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GIRiS
Bronsektazi Tanimi ve Epidemiyolojisi

Bronsektazi; 1srarci 6ksirik ve asiri balgam Gretimiyle karakterize kronik bir hastalik-
tir. Brons duvarindaki elastik ve muskuler yapilarin tahribati sonucunda, bronslarda
anormal ve kalicl dilatasyon meydana gelmektedir. 2013 yilinda Amerika Birlesik Dev-
letleri'nde bronsektazi prevalansinin 100.000'de 139 oldugu bildirilmistir (1). Cogu
hastanin kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) veya astim olarak tani almasindan
dolayi gercek prevalansin tahmin edilenden daha fazla oldugu distntlmektedir. Bu-
nunla birlikte, KOAH'lI hastalarin %29-50'sinde klinik tabloya bronsektazi eslik et-
mektedir (2).

Bronsektazi Patogenezi ve Klinigi

Bronsektazide siklikla mukus klirensi azalmistir. Buna bagli olarak gelisen bakteriyel
kolonizasyonun sonucunda; rektrren enfeksiyonlar olusmakta ve enfeksiyona cevap
olarak havayolunda inflamasyon meydana gelmektedir. Tekrarlayan enfeksiyon ve
inflamasyon déngusu ise akciger hasarina sebep olmakta ve mevcut hasari arttirmak-
tadir (3). Hastaligin dogal seyrinde; ilerleyici akciger hasari sonucunda alveoler gaz
degisiminde bozulma meydana gelmekte ve solunum yetmezligi gelismektedir. Bron-
sektazide solunum yetmezIligi morbidite ve mortalitenin baslica sebebidir (4). Hasta-
igin baslangicinda ve lokalize hastalikta pulmoner fonksiyon korunmustur. Hastalik
ilerledikce, bronsiyal hiperreaktiviteyle birlikte spirometrede havayolu obstriiksiyonu
bulgulari izlenmektedir. Obstriksiyonun temel sebebi, bronsiyal duvarin inflamatu-
var hucrelerle infiltrasyonu sonucunda meydana gelen bronsiyal duvar kalinlasma-
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sidir. inflamasyona ikincil yapisal hasar ve havayolu dilatasyonu meydana gelmekte
ve ekspirasyon esnasinda distal havayolunda kollaps olusmaktadir. Mukus plaklarinin
yogunlastigi lokalizasyonlar obstriiktif paternin gelismesinde belirleyicidir. Blyuk ha-
vayollarindaki mukus plaklarina bagli en belirgin degisim FEV, ve PaO,'de gorulirken,
kiclk havayolundaki mukus plaklarina bagl en belirgin degisim ise FVC'deki azalma-
dir. Obstriktif paternin yanisira, gelisen atelektazilere bagli olarak restriktif akciger
hastaligi da gorulebilmektedir (5).

Akut solunum yetmezliginin en sik sebebi; kolonize mikroorganizmalarla meydana
gelen alevlenmeler ve yeni gelisen enfeksiyonlardir. Bunun disinda cerrahi, travma,
agri gibi sebeplerle de akut solunum yetmezligi gelisebilmektedir. Bu tabloda; venti-
lasyon-perfiizyon uyumsuzlugunda artis, FEV,'de, FRC'de ve akciger kompliyansinda
azalma ve solunum is yukinde artis meydana gelmektedir (6). Akciger hasarindaki
artis, progresif hipoksemi ile karakterize kronik solunum yetmezligine ilerleyebilmek-
tedir. Hastaligin ileri asamalarinda, ventilasyon-perflizyon dengesizligindeki artis ve
alveoler hipoventilasyon sonucu hiperkapni meydana gelmektedir (3).

Bronsektazi Tedavisinde NiV

Bronsektazili hastalarda, kisa-uzun dénem NIV tedavisinin akciger fizyolojisi, yasam
sUresi ve yasam kalitesi Uzerine etkisi hakkinda kisith bilgi mevcuttur. Bronsektazi te-
davisinde ventilator stratejileri net olarak belirlenmemis olsa da temel amac venti-
lasyon-perflizyon dengesizligini dizeltmek,hipoksemiyi duizeltmek, akciger fonksiyo-
nunda iyilesme saglamak, kompliyansta artis saglamak ve atelektazi formasyonunu
sinirlandirmaktir. ileri asamalarda ise ek olarak hiperkapniyi diizeltmekde ventilatér
stratejileri arasinda yer almalidir.

Bronsektazili hastalarda NiV tedavisi:

1. Akut solunum yetmezIigi,

2. Kronik solunum yetmezligi,

3. Pulmoner rehabilitasyon,

4. Transplantasyona kadar zaman kazanma amaciyla kullanilmaktadir.

Bronsektazili hastalarda, akut solunum yetmezligi gelistiginde NIV tedavisi alveollerde
rekruitment saglamakta, fonksiyonel Unite sayisini arttirmakta ve inspirasyon sonunda
reekspansiyonu arttirmaktadir. Béylece bronsial sekresyonlarin temizlenmesi de ko-
laylasmaktadir (7). Hipokseminin dizelmesi ve solunum sayisinin azalmasiyla birlik-
te ventilasyon-perfiizyon dengesizligi azalmakta, dispne hissi azalmakta ve solunum
is yik( azalmaktadir (8). Bronsektazili hastalarda, akut solunum yetmezliginde NiV
tedavisi endikasyonlari KOAH'li hastalarla benzer olmakla birlikte en énemli fark ve
kisitlayici faktor artmis balgam dretimi ve sekresyonlardir (CPAP / PSV PEEP: 5 cm/H,0
/ Psupp: 10-15 cm/H,0) (9). Akut solunum yetmezligi gelisen bronsektazi hastalarinda
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NIV hipoksemi ve hiperkapniyi diizeltmede etkin olarak kullanilabilmektedir. Hasta-
larda NIV secenegi degerlendirilirken, NiV icin kontrendikasyon olusturacak durumlar
ekarte edilmelidir, hastalar sekresyonlarini cikarmalari icin tesvik edilmelidir ve NiV'ye
hastalarin tolere edebildigi kadar, Uc-dort saatte bir, ara verilmelidir. 2010 yilinda
yapilmis bir calismada; bronsektaziye bagli akut solunum yetmezligi gelismis yogun
bakim hastalarinda NiV ile invaziv mekanik ventilasyon (iMV) karsilastiriimis ve NiV ile
hastane yatis suresinin daha kisa oldugu, ventilatér bagimsiz giin sayisinin ise daha
fazla oldugu saptanmistir (BIPAP; EPAP: 4 cm/H,0O ve IPAP: 18 cm/H,0) (10).

Bronsektazili hastalarda, ileri evrelerde siklikla tabloya hiperkapni de eklenerek kronik
solunum yetmezligi gelismektedir. Kronik solunum yetmezIigi gelismis hastalarda nok-
turnal yogun NIV tedavisi CO, retansiyonunu azaltmak, akciger fonksiyonunu arttir-
mak ve hospitalizasyon oranini azaltmak icin kullanilabilir (11). Ondért hastayi iceren,
retrospektif bir calisma sonucunda kronik solunum yetmezligi olan agir bronsektazi
hastalarinda uzun dénem NiV tedavisinin kompliyansta ve toleransta iyilesme sagla-
digi, hospitalizasyon oranlarini azalttigi gosterilmekle birlikte survey Gzerine katkisi
gosterilememistir (12). Birlesik Krallikta yapilmis bir calisma sonucunda, iki yil sonunda
bronsektazili hastalarda evde NiV (Nazal aralikli PPV) tedavisine devam etme orani <
%20 olarak saptanmistir (13). Kronik solunum yetmezligi gelismis hastalarda NIV ha-
yat kalitesini arttirmada kullanilabilir (13). Bronsektaziye bagli gelisen kronik solunum
yetmezliginde NiV tedavisinin yasam siiresi (izerine etkisi bilinmemekle birlikte, NivV
tedavisi hospitalizasyon oranini azaltmaktadir (14).

Kronik solunum yetmezligi gelismis olan bronsektazi hastalarinda NiV havayolu te-
mizleme tekniklerine ek olarak veya alternatif olarak kullanilarak; dispne hissinde ve
solunum is yikinde azalma saglayabilir. Ozellikle agir hipoksemisi olan, inspiratuvar
kas glicstzIuga olan, dispnesi olan ve havayolu temizligini tek basina gerceklestireme-
yecek hastalarda havayolu temizleme tekniklerine ek olarak NiV kullaniminin oksijeni-
zasyonu dlzeltmede, fonksiyonel kapasiteyi arttirmada, solunum is yikint azaltmada
fayda saglamaktadir (15).

Bronsektazili tim hastalar kalp/akciger transplantasyonu acisindan degerlendirilmeli-
dir. Akciger transplantasyonu aday listesinde olup kronik solunum yetmezIigi gelisen
bronsektazili hastalarda NiV tedavisi (CPAP/PSV) transplantasyona kadar olan stirede
hastaya gereken destedi saglamak icin kullanilabilir (16).
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