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Giriş

Bronşektazi sık bakteriyel enfeksiyon ve inf-
lamatuar tahribatla ilişkili olarak akciğerin 
orta ve küçük hava yollarının anormal ve geri 
dönüşümsüz bir şekilde genişlemesidir. Keli-
me anlamı köken olarak antik Yunancadaki 
“bronchos” ve “ectasis (genişleme)” kelimele-
rinin birleşiminden oluşmaktadır. İlk olarak 
1819 yılında Laennec tarafından tanımlan-
mıştır (1,2).

Prevalans ve insidans birçok bölgede tam 
olarak bilinmemektedir. Bunun nedeniyse 
tanısal çalışmaların sadece kalıcı semptom-
ları olan hastalara yönelik oluşudur. Düşük 
sosyo-ekonomik durum, sağlık hizmetlerine 
kısıtlı erişim ve sık çocukluk çağı solunum 
yolu enfeksiyonu geçirilmesi bronşektazi insi-
dansını artırmaktadır. Daha iyi hijyen, yüksek 
bağışıklama oranları, daha iyi beslenme ve 

sağlık hizmetlerinin olduğu gelişmiş ülkeler-
de Bronşektazi insidansı daha düşüktür. ABD 
verilerine göre yetişkinlerde 52/100.000 ora-
nında görülmektedir (3). Bronşektazi ile ilgili 
çeşitli araştırmalar 1950’lerden bu yana has-
taneye yatış oranlarında bir azalma olduğunu 
göstermiştir (4). Bu değişikliğin çoğu antibi-
yotiklerin kullanıma girmesine bağlanmakta-
dır ve bu nedenle bronşektazi artık önemli bir 
sağlık sorunu olarak görülmemektedir.

Etiyoloji

Bronşektaziye neden olduğu veya bronşekta-
ziyle ilişkili olduğu bilinen etiyolojik faktör-
ler çok çeşitlilik gösterse de etken her zaman 
ortaya koyulamayabilir. Vakaların yaklaşık 
%25-40’ı idiyopatiktir (5,6,7). 2016 yılında 
Yong Hua Gao ve arkadaşlarının bronşek-
tazi etyolojisi üzerine yaptığı derlemede en 
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Mukolitikler: balgam viskozitesini azaltan 
N-asetilsistein, erdostein

Mukokinetikler: Silyalar üzerinde etki 
ederek mukosiliyer klirensi artıran bronkodi-
latörler ve sürfaktan.

 Ayrıca hasta sigara kullanıyorsa mutlaka 
bıraktırılmalıdır. Altta yatan etiyolojik faktör 
varsa buna yönelik spesifik tedavi mutlaka ve-
rilmelidir.

Cerrahi tedavide amaç hastalıklı bölgeyi 
mümkün olduğunca anatomik olarak rezeke 
ederek enfeksiyon odağını ortadan kaldırmak 
ve bronşektazik olmayan bölgelerin kontami-
nasyonunu engellemektir. Bir olgunun cerra-
hiye uygun sayılabilmesi için bronşektazinin 
lokalize olması, kistik bronşektazi formunda 
olması veya medikal tedaviye yanıtsız silin-
dirik/variköz bronşektazi formunda olması, 
semptomatik olması; komplikasyon gelişmiş 
olması (hemoptizi, akciğer absesi vs.) ve has-
tanın geri kalan kardiyopulmoner rezervinin 
yeterli olması gereklidir. Pediatrik yaş gru-
bunda ise gelişim geriliği ve hastalık nedeniy-
le okul başarısında düşme cerrahi endikas-
yonları arasında gösterilmektedir (Tablo 3) .

Tablo 3. Bronşektazi için cerrahiye uygunluk 
kriterleri

Bronşektazi için cerrahi kriterleri

Lokalize olması

Kistik bronşektazi

Medikal tedaviye yanıtsız olması
Semptomatik olması (hemoptizi, sık hastalanma 
veya diğer komplikasyonların gelişmesi)
Yeterli kardiyopulmoner rezervin olması
Çocuklarda gelişim geriliği olması ve okul 
başarısında düşme

Cerrahi teknikte temel prensip hastalıklı 
bölgeleri tamamen çıkaracak şekilde anato-
mik rezeksiyon uygulamaktır. (segmentek-
tomi, lobektomi, pnömonektomi). Kompli-

kasyon gelişmiş ve/veya yaygın bronşektazili, 
solunum rezervi kısıtlı hastalarda hastalığı 
tamamen ortadan kaldırmaktan çok şikayet-
leri azaltıp yaşam kalitesini artırmak amacıyla 
palyatif cerrahi uygulanabilir.

Cerrahi öncesi hastaya mutlaka medikal 
tedavi (uygun antibiyoterapi, mukolitik vs.) ve 
solunum fizyoterapisi verilmeli, sekresyonları 
azaltıldıktan sonra opere edilmelidir. Opera-
yon öncesi mutlaka bronkoskopi yapılmalı ve 
endobronşial yabancı cisim, bronş striktürü 
ve endobronşial tümöral lezyon varlığı ekarte 
edilmelidir.

Cerrahi tedavi klasik olarak konvansiyonel 
torakotomi insizyonları ile yapılabildiği gibi 
son yıllarda artan oranda videotorakoskopik 
veya robotik anatomik rezeksiyonlarla da uy-
gulanabilmektedir.
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