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ÖZET

Bronşektazi, kapsamlı bir yaklaşım gerektiren karmaşık ve kronik bir akciğer hastalığıdır. Hastalığın 
ileri evrelerinde göğüs hastalıkları uzmanlarının rolü, etkilenen bireylerin yaşam kalitesini ve sağkalım 
oranını arttırmada çok önemli hale gelir. Bu makale ileri bronşektazi yönetiminin üç kritik yönünü araş-
tırmaktadır: oksijen tedavisi, non-invaziv mekanik ventilasyon ve akciğer nakli.
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1. OKSİJEN TEDAVİSİ

Bronşektazide oksijen tedavisine dair öneriler genel-
likle KOAH hastaları için oluşturulmuş rehberlere 
dayanmaktadır. Semptomları hafifletmeyi, hastala-
rın yaşam kalitesini ve genel prognozu iyileştirmeyi 
amaçlayan çok önemli bir tedavi olarak karşımıza 
çıkmaktadır (1). 

Endikasyonları

Hipoksemi parsiyel oksijen basıncının (PaO2) 55 
mmHg’nin altında olması veya oksijen satürasyonu-
nun (SaO2) %88’in altında olması olarak tanımlanır. 
İlerlemiş bronşektazide oksijen tedavisinin başlıca 
endikasyonları şunlardır:

1. Kronik hipoksemi: Kronik hipoksemisi olan has-
talar istirahat halindeyken bile, yeterli oksijenlenme-
yi sürdürmek için oksijen tedavisine ihtiyaç duyarlar.

2. Alevlenmeler: Akut alevlenmeler oksijen ihtiya-
cında önemli bir artışa yol açtığı için oksijen tedavisi 
gerekli olabilir.

3. Egzersizin neden olduğu hipoksemi: İlerlemiş 
bronşektazisi olan bazı hastalar, fiziksel aktivite sı-
rasında oksijen satürasyonununda düşüş yaşayabilir 
ve egzersiz sırasında oksijen desteğine ihtiyaç duya-
bilirler. 

Oksijen Tedavisi İçin Uygulama Yolları

Uygun oksijen uygulama yolunun seçilmesi, çeşitli 
faktörlerin dikkatle değerlendirilmesini gerektiren 
incelikli bir karardır:

1. Burun kanülleri: Bunlar en sık kullanılan cihaz-
lardır ve hastalar tarafından iyi tolere edilirler. Düşük 
ila orta dereceli oksijen akış hızları için uygundurlar.

2. Basit yüz maskeleri: Basit yüz maskeleri daha 
yüksek konsantrasyonda oksijen vermede etkilidir, 
ancak uzun süreli kullanımda daha az rahat olabilir.

3. Venturi maskeleri: Venturi maskeleri, özellikle 
kronik hiperkapnisi olan hastalarda hassas oksijen 
konsantrasyonu ayarlanması için kullanışlıdır.



Mülazimoğlu DD., Kaya A. 145145

4. Yüksek akışlı nazal kanül (HFNC) sistemleri: 
HFNC sistemleri hem oksijen hem de nemli hava sağ-
lar, bu da hastanın konforunu ve oksijen inhalasyonu 
verimliliğini artırabilir.

Optimal Oksijen Satürasyonu

İleri bronşektazili hastalar için ideal oksijen konsant-
rasyonunun belirlenmesi, oksijen toksisitesinden 
kaçınırken istenen terapötik etkinin elde edilmesi 
açısından çok önemlidir. Tipik olarak oksijen kon-
santrasyonu, oksijen satürasyonunun (SaO2) %88-92 
aralığında tutacak şekilde ayarlanır. Bu aralık, oksije-
ne bağlı komplikasyon riskini en aza indirerek yeterli 
oksijenasyon ihtiyacını dengeler.

Uzun Süreli Oksijen Tedavisi (USOT)

Kronik hipoksemi durumunda uzun süreli oksijen te-
davisi (USOT) reçete edilir. USOT, genellikle günde 
15 saatten fazla, uzun süreli veya sürekli oksijen des-
teğini içerir. USOT’un faydaları şunlardır (2): 

1. Oksijenasyonun geliştirilmesi: USOT kandaki 
oksijen düzeylerini artırır, hipoksemi semptomlarını 
hafifletir ve nefes darlığını azaltır.

2. Yaşam kalitesinin artması: USOT kullanan has-
talar genellikle genel sağlık durumlarının iyileştiğini, 
enerjilerinin arttığını ve günlük aktivitelere katılabil-
me becerilerinin arttığını bildirmektedir.

3. Sağkalıma faydası: USOT, ilerlemiş bronşektazi 
ve kronik hipoksemisi olan hastalarda genel sağka-
lımda potansiyel bir artışla ilişkilendirilmiştir.

Oksijen tedavisinin etkisini araştıran sistematik bir 
derlemede 10 farklı randomize çalışma değerlendiril-
miş ve egzersiz kapasitesi ve süresini, okul ve işe katı-
lımı arttırdığı görülmüştür (3). Aynı zamanda klinik 
açıdan anlamlı olmayan hafif hiperkapniye yol açtığı 
fark edilmiştir. Öte yandan USOT verilen hastalarda 
yapılan çalışmada sağkalım, akciğer fonksiyonları ve 
kardiyak fonksiyonlarda iyileşme görülmemiştir (4).

Sonuç olarak, bronşektazisi ve kronik solunum yet-
mezliği olan hastalarda USOT önerilir.

2. NON-İNVAZİV MEKANİK VENTİLASYON

İlerlemiş bronşektazili hastalarda sıklıkla solunum 
sıkıntısı ve tekrarlayan alevlenmeler görülür, bu da 
akut solunum yetmezliğine yol açabilir. Bu gibi du-
rumlarda, non-invaziv mekanik ventilasyon (NIV), 
semptomları hafifletmek, oksijenasyonu iyileştirmek 
ve hastaların genel prognozunu iyileştirmek için çok 
önemli bir müdahale olarak hizmet eder.

Endikasyonları

1. Alevlenmeler: Alevlenmeler sırasında NIV, akut 
solunum sıkıntısı ve hipoksemisi olan hastalarda kul-
lanılabilir.

2. Kronik hiperkapnik solunum yetmezliği: Kro-
nik hiperkapnik solunum yetmezliği olan hastalarda 
NIV, semptomların hafifletilmesine ve ventilasyonu-
nun iyileştirilmesine yardımcı olabilir.

3. Ameliyat sonrası destek: Göğüs cerrahisi müda-
halelerinden sonra, özellikle akciğer rezeksiyonu va-
kalarında, iyileşmeyi kolaylaştırmak ve ameliyat son-
rası komplikasyonları önlemek için NIV gerekebilir.

Non-İnvaziv Mekanik Ventilasyon Modları

1. Bilevel Pozitif Hava Yolu Basıncı (BiPAP): Bi-
PAP cihazları hem inspiratuar hem de ekspiratuar ba-
sınç desteği sunarak hiperkapnik solunum yetmezliği 
olan hastalarda kullanılabilir.

2. Sürekli Pozitif Hava Yolu Basıncı (CPAP): Uy-
kuyla ilişkili solunum bozukluklarının eşlik ettiği se-
çilmiş bronşektazi vakalarında faydalı olabilir.

Takip

İlerlemiş bronşektazide NIV’in başarısı için dikkatli 
izlem ve hasta uyumu hayati öneme sahiptir. Etkili 
tedavinin sağlanması için klinik parametrelerin, kan 
gazlarının ve hastanın öznel deneyiminin düzenli 
olarak değerlendirilmesi önemlidir. Hastanın tedavi-
ye uyumun, maskenin uygun şekilde takılmasının ve 
ekipman bakımının önemi konusunda eğitimi uzun 
vadeli başarı için çok önemlidir (2).

Yoğun bakımda takip edilen bronşektazi hastaların-
da NIV tedavisi verilen 48 hastalık bir grupta yoğun 
bakım mortalitesi %19, bir yıllık mortalite ise %40 
bulunmuştur (5). Bu hastalarda invaziv mekanik ven-
tilasyon gereksinimi olanların sağkalımının daha da 
azaldığı tespit edilmiştir. Bu açıdan NIV invaziv me-
kanik ventilasyon gereksinimini azaltarak sağkalıma 
katkıda bulunabilir.

İlerlemiş diffüz bronşektazisi olan bir hasta grubun-
da yapılan çalışmada ise NIV kullanımı ile FEV1’de 
iyileşme ve takipteki 24 ayda hastanede kalışta azal-
ma tespit edilmiştir (6).

Vaka serilerinde akciğer transplantasyonuna köprü 
olarak NIV kullanımının hiperkapnide iyileşme, kilo 
alımı ve FEV1 düşüşünde azalma ile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (6-10).
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Sonuç olarak, NIV ileri bronşektazinin tedavisinde, 
solunum yetmezliği ve alevlenmeleri olan hastalar 
için değerli bir müdahaledir. Göğüs hastalıkları uz-
manları olarak NIV cihazı seçimi, optimum ayarlar 
ve dikkatli hasta izleme konusundaki uzmanlığımız, 
başarılı sonuçlara ulaşmak için çok önemlidir. İleri 
bronşektazide NIV’i etkili bir şekilde uygulayarak 
ventilasyonu ve oksijenasyonu düzeltebilir, inva-
ziv mekanik ventilasyon gereksinimini azaltabilir, 
alevlenmelerde hastanede kalış süresini kısaltabilir, 
hastanın yaşam kalitesini önemli ölçüde artırabilir, 
semptomları hafifletebilir ve genel prognozu iyileş-
tirebiliriz.

3. AKCİĞER NAKLİ

Optimum tıbbi bakıma rağmen, geleneksel tedavile-
rin yetersiz kaldığı ve akciğer naklinin öncelikli hale 
geldiği durumlar da mevcuttur. Akciğer naklini bir ih-
timal olarak her aşamada değerlendirmek ve hastayı 
nakil merkezine refere etmekte gecikmemek göğüs 
hastalıkları uzmanlarının sorumluluğudur.

Endikasyonları

1. FEV1 < %50 ve son 12 ayda %20’den fazla düşüş 
olması

2. FEV1 < %40 ve 

• Aşağıdakilerden en az biri:

- Yılda ikiden fazla intravenöz antibiyotik ge-
rektiren alevlenme

- Yoğun bakım takibi veya bronşial arter embo-
lizasyonu gerektiren masif hemoptizi 

- Pnömotoraks

• Vücut kitle indeksinin 18’in altında olması

3. FEV1 < %30

4. FEV1’den bağımsız olarak aşağıdakilerden biri:

• Altı dakika yürüme mesafesi testinde 400 m’nin 
altında yürümek

• Hipoksemi

• Hiperkapni

• Pulmoner arter sistolik basıncının 50 
mmHg’nın üzerinde olması

• NIV tedavisi gerektiren herhangi bir alevlenme

Bronşektazili hastalarda transplantasyon sonrası 
önemli bir problem enfeksiyonun kontrolü ile immün-
süpresif tedavilerin dengesidir. Her ne kadar kesin 
kontrendikasyon olmasa da Burkholderia cenocepacia 

kronik enfeksiyonu birçok merkezde kontrendikasyon 
kabul edilir. Pseudomonas aeruginosa, Mycobacterium 
abscessus, Scedosporium apiospermum, Lomentospora 
prolificans ve Aspergillus enfeksiyonları kontrendikas-
yon sayılmasa da bu enfeksiyonlarla ilgilenen merkez-
lerde transplantasyon önerilir (2,11-20).

Vücut kitle indeksinin 17 kg/m2’nin altında olması 
nakil sonrası kötü prognozla ilişkilidir (12). Bu ne-
denle hastaların takibinde doğru nütrisyonel değer-
lendirme ve destek ile fizyoterapi çok önemlidir.

Genellikle ilerlemiş bilateral hastalıkta nakil endikas-
yonu doğduğundan bilateral akciğer transplantasyo-
nu esastır. Ancak seçilmiş vakalarda pnömonektomi 
+ tek akciğer transplantasyonu tercih edilebilir. Bek-
leme listesindeki bronşektazi hastalarının iki yıllık 
mortalitesi %60’a kadar çıkabilmektedir (21). Buna 
rağmen uluslararası nakil listelerinde bronşektazili 
hasta oranı azdır (2). Nakil merkezleri önceden lis-
teye alınmamış olan entübe hastaları kabul etmeme 
eğilimindedir. Nakil merkezleri ile erken irtibata geç-
mek ve hastaların merkezce tanınmasını ve listeye 
alınmasını sağlamak gerekmektedir (2).

Sonuç olarak akciğer transplantasyonu ilerlemiş 
bronşektazide değerli bir seçenek olarak görünmek-
tedir. Hastaların nakil merkezlerine erken refere 
edilmelerini sağlamak göğüs hastalıkları uzmanları 
olarak bizlerin sorumluluğundadır.
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