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ÖZET

Bronşektazi ve KOAH hastalıklarının patofizyolojik, spirometrik ve klinik açısından pek çok ortak 
özelliğe sahip olması bu birlikteliği daha önemli hale getirmektedir. KOAH’lı hastalarda bronşiektazi, 
artmış inflamasyon ve patojenik bakterilerin bronş mukozasında daha uzun süreli kolonizasyonu ne-
deniyle daha uzun ve ağır alevlenmelere neden olabilmektedir. Bu hastaların etyolojik araştırmasında 
Alfa-1 antitripsin eksikliği ve tüberküloz sekeli de düşünülmelidir. Bronşektazinin eşlik ettiği KOAH’lı-
larda, FEV1 < %50 olması, balgam kültüründe patojen bakteri üremesi ve son bir yılda hospitalizas-
yon gerektiren en az bir KOAH alevlenmesi öyküsünün bulunmasının, bronşektazi için bağımsız risk 
faktörü olduğu saptanmıştır. Dolayısıyla KOAH ve bronşektazinin birlikte izlendiği hastalarda, daha 
ağır KOAH semptomları ve daha kötü prognoz görülmektedir. Bu nedenle bronşiektazisi olan KOAH 
hastalarında bakteri kolonizasyonunu kolaylaştırabileceği için inhaler steroidler dikkatli verilmelidir. 
Ayrıca, mukus sekresyonu atılımını kolaylaştırabileceği için de mukolitik, roflumilast, osilatör, fizyo-
terapi gibi tedavilerin faydalı olabileceği düşünülmektedir.
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Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) hastaları-
nın klinik olarak alt fenotiplere ayrılarak gruplandırıl-
masının, özellikle tanı, takip ve tedaviye rehberlik et-
mesi açısından önemli katkılar sağlayacağı açıktır. Son 
yıllarda klinik bulgular, radyolojik özellikler, KOAH 
alevlenmeleri, sistemik inflamasyon ve komorbiditeler 
gibi çok sayıda başlıkta klinik sonuçlarla ilişkili olarak 
amfizematöz fenotip, kronik bronşitik fenotip, Astım-
KOAH birlikteliği fenotipi, sık alevlenen fenotip gibi 
birçok alt fenotipler tanımlanmıştır. Bunlardan birisi 
de KOAH- Bronşiektazi birlikteliği fenotipidir. Bron-
şektazi ve KOAH hastalıklarının patofizyolojik, klinik 
ve spirometrik açılardan pek çok ortak özelliğe sahip 
olması bu birlikteliği daha önemli hale getirmiştir. 

Her iki hastalık da daha çok ileri yaşlarda görülmekte, 
öksürük ve balgam yakınmaları ile sıklıkla karşılaşıl-
makta ve her iki hastalıkta da hava yolu obstrüksiyonu 

saptanmaktadır. Bronşektazi genellikle post enfeksi-
yöz ya da sistemik hastalıklara bağlıdır, sıklıkla gram 
negatif bakteriler ya da tüberküloz dışı mikobakteri-
lerle komplikedir ve kadınlarda erkeklerden daha sık-
tır. KOAH ise genellikle sigara içimi ile ilişkilidir, çeşitli 
gram pozitif veya gram negatif bakterilerle komplike-
dir ve erkeklerde kadınlardan daha sık görülür (1). Bu-
nunla birlikte KOAH ve bronşektazinin birlikte iz-
lendiği hastalarda, daha ağır KOAH semptomları ve 
daha kötü prognoz görülmektedir. KOAH’lı hastalarda 
bronşiektazi, artmış inflamasyon ve patojenik bakteri-
lerin bronş mukozasında daha uzun süreli kolonizas-
yonu nedeniyle daha uzun ve ağır alevlenmelere neden 
olabilmektedir. 

Göğüs hastalıkları kliniğine kronik öksürük, balgam 
ve nefes darlığı ile başvuran hastalarda yüksek çözü-
nürlüklü bilgisayarlı tomografi (YÇBT)’nin artan ve 
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yaygınlaşan kullanımı, bronşektazinin daha fazla sap-
tanır hale gelmesini sağlamıştır (Resim 1). Martinez 
ve ark.’nın derleme çalışmasında 16 farklı prevalans 
çalışması değerlendirmeye alınmış ve KOAH’lılarda da 
bronşektazi prevalansı %4-72 olarak raporlanmıştır 
(2). Ni ve ark.’nın KOAH’lılarda bronşiektazi sıklığını 
araştırdığı ve altı gözlemsel çalışmayı dahil ettikleri 
meta-analiz çalışmasında KOAH hastalarında bron-
şiektazi sıklığının 25.6%-69% arasında değiştiği gös-
terilmiştir (3). Kawamatawong ve ark.’nın Tayland’da 
KOAH hastaları üzerinde yaptığı çalışmada, bronşi-
ektazisi olan KOAH hastalarında, diğer faktörler dış-
landıktan sonra 4.99 kat daha fazla KOAH alevlen-
mesi geliştiği gözlenmiş (4). Şu ana kadar iki hastalık 
arasındaki nedensel ilişki net gösterilememiş ise de, 
özellikle ağır KOAH’lılardaki %40’lara varan yüksek 
oranlardaki patojenik mikroorganizma kolonizasyon 
oranları göz önüne alındığında, KOAH’ın bronşekta-
zi için bir risk faktörü oluşturduğu belirtilebilir (1). 
Mikroorganizma kolonizasyonu ile başlayan infeksi-
yona bağlı bronş duvarı hasarı döngüsünün bronşek-
tazi patogenezinin temelini oluşturduğu göz önüne 
alındığında, KOAH’a bağlı daha sık alevlenmelerle 
bakteri kolonizasyonunun artması da kısır döngüyü 
desteklemektedir. Bronşiektazisi olan KOAH hasta-
larında en sık karşılaşılan patojen bakterilerden biri 
olan Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa), venti-
latör ilişkili pnömoni, kistik fibrozis gibi hastalıkların 
seyrinde önemli rol oynamaktadır. KOAH alevlen-
mesi nedeniyle yatırılan hastaların %16,5’inin bal-
gamında P. aeruginosa izole edilmiştir. Bu hastaların 
hospitalizasyon sayıları ve BODE indeksleri anlamlı 
derecede yüksek bulunmuştur. P. aeruginosa koloni-
zasyonunun bronşektazisi olan KOAH’lılarda daha 
ileri hastalık ve daha ciddi fonksiyon bozukluğu ile 
ilişkili olduğu gösterilmiştir (5). Ancak KOAH’lı has-

talardaki bronşektazi ile P. aeruginosa kolonizasyonu 
ilişkisinin altta yatan bronşektaziye bağlı yapısal de-
ğişikliklere mi yoksa bronşektazi ve KOAH birlikteli-
ği gösteren ağır hastalık spektrumuna mı bağlı oldu-
ğu tam bilinmemektedir. P. aeruginosa kolonizasyonu 
ve infeksiyonunun KOAH’lı hastalarda inflamasyon-
infeksiyon döngüsü ile bronşektazi oluşumuna yol 
açabileceği düşünülmektedir.

Bronşektazinin eşlik ettiği KOAH’lılarda, FEV1 < %50 
olması, balgam kültüründe patojen bakteri üremesi 
ve son bir yılda hospitalizasyon gerektiren en az bir 
KOAH alevlenmesi öyküsünün bulunmasının, bron-
şektazi için bağımsız risk faktörü olduğu saptanmıştır 
(6). ECLIPSE çalışmasında da bronşektazili hasta sa-
yısı GOLD evresindeki artış ile paralellik göstermiştir 
(7). Ülkemizde yapılan bir çalışmada, mekanik ven-
tilasyon uygulanan KOAH’lı hastalarda bronşektazi 
%31 oranında saptanırken, bronşektazisi bulunan 
hastaların solunum problemleri nedenli hospitali-
zasyonlarının daha fazla olduğu, daha ağır hava yolu 
obstrüksiyonunun olduğu, pulmoner arter basıncının 
daha yüksek olduğu, yoğun bakım ve hastane kalış sü-
relerinin daha uzun olduğu, daha uzun süre mekanik 
ventilasyon ihtiyaçlarının olduğu ve P. aeruginosa’ya 
bağlı ventilatör ilişkili pnömoninin bu hastalarda 
daha sık olduğu gösterilmiştir (8). Martinez Garcia 
ve ark. tarafından orta-ağır KOAH’lı hastalarda bron-
şektazi varlığının prognoza etkisine bakılmış olup, 
hastalar dört yıl süreyle izlenmiştir. Bilinen morta-
lite nedenlerinden bağımsız olarak, bronşektazili 
hastalarda mortalite riski 2.54 kat daha fazla bulun-
muş (p= 0,02). Bu çalışmada 201 KOAH hastasının 
19’unda P. aeruginosa, izole edilirken, bu hastaların 
15’inde bronşektazi pozitif bulunmuştur (9). 

Sigara içmenin bronşektazi ile ilişkisi net gösterile-
memiştir. Ancak sigara içmek, KOAH hastalığına 
neden olduğu için dolaylı yoldan tekrarlanan en-
feksiyonlar veya alevlenmeler yoluyla bronşektaziyi 
kötüleştirebileceği düşünülmektedir (9-11). Bu ko-
nuyla ilgili bronşektazili sigara içen ve sigara içmeyen 
sağlıklı kişilerin akciğer tomografilerini kantitatif 
olarak karşılaştıran bir çalışmada, sigara içenlerde 
bronş-arter çapı oranı diğer gruba göre artmış bulun-
muş ancak bunun nedeninin bronşiyal dilatasyondan 
ziyade hipoksemiye bağlı arteriyel daralmaya bağlı 
olduğu hipotezi ortaya konulmuştur (12).

KOAH hastalarına bronşektazi eşlik ettiği durumlar-
da akciğerde bakteri kolonizasyonu ön planda olduğu 
için inhaler steroidlerin daha dikkatli kullanılması 
önerilmektedir. İnhaler steroidler birçok çalışmada 
bonşiektazisi olan KOAH hastalarında alevlenmeyi 

Resim 1. Amfizem hastasının akciğer tomogra-
fisinin sağ alt lobunda variköz bronşiektazi, sol 
alt lobda ise tübüler bronşiektazi görünümü iz-
lenmektedir.
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azalttığı gösterilse de bakteri kolonizasyonunu kolay-
laştırabileceği için dikkatli verilmelidir (20,21). Ayrı-
ca, bu hastalarda sekresyonun daha kolay atılabilmesi 
için de mukolitik, roflumilast, osilatör, fizyoterapi 
gibi ek tedavilerin verilmesi önerilmektedir (22,23).

Alfa-1 Antitripsin Eksikliğine bağlı KOAH ve
Bronşektazi Birlikteliği

Alfa-1 Antitripsin (AAT), serin proteaz inhibitörü 
olduğu için, eksikliğinde elastin yıkımı olmakta ve 
buna bağlı erken yaşta panlobuler amfizem gelişmek-
tedir (13). Akciğerde proteolitik yıkımla giden AAT 
eksikliğine bağlı erken yaşta gelişen KOAH’a ek ola-
rak bronşiektazi de daha sık gelişebilmektedir (Resim 
2). Parr ve ark.’nın çalışmasında ATT eksikliği olan 74 
KOAH hastanın 70’inin (%95) tomografisinde bron-
şektazik değişiklikler gözlemiş ve 20 hastada (%27) 
klinik olarak “anlamlı bronşektazi” (devamlı balgam 
semptomu ve en az dört bronkopulmoner segmentte 

radyolojik bronşektazi) tespit edilmiştir. ATT eksikli-
ği olan KOAH’lılarda amfizem şiddeti ile bronşiektazi 
ağırlığının korele olduğu tespit edilmiştir (p< 0.001) 
(14). Bu nedenle açıklanamayan bronşektazi, açık-
lanamayan erken yaşta KOAH ya da açıklanamayan 
karaciğer hastalığı olanlarda AAT düzeyi araştırılması 
önerilmektedir ve bu hastalarda, insan plazmasından 
üretilen saflaştırılmış AAT replasman tedavisi intra-
venöz olarak uygulanabilmektedir (15). Klinik araştır-
malarda AAT replasman tedavisinin, plaseboya kıyas-
la, akciğer parankiminde dansite kaybını yavaşlattığı 
ve prognoza olumlu etki ettiği gösterilmiştir (16).

Sekel Tüberküloza Bağlı KOAH ve
Bronşektazi Birlikteliği

Tüberküloz (TB) geçiren hastalarda zamanla akciğe-
rin özellikle apeks bölgelerinde fibrozis gelişmekte 
ve buna bağlı KOAH ve bronşiektazi gelişimi olabil-
mektedir (Resim 3). TB öyküsüne bağlı KOAH ge-

Resim 2. ATT eksikliği olan KOAH hastasında tübüler bronşiektazi (oklar) ve amfizeme bağlı büllöz 
alanlar (sağda) görülmektedir.

Resim 3. Tüberküloz öyküsüne bağlı bilateral sekel infiltrasyon ve sağ akciğer üst lobda bronşiektazi 
gelişen amfizem hastası görülmektedir.
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lişimini değerlendiren en önemli çalışmalardan biri 
olan ve Orta Amerika’da gerçekleştirilen PLATİNO 
çalışmasında, TB geçiren 40 yaş üstü 5571 hastaya 
spirometri uygulanmış, TB öyküsü olan ve olma-
yan grupta obstruktif akciğer hastalığı oranı sıra-
sıyla %30.7 ve %13.9 bulunmuş; TB geçiren erkek 
hastalarda, spirometride hava yolu obstrüksiyon 
bulgularının, TB geçirmeyenlere göre 4.1 kat daha 
fazla olduğu gösterilmiştir (17). Yakar ve ark.’nın 
TB geçiren 93 hasta ve geçirmeyen 505 KOAH’lı 
hastada yaptığı retrospektif kohort çalışmada, TB 
geçiren KOAH’lılarda yaşam süresi yaklaşık beş yıl 
daha kısa ve alevlenme daha fazla bulunmuştur. Bu 
çalışmada TB geçiren KOAH hastaların tamamında 
radyolojik olarak sekel bronşektazi ile uyumlu tutu-
lum izlenmiştir (18). Çin’de yapılan ve 231 KOAH 
hastasının dahil edildiği başka bir çalışmada daha 
önce TB geçiren KOAH’lılarda daha şiddetli nefes 
darlığı öyküsü, önceki yılda daha fazla alevlenme 
oranı, P. aeruginosa kültüründe daha fazla pozitiflik 
ve bronşektazi prevalansında daha fazla yükseklik 
bulunmuştur (sırasıyla p= 0,008, p= 0,011 p= 0,001, 
p< 0,001) (19).

Sonuç olarak YÇBT ile KOAH ve bronşektazinin bir-
likteliği daha çok gündeme gelmiştir, Bu hastalarda 
daha ağır KOAH semptomları ve daha kötü prognoz 
görülmektedir. Tedavide inhaler steroidlerin dikkat-
li verilmesi, hastaların alevlenmesini ve sekresyonu 
azaltmak amacıyla mevcut KOAH tedavisine ek ola-
rak uygun hastalarda mukolitikler, fosfodiesteraz-4 
inhibitörleri, solunum fizyoterapisi, yüksek frekanslı 
osilasyon cihazları gibi ek tedavilerin verilmesi de-
ğerlendirilmelidir.
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