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TÜTÜN VE BRONŞEKTAZİ

Giriş

Bronşektazi,	 bronş	 veya	 bronşiollerin	 anor-
mal	ve	geri	dönüşümsüz	şekilde	genişlemesidir.	
Kronik	öksürük,	prodüktif	balgam	ve	tekrarlayan	
solunum	 sistemi	 enfeksiyonları	 ile	 karşımıza	 çı-
kan	bu	klinik	tablo,	obstrüktif	akciğer	hastalıkları	
arasında	yer	alan	kronik	süpüratif	bir	hastalıktır.	
Belirli	klinik,	radyolojik	ve	patolojik	özellikleri	ol-
masına	rağmen,	bronşektazi	 tek	başına	bir	has-
talık	 olmaktan	 ziyade	 bronşlar	 ve	 çevresindeki	
dokuların	 tahrip	 olmasına	 neden	 olan	 çeşitli	
patolojik	 süreçlerin	 son	 aşamasını	 temsil	 eden,	
çok	çeşitli	nedenlerin	etkisiyle	ortaya	çıkmış	bir	
sonuçtur	(1).	İlk	olarak	Laennec	tarafından	1819	
yılında	 patolojik	 örneklerde	 genişlemiş	 bronş	
yapılarının	 görülmesi	 sonrasında	 tanımlanmıştır	
(2).	Bronşektazi	etyolojisinde	enfeksiyonlar	(baş-
ta	tüberküloz	ve	çocukluk	çağında	geçirilmiş	en-
feksiyonlar),	konjenital	patolojiler	(kistik	fibrozis,	
alfa	1	antitripsin	eksikliği	vb.),	immün	yetmezlik-
ler,	sistemik	hastalıklar	(Romatoid	artrit,	Sjögren	
Sendromu	 vb.),	 obstrüktif	 akciğer	 hastalıkları,	
fibrotik	 akciğer	 hastalıkları,	 yabancı	 cisim	 veya	
tümör	nedeniyle	bronş	obstrüksiyonu	gibi	birçok	
hastalık	 yer	 almaktadır.	 Buna	 rağmen	 vakaların	
%40’ında	 halen	 etyoloji	 belirlenememekte,	 idi-
yopatik	olarak	sınıflandırılmaktadır	(3).

Tütün	ve	tütün	ürünlerinin	içerdiği	zararlı	par-
tiküller	nedeniyle	başta	kronik	obstrüktif	akciğer	
hastalığı	 (KOAH)	ve	akciğer	kanseri	olmak	üzere	
birçok	solunum	sistemi	hastalığına	yol	açtığı	bi-
linmektedir.	 Bununla	 birlikte	 tütünün	 bronşek-
taziye	yol	açtığına	dair	bir	 kanıt	bulunmamakta	
ve	 bronşektazi	 gelişimi	 için	 risk	 faktörü	 olarak	
tanımlanmamaktadır	(4).	Wan	ve	arkadaşlarının	
2016	yılında	yapmış	oldukları	çalışmada	hiç	siga-
ra	içmemiş	hastalar	ile	sigara	içen	normal	akciğer	
fonksiyonuna	sahip	hastalar	karşılaştırılmış	ve	iki	
grup	 arasında	 bronşektazi	 sıklığı	 benzer	 bulun-
muştur	(5).	Buna	karşın	bronşektazi	hastalarında	
sigara	maruziyeti,	hastalık	progresyonuna,	alev-
lenmelere	ve	mortalitede	artışa	neden	olabilir.

Sigara	maruziyeti	sonucunda,	trakea	ve	bronş-
ların	lümenini	döşeyen	silyalı	kolumnar	epitel	hüc-
releri	metaplaziye	uğrayarak	çok	katlı	yassı	epitele	
dönüşmektedir.	Mukus	bariyeri,	 öksürük	 refleksi,	
epitelyal	 hücre	 bariyeri	 ve	 inflamatuar	 immün	
hücrelerden	oluşan	solunum	sisteminin	savunma	
mekanizması	 sigara	 dumanının	 inhalasyonu	 ile	
fonksiyonunu	yitirmekte	ve	böylece	balgam	üreti-
minde	artış,	hava	yolu	lümeninin	klirensinde	azal-
ma,	epitelyal	bariyeri	oluşturan	sıkı	bağlantılarda	
ayrılma	gibi	sonuçlar	ortaya	çıkmaktadır	(6,7).	Böy-
lece	polimorfonükleer	ve	mononükleer	fagositler,	
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kullanımı	 hem	 kardiyopulmoner	 fonksiyonlarda	
kötüleşme	 sonucu	 cerrahi	 tedavi	 mortalitesini	
arttırmakta	 hem	 de	 yara	 iyileşmesini	 olumsuz	
etkilemektedir.	Bu	nedenle	hastalar	sigaranın	bı-
rakılmasının	önemi	 konusunda	ayrıntılı	 bilgilen-
dirilmeli,	sigaranın	bırakılması	teşvik	edilmeli	ve	
bu	konuda	hastalara	destek	verilmelidir.

Sonuç

 Tütün	ve	tütün	ürünlerinin	bronşektaziye	se-
bep	 olduğuna	 dair	 yeterli	 kanıt	 bulunmamakta	
ve	 bronşektazi	 gelişimi	 için	 risk	 faktörü	 olarak	
tanımlanmamaktadır.	 Ancak	 hastalığın	 progres-
yonuna,	 alevlenmelerde	 ve	 mortalitede	 artışa	
sebep	 olduğu	 iyi	 bilinmektedir.	 Bunun	 yanında	
bronşektazi	 etyolojisinde	 yer	 alan	birçok	hasta-
lıkta	tütün	maruziyeti	risk	faktörü	olarak	tanım-
lanmıştır.	KOAH	tanılı	hastalarda	sigara	öyküsü	ve	
bronşektazi	 gelişimi	 arasında	 ilişki	 tanımlanmış	
olmakla	birlikte,	etyolojide	yer	alan	RA,	fibrotik	
akciğer	 hastalıkları	 ve	 alfa	 1	 antiripsin	 eksikliği	
gibi	 hastalıklarda	 sigara	 öyküsü	 olmayan	 hasta-
larda	daha	çok	bronşektazi	geliştiği	görülmüştür.	
Ancak	 buna	 rağmen	 sigaranın	 bu	 hastalıklarda	
da	prognozu	olumsuz	etkilediği	bilinmektedir.	Bu	
yüzden	bronşektazi	hastalarında	tütün	ve	tütün	
ürünlerine	maruziyetin	 önlenmesi	 önemlidir	 ve	
hastalar	bu	konuda	bilgilendirilmeli,	 sigarayı	bı-
rakmaya	teşvik	edilmelidir.
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