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Ozet

Amag: Modern antibiyoterapi ¢aginda, bronsektazi tedavisinde operasyonun roliinii arastirmak igin, 162 bronsektazi hastasi
degerlendirildi.

Materyal ve Metod: Hastalarin 118’i cerrahi (A grubu), 28’i medikal olarak (B grubu) tedavi edildi. Her iki grup yas, hastalikli
segment sayisi ve izlem siiresi bakimindan benzerdi.

Bulgular: Operasyon endikasyonlar1 %51.7 medikal tedavinin yetmezligi, %20.3 hemoptizi ve %14.4 gelisme geriligiydi. Bilateral
hastalik A grubunda %17.8, B grubunda %?21.4’ii. En sik (%39’a karsin 32.1) alt lob bazal segmentler tutulmustu. Hastalikl1 segment
sayis1 ortalama 4.8’e karsin 4.7 idi. Lobektomi %73.7, pnomonektomi %9.3, wedge-segmentektomi %8.4 oraninda yapildi. Tam
rezeksiyon tek tarafli hastalikta %95, iki tarafli hastalikta %28.5 basarildi. Morbidite %21.2, mortalite %3.4’dii. A grubu hastalarda
ortalama postoperatif hastane siiresi B grubundan daha kisaydi (8.6’ya karsihk 13.2 giin). iki yillik izlemde tam rezeksiyonun
basarildig1 hastalarin %94.4’ii, B grubu hastalarin ise %60’1 asemptomatik kaldi (p < 0.05).

Sonug: Rezeksiyon, iyi secilen hastalarda diisiik morbidite ve mortaliteyle yapilabilir ve uzun dénemde medikal tedaviye iistiinliik
tagir.

Anabhtar kelimeler: Bronsektazi, rezeksiyon, lobektomi, pndmonektomi
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Summary

Background: To assess the role of operation in the management of bronchiectasis, 162 patients with bronchiectasis were reviewed in
the modern era of antibiotic therapy.

Methods: One-hundred-eighteen patients were treated surgically (Group A), and 28 nonoperatively (Group B). Both two groups were
similar by taking the features of age, involved segment and mean follow up, into consideration.

Results: The indication for operation was failure of medical therapy (51.7%), hemoptysis (20.3%) and failure of growth (14.4%). The
disease was bilateral in17.8% of group A and in 21.4% of group B. Lower lobes basal segments were involved most frequently (39%
versus 32.1%). The mean number of the involved segments was 4.8 versus 4.7. Lobectomy was performed in 73.7%, pneumonectomy
in 9.3 % and wedge-segmentectomy in 8.4% of surgical group. Complete resection was achieved in 95% of uniletaral bronchiectasis
and in 28.5 % of bilateral bronchiectasis. Morbidity was 21.2% and mortality was 3.4%. Mean postoperative hospital stay in group A
was less than in group B (8.6 vs. 13.2 days). The patients involving 94.4% of group A and 60% of group B were asymptomatic, during
2 year follow-up period (p < 0.05).

Conclusion: Resection, in selected patients, can be done with low mortality and morbidity and superior to medical therapy in long
term follow up.
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ayr1 bir cerrahi dali olarak ortaya cikmasinda temel

Giris

Brongsektazi, brons ve bronsiyollerin kronik ve nekrotizan
enfeksiyonu nedeniyle gelisen, geri doniisiimsiiz anormal
havayolu dilatasyonudur. Altta yatan neden pulmoner

enfeksiyon ve/veya obstriiksiyondur. Gogiis cerrahisi ve
bronsektazinin tarihgesi birbirine paraleldir. Gogiis cerrahisinin

olusturmustur. Segment rezeksiyonuyla ilgili teknikler bu
hastalik nedeniyle gelismistir [1]. Modern cerrahi ve anestezi
uygulamalarinin dogmasindan once, postiiral drenaj ve
bronkoskopik aspirasyondan bagka sekilde sagaltim
yapilamadig1 bilinen bir gergektir. Oyle ki semptomlarin
baslamasindan sonra sepsis, pnomoni, akciger apsesi ve
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Sekil 1. Brongektazi hastalarinin dagilimi.
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Toplam
Brongektazi
162
Rezeksiyon Medikal tedaviden Inoperabl* Generalize - genetic Operasyonu red
118 (Agrubu) yarar goren, 28 (B grubu) 6 6 4
*pulmoner yetmezlik, kalp yetmezligi, yandas hastalik nedeniyle
solunum yetmezligi gibi komplikasyonlarindan dolay1r 3-6 iyilesme sagladigi bildirilmistir [6-9]. Son yillarda

yillik bir periyotta 6liim oraninin %49, sag kalimn ise 13 yil
oldugu bildirilmistir [2].

Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra, cerrahi ve anestezideki
ilerlemeler, cerrahiyi secilecek yontem haline getirmistir. Fakat
ard1 sira antibiyoterapinin ilerlemesi, kizamik, bogmaca ve
tiiberkiilozun eliminasyonu brongektazi insidansini belirgin
derecede azaltmis ve sagaltimi konservatif yontemlere dogru
kaydirmigti. Buna kargin gelismis iilkelerde antibiyotige
direngli organizmalarin ortaya ¢ikmasi, bagigikligi baski
altindaki bireylerin, yash niifusun ve hastane enfeksiyonlarmnin
artmast gibi nedenler yiiziinden, eskisi kadar olmasa da,
goriilmeye devam etmektedir [1]. Kuzey Amerika ve
Avrupa’daki beyaz populasyonda en sik neden kistik fibrozistir
[3]. Gelismekte olan iilkelerdeyse fakirlik, kotii hijyen, halk
icindeki yanlis inaniglar, hastane ve hekim yetersizligi gibi
nedenlerden otiirii, biitiin siipiiratif akciger hastaliklar1 gibi,
6nemli bir saglik sorunu olarak kalmaya devam etmektedir [4].
Bronsektazi tedavisinde rezeksiyonun roliinii inceleyen
caligmalarda, medikal tedavinin istiin oldugu savunuldugu
gibi [1, 5], secilen olgularda ise cerrahi rezeksiyonun tam

bronsektaziyle ilgili oldukca az sayida calisma yayinlanmistir
[6,7,10]. Tam rezeksiyonun tam olmayana gore tistiin oldugu
gosterilmis [7], sinirli brongektazi olgularinda medikal tedavi
basarili bulunmus [2]; ancak tam rezeksiyon yapilan olgularla
medikal tedavi gorenler karsilagtirilmamistir. Bu ¢alismada
rezeksiyonla ilgili deneyimimizi gozden gecirip cerrahinin
endikasyon ve sonuclarini incelerken, tam rezeksiyonla tedavi
edilen bronsektazi olgulari, medikal tedavinin baglangigta
basarili oldugu hastalarla karsilagtirilmistir.

Materyal ve Metod

Bronsektazi tanistyla, 2001 yilindan 6nceki 20 yillik donemde
yatirilarak tedavi goren 162 hasta vardi. Hastalarin 89°u erkek,
73’1 kadin ve yas ortalamas1 39.2 + 16.8 idi. Tiim hasta grubu
icin %68 sol, %32 sag taraf tutulumu baskindi. Hastalar
genellikle diisiik sosyo-ekonomik gruptan ve/veya kirsal
kesimden gelmekteydi. Erigkin erkeklerde sigara aliskanligi
yaklastk %98°di.

Tablo 1. A ve B grubunda bulunan hastalarinin karsilastiriimasi.

Demografik Analiz
Yas ortalamast
Cocuk hastalar
Erigkin yag ortalamasi

Semptomatoloji
Semptomlarin siiresi (y1l)
Hemoptizi

Patoloji
Sol taraf tutulumu, 92 (%63)
Sag taraf tutulumu, 54 (%37)
Hastalikli segment sayis1
Sakkiiler/silindirik orani
Bilateral hastalik

Dagilim
Alt lob bazal segment
Alt lob superior segment
Orta lob
Lingula
Ust lob segmentleri

A grubu (n = 118)

33.9+16.8 (5-61)
27 (%22.8)
40.7 £12.7 (15-61)

4.6 +4.4(1-8)
%34

75 (%63.6)
43 (%36.4)
4822
56/62

21 (%17.8)

46 (%39)
28 (%23.7)
14 (%12)
9 (%7.6)
21 (%17.8)

B grubu (n =28)

32.6 £15.2 (4-48)
6 (%21.4)
38.7+10.5 (15-48)

3.9+3.5(1-6)
%23

17(%60.7)
11 (%39.3)
4.7+2
12/16

6 (%21.4)

9 (%32.1)
8 (%28.5)
4 (%14.3)
5(%17.8)
2 (%7.1)
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Tablo 2. Uzun donem izlenen olgularda iyilesme yiizdesi ve hastanede kalma siiresi.

A grubu (tam rezeksiyon, n = 36) B grubu (medikal, n = 15) r
Asemptomatik %94.4 %60 >0.05
hastanede kalma siiresi
Siire (giin) 22.8 £7.8 (3-24) 13.2+£2.2(9-17) > 0.05
Postoperatif siire (giin) 8.6 £3.2(5-24) 13.2+2.2 (9-17) <0.05

Tablo 3. Rezeksiyonun sonuglari

Yiizde

Tam rezeksiyon (98/111)
Tek tarafli hastalikta (92/97)
Iki tarafli hastalikta (6/21)
Komplikasyon (25/118)
Atelektazi (6)
Uzamis hava kagagi (3)
Ampiyem (3)
Pnomoni (3)
Postoperatif hemoraji (3)
Aritmi (2)
Pulmoner 6dem (2)
Bronkoplevral fistiil (2)
Respiratuar yetmezlik (1)
Oliim (4/118)
Solunum yetmezligi (3)
Postoperatif kanama (1)

%83
%95
%28.5
%21.2

%3 .4

Parantez igindeki rakamlar toplam hasta sayilarini gostermektedir.

Tan1 Yontemleri

Biitiin hastalarda ilk tanisal islem pulmoner arter (P-A) akciger
grafisi olmustu. Agirlikli tan1 yontemi olarak birinci on yilda
bronkografi, ikinci on yilda bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilmis iken, son 2-3 yillik donemde yiiksek c¢oziiniirliikli
bilgisayarli tomografi (YCBT) yontemine de siklikla
bagvuruldu. Eger herhangi bir gogiis filmi, BT veya
bronkografide karsi akcigerde de tutulum goriildiiyse hastalik
bilateral kabul edildi. Multipl tutulumlu veya cerrahi
endikasyonu tartigmali olgulardan 17’sinde, akciger sintigrafik
calismas1 yapildi. Akciger perfiizyon sintigrafisinde, BT de
brongektazi saptanan bolgenin perfiizyonu yoksa cerrahi igin
endikasyon kabul edildi. BT de brongektazi goriintiisii veren
bolgenin perfiizyonu normalse veya hipoperfiizyon varsa
rezeksiyon yapilmadi (Resim 1). Rijit veya fleksibl
bronkoskopi biitiin hastalarin %69.1’ine (112/162), ameliyat
edilen hastalarin ise %87.3’iine (103/118) yapildi.
Sekresyonlar1 temizleyerek pulmoner hijyeni saglamak (36
hasta), trakeobrongial aga¢ mukozasini degerlendirerek,
benign/malign obstriiksiyon nedenlerini ayirt etmek ve
neoplaziyi ekarte etmek (32 hasta), sekresyon veya
hemorajinin kaynagini saptamak (29 hasta) ve yabanci cisim
aramak (3 hasta) belli basli bronkoskopi endikasyonlari idi.
Bronkoskopiyle bir hastadan yabanci cisim (metal parcasi)
¢ikarildi. Olasi bronsektazi nedenleri %38.9 oraninda (63 olgu)
pnomoni, %17.3 oraninda (28 olgu) kizamik-bogmaca gibi
cocukluk donemi enfeksiyonlari, %10.5 oraninda (17 olgu)
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obstriiksiyona bagli pnomoni, %5.5 oraninda (9 olgu)
tiiberkiiloz, %?2.5 oraninda (4 olgu)bagisiklik yetmezligi, %1.8
oraninda (3 olgu) genetik, %1.8 oraninda (3 olgu) yabanci
cisim idi. Otuzbes hastada ise neden anlagilamadi (%21.6).
Baslangic tedavisi; ampirik ya da balgam kiiltiiriine gore
antibiyoterapi, mukolitik-ekspektoran ve postiiral drenajdi.
Medikal tedavi standart degildi ve hastanin verdigi yanita gore
modifiye edilmisti. Torakotomiden sonra, eger hasta tamamen
hastaliksiz hale gelirse, rezeksiyonun ve iyilesmenin tam
oldugu kabul edildi. Semptomlar1 ve antibiyotik gereksinimi
azalan hastalarin ise kismen iyilestigi kabul edildi. Biitiin
rezeksiyon numuneleri bronsektazi patolojik tanisini aldi.
Torakotomiden sonraki 30 giinliik donemde olusan mortalite,
cerrahiye ait sayildi. Diger 44 hasta da cerrahi diisiiniilerek
yatirilmigti  fakat; 4’ti cerrahiyi reddettiginden; 6’s1
inoperabilite kriterleri (pulmoner yetmezlik, kalp yetmezligi,
yandas hastalik) tasidifindan; 6’s1 generalize ya da genetik
nedenli brongektazi yiiziinden; 28’i medikal tedaviye iyi yanit
verdiginden (B grubu) opere edilmedi (Sekil 1).

A ve B gruplarmin, hastane kalis siireleri SPSS 9.0 for
Windows bilgisayar programi kullanilarak Mann Whitney U
testiyle; en az 2 yillik takipte asemptomatik kalma yiizdeleri,
iki ytizde arasindaki farkin onemlilik testiyle [11] karsilastirildi
ve p degeri 0.05’den kiiciikse farkin anlamli oldugu kabul
edildi. Bu sekilde cerrahi ve medikal tedavilerden hangisinin
daha etkin oldugu goriilmeye calisildi.

Klinik Bulgular

Balgam Kkiiltiirlinde %41 normal flora bakterileri, %27.5
Haemophilus influenzae, %8.5 pseudomonas aeroginosa, %6
staphilococcus aureus iiredi. Aside direngli basil agisindan
biitiin hastalar negatifti; buna kargin hastalarin %4.3’iinde (7
hasta) gecmiste tiiberkiiloz tedavisi ya da ailede tiiberkiiloz
anamnezi vard.

Hastalardan 118’ine 125 ameliyat yapilmisti. Rezeksiyon
endikasyonlar1 ciddi tedaviye ragmen diizelmeyen ya da
tekrarlayan akciger enfeksiyonu ve piiriilan sekresyon %51.7
(61 hasta); tekrarlayan ya da masif hemoptizi %20.3 (24 hasta);
gelisme gerili§i %14.4 (17 hasta); akciger apsesi %9.3 (11
hasta) ve aciklanamayan kitle goriintiisii %4.2 (5 hasta) idi.
Yas ortalamast A grubunda (n = 118) 33.9 £ 16.8 (5-61), B
grubunda (n = 28) 32.6 £ 15.2 (4-48) idi. Aymi sirayla 15
yasindan kiiciiklerin oran1 %22.8 (27 hasta) ve %?21.4 (6 hasta)
idi. Erigkin hastalarin yas ortalamasi ise A grubunda 40.7 £
12.7, B grubunda 38.7 £ 10.5 bulundu. En sik goriilen
semptomlar her iki grupta da oksiiriik, ates, piiriilan balgam ve
gogiis agristydi. Yakinmalarin siiresi A grubunda 4.6 £ 4.4 (1 -
8) yil, B grubunda 3.9 + 3.5 (1-6) yildi. Hastalikli segment
sayist A grubunda ortalama 4.8 £ 2.2, B grubunda 4.7 £ 2 idi.
Dosya iceriginden bronsektazi morfolojisi belirlenebilen
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Resim 1. Onii¢ yasinda bilateral multipl bronsektazisi olan
olguya ait BT

A: sol alt lobda bazal segmentlerde bronsektazi

B: sag alt lob superior segmentte bronsektazi

hastalarda sakiiler/silindirik orani, A grubunda 39/44, B
grubunda 9/13 idi. Bilateral hastalik orani sirasiyla %17.8
(21/118) ve %21.4 (6/28) idi. A grubunda brongektatik tutulum
en fazla alt lob bazal segmentlerdeydi (%39, 46 hasta).
Superior segment %?23.7 (28 hasta), orta lob %12 (14 hasta),
lingula %7.6 (9 hasta) ve iist lob segmenleri %17.8 (21 hasta)
tutulmustu. B grubunda ise bu oranlar alt lob bazal segmentler
de %32.1 (9 hasta), siiperior segment de %28.5 (8 hasta),
lingulada %17.8 (5 hasta), orta lobda %14.3 (4 hasta) ve iist lob
segmentlerinde %7.1 (2 hasta) idi. Her iki grup arasinda yas,
Erkek/Kadin (E/K) orani, yakinma siiresi, hastaligin kapsami,
yayilimi, morfolojisi ve bilateral olug siklig1 gibi parametreler
bakimindan, istatistiksel fark yoktu. Onceki tedavinin sekli ve
stiresi agisindan, aralarinda ve kendi iclerinde heterojenlik
vardi. Hemoptizi B grubunda daha azdi (%34’e karsilik %23)
(Tablo 1). Torakotomi igin en sik standart posterolateral
torakotomi yaklagimi kullanilmis (%97) ve 47 hastada ise kas
koruyucu torakotomi yapilmisti. Lobektomi %73.7 (87 hasta),
pnomonektomi %9.3 (11 hasta), wedge rezeksiyon ya da
segmentektomi %8.4 (10 hasta) ve bu ameliyatlarin gesitli
kombinasyonlar1 %8.4 (10 hasta) oraninda uygulanmisti.
Pnomonektomilerin 3’ii tamamlama pnomonektomisiydi. Daha
once lobektomi gegiren bu hastalarda semptomlar tekrarlamis
ve BT de kalan akciger bolgelerinde bronsektazik lezyonlar
saptanmisti. Dier pnomonektomilerde bronsektazi ve harap
olmus akciger (destroyed lung) tanist vardi. Toplam 11
pnomonektomiden 7’si sag, 4’li solda yapilmisti. Alt lobektomi
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Resim 2. Ayni hastanin akciger perfiizyon signtigrafisi
A: sol alt lob posterobazal segmentte perfiizyon defekti
B: sag alt lob superior segmentte hipoperfiizyon

61, orta lobektomi 14 ve iist lobektomi 11 hastada yapildi.
Bilateral evreli torakotomi ii¢ hastada gerceklestirildi. Bir
lobektomi 6rneginde yabanci cisim (kalem kapagi) goriildii.

Bulgular

Torakotomiden sonra bronsektazi bulgulart kaybolan (tam
rezeksiyon) hastalarin oram1 %83 (98/118) idi. Bu oran tek
tarafli tutulumu olanlarda %95 (92/97), iki tarafli tutulumu
olanlarda %?28.5 (6/21) bulundu. Yani iki tarafli bronsektazisi
olan hastalarda inkomplet rezeksiyon orant %71.5 idi.
Hastalarin %92’si, taburcu olduktan 30 giin sonra (kisa donem)
tekrar gortilmiistii. Ortalama takip siiresi A grubu hastalarda 3.2
+ 1.4 (0.6 - 9) yil, B grubunda ise 3.3 £ 1.9 (0.4 — 6) y1l idi.
Uzun donemde tam rezeksiyon hastalarinin %94.4°ti (34/36)
asemptomatik kalmisti, %5.6’sinda ise tekrar medikal tedaviye
baslamak gerekmisti. Ancak antibiyoterapi gereksinimi
azalmisti. Takip edilen B grubu hastalarinin %40’1inda (6/15)
medikal tedaviye tekrar baglamak gerekti. Tam rezeksiyon
yapilan hastalardaki asemptomatik kalis yiizdesi, B grubu
hastalardan anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p < 0.05). A
grubunda toplam tedavi siiresi 22.8 + 7.8 (3-24) giin,
preoperatif medikal tedavi siiresi ortalama 14.2 + 7.8 (3-23),
postoperatif siire ortalama 8.6 = 3.2 (5-24) giin iken, B
grubunda 13.2 £ 2.2 (9-17) giin idi. Postoperatif tedavi siiresi
medikal tedavi siiresinden daha kisa (p < 0.05); her iki grubun

toplam tedavi siireleri ise ayniydi (p > 0.05) (Tablo 2).
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Ameliyat hastalarinin 25’inde (%21.2) cesitli komplikasyon
goriildii. Bu komplikasyonlar, 6 hastada bronkoskopi
gerektiren atelektazi, 3 hastada uzamis hava kagagi (10 giinden
fazla), 3 hastada ampiyem, 3 hastada pnomoni, 3 hastada
eksplorasyon gerektiren postoperatif hemoraji, 2 hastada
aritmi, 2 hastada pulmoner 6dem, 2 hastada bronkoplevral
fistiil ve bir hastada respiratuvar yetmezlik seklindeydi.
Bronkoplevral fistiil gelisen 2 hastada lobektomi yapilmisti.
Her ikisinde de re-operasyonla fistiil kapatilmis ve
brons giidiigii mediasten plevrasiyla, ilk operasyonda da
yapildig1 gibi, tekrar giiclendirilmisti. Biri tamamlama
pnomonektomisinden sonra, ikisi pndmonektomiden sonra ve
biri ise lobektomiden sonra olmak iizere toplam 4 hasta (%3.4)
kaybedildi. Oliim nedenleri 3 hastada solunum yetmezligi,
1 hastada postoperatif kanamaydi (Tablo 3).

Tartisma

Brongektazinin, bu ¢alismada da oldugu gibi, daha ¢ok solda
goriildiigii bildirilmigtir [6,7,9]. Avrupa ve Amerika’da
kadinlarda daha cok goriiliirken [2,7], Tiirkiye ve Ortadogu’da
erkeklerde daha fazla goriilmektedir [6,8]. Patolojik olarak
silindirik ve kistik (sakkiiler) bicimlerde karsimiza
cikmaktadir. Kistik yapi, parankim hastaliginin terminal
donemde oldugunu gosterir. Kistik formun perfiize olmadigi,
silindirik formun ise perfiize oldugu karsilastirmali sintigrafik
ve anjiografik caligmalarla gosterildiginden, bronsektazinin
perfiize ve non-perfiize olarak siniflandirilmasi 6nerilmistir
[12]. Hastalik nadiren kongenital bronko-ozefageal fistiile
bagh olarak [13] ve kolektomi sonrasi da goriilebilir [14].
Bronkografi ve BThem brongektazi tanisinda, hem de sakkiiler
kistik ayriminda yararhdir. Konvansiyonel BT nin bronsektazi
tanisindaki sensitivitesi, bronkografiden daha diisiiktiir
(%66’ya karsilik %92) [15]. Fakat YCBT’nin tanida ve
cerrahiye aday hastalarin se¢iminde daha yararli oldugu
bulunmugtur [16]. Bilgisayarli tomografi ile akciger parankim
hastaligina ait bulgular da (fibrozis) gosterilebilir.

Baslangi¢  tedavisi  medikaldir. ~Amag¢  havayolu
obstrikksiyonunu azaltmak ve alt solunum yollarindaki
bakterileri ortadan kaldirmaktir. Antibiyotikler, postiiral
fizyoterapi, inhale bronkodilatatérler ve kortikosteroidler
yararhidir [17]. Bu serideki hastalarda akut solunum yolu
enfeksiyonlar1 ve kronik infeksiyonun akut ataklarinda, genis
spektrumlu antibiyotik ve ekspektoran (6zellikle N-asetil
sistein) kullanilmis ve postiiral fizyoterapi (drenaj) rutin olarak
uygulanmistit. Inhalasyon veya peroral bronkodilatatorler,
obstriiksiyon bulgular1 (wheezing, dispne vb) olan hastalara
sinirli tutulmus, kortikosteroidler ise nadiren verilmistir.
Bronkoskopi her ne kadar degisik endikasyonlarla (darlik,
neoplazi, yabanci cisim, hemoptizi) yapilmis olsa da,
sekresyonlar1 temizleyerek acik bir havayolu saglamak ve
cerrahiyi daha giivenli hale getirmek acisindan c¢ok yararli
olmustur. Medikal tedavinin iistiin oldugunu savunanlara gore
minimal hastalig1 olanlarda medikal tedavinin basarisi,
ilerlemis brongektazisi olan hastalarda operasyonun basarisi ve
uygun tedavinin zamaninda yapilamamis olmas: yiiziinden
golgelenmektedir [2]. Bu calismalarda yazarlar kendilerince
cerrahiye aday kabul ettikleri minimal hastalikli olgular1 iki
gruba aymrarak, bir gruba cerrahi, digerine medikal tedavi
uygulamiglardir [2]. Oysa calisma serimizdeki biitiin
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rezeksiyon hastalari, medikal tedaviden yarar gormeyenlerdir
ve yarar gorenlere cerrahi yapilmamistir. Dolayisiyla
calismamiz medikal tedavide ne kadar 1srar edilmesi
gerektiginin 6nemini gostermek agisindan yararli olabilir.
Brongektazi i¢in ilk basarili lobektomi; pnomotoraks,
tiiberkiiloz ve siipiiratif akciger hastaliklarinin cerrahi tedavisi
konusunda oOnemli katkilar1 olan, gogiis cerrahisinin
onciilerinden Samuel Robinson (1875 — 1947) tarafindan 1909
yilinda yapilmigtir [18]. Hasta akciger segmentlerinin
pulmoner fonksiyona katkilar: ihmal edilebilir diizeyde oldugu
icin, c¢ikarilmalarmin zarar1 yoktur. Diger yandan bu
segmentler yerinde kalirsa hastalik, saglam segmentlere de
yayilma olasilif1 vardir [19]. Cerrahinin amaglari, medikal
tedaviden yarar gérmeyen ya da smirl yarar goren hastanin
yasam kalitesini artirmak ve ampiyem, siddetli ya da rekiirren
hemoptizi ve akciger apsesi gibi ciddi komplikasyonlar
ortadan kaldirmaktir [7,19]. Ameliyatla optimal sonuglarin elde
edilebilmesi igin, hastalarin iyi secgilmesi kritik 6nem tasir.
Erken rezeksiyon, siirli hastalifi olanlarda tercih edilir;
kardiyorespiratuar yetmezlikten kacinmak icin, miimkiin
oldugu kadar fazla akciger fonksiyonunu koruyarak, tam ve
anatomik rezeksiyon yapilmalidir [7,19,20]. Bu caligsmadaki
hastalarin biiyiik kisminda hastalik sinirli olmasi nedeniyle ve
onemli oranda tam rezeksiyon yapilabilmistir. Perfiize
brongektazilerde akcigerin zamanla diizeltmesi miimkiin
olabileceginden, rezeksiyonun non-perfiize bronsektazilerde
yapilmas: gerektigi sOylenmistir [9]. Sintigrafik caligma
yapmamizdaki asil amag¢ rezeksiyon diisiiniilen bolgede
akciger dokusunun fonksiyone olup olmadigini saptamaktir.
Fonksiyonu gosteren sintigrafik bulgu perfiizyonun varligidir.
Hastalardan 17’°sinde, rezeksiyonun kapsamini belirlemede
perfiizyon sintigrafisi yararli olmustur. Perfiizyonu normal ya
da azalmig brongektazi bolgesinde rezeksiyon yapilmamis ve
bu bolgelerde rezeksiyondan kaginmak, rezeksiyonun tam
olusuna olumsuz etki yapmamustir. Pulmoner anjiyografiyle
silindirik tipin perfiize, kistik tipin ise non-perfiize oldugu
gosterilmis ve perfiizyon oldugu siirece gaz degisiminin devam
ettigi ongoriilmiistiir [9]. Sintigrafik yontem, anjiografiye gore
non -invaziv ve kolaydir; ayrica anjiyografi bulgulariyla tam
korelasyona sahiptir [12].

Akut siipiiratif bronsit, preoperatif doénemde uygun
antibiyotiklerle agresif olarak tedavi edilmelidir. Operasyon
sirasinda kan ve enfekte sekresyonlarin karsi akcigere
kagmasini onlemek icin, cift liimenli endotrakeal tiip tercih
edilmelidir [7]. Serimizin son 5-6 yillik doneminde, cift
liimenli endotrakeal tiip kullanimi %80’e yakindir. Benign
hastalik i¢in yapilan tamamlama pnomonektomileri yiiksek
risk tasir [21]. Yapilan 3 tamamlama pnomonektomisinin 1’1
kaybedilmistir (%33.3). Pnomonektomideki 6liim oraninin
genel morbideten (%3.4) yiiksek olmasinin nedeni ilerlemis
hastalik ve kardiyorespiratuar rezervlerin postoperatif
donemde yetersiz kalmasma baglanabilir. Brong giidiigiiniin
plevra ile giiclendirilmesi rutin olarak uygulanmigstir. Uc
hastada intraperikardiyal ligasyon yapilmustir.

Sakiiler tip bronsektazinin, birincil olarak cerrahi 6nem tasidig:
kabul edilse de, silindirik ya da sakiiler olusuna bakilmaksizin;
hastay1 diigkiin hale getiren abondan, piiriilan bazen fetid
ekspektorasyon, tekrarlayan akut ategli ataklar ve ilagla
tedavinin yetmezligi, cerrahi icin yeterli kabul edilmelidir.
Antibiyoterapi ve postiiral drenajin yararmin gecici olmasi,
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medikal tedavinin yetmezlik kriterlerinden biridir [19]. Ancak
psodobronsektazi iyi ayirt edilmelidir. Bu hastalik ozellikle
cocuklarda, akciger enfeksiyonlarindan sonra silindirik brong
dilatasyonu seklinde ortaya c¢ikar. En fazla 6 aya kadar
uzayabilen bir donem i¢inde, medikal sagaltimla diizelir.
Serimizdeki hastalar uzun siire medikal tedavi gormiis ve
brongektazi tanisi pre ve postoperatif donemde objektif olarak
konmustur.

Bilateral bronsektaziler icin ameliyati kontrendike kabul
etmek, yalnizca siddetli olan tarafi ameliyat etmek [12], daha
az siddetli tarafi dnce veya daha siddetli tarafi 6ne alarak ardi
sira rezeksiyonlar yapmak gibi farkli goriisler vardir [9,19,22].
“Daha siddetli” hastaligin oldugu tarafi kesin olarak ayirt
etmek giic olabilir. “Daha az” hastaligin oldugu taraf once
opere edilirse, fonksiyon goren bir miktar saglam akciger
dokusu da bos yere cikarilabilir. Brongektazik akciger
kisimlarinin perfiizyonuna gore karar vermek uygun bir
yaklagimdir. Asamali bilateral operasyonlarda tam diizelme
orani yiiksek, morbidite ve mortalite diisiiktiir. U¢ ve dort evreli
operasyonlar1 da iceren 10 segmentten fazla rezeksiyonun
yapildig1 olgularda mortalite ve morbidite diger raporlardan
farkli olmamustir [19]. Rezeksiyon sonrasi takipleri 30 yila
kadar siiren iki tarafli ¢cok segmentli “yaygin brongektazi”
hastalarim1 iceren serilerde, iyilesme %383, 6lim %1 ve
rezeksiyondan sonra kotiiye gidis %9 iken, yazarlara gore
“yaygin bronsektazi” operasyon i¢in kontrendikasyon degildir
[22]. Bilateral ve lokalize brongektazisi olan 3 hastamizdaki
ard1 sira operasyonlar kiiratif olmustur. Fakat bilateral
olgularimizdan c¢ogunda (21 bilateral olgudan 18’inde),
yalnizca hastalifin agirlikli oldugu taraf ameliyat edilmistir.
Bilateral hastalig1 olup da tek tarafi ameliyat edilen olgularda
basari, tam diizelme ile iyilesme arasinda degismektedir.
Rezeksiyon sonrasi semptomlar %83 diizelmis ve uzun
donemde bu oran biiyiik olgiide korunmustur. Tek tarafl
lezyonlarda tam diizelme orani daha da yiiksektir (%95). Bu
sonuglar diger raporlarla benzerdir [2,7,20]. Medikal tedaviye
gore tam diizelme orant hem kisa, hem de uzun donemde
anlamli olctide yiiksektir. Postoperatif hastanede kalig stiresi
medikal tedavi siiresinden daha diisiiktiir. Mortalite %3.4,
morbidite %21.2 olmustur. Literatiirde bu oranlar sirastyla %2-
10 ve %10-30 arasinda degismektedir [6,7]. Alt lob apikal
segment tutulumu olmayan ve bu segmentin korundugu
rezeksiyonlarin lobektomiye gore daha az atelektazi ve
morbiditeyle seyrettigi bildirilmistir [8,9].

Sonug olarak smirli ve tek tarafli olgularda rezeksiyon, diisiik
morbidite-mortalite ve hastanede kalig siiresiyle hastaligi
tamamen ortadan kaldirmaktadir. Antibiyoterapi ve postiiral
drenajin yararmin gegici olmasi, medikal tedavinin yetmezlik
kriteridir. Daha Once cesitli medikal tedaviler gormiis
hastalarda, yaklagik iki haftalik bir siirede antibiyoterapi ve
postiiral drenajin yararli olup olmadig1 anlagilabilmektedir. Tyi
yarar goren hastalarin da yarisindan fazlasi 1-2 yillik donemde
tekrar tedaviye gereksinim gostermektedir. ki tarafli smirh
hastali1 olanlarda, oncelikle agirlikli taraf ameliyat edilebilir.
Semptomlar siirerse kontralateral akcigerde rezeksiyon
glivenle yapilabilir. Yaygin hastalig1 olanlarda yeterli medikal
tedaviyle hastalik sinirli hale getirilmeye calisilabilir. Ancak
yaygin bilateral bronsektazinin en az 6 normal (bronkografik,
bronkoskopik ve fonksiyonel olarak) akciger segmenti geride
kalmak sartiyla, rezeksiyon i¢in kontrendikasyon olmadigi
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soylenmistir [19]. Ustelik, her iki akcigerin yaygin olarak
tutuldugu durumlarda, eger medikal tedavi yetersiz kalirsa,
solumak i¢in kullanilan enerjinin biiyiik bir kismi piiriilan
sekresyonlar1 atmak icin kullanildigindan, nefes darlig: ilave
bir stres haline gelir ve bu yiizden de rezeksiyon diisiiniilebilir
[19].

Sonug olarak bronsektazi tedavisinde cerrahi en etkin
yontemdir. Hastaligin agirligi ve kapsamu iyi belirlenmeli ve
cerrahi endikasyon buna gore diisiiniilmelidir. Sintigrafik
caligmalar, rezeksiyonun kapsamini belirlemede yararl
olabilmektedir.
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