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Özet 

Bronşektazi balgam üretimi ve tekrarlayan enfeksiyonla 

birlikte havayolunun kalıcı genişlemesi durumudur. Bronşektazide 

cerrahi artık çok sık uygulanmamaktadır. Fakat maksimal ilaç 

tedavisiyle kontrol altına alınamayan lokalize bronşektazide cerrahi 

düşünülmektedir.Cerrahi öncesi aktif ve akut enfeksiyon 

antibiyotiklerle ciddi şekilde tedavi edilmelidir. Komple bakterial 

eradikasyon imkansız olmasına rağmen, antibiyotik tedavinin 

amaçları balgamın volümünü ve rengini azaltmaktır. Bu yüzden 

pürülan ve bol balgamlı hastalarda göğüs fizyoterapisi ve 

antibiyotikler balgam volümü minimum olana kadar ve rengi mukoid 

olana kadar devam edilmelidir. Bronşektazi cerrahisi sonrası 

hastalara, standart akciğer rezeksiyonundan sonra uygulanan tedavi 

yöntemleri uygulanmaktadır. Operasyon öncesi ve sonrası uygulanan 

pulmoner rehabilitasyon programı; egzersiz ve inspiratuar kas 

eğitimini, ventilasyonu arttıran teknikleri, hava yolu temizleme 

tekniklerini ve hasta eğitimini içermektedir. Pulmoner rehabilitasyon 

bu sorunları azaltabilmektedir.  Bu nedenlerle bu derlemede 

uygulanabilecek etkili rehabilitasyon yöntemlerinden bahsedilmiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Bronşektazi, cerrahi, pulmoner rehabilitasyon. 

 

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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GİRİŞ 

Bronşektazi hava yolu tıkanıklığı 

ve öksürük, balgam çıkarma, hırıltı, dispne 

ve egzersiz toleransında azalma 

semptomlarıyla karakterize kronik 

enflamatuar bir akciğer hastalığıdır. 

Bronşial duvarın kas ve elastik tabakasında 

bozulmalara,  tekrarlayan enfeksiyonlara 

neden olan bronşların anormal ve kalıcı 

genişlemesi durumudur. İlerleyici olarak, 

iltihap dolu bronşial keseler gaz değişimini 

imkansız hale getirir. Bu da enfekte, 

fonksiyonunu yitirmiş akciğer 

segmentlerine neden olur. Bronşektazide 

görülen bu semptomlar kas kuvveti ve 

enduransta bozulmayla birlikte fonksiyonel 

egzersiz kapasitesini olumsuz 

etkilemektedir. Antibiyotik tedavisi ve 

bronkodilatör gibi medikal uygulamalara 

rağmen pulmoner fonksiyon ve egzersiz 

kapasitesi çoğu zaman bozulmaktadır. (1). 

Antibiyotik ve aşılardaki gelişmelerle 

insidansı azalmıştır. Fakat dünyanın bazı 

bölgelerde hala önemli bir problem olmaya 

devam etmektedir (2).  

Kronik obstruktif akciğer hastalığı 

(KOAH), astım, bronşial daralma, 

gastroözofageal reflü bronşektazinin 

nedenleri olarak görülmektedir (3). 

Hastalığın şiddeti nadir atak yaşayan 

hastalardan, akciğer nakli gereken 

hastalara değişiklik göstermektedir. Bu 

yüzden hastaların seviyelerine ve 

hastalığın şiddetine uygun tedavi almaları 

gerekmektedir (4). Bronşektazinin en sık 

görülen semptomları balgamlı öksürük, 

dispne ve yorgunluktur (5, 6). Akut 

atakların sıklığı progresif havayolu 

hasarına neden olmakta ve respiratuar 

fonksiyonları azaltmaktadır (7). Progresif 

dekondüsyonla birlikte egzersiz toleransı 

azalır ve sağlıkla alakalı yaşam kalitesi 

kötüleşir (8, 9). Hastalığın tekrarlayan akut 

dönemlerinde hastaneye yatış 

gerekebilmektedir (10, 11).  

Bronşektazinin prevalansı kesin 

olarak bilinmemektedir. Uluslararası 

veriler bronşektazi prevelansının arttığını 

göstermektedir. 2005-2011 yılları arasında 

bronşektazi nedeniyle hastaneye yatış oranı 

artmıştır. Prevelans tam olarak 

bilinmemesine rağmen 52/100.000 olarak 

tahmin edilmektedir (12).  

Bronşektazi hastalarında öncelikli 

olarak havayolu sorunları görülmektedir; 

fakat hastalığın etkileri aktivitenin 

azalmasına ve dekondüsyona neden 

olmaktadır. Pulmoner rehabilitasyon 

KOAH’da olduğu gibi bronşektazide de 

önerilmektedir (13, 14). Postüral drenajla 

birlikte uygulanan fizyoterapi ve 

antibiyotik yeterli bir tedavi olmasına 

rağmen mortalite oranı %19-31’dir. Bunun 

yanında cerrahi tedavide ise mortalite 

oranı %2-8’dir (15). Medikal 

uygulamaların hastalığın ilerleme ve 

egzersiz kapasitesi üzerinde sınırlı etkisi 

vardır (16). Pulmoner rehabilitasyon genel 
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olarak KOAH üzerine odaklanırken diğer 

kronik akciğer hastalıkları ihmal edilmiştir 

(17, 18). Pulmoner rehabilitasyon hasta 

bakımının olmazsa olmaz komponentidir 

ve egzersiz kapasitesini, sağlıkla alakalı 

yaşam kalitesini arttırmada en etkili 

uygulamalardan biridir (19). Yapılan bir 

çalışmada, bronşektazili hastalara 12 hafta 

boyunca haftada üç gün 30 dakika üst 

ekstremite ve quadriceps antrenmanına ek 

olarak egzersiz bisikletini içeren egzersiz 

programı uygulanmıştır. Pulmoner 

fonksiyon, arterial kan gazı ve altı dakika 

yürüme testi çalışma öncesi ve sonrası 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda 

idiyopatik bronşektazisi olan hastalarda 

zorlu vital kapasitesinde anlamlı bir artış 

ve rezidüel volümde anlamlı bir azalma 

kaydedilmiştir (20).  

Ciddi balgam miktarıyla atelektazi, 

pulmoner fonksiyon ve arterial kan gazı 

bozulmaları gelişmektedir. Fakat göğüs 

fizyoterapisi ile çok fazla miktarda üretilen 

balgam tamamen temizlenmemektedir (21, 

22). Çalışmalar egzersizin balgam 

atılımına yardımcı olabileceğini 

göstermektedir. Çoğu hasta bunu günlük 

aktiviteleri sırasında fark edebilmektedir 

(14, 18, 20).  

Bronşektazili hastalardaki tidal 

ekspiratuar akım limitasyonu dispnenin 

artması ve egzersiz toleransının 

azalmasıyla ilgilidir. İnspiratuar kas 

eğitimi bronşektazili hastalarda egzersiz 

kapasitesini geliştirebilmektedir (8).  

Pulmoner mekanizmanın değişmesi, 

yetersiz gaz değişimi, kas yoğunluğunun 

azalması dispne ve egzersiz kapasitesinde 

azalmasına neden olmaktadır.  

Bronşektazili hastalara 45 dakika, haftada 

üç gün, % 80 maksimal kalp hızında 

egzersiz çalışmaları önerilmektedir. Bu 

egzersizler koşu bandı, yürüyüşü, 

ergometrik bisiklet, merdiven çıkma veya 

açık havada yürüyüş olabilmektedir. 

Bronşektazili hastalara uygulanan günde 

iki defa 15 dakika inspiratuar kas eğitimi 

hastaların respiratuar kas gücünde artış 

sağlamıştır. Pulmoner rehabilitasyon bu 

hastalarda sağlık durumlarını ve egzersiz 

kapasitelerini arttırmaktadır (22).  

Bronşektazide standart tedavi 

postüral drenaj ve antibiyotik tedavisidir. 

Eğer hastalık akciğerin belli bir bölgesinde 

lokalize ise etkilenen segmente rezeksiyon 

yapılabilmektedir. Bronşektazide cerrahi 

artık çok sık uygulanmamaktadır. Fakat 

maksimal ilaç tedavisiyle kontrol altına 

alınamayan lokalize bronşektazide 

lobekteomi veya segmentektomi 

düşünülmektedir (23). Cerrahi tedavinin 

komplikasyonları azdır. Rezeke edilen 

akciğer segmenti zaten solunuma çok az 

katkı sağladığından cerrahi sonrası FVC ve 

FEV1’de anlamlı olarak değişim 

olmamaktadır (24).  

Sağlık bakım sistemlerinin etkinliği 

önemlidir. Yapılan bir çalışmada her bir 
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hasta yılda 1,8-3 sıklıkla atak 

yaşamaktadırlar ve hastaneye yatma oranı 

iki yılda % 26,6-31,4’dır. Bronşektazi 

hastalarının % 50’si solunum problemleri 

nedeniyle ve yaklaşık %25’i 

kardiyovasküler problemler nedeniyle 

hayatlarını kaybetmektedir. Yapılan başka 

bir çalışmada hayatını hastaların % 58’i 

solunum, % 16’sı kardiyovasküler 

problemler yaşadığı bulunmuştur (25-28).  

Bronşektazi hastalarının % 7-18’i 

sigara içmektedir. Diğer solunum 

rahatsızlıklarında olduğu gibi bu hastalara 

da sigarayı bırakma konusunda eğitimler 

verilmelidir (26).  

Pulmoner fonksiyon testleri 

fonksiyonel durumu ve hastalığın 

ilerlemesiyle akciğer fonksiyonlarında 

meydana gelen bozulmaları belirlemede 

kullanılmaktadır ve bu da cerrahinin 

zamanlamasına yardımcı olmaktadır. Fakat 

hastalığın şiddetinin belirleyicisi olan 

pulmoner fonksiyon testleri özellikler 

çocuklarda hassas değildir. Bronşektazi 

hastalarında yaşın ilerlemesiyle görülen 

FEV1 değerindeki azalma daha hızlıdır ve 

prognozu belirlemede kullanılmaktadır 

(11). Preoperatif akciğer fonksiyonu 

postoperatif tahmini FEV1 hakkında bilgi 

verir. Bu da tüm hastalıklı segmentin mi 

yoksa sadece en çok hastalıklı segmentin 

mi rezeke edileceğinin belirlenmesinde 

önemlidir. Pulmoner fonksiyon testi beş 

yaşından büyük tüm çocuklarda ve 

yetişkenlerde rutin olarak 

uygulanabilmektedir. Beş yaşından küçük 

çocuklar ise egzersiz tolerans testiyle 

değerlendirilmektedir (29).  Pulmoner 

ventilasyon/perfüzyon görüntülemesi 

postoperatif akciğer fonksiyonunu tahmin 

etmede kullanılmaktadır. Fonksiyonel 

durum fizik muayene, spirometre, arterial 

kan gazı, ventilasyon ölçümleri ve 

perfüzyon görüntülemeleriyle 

değerlendirilmektedir. Bir çalışmada 

akciğerin küçük veya fonksiyonel olmayan 

bir parçası alındığı zaman postoperatif ve 

preoperatif akciğer fonksiyonlarında 

(FEV1) herhangi bir değişimin olmadığı 

bulunmuştur (24).  

Cerrahi öncesi ve sonrası akciğer 

temizliğinin sağlanması ve devam 

ettirilmesi oldukça önemlidir.  Bronşektazi 

cerrahisi sonrası ise hastanın 

mobilizasyonunun ve pulmoner 

temizliğinin sağlanması, egzersiz 

kapasitesindeki düşüşün azalması yine 

önemli konular arasındadır. 

 

Cerrahi Endikasyon 

Bronşektazide antibiyotik içeren 

medikal tedavi ve vibrasyon masajıyla 

postüral drenaj esastır. Cerrahi 

endikasyonlar 1930 yılından beri aynıdır: 

 Medikal tedaviye yanıt vermeyen, 

 Yoğun balgamlı kronik öksürük, 

 Antibiyotik tedavi gerektiren 

enfektif ataklar, 
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 Bronşektazinin komplikasyonları 

(hemoptizi, akciğer absesi ve 

ampiyem) (30).  

Preoperatif Uygulamalar 

Prognozu ve tedaviyi 

etkileyebilecek kişinin geçmişi, fiziksel 

muayene bulguları ve tetkikleri 

incelenmelidir. Komobriditeler cerrahinin 

sonuçlarını negatif etkileyebilmektedir. 

Preoperatif bronkoskopi, bronşektazi tek 

loba lokalize ise neoplazm gibi 

rahatsızlıkları dışlamak için önerilmektedir 

(31).  

Rezeke edilecek akciğer kısmının 

preoperatif belirlenmesi cerrahi başarı için 

temeldir. Lokalize, komple kaşarlı, 

fonksiyonunu yitirmiş, non perfüze akciğer 

kısmının komple rezeksiyonu uygundur 

(32).  

Cerrahi öncesi aktif ve akut 

enfeksiyon antibiyotiklerle ciddi şekilde 

tedavi edilmelidir. Ameliyat ataklar 

arasında hastalık durgunlaştığı zaman 

yapılmalıdır. Bu cerrahi morbiditeyi, 

özellikle ampiyem ve bronkoplevral fistülü 

azaltmaktadır. Mukoid balgam pürülan 

balgamdan daha az elastasdır, akciğere ve 

havayoluna daha az zarar vermektedir. 

Komple bakterial eradikasyon imkansız 

olmasına rağmen, antibiyotik tedavinin 

amaçları balgamın volümünü ve rengini 

azaltmaktır. Bu yüzden pürülan ve bol 

balgamlı hastalarda göğüs fizyoterapisi ve 

antibiyotikler balgam volümü minimum 

olana kadar ve rengi mukoid olana kadar 

devam edilmelidir. Bu minimum iki 

haftayı almaktadır. Daha sonra bu hastalar 

cerrahi öncesi iki gün yoğun göğüs 

fizyoterapisi ve vibratör masajlı postüral 

drenaj programına alınmalıdırlar. Buna 

postoperatif dönemde de devam 

edilmelidir. Proflaktik antibiyotiklere de 

başlanmalı ve postoperatif 48 saate kadar 

verilmelidir (33, 34, 35).  

Bronşektazide enfektif 

alevlenmelerin tekrarlaması, yapısal 

bütünlüğün bozulmasını artırarak pürülan 

sekresyonların uzaklaşmasını 

zorlaştırmaktadır. Bronşektazide morbidite 

ve mortalitenin önemli bir bölümünden 

pulmoner fonksiyonlarda azalma rol 

oynamakta, bu da sekresyonların artması 

ile doğru orantılıdır. Hava yolu 

temizliğinin sağlanması amacı ile çeşitli 

solunum fizyoterapi teknikleri 

geliştirilmiştir.  

Operasyon Öncesi Uygulanan 

Fizyoterapi Programının Amacı:  

 Bronşial temizlik,  

 Solunum yükünü hafifletmek,  

 Ventilasyon/perfüzyon oranını 

geliştirmek,  

 Oksijenizasyonu düzenlemek,  

 Akciğer hacmini arttırmak,  

 Egzersiz uyumunu geliştirmek.  
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Postoperatif Uygulamalar 

Cerrahi sonrası bronşial yapıyı ve 

bronşial temizliği kontrol etmek için 

bronkoskopi rutin olarak yapılmaktadır. 

Bronkoskopi yapılana hastalar cerrahi 

sonrası atelektazi, pnömoni, ve balgam 

birikimi gibi komplikasyonları sık 

yaşamaktadırlar. Postoperatif ağrı kontrolü 

epidural veya hasta kontollü analjezi ile 

sağlanmaktadır. Cerrahi sonrası beş gün 

veya hastanın inflamatuar semptomları 

varsa daha fazla antibiyotik tedavisi 

verilmektedir. Perküsyonlu göğüs 

fizyoterapisi solunum terapisti tarafından 

günde üç veya dört kez uygulanmalıdır 

(36). Bronşektazi cerrahisi sonrası tedavi 

akciğer rezeksiyonu geçiren hastalarla 

aynıdır. Erken mobilizasyon, agresif 

pulmoner temizlik, göğüs fizyoterapisi ve 

beslenme önemlidir (28). Bronşektazili 

hastaların egzersiz kapasitesi ve yaşam 

kalitesi azalmaktadır (37). Pulmoner 

rehabilitasyon bu sorunları 

azaltabilmektedir (14).  

Bronşektazili hastalara fizyolojik 

nedenler ve bu hastalık ile KOAH arasında 

hava yolu obstrüksiyonu, sık enfektif atak, 

dispne, yorgunluk ve bunu takiben egzersiz 

toleransının azalması gibi benzer klinik 

profilden dolayı pulmoner rehabilitasyon 

programı önerilmektedir (14).  

Klinisyenlerin bronşektazili 

hastalara pulmoner rehabilitasyon 

programını düzenli olarak önermektedirler. 

Son zamanlarda bronşektazili hastalarda 

pulmoner rehabilitasyonun etkinliğini 

kanıtlayan çalışmalar vardır. Bu çalışmalar 

pulmoner rehabilitasyon sonrası egzersiz 

toleransındaki artış kanıtlamış fakat 

sağlıkla alakalı yaşam kalitesi üzerine 

etkide yetersiz kalmıştır (18, 22).  

Operasyon Sonrası Uygulanan Fizyoterapi 

Programının Amacı:  

 Ağrı kontrolü sağlamak, 

 Bronşial temizlik,  

 Erken mobilizasyonu sağlamak, 

 Omuz hareket açıklığını korumak. 

 Ventilasyon/perfüzyon oranını 

geliştirmek,  

 Oksijenizasyonu düzenlemek,  

 Egzersiz uyumunu geliştirmek. 

Operasyon Öncesi ve Sonrası Uygulanan 

Pulmoner Rehabilitasyon Programı 

1. Egzersiz ve inspiratuar kas eğitimi 

2. Ventilasyonu Arttıran Teknikler 

3. Hava yolu temizleme teknikleri 

1. Egzersiz ve İnspiratuar Kas Eğitimi  

Azalmış egzersiz toleransı 

bronşektazili bazı hastalarda problem 

olabilmektedir. İnspiratuar kas egzersizleri 

egzersiz kapasitesini ve sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesini arttırmaktadır (8).  

İnspiratuar kas eğitiminde dirence 

karşı solunum egzersizleri yaptırılır. 

İnspiratuar kas eğitimi dispneyi 

azaltmaktadır (38). İnspiratuar kas eğitimi 
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postoperatif pulmoner komplikasyonları 

azaltmaktadır (39).  

2. Ventilasyonu Arttıran Teknikler 

Derin solunum egzersizleri 

Derin solunum egzersizleri akciğer 

ekspansiyonunu arttırmak için sıklıkla 

tercih edilmektedir. Tüm derin solunum 

egzersizleri “Semi-Fowler” 

pozisyonundayken yapılmaktadır.   Çünkü 

diyafragmanın hareketleri semi-fowler 

pozisyonunda daha rahattır. Derin solunum 

egzersizleri birer saat aralıklarla 

uygulanması önerilmektedir.  

İnsentif spirometre  

Derin solunum çalışmaları 

operasyon sonrası hastaların pulmoner 

fonksiyonlarını geliştirdiği için insentif 

spirometre cihazına ihtiyaç duyulmuştur. 

İnsentif spirometre postoperatif dönemde 

sağladığı pulmoner faydalardan dolayı 

hastalara önerilmektedir. Solunum terapisti  

insentif spirometrenin faydalarını hastalara 

anlatmalı ve kullanımını öğretmelidir (13).  

3. Hava Yolunu Temizleme Teknikleri 

Hava yolu temizleme kronik, 

balgam üretimi olan bronşektazili 

hastalarda balgam temizliği sağlar ve 

öksürük sıklığını azaltır. Balgamın neden 

olduğu tıkanıklık akciğer fonksiyonlarını 

ve oksijenizasyonu azaltmaktadır. 

Havayolu temizleme teknikleri havayolu 

temizliği sağlayarak klinik kötüleşmeyi 

geciktirmekte veya önlemektedir (40). 

Tedavinin süresi kişinin günlük ürettiği 

balgam miktarına ve hastanın yaşam 

biçimine göre değişmektedir. Genel olarak 

ortalama miktarda balgam üreten 

hastalarda günde iki defa, daha az balgam 

üreten hastalarda ise günde bir defa 

havayolu temizliği yapılmalıdır. 

Enfeksiyon atakları olduğu dönemlerde bu 

sayı artmaktadır. Çok aşırı balgam üretimi 

olan hastalarda maksimize hava yolu 

temizliği ile yeterli tedaviyi sağlamak 

önemlidir fakat hastanın çok aşırı yorgun 

düşmesine engel olunmalıdır (41).  

Çok çeşitli hava yolu temizlemem 

teknikleri olmasına rağmen 

fizyoterapistlerin %91’i rutin olarak aktif 

solunum döngüsü tekniklerini 

kullanmaktadır. Pozitif ekspiratuar basınç 

(PEP), ossilatör PEP, otojenik drenaj ve 

IPPB daha az sıklıkla kullanılmaktadır (41).  

Postüral Drenaj 

Postüral drenaj balgam viskositesini 

azaltmaktadır. Postüral drenaj kısa 

dönemde balgam temizliği için önemlidir. 

Akciğerin orta ve bazal zonları için 

postüral drenaj pozisyonları baş aşağı 

eğimlidir. Bu pozisyonda gastroözafajial 

reflüye dikkat edilmelidir. Ayrıca bu 

pozisyon solunum problemi olan hastalar 

için problem olabilmektedir. Non invasiv 

mekanik ventilasyon desteği bu pozisyonu 

tolere etmede kullanılmaktadır (42).  
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Modifiye Postüral Drenaj 

Modifiye postural drenaj pozisyonu 

baş aşağı eğim olmadığı için daha iyi tolere 

edilebilmektedir (43).  

Manuel Teknikler 

Vibrasyonlar veya vibrasyonsuz 

yapılan göğüs duvarı perküsyonu ve 

kompresyonu hava yolu temizliğini 

sağlamak için kullanılmaktadır. Hasta 

yorgun olduğunda veya kendini iyi 

hissetmediğinde, yardıma ihtiyacı 

olduğunda daha sık yapılmaktadır. Göğüs 

duvarı perküsyonu tek elle veya çift elle, 

hızlı veya yavaş yapılabilmektedir. Göğüs 

duvarı perküsyonu ile birlikte yapılan 

postüral drenaj daha iyi trakebronşial 

temizlik sağlamaktadır. Postüral drenajla 

birlikte uygulana göğüs duvarı perküsyonu 

oksijen saturasyonunu, kalp hızını veya 

pulmoner fonksiyonları olumsuz 

etkilememektedir (44).  

Göğüs duvarı vibrasyonu ile 

birlikte yapılan postüral drenaj balgam 

atılımını arttırmaktadır. Ossilasyonla 

birlikte göğüs perküsyonu (vibrasyon), 

sadece kompresyon ve sadece ossilasyon 

pasif ekspirasyon sırasında 

uygulanabilmektedir. Göğüs duvarı 

kompresyonu ekspirasyon fazı sırasında 

otojenik drenajın parçası olarak düşük 

volüm solunumu uyarmak için 

kullanılabilmektedir (45).  

 

 

Aktif Solunum Döngüsü Teknikleri 

Aktif solunum döngüsü teknikleri 

hava yolu temizleme tekniği olarak 

postüral drenajla, manuel teknikle veya 

manuel tekniksiz uygulanmaktadır (41).  

Otojenik Drenaj 

Otojenik drenaj diğer teknikler 

hasta tarafından tolere edilemiyorsa ve çok 

etkili değilse alternatif havayolu temizleme 

tekniği olarak uygulanmaktadır (46).  

 

SONUÇ 

Bronşektazili hastaların en önemli 

semptomlarından biri kronik üretilen 

balgamdır. Bunun temizlenmesi fizyoterapi 

yöntemleriyle, antibiyotiklerle ve egzersiz 

çalışmalarıyla sağlanabilmektedir. 

Bronşektazide mukus temizliği tedavinin 

temelidir. Havayolu temizleme teknikleri 

balgam atılımını geliştirir, hiperinflasyonu 

azaltır ve yaşam kalitesini arttırır. Tüm 

kronik solunum hastalıklarında olduğu gibi 

bronşektazide de pulmoner rehabilitasyon 

önerilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon, 

kronik solunum hastalarının fiziksel ve 

emosyonel durumlarını düzeltmeyi ve 

sağlığı geliştirici kalıcı davranışları 

sağlamayı hedefleyen, hasta 

değerlendirmesini takiben bireysel olarak 

belirlenen egzersiz eğitimi ve davranış 

değişikliği gibi yaklaşımları içeren, 

kapsamlı bir uygulamadır.  
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Bronşektazi cerrahisi sonrası 

hastalara, standart akciğer 

rezeksiyonundan sonra uygulanan tedavi 

yöntemleri uygulanmaktadır. Erken 

mobilizasyon, agresif pulmoner temizlik, 

göğüs fizyoterapisi ve beslenme desteği 

önemli konulardandır.  

Bronşektazili hastaların egzersiz 

kapasitesi ve yaşam kalitesi azalmaktadır.  

Pulmoner rehabilitasyon bu sorunları 

azaltabilmektedir. Ayrıca pulmoner 

rehabilitasyon, interdisipliner bir 

yaklaşımdır. Hasta ve ailesinin eğitimi, 

solunum ve egzersiz eğitimi, nutrisyonel 

ve psikososyal değerlendirme önemli alt 

konularındandır.
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