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ÖZET

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;

1. İlk tanı anında primer etyoloji tayini için,

2. Takipte yeni gelişen radyolojik bulgular eklendiğinde,

3. Uzun dönem inhaler veya oral antibiyotik tedavisi planlandığında tedaviye başlamadan önce TDM 
enfeksiyonları için ileri tetkik yapılmalıdır.
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Bronşektazi; mukosiliyer klirenste bozulma ve kro-
nik inflamasyon sonucu hava yollarında gelişen ir-
reversibl dilatasyondur. Kronik öksürük ve balgam 
semptomlarına neden olup, bu semptomlardaki ar-
tışlar ile karakterize çoğunlukla tekrarlayan enfeksi-
yonların neden olduğu alevlenmeler ile seyreder. Bu 
alevlenmeler hava yollarında nötrofilik inflamasyonu 
uyararak ilerleyici hasara, akciğer fonksiyonlarında 
azalmaya ve yaşam kalitesinde kötüleşmeye neden 
olmaktadır (1). Bronşektazi primer olarak genetik 
hastalıklar, inflamatuvar akciğer hastalıkları ve en-
feksiyonlardan kaynaklanabilir (2-4).

Primer neden ne olursa olsun bronşektazi hastaların-
da bronşlardaki düzensizlikler ve kronik inflamasyon 
sonucu, tekrarlayan enfeksiyöz ataklar ve kolonizas-
yonlar görülmektedir. Enfeksiyonlar bronşektaziyi, 
bronşektazi de enfeksiyonları tetikleyerek bir kısır 
döngü oluşmaktadır. Tüberküloz dışı mikobakteri 
(TDM) kaynaklı enfeksiyonlar da bu kısır döngü ne-

denlerinden biridir. Yani primer TDM enfeksiyonları 
sonucu bronşektazi gelişebileceği gibi, primer başka 
nedenlere bağlı bronşektazi gelişmiş olan kişilerde 
takipte TDM enfeksiyonları eklenebilir (5). Bronşek-
tazi varlığında ortaya çıkan bu TDM enfeksiyonları 
progresyona sebep olabilir (3).

Tüberküloz dışı mikobakteriler; Micobacterium tü-
berkülozis kompleks (M. tuberculosis, M. bovis, M. 
africanum, M. mikroti) ve Micobacterium lepra dışın-
daki mikobakterileri kapsamaktadır. Moleküler tanı 
testleri ile yaklaşık 200 çeşit TDM türü saptanmıştır. 
TDM’ler su, toprak gibi doğal çevrede bulunan orga-
nizmalar olup, genellikle bağışıklık sistemi zayıf olan 
veya bronşektazi gibi kronik akciğer hastalıkları olan 
kişilerde hastalığa neden olmaktadır (6-9). M. tuber-
culosis kompleksden en önemli farkları düşük patoje-
nitede olmaları ve (M. abscessus ilişkili nadir vakalar 
hariç) insandan insana bulaşmamalarıdır. TDM ço-
ğunlukla 3 tip pulmoner hastalığa sebep olurlar:
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1. Kaviter tip; çoğunlukla üst loblarda, ileri yaş er-
keklarde görülür, sigara ile ve akciğerde destrük-
tif ve obstrüktif durumlarla ilişkilidir.

2. Nodüler Bronşektatik tip; Lady Windermere 
Sendromu olarak da bilinir, çoğunlukla orta lob 
ve lingulada ileri yaş non-smoker kadınlarda gö-
rülür.

3. Hipersensitivite pnömonisi; Mycobacterium avi-
um kompleks (MAC) ile ilişkili sulardan kaynak-
lanan tiptir.

Amerika Birleşik Devleti (ABD) popülasyonunda 
bronşektazili hastaların %9,4’ünün etiyolojisinden 
TDM enfeksiyonları sorumlu olarak saptanmıştır 
(2). ABD Bronşektazi Araştırma Kayıt çalışmasın-
da bronşektazili hastalarda yaklaşık %60’ının daha 
önce TDM-pulmoner hastalık (TDM-PH) (Tablo 1) 
veya balgamda TDM üreme öyküsü saptanmıştır 
(6,7). Bu çalışmada TDM ile enfekte bronşekta-
zi hastalarında daha ileri yaşta bronşektazi tanısı 
konulduğu ve TDM enfeksiyonu olmayanlara göre 
hava yollarında daha fazla dilatasyon olduğu görül-
müştür (6).

Kwak ve arkadaşları; önceden TDM enfeksiyonu ol-
mayan 221 bronşektazi hastasını medyan 55 ay takip 
etmişlerdir. Otuzbeş hastada TDM üremesi sapta-
mışlar ve 31 (%14) hasta TDM-PH kriterlerini (Tablo 
1) karşılamıştır. MAC en sık görülen patojen (%80,6) 
olup, TDM-PH kötüleşen radyografik lezyonlarla iliş-
kili çıkmıştır. Çalışmanın sonucunda önceden TDM 
öyküsü olmayan bronşektazi hastalarında özellikle 

radyografik bulgular kötüleşirse, yeni başlayan TDM 
enfeksiyonu için tetkik edilmesi önerilmiştir (5).

Bronşektazi tanılı hastalarda TDM’nin prevelans ve 
klinik özellikleri ile ilgili bir meta-analizde 12 çalışma 
ve 12454 hasta değerlendirilmiş olup, genel havuz-
lanmış prevalans TDM izolasyonu %7.7 (%5-11.7) ve 
TDM-PH %4.1 (%1.4-11.4) saptanmıştır. TDM izo-
lasyonunun prevalansı, farklı coğrafi bölgeler arasın-
da anlamlı değişiklik göstermiş olup, en yüksek izo-
lasyon %50 ile ABD’nde rapor edilmiştir. MAC tüm 
türlerin %66’sını ve M. abssesus kompleks %16.6’sını 
oluşturmuştur (10).

Balgamda TDM bakılmış olan 182 Non-kistik fibrozis 
bronşektazi hastasının dahil edildiği retrospektif ta-
nımlayıcı bir çalışmada, 68 hasta TDM pozitif ve 114 
hasta TDM negatif olarak iki grup karşılaştırılmıştır. 
MAC en sık görülen tip olmuştur. Ellibeş hasta (%30) 
TDM-PH ile uyumlu olarak değerlendirilmiştir. Yaşlı 
kadın hastalarda TDM izolasyon olasılığı anlamlı de-
recede yüksek saptanmıştır (p= 0,04). Ayrıca, vücut 
kitle indeksi (BMI) düşük olan kadın hastalarda TDM 
izolasyon olasılığı anlamlı derecede yüksek çıkmıştır 
(p= 0,002) (11).

Üçyüzyetmişüç bronşektazi hastasının dahil 
edildiği prospektif gözlemsel çalışmada, %26.1 
en az bir solunum örneğinde TDM pozitif olup, 
%12.6’sında TDM-PH tanısına ulaşılmıştır. TDM 
enfeksiyonu ve TDM-PH için insidans yıllık 100 
kişi başına sırasıyla 13 (%95 Güven Aralık 10-16) 
ve 4 (%95 Güven Aralık 2-6) saptanmıştır. TDM-

Tablo 1. Tüberküloz Dışı Mikobakteri- Pulmoner Hastalık (TDM-PH) için tanı kriterleri.

Klinik Kriterler (Klinik ve Radyolojik her iki kriter gerekli)
• Pulmoner veya Sistemik semptomlar 
Radyolojik Kriterler
• Göğüs grafisinde nodüler veya kaviter opasiteler
 veya
• Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografide multipl küçük nodüller ile bronşektazinin gösterilmesi 

Diğer tanıların dışlanması 

Mikrobiyolojik Kriterler (En az bir kriter gerekli)
1. En az iki ayrı balgam örneğinde pozitif kültür sonucu
 veya
2. En az bir bronşial yıkama veya lavaj örneğinde pozitif kültür sonucu
 veya
3. Transbronşial veya diğer akciğer biyopsisinde mikobakteri histolojik özelliği (granülomatöz enflamasyon veya 

ARB) ve TDM için pozitif kültür sonucu veya biyopside mikobakteri histolojik özelliği (granülomatöz enflamas-
yon veya ARB) ve ≥ 1 balgam veya bronşial yıkamalarda TDM kültür pozitifliği

Kaynak 7’den alınmıştır (Treatment of nontuberculous mycobacterial pulmonary disease: An official ATS/ERS/ESCMID/IDSA 
clinical practice guideline. Eur Respir J 2020: 56: 2000535.
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PH’a neden olan en yaygın TDM türleri M. intra-
cellulare (%38,3), M. avium (%34,0), M. abscessus 
(%8,5) ve M. kansasii (%8,5)’dir. TDM-PH tedavisi 
başlatıldıktan sonra, hastaların %58,7’sinde mik-
robiyolojik kür (%52,2’si klinik kür ile), %17,4 
rekürrens, %10,9 tedavi başarısızlığı, %2,2 re- en-
feksiyon, %2,2 relaps görülmüş, %8,7 hastanın 
sonuca ulaşılamamıştır.  Onbir hastada (%23,9) 
tedavi stoplanması gerekmiştir (12).

Bronşektazi hastalarında TDM enfeksiyonunun özel-
liklerini değerlendiren bir çalışmada bronşektazili 
akciğer segmentlerinin sayısı (13 ± 5 vs. 11 ± 5, p= 
0,03), mukus tıkacı (%47 vs. %19, p< 0,0001) ve to-
murcuklu dal infiltrasyonu (%53 vs. %28, p= 0,004) 
anlamlı daha yüksek saptanmıştır (13).

Çoğu randomize kontrollü çalışmalar ve meta-ana-
liz; bronşektazi hastalarında uzun süreli oral mak-
rolidlerin alevlenme riskinde yaklaşık %50 azalma 
ile ilişkili olduğunu göstermiştir (14-18). Bu ne-
denle uluslararası rehberler sık alevlenen (≥ 3/yıl) 
bronşektazi hastalarında uzun dönem antibiyotik 
tedavisi önermektedir (19,20). Uzun süreli makro-
lid tedavisine başlanmadan önce direnç gelişmeme-
si için aktif TDM enfeksiyonunun dışlaması öneril-
mektedir (21).

TDM-PH ile uyumlu olan hastalarda tedavi TDM’nin 
tipine ve pulmoner hastalık tipine göre değişmekle 
birlikte genel olarak Makrolid (azitromisin/klaritro-
misin) + rifampisin + ethambutol ± parenteral ami-
noglikozid şeklindedir. Tedavi süresi olarak kültür 
konversiyonundan sonra en az 12 ay tedavi öneril-
mektedir. Tedavi uyumu ve ilaç yan etkileri açısından 
yakın takip gerektirir (7).

Sonuç olarak bronşektazi hastalarında TDM görülme 
sıklığı bölgelere ve çalışmaların metodolojilerine göre 
farklılık göstermekle birlikte yaklaşık %5-30 arasın-
dadır. Bronşektazi hastalarında TDM için;

1. İlk tanı anında primer etyoloji tayini için,

2. Takipte yeni gelişen radyolojik bulgular eklendi-
ğinde,

3. Uzun dönem inhaler veya oral antibiyotik teda-
visi planlandığında tedaviye başlamadan önce 
TDM enfeksiyonları için mikrobiyolojik tetkik is-
temek gerekir. TDM-PH ile klinik olarak uyumlu 
olan hastalar tedavi açısından deneyimli merkez-
lere yönlendirilmelidir.
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