                                               Bronxitlər. Bronxektaziya xəstəliyi.

          Bronxların iltihabi xəstəliklərinə bronxit deyilir. Öz gedişinə görə bronxit kəskin və xroniki olmaqla iki yerə ayrılır.
       Kəskin bronxit – bronxların kəskin iltihabi xəstəliyinə deyilir.
       Etiologiyası va patogenezi. Kəskin bronxit (KB) «bronx ağacının» selikli qişasının kəskin iltihabıdır. Bu xəstəliyi adətən viruslar törədir. Poliklinikalarda rast gələn tənəffüs orqanları xəstəliklərinin əksəriyyətini KB təşkil edir. Xəstələrin 90%-da KB-nin törədicisi viruslar (qrip, paraqrıp vırusları, adenoviruslar, qızılca, göyöskürak virusları və s.) və mikoplazmalar olur. Qrip epidemiyaları zamanı KB-nin rastgəlmə tezliyi yüksəlir. Bronxitlərin etiologiyasında streptokokkların, stafılokokkların, pnevmokokkların va digər infeksiya töradicilarinin də əhəmiyyəti qeyd edilir. KB-nin inkişafında meyilləndirici amillərdən- soyuqdəymənin, papirosçəkmənin, spirtli içkilərin qabulunun, burun-udlaq nahiyasinin ocaqlı infeksiyalarının (sinusit, rinit, tonzillit va s.) rolu böyükdür. Bronxların fiziki (isti va ya soyuq hava) va kimyəvi (azot, karbon qazı, xlor, ammonyak, brom buxarları, hərbi zəhərləyici maddələrlə doymuş hava ilə nəfəsalma) amillərin təsirindən qıcıqlan- ması da KB-nin əmələ gəlməsinə səbəb ola bilar. Bu halda infeksion amil ikincili hesab edilir. Tozlu (xüsusilə, üzvi toz) hava ila nafasalma toz bronxitini- peşə xəstəliyini yaradır. Bunlar, asasan, filiz mədənlərində, kömür şaxtalarında, metallurgiya sanayesinda çalışan şəxslərdə tasadüf olunur.
Zadabyici amil traxeya va bronxlara tanaffüs zamanı daxil olan hava ila, nadir hallarda İsa hematogen va ya limfogen yolla daxil olur. Əksar hallarda bronxit burun-udlağın zadalanmasindan başla- yır, sonra patoloji prosesa nisbatan aşağıda yerlaşan şöbalar (qırtlaq, traxeya, bronxlar, nadir hallarda bronxiollar) calb olunur. Tanaffüs yollarına daxil olan viruslar tanaffüs traktının epitelisina keçarak onların nekrozuna sabab olur. Yüngül hallarda dayişiklik yalnız se- likli qişada gedir. Proses ağırlaşdıqda İsa bronxların, plevranın bütün qişaları zadabnir. Takça bronxların epitelisi zadalandikda onun rcgenerasiyası 2 hafta, selikaltı qişanın zadabnmasinda va panbronxitda isa 3 aya qədər davam edə bilar. Ağır hallarda ekssudat hemor- ıagik xarakter alır. Proses ağııiaşdıqca va darinbşdikca epiteli taba- qasinin nekrozu va deskvamasiyası daha da darinlaşir va eroziyalar amala galir. Bazan selikli qişanın ödemi bronxların keçiriciliyini poz- duğu üçün atelektazın va pnevmoniyanın inkişafına sabab olur. İltihabı proses yayılmış va mahdud ola bilar.
        Kliniki mənzərəsi. Kliniki olaraq KB kəskin respirator xəstəlikdən dərhal sonra və ya onunla yanaşı, yaxud tənəffüs yollarının təbii müdafiə mexanizmini pozan və başlanğıcda qeyri-infeksion iltihaba gətirib çıxaran kimyəvi və fiziki amillərin təsirindən sonra inkişaf edir. İnfeksiyanın gizli dövrü 3-5 gün davam edir, bu dövrdə xəstədə kəskin respirator xəstəliyin simptomları (ümumi halsızlıq, zökəm, baş- ağrısı, febril və bəzən subfebril hərarət, yaxud tənəffüs yollarının qıcıqlanması simptomları, ilk növbədə, quru öskürək) üstünlük taşkil edir.Xəstəlik əziyyətverici quru öskürəklə başlayır va 2-3 gündan sonra öskürək selikli bəlğəmlə müşayiat edilir. Bakterial infeksiya birlaş- dikdə bəlğəm selikli-irinli, nadir halda irinli olur. Bəzən uzunmüddətli ağır öskürək tutmalarında bəlğəmdə qan laxtaları olur. Öskürakdöş sümııyü amasında sızıldayıcı ağrı va diafraqmanın müvafiq
tarafında ağrı ila müşayiat olunur və bu, çox vaxt xəstənin yuxusunu pozur. Zəiflik, bədən hararatinin febril göstaricilara qadar çoxalması, çox vaxt kaskin respirator xastaliyin şaklini va ya bronxiolıtın gedişini aks etdirir. Bronxiolit qoşulduqda ekspirator tangnafaslık, sianoz va tanaffüs çatışmazlığının digar alamatlari inkişaf edır.
Obyektiv müayinada palpasiya va perkussiya zamanı müvafiq olaraq sas titramasi va perkutor sas adatan dayişmir. Auskultasiya zamanı xastaliyin erkan marhalalarinda sart tanaffüs fonunda müxtalif xarakterli quru, balğam amala galdikda İsa öskürakla yanaşı saslan- masi dayişilan yaş xınltılar aşkar edilir. Xastalik balğam ifrazı ila müşayiat edilan öskürakla saciyyalanir, prosesa xırda bronxlar calb edildikda İsa tangnafaslik alamati qoşulur. Xastaliyin yüngül gedişi zamanı xastalardo zaiflik, halsızlıq, döş sümüyünün arxasında göyna- ma hissi olur, quru, bazan İsa balğamli öskürak müşahida olunur. Auskultasiya zamanı sart tanaffüs, quru xırıltılar eşidilir. Badan hara- rati subfebril va ya normal olur. Qanın laborator müayinasinda dayişikliklar aşkar olunmur. Orta ağır gedişli KB-da halsızlıq, zaiflik daha çox tazahür edir, badan hararati subfebril olur. Xasta tanaffü- sün çatinlaşmasi va tangnafaslikla müşayiat edilan güçlü quru öskü- rakdan, döş qafasinin aşağı şöbalarinda va qarın basması azalalarinda öskürak zamanı meydana çıxan garginlikla alaqadar ağrılardan aziy- yat çakir. Getdikca öskürak balğam ifrazı ila müşayiat edilir, balğam isa öz növbasinda selikli-irinli va ya irinli olur. Auskultasiyada sart tanaffüs, quru va xırda qabarcıqlı yaş xırıltılar eşidilir. Qanm laborator müayinasinda cüzi dayişikliklar müşahida olunur.
Bronxiolların zadabnmasi zamanı xastaliyin gedişi ağırlaşır. Badan hararati yüksalir, tanaffüs harakatlarinin sayı daqiqada 40-a qadar artaraq tangnafaslik meydana çıxır. Tanaffüs sartlaşir, kömakçi azala- lar tanaffüsa calb olunur, döş qafasi nafasalma fazasında fiksasiya



olunur, sıfat sianozlaşır. Oskürak azabverici olur, az miadarda seroz balgam ifrazı ila müşayiat edilir, döş qafasinda ağrılar güclanir. Perkussiya zaman qutu sasi çalarlı perkutor sas tayin olunur, Auskul-
tasiyada analca sart tanaffıis va fıtabanzar, vızıldayıcı quru xmltılar
eşidilir, öskürakdan sonra İsa xırıltıların miqdarı va xarakteri dayişa bilar. Sonra tanaffıis zaiflayir va külli miqdarda sassiz xırda qabarcıq-
lı subkripitasiyaedici xırıltılar eşidilir.
       Rentgenoloji müayinədə, əsasən, dəyişiklik müşahida olunmur. Bəzi hallarda ağciyar şəklinin güclənməsi və ağciyar köklərinin şeklinin tutqunlaşması aşkar edilir.
Qaııın müayinasinda mötadil leykositoz (8-12* 109/l) va EÇS-nin zaif artması müşahida olunur. Bazan qanın biokimyavi müayinasinda SRZ -ın meydana galmasi, sial turşularının, plazma zülal- larının, &2 -qlobulin fraksiyasının miqdarının artması mümkündür. Balgam selikli, selikli-irinli xarakterli olur, bazan İsa qanlı balğam ifraz oluna bilar. Balğamin tarkibinda silindrik epiteli va başqa hüceyra elementlari tapılır.
Xarici tanaffüs funksiyasının müayinasi spirometriya, pnevmota- xoqrafiya («axın-hacm ayrisi»), yaxud pikfluometriya vasitasila bronx keçiriciliyinin pozulmasını vaxtında aşkar etmaya imkan verir. Obstruktiv sindromun inkişafı prosesa bronxiolların qoşulmasına dalalat edir. Xarici tanaffüs funksiyasının müayinasi zamanı ağciyarin hayat tutumunun azalması, maksimal ventilyasiyanın enmasi aşkar edilir. Qanın oksigenla doyması tanaffüsün daqiqalik hacminin yük- salmasi (tanaffüsün tezliyi va darinliyinin artması) naticasinda normal qalır.	.
       Gedişi və proqnozu. KB zamanı proqnoz qənaətbəxşdir, belə ki,xəstəlik başlandıqdan 2-3 həftə sonra tam sağalma baş verir. Bəzən zərərli amillərin (papirosçəkmə, soyuqlama) uzunmüddətli, təkrar təsiri nəticəsində və vaxtında müalicə aparılmadıqda xəstəliyin gedışı uzanır və ya xroniki formaya keçir. Gedişi çox hallarda 1-1,5 ay davam edir. İltihabi proses alveollara keçdikdə bronxopnevmonıyanın inkişafına şərait yaradır.
       Müalicasi. Müalicə ambulator aparılır. Ağır tanaffüs çatışmazlığı müşayiət olunan bronxiolit zamanı müstəsna hallarda stasional şəraitində müalicəyə ehtiyac ola bilər. Xəstələrə çoxlu maye ıçmək,(limonlu, moruq mürəbbəli, ballı çay, əvvəldən qızdırılmış qələvi mineral sular) tövsiyə edilir. Xəstəyə yataq və ya yarimyataq rejimi təyin edilir və papiros çəkmək qadağan edilir. Xəstələr ətraf mühit temperaturunun dəyişməsindən qorunmalidirlar. Çoxlu miqdarda isti maye qəbulu, aspirin 0,5 q dozada gündə 3 dəfə, askorbin turşusu gündə 1 q-a qədər, 2%-li soda məhlulu ilə inhalyasiya, xardal va s. məsləhət görülür. Bəlğəmin asan ayrılması və onun reoloji xassələrinin yaxşılaşdırılması üçün xəstəliyin ilk günlərində bəlğəmgətirici və mukolitik preparatlar təyin edilir. Elə bu məqsədlə qələvi inhalyasiyalar, bol qələvi içkilər, bəlğamgətirici darman bitkilarinin toplusundan istifadə edilir. 3%-li kalium yodid, mukaltin, bromheksin va s. təyin olunur.
Yanaşı xastaliyi olmayan, 50 yaşdan cavan KB-li xastalora antibiotiklarin tayini plasebo effektini aşmadığına göra vacib deyil. Antibiotiklarin tayinina göstariş irinli balğamin olması, yaşın 50-dan çox olması va xastaliyin residivlaşan forması hesab olunur. Antibiotiklarin asaslandırılmamış uzunmüddatli işladilmasi disbakteriozun va şarti-patogen mikroblar ila töradilan daha ağır halların inkişaf etmasi ila alaqadar tahlükalidir. Bronxun keçiriciliyi pozulduqda bronxolitik maddalar tayin edilir. KB-nin ağır gedişi zamanı antibio- tiklardan va sulfanilamid preparatlarından istifada olunur.	
        Öskürak aleyhina preparatlar yalnız aziyyatverici quru öskürayi daf etmak üçün göstarişdir. Bu preparatların uzunmüddatli qabulu, hamçinin onların balğamgatiricilarla birga işladilmasi balğamin bronxlarda durgunluğuna va xastaliyin uzun müddat davam etmasina
sabab olur.
        İltihab aleyhina va qizdirmasalici preparatlar (mas., asetilsalisil turşusu, ibuprofen), hamçinin kombinaolunmuş preparatlar (kol- dreks, ferveks, antiqripin) badan hararati 38° C-dan yuxan olduqda, EÇS-nin kaskin ifada olunmuş artmasında götarişdir. Virus infeksi- yalı (mas., qrip) uşaqlarm müalicasinda salisilatların tayini aks göstarişdir, çünki ölümla naticalanan Rey sidromunun inkişafı mümkündür.
         Profılaktikası. Orqanizmin möhkəmləndirilməsi, zərərli vərdişlərin (papiros çəkmək) və zərərli peşə amillərinin aradan qaldirilmasi xüsusi rol oynayır. Vırus infeksiyasından qorunmaq vacib şərtlərdəndir.	
Hazırda kaskin respirator xastaliklarin müalicasinda iltihab aleyhi- na kombinaedilmiş darman preparatlarından geniş istifada olunur (ferveks, teraflu, koldreks, antiqripin, efferalqan). Bir qayda olaraq onların tarkibina parasetamol, vitamin C, antihistamin preparatı vs
aromatik alavalar daxildir.
Bronxospazm eufıllini 0,25 q. efedrini 0,025 q. (1 tablet günda 2-3
dafa) dozada tayin etmakla aradan qaldırılır. Simptomatik müalica qanaatbaxş olmadıqda, hamçinin xastaliyin orta ağır va ağır gedişi zamanı ümumi qabul olunmuş dozalarda (bax pnevmoniyaların müalicasi) antibiotiklar va sulfanilamid preparatları tayin edilir. KB- nin müalicasinda erespal preparatının tatbiqi arzuolunan natica ver- mişdir. O, günda 2 dafa 2 hab dozasında tayin edilir.
          Xroniki bronxit (Bronchitis chronica)
       Xroniki bronxit (XB) bronxların diffuz, uzun müddət davam eəan, geridönmaz dəyişikliklər törədən və dövri olaraq kəskinləşən zədələnməsidir. Bu, tənəffüs sisteminin geniş yayılmış xəstəliyidir. Başqa sözlə XB tənəffüs yollarının uzun müddət ərzində uçucu xarakterli toz qıcıqlandırılması və (və ya) virus-bakterial mənşəli amillərlə zədələnməsi nəticəsində seliyin hipersekresiyası, bronxların təmizləyici funksiyasının pozulması ilə müşayiət edilən, öskürəklə və bəlğəm ifrazı ilə tazahür olunan bronx ağacının diffuz iltihabı zədələnməsidir.
        XB birincili və ikincili olaraq bölünür. Birincili XB sərbəst xəstəlik olaraq hər hansı bronx-ağciyər proseslari, yaxud digər orqan və sistemlərin zədələnmələri ilə əlaqədar olmur. Birincili XB zamanı bronx ağacının diffuz zədələnməsi müşahidə olunur.
       İkincili XB isə ağciyər (vərəm, bronxoektaziya xəstəliyi, xroniki pnevmoniya və s.) və ağciyərdənkanar (uremiya, durğunluqla müşayiət edilən ürək çatışmazlığı və s.) xəstəliklər fonunda inkişaf edir. Əksar hallarda ikincili XB seqmetar, yəni yerli xarakter daşıyır.
    Patoloji prosesin əsas morfoloji substratı səciyyəvi simptomo- kompleksin meydana çıxmasına səbəb olan birincili bronxoektazlardır. Belə ki, birincili adlanan bronxoektazlar mahiyyətcə birincili olmurlar və adətən uşaqlıq yaşlarında keçirilmiş. Xüsusən də virüs etioiogiyalı bronx- ağciyər sisteminin infeksiyasının nəticəsi kimi inkişaf edirlər. Bununla belə, birincili bronxoektaziyalar zamanı bronxoektazıya xəstəliyini sərbəst nozoloji forma kimi ayırmağa imkan verən əlamətlər mövcuddur. Belə ki, bu xəstəlik zamanı ikincili bronxoektaziyalar da ayırd edilir. Onları bronxoektaziya xəstəliyinə aid etmirlər. İkincili bronxoektaziyalar zamanı respirator şöbədə bronxoektazların yerləşməsinə ağciyar toxuması patoloji prosesa bir o qədər cəlb olunmur, bronxoektaziya xəstəliyinin kaskinbşləmələri isə əsasən ağciyər parenximasının infiltrasiyası olmadan irinli bronxitin kəskinləşməsi kimi keçir. Bundan əlavə əksər hallarda xroniki pnevmoniyanın (XP) ağırlaşması və ya digər xəstəliklərin tazahürü kimi inkişaf edən müvafıq olaraq ciddi dəyişikliklər aşkar edilir ki,bu da onları keyfiyyətcə birincili bronxoektazlardan ferqləndirməyə və XP-nin bronxoektatik formasına aid etməyə imkan verir.
       Bronxoektaziya xəstəliyinin sərbəst, ayrıca nozolojı formalarını qəbul olunması son illəra qədər mübahisələrə səbəb olmuşdur.  Bu müzakirələrin təcrübi əhəmiyyəti var. Belə ki, bronxoektaziyasi olan xəstələrə «xroniki pnevmoniya» diaqnozunun təsdiq edilməsi çox vaxt həkimi və xəstəni sakitləşdirərək mütəxəssis - carrahın məsləhəti ilə bronx-ağciyar müayinəsinin keçirilməsinin və cərrahi əməliyyatın aparılmasının ləngiməsinə şərait yaradır.
       Etiologiyası. Bronxoektazların inkişaf səbəbləri hazırda  kıfayət qədər aydınlaşdırılmamışdır. Ehtimal edilir ki, onların əmələ gəlməsində töradicinin təsiri ila bronx ağacının genetik keyfiyyətsızliyi birgə vacib rol oynayır.
      Etiologiyası va patogenezi. Bronxoektaziyalarin inkişaf etməsinin səbəbi uşaqlıqda keçirilən qizilca, göyöskürək, difteriya, təkrarı kəskin və tez-tez kəskinləşən XP, pnevmoniyalar, bir sıra hallarda vərəm bronxadeniti və s. ola bilər. Bronxoektaziyalarin əmələ gəlməsində ən çox rast gələn səbəblərdən biri qripdir. Bronxoektaziya xəstəliyinin inkişafında bronx keçiriciliyini pozan va onun infeksiyalaşmasına səbəb olan amillar böyük rol oynayır. Bronxoektaziyalarin formalaşmasında bronx ağacının genetik səbəblərdən keyfiyyətsizliyi böyük əhəmiyyət kəsb edir, xüsusən də erkən uşaqlıq yaşlarında bronxlara infeksiyanın daxil olması onların divarlarının mexaniki  xassələrinin dəyişməsi ilə nəticələnir.
      Uşaqlarda kəskin respirator proseslərə (pnevmoniyalara, qızılcaya göy öskürəyə və s.) səbəb olan mikroorqanizmləri şərti etioloji amil kimi qiymətləndirmək lazımdır, çünki xəstələrin əksəriyyətində bu proseslar tamamila aradan qaldırılır.
      Əvvəldən dəyişikliklərə maruz qalmış bronxlarda irinli proses törədən infeksion töradicilər (pnevmokokk, stafilokokk, hemofil çöplər və s.) bronxoektaziyalarin inkişafının səbəbi kimi deyil,kəskinləşmənin səbəbi kimi qiymətləndirilir.
      Bronxoektazların inkişafı və yuxarı tənəffüs yollarının xəstəlikləri arasında əlaqə mövcuddur: a) onların patogenezində respirator traktın bu və yə digər müdafiə mexanizmlərinin çatışmazlığının eyni olmasının əhəmiyyəti var; b) yuxari və aşağı tənəffüs  yollarının daimi qarşılıqlı infeksiyalaşması baş verir.
      Patogenezi. Bronxoektaziya xəstəliyinin patogenezinda əsas yeri bronxoektazlar və onların irinləməsi tutur. Bronx keçiriciliyinin pozulması zamanı meydana çıxan obturasiyaedici atelektaz bronxoek-tazların əmələ gəlməsinə səbəb olur. Uşaqlarda iri bronxlarin keçiriciliyinin pozulmasının və bununla da atelektazın formalaşmasının səbəbləri aşağıdaki patologiyalar ola bilər: a) ağciyar kökləri yaxinlığındakı hiperplaziyaya uğramış limfa düyünlari vasitəsilə asanliqla sıxılmağa maruz qalan yumşaq və həmçinin anadangəlmə keyfiyyətsiz bronxlarin sixilmasi; b) kəskin respirator infeksiyalar zamanı bronx mənfəzinin sərtləşmiş selikli tixacla uzunmüddətli tutulması.
       Bronxlarin divarlarının davamlılığının bronxgenişlandirici qüvvalara qarşı zaiflamasi (öskürak zamanı bronxdaxili tazyiqin yüksalmasi, toplanmış sekretla bronxlarin genişlanmasi, ağciyarin atelektaza uğramış hissəsinin kiçilməsi, həmçinin plevradaxili mənfı tazyiqin yüksalmasi naticasinda) bronxlarin manfazinin davamlı genişlanmasıinə səbəb olur. Bronxlarin genişlanmasi və bronx sekretinin ləngiməsı iltihabın inkişaf etməsinə səbəb olur, nəticədə bronx divarlarında geri dönməsi mümkün olmayan dayişikliklar baş verir (bronxlarin selikli qişasının sayrici epitelinin tam va ya hissavi məhvi, bronxlarin tamizlayici funksiyasının pozulması, qığırdaqlı lövhaciklarin, saya əzələ toxumasının fibroz toxuma ila əvəz edilarak degenerasiyaya uğraması və əsas funksiyaları yerinə yetirmak qabiliyyatinin zəifləməsi) və bronxoekteziya inkişaf edir. Bu zaman bronx divarında trofık pozğunluqların inkişafı bronx arteriyalarında qan dövranının va onların innervasiyasının pozulması ila şərtlənir. Beləliklə, bronxoektaziya zonasının selikli qişası çox vaxt xoralaşmış olur. Əzələ lifləri və qığırdaqlar birləşdirici toxuma ilə əvəz olunur. Bronxun genişlənmiş nahiyəsinda drenaj funksiyasının pozulması və sekret durgunluğu müşahidə olunur. Ağciyərlərin peribronxial interstisial toxumasinda iltihabi prosesin yayılması aşkar edilir. Bronxoektaziya öskürəklə bərabar bəlğəm ifrazı mexanizminin pozulması, genişlənmiş bronxlarda sekretin durğunluğu va infeksiyalaşması ilə müşayiat olunan,dövri şəkildə kəskinləşən irinli proseslarin xroniki gedişli inkişafı ilə nəticələnir. Bunlar bronxoektaziya xəstəliyinin patogenezinin ikinci vacib amili hesab edilir. Formalaşmış broxoektazlarin irinlamasi əslinda bronxoektaziyanin mahiyyatini taşkil edir. Dəyişilmış sekret adətan bronx ağacının aşağı şöbələrində toplanır (ağırlıq nəticəsinda asanliqla yuxarıdan aşağıya axır). Prosesin aşağı paylarda yerləşməsi bununla izah edilir.	
     Təsnifatı. Bronxların genişlanməsinin xüsusiyyatindən asılı olaraq silindrik, kisəvari, armudvari, miləbənzər və qarışıq bronxoektazlar ayırd edilir. Prosesin yayılmasına görə bir və ikitərəfli bronxoektazıyaların ayrılması məqsədauyğundur (seqmentlara uygun lokalizasıyasını dəqiq qeyd etməkdə).
        Kliniki gedişina görə bronxoektaziya xəstəliyi üç mərhələyə bölünür: I- bronxitik; II- yüksak dərəcədə tazahür edən kliniki əlamətlər mərhələsi; III- ağırlaşmalar mərhələsi.
       Kliniki əlamətləri. Xəstəliyin gedişina görə yüngül, orta ağırlıqlı va ağır formaları ayırd edilir. Kliniki simptomlar xəstəliyin mərhələsindən, bronxoektaziyaların yayılmasından, lokalizasiyasından, onların ölçüsündan va iltihabi prosesin aktivliyindan (kəskinləşmə va remissiya) asılıdır.
        Bronxoektaziyalar ağciyərin aşağı payında yerlaşdiyi hallarda drenaj funksiyası daha çox pozulur, bu da iltihabi prosesin uzun sürməsinə səbəb olur. Xəstəliyin ilkin və əsas əlaməti residivləşən, davamlı, bəlğəmli öskürak və təkrari qanhayxırmalardır. Bəlğəm seroz, selikli-irinli va ya irinli, bəzən isə üfunatli olur. Bəlğəmli öskürək tadricən sabitləşir va tutmalarla müşayiat olunur. Bu, an çox səhərlər, yuxudan qalxdıqdan darhal sonra va yataqda çevrilan zaman bronxların selikli qişasındakı hissi sinir uclarının qıcıqlanması nəticəsinda baş verir. Təkcə səhərlər xəstə, bəlğəmin sutkalıq miqdarının 2/3-si qadar (aqız dolusu) irinli va ya selikli-irinli bəlğəm ifraz edir. Bədənin vaziyyətini dəyişdikdə öskürəyin güclənməsi bu xəstəlik üçün səciyyəvi haldır. Bu, zədəlanmiş bronxların drenaj funksiyasının artması ilə izah edilir. Xəstəliyin kəskinləşmə mərhələsinda bəlğəmin miqadarı gün ərzində 100-200 ml-dən 0,5-1 l-ə qədər və daha çox arta bilar. Xəstələrin əksəriyyətində qanhayxırma muşahidə olunur.
       Baxma zamanı, başlanğıc dövrdə, xəstənin xarici görünüşündə səciyyəvi dayişikliklar olmur. Xəstəlik inkişaf etdikcə darinin rəngi torpaq rənginə bənzəyir, akrosianoz (xəstəliyin son mərhələsində), aralama, dırnaqların saat  şüşəsinə və barmaqların təbii çubuğunabanzar forma alması müşahida olunur. Döş qəfəsinin forması normal va ya emfızematoz tipli olur. Perkussiya zamanı aydın ağciyar va ya qutu səsi fonunda kütləşmə zonaları aşkar edilir. Döş qəfəsinin ekskursi- yası mahdudlaşır. Auskultasiya zamanı zəifləmiş vezikulyar və ya sərt tənəffüs fonunda bronxoektaziyalar üzərinda çoxlu miqdarda quru, xırda  və iri qabarcıqlı yaş xırıltılar eşidilir. Bəlgəm xaric olduqdan sonra xırıltıların miqdarı azalır va remissiya dövründa eşidilməkdə davam edir.
      Rentgenoloji müayinə zamanı ağciyar şəklinin güclənməsi va ağciyarin kökünə doğru yönalmiş kobud, radial xətlərin fonunda yuvaşəkilli kölgələr, zədəlanmiş nahiyada ağciyarin həcminin kiçilməsi (atelektaz, lokal pnevmoskleroz) müşahida olunur. Xəstəliyin diaqnozunun dürüstləşdirilməsində bronxoqrafıya va tomoqrafiyanın əhəmiyyəti daha boyükdür. Bu üsullar bronxoektazların aşkar edilməsina, onların miqdarının, forma va ölçüsünün təyin olunmasına imkan verir. Spirometriya zamanı jağciyarlarin hayat tutumunun azalması müəyyən olunur.
       Əlavə olaraq aşağıdaki müayinalar aparılır: bronxokinematoqrafıya harakatli va sartdivarlı (rigid) bronxoektazları ayırmağa, defor- masiyaedici bronxiti bronxoektaziyalardan farqlandirmaya imkan verir. Aıdıcıl keçirilan angiopuImonoqrafiya bronxoektaziya xastaliyi zamanı ağciyar damarlarında baş veran anatomik dayişiklikləri təyin etməyə və kiçik qan dövranında hemodinamik pozulmaları aşkar etmaya kömak edir. Bronxial arterioqrafiya qanın pato ojı genişbnmiş bronx-ağciyar anastomozlarla şuntlanmasını aşkar etməyə imkan verir. Bronxoektaziya xastaliyinda ağciyarlarin skanerləşdırilməsi zamanı kapillyar qan cərəyanının pozulmaları aşkar edilir, müayina üsullarının hamisi göstərişlərə uyğun olaraq carrahi müdaxi- bdan avvalki dövrda keçirilir, bela ki, onlar carrahi amaliyyatın hacmini daqiqləşdirməyə  imkan verir.







