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ÖZ

Ulusal yayınlar ışığında Türkiye’de bronşektazi

Bu derlemede, ülkemizde gerçekleştirilen bilimsel çalışmalar ışığında non-
kistik fibrozis bronşektazinin etyopatogenezi, tanısı ve tedavisine ilişkin bir 
durum tespitinin yapılması amaçlanmıştır. Bu amaçla Pubmed, Web of Science 
ve Ulakbim TR Dizin taranarak Temmuz 2019 tarihi itibariyle ulaşılabilen 
yayınlar değerlendirmeye alınmış ve bu çalışmalara ait bulgular özetlenerek 
sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: Bronşektazi; medikal tedavi; cerrahi tedavi; etyoloji

ABSTRACT

Bronchiectasis in Turkey: Under the light of national publications

In this review, we aimed to determine the etiopathogenesis, diagnosis and 
treatment of non-cystic fibrosis bronchiectasis in the light of scientific studies 
conducted in our country. For this purpose, Pubmed, Web of Science ve 
Ulakbim TR Dizin were searched and the publications available as of July 
2019 were evaluated and the findings of these studies were summarized and 
presented.
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GİRİŞ

Bronşların geri dönüşümsüz dilatasyonu olarak 
tanımlanan bronşektazi, antibiyotiklerin keşfi ve sağ-
lık hizmetlerinin yaygınlaşması ile günümüzde nispe-
ten daha az görülmekle birlikte, az gelişmiş veya 
gelişmekte olan ülkelerde hala önemli bir sağlık 
sorunu olmaya devam etmektedir. Gelişmiş ülkelerde 
bronşektazi, sıklıkla kistik fibrozis ile ilişkili olarak 
ortaya çıkarken, az gelişmiş veya gelişmekte olan 
ülkelerde özellikle çocukluk çağı infeksiyonları ve 
tüberküloza bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. 

Bu derlemede, ülkemizde gerçekleştirilen bilimsel 
çalışmalar ışığında non-kistik fibrozis bronşektazinin 
etyopatogenezi, tanısı ve tedavisine ilişkin bir durum 
tespiti yapılması amaçlanmıştır. Bu amaçla Pubmed, 
Web of Science ve Ulakbim TR Dizin taranarak 
Temmuz 2019 tarihi itibariyle ulaşılabilen yayınlar 
değerlendirmeye alınmıştır. Derleme, olgu sunumu 
ya da editöre mektup şeklindeki yazılar çalışma dışı 
bırakılmıştır. Çalışma kapsamında değerlendirilen 
110 bilimsel çalışmaya ait bulgular özetlenmiş ve alt 
başlıklar halinde sunulmuştur. 

BRONŞEKTAZİDE ETYOLOJİ

Ülkemizde yapılan çalışmalar, bronşektazi gelişimine 
neden olan etyolojik faktörlerin hastaların yarıdan 
fazlasında ortaya konabildiğini göstermektedir (1-19). 
Kısmen daha yüksek sayıda hasta içeren örneğin 
Hacettepe ve Marmara Üniversitesi Pediatri Klinikleri 
ile İzmir Behçet Uz Çocuk Hastanesinde yapılan 
çalışmalar dikkate alındığında, bronşektazi eyolojisi-
nin sıra ile %51, %62.2 ve %84.6 gibi oranlarda 
aydınlatabildiği görülmektedir (1,3,19). 

Bronşektazi gelişimine neden olan etyolojik faktörler 
arasında infeksiyonlar genellikle ilk sırada bildiril-
mekle birlikte, ülkemizde yapılan çalışmalarda enfek-
siyon oranları %7.4 ile %88.0 arasında rapor edil-
mektedir. Takiben siliyer diskinezi (%3-51.3), astım 
(%1.8-22) ve immünyetmezlik sendromları (%3-20) 
ve diğer nedenler sıralanmaktadır (Tablo 1). Hacettepe 
Üniversitesi Pediatri Kliniğinde yapılan ve 187 non-
kistik fibrozis bronşektazi olgusunu retrospektif 
değerlendiren bir çalışmada, diğer çalışmalardan 
farklı olarak, etyolojik nedenler arasında primer sili-
yer diskinezi ilk sırada (%51.3) bildirilmiş, takiben 
immünyetmezlik (%15), tüberküloz (%5.9), infeksi-
yonlar (%3.2) ve diğer nedenler (%2.1) sıralanmıştır 
(2). Farklı çalışmalarda bildirilen etyolojik nedenler 
ve oranları Tablo 1’de sıralanmıştır.

BRONŞEKTAZİDE BAKTERİYEL KOLONİZASYON 
ve ALEVLENME 

Bronşektazi olgularında zaman zaman bakteriyel 
alevlenmeler ve sıklıkla da bakteriyel kolonizasyon 
görülmektedir. Bakteriyel alevlenmeler esnasında 
yapılan ve sınırlı sayıda hasta içeren az sayıda çalış-
mada, hastaların %41-62.5 kadarında mikrobiyal 
etkenin belirlenebildiği ve ilk sıraları da erişkinlerde 
Pseudomonas aeruginosa (%25-30) ve Streptococcus 
pneumoniae (%8.3-10)’nın aldığı, pediatrik olgularda 
ise Haemophilus influenzae (%32) ve S. pneumoniae 
(%12)’nın aldığı görülmektedir (4,20,21) (Tablo 2). 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 
Anabilim Dalı Yoğun Bakım Ünitesinde yatan 48 eriş-
kin bronşektazi alevlenme olgusunda, bakteriyel 
infeksiyonların alevlenmelerinin prognozu üzerine 
etkisi değerlendirilmiş ve balgam kültürünün pozitif 
olması tedavi başarısı için en önemli faktör olarak 
bildirilmiştir (20).  

Stabil bronşektazi olgularında yapılan analizlerde 
olguların %28 ile %50 kadarında alt solunum yolları-
na herhangi bir bakterinin kolonize olduğu saptan-
mıştır (22-26). Kolonize olan bakteriler incelendiğin-
de ilk sırada H. influenzae (%4-38.9) ve P. aeruginosa 
(%5.6-32) yer almaktadır (22-26). Dokuz Eylül 
Üniversitesi tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları 
Kliniğinde stabil dönem bronşektazi olgularında psö-
domonas kolonizasyonunu araştırmak amacıyla yapı-
lan çalışmada, 83 olgu retrospektif olarak değerlendi-
rilmiş ve P. aeruginosa kolonizasyonunun özellikle 
erkeklerde daha fazla olduğu, yine kolonize olgular-
da clubbing and hemoptizi şikayetinin daha sık oldu-
ğu bildirilmiştir (23). Aynı şekilde P. aeruginosa ile 
kolonize olgularda hastane yatışı oranları daha yük-
sek bulunmuştur (23). 

Göğüs Cerrahisi Kliniklerinden bildirilen ve muhte-
melen stabil dönem bronşektazi olgularını kapsayan 
çalışmalarda raporlanan etkenler arasında da benzer 
şekilde H. influenzae ve P. aeruginosa ilk sırada yer 
almaktadır (7,16,27-31) (Tablo 2). 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesinde 121 stabil bronşektazi 
olgusunun dahil edildiği, bakteriyel kolonizasyon ve 
ilişkili risk faktörlerinin araştırıldığı bir çalışmada, 
kolonizasyon varlığı ile düşük FVC düzeyi ve kistik 
bronşektazi varlığı arasında anlamlı ilişki bildirilmiştir 
(22). Hacettepe Üniversitesinde yapılan çalışmada 
da, bronşektazide kolonizasyon varlığının artmış sis-
temik inflamatuvar yanıt ile ilişkili olduğu belirtilmiş 
(beyaz küre, CRP ve fibrinojen düzeyleri kolonize 
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olgularda yüksek bulunmuştur) ve kolonize olgularda 
FEV1 ve FVC değerleri anlamlı düşük saptanmıştır 
(25). Ayrıca psödomonas kolonizasyonu özellikle 
yaşlı, düşük FEV1 ve FVC’li ve yine difüz hastalığı 
olan olgularda daha fazla görülmüştür. Hacettepe 
Üniversitesinde sınırlı sayıda hasta ile yapılan bir 
başka çalışmada, serum ya da BAL sıvısında ANCA 
varlığı, kistik fibrozis ve idiyopatik bronşektazi hasta-
larında hava yollarında P. aeruginosa infeksiyonu ile 
ilişkili bulunmuştur (32).

BRONŞEKTAZİDE KOMPLİKASYONLAR

Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesinde bronşektazi tanı-
sıyla izlenen 138 olguda yapılan retrospektif çalışma-
da, 39 (%28.2) olguda bronşektazi ilişkili komplikas-
yon saptanmış, en sık izlenen komplikasyonlar olarak 
olarak tekrarlayan pnömoni (%15.2), kor pulmonale 
(%10.8) ve aspergilloma (%2.1) bildirilmiştir (15). 
Diğer yandan bronşektazide tekrar eden kanamalar 
(hemoptizi), harabolmuş akciğer (destroid lung) ve 
amiloidoz gibi komplikasyonlar da sıklıkla görülmek-
tedir. Çalışmalarda %24.4-78.2 arasında değişen 
oranlarda tekrarlayan akciğer infeksiyonları, %2-60 
arasında değişen oranlarda hemoptizi bildirilmekte-
dir (4,5,8,10,11,13,15,16,18,21,26,31,33-37). 

Hemoptizi Nedeni Olarak Bronşektazi

Masif hemoptizi ile başvuran olgularda, hemoptizi 
nedeni olarak ilk sırada genellikle bronşektazi rapor-
lanmaktadır. Ülkemizde yapılan çok merkezli bir 
çalışmada bronşiyal erter embolizasyonu uygulanan 
174 masif hemoptizi olgusunda etyolojik nedenler 
arasında bronşektazi ilk sırada (%56.3) bildirilmiş, 
takiben akciğer kanseri (%29.9), tüberküloz (%10.3) 
ve idiyopatik nedenler (%3.4) sıralanmıştır (38). 
Benzer şekilde Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve 
Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 58 
masif hemoptizi olgusunda etyolojik nedenler bron-
şektazi (%32.8) ve akciğer kanseri (%24.1) şeklinde 
sıralanmıştır (39).  Yine Ankara Atatürk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesinde acile başvuran hemoptizi 
olgularında, etyolojik neden olarak en sık bronşekta-
zi (%22.4) raporlanmış, takiben akciğer kanseri 
(%18.9), aktif tüberküloz (%11.2) ve inaktif tuberkü-
loz (%10.5) saptanmıştır (40). 

Hemoptizi etyolojisinde bronşektaziyi ilk sırada bil-
diren yukarıdaki çalışmaların tersine, akciğer kanse-
rini ilk sırada veren çalışmalar da mevcuttur (41-43). 
Ondokuz Mayıs Üniversitesi kaynaklı bir çalışmada 

hemoptizi olguları prospektif çalışılmış ve dahil edi-
len 178 hastanın 51 (%28.6)’inde akciğer kanseri, 23 
(%12.9)’ünde pulmoner emboli ve 23 (%12.9)’ünde 
bronşektazi rapor edilmiştir (41). Yine İstanbul Dr. 
Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Göğüs Hastalıkları Kliniğinde 108 hemoptizili olgu-
da kanama nedenleri arasında en sık akciğer kanseri 
(34.3%), bronşektazi (25.0%), tüberküloz (17.6%), 
pnömoni (10.2%) ve pulmoner emboli (4.6%) tespit 
edilmiştir (42).  

Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Kliniğinde 
yapılan bir çalışmada ise bronşektazi olgularında 
hemoptizi, bronşiyal arter çapı ve bilgisayarlı tomog-
rafi-bronşektazi skoru arasındaki ilişki incelenmiş ve 
bronşiyal arter çapı, bronşektazi skoru 2-3 olan olgu-
larda daha yüksek bulunmuştur. Bronşiyal arter çapı 
arttıkça hemoptizi oranlarında da artış bildirilmiştir 
(44).

Harap Olmuş Akciğer (Destroid Lung) Nedeni 
Olarak Bronşektazi

Harabolmuş akciğer olgularında neden olarak bron-
şektazi sıklıkla bildirilmektedir (45-48). Heybeliada 
Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Merkezinde pnömo-
nektomi uygulanan 118 destroid akciğer hastasında 
en sık neden non-spesifik bronşektazi (%44) ve 
tüberküloz (%36.4) olarak bildirilmiştir (45). Sayır ve 
arkadaşları tarafından yapılan ve harabolmuş akciğer 
nedeniyle pnömonektomi uygulanan 32 olguda etyo-
lojik nedenler sıra ile bronşektazi (%62.5), tüberkü-
loz (%28.1) ve diğer nedenler (%9.3) olarak sıralan-
mıştır (46).  Çocuk hastalarda harabolmuş akciğer 
etyolojisinde de benzer şekilde bronşektazi ilk sırada 
bildirilmiştir. Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve 
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 18 çocuk 
hastada yapılan çalışmada harabolmuş akciğer etyo-
lojisinde ilk sırada bronşektazi (13/18) ve takiben 
tüberküloz (4/18) ve aspergilloz (1/18) sıralanmıştır 
(47). Dicle Üniversitesinde 17 çocuk hastada yapılan 
çalışmada da harabolmuş akciğer nedenleri olarak 
bronşektazi (11/17), tüberküloz (4/17) ve nekrotizan 
akciğer hastalığı (2/17) rapor edilmiştir (48). 

Amiloidoz Nedeni Olarak Bronşektazi

Türkiyede 287 amiloidoz hastasında etyolojinin araş-
tırıldığı çok merkezli bir çalışmada, amiloidoz 
nedenleri arasında FMF (familial mediterranean 
fever) %64, tüberküloz %10, bronşektazi ve kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) %6, romatoid 
artrit %4, spondiloartropati %3, kronik osteomiyelit 
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%2, diğer %4 ve bilinmeyen %7 şeklinde raporlan-
mış, bronşektazi ve KOAH üçüncü sırada yer almıştır 
(49). Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Ankara 
Hastanesinde yapılan çalışmada da, amiloidoza bağlı 
gelişen diyaliz bağımlı 40 renal yetmezlik olgusunda 
sekonder amiloidoz nedeni 16 (%40) hastada bron-
şektazi ve rekürren pulmoner infeksiyonlar olarak 
bildirilmiştir (50). Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nefroloji Kliniğinde 60 yaş ve üstü hastalar ile 60 
yaşın altındaki hasta gruplarında amiloidozun neden-
leri tetkik edilmiş ve 60 yaş üstünde bronşektazi 
ikinci sırada yer almıştır (FMF: %50, bronşektazi: 
%23, kronik osteomiyelit: %6, inflamatuvar bağırsak 
hastalığı: %6, romatoid artrit: %6, ankilozan spondi-
lit: %3 ve bilinmeyen: %6) Atmış yaş altındaki olgu-
larda nedenler ise FMF %81, Behçet hastalığı %5 ve 
bilinmeyen %14 şeklinde sıralanmıştır (51). Aynı kli-
nikte yapılan bir başka çalışmada da 111 hastada 
amiloidoz etyolojisi araştırılmış ve 81 hastada FMF, 
sekiz hastada tüberküloz, yedi hastada romatoid art-
rit, dört hastada bronşektazi ve bir hastada Crohn 
hastalığı tespit edilmiştir (52).

PATOGENEZ

Bronşektazi patogenezinde Helicobacter pylori’nin 
olası rolüne dair yapılan üç ayrı çalışmada bu bakte-
ri ile bronşektazi arasında herhangi bir ilişki saptan-
madığı raporlanmıştır. İlk olarak Gülhane Askeri Tıp 
Akademisi (GATA) Haydarpaşa Eğitim ve Araştırma 
Hastanesinde yapılan çalışmada H. pylori’nin bron-
şektazi patogenezinde olası rolü çalışılmış ve 31 
bronşektazi ve 56 kontrol olgusunda serum anti-H. 
pylori IgG düzeylerinin farklı olmadığı, ayrıca üreaz 
testi, kültür ve histopatolojik örneklerde H. pylori 
saptanmadığı belirtilmiştir (53). Takiben Ankara 
Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve 
Araştırma Hastanesinde 26 bronşektazi ve 20 kontrol 
olgusunda yapılan çalışmada, bronşektazi olguları-
nın bronkoalveoler lavaj (BAL) sıvısı ve doku örnek-
lerinde H. pylori DNA örneğine rastlanmadığı gibi 
serum anti-H. pylori IgG düzeylerinin kontrol gru-
bundan farklı olmadığı saptanmıştır (54). Bir diğer 
çalışmada Hacettepe Üniversitesi Pediatrik Göğüs 
Hastalıkaları Ünitesinde 5-18 yaş arasında 41 bron-
şektazi ve 16 kontrol olgusunda BAL sıvısı ve gastrik 
sıvıda H. pylori çalışılmış ve sonuçta, H. pylori’nin 
bronşektazi olan ve olmayan grupta farklı olmadığı 
bildirilmiştir. Ancak bu çalışmada, bronşektazi bilgi-
sayarlı tomografi skoru yüksek olgularda H. pylori 
pozitifliğinin anlamlı yüksek olduğunu saptamışlar-
dır. Sonuç olarak bronşektazi patogenezinde H. 

pylori’nin rol almadığı ancak, hastalığın şiddeti ile 
ilişkili olabileceği belirtilmiştir (55).

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 
kliniğinde sekretuvar immünglobulin A (IgA) düzeyi-
nin epitelyal yüzeylerde koruyucu özelliği dikkate 
alınarak, bronşektazi olgularında serum IgA düzeyle-
ri ve BAL sıvısında primer hava yolu Ig (sIgA) düzey-
leri karşılaştırmalı olarak çalışılmış ve çalışmaya 10 
kronik bronşit, 15 bronşektazi, 15 akciğer kanseri ve 
10 sağlıklı kontrol olgu dahil edilmiştir (56). Sonuçta 
absolut sIgA düzeyleri akciğer hastalığı olan (kronik 
bronşit, bronşektazi ve akciğer kanseri) olgularda, 
kontrol grubuna göre istatistiksel olarak farklı bulun-
mamıştır. Ancak BAL sıvısında sIgA/alb oranlarının, 
akciğerin sağlıklı kısmına göre, bronşektazi ve kanser 
olan bölgede anlamlı düşük bulunması nedeniyle 
yazarlar bulgularının kısmen de olsa lokal bronşiyal 
IgA sekresyonunun bronşiyal epitelyal hasar/infla-
masyon olan bölgede azaldığını desteklediği sonucu-
na varmışlardır.

GATA Haydarpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
yapılan çalışmada, kronik infeksiyonlar ve inflamas-
yon sonucu oluşan sitokinlerin bronşektazi patoge-
nezindeki rolü 40 hasta ve 20 kontrol olguda ince-
lenmiş ve bronşektazi grubunda BAL sıvısında IL-8 
(proinflamatuvar) düzeyleri yüksek, IL-10 (antiinfla-
matuvar) düzeyleri ise anlamlı düşük bulunmuştur 
(57). Bulgular yazarlar tarafından bronşektazi patoge-
nezinde sitokinlerin rolünün olabileceği şeklinde 
yorumlanmıştır. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Pediatrik Göğüs Hastalıkları ünitesinde yapılan bir 
çalışmada 44 idiyopatik bronşektazi ve 100 kontrol 
olguda TAP (Transporter associated with antigen pre-
sentation) gen polimorfizminin yeri çalışılmış ve 
yazarlar bulgularının TAP gen polimorfizminin bron-
şektazi gelişiminde rolü olabileceğini destekler mahi-
yette olduğunu belirtmişlerdir (58).  Ankara Atatürk 
Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesinde bronşektazi etyolojisinde bağışıklık 
sisteminin rolünün aydınlatılması amacıyla 15 bron-
şektazi hastasında hem fagositoz hem de oksidatif 
patlama fonksiyonu çalışılmış ve fago-patlama panel-
de %80 oranında bozukluk saptanmıştır (59).

Yabancı cisim aspirasyonları komplikasyon olarak 
bronşektazi gelişiminde önemli rol almaktadır. 
Erzurum Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 
Cerrahisi Kliniğinde yapılan ve 701 trakeobronşiyal 
yabancı cisim hastasını içeren çalışmada, yabancı 
cisme eşlik eden komplikasyonlar çalışılmış ve olgu-
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ların 96 (%13.7)’sında komplikasyon geliştiği bu 
komplikasyonların sıra ile atelektazi (%5.1), pnömo-
ni (%3.7), bronşektazi (%1.7), kardiyopulmoner 
arrest (%1.6), bronkostenoz (%0.4), ölüm (%0.3), 
yabancı cisim migrasyonu (%0.3), pnömomediasten 
(%0.3), trakeal perforasyon (%0.15), pnömotoraks 
(%0.15) ve hemoptizi (%0.15) olduğu bildirilmiştir 
(60). Marmara Üniversitesi Pediatrik Pulmonoloji 
Ünitesinde takip edilen 110 yabancı cisim aspirasyo-
nu olgusunda da, takip süresi uzadıkça persistan 
semptom ve bronşektazi riskinin anlamlı arttığı göste-
rilmiştir. Bu çalışmada 30 günden sonra tanı alanlar-
da komplikasyon oranının %60’lara vardığı ve majör 
komplikasyonun bronşektazi olduğu, 30 günden 
sonra tanı alanların ise %25’inde bronşektazi tespit 
edildiği bildirilmiştir (61).

Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Göğüs Hastalıkları Kliniğinde yapılan bir çalışmada 
da kömür işçisi pnömokonyozu olan ve olmayan 
olgularda bronşektazi sıklığı araştırılmış ve pnömo-
konyozu olan olgularda oran %44.1, olmayanlarda 
ise %20 olarak raporlanmıştır (62).

BRONŞEKTAZİDE İNFLAMASYON

Çalışmalar, bronşektazide sürekli kronik bir inflamas-
yonun varlığını ortaya koymaktadır. Marmara 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri Kliniğinde yapılan 
bir çalışmada 27 stabil non-kistik fibrozis bronşektazi 
hastasında semptom skorları, solunum fonksiyonları, 
anatomik yaygınlık, yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı 
tomografi (YRBT) bronşektazi skorları ve indükte bal-
gamda TNF-alfa ve IL-8 düzeyleri yönünden kesitsel 
değerlendirme yapılmış ve bronşektazinin süreğen 
inflamasyonla ilişkili olduğu belirtilmiş, bu inflamas-
yonun da radyolojik skorlar, spirometri ve balgamda 
inflamatuvar markırlar ile monitörize edilebileceği 
ileri sürülmüştür (63). Aynı merkezde yapılan diğer bir 
çalışmada da inhale steroidlerin 12 hafta süreyle 
kesilmesinin bronşiyal hiperreaktivitede belirgin artışa 
ve nötrofil apoptozisinde azalmaya neden olduğu, 
fakat balgam inflamatuvar markırlarda herhangi bir 
değişikliğe neden olmadığı raporlanmıştır (64).

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatrik Allerji ve 
İmmünoloji Ünitesinde yapılan çalışmada, kistik fib-
rozis ve non-kistik fibrozis bronşektazili çocukların 
ekshale solunum havasında yüksek miktarlarda 
MMP-9 saptanmış ve yazarlar soluk havasında MMP-9 
seviyesi ölçümünün bronşektazide hava yolu hasarını 
gösteren yararlı bir marker olabileceğini belitmişlerdir 
(65). Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs 

Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesine başvuran 
stabil bronşektazili 20 hastada ekshale nitrik oksit 
düzeyi kontrol grubu ile karşılaştırmalı olarak çalışıl-
mış, sonuçta hastalarda ekshale nitrik oksit düzeyi 
kontrol grubundan anlamlı düşük bulunmuştur (66).

Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 117 stabil 
bronşektazili hastada yapılan bir FACED skoru (F: 
FEV1, A: age, C: colonization, E: number of affected 
lobes, and D: dyspnea)   ve BSI (Bronchiectasis 
Severity Index) ile değerlendirilen stabil bronşektazili 
olgularda CRP’nin, bronşektazide sistemik inflamas-
yon şiddetini gösteren bir biyomarkır olarak kullanı-
labileceği belirtilmiştir (67). İzmir Behçet Uz Çocuk 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 50 
olguda yapılan diğer bir çalışmada ise lökosit sayısı, 
platelet sayısı, absolut nötrofil sayısı ve NLR’nin 
(neutrophil-to-lymphocyte ratio) bronşektazide infla-
masyonu göstermek amacıyla kullanılabileceği, 
ancak akut egzaserbasyonu göstermede sadece NLR 
ve absolut nötrofil sayısının bir biyomarkır olarak 
kullanılabileceği belirtilmiştir (68). Süreyyapaşa 
Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesinde yapılan çalışmada da 1024 bronşektazi 
olgusunda inflamatuvar markır olarak nötrofil/lenfosit 
oranı çalışılmış ve oran KOAH’a göre bronşektazili 
olgularda daha düşük bulunmuştur (69). Dokuz Eylül 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri Kliniğinde 81 bron-
şektazi olgusunda yapılan çalışmada, ortalama plate-
let hacminin (MPV) muhtemel egzaserbasyonu belir-
lemedeki rolü kontrol grubu ile karşılaştırmalı olarak 
çalışılmış ve sonuçta, MPV’nin bronşektazili çocuk-
larda akut alevlenmelerin öngörülmesinde bir belir-
teç olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (70). 
Viranşehir Devlet Hastanesinde 45 bronşektazi olgu-
sunda MPV ve trombosit dağılım genişliğinin (PDW) 
bir belirteç olarak kullanılabilirliği kontrol grubu ile 
karşılaştırılmalı olarak çalışılmış ve sonuçta bronşek-
tazide MPV’nin kullanılmasının anlamı olmadığı 
ancak düşük bulunan PDW değerlerinin negatif reak-
tan olarak kullanılabileceği ileri sürülmüştür (71).

KOMORBİDİTE

Ülkemizde pediatrik bronşektazi olgularında yapılan 
çalışmalarda, bu olgularda eşlik eden psikiyatrik 
komorbid durumların ve uyku problemlerinin sap-
tanması, kardiyak fonksiyonlar ve osteopeni durumu-
nun incelenmesi ve yaşam kalitesinin değerlendiril-
mesi amaçlamıştır. Hacettepe Üniversitesi Pediatrik 
Pulmonoloji Ünitesinde yapılan bir çalışmada kistik 
fibrozisli olgularda psikiyatrik morbidite ve yaşam 
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kalitesi değerlendirilmiş ve non-kistik fibrozisli bron-
şektazi olguları ile karşılaştırılmıştır (72). Yaşları 7-16 
yaş arasında değişen 35 kistik fibrozis, 28 non-kistik 
fibrozis bronşektazi ve 40 kontol olgusu çalışmaya 
dahil edilmiş ve kistik fibrozis grubunda hastaların 
%80, non-kistik fibroz bronşektazi olgularının %50 
ve kontrol grubunun ise %20’sinde psikiyatrik hasta-
lık saptanmıştır. Kistik fibrozlu olgularda depresyon 
ve karşı gelme bozukluğu daha yüksek oranlarda 
iken, non-kistik fibroz bronşektazili grupta anksiyete 
bozukluğu daha yüksek oranda raporlanmıştır. 
Depresyon ve anksiyete semptom skorları sağlıklı 
kontrollere göre kistik fibroz ve non-kistik fibroz 
bronşektazi olgularında anlamlı yüksek, yaşam kalite 
düzeyleri ise anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur 
(72). Bezmialem Vakıf   Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Pediatrik Pulmonoloji Kliniğinde yapılan bir başka 
çalışmada, yaşları 8-17 arası değişen 76 non-kistik 
fibroz bronşektazi hastasında ortalama depresyon ve 
anksiyete skorları yönünden kontrol grubuna göre 
fark bulunmamış, ancak yaşam kalite skoru bronşek-
tatik olgularda anlamlı düşük bulunmuştur (73). Aynı 
çalışmada, yaşam kalite skoru ile ilişkili parametreler 
olarak, çocuğun yaşı ve FEV1/FVC oranı pozitif etkili 
iken, dispne şiddeti ve anksiyete varlığı negatif etkili 
parametreler olarak bulunmuştur. 

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri Kliniğinde 
yapılan dört ayrı çalışmanın ilkinde bronşektazide 
kardiyak fonksiyonlar çalışılmış ve sol ventriküler 
diastolik fonksiyonların hastanın pulmoner fonksiyon 
durumuna bağlı olarak etkilendiği ortaya konulmuş-
tur. (74).  Diğer bir çalışmada 32 non-kistik fibrozis 
bronşektazi ve 23 kontrol olgusunda osteopeni çalı-
şılmış ve bronşektazi olgularında osteopeni anlamlı 
yüksek bulunmuştur (75). Ayrıca osteopeni ve osteo-
poroz riskinin yaş ile arttığı saptanmıştır. Non-kistik 
fibroz bronşektazi olgularında yaşam kalitesinin 
değerlendirildiği bir diğer çalışmada, bronşektazide 
semptom şiddeti ve sıklığı ile akciğer fonksiyonları ve 
yaşam kalitesi arasında ters ilişki bulunmuş, bu has-
talarda yaşam kalitesini arttırmak için erken tanı ve 
düzenli kontrolün önemi vurgulanmıştır 
(76).  Marmara Üniversitesi Pediatri Kliniğinde yapı-
lan son bir çalışmada ise 54 bronşektazi olgusu, uyku 
problemleri yönünden kontrol olgularıyla karşılaştı-
rılmış ve bronşektazi olgularının %37’sinde ve kont-
rol olguların %17’sinde uyku kalite bozukluğu rapor 
edilmiştir (77). Bronşektazi olgularında hastalığın 
semptom şiddeti ile uyku kalitesi bozukluğu arasında 
anlamlı ilişki saptanmıştır.

Erişkin bronşektazi hastalarında da pediatrik olgulara 
benzer şekilde eşlik eden psikiyatrik hastalıklar, kog-
nitif fonksiyon bozuklukları, yaşam kalitesini irdele-
yen çalışmalar ve dahili ve kardiyak hastalılar yanın-
da, bu hastalarda bronşiyal arter çapı ve hemoptizi 
ilişkisini ve atopi durumunu değerlendiren çalışmalar 
yapılmıştır. Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 133 bronşektazi 
hastasında yapılan çalışmada, 28 (%21.1) hastada 
depresyon, 53 (%39.8) hastada anksiyete bozukluğu 
saptandığı raporlanmıştır (78). Kırıkkale Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Kliniğinde yapılan 
çalışmada, 30 stabil bronşektazi ile 25 sağlıklı gönül-
lüde kognitif fonksiyonlar çalışılmıştır. Sonuçta per-
formans testleri ile verbal skor ortalamalarının ve IQ 
skorlarının bronşektazi olgularında anlamlı düşük 
olduğu ve bunun bronşektazi hastalarındaki azalmış 
akciğer fonksiyonları, hipoksemi ve yüksek depres-
yon oranları ile ilişkili olabileceği ileri sürülmüştür 
(79). Aynı çalışmada kognitif fonksiyonları düşük 
bronşektazi olgularında dispnenin daha yoğun hisse-
dildiği raporlanmıştır. Aynı klinikten yayınlanan bir 
diğer çalışmada da bronşektazinin yaşam kalitesi 
üzerindeki etkisi incelenmiş ve bronşektazisi ve 
bronşiyal hiperreaktivitesi olan hastalarda yaşam 
kalitesinin ve spirometrik değerlerin daha düşük 
olduğu, alevlenme oranlarının ise yüksek olduğu 
bildirilmiştir (80).

Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 
Kliniğinde 25 hastada yapılan bir çalışmada bronşek-
tazinin sağ ventriküler fonksiyonlar üzerindeki etkisi 
araştırılmış ve bronşektazide sağ ventriküler fonksi-
yonlardaki bozulmanın etkilenen lob sayısı, arteriyel 
oksijen basıncı ve pulmoner kan akımı akselerasyon 
zamanı/ejeksiyon zamanı ile ilişkili olduğu ortaya 
konulmuştur (81). Sol ventriküler fonksiyonlardaki 
bozulma ise sadece sağ ventrikül fonksiyonu ile ilşi-
kili bulunmuştur. GATA Ankara Hastanesi Allerjik 
Hastalıklar Kliniğinde bronşektazi hastalarında atopi 
ve bronşektazi ilişkisi araştırılmış ve bronşektazi 
olgularında atopi sıklığı %48.8, kontrol olgularda ise 
%11.8 olarak bulunmuştur (82). Yine ortalama atopi 
skoru sıra ile 14.3 ± 10.1 mm ve 5.5 ± 2.1 mm) ola-
rak anlamlı yüksek bulunmuştur. Atopik hastalarda 
spirometrik değerler daha düşük, bronşektazi daha 
yaygın bulunmuştur.

Bronşektazi hastalarında eşlik eden komorbid hasta-
lıklar ile ilgili olarak Atatürk Göğüs Hastalıkları ve 
Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
izlenen 138 hastanın %44’ünde eşlik eden bir hasta-
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lık saptandığı rapor edilmiştir (15). Bunlar sıra ile 
KOAH (%23.1), sinüzit (%15.2), hipertansiyon 
(%13.7), peptik ülser (%10.8), kalp yetmezliği 
(%10.1), hepatit (%3.6) ve diğer (%7.0) şeklinde sıra-
lanmıştır. Dokuz Eylül Universitesi Tıp Fakültesi 
Göğüs Hastalıkları Kliniğinde yapılan çalışmada da 
83 olgunun 31’inde (%37.3) ek hastalık bulunmaz-
ken, %41’inde KOAH, %13.3’ünde astım, %2.4’ünde 
IgA eksikliği, %2.4’ünde Kartegener sendromu, 
%1.2’sinde kist hidatik, %1.2’sinde Down sendromu 
ve %1.2’sinde kistik fibrozisin eşlik ettiği bildilmiştir 
(23). Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 
Hastalıkları Kliniğinde 56 bronşektazi hastasında 
yapılan çalışmada da komorbid hastalıklar olarak 
hipertansiyon (%33), diyabet (%21) ve koroner arter 
hastalığı (%16) olarak raporlanmıştır (24). 

KLİNİK

Bilindiği üzere bronşektazide en yaygın semptomlar 
olarak öksürük, bol balgam ekspektorasyonu, dispne 
ve zaman zaman hemoptizi ve tekrar eden alt solu-
num yolu infeksiyonları bildirilmektedir. Çalışmalarda 
en sık semptom olarak, %100’e varan oranlarda öksü-
rük, %90’a varan oranlarda balgam ekspektorasyonu, 
%80’e varan oranlarda da dispne bildirilmektedir (1,4-
6,8-11,13,15,16,18,21,26,27,31,33-37,83). Takiben 
hırıltı/hışıltı (%33-65.5), ateş (%3.5-68), hemoptizi 
(%2-60), terleme (%3.5-32.9) semptomları rapor edil-
mektedir. Yine önemli bir kısım hasta tekrarlayan üst 
solunum yolu infeksiyonları (%34.3) ya da tekrarlayan 
akciğer infeksiyonları ile (%24.4-78.2) başvurmaktadır 
(8,11,31,33,34). Ancak hastaların %6.2 ile %10’unun 
asemptomatik olabildiği de bildirilmektedir (10,27). 
Hastaların muayenesinde sıklıkla raller (%45.7-100), 
ronküs/wheezing (%10.8-60) ve %27.5’e varan oran-
larda clubbing rapor edilmektedir (Tablo 3).

Bronşektazi anatomik lokasyonu için sıklıkla sol 
akciğer ve alt lobların etkilendiği bildirilmektedir. 
Erişkin olgularda yapılan çalışmalarda bronşektazi-
nin özellikle sol akciğerde (%29.2-66.4) lokalize 
olduğu (14,15,21,26,37,84,85), özellikle sol alt lob 
tutulumunun daha sık olduğu (%16.3-64.8) 
(13,18,27,37), bilateral bronşektazi oranının %4.8 ile 
%62.5 arasında değişen oranlarda rapor edildiği 
(13,23,27,33,37,84), hastalığın genellikle, %85 ora-
nında yaygın hastalık şeklinde görüldüğü (16) rapor 
edilmektedir. Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 
Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesinde yatan 48 bron-
şektazi alevlenme olgusunda bronşektazi yaygınlığı 
değerlendirilmiş ve 22 (%25) hastada bronşektazi 

1–5 bronkopulmoner segmentte, 13 (%27.1) hastada 
6–9 segmentte, 23 (%47.9) hastada ise > 9 segmentte 
tutulum bildirilmiştir (20). 

Bronşektazi anatomik lokasyonu pediatrik olgularda 
da erişkinlerden farklı değildir. İzmir Behçet Uz 
Çocuk Hastanesinde 110 olguda yapılan çalışmada, 
olguların %49’unda alt lobların tutulduğu (3), 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Uludağ 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri Kliniklerinden yapı-
lan çalışmalarda ise bronşektazinin özellikle sol alt 
lobda daha sık (sıra ile %72.5 ve %54.7) saptandığı 
rapor edilmiştir (1,4). Çukurova Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Pediatri Kliniğinden yapılan çalışmada da 
55 bronşektazi hastasında en sık tutulan loblar sıra-
sıyla, sol alt lob (%70.9), sağ orta lob (%63.6) ve sağ 
alt lob (%60) olarak bildirilmiştir (8). Dokuz Eylül 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 66 çocuk 
hastada yapılan bir çalışmada bronşektazi %63.6 
hastada tek lobda, %19.7 olguda iki lobda, %16.7 
olguda ise üç ve daha fazla lobda lokalize idi (6). 
Benzer şekilde İstanbul Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi 
Kliniğinde cerrahi rezeksiyon uygulanan çocuk ve 
erişkin hastalardan oluşan 39 bronşektazi olgusunda 
%59 hastada tek lob tutulumu ve %41 hastada ise 
birden çok lob tutulumu mevcuttu (37). Çukurova 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri Kliniğinde yapılan 
ve 23 çocuk hastayı içeren çalışmada ise, 10 hastada 
tek lobun tutulduğu, multilobar tutulumun ise 13 
hastada saptandığı ve bronşektatik lezyonların sıklık-
la sol alt lobda yerleştiği bildirilmiştir (12).  

Çalışmalarda özellikle variköz-kistik bronşektazi 
tipinin daha sık olarak rapor edildiği (%27-76.7), 
takiben silendirik (%22.9-47) ve variköz tipte 
bronşektazinin (%4.4-43) saptandığı görülmektedir 
(13,16,20,24,31,83). Daha az olguda (%2.2-24.3) 
mikt tipte bronşektazi bildirilmiştir (13,83).

Bronşektazide spirometrik değerlendirme sonuçlarını 
bildiren çalışmalarda sıklıkla obstrüktif (%34.6-72.9), 
takiben mikst (%21-24.3) ve restriktif (%2.8-29.1) 
solunum kusuru bildirilmekte, %20.8-65 kadar olgu-
da ise test normal rapor edilmektedir (4,13,16,23,26). 
Hemoptizisi ve solunumsal fonksiyon bozukluğu 
olan olgularda kistik tipte bronşektazi daha fazla 
rapor edilmektedir (13). FVC ve FEV1’de bozulma ile 
ilişkili major morfolojik değişikliklerin bronşektazi 
yaygınlığı ve akciğer parankimindeki attenüasyonda 
azalma olduğu, yine FEV1/FVC oranındaki azalma-
nın ise bronş duvar dilatasyonu ile ilişki olduğu 
raporlanmıştır (86).
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TANI

Bronşektazide altın standart tanısal araç olarak radyo-
lojik görüntüleme, özellikle de YRBT kullanılmakta-
dır. Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 
Kliniğinde yapılan çalışmada, bronşektazi tanısı 
konan 41 hastada akciğer grafisinin bronşektaziyi 
saptamadaki duyarlılığı 0.72, özgüllüğü 0.79 olarak 
bulunmuştur (87). Dinleme bulgusu olarak ral varlığı-
nın bronşektaziyi saptamadaki duyarlılığı 0.69, özgül-
lüğü 0.90 olarak bulunmuş, akciğer grafisi ve dinleme 
bulgularının her ikisi birden bronşektaziyi düşündürü-
yorsa, duyarlılık 0.80, özgüllük 0.95 olarak bildiril-
miştir (87). Spirometrik ölçümlerde sıklıkla obstrüktif 
bozukluk saptanmakla birlikte, restriktif ve mikst 
solunum fonksiyon kusurları ile de karşılaşılmaktadır. 
Obstrüktif solunum kusuru olan olgularda reversibili-
te testinin bir kısım olguda pozitif olabileceği de vur-
gulanmaktadır. Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve 
Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 
yapılan çalışmada, pozitif reversibilte saptanan hasta 
oranı FEV1 için %36.4 ve FEF25-75 için %58.9 
bulunmuştur (16). Dr. Sami Ulus Kadın Doğum 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Hastanesinde yapılan çalışmada da 22 bronşektazi 
olgusunun 11 (%50)’inde reversibilite testi pozitif 
olarak raporlanmıştır (11). Cerrahpaşa Tıp Fakültesinde 
yapılan çalışmada 69 bronşektazi hastasının 
%29’unda bronş aşırı duyarlılığı bildirilmiş, kadın 
cinsiyet ve düşük FEV1 düzeyi, bronş aşırı duyarlılığı 
gelişimini etkileyen iki önemli faktör olarak raporlan-
mıştır (88). Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri 
Kliniğinde 98 bronşektazi olgusunda yapılan bir çalış-
mada da hastaların %15’inde deri prick testinde en az 
bir allerjene karşı duyarlılık tespit edilmiştir (4). Tüm 
bu nedenlerle de bronşektazi ve astım ayırımında 
sadece reversibilite testi değil, radyolojik değerlendir-
menin de yapılması gerektiği vurgulanmaktadır (16). 

TEDAVİ

Non-kistik fibroz bronşektazide tedavi seçenekleri 
arasında medikal tedavi (örn. antibiyotikler, bronko-
dilatörler vb.), fizyoterapi ve cerrahi tedavi seçenek-
leri yer almaktadır. Ülkemizde yapılan ve bu başlık 
altında sunulan yayınlar, ağırlıklı olarak göğüs cerra-
hisi kliniklerinden yapılan cerrahi tedavilerle ilgili 
yayınlardan oluşmaktadır. 

Erişkin Yaş Grubunda Bronşektazi Cerrahisi

Bronşektazide cerrahi tedavi oranları iki ayrı çalışma-
da %22.4 ile %72.8 arasında verilmiştir (14,15). 

Cerrahi tedavi endikasyonları olarak sıklıkla medikal 
tedaviye yanıtsızlık (%51.7-95.2) ve rekürren infeksi-
yonlar (%45.2-54) verilmekte, takiben hemoptizi 
(%3-54.8), gelişme geriliği (%5.8-%14.4), akciğer 
apsesi (%1.8-%10.4), ampiyem (%4.8-%8.1) ve açık-
lanamayan kitle görüntüsü (%4.2) sıralanmaktadır 
(14,15,28-31). Bronşektazide tamamlama pnömo-
nektomisi ile ilgili tek yayın Süleyman Demirel 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Kliniğinde 
yapılmış ve bu çalışmada 15 yılı aşkın sürede tamam-
lama pnömonektomisi yapılan 23 hastada cerrahi 
endikasyonu olarak en önemli faktörün rekürren 
infeksiyonlar olduğu belirtilmiştir (89).

Bronşektazide uygulanan cerrahi yöntem, hastadan 
hastaya değişebilmekle birlikte, yaygın olarak lobekto-
minin uygulandığı (%38.8-94.4) değerlendirilmiştir. 
Takiben pnömonektomi (%3.7-19.4), segmentektomi 
(%12.6-18.4), bunların kombinasyonu (%10.8) [lobek-
tomi + segmentektomi %6.6-34.8, wedge rezeksiyon/
segmentektomi %2.1-8.4, bilobektomi %2.2] yöntem-
ler uygulanmaktadır (17,27,28,30,31,33,83,85,90).

GATA Ankara Hastanesinde yapılan bir çalışmada, 
cerahi rezeksiyon uygulanan 238 hastada komplet 
rezeksiyon oranı %64.7 olarak raporlanmıştır (33). 
Diğer birçok çalışmada komplet rezeksiyon oranları 
daha yüksek %%80-90.7 raporlanmıştır (29-
31,36,37,90). Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 
Kalp Damar Cerrahisi Kliniğinde cerrahi uygulanan 
118 bronşektazi olgusunda tek taraflı hastalıkta %95, 
iki taraflı hastalıkta ise %28.5 oranında komplet rezek-
siyon uygulandığı raporlanmıştır (14). Cerrahi ile ilişki-
li olarak %8.8-37.7 arasında değişen oranlarda morbi-
dite ve %0-3.4 arasında değişen oranlarda mortalite 
bildirilmiştir (14,17,28-31,33,36,37,83,90,91,92). 
Hastalarda gelişen postoperatif morbiditeler arasında 
atelektazi, uzamış hava kaçağı, ampiyem, pnömoni ve 
hemoraji sıralananmaktadır (14,37). 

GATA Ankara Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniğinde 
yapılan ve 339 hastanın dahil edildiği bir çalışmada, 
bilateral hastalık nedeniyle 35 hastada ikinci operas-
yonun yapıldığı, 2 (%0.6) hastada erken postop mor-
talite geliştiği (biri miyokard infarktüsü ve diğeri ise 
solunum yetmezliği nedeniyle) ve komplikasyon 
oranının ise %12.7 (43 hasta) olduğu raporlanmıştır 
(27). Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Göğüs Cerrahisi Kliniğinde 15 yılı aşkın süre içinde 
yapılan 23 tamamlama pnömonektomisi değerlendi-
rilmiş ve bu çalışmada ilk ameliyat ile tamamlama 
pnömonektomisi arasındaki ortalama süre 4.9 yıl 
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olarak bildirilmiş, tamamlama pnömonektomisinin 
14 olguda sol, 9 olguda sağ pnömonektomi şeklinde 
uygulandığı raporlanmıştır (89). Cerrahi sonrası klinik 
komplikasyon bildirilmemiş, mortalite oranı %0 ve 
morbidite oranı %43.5 bulunmuştur.

Bazı çalışmalarda postoperatif komplikasyonlar için 
risk faktörleri sıralanmıştır. Dicle Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Göğüs Cerrahisi Kliniğinde 143 hastada 
yapılan çalışmada, tüberküloz hikayesinin varlığı, 
inkomplet rezeksiyon durumu, preoperatif bronkos-
kopik değerlendirme yapılmayışı ve düşük FEV1 var-
lığı postoperatif komplikasyonlar için risk faktörü 
olarak bulunmuştur (29). GATA Haydarpaşa 
Hastanesinde 122 hastada yapılan cerahi rezeksiyon 
sonuçlarına göre rezeke edilen segment sayısı ile 
morbidite arasında ve yine postoperatif hemoptizi 
varlığı ile postoperatif komplikasyon gelişimi arasın-
da bir ilişki bildirilmemiştir (91). Dicle Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Kliniğinden bildirilenin 
aksine, bu çalışmada solunum fonksiyon testi bozuk-
luğu ile postoperatif persistan hava kaçağı, atelektazi 
veya ampiyem arasında anlamlı ilişki raporlanmamış-
tır (91). Ankara GATA Göğüs Cerrahisi Kliniğinde 
yapılan çalışmada da yazarlar postoperatif konfor 
elde etmek için entübasyon sonrası ve ekstübasyon 
öncesi trakeobronşiyal temizlik amaçlı FOB uygulan-
masının yararlı olduğu kanaatine varmışlardır (92). 

Cerrahi tedavi sonrasında hastalarda yüksek oranlar-
da semptomatik düzelme raporlanmaktadır. Birçok 
çalışmada semptomların tamamen kaybolduğu 
(%62.2-84) ya da kısmen düzeldiği bildirilmiş 
(%10.7-27), daha az oranda hastada ise (%3.6-8.2) 
düzelme olmadığı değerlendirilmiştir (17,27-
29,31,33,83,90). Komplet rezeksiyon uygulanan has-
talarda tam şifa oranı (%73), tam olmayan rezeksiyon 
uygulanan hastalardan (%43) daha yüksek bulun-
muştur (37).

Son yıllarda VATS’ın (video assisted thoracoscopic 
surgery) da bronşektazi cerrahisinde kullanılabilece-
ğine dair Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesinde yapılan ve 44 
bronşektazi hastasının alındığı çalışmada, hastaların 
40’ında VATS ile pulmoner anatomik rezeksiyon 
uygulanmış ve sonuç olarak yazarlar VATS’ın bron-
şektazi cerrahisinde kolaylıkla uygulanabilen etkili 
ve güvenilir bir tedavi yöntemi olduğunu vurgulamış-
lardır (93). Yine benzer şekilde İnönü Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Turgut Özal Tıp Merkezi Göğüs Cerrahisi 
Kliniğinde ameliyat edilen çocuk ve erişkin 99 bron-

şektazi hastasında toplamda 104 cerrahi işlem yapıl-
mış, çocuk hastalarda yapılan 29 cerrahi işlemin 
26’sı torakotomi, 3’ü de video yardımlı torakoskopik 
cerrahi şeklinde uygulanmıştır (34). Erişkin hastalar-
da yapılan 75 cerrahi işlemin ise 60’ı torakotomi ve 
15’i video yardımlı torakoskopik cerrahi şeklinde 
uygulanmıştır. Bu çalışmada çocuk hasta grubunda 
%27.6 ve erişkin hasta grubunda %24 olguda ameli-
yat sonrası komplikasyonlar izlenmiş, ancak mortali-
te gözlenmemiştir (34). Çocuk hasta grubunda 28 
hastanın tamamında ameliyat sonrası iyileşme izle-
nirken, %82.1 olguda sonuç mükemmel (tam remis-
yon) ve %17.9 olguda iyileşme (semptomlarda azal-
ma) tanımlanmıştır. Erişkin hasta grubunda %88.7 
olguda sonuç mükemmel ve %9.9 olguda iyileşme 
tanımlanmış, %1.4 olguda ise iyileşme izlenmemiştir 
(34).

Pediatrik Yaş Grubunda Bronşektazi Cerrahisi

Pediatrik yaş grubunda cerrahi tedavi seçeneğinin 
%9-23.4 olguda değerlendirildiği saptanmıştır (3,19). 
Cerrahi tedavi endikasyonları olarak %94.2 hastada 
medikal tedaviye yanıtsızlık, %70 hastada rekürren 
ciddi enfeksiyolar, %20 hastada konjenital hava yolu 
anomalisi, %10 olguda hodgin lenfoma ve %5.7 
hastada ise hemoptizi olarak belirtilmiştir (3,94). 
Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Cerahisi Eğitim ve 
Araştırma Hastanesinde 1991-1996 yıları arasında 
opere edilen 176 hastada cerrahi tedavi endikasyon-
ları olarak %86.9 olguda infeksiyonlar (%47.9 enfek-
siyon, %25 tüberküloz, %12.5 viral infeksiyonlar) ve 
%13.1 olguda ise yabancı cisim aspirasyonu olarak 
bildirilmiştir (35).

Pediatrik olgularda cerrahi yöntem olarak sıklıkla 
lobektominin (%43.5-63) uygulandığı, takiben pnö-
monektomi (%18.5-20.9), lobektomi + segmentekto-
mi (%11.1-14.2), bilobektomi (%3.7-5.7) ve segmen-
tektomi (%3.7-11.4) uygulandığı görülmektedir 
(84,94,95).

Cerrahi uygulanan pediatrik hastalarda komplet 
rezeksiyon oranları %66.1-93.8 arasında bildirilmek-
tedir (35,84,92). Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Pediatrik Cerrahi kliniğinde bronşektazi cerrahisi 
yapılan 54 cocuk hastanın 4’ünde ikinci bir operas-
yona gereksinim olduğu bildirilmiş (95), Atatürk 
Göğüs Hastalıkları ve Cerahisi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesinde 1991-1996 yıları arasında opere edilen 
176 hastanın (yaş < 17) ise 6’sına tamamlama pnö-
monektomisi uygulanmıştır (35). Bu çalışmada 19 
hastaya bilateral cerrahi rezeksiyon yapılmış, en sık 
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görülen komplikasyon olarak atelektazi (%4.5) bildi-
rilmiştir. Operatif mortalite %0-5.6, morbidite ise 
%13-14.8 bulunmuştur (35,95). Dicle Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Kliniğinde opere edilen 
ve yaşları 2-5 arasında değişen 60 bronşektazi hasta-
sında morbidite ve mortalite oranları sıra ile %20 ve 
%3.33 olarak bildirilmiş ve en sık bildirilen kompli-
kasyon olarak postoperatif atelektazi raporlanmıştır 
(7). Bronşektazi semptomlarının süresi uzadıkça pos-
toperatif komplikasyon riski de artmaktaydı. 

Pediatrik yaş grubunda cerrahi tedavinin başarısına 
dair verilere göre, rezeksiyon uygulanan olgularda 
yıllık alt solunum yolu infeksiyonu oranlarının anlam-
lı olarak 6.6 ± 4.0’ten 2.9 ± 2.9’a düştüğü ve yine 
solunum fonksiyonlarında (FEV1 ve FVC’de) anlamlı 
düzelme olduğu bildirilmiştir (19). Yine rezeksiyon 
sonrasında hastaların %42.5-73.3’sinin asemptoma-
tik olduğu, %23.3-42.5’inde klinik düzelme olduğu, 
%3.4-9.6’sınde ise herhangi bir klinik değişiklik 
olmadığı raporlanmıştır (35,95). 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri 
Kliniğinde yapılan bir çalışmada, akciğer rezeksiyo-
nunun longitüdinal büyüme, bronşektazi yıllık alev-
lenme sayısı ve pulmoner fonksiyonlardaki değişik-
likler üzerine etkisi incelenmiş ve medikal tedavi 
edilen non-kistik fibroz bronşektazili olgular ile kar-
şılaştırılmıştır (96). Sonuçta cerrahi tedavinin 
BMI z-skorları, yıllık alevlenme sayıları, oral antibio-
tik ihtiyacı ve ve solunum fonksiyonları üzerine 
anlamlı etkisinin olmadığı, fakat height z-skoru üze-
rine anlamlı katkı sağladığı, ciddi alevlenmeler ve IV 
antibiotik ihtiyacında anlamlı düşüş sağladığı göste-
rilmiştir.

Bronşektazide Medikal Tedavi ve Fizyoterapi

Yukarıda belirtildiği üzere, bronşektazi tedavisi ağır-
lıklı olarak medikal tedaviden oluşmakta, hastaların 
%9 ile %72.8 kadarında cerrahi tedaviye gereksinim 
olduğu bildirilmektedir (3,14,15,19). Ankara Atatürk 
Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve 
Araştırma Hastanesinde bronşektazi tanısıyla izlenen 
138 olgunun %77.6’sında medikal tedavi, %22.4 
kadarında da cerrahi tedavi uygulandığı bildirilmiştir 
(15). Medikal tedavi sıklıkla palyatif boyutta (mukoli-
tik, ekspektoran, bronkodilatatör vb.) kalmakta ve 
takiben pulmoner fizyoterapi ön plana çıkmaktadır. 
Antibiyotik kullanımı özellikle infeksiyonlar, bron-
şektazi alevlenme ya da kolonizasyon durumlarında 
gündeme gelmektedir. 

Balgam ekspektorasyonunu kolaylaştırmak üzere 
farklı teknikler önerilmektedir. Bu amaçla kullanılan 
Flutter® cihazının bronşektazideki etkinliğini araştır-
mak üzere Trakya Üniversitesi Göğüs Hastalıkları 
Kliniğinde 40 olguda Flutter® cihazı ve aktif solunum 
teknikleri karşılaştırmalı olarak incelenmiş ve sonuç-
ta yazarlar her iki yöntemin de evde uygulanabilir 
fizyoterapi yöntemleri olduğu belirtilmiştir ancak, 
Flutter® cihazının balgam ekspektorasyonunda daha 
etkin olduğu vurgulamışlardır (97). Hacettepe 
Üniversitesinde yapılan bir çalışmada da, bronşekta-
zi tanısı ile izlenen klinik olarak stabil 20 hastada, 
manual teknik uygulanmaksızın yapılan aktif solu-
num teknikleri döngüsü ile akciğer fonksiyonlarında 
olumsuz sonuçlara neden olmaksızın, etkin sekres-
yon atılımı sağlanabileceği belirtilmiştir (98).

Bronşektazide kas gücü, egzersiz kapasitesi ve sağlık 
durumununda değişik nedenlere bağlı olarak bozul-
malar ortaya çıkmaktadır. Hacettepe Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Fakültesinde erişin bronşektazi olgu-
larında yapılan çalışmada, bu hastalarda periferal kas 
enduransı, egzersiz kapasitesi, yorgunluk ve sağlık 
durumunun bronşektazi varlığından negatif etkilendi-
ği ortaya konulmuştur (99).  Yedikule Göğüs 
Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesinde 25 hasta üzerinde yapılan ve pulmoner 
rehabilitasyonun bronşektazide fiziksel aktivite düze-
yi ve genel klinik durum üzerine etkisini değerlendi-
ren çalışmada, olguların çoğunluğunun düşük sevi-
yede fizik aktiviteye sahip olduğu ve pulmoner 
rehabilitasyonun bu olgularda genel fiziksel aktivite-
ye ve hastaların klinik durumuna pozitif katkı sağla-
dığı bildirilmiştir (100). Bir diğer çalışmada da yüksek 
yoğunluklu inspiratuar kas eğitiminin, non-kistik fib-
roz bronşektazi olgularında egzersiz kapasitesini art-
tırdığı ve yine solunum kas gücü ve endüransı üzeri-
ne ve ayrıca yaşam kalitesi (sosyal yönü) üzerine 
pozitif etkili olduğu gösterilmiştir (101). 

Makrolid antibiotiklerin bronşektazi olgularında anti-
inflamatuvar etkinliğini incelemek üzere Hacettepe 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri Bölümünde 17 
bronşektazi olgusu üç ay süreli olarak klaritromisin 
ve destek tedavi almak üzere randomize edilmiş ve 
sonuçlar kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır (102). 
Çalışmada klaritromizin alan olgularda üçüncü ay 
sonunda BAL sıvısında IL-8 düzeyleri, total hücre 
sayısı ve nötrofil oranlarında anlamlı azalma olduğu 
ve günlük balgam miktarının azaldığı saptanmıştır. 
Ayrıca, tedavi kolundaki hastalarda BAL makrofaj 
oranlarında anlamlı artış saptanmış, fakat solunumsal 
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fonksiyonlarda değişiklik olmadığı raporlanmıştır. 
Yine aynı klinikte yapılan bir pilot çalışmada, 18 kis-
tik fibrozis ve 15 non-kistik fibrozis bronşektazili 
olguda, potent antioksidanlar, beta-karoten ve vita-
min E düzeyi kistik fibrozis ve bronşektazi hastaların-
da düşük bulunumuş ve bu hastalara beta-karoten 
desteğinin yararlı olabileceği ileri sürülmüştür (103).

Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesinde yatarak tedavi edi-
len 17 bronşektazi hastasında, immün sistemi güç-
lendirici ve antioksidan enzim düzeylerini artırıcı 
immünomodülatör bir antibiyotik veya antibiyotik 
kombinasyonlarının kullanılması ile tedavide iyi 
sonuçlar alınabileceği düşüncesiye, araştırmacılar 
kolistinin tek başına veya kombine olarak (tigesiklin, 
imipenem ve rifampisin ile) kullanılmasının bronşek-
tazili hastalarında polimorf nüveli lökosit fonksiyon-
ları, malondialdehit düzeyi, süperoksid dismutaz, 
glutatyon peroksidaz ve miyeloperoksidaz aktiviteleri 
üzerine etkilerini in vitro araştırmışlardır (104). 
Çalışma sonucunda yazarlar, kolistinin tek başına 
veya kombine kullanımlarının fagositik aktiviteyi ve 
hücre içi öldürme aktivitesini kontrole göre anlamlı 
olarak arttırdığı; malondialdehit düzeyi, süperoksid 
dismutaz, glutatyon peroksidaz ve miyeloperoksidaz 
aktivitelerini ise kontrole göre anlamlı olarak azalttı-
ğını ortaya koymuşlardır (104).

PROGNOZ MORTALİTE

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 
Kliniğinde 56 bronşektazi hastasında yapılan çalış-
mada, bronşektazinin yüksek mortal bir hastalık 
olduğu bildirilmiş; ileri yaş, komorbid durumlar, 
oksijen parsiyel basıncı düşüklüğü, pulmoner hiper-
tansiyon, ve balgamda P. aeruginosa varlığının bu 
hastalarda artmış mortalite ile ilşkili olduğu raporlan-
mıştır (24). Aynı klinikte bronşektazide sağkalım ve 
sağkalımı belirleyen faktörlerin araştırılması amacıyla 
yapılan bir başka çalışmada da, hipoksemi, hiperkap-
ni, dispne düzeyi ve radyografik yaygınlığın bronşek-
tazide mortalite ile yakından ilişkili olduğu bildiril-
miştir (105). Tersine, yüksek vücut kitle indeksi, 
düzenli aşılanma ve düzenli hekim kontrollerinin 
bronşektazide sağkalım üzerine yararlı olabileceği 
saptanmıştır. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Göğüs Hastalıkları Kliniğinde yapılan çalışmada ise 
pulmoner hipertansiyonu olan bronşektazi olguların-
da sağkalımının daha düşük olduğu ve yine MRC 
(medical research council) dispne skorunun sağkalı-
mın bağımsız bir prediktörü olduğu saptanmıştır 

(106). Aynı çalışmada pulmoner hipertansiyon geli-
şen olguların daha hipoksemik olduğu ve bu olgular-
da akciğerin alt loblarında tutulumun daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir. Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Göğüs Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesinde yapılan 
bir çalışmada da, yoğun bakım üntesinde yatan 
KOAH olgularında eşlik eden bronşektazinin yoğun 
bakımda kalış süresini ve hospitalizasyon süresini 
uzattığı, ancak mortaliteyi değiştirmediği gösterilmiş-
tir (107). Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 
Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesinde 48 hastada 
yapılan bir çalışmada da, bronşektazi alevlenme 
nedeniyle yoğun bakıma yatırılan hastaların %50‘inde 
balgam kültüründe üreme saptanmış ve balgam kül-
tür pozitifliği önemli bir prognostik işaret olarak bil-
dirilmiştir (20). Aynı çalışmada kültürde P. aeruginosa 
üremesi ile hastaneye başvuru sayısı arasında anlam-
lı ilişki gösterilmiştir.

Radyografik degerlendirme ile bronşektazinin seyri 
konusuda öngörüde bulunulabileceğine dair bir 
çalışma Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatrik 
Göğüs Hastalıkları ve Allerji İmmünoloji Kliniğinde 
gerçekleştirilmiş ve 34 hastada yapılan radyolojik 
değerlendirmelerde, özellikle objektif YRBT skoru-
nun yıllık bronşektazi alevlenmeleri, solunum fonksi-
yon bozukluğu, balgam çıkarma ve hemoptizi ile 
güçlü bir şekilde korele olduğu bulunmuştur (108). 
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 
Bölümünde 21 hastada yapılan çalışmada da (99m) 
Tc-HMPAO WBC sintigrafisinin, aktif bronşektazili 
olgularda tedavi yanıtını değerlendirmede yararlı bir 
araç olabileceği ileri sürülmüştür (109). Yine bu has-
talarda fiziksel aktiviteyi (mekik yürüme testi - incre-
mental shuttle walk test-ISWT) öngörmede hasta yaşı 
ve cinsiyeti yanında pulmoner fonksiyonlar, dispne 
hissi, kas gücü, hastalık şiddeti, halsizlik, psikososyal 
faktörler ve yaşam kalitesinin de bağımsız olarak 
etkili olduğu gösterilmiştir (110). 
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