifletmek

Cerrahinin amacının hastalığın tamamen ortadan 
kaldırılması değil, enfeksiyonun hafifletilerek hastalığın 
ilerlemesini sınırlamak veya yavaşlatmaktır

Mitchell JD. Surgical approach to pulmonary nontuberculous mycobacterial infections. Clin Chest Med 2015; 36: 117-122



Bronşektazide Cerrahi İçin Kontrendikasyonlar

▪ Hafif bronşektazisi olan yeterli tedavi alamamış hastaların cerrahiye 
yönlendirilmemesi gerektiği savunulmaktadır

▪ Ağır immün yetmezlik, ileri kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), primer
siliyer diskinezi, generalize parankim hasarı ve yaygın hastalık durumlarında 
cerrahi yapılması önerilmemektedir



Preoperatif değerlendirme

▪ Mutlaka balgam kültürleri, lavaj kültürleri preoperatif dönemde incelenmeli ve üreme 
sonuçlarına göre hedefe yönelik uygun antibiyoterapi en az iki hafta öncesinden 
başlanması önerilmektedir

▪ . Operasyon öncesi dönemde tüm hastalara bronkoskopi önerilmektedir

▪ Hem endobronşiyal lezyonları göz ardı etmemek, hem de olası patojen mikroorganizmaları tanımlamak 
açısından

▪ Mikobakteri enfeksiyonu için antifungal ajanlarla birlikte intravenöz aminoglikozid veya çoklu ilaç 
protokolleri en az üç ay süreyle verilmesi gerekmektedir 

▪ Cerrahi öncesi ek komorbiditeler sorgulanmalı

▪ Preoperatif dönemde kontrastlı ince kesitli toraks tomografisi (BT) veya gereklilik halinde 
kontrastlı 3D-BT anjiografi önerilmektedir

▪ Kardiyopulmoner egzersiz testleri önerilmektedir



Kaynaklar : 

▪ Asyod 2023-1 Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi Kitapları.Bronşektazi

▪ Reid L. Reduction In Bronchial Subdivisions In Bronchiectasis. Thorax 
1950;5:223-247.

▪ Behan L, Dimitrov BD, Kuehni CE, et al. PICADAR: A diagnostic predictive tool for
primary ciliary dyskinesia. Eur Respir J 2016; 47: 1103-12.

▪ Ashwin Karnan et al. Post tubercular bronchiectasis with aspergilloma. Pan
African Medical Journal. 2024

▪ Mitchell JD. Surgical approach to pulmonary nontuberculous mycobacterial 
infections. Clin Chest Med 2015; 36: 117-122



Teşekkür Ederim 


