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GİRİŞ

Bronşektazi Tanımı ve Epidemiyolojisi

Bronşektazi; ısrarcı öksürük ve aşırı balgam üretimiyle karakterize kronik bir hastalık-
tır. Bronş duvarındaki elastik ve muskuler yapıların tahribatı sonucunda, bronşlarda 
anormal ve kalıcı dilatasyon meydana gelmektedir. 2013 yılında Amerika Birleşik Dev-
letleri’nde bronşektazi prevalansının 100.000’de 139 olduğu bildirilmiştir (1). Çoğu 
hastanın kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) veya astım olarak tanı almasından 
dolayı gerçek prevalansın tahmin edilenden daha fazla olduğu düşünülmektedir. Bu-
nunla birlikte, KOAH’lı hastaların %29-50’sinde klinik tabloya bronşektazi eşlik et-
mektedir (2).

Bronşektazi Patogenezi ve Kliniği

Bronşektazide sıklıkla mukus klirensi azalmıştır. Buna bağlı olarak gelişen bakteriyel 
kolonizasyonun sonucunda; rekürren enfeksiyonlar oluşmakta ve enfeksiyona cevap 
olarak havayolunda inflamasyon meydana gelmektedir. Tekrarlayan enfeksiyon ve 
inflamasyon döngüsü ise akciğer hasarına sebep olmakta ve mevcut hasarı arttırmak-
tadır (3). Hastalığın doğal seyrinde; ilerleyici akciğer hasarı sonucunda alveoler gaz 
değişiminde bozulma meydana gelmekte ve solunum yetmezliği gelişmektedir. Bron-
şektazide solunum yetmezliği morbidite ve mortalitenin başlıca sebebidir (4). Hasta-
lığın başlangıcında ve lokalize hastalıkta pulmoner fonksiyon korunmuştur. Hastalık 
ilerledikçe, bronşiyal hiperreaktiviteyle birlikte spirometrede havayolu obstrüksiyonu 
bulguları izlenmektedir. Obstrüksiyonun temel sebebi, bronşiyal duvarın inflamatu-
var hücrelerle infiltrasyonu sonucunda meydana gelen bronşiyal duvar kalınlaşma-
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sıdır. İnflamasyona ikincil yapısal hasar ve havayolu dilatasyonu meydana gelmekte 
ve ekspirasyon esnasında distal havayolunda kollaps oluşmaktadır. Mukus plaklarının 
yoğunlaştığı lokalizasyonlar obstrüktif paternin gelişmesinde belirleyicidir. Büyük ha-
vayollarındaki mukus plaklarına bağlı en belirgin değişim FEV

1
 ve PaO

2
’de görülürken, 

küçük havayolundaki mukus plaklarına bağlı en belirgin değişim ise FVC’deki azalma-
dır. Obstrüktif paternin yanısıra, gelişen atelektazilere bağlı olarak restriktif akciğer 
hastalığı da görülebilmektedir (5).

Akut solunum yetmezliğinin en sık sebebi; kolonize mikroorganizmalarla meydana 
gelen alevlenmeler ve yeni gelişen enfeksiyonlardır. Bunun dışında cerrahi, travma, 
ağrı gibi sebeplerle de akut solunum yetmezliği gelişebilmektedir. Bu tabloda; venti-
lasyon-perfüzyon uyumsuzluğunda artış, FEV

1
’de, FRC’de ve akciğer kompliyansında 

azalma ve solunum iş yükünde artış meydana gelmektedir (6). Akciğer hasarındaki 
artış, progresif hipoksemi ile karakterize kronik solunum yetmezliğine ilerleyebilmek-
tedir. Hastalığın ileri aşamalarında, ventilasyon-perfüzyon dengesizliğindeki artış ve 
alveoler hipoventilasyon sonucu hiperkapni meydana gelmektedir (3).

Bronşektazi Tedavisinde NİV

Bronşektazili hastalarda, kısa-uzun dönem NİV tedavisinin akciğer fizyolojisi, yaşam 
süresi ve yaşam kalitesi üzerine etkisi hakkında kısıtlı bilgi mevcuttur. Bronşektazi te-
davisinde ventilatör stratejileri net olarak belirlenmemiş olsa da temel amaç venti-
lasyon-perfüzyon dengesizliğini düzeltmek,hipoksemiyi düzeltmek, akciğer fonksiyo-
nunda iyileşme sağlamak, kompliyansta artış sağlamak ve atelektazi formasyonunu 
sınırlandırmaktır. İleri aşamalarda ise ek olarak hiperkapniyi düzeltmekde ventilatör 
stratejileri arasında yer almalıdır.

Bronşektazili hastalarda NİV tedavisi;

1.	 Akut solunum yetmezliği,

2.	 Kronik solunum yetmezliği,

3.	 Pulmoner rehabilitasyon,

4.	 Transplantasyona kadar zaman kazanma amacıyla kullanılmaktadır.

Bronşektazili hastalarda, akut solunum yetmezliği geliştiğinde NİV tedavisi alveollerde 
rekruitment sağlamakta, fonksiyonel ünite sayısını arttırmakta ve inspirasyon sonunda 
reekspansiyonu arttırmaktadır. Böylece bronşial sekresyonların temizlenmesi de ko-
laylaşmaktadır (7). Hipokseminin düzelmesi ve solunum sayısının azalmasıyla birlik-
te ventilasyon-perfüzyon dengesizliği azalmakta, dispne hissi azalmakta ve solunum 
iş yükü azalmaktadır (8). Bronşektazili hastalarda, akut solunum yetmezliğinde NİV 
tedavisi endikasyonları KOAH’lı hastalarla benzer olmakla birlikte en önemli fark ve 
kısıtlayıcı faktör artmış balgam üretimi ve sekresyonlardır (CPAP / PSV PEEP: 5 cm/H2

O 
/ Psupp: 10-15 cm/H

2
O) (9). Akut solunum yetmezliği gelişen bronşektazi hastalarında 
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NİV hipoksemi ve hiperkapniyi düzeltmede etkin olarak kullanılabilmektedir. Hasta-
larda NİV seçeneği değerlendirilirken, NİV için kontrendikasyon oluşturacak durumlar 
ekarte edilmelidir,  hastalar sekresyonlarını çıkarmaları için teşvik edilmelidir ve NİV’ye 
hastaların tolere edebildiği kadar, üç-dört saatte bir, ara verilmelidir. 2010 yılında 
yapılmış bir çalışmada; bronşektaziye bağlı akut solunum yetmezliği gelişmiş yoğun 
bakım hastalarında NİV ile invaziv mekanik ventilasyon (İMV) karşılaştırılmış ve NİV ile 
hastane yatış süresinin daha kısa olduğu, ventilatör bağımsız gün sayısının ise daha 
fazla olduğu saptanmıştır (BİPAP; EPAP: 4 cm/H

2
O ve İPAP: 18 cm/H

2
O) (10). 

Bronşektazili hastalarda, ileri evrelerde sıklıkla tabloya hiperkapni de eklenerek kronik 
solunum yetmezliği gelişmektedir. Kronik solunum yetmezliği gelişmiş hastalarda nok-
turnal yoğun NİV tedavisi CO

2
 retansiyonunu azaltmak, akciğer fonksiyonunu arttır-

mak ve hospitalizasyon oranını azaltmak için kullanılabilir (11). Ondört hastayı içeren, 
retrospektif bir çalışma sonucunda kronik solunum yetmezliği olan ağır bronşektazi 
hastalarında uzun dönem NİV tedavisinin kompliyansta ve toleransta iyileşme sağla-
dığı, hospitalizasyon oranlarını azalttığı gösterilmekle birlikte survey üzerine katkısı 
gösterilememiştir (12). Birleşik Krallıkta yapılmış bir çalışma sonucunda, iki yıl sonunda 
bronşektazili hastalarda evde NİV (Nazal aralıklı PPV) tedavisine devam etme oranı  < 
%20 olarak saptanmıştır (13). Kronik solunum yetmezliği gelişmiş hastalarda NİV ha-
yat kalitesini arttırmada kullanılabilir (13). Bronşektaziye bağlı gelişen kronik solunum 
yetmezliğinde NİV tedavisinin yaşam süresi üzerine etkisi bilinmemekle birlikte, NİV 
tedavisi hospitalizasyon oranını azaltmaktadır (14).

Kronik solunum yetmezliği gelişmiş olan bronşektazi hastalarında NİV havayolu te-
mizleme tekniklerine ek olarak veya alternatif olarak kullanılarak; dispne hissinde ve 
solunum iş yükünde azalma sağlayabilir. Özellikle ağır hipoksemisi olan, inspiratuvar 
kas güçsüzlüğü olan, dispnesi olan ve havayolu temizliğini tek başına gerçekleştireme-
yecek hastalarda havayolu temizleme tekniklerine ek olarak NİV kullanımının oksijeni-
zasyonu düzeltmede, fonksiyonel kapasiteyi arttırmada, solunum iş yükünü azaltmada 
fayda sağlamaktadır (15).

Bronşektazili tüm hastalar kalp/akciğer transplantasyonu açısından değerlendirilmeli-
dir. Akciğer transplantasyonu aday listesinde olup kronik solunum yetmezliği gelişen 
bronşektazili hastalarda NİV tedavisi (CPAP/PSV) transplantasyona kadar olan sürede 
hastaya gereken desteği sağlamak için kullanılabilir (16).
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