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Ozet

Bronsektazi balgam {iiretimi ve tekrarlayan enfeksiyonla
birlikte havayolunun kalic1 genislemesi durumudur. Bronsektazide
cerrahi artik ¢ok sik uygulanmamaktadir. Fakat maksimal ilag
tedavisiyle kontrol altina alinamayan lokalize bronsektazide cerrahi
diisiiniilmektedir.Cerrahi ~ oncesi  aktif ve akut enfeksiyon
antibiyotiklerle ciddi sekilde tedavi edilmelidir. Komple bakterial
eradikasyon imkansiz olmasina ragmen, antibiyotik tedavinin
amaglari balgamin volimiinii ve rengini azaltmaktir. Bu yiizden
puriilan ve bol balgamlh hastalarda goglis fizyoterapisi ve
antibiyotikler balgam volimUminimum olana kadar ve rengi mukoid
olana kadar devam edilmelidir. Bronsektazi cerrahisi sonrasi
hastalara, standart akciger rezeksiyonundan sonra uygulanan tedavi
yontemleri uygulanmaktadir. Operasyon dncesi ve sonrasi uygulanan
pulmoner rehabilitasyon programi; egzersiz ve inspiratuar kas
egitimini, ventilasyonu arttiran teknikleri, hava yolu temizleme
tekniklerini ve hasta egitimini icermektedir. Pulmoner rehabilitasyon
Bu nedenlerle bu derlemede

bu sorunlar1 azaltabilmektedir.

uygulanabilecek etkili rehabilitasyon yontemlerinden bahsedilmistir.
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Abstract

Bronchiectasis is the permanent enlargement of the
airway. Bronchiectasis surgery isn’t performed frequently. However,
localized bronchiectasis surgery is not considered to be controlled by
maximal drug therapy. Active and acute infection before surgery
should be treated with antibiotics. Although complex bacterial
eradication is impossible, the aim of antibiotic treatment is to reduce
the volume and color of the sputum. Because of this, chest
physiotherapy and antibiotics should be continued until the volume
of sputum is minimum and the color is mucoid in patients with
purulent and mucous sputum. After bronchiectasis surgery, treatment
methods applied after standard lung resection are applied. Program
includes exercise and inspiratory muscle training, ventilation
enhancement techniques, airway cleaning techniques and patient
education. Pulmonary rehabilitation can reduce these problems. For
these reasons, effective rehabilitation methods that can be applied in

this review are mentioned.
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GIRIS

Brongektazi hava yolu tikanikligi
ve Oksiiriik, balgam ¢ikarma, hirilti, dispne
ve egzersiz toleransinda azalma
semptomlariyla karakterize kronik
enflamatuar  bir akciger hastaligidir.
Bronsial duvarin kas ve elastik tabakasinda
bozulmalara, tekrarlayan enfeksiyonlara
neden olan bronslarin anormal ve kalici
genislemesi durumudur. ilerleyici olarak,
iltihap dolu bronsial keseler gaz degisimini
imkansiz hale getirirr Bu da enfekte,
fonksiyonunu yitirmis akciger
segmentlerine neden olur. Bronsektazide
g&Guen bu semptomlar kas kuvveti ve
enduransta bozulmayla birlikte fonksiyonel
egzersiz kapasitesini olumsuz
etkilemektedir. Antibiyotik tedavisi ve
bronkodilat&r gibi medikal uygulamalara
ragmen pulmoner fonksiyon ve egzersiz
kapasitesi ¢ogu zaman bozulmaktadir. (1).
Antibiyotik ve asilardaki gelismelerle
insidans1 azalmistir. Fakat diinyanin bazi
bdgelerde hala éhemli bir problem olmaya
devam etmektedir (2).

Kronik obstruktif akciger hastalig
(KOAH), astim,

bronsial  daralma,

gastroozofageal  refli ~ bronsektazinin
nedenleri  olarak  g&Umektedir  (3).
Hastaligin siddeti nadir atak yasayan
hastalardan,  akciger nakli  gereken
hastalara degisiklik gostermektedir. Bu
yizden  hastalarin  seviyelerine  ve

hastaligin siddetine uygun tedavi almalari
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gerekmektedir (4). Bronsektazinin en sik
goriilen semptomlart balgamli oksiiriik,
dispne ve vyorgunluktur (5, 6). Akut
ataklarin ~ sikligt  progresif — havayolu
hasarina neden olmakta ve respiratuar
fonksiyonlar1t azaltmaktadir (7). Progresif
dekondiisyonla birlikte egzersiz toleransi
azalir ve saglikla alakali yasam kalitesi
kotiilesir (8, 9). Hastaligin tekrarlayan akut
donemlerinde hastaneye yatis
gerekebilmektedir (10, 11).

Bronsektazinin  prevalans1  kesin
olarak  bilinmemektedir. ~ Uluslararasi
veriler bronsektazi prevelansinin arttigini
g&termektedir. 2005-2011 yillart arasinda
bronsektazi nedeniyle hastaneye yatis orani
artmigtir. Prevelans tam olarak
bilinmemesine ragmen 52/100.000 olarak
tahmin edilmektedir (12).

Bronsektazi hastalarinda Oncelikli
olarak havayolu sorunlar1 goriilmektedir;
fakat  hastaligin  etkileri  aktivitenin
azalmasina ve dekondiisyona neden
olmaktadir. ~ Pulmoner  rehabilitasyon
KOAH’da oldugu gibi bronsektazide de
Gerilmektedir (13, 14). PostUral drenajla
birlikte ~ uygulanan  fizyoterapi  ve
antibiyotik yeterli bir tedavi olmasina
ragmen mortalite oran1 %19-31’dir. Bunun
yaninda cerrahi tedavide ise mortalite
orani %2-8dir (15). Medikal
uygulamalarin  hastaligin ilerleme ve
egzersiz kapasitesi iizerinde sinirh etkisi

vardir (16). Pulmoner rehabilitasyon genel
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olarak KOAH f{izerine odaklanirken diger
kronik akciger hastaliklari ihmal edilmistir
(17, 18). Pulmoner rehabilitasyon hasta
bakiminin olmazsa olmaz komponentidir
ve egzersiz kapasitesini, saglikla alakali
yasam kalitesini arttirmada en etkili
uygulamalardan biridir (19). Yapilan bir
calismada, bronsektazili hastalara 12 hafta
boyunca haftada Ug gin 30 dakika Ust
ekstremite ve quadriceps antrenmanimna ek
olarak egzersiz bisikletini igren egzersiz
programi uygulanmistir. Pulmoner
fonksiyon, arterial kan gazi ve alti dakika
yirlime testi ¢aligma Oncesi ve sonrasi
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda
idiyopatik brongektazisi olan hastalarda
zorlu vital kapasitesinde anlamli bir artis
ve rezidiiel volimde anlamli bir azalma
kaydedilmistir (20).

Ciddi balgam miktariyla atelektazi,
pulmoner fonksiyon ve arterial kan gazi
bozulmalar1 gelismektedir. Fakat gogiis
fizyoterapisi ile @k fazla miktarda Cretilen
balgam tamamen temizlenmemektedir (21,
22).  Calismalar

egzersizin  balgam

atilimina yardimet1 olabilecegini
gostermektedir. Cogu hasta bunu giinliik
aktiviteleri sirasinda fark edebilmektedir
(14, 18, 20).

Bronsektazili  hastalardaki  tidal
ekspiratuar akim limitasyonu dispnenin
artmast ve egzersiz toleransinin
azalmasiyla ilgilidir. Inspiratuar kas

egitimi bronsektazili hastalarda egzersiz
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kapasitesini  gelistirebilmektedir  (8).

Pulmoner  mekanizmanin  degismesi,
yetersiz gaz degisimi, kas yogunlugunun
azalmasi1 dispne ve egzersiz kapasitesinde
azalmasina neden olmaktadir.
Brongektazili hastalara 45 dakika, haftada
i¢c giin, % 80 maksimal kalp hizinda
egzersiz ¢alismalar1 Onerilmektedir. Bu
egzersizler  kosu  bandi, yliriyiisi,
ergometrik bisiklet, merdiven ¢ikma veya
actk havada yiriiylis olabilmektedir.
Brongektazili hastalara uygulanan gilinde
iki defa 15 dakika inspiratuar kas egitimi
hastalarin respiratuar kas giiclinde artig
saglamistir. Pulmoner rehabilitasyon bu
hastalarda saglik durumlarim1 ve egzersiz
kapasitelerini arttirmaktadir (22).
Brongektazide  standart  tedavi
postiral drenaj ve antibiyotik tedavisidir.
Eger hastalik akcigerin belli bir bolgesinde
lokalize ise etkilenen segmente rezeksiyon
yapilabilmektedir. Bronsektazide cerrahi
artik ¢ok sik uygulanmamaktadir. Fakat
maksimal ila¢ tedavisiyle kontrol altina
lokalize

alinamayan brongektazide

lobekteomi veya segmentektomi
distiniilmektedir (23). Cerrahi tedavinin
komplikasyonlar1 azdir. Rezeke edilen
akciger segmenti zaten solunuma cok az
katki sagladigindan cerrahi sonras1 FVC ve
FEV1°’de  anlamh olarak

olmamaktadir (24).

degisim

Saglik bakim sistemlerinin etkinligi

onemlidir. Yapilan bir calismada her bir
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hasta  yilda  1,8-3 siklikla  atak
yagamaktadirlar ve hastaneye yatma orani
iki yilda % 26,6-31,4’dir. Bronsektazi
hastalarinin % 50’si solunum problemleri
yaklagik %251
kardiyovaskier  problemler  nedeniyle

nedeniyle ve

hayatlarinm1 kaybetmektedir. Yapilan baska
bir calismada hayatin1 hastalarin % 58’1
solunum, % 16’s1  kardiyovaskiiler
problemler yasadigi bulunmustur (25-28).
Bronsektazi hastalarimin % 7-18’1
sigara  igmektedir.  Diger  solunum
rahatsizliklarinda oldugu gibi bu hastalara
da sigarayr birakma konusunda egitimler
verilmelidir (26).
Pulmoner fonksiyon testleri

fonksiyonel = durumu ve  hastalifin
ilerlemesiyle  akciger fonksiyonlarinda
meydana gelen bozulmalar1 belirlemede
kullanilmaktadir ve bu da cerrahinin
zamanlamasina yardimci olmaktadir. Fakat
hastaligin  siddetinin  belirleyicisi olan
pulmoner fonksiyon testleri &ellikler
cocuklarda hassas degildir. Brongsektazi
hastalarinda yasin ilerlemesiyle goriilen
FEV1 degerindeki azalma daha hizlidir ve
prognozu belirlemede kullanilmaktadir
(11). Preoperatif akciger fonksiyonu
postoperatif tahmini FEV1 hakkinda bilgi
verir. Bu da tiim hastalikli segmentin mi
yoksa sadece en ¢ok hastalikli segmentin
mi rezeke edileceginin belirlenmesinde

onemlidir. Pulmoner fonksiyon testi bes

yasindan biiylikk tiim ¢ocuklarda ve
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yetiskenlerde rutin olarak
uygulanabilmektedir. Bes yasindan kiigiik
@cuklar ise egzersiz tolerans testiyle
degerlendirilmektedir (29).
ventilasyon/perfizyon

Pulmoner
g&tntUemesi
postoperatif akciger fonksiyonunu tahmin
etmede  kullanilmaktadir.  Fonksiyonel
durum fizik muayene, spirometre, arterial
kan gazi, ventilasyon Olclimleri ve
perfizyon g&intdemeleriyle
degerlendirilmektedir. ~ Bir  calismada
akcigerin kiiciik veya fonksiyonel olmayan
bir pargasi alindigi zaman postoperatif ve
preoperatif ~ akciger  fonksiyonlarinda
(FEV1) herhangi bir degisimin olmadigi
bulunmustur (24).

Cerrahi Oncesi ve sonrasi akciger
temizliginin  saglanmasit ve  devam

ettirilmesi olduk¢a onemlidir. Bronsektazi

cerrahisi sonrast ise hastanin
mobilizasyonunun ve pulmoner
temizliginin saglanmasi, egzersiz

kapasitesindeki diisiisiin azalmasi yine

Onemli konular arasindadir.

Cerrahi Endikasyon
Bronsektazide antibiyotik igren
medikal tedavi ve vibrasyon masajiyla
postiiral drenaj esastir. Cerrahi
endikasyonlar 1930 yilindan beri aynidir:
e Medikal tedaviye yanit vermeyen,
¢ Yogun balgamli kronik 6ksiiriik,
e Antibiyotik  tedavi

enfektif ataklar,

gerektiren
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e Brongektazinin  komplikasyonlari
(hemoptizi, akciger absesi ve
ampiyem) (30).

Preoperatif Uygulamalar
Prognozu ve tedaviyi

etkileyebilecek kisinin gecmisi, fiziksel

muayene bulgular ve tetkikleri
incelenmelidir. Komobriditeler cerrahinin
sonuglarini  negatif etkileyebilmektedir.

Preoperatif bronkoskopi, bronsektazi tek

loba lokalize ise neoplazm  gibi

rahatsizliklart diglamak i¢in onerilmektedir

(32).

Rezeke edilecek akciger kisminin
preoperatif belirlenmesi cerrahi basari igin
temeldir.  Lokalize, komple kasarli,
fonksiyonunu yitirmis, non perfiize akciger
kismimin komple rezeksiyonu uygundur
(32).

Cerrahi  Gnecesi  aktif  ve akut
enfeksiyon antibiyotiklerle ciddi sekilde
tedavi edilmelidir. Ameliyat ataklar
arasinda hastalik durgunlastigt zaman
yapilmalidir. Bu cerrahi  morbiditeyi,
Cxellikle ampiyem ve bronkoplevral fistdU
azaltmaktadir. Mukoid balgam piiriilan
balgamdan daha az elastasdir, akcigere ve
havayoluna daha az zarar vermektedir.
Komple bakterial eradikasyon imkansiz
olmasma ragmen, antibiyotik tedavinin
amadar1 balgamin voliimiinii ve rengini
azaltmaktir. Bu yiizden piriillan ve bol
balgamli hastalarda gogiis fizyoterapisi ve

antibiyotikler balgam volUmU minimum
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olana kadar ve rengi mukoid olana kadar
devam edilmelidir. Bu minimum ki
haftay1r almaktadir. Daha sonra bu hastalar
cerrahi oOncesi iki giin yogun gogiis
fizyoterapisi ve vibratér masajli postiiral
drenaj programima alinmalidirlar. Buna
postoperatif ~ déhemde de  devam
edilmelidir. Proflaktik antibiyotiklere de
baslanmali ve postoperatif 48 saate kadar
verilmelidir (33, 34, 35).

Bronsektazide enfektif

alevlenmelerin  tekrarlamasi,  yapisal
biitiinliiglin bozulmasini1 artirarak piiriilan
sekresyonlarin uzaklagmasini
zorlastirmaktadir. Bronsektazide morbidite
ve mortalitenin  &emli bir bdiminden
pulmoner fonksiyonlarda azalma rol
oynamakta, bu da sekresyonlarin artmasi
ile dogru orantilidir. Hava  yolu

temizliginin saglanmas1 amaci ile cesitli

solunum fizyoterapi teknikleri
gelistirilmigtir.
Operasyon  Oncesi  Uygulanan

Fizyoterapi Programinin Amaci:
e Brongial temizlik,
e Solunum yikinuhafifletmek,
e Ventilasyon/perfiizyon oranini
gelistirmek,

e Oksijenizasyonu dizenlemek,

e Akciger hacmini arttirmak,

e Egzersiz uyumunu gelistirmek.
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Postoperatif Uygulamalar

Cerrahi sonrasi bronsial yapiy1 ve
bronsial temizligi kontrol etmek i¢in
bronkoskopi rutin olarak yapilmaktadir.
Bronkoskopi yapilana hastalar cerrahi
sonras1 atelektazi, pndmoni, ve balgam
birikimi  gibi  komplikasyonlar1  sik
yasamaktadirlar. Postoperatif agr1 kontroli
epidural veya hasta kontoll analjezi ile
saglanmaktadir. Cerrahi sonrasi bes gilin
veya hastanin inflamatuar semptomlar
varsa daha fazla antibiyotik tedavisi
verilmektedir. Perkiisyonlu gogiis
fizyoterapisi solunum terapisti tarafindan
giinde li¢ veya dort kez uygulanmalidir
(36). Bronsektazi cerrahisi sonrasi tedavi
akciger rezeksiyonu geciren hastalarla
aynidir.  Erken mobilizasyon, agresif
pulmoner temizlik, gogiis fizyoterapisi ve
beslenme Onemlidir (28). Bronsektazili
hastalarin egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi azalmaktadir (37). Pulmoner
rehabilitasyon bu sorunlari
azaltabilmektedir (14).

Brongektazili hastalara fizyolojik
nedenler ve bu hastalik ile KOAH arasinda
hava yolu obstriiksiyonu, sik enfektif atak,
dispne, yorgunluk ve bunu takiben egzersiz
toleransinin azalmasi gibi benzer klinik
profilden dolayr pulmoner rehabilitasyon
programi Onerilmektedir (14).

Klinisyenlerin brongektazili

hastalara pulmoner rehabilitasyon

programini diizenli olarak dnermektedirler.
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Son zamanlarda bronsektazili hastalarda
pulmoner  rehabilitasyonun etkinligini
kanitlayan ¢alismalar vardir. Bu ¢alismalar
pulmoner rehabilitasyon sonrasi egzersiz
toleransindaki artis  kanitlamis  fakat
saglikla alakali yasam Kkalitesi iizerine
etkide yetersiz kalmistir (18, 22).
Operasyon Sonrast Uygulanan Fizyoterapi
Programinin Amaci:

e Agrn kontrolii saglamak,

e Bronsial temizlik,

e Erken mobilizasyonu saglamak,

e Omuz hareket agikligini korumak.

e Ventilasyon/perfiizyon oranint

gelistirmek,

e Oksijenizasyonu dizenlemek,

e Egzersiz uyumunu gelistirmek.
Operasyon Oncesi ve Sonrasi Uygulanan
Pulmoner Rehabilitasyon Program

1. Egzersiz ve inspiratuar kas egitimi

2. Ventilasyonu Arttiran Teknikler

3. Hava yolu temizleme teknikleri
1. Egzersiz ve Inspiratuar Kas Egitimi

Azalmisg egzersiz toleransi
bronsektazili bazi hastalarda problem
olabilmektedir. Inspiratuar kas egzersizleri
egzersiz kapasitesini ve saglikla iliskili
yasam kalitesini arttirmaktadir (8).

Inspiratuar kas egitiminde dirence
karst  solunum egzersizleri yaptirilir.
Inspiratuar  kas egitimi dispneyi

azaltmaktadir (38). Inspiratuar kas egitimi
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postoperatif pulmoner komplikasyonlari

azaltmaktadir (39).

2. Ventilasyonu Arttiran Teknikler
Derin solunum egzersizleri

Derin solunum egzersizleri akciger
ekspansiyonunu arttirmak i¢in siklikla
tercih edilmektedir. TUm derin solunum
egzersizleri “Semi-Fowler”
pozisyonundayken yapilmaktadir. Ciinkii

diyafragmanin  hareketleri  semi-fowler

pozisyonunda daha rahattir. Derin solunum

egzersizleri  birer saat  araliklarla
uygulanmasi 6nerilmektedir.
Insentif spirometre

Derin solunum calismalari

operasyon sonrasi hastalarin pulmoner
fonksiyonlarmi gelistirdigi i¢in insentif
spirometre cihazina ihtiya¢ duyulmustur.
Insentif spirometre postoperatif dénemde
sagladigit pulmoner faydalardan dolay1
hastalara cnerilmektedir. Solunum terapisti
insentif spirometrenin faydalarimni hastalara

anlatmali ve kullanimini 6gretmelidir (13).

3. Hava Yolunu Temizleme Teknikleri
Hava yolu temizleme kronik,
balgam  iiretimi  olan  brongektazili
hastalarda balgam temizligi saglar ve
oOksiiriik sikligini azaltir. Balgamin neden
oldugu tikaniklik akciger fonksiyonlarini
ve oksijenizasyonu azaltmaktadir.
Havayolu temizleme teknikleri havayolu
temizligi saglayarak klinik kotiilesmeyi

geciktirmekte veya @nlemektedir (40).
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Tedavinin siiresi kisinin giinlik irettigi
balgam miktarina ve hastanin yasam
bicimine gore degismektedir. Genel olarak
ortalama  miktarda  balgam  Creten
hastalarda ginde iki defa, daha az balgam
Ueten hastalarda ise ginde bir defa
havayolu temizligi yapilmalidir.
Enfeksiyon ataklar1 oldugu donemlerde bu
say1 artmaktadir. Cok asir1 balgam iiretimi
olan hastalarda maksimize hava yolu
temizligi ile yeterli tedaviyi saglamak
Oonemlidir fakat hastanin ¢ok asir1 yorgun
diismesine engel olunmalidir (41).

Cok cesitli hava yolu temizlemem
teknikleri olmasina ragmen
fizyoterapistlerin %91°1 rutin olarak aktif
solunum dégs tekniklerini
kullanmaktadir. Pozitif ekspiratuar basing
(PEP), ossilat& PEP, otojenik drenaj ve
[PPB daha az siklikla kullanilmaktadir (41).
PostUral Drenaj

PostUral drenaj balgam viskositesini
azaltmaktadir.  Postiiral drenaj  kisa
donemde balgam temizligi i¢in 6nemlidir.
Akcigerin orta ve bazal zonlarnn igin
postiiral drenaj pozisyonlar1 bas asagi
egimlidir. Bu pozisyonda gastrodzafajial
refllye dikkat edilmelidir. Ayrica bu
pozisyon solunum problemi olan hastalar
ign problem olabilmektedir. Non invasiv
mekanik ventilasyon destegi bu pozisyonu

tolere etmede kullanilmaktadir (42).
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Modifiye Postiral Drenaj

Modifiye postural drenaj pozisyonu
bas asag1 egim olmadigi i¢in daha iyi tolere
edilebilmektedir (43).

Manuel Teknikler

Vibrasyonlar veya vibrasyonsuz
yapilan gogiis duvari perkiisyonu ve
kompresyonu hava yolu temizligini
saglamak icin kullanilmaktadir. Hasta
yorgun oldugunda veya kendini iyi
hissetmediginde, yardima ithtiyact
oldugunda daha sik yapilmaktadir. Gogiis
duvar1 perkiisyonu tek elle veya cift elle,
hizli veya yavas yapilabilmektedir. Gogiis
duvar1 perkiisyonu ile birlikte yapilan
postiiral drenaj daha iyi trakebronsial
temizlik saglamaktadir. Postiiral drenajla
birlikte uygulana gogiis duvari perkiisyonu
oksijen saturasyonunu, kalp hizin1 veya
olumsuz

pulmoner

etkilememektedir (44).

fonksiyonlari

Gogilis  duvart  vibrasyonu ile
birlikte yapilan postiiral drenaj balgam
atthmim1  arttirmaktadir.  Ossilasyonla
birlikte goglis perkiisyonu (vibrasyon),
sadece kompresyon ve sadece ossilasyon
pasif ekspirasyon sirasinda
uygulanabilmektedir. Gogiis duvari
kompresyonu ekspirasyon fazi sirasinda
otojenik drenajin pargas1 olarak diisiik
volum solunumu

kullanilabilmektedir (45).

uyarmak ign
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Aktif Solunum D&éngUsti Teknikleri

Aktif solunum déngis teknikleri
hava yolu temizleme teknigi olarak
postiral drenajla, manuel teknikle veya
manuel tekniksiz uygulanmaktadir (41).
Otojenik Drenaj

Otojenik drenaj diger teknikler
hasta tarafindan tolere edilemiyorsa ve ¢ok
etkili degilse alternatif havayolu temizleme

teknigi olarak uygulanmaktadir (46).

SONUC

Bronsektazili hastalarin en 6nemli
semptomlarindan  biri  kronik {iretilen
balgamdir. Bunun temizlenmesi fizyoterapi
y&itemleriyle, antibiyotiklerle ve egzersiz
caligmalariyla saglanabilmektedir.
Brongektazide mukus temizligi tedavinin
temelidir. Havayolu temizleme teknikleri
balgam atilimini gelistirir, hiperinflasyonu
azaltir ve yasam kalitesini arttirir. Tim
kronik solunum hastaliklarinda oldugu gibi
brongektazide de pulmoner rehabilitasyon
cnerilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon,
kronik solunum hastalarinin fiziksel ve
emosyonel durumlarin1 diizeltmeyi ve
saghigt  gelistirici  kalict  davranislart
saglamay1 hedefleyen, hasta
degerlendirmesini takiben bireysel olarak
belirlenen egzersiz egitimi ve davranis
degisikligi gibi  yaklasimlar1 igeren,

kapsamli bir uygulamadir.

17



Brongektazi  cerrahisi  sonrasi

hastalara, standart akciger

rezeksiyonundan sonra uygulanan tedavi

yontemleri  uygulanmaktadir. Erken

mobilizasyon, agresif pulmoner temizlik,
gogiis fizyoterapisi ve beslenme destegi
onemli konulardandir.

Bronsektazili hastalarin  egzersiz
kapasitesi ve yasam kalitesi azalmaktadir.

Pulmoner rehabilitasyon bu sorunlar
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