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ÖZET

Bronşektazi hem bir hastalığın hem de bir radyolojik görünümün adıdır. Bronşektaziye spesifik klinik 
semptom yoktur. Akciğerin birçok başka hastalığında görülen semptomlar bronşektazinin klinik sey-
rinde de görülür. Bronşektazide en yaygın semptom prodüktif öksürüktür. Diğer sık rastlanan semp-
tomlar nefes darlığı, halsizlik ve rinosinüzit ile ilgili semptomlardır. Bronşektazili hastada mevcut 
semptomlardan bir veya daha fazlasında artış, ateş, göğüs ağrısı, hemoptizi gibi daha önce görülme-
yen semptomların eklenmesi durumunda hastalığın alevlenmesi akla gelmelidir. Bronşektazide has-
talığın ağırlığını belirlemede BSI (Bronchiectasis Severity Index) ve FACED skoru kullanılmaktadır. 
Hastalık çoğunlukla progresif seyreder. Takipte ve mortaliteyi öngörmede solunum fonksiyon testleri 
kullanılmaktadır. Tutulumun yaygınlığına ve bronşektazi ile birlikte görülen hastalığa bağlı olarak 
(kronik bronşit, amfizem, RA vb.) ventilatuar bozukluğun tipi ve şiddeti değişebilmektedir. Çoğunluk-
la obstrüktif tipte bozukluk görülür (%80). Düşük oranlarda da miks veya restriktif bozukluklar görü-
lebilir. Hava yollarından alveole ve interstisiyuma ilerleyen yaygın inflamasyon gelişmesi durumunda 
difüzyon kapasitesi de azalır.
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Bronşektazi tekrarlayan enfeksiyonlar, inflamasyon, 
prodüktif veya non-prodüktif inatçı öksürükle seyre-
den kronik bir akciğer hastalığıdır. Radyolojik olarak 
bronşektazi saptanan bazı hastalar klinik bulgu ol-
madan asemptomatik olabilir. Bir çalışmada erişkin-
lerin %20’sinde semptom olmadan sadece radyolojik 
bronşektazi saptanmıştır (1). Bronşektaziye spesifik 
klinik semptom yoktur. Akciğerin birçok başka has-
talığında görülen semptomlar bronşektazinin klinik 
seyrinde de görülür. Radyolojik görünümler de çok 
heterojendir ve standardize edilmiş görüntüleme 
bulgusu yoktur (2,3). Kistik fibrozis, KOAH, astım, 
interstisiyel akciğer hastalığında veya tüberküloz 
destrüksiyonunda gelişen traksiyona bağlı görülen 
klinik tablo ile bronşektazinin klinik bulguları ben-
zerlik gösterebilir (4).

Bronşekazi hava yollarının kollabe olmasına, enfeksi-
yonlara ve hava akımı kısıtlılığına sık rastlanır. Has-

taların sık hastane başvuruları ve yatışları vardır. Sık 
aralıklarla aşırı balgam çıkarma, öksürük yakınmala-
rı ile yılda bir veya daha fazla alevlenmelerle hastane 
başvurusu olan hastalara çekilen toraks bilgisayarlı 
tomografide bronşiyal dilatasyonun saptanması ile 
bronşektazi tanısı konur (5).

Bronşektazide en yaygın semptom prodüktif öksü-
rüktür. Haftanın birçok günü hasta öksürük yakın-
ması ile karşımıza çıkabilir. Aylarca devam eden, haf-
tanın çoğu gününde mukopürülan balgam çıkarma 
bronşektazili hastalarda sık görülür (6).

Bronşektazide semptomlar:

Öksürük (%98)

Balgam (%78) 

Nefes darlığı (%62)
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Rinosinuzit (%73)

Hemoptizi (%27)

Tekrarlayan plörezi (%20)

Bronşektazide genellikle aylar veya yıllarca devam 
eden haftanın birçok gününde öksürük, mukopü-
rülan balgam ve yılda birçok kez alevlenmelerle 
seyreden bir klinik tablo görülür. Kronik prodük-
tif öksürüğün kronik bronşit, kronik rinosinüzit ve 
gastroözofajial reflü hastalarında da bulunabileceği 
unutulmamalıdır. Hastalar daha çok sabahları daha 
yoğun olmak üzere gün boyu mukoid, mukopürülan 
özellikte balgam çıkarırlar.

Bronşektazide diğer sık rastlanan semptomlar nefes 
darlığı, halsizlik ve rinosinüzit ile ilgili semptomlar-
dır (7). Nefes darlığı daha çok bronşektaziye eşlik 
eden kronik bronşit ve amfizem gibi patolojilere 
bağlıdır. Eğer radyolojik olarak toraks bilgisayarlı 
tomografide (BT) yaygın tutulum varsa diğer hasta-
lıklar olmadan da sadece bronşektazi varlığında ne-
fes darlığı gözlenir (8). Non-plöritik/plöritik göğüs 
ağrısı ve hemoptizi %20-30 oranında görülür (9). 
Hemoptizi balgamlı hastalarda, kuru bronşektaziye 
göre daha az sıklıkta görülür. Sıklıkla enfektif atak-
larla ilgilidir ve miktarı balgamda çizgi şeklinde ola-
bileceği gibi masif hemoptizi şeklinde de görülebilir. 
Kanama çoğunlukla sistemik basınç altındaki bron-
şiyal arterlerden veya bronşiyal-pulmoner anasto-
mozlardan kaynaklanır (10). Bronşektazili hastada 
mevcut semptomlardan bir veya daha fazlasında 
artış, ateş, göğüs ağrısı, hemoptizi gibi daha önce 
görülmeyen semptomların eklenmesi durumunda 
hastalığın alevlenmesi akla gelmelidir (11).

Hangi Durumlarda Bronşektaziden Şüphenilmeli?

•	 Persistan mukopürülan veya pürülan balgam varlı-
ğında,

•	 Konnektif doku hastalığı (özellikle RA), inflamatuar 
barsak hastalığı tanılı hastalarda kronik prodüktif 
öksürük ve tekrarlayan akciğer enfeksiyonlarında,

•	 KOAH’lı hastalarda sık alevlenme varsa, stabil dö-
nemde balgamda Pseudomonas aeruginosa üreme 
öyküsü varsa,

•	 KOAH’lı hastada son bir yılda iki veya daha fazla 
alevlenme varsa ve bu dönemde balgam kültü-
ründe patojen mikroorganizmaların gösterildiği 
pürülan balgamın olduğu prodüktif öksürük var-
lığında,

•	 Ağır veya kötü kontrollü astımlı hastalarda,

•	 HIV enfeksiyonlarında, solid organ ve kemik iliği 
transplantasyonunda ve immunsupresif tedavi 
alan hastalarda tekrarlayan akciğer enfeksiyonu ve 
kronik prodüktif öksürük varsa,

•	 Sağlıklı bireylerde sekiz haftadan daha uzun süren 
prodüktif öksürük varsa (12).

Bir meta-analizde bronşektazisi olan KOAH’lı has-
talarda, sadece KOAH’ı olanlara göre balgamın daha 
çok, alevlenmenin daha sık, inflamatuar biyobelirteç-
lerin daha yüksek, potansiyel patojen mikroorganiz-
maların (özellikle P. aeruginosa) kolonizasyonunun 
daha çok arttığı, pulmoner fonksiyonların daha kötü 
olduğu görülmüştür (13).

Parr ve ark. yaptıkları retrospektif kohort çalışma-
da A1AT (PiZZ) eksikliği olan hastaların %94.5’inde 
bronşektazi görüldüğünü bildirmişlerdir (14).

Zor astımlı hastaların %40’ının toraks BT’’sinde 
bronşektazi saptanmış. Bu hastaların bronşektazi 
saptanmayan diğer hasta grubuna kıyasla daha ileri 
yaş oldukları, pulmoner fonksiyonlarının daha dü-
şük, balgamlarında daha fazla nötrofilik inflamasyon 
olduğu saptanmıştır (15). 

Rinosinüziti olan hastalarda da bronşektazi sık gö-
rülmüştür (16).

RA tanılı hastalarda %4-58 arası değişen oranlar-
da bronşektazi birlikteliği olabilir (17,18). Sjögren 
sendromu, Marfan sendromu, sistemik sklerozis, 
sistemik lupus eritematozis, ankilozan spondilit gibi 
birçok konnektif doku hastalıklarında ve inflamatu-
var barsak hastalıklarında (kolitis ülseroza ve chron 
hastalığı) da bronşektazi saptanmıştır (19-23). Gast-
roözofajial reflü veya disfaji nedeniyle tekrarlayan 
aspirasyonlar sonucu bronşektazi gelişebilir. Bazen 
vokal kord disfonksiyonu nedeniyle aspirasyonlar 
meydana gelir (24,25).

Bronşektazide hastalığın ağırlığını belirlemede 
iki klinik skorlama sistemi kullanılmaktadır: 

1. Bronchiectasis Severity Index (BSI): Yaş, vü-
cut kitle indeksi, FEV1%, son iki yılda hospitalizasyon 
sayısı, son bir yılda alevlenme sayısı, mMRC dispne 
skoru, P. aeruginosa kolonizasyonu, diğer bakteriyel 
kolonizasyonlar ve radyolojik tutulumun yaygınlığı 
BSI için kullanılan parametrelerdir (Tablo 1) (26).

2. FACED skoru: FEV1%, yaş, P. aeruginosa koloni-
zasyonu, radyolojik tutulum yaygınlığı, mMRC disp-
ne skorunu içerir (Tablo 2) (27).
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Her iki skor hastalığın takibinde ve bronşektazide 
mortaliteyi öngörmede kullanılmıştır.

Bronşektazinin tanı aşamasında altta yatan nedenler 
araştırılır. KOAH, astım vb. komorbiditeler, toraks 
BT’deki bronşektazinin yaygınlık derecesi saptanır. 
Hastalar VKİ, alevlenmeler, balgam kültürü, mMRC 
dispne skoru, spirometri, oksijen saturasyonu ile yıl-
lık takibe alınır (Tablo 3) (12).

Bronşektazi komplikasyonları:

Kronik solunum yetmezliği,

Hemoptizi,

Göğüs ağrısı,

Akciğer kanseri,

Vasküler komplikasyonlar,

Yorgunluk ve egzersiz intoleransı.

Yorgunluk kistik fibrozis dışı bronşektazide karmaşık 
bir semptomdur. Non- kistik fibrozis bronşektazili 
hastalarda valide edilmiş yorgunluk etki ölçeği (fati-
gue impact scale (FIS)) ile hava yolu obstrüksiyonu, 

nefes darlığı veya P. aeruginosa enfeksiyonu arasında-
ki ilişkinin değerlendirildiği bir çalışmada; FIS skoru 
ile mMRC ve FEV1% arasında anlamlı korelasyon sap-
tanmış. P. aeruginosa enfeksiyonu ile bozulmuş akci-
ğer fonksiyonları ve artmış mMRC skorları arasında 
anlamlı ilişki bulunurken, yorgunluk ile P. aeruginoza 
enfeksiyonu arasında anlamlı bir korelasyon saptan-
mamıştır (28).

Fizik Muayene Bulguları

Olguların yaklaşık 2/3’ünde oskültasyonda bronşek-
tazili alanda inspiryum başında kaba raller duyulur. 
Bazen inspiryum sonunda ve ekspiryumda da du-
yulabilir. Olguların yaklaşık %20-45’inde enfektif 
alevlenmelere ve hastalığın yaygınlığına göre oskül-
tasyonda ronküs ve ekspiryumda uzama saptanır. 
Bronşektazi ile birlikte fibrozis gelişmişse, hacim 
kaybı varsa bu durumda bronşial solunum sesi du-
yulabilir. Parmaklarda çomaklaşmaya çok nadir rast-
lanır (%2-3). Bronşektazi akciğerin çok geniş alanla-
rını etkilemişse ventilasyon/perfüzyon dengesizliği 
meydana gelir ve hipoksemi gelişir. Hastada siyanoz, 
solunum yetmezliği, pulmoner hipertansiyon, kronik 

Tablo 1. Bronşektazi ağırlık indeksi (BSI) hesaplanmasında yer alan değişkenler ve puanlar.

Yaş (yıl) < 50 (0 puan) 50-69 (2 puan) 70-79 (4 puan) > 80 (6 puan)

VKİ (kg/m2) < 18.5 (2 puan) 18.5-25 (0 puan) 26-30 (0 puan) > 30 (0 puan)

FEV1 % > 80 (0 puan 50-80 (1 puan) 30-49 (2 puan) < 30 (3 puan)

Hastaneye yatış (son iki yılda) Yok (0 puan) Var (5 puan)

Alevlenme sayısı (son bir yılda) 0 (0 puan) 1-2 (0 puan) ≥ 3 (2 puan)

mMRC dispne skoru 0-3 (0 puan) 4 (2 puan) 5 (3 puan)

P. aeruginosa kolonizasyonu Yok (0 puan) Var (3 puan)

Diğer kolonizasyonlar Yok (0 puan) Var (1 puan)

Radyolojik tutulum derecesi < 3 lob (0 puan) ≥ 3 lob veya 
herhangi bir lobda 
kistik bronşektazi 
(1 puan)

0-4 puan: Hafif hastalık, 5-8 puan: Orta hastalık, 9 ve üzeri: Ağır hastalık.
VKİ: Vücut kitle indeksi, FEV1: Birinci saniyede zorlu ekspiratuar volüm, mMRC: Modified Medical Research Council.

Tablo 2. FACED skorunun hesaplanmasında yer alan değişkenler.

FEV1 % < 50 (2 puan) ≥ 50 (0 puan)

Yaş (yıl) ≤ 70 (0 puan) > 70 (2 puan)

P. aeruginosa kolonizasyonu Yok (0 puan) Var (1 puan)

Radyolojik tutulum derecesi 1-2 lob (0 puan) > 2 lob (1 puan)

mMRC dispne skoru 1-2 (0 puan) 3-4 (1 puan)

0-2 puan: Hafif hastalık, 3-4 puan: Orta hastalık, 5-7: Ağır hastalık.
FEV1: Birinci saniyede zorlu ekspiratuar volüm, mMRC: Modified Medical Research Council.
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kor-pulmonale ile ilgili fizik muayene bulguları görü-
lür. Ağır olgularda kaşeksi gelişir (7).

Bronşektazide Fonksiyonel Değerlendirme

Bronşektazinin klinik seyri değişkendir. Çoğunlukla 
progresif seyreder. Takipte ve mortaliteyi öngörmede 
solunum fonksiyon testleri kullanılmaktadır. 

Bronşektazide değişik tiplerde ventilatuar bozuk-
luk gözlemlenmiştir. Tutulumun yaygınlığına ve 
bronşektazi ile birlikte görülen hastalığa bağlı ola-
rak (kronik bronşit, amfizem, RA vb.) ventilatuar 
bozukluğun tipi ve şiddeti değişebilmektedir. Ço-
ğunlukla obstrüktif tipte bozukluk görülür (%80). 
Düşük oranlarda da miks veya restriktif bozukluklar 
görülebilir. Nadir de olsa yaygın tutulumu olmayan 
hastalarda solunum fonksiyonlarında herhangi bir 
bozulma olmayabilir (11,29).

Ekspiryumda hava yollarındaki kapanmaya eğilim, 
bronşial mukozal ödem ve kalınlaşma, mukus retan-
siyonu, hava yolu hiperreaktivitesi, bronkospazm, 
bronşial distorsiyon, obliteratif bronşiolit ve amfi-
zemin hava yolu obstrüksiyonuna neden olduğu ileri 
sürülmektedir. Hava yollarında anatomik dilatasyon 
olmakla birlikte periferik hava yollarında fonksiyonel 
darlık mevcuttur. Hava yollarında erken kapanmaya 
eğilim olduğu için ekspiratuar akım kısıtlaması söz-
konusudur (30,31).

Restriktif tipte ventilatuar bozukluğun ise peribron-
şial-parankimal fibrozise, atelektaziye ve plevral has-
talığa bağlı olabileceği öngörülmektedir.

Bronşektazide sıklıkla FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75 de-
ğişen derecelerde azalır; RV ve RV/TLC artar; FVC ve 
TLC normal kalır veya azalır.

Bazen de hava hapsi nedeniyle rezidüel volüm (RV) ve 
RV/TLC oranında artış, FVC’de azalma olabilir (11).

Yapılan bazı çalışmalar ventilasyonun, kistik fibroz 
(KF) ve bronşektazi dahil olmak üzere birçok kronik 
hava yolu hastalıklarında kötüleştiğini, mukus tıkaç-
ları, tekrarlayan enfeksiyonlardan dolayı gelişen hava 
yolu remodelingi sonucu ventilasyonun bozulduğunu 
ileri sürmüşlerdir (32,33).

Kistik bronşektazili olgularda, silendirik bronşekta-
zili olgulara göre hava yolu obstrüksiyonu ve düşük 
difüzyon kapasitesi daha sık görülmüştür. P. aerugi-
nosa kolonizasyonunda akciğerde progresif olarak 
hasara yol açabilecek toksinlerden ve proteolitik en-
zimlerden dolayı solunum fonksiyonlarının bozuldu-
ğu, bu bakterilerin aynı zamanda silier fonksiyonları 
bozduğu, epitelyal hasara neden olduğu ileri sürül-
müştür (34).

Basit spirometre ile değerlendirme sınırlı olduğu için 
bronşektazili hastalarda var olan fonksiyonel anor-

Hafif hastalık Orta-ağır hastalık

Hastalığın ağırlık skoru Temel (bazal) değerlendirme Temel (bazal) değerlendirme

Vücut kitle indeksi Yıllık Yıllık

Alevlenme öyküsü Yıllık Altı aylık

Balgam kültürü Yıllık Altı aylık

mMRC dispne skoru Yıllık Altı aylık

Spirometri Yıllık Yıllık

BT (Radyolojik yaygınlık) Tanı aşaması*‡ Tanı aşaması*‡

Mikobakteriyel balgam kültürü† Temel (bazal) değerlendirme‡ Temel (bazal) değerlendirme‡

Oksijen satürasyonu (SpO2) Yıllık Altı aylık

Etyolojinin araştırılması Tanı aşaması‡ Tanı aşaması‡

Komorbiditelerin değerlendirilmesi Tanı aşaması‡ Tanı aşaması‡

*: Primer immun yetmezliği varsa üç-beş yıllık aralıkla BT taraması yapılabilir***

‡: Klinik kötüleşme varsa tekrar değerlendirilebilir.

†: NTM enfeksiyonlarının yerel yaygınlık durumuna göre değerlendirme sıklığı değişebilir. Alevlenme sıklığına göre daha fazla 
bakılabilir.

*** Gregersen S, Aaløkken TM, Mynarek G, et al. Development of pulmonary abnormalities in patients with common variable 
immunodeficiency: Associations with clinical and immunologic factors. Ann Allergy Asthma Immunol 2010; 104: 503-10.

Bu tablo 12. kaynaktan (Hill AT, Sullivan AL, Chalmers JD. British Thoracic Society Guideline for bronchiectasis in adults. 
Thorax 2019; 74 (Suppl 1): 1-69. doi:10.1136/thoraxjnl-2018-212463.) alınmıştır.

Tablo 3. Hasta izleminde kullanılan parametreler.
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mallikler gözden kaçabilir. Radovanovic ve ark. Çok 
merkezli, prospektif, gözlemsel çalışmalarında, hava 
hapsi ve difüzyon kapasitesindeki bozulmanın en yay-
gın solunum fonksiyon anormalliklerinden olduğunu 
(sırasıyla %70.2 ve %55.7), FEV1’de reverzibilite daha 
az görülürken, hava hapsi saptanan hastaların %25’in-
den daha fazlasında rezidüel volümde (RV) reverzibi-
lite saptadıklarını, RV reverzibilitesinin kötü akciğer 
fonksiyonları ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (35).

Difüzyon Kapasitesi

Bronşektazide hafif olgularda difüzyon kapasitesi nor-
mal iken ağır olgularda, radyolojik tutulumu yaygın 
hastalarda azalma çok belirgindir. Hava yollarından 
alveole ve interstisiyuma ilerleyen yaygın inflamasyon 
nedeniyle difüzyon kapasitesi azalmaktadır (36).

Gaz Değişim Bozuklukları 

Bronşektazik alanlarda bölgesel olarak ventilasyonda 
azalma, perfüzyonda ise daha az oranlarda azalma 
sonrası ventilasyon/perfüzyon oranında düşme ve 
artmış ölü boşluk ventilasyonu gelişir. Pulmoner ve 
bronşiyal arterler arasında anatomik şantlar görü-
lür. Bu fizyopatolojik değişmeler nedeniyle progresif 
bronşektazilerde egzersizde ve istirahatte arteryel hi-
poksemi gelişmektedir. Ağır olgularda veya amfizemi 
olanlarda hiperkapni de görülebilmektedir (37,38).

Bronşektazinin tipine ve akciğerdeki tutulum alanı-
nın yaygınlığına göre hastalardaki semptomlar, fizik 
muayene bulguları, klinik ve fonksiyonel değerlen-
dirme sonuçları değişmektedir. Ancak en sık görülen 
semptomlar öksürük ve balgam, fizik muayene bul-
gusu tutulan bölgede kaba raller, fonksiyonel değer-
lendirmede ise obstrüktif bozukluktur.
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