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OZET

Brongektazi, kapsaml bir yaklasim gerektiren karmagik ve kronik bir akciger hastaligidir. Hastaligin
ileri evrelerinde gogiis hastaliklart uzmanlarimn rolii, etkilenen bireylerin yasam kalitesini ve sagkalim
oranmm arttirmada ¢ok 6nemli hale geliv. Bu makale ileri bronsektazi yonetiminin ii¢ kritik yoniinii aras-
tirmaktadir: oksijen tedavisi, non-invaziv mekanik ventilasyon ve akciger nakli.

1. OKSIJEN TEDAViISI

Brongektazide oksijen tedavisine dair éneriler genel-
likle KOAH hastalar i¢in olugturulmus rehberlere
dayanmaktadir. Semptomlar1 hafifletmeyi, hastala-
rin yagam kalitesini ve genel prognozu iyilestirmeyi
amaclayan ¢ok 6nemli bir tedavi olarak kargimiza
ctkmaktadir (1).

€ndikasyonlan

Hipoksemi parsiyel oksijen basmncnin (PaO,) 55
mmHg'nin altinda olmas: veya oksijen satiirasyonu-
nun (Sa0,) %88'in altinda olmasi olarak tanimlanar.
llerlemis brongektazide oksijen tedavisinin baglica
endikasyonlar1 sunlardir:

1. Kronik hipoksemi: Kronik hipoksemisi olan has-
talar istirahat halindeyken bile, yeterli oksijenlenme-
yi sturdiirmek i¢in oksijen tedavisine ihtiya¢ duyarlar.

2. Alevlenmeler: Akut alevlenmeler oksijen ihtiya-
anda énemli bir artiga yol a¢tig1 i¢in oksijen tedavisi
gerekli olabilir.

3. Egzersizin neden oldugu hipoksemi: {lerlemis
brongektazisi olan bazi hastalar, fiziksel aktivite si1-
rasinda oksijen satiirasyonununda diigiis yagayabilir
ve egzersiz sirasinda oksijen destegine ihtiya¢ duya-
bilirler.

Oksijen Tedavisi i¢in Uygulama Yollari

Uygun oksijen uygulama yolunun secilmesi, cesitli
faktorlerin dikkatle degerlendirilmesini gerektiren
incelikli bir karardir:

1. Burun Kkaniilleri: Bunlar en sik kullanilan cihaz-
lardir ve hastalar tarafindan iyi tolere edilirler. Diigiik
ila orta dereceli oksijen akig hizlar1 i¢in uygundurlar.

2. Basit yiiz maskeleri: Basit yiiz maskeleri daha
yiksek konsantrasyonda oksijen vermede etkilidir,
ancak uzun siireli kullanimda daha az rahat olabilir.

3. Venturi maskeleri: Venturi maskeleri, ozellikle
kronik hiperkapnisi olan hastalarda hassas oksijen
konsantrasyonu ayarlanmast i¢in kullanighdir.



4. Yiiksek akigh nazal kaniil (HENC) sistemleri:
HENC sistemleri hem oksijen hem de nemli hava sag-
lar, bu da hastanin konforunu ve oksijen inhalasyonu
verimliligini artirabilir.

Optimal Oksijen Satiirasyonu

Tleri bronsektazili hastalar i¢in ideal oksijen konsant-
rasyonunun belirlenmesi, oksijen toksisitesinden
kacinirken istenen terapétik etkinin elde edilmesi
agisindan ¢ok 6nemlidir. Tipik olarak oksijen kon-
santrasyonu, oksijen satiirasyonunun (Sa0,) %88-92
araliginda tutacak sekilde ayarlanir. Bu aralik, oksije-
ne bagh komplikasyon riskini en aza indirerek yeterli
oksijenasyon ihtiyacini dengeler.

Uzun Siireli Oksijen Tedavisi (USOT)

Kronik hipoksemi durumunda uzun streli oksijen te-
davisi (USOT) regete edilir. USOT, genellikle giinde
15 saatten fazla, uzun siireli veya siirekli oksijen des-
tegini icerir. USOT un faydalar sunlardir (2):

1. Oksijenasyonun gelistirilmesi: USOT kandaki
oksijen diizeylerini artirir, hipoksemi semptomlarin
hafifletir ve nefes darhgini azaltir.

2. Yagam kalitesinin artmasi: USOT kullanan has-
talar genellikle genel saglik durumlarinin iyilegtigini,
enerjilerinin arttigini ve gunlik aktivitelere katilabil-
me becerilerinin arttigini bildirmektedir.

3. Sagkalima faydasi: USOT, ilerlemis brongektazi
ve kronik hipoksemisi olan hastalarda genel sagka-
limda potansiyel bir artigla iligkilendirilmigtir.

Oksijen tedavisinin etkisini aragtiran sistematik bir
derlemede 10 farkli randomize ¢aligma degerlendiril-
mig ve egzersiz kapasitesi ve siiresini, okul ve ige kat1-
Limu arttirdign gérilmasgtiir (3). Ayn: zamanda klinik
agidan anlaml olmayan hafif hiperkapniye yol a¢tig
fark edilmigtir. Ote yandan USOT verilen hastalarda
yapilan ¢alismada sagkalim, akciger fonksiyonlar: ve
kardiyak fonksiyonlarda iyilegsme gérilmemistir (4).

Sonug olarak, brongektazisi ve kronik solunum yet-
mezligi olan hastalarda USOT o6nerilir.

2. NON-iNVAZiV MEKANIK VENTILASYON

flerlemis bronsektazili hastalarda siklikla solunum
sitkintis1 ve tekrarlayan alevlenmeler gérilir, bu da
akut solunum yetmezligine yol acabilir. Bu gibi du-
rumlarda, non-invaziv mekanik ventilasyon (NIV),
semptomlar1 hafifletmek, oksijenasyonu iyilegtirmek
ve hastalarin genel prognozunu iyilestirmek i¢in ¢ok
6nemli bir miidahale olarak hizmet eder.
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Endikasyonlan

1. Alevlenmeler: Alevlenmeler sirasinda NIV, akut
solunum sikintis: ve hipoksemisi olan hastalarda kul-
lanilabilir.

2. Kronik hiperkapnik solunum yetmezligi: Kro-
nik hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalarda
NIV, semptomlarin hafifletilmesine ve ventilasyonu-
nun iyilegtirilmesine yardima olabilir.

3. Ameliyat sonras1 destek: Gogiis cerrahisi miida-
halelerinden sonra, 6zellikle akciger rezeksiyonu va-
kalarinda, iyilesmeyi kolaylastirmak ve ameliyat son-
rast komplikasyonlar1 énlemek icin NIV gerekebilir.

Non-invaziv Mekanik Ventilasyon Modlari

1. Bilevel Pozitif Hava Yolu Basinci (BiPAP): Bi-
PAP cihazlari hem inspiratuar hem de ekspiratuar ba-
sin¢ destegi sunarak hiperkapnik solunum yetmezligi
olan hastalarda kullanilabilir.

2. Siirekli Pozitif Hava Yolu Basinc1 (CPAP): Uy-
kuyla iligkili solunum bozukluklarinin eslik ettigi se-
¢ilmis brongektazi vakalarinda faydal olabilir.

Takip

flerlemis bronsektazide NIV’in basarist icin dikkatli
izlem ve hasta uyumu hayati 6neme sahiptir. Etkili
tedavinin saglanmasi i¢in klinik parametrelerin, kan
gazlarinin ve hastanin 6znel deneyiminin diizenli
olarak degerlendirilmesi énemlidir. Hastanin tedavi-
ye uyumun, maskenin uygun sekilde takilmasinin ve
ekipman bakiminin énemi konusunda egitimi uzun
vadeli bagar1 i¢cin ¢ok énemlidir (2).

Yogun bakimda takip edilen brongektazi hastalarin-
da NIV tedavisi verilen 48 hastalik bir grupta yogun
bakim mortalitesi %19, bir yillik mortalite ise %40
bulunmugtur (5). Bu hastalarda invaziv mekanik ven-
tilasyon gereksinimi olanlarin sagkaliminin daha da
azaldi: tespit edilmistir. Bu agidan NIV invaziv me-
kanik ventilasyon gereksinimini azaltarak sagkalima
katkida bulunabilir.

flerlemis diffiiz brongektazisi olan bir hasta grubun-
da yapilan ¢alismada ise NIV kullanimi ile FEV1'de
iyilesme ve takipteki 24 ayda hastanede kalista azal-
ma tespit edilmistir (6).

Vaka serilerinde akciger transplantasyonuna képri
olarak NIV kullaniminin hiperkapnide iyilesme, kilo
alimi ve FEV, disiisiinde azalma ile iliskili oldugu
gosterilmistir (6-10).
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Sonug olarak, NIV ileri brongektazinin tedavisinde,
solunum yetmezligi ve alevlenmeleri olan hastalar
i¢in degerli bir miidahaledir. Gogiis hastaliklar1 uz-
manlar1 olarak NIV cihaz1 se¢imi, optimum ayarlar
ve dikkatli hasta izleme konusundaki uzmanhgimiz,
basarili sonuclara ulagsmak icin cok énemlidir. fleri
brongektazide NIV’i etkili bir sekilde uygulayarak
ventilasyonu ve oksijenasyonu diizeltebilir, inva-
ziv mekanik ventilasyon gereksinimini azaltabilir,
alevlenmelerde hastanede kalig siiresini kisaltabilir,
hastanin yagam kalitesini 6nemli 6l¢iide artirabilir,
semptomlar: hafifletebilir ve genel prognozu iyiles-
tirebiliriz.

3. AKCIGER NAKLI

Optimum tibbi bakima ragmen, geleneksel tedavile-
rin yetersiz kaldig1 ve akciger naklinin éncelikli hale
geldigi durumlar da mevcuttur. Akciger naklini bir ih-
timal olarak her agamada degerlendirmek ve hastay
nakil merkezine refere etmekte gecikmemek gégiis
hastaliklar1 uzmanlarinin sorumlulugudur.

€ndikasyonlan

1. FEV, < %50 ve son 12 ayda %20'den fazla diisiis
olmas1

2. FEV, < %40 ve
+ Asagidakilerden en az biri:

- Yilda ikiden fazla intravenéz antibiyotik ge-
rektiren alevlenme

- Yogun bakim takibi veya brongial arter embo-
lizasyonu gerektiren masif hemoptizi

- Pnémotoraks
« Viicut kitle indeksinin 18’in altinda olmas:
3. FEV1 < %30
4. FEV den bagimsiz olarak asagidakilerden biri:

+ Alt1dakika yiiriime mesafesi testinde 400 m'nin
altinda yurimek

+ Hipoksemi
+ Hiperkapni

o Pulmoner arter sistolik basincinin 50
mmHg'nin tizerinde olmas:

+ NIV tedavisi gerektiren herhangi bir alevlenme

Brongektazili hastalarda transplantasyon sonrasi
énemli bir problem enfeksiyonun kontrolii ile immin-
stupresif tedavilerin dengesidir. Her ne kadar kesin
kontrendikasyon olmasa da Burkholderia cenocepacia

kronik enfeksiyonu bircok merkezde kontrendikasyon
kabul edilir. Pseudomonas aeruginosa, Mycobacterium
abscessus, Scedosporium apiospermum, Lomentospora
prolificans ve Aspergillus enfeksiyonlar: kontrendikas-
yon sayilmasa da bu enfeksiyonlarla ilgilenen merkez-
lerde transplantasyon 6nerilir (2,11-20).

Viicut kitle indeksinin 17 kg/m*nin altinda olmas:
nakil sonras1 kotii prognozla iligkilidir (12). Bu ne-
denle hastalarin takibinde dogru niitrisyonel deger-
lendirme ve destek ile fizyoterapi ¢ok 6nemlidir.

Genellikle ilerlemig bilateral hastalikta nakil endikas-
yonu dogdugundan bilateral akciger transplantasyo-
nu esastir. Ancak secilmis vakalarda pnémonektomi
+ tek akciger transplantasyonu tercih edilebilir. Bek-
leme listesindeki brongektazi hastalarinin iki yillik
mortalitesi %60’a kadar ¢ikabilmektedir (21). Buna
ragmen uluslararasi nakil listelerinde brongektazili
hasta orani azdir (2). Nakil merkezleri 6nceden lis-
teye alinmamis olan enttibe hastalari kabul etmeme
egilimindedir. Nakil merkezleri ile erken irtibata ge¢-
mek ve hastalarin merkezce taninmasim ve listeye
alinmasinm saglamak gerekmektedir (2).

Sonug olarak akciger transplantasyonu ilerlemis
brongektazide degerli bir secenek olarak gérinmek-
tedir. Hastalarin nakil merkezlerine erken refere
edilmelerini saglamak gégus hastaliklar1 uzmanlarn
olarak bizlerin sorumlulugundadur.
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