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Bronşektazi, altta yatan bir duruma bağlı hava yol-
larında geri dönüşsüz genişleme ve şekil bozukluğu 
ile giden kronik bir akciğer hastalığıdır. Çeşitli 
patofizyolojik süreçler, bronş duvarında dest-
ruksiyona neden olarak solunum yolunu hasar-
lar. Zedelenmiş solunum yolunda biriken iltihap 
ve mukus ise kronik sürecin önemli morbidite 
nedenleridir. Bronşektazinin en sık sebebi; gelişmiş 

ülkelerde kistik fibrozisdir (KF) ancak gelişmekte 
olan ülkelerde enfeksiyonların tahrip edici etkisi 
daha ön plana çıkmaktadır(1-3).

Bronşektazi; kısmi ise tekrarlayan öksürük ve 
enfeksiyöz alevlenmelere neden olurken, yaygın 
yerleşimli olduğu durumlarda ciddi solunum 
yolu tıkanıklığı ve solunum yetmezliği ile bulgu 
verebilir. Bronşektazi için tanı kriterleri, torakal 
yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografinin 
(t-YÇBT) radyografik özelliklerine dayanmaktadır. 
Radyolojik tanı olarak “bronşektazi”, solunum yolla-
rında düzensizliğe ikincil genişlemenin saptandığı 
interstisyel akciğer hastalığı varlığında da ortaya 
çıkabilir. Mevcut radyolojik bulgular; öyküde tek-
rarlayan veya kronik ıslak öksürük varlığının sor-
gulanması ile beraber değerlendirilmelidir. Çünkü 
erişkinlerden elde edilen radyografik kriterlerin 
çocuklara uygulanması sonucunda ortaya çıkan 
aksaklıklar son yıllarda bronşektazide tanı duyarlı-
lığının giderek artan oranda sorgulanmasına neden 
olmuştur(4,5). Son yıllarda radyasyon etkisi de göz 
önünde bulundurulduğunda Magnetik Rezonans 
görüntüleme (MR) bronşektazi tanısı ve takibinde 
daha sık olarak kullanılmaya başlanmıştır(6).

Kronik süpüratif akciğer hastalığı (KSAH), 
t-YÇBT’de bronşektazi bulguları olsun olmasın kro-
nik hava yollarının iltihabi semptomlarının varlığı 
ile tanımlanan klinik bir sendromdur. Bronşektaziye 
ait semptomlar arasında antibiyotiğe yanıt veren 
uzamış ıslak öksürük, hemoptizi, efor dispnesi, 
artmış hava yolu yanıtı, gelişme geriliği ve tekrar-
layan göğüs enfeksiyonları bulunmaktadır. Halen 
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Anahtar Noktalar
• Bronşektazi, bronş duvarında elastik ve kas yapı-

larının zedelenmesi sonucu gelişen geri dönüşsüz 
anormal genişleme olarak tanımlanabilir.

• Gelişmiş olan ülkelerde en sık bronşektazi nedeni 
kistik fibrozis iken gelişmekte olan ülkelerde daha 
sıklıkla enfeksiyonlar ön plana çıkmaktadır.

• Enfeksiyonlara bağlı geliştiğinde daha sıklıkla alt 
lobları tutarken doğuştan ya da kistik fibrozise 
ikincil durumlarda üst lobları da tutabilir.

• Tanı, öyküde kronik süpüratif akciğer hastalığına 
bağlı ıslak öksürük ve tekrarlayan enfeksiyonların 
varlığının yanı sıra torakal yüksek çözünürlüklü 
bilgisayarlı tomografi ile bronş iç çapının komşu 
arter kesitlerine göre artmış oranının gösterilmesi 
ile konabilir.

• Çocukluk çağı bronşektazisinde ilk yaklaşım me-
dikal ve destek tedavidir.

• Kistik fibrozis dışı kısmi bronşektazide, medikal 
tedavinin başarısız olduğu olgularda cerrahi ba-
şarıyla uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Çocuk, bronşektazi, Akciğer 
Hastalığı
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bronşektazide cerrahi müdahalenin başarılı oldu-
ğunu, akciğer rezeksiyonu sonrası semptomları 
azalttığını veya semptomları ortadan kaldırdığını 
göstermiştir. Kalıcı enfeksiyon ve inflamasyon 
nedeni olan hasarlı akciğerin çıkarılması, sadece 
akciğerin bitişik sağlıklı parankiması için değil, aynı 
zamanda hastalığın ilerlemesini önleyecek olan 
hastanın sistemik durumuna da yarar sağlayacağı 
fikri genelde kabul görmektedir(53).

Ülkemizden bir çalışmada ise bronşektazi nede-
niyle cerrahi yapılan çocuk olgularda en sık nedenin 
enfeksiyonlar olduğunu ortaya koymuştur(54). Sahin 
ve ark.’nın serisinde bronşektazinin tam ve erken 
rezeksiyonu ile %92 oranında başarılı sonuca ulaş-
tıklarını, semptom süresi ve zamanında müdahale 
ile cerrahi tedavinin prognozu iyi yönde etkileye-
ceğini bildirmişlerdir(55).

İmmün sistemin baskılandığı bozuklukların varlığı, 
Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonu ve rezidüel 
bronşektazinin yaygınlığı cerrahi sonucu etkileyen 
en önemli risk faktörlerindendir. Ayrıca beş yıldan 
uzun semptom süresine sahip hastaların erken 
iyileşme sürecinde ve postoperatif uzun dönem 
takipte olumsuz bir bulguya rastlanılmamıştır, bu 
da geç evrede hastalığı olan olguların da başarı ile 
cerrahi tedavi yönünden değerlendirilmesini gerek-
tirmektedir. Ancak yine de beş yıldan uzun semp-
tom varlığında mortalite biraz daha artmaktadır(56).

Ameliyat sonrası en sık komplikasyonlardan olan 
hava kaçağı ve atelektazi yönünden tüm olgular 
yakın takip edilmelidir. En ciddi morbidite sebebi 
ise postoperatif pnömonidir. Bu da intraoperatif 
kontaminasyona bağlı olabilir. Akciğer fonksiyon 
bozukluğu hatta bir süre mekanik ventilasyona 
ihtiyaç olabilir(53).

Hastalığın lokalizayonuna göre yaklaşım değişebilir. 
Segment, lob ve hatta bütün bir akciğerde olsun tek 
taraflı lezyonlar rezeksiyon için bilateral olanlara 
oranla daha uygundur. Bazen bilateral lezyonlar da 
akciğerin geri kalan kısımları korunarak rezeke edi-
lebilir. Girişim öncelikle lezyonlu yoğun olan tarafa 
yapılır. Bazen bu girişimden sonra karşı taraftaki 

lezyonlar gerileyebilir ve ikinci bir yaklaşıma gerek 
kalmayabilir(57,58).

Son zamanlarda, video yardımlı torakoskopik 
rezeksiyon tercih edilen bir cerrahi yaklaşım haline 
gelmiştir. Ancak, operasyon ihtiyacı olan bronşek-
tazili hastaların tümü VATS lobektomi için uygun 
değildir. Yoğun skar ve adezyon varlığında; özellikle 
aspergilloz ve tüberkülozdan sonra açık cerrahi 
tercih edilmelidir(59).

Özet
Bronşektazi distal hava yollarında anormal geri dönüşsüz 
harabiyet ve dilatasyonlar ile giden nadir bir hastalıktır. 
Gelişmiş ülkelerde en sık neden kistik fibrozis iken, 
gelişmekte olan ülkelerde en sık etken enfeksiyonlardır. 
Bronşektazide ilk yaklaşım medikal tedavi şeklindedir. 
Görüntüleme de bilgisayarlı tomografi sıklıkla kulla-
nılırken zamanla yerini MR’a bırakabileceği düşünül-
mektedir. Medikal tedaviye dirençli ve kısmi olgularda 
cerrahi tedavi uygun olabilir. Her zaman bronşektazi 
zemininde olası enfeksiyon, kistik fibrozis ve immun 
yetmezliklerin varlığı araştırılmalıdır. Cerrahi tedavi 
uygulanması gerekirse düşük morbidite ve mortalite 
oranlarıyla güven içinde uygulanabilir.
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Sorular
1. Çocuklarda en sık bronşektazi sebebi nedir?
2. Bronşektazinin tedavisinde ilk yaklaşım ne olmalıdır?
3. Bronşektazi tanısında en sık başvurduğumuz görün-

tüleme yöntemi hangisidir?
4. Hangi bronşektazi olgularında cerrahi tedavi tercih 

edilmelidir?
5. Bronşektaziye yönelik sıklıkla tercih edilen cerrahi 

tedavi yöntemler hangileridir?

Yanıtlar
1. Gelişmiş ülkelerde en sık neden kistik fibrozis iken, 

gelişmekte olan ülkelerde en sık etken enfeksiyon-
lardır.

2. Bronşektazide ilk yaklaşım medikal tedavi olmalıdır.
3. Torakal yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi
4. Medikal tedaviye dirençli ve kısmi olgularda cerrahi 

tedavi uygun olabilir.
5. Cerrahi yaklaşım olarak en sık lobektomi tercih edilse 

de segmentektomi veya videotorakoskopik girişimler 
de olasıdır.


