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Özet
Amaç: Modern antibiyoterapi ça¤›nda, bronflektazi tedavisinde operasyonun rolünü araflt›rmak için, 162 bronflektazi hastas›
de¤erlendirildi. 
Materyal ve Metod: Hastalar›n 118’i cerrahi (A grubu), 28’i medikal olarak (B grubu) tedavi edildi. Her iki grup yafl, hastal›kl›
segment say›s› ve izlem süresi bak›m›ndan benzerdi. 
Bulgular: Operasyon endikasyonlar› %51.7 medikal tedavinin yetmezli¤i, %20.3 hemoptizi ve %14.4 geliflme gerili¤iydi. Bilateral
hastal›k A grubunda %17.8, B grubunda %21.4’ü. En s›k (%39’a karfl›n 32.1) alt lob bazal segmentler tutulmufltu. Hastal›kl› segment
say›s› ortalama 4.8’e karfl›n 4.7 idi. Lobektomi %73.7, pnömonektomi %9.3, wedge-segmentektomi %8.4 oran›nda yap›ld›. Tam
rezeksiyon tek tarafl› hastal›kta %95, iki tarafl› hastal›kta %28.5 baflar›ld›. Morbidite %21.2, mortalite %3.4’dü. A grubu hastalarda
ortalama postoperatif hastane süresi B grubundan daha k›sayd› (8.6’ya karfl›l›k 13.2 gün). ‹ki y›ll›k izlemde tam rezeksiyonun
baflar›ld›¤› hastalar›n %94.4’ü, B grubu hastalar›n ise %60’› asemptomatik kald› (p < 0.05). 
Sonuç: Rezeksiyon, iyi seçilen hastalarda düflük morbidite ve mortaliteyle yap›labilir ve uzun dönemde medikal tedaviye üstünlük
tafl›r.

Anahtar kelimeler: Bronflektazi, rezeksiyon, lobektomi, pnömonektomi

Türk Gö¤üs Kalp Damar Cer Derg 2002;10:95-101

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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Girifl
Bronflektazi, bronfl ve bronfliyollerin kronik ve nekrotizan
enfeksiyonu nedeniyle geliflen, geri dönüflümsüz anormal
havayolu dilatasyonudur. Altta yatan neden pulmoner
enfeksiyon ve/veya obstrüksiyondur. Gö¤üs cerrahisi ve
bronflektazinin tarihçesi birbirine paraleldir. Gö¤üs cerrahisinin

ayr› bir cerrahi dal› olarak ortaya ç›kmas›nda temel
o l u fl t u r m u fl t u r. Segment rezeksiyonuyla ilgili teknikler bu
hastal›k nedeniyle geliflmifltir [1]. Modern cerrahi ve anestezi
uygulamalar›n›n do¤mas›ndan önce, postüral drenaj ve
bronkoskopik aspirasyondan baflka flekilde sa¤alt›m
yap›lamad›¤› bilinen bir gerçektir. Öyle ki semptomlar›n
bafllamas›ndan sonra sepsis, pnömoni, akci¤er apsesi ve



solunum yetmezli¤i gibi komplikasyonlar›ndan dolay› 3-6
y›ll›k bir periyotta ölüm oran›n›n %49, sa¤ kal›m›n ise 13 y›l
oldu¤u bildirilmifltir [2]. 
‹kinci Dünya Savafl›’ndan sonra, cerrahi ve anestezideki
ilerlemeler, cerrahiyi seçilecek yöntem haline getirmifltir. Fakat
ard› s›ra antibiyoterapinin ilerlemesi, k›zam›k, bo¤maca ve
tüberkülozun eliminasyonu bronflektazi insidans›n› belirgin
derecede azaltm›fl ve sa¤alt›m› konservatif yöntemlere do¤ru
k a y d › r m › fl t › r. Buna karfl›n geliflmifl ülkelerde antibiyoti¤e
dirençli organizmalar›n ortaya ç›kmas›, ba¤›fl›kl›¤› bask›
alt›ndaki bireylerin, yafll› nüfusun ve hastane enfeksiyonlar›n›n
artmas› gibi nedenler yüzünden, eskisi kadar olmasa da,
görülmeye devam etmektedir [1]. Kuzey Amerika ve
Avrupa’daki beyaz populasyonda en s›k neden kistik fibrozistir
[3]. Geliflmekte olan ülkelerdeyse fakirlik, kötü hijyen, halk
içindeki yanl›fl inan›fllar, hastane ve hekim yetersizli¤i gibi
nedenlerden ötürü, bütün süpüratif akci¤er hastal›klar› gibi,
önemli bir sa¤l›k sorunu olarak kalmaya devam etmektedir [4]. 
Bronflektazi tedavisinde rezeksiyonun rolünü inceleyen
çal›flmalarda, medikal tedavinin üstün oldu¤u savunuldu¤u
gibi [1, 5], seçilen olgularda ise cerrahi rezeksiyonun tam

iyileflme sa¤lad›¤› bildirilmifltir [6-9]. Son y›llarda
bronflektaziyle ilgili oldukça az say›da çal›flma yay›nlanm›flt›r
[6,7,10]. Tam rezeksiyonun tam olmayana göre üstün oldu¤u
gösterilmifl [7], s›n›rl› bronflektazi olgular›nda medikal tedavi
baflar›l› bulunmufl [2]; ancak tam rezeksiyon yap›lan olgularla
medikal tedavi görenler karfl›laflt›r›lmam›flt›r. Bu çal›flmada
rezeksiyonla ilgili deneyimimizi gözden geçirip cerrahinin
endikasyon ve sonuçlar›n› incelerken, tam rezeksiyonla tedavi
edilen bronflektazi olgular›, medikal tedavinin bafllang›çta
baflar›l› oldu¤u hastalarla karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Materyal ve Metod
Bronflektazi tan›s›yla, 2001 y›l›ndan önceki 20 y›ll›k dönemde
yat›r›larak tedavi gören 162 hasta vard›. Hastalar›n 89’u erkek,
73’ü kad›n ve yafl ortalamas› 39.2 ± 16.8 idi. Tüm hasta grubu
için %68 sol, %32 sa¤ taraf tutulumu bask›nd›. Hastalar
genellikle düflük sosyo-ekonomik gruptan ve/veya k›rsal
kesimden gelmekteydi. Eriflkin erkeklerde sigara al›flkanl›¤›
yaklafl›k %98’di.
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Tablo 1. A ve B grubunda bulunan hastalar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

A grubu (n = 118) B grubu (n =28)
Demografik Analiz

Yafl ortalamas› 33.9 ± 16.8 (5-61) 32.6 ± 15.2 (4-48)
Çocuk hastalar 27 (%22.8) 6 (%21.4)
Eriflkin yafl ortalamas› 40.7 ± 12.7 (15-61) 38.7 ± 10.5 (15-48)

Semptomatoloji
Semptomlar›n süresi (y›l) 4.6 ± 4.4 (1-8) 3.9 ± 3.5 (1-6)
Hemoptizi %34 %23

Patoloji
Sol taraf tutulumu, 92 (%63) 75 (%63.6) 17(%60.7)
Sa¤ taraf tutulumu, 54 (%37) 43 (%36.4) 11 (%39.3)
Hastal›kl› segment say›s› 4.8 ± 2.2 4.7 ± 2
Sakküler/silindirik oran› 56/62 12/16
Bilateral hastal›k 21 (%17.8) 6 (%21.4)

Da¤›l›m
Alt lob bazal segment 46 (%39) 9 (%32.1)
Alt lob superior segment 28 (%23.7) 8 (%28.5)
Orta lob 14 (%12) 4 (%14.3)
Lingula 9 (%7.6) 5 (%17.8)
Üst lob segmentleri 21 (%17.8) 2 (%7.1)

fiekil 1. Bronflektazi hastalar›n›n da¤›l›m›.

Toplam
Bronflektazi

162

Rezeksiyon Medikal tedaviden Inoperabl* Generalize - genetic Operasyonu red
118 (Agrubu) yarar gören, 28 (B grubu) 6 6 4

*pulmoner yetmezlik, kalp yetmezli¤i, yandafl hastal›k nedeniyle
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Tan› Yöntemleri
Bütün hastalarda ilk tan›sal ifllem pulmoner arter (P-A) akci¤er
grafisi olmufltu. A¤›rl›kl› tan› yöntemi olarak birinci on y›lda
bronkografi, ikinci on y›lda bilgisayarl› tomografi (BT)
kullan›lm›fl iken, son 2-3 y›ll›k dönemde yüksek çözünürlüklü
bilgisayarl› tomografi (YÇBT) yöntemine de s›kl›kla
baflvuruldu. E¤er herhangi bir gö¤üs filmi, BT v e y a
bronkografide karfl› akci¤erde de tutulum görüldüyse hastal›k
bilateral kabul edildi. Multipl tutulumlu veya cerrahi
endikasyonu tart›flmal› olgulardan 17’sinde, akci¤er sintigrafik
çal›flmas› yap›ld›. Akci¤er perfüzyon sintigrafisinde, BT’de
bronflektazi saptanan bölgenin perfüzyonu yoksa cerrahi için
endikasyon kabul edildi. BT’de bronflektazi görüntüsü veren
bölgenin perfüzyonu normalse veya hipoperfüzyon varsa
rezeksiyon yap›lmad› (Resim 1). Rijit veya fleksibl
bronkoskopi bütün hastalar›n %69.1’ine (112/162), ameliyat
edilen hastalar›n ise %87.3’üne (103/118) yap›ld›.
Sekresyonlar› temizleyerek pulmoner hijyeni sa¤lamak (36
hasta), trakeobronflial a¤aç mukozas›n› de¤erlendirerek,
benign/malign obstrüksiyon nedenlerini ay›rt etmek ve
neoplaziyi ekarte etmek (32 hasta), sekresyon veya
hemorajinin kayna¤›n› saptamak (29 hasta) ve yabanc› cisim
aramak (3 hasta) belli bafll› bronkoskopi endikasyonlar› idi.
Bronkoskopiyle bir hastadan yabanc› cisim (metal parças›)
ç›kar›ld›. Olas› bronflektazi nedenleri %38.9 oran›nda (63 olgu)
pnömoni, %17.3 oran›nda (28 olgu) k›zam›k-bo¤maca gibi
çocukluk dönemi enfeksiyonlar›, %10.5 oran›nda (17 olgu)

obstrüksiyona ba¤l› pnömoni, %5.5 oran›nda (9 olgu)
tüberküloz, %2.5 oran›nda (4 olgu)ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i, %1.8
oran›nda (3 olgu) genetik, %1.8 oran›nda (3 olgu) yabanc›
cisim idi. Otuzbefl  hastada ise neden anlafl›lamad› (%21.6).
Bafllang›ç tedavisi; ampirik ya da balgam kültürüne göre
antibiyoterapi, mukolitik-ekspektoran ve postüral drenajd›.
Medikal tedavi standart de¤ildi ve hastan›n verdi¤i yan›ta göre
modifiye edilmiflti. Torakotomiden sonra, e¤er hasta tamamen
hastal›ks›z hale gelirse, rezeksiyonun ve iyileflmenin tam
oldu¤u kabul edildi. Semptomlar› ve antibiyotik gereksinimi
azalan hastalar›n ise k›smen iyileflti¤i kabul edildi. Bütün
rezeksiyon numuneleri bronflektazi patolojik tan›s›n› ald›.
Torakotomiden sonraki 30 günlük dönemde oluflan mortalite,
cerrahiye ait say›ld›. Di¤er 44 hasta da cerrahi düflünülerek
yat›r›lm›flt› fakat; 4’ü cerrahiyi reddetti¤inden; 6’s ›
inoperabilite kriterleri (pulmoner yetmezlik, kalp yetmezli¤i,
yandafl hastal›k) tafl›d›¤›ndan; 6’s› generalize ya da genetik
nedenli bronflektazi yüzünden; 28’i medikal tedaviye iyi yan›t
verdi¤inden (B grubu) opere edilmedi (fiekil 1). 
A ve B gruplar›n›n, hastane kal›fl süreleri SPSS 9.0 for
Windows bilgisayar program› kullan›larak Mann Whitney U
testiyle; en az 2 y›ll›k takipte asemptomatik kalma yüzdeleri,
iki yüzde aras›ndaki fark›n önemlilik testiyle [11] karfl›laflt›r›ld›
ve p de¤eri 0.05’den küçükse fark›n anlaml› oldu¤u kabul
edildi. Bu flekilde cerrahi ve medikal tedavilerden hangisinin
daha etkin oldu¤u görülmeye çal›fl›ld›. 

Klinik Bulgular
Balgam kültüründe %41 normal flora bakterileri, %27.5
Haemophilus influenzae, %8.5 pseudomonas aeroginosa, %6
staphilococcus aureus üredi. Aside dirençli basil aç›s›ndan
bütün hastalar negatifti; buna karfl›n hastalar›n %4.3’ünde (7
hasta) geçmiflte tüberküloz tedavisi ya da ailede tüberküloz
anamnezi vard›.
Hastalardan 118’ine 125 ameliyat yap›lm›flt›. Rezeksiyon
endikasyonlar› ciddi tedaviye ra¤men düzelmeyen ya da
tekrarlayan akci¤er enfeksiyonu ve pürülan sekresyon %51.7
(61 hasta); tekrarlayan ya da masif hemoptizi %20.3 (24 hasta);
geliflme gerili¤i %14.4 (17 hasta); akci¤er apsesi %9.3 (11
hasta) ve aç›klanamayan kitle görüntüsü %4.2 (5 hasta) idi. 
Yafl ortalamas› A grubunda (n = 118) 33.9 ± 16.8 (5-61), B
grubunda (n = 28) 32.6 ± 15.2 (4–48) idi. Ayn› s›rayla 15
yafl›ndan küçüklerin oran› %22.8 (27 hasta) ve %21.4 (6 hasta)
idi. Eriflkin hastalar›n yafl ortalamas› ise A grubunda 40.7 ±
12.7, B grubunda 38.7 ± 10.5 bulundu. En s›k görülen
semptomlar her iki grupta da öksürük, atefl, pürülan balgam ve
gö¤üs a¤r›s›yd›. Yak›nmalar›n süresi A grubunda 4.6 ± 4.4 (1 –
8) y›l, B grubunda 3.9 ± 3.5 (1-6) y›ld›. Hastal›kl› segment
say›s› A grubunda ortalama 4.8 ± 2.2, B grubunda 4.7 ± 2 idi.
Dosya içeri¤inden bronflektazi morfolojisi belirlenebilen
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Tablo 2. Uzun dönem izlenen olgularda iyileflme yüzdesi ve hastanede kalma süresi.

A grubu (tam rezeksiyon, n = 36) B grubu (medikal, n = 15) p

Asemptomatik %94.4 %60 > 0.05
hastanede kalma süresi
Süre (gün) 22.8 ± 7.8 (3-24) 13.2 ± 2.2 (9-17) > 0.05
Postoperatif süre (gün) 8.6 ± 3.2 (5-24) 13.2 ± 2.2 (9-17) < 0.05

Tablo 3. Rezeksiyonun sonuçlar›

Yüzde

Tam rezeksiyon (98/111) %83
Tek tarafl› hastal›kta (92/97) %95
Iki tarafl› hastal›kta (6/21) %28.5

Komplikasyon (25/118) %21.2
Atelektazi (6)
Uzam›fl hava kaça¤› (3)
Ampiyem (3)
Pnömoni (3)
Postoperatif hemoraji (3)
Aritmi (2)
Pulmoner ödem (2)
Bronkoplevral fistül (2)
Respiratuar yetmezlik (1)

Ölüm (4/118) %3.4
Solunum yetmezli¤i (3)
Postoperatif kanama (1)

Parantez içindeki rakamlar toplam hasta say›lar›n› göstermektedir.
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hastalarda saküler/silindirik oran›, A grubunda 39/44, B
grubunda 9/13 idi. Bilateral hastal›k oran› s›ras›yla %17.8
(21/118) ve %21.4 (6/28) idi. A grubunda bronflektatik 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 üst lob segmenleri %17.8 (21 hasta)
tutulmufltu. B grubunda ise bu oranlar alt lob bazal segmentler
de %32.1 (9 hasta), süperior segment de %28.5 (8 hasta),
lingulada %17.8 (5 hasta), orta lobda %14.3 (4 hasta) ve üst lob
segmentlerinde %7.1 (2 hasta) idi. Her iki grup aras›nda yafl,
Erkek/Kad›n (E/K) oran›, yak›nma süresi, hastal›¤›n kapsam›,
yay›l›m›, morfolojisi ve bilateral olufl s›kl›¤› gibi parametreler
bak›m›ndan, istatistiksel fark yoktu. Önceki tedavinin flekli ve
süresi aç›s›ndan, aralar›nda ve kendi içlerinde heterojenlik
vard›. Hemoptizi B grubunda daha azd› (%34’e karfl›l›k %23)
( Tablo 1). Torakotomi için en s›k standart posterolateral
torakotomi yaklafl›m› kullan›lm›fl (%97) ve 47 hastada ise kas
koruyucu torakotomi yap›lm›flt›. Lobektomi %73.7 (87 hasta),
pnömonektomi %9.3 (11 hasta), wedge rezeksiyon ya da
segmentektomi %8.4 (10 hasta) ve bu ameliyatlar›n çeflitli
kombinasyonlar› %8.4 (10 hasta) oran›nda uygulanm›flt›.
Pnömonektomilerin 3’ü tamamlama pnömonektomisiydi. Daha
önce  lobektomi geçiren bu hastalarda semptomlar tekrarlam›fl
ve BT’de kalan akci¤er bölgelerinde bronflektazik lezyonlar
saptanm›flt›. Di¤er pnömonektomilerde bronflektazi ve harap
olmufl akci¤er (destroyed lung) tan›s› vard›. Toplam 11
pnömonektomiden 7’si sa¤, 4’ü solda yap›lm›flt›. Alt lobektomi

61, orta lobektomi 14 ve üst lobektomi 11 hastada yap›ld›.
Bilateral evreli torakotomi üç hastada gerçeklefltirildi. Bir
lobektomi örne¤inde yabanc› cisim (kalem kapa¤›) görüldü.

Bulgular
Torakotomiden sonra bronflektazi bulgular› kaybolan (tam
rezeksiyon) hastalar›n oran› %83 (98/118) idi. Bu oran tek
tarafl› tutulumu olanlarda %95 (92/97), iki tarafl› tutulumu
olanlarda %28.5 (6/21) bulundu. Yani iki tarafl› bronflektazisi
olan hastalarda inkomplet rezeksiyon oran› %71.5 idi.
Hastalar›n %92’si, taburcu olduktan 30 gün sonra (k›sa dönem)
tekrar görülmüfltü. Ortalama takip süresi A grubu hastalarda 3.2
± 1.4 (0.6 - 9) y›l, B grubunda ise 3.3 ± 1.9 (0.4 – 6) y›l idi.
Uzun dönemde tam rezeksiyon hastalar›n›n %94.4’ü (34/36)
asemptomatik kalm›flt›, %5.6’s›nda ise tekrar medikal tedaviye
bafllamak gerekmiflti. Ancak antibiyoterapi gereksinimi
azalm›flt›. Takip edilen B grubu hastalar›n›n %40’›nda (6/15)
medikal tedaviye tekrar bafllamak gerekti. Tam rezeksiyon
yap›lan hastalardaki asemptomatik kal›fl yüzdesi, B grubu
hastalardan anlaml› olarak daha yüksek bulundu (p < 0.05). A
grubunda toplam tedavi süresi 22.8 ± 7.8 (3-24) gün,
preoperatif medikal tedavi süresi ortalama 14.2 ± 7.8 (3–23),
postoperatif süre ortalama 8.6 ± 3.2 (5-24) gün iken, B
grubunda 13.2 ± 2.2 (9-17) gün idi. Postoperatif tedavi süresi
medikal tedavi süresinden daha k›sa (p < 0.05); her iki grubun
toplam tedavi süreleri ise ayn›yd› (p > 0.05) (Tablo 2).

Resim 1. Onüç yafl›nda bilateral multipl bronflektazisi olan
olguya ait BT

A: sol alt lobda bazal segmentlerde bronflektazi
B: sa¤ alt lob superior segmentte bronflektazi

Resim 2. Ayn› hastan›n akci¤er perfüzyon signtigrafisi
A: sol alt lob posterobazal segmentte perfüzyon defekti
B: sa¤ alt lob superior segmentte hipoperfüzyon

a

b

a

b



Ameliyat hastalar›n›n 25’inde (%21.2) çeflitli komplikasyon
görüldü. Bu komplikasyonlar, 6 hastada bronkoskopi
gerektiren atelektazi, 3 hastada uzam›fl hava kaça¤› (10 günden
fazla), 3 hastada ampiyem, 3 hastada pnömoni, 3 hastada
eksplorasyon gerektiren postoperatif hemoraji, 2 hastada
aritmi, 2 hastada pulmoner ödem, 2 hastada bronkoplevral
fistül ve bir hastada respiratuvar yetmezlik fleklindeydi.
Bronkoplevral fistül geliflen 2 hastada lobektomi yap›lm›flt›.
Her ikisinde de re-operasyonla fistül kapat›lm›fl ve
bronfl güdü¤ü mediasten plevras›yla, ilk operasyonda da
yap›ld›¤› gibi, tekrar güçlendirilmiflti. Biri tamamlama
pnömonektomisinden sonra, ikisi pnömonektomiden sonra ve
biri ise lobektomiden sonra olmak üzere toplam 4 hasta (%3.4)
kaybedildi. Ölüm nedenleri 3 hastada solunum yetmezli¤i,
1 hastada postoperatif kanamayd› (Tablo 3). 

Tart›flma
Bronflektazinin, bu çal›flmada da oldu¤u gibi, daha çok solda
görüldü¤ü bildirilmifltir [6,7,9]. Avrupa ve A m e r i k a ’ d a
kad›nlarda daha çok görülürken [2,7], Türkiye ve Ortado¤u’da
erkeklerde daha fazla görülmektedir [6,8]. Patolojik olarak
silindirik ve kistik (sakküler) biçimlerde karfl›m›za
ç › k m a k t a d › r. Kistik yap›, parankim hastal›¤›n›n terminal
dönemde oldu¤unu gösterir. Kistik formun perfüze olmad›¤›,
silindirik formun ise perfüze oldu¤u karfl›laflt›rmal› sintigrafik
ve anjiografik çal›flmalarla gösterildi¤inden, bronflektazinin
perfüze ve non-perfüze olarak s›n›fland›r›lmas› önerilmifltir
[12]. Hastal›k nadiren kongenital bronko-özefageal fistüle
ba¤l› olarak [13] ve kolektomi sonras› da  görülebilir [14].
Bronkografi ve BThem bronflektazi tan›s›nda, hem de sakküler
kistik ayr›m›nda yararl›d›r. Konvansiyonel BT’nin bronflektazi
tan›s›ndaki sensitivitesi, bronkografiden daha düflüktür
(%66’ya karfl›l›k %92) [15]. Fakat YÇBT’nin tan›da ve
cerrahiye aday hastalar›n seçiminde daha yararl› oldu¤u
bulunmufltur [16]. Bilgisayarl› tomografi ile akci¤er parankim
hastal›¤›na ait bulgular da (fibrozis) gösterilebilir.
Bafllang›ç tedavisi medikaldir. Amaç havayolu
obstrüksiyonunu azaltmak ve alt solunum yollar›ndaki
bakterileri ortadan kald›rmakt›r. A n t i b i y o t i k l e r, postüral
fizyoterapi, inhale bronkodilatatörler ve kortikosteroidler
yararl›d›r [17]. Bu serideki hastalarda akut solunum yolu
enfeksiyonlar› ve kronik infeksiyonun akut ataklar›nda, genifl
spektrumlu antibiyotik ve ekspektoran (özellikle N-asetil
sistein) kullan›lm›fl ve postüral fizyoterapi (drenaj) rutin olarak
u y g u l a n m › fl t › r. ‹nhalasyon veya peroral bronkodilatatörler,
obstrüksiyon bulgular› (wheezing, dispne vb) olan hastalara
s›n›rl› tutulmufl, kortikosteroidler ise nadiren verilmifltir.
Bronkoskopi her ne kadar de¤iflik endikasyonlarla (darl›k,
neoplazi, yabanc› cisim, hemoptizi) yap›lm›fl olsa da,
sekresyonlar› temizleyerek aç›k bir havayolu sa¤lamak ve
cerrahiyi daha güvenli hale getirmek aç›s›ndan çok yararl›
olmufltur. Medikal tedavinin üstün oldu¤unu savunanlara göre
minimal hastal›¤› olanlarda medikal tedavinin baflar›s›,
ilerlemifl bronflektazisi olan hastalarda operasyonun baflar›s› ve
uygun tedavinin zaman›nda yap›lamam›fl olmas› yüzünden
gölgelenmektedir [2]. Bu çal›flmalarda yazarlar kendilerince
cerrahiye aday kabul ettikleri minimal hastal›kl› olgular› iki
gruba ay›rarak, bir gruba cerrahi, di¤erine medikal tedavi
uygulam›fllard›r [2]. Oysa çal›flma serimizdeki bütün

rezeksiyon hastalar›, medikal tedaviden yarar görmeyenlerdir
ve yarar görenlere cerrahi yap›lmam›flt›r. Dolay›s›yla
çal›flmam›z medikal tedavide ne kadar ›srar edilmesi
gerekti¤inin önemini göstermek aç›s›ndan yararl› olabilir.
Bronflektazi için ilk baflar›l› lobektomi; pnömotoraks,
tüberküloz ve süpüratif akci¤er hastal›klar›n›n cerrahi tedavisi
konusunda önemli katk›lar› olan, gö¤üs cerrahisinin
öncülerinden Samuel Robinson (1875 – 1947) taraf›ndan 1909
y›l›nda yap›lm›flt›r [18]. Hasta akci¤er segmentlerinin
pulmoner fonksiyona katk›lar› ihmal edilebilir düzeyde oldu¤u
için, ç›kar›lmalar›n›n zarar› yoktur. Di¤er yandan bu
segmentler yerinde kal›rsa hastal›k, sa¤lam segmentlere de
yay›lma olas›l›¤› vard›r [19]. Cerrahinin amaçlar›, medikal
tedaviden yarar görmeyen ya da s›n›rl› yarar gören hastan›n
yaflam kalitesini art›rmak ve ampiyem, fliddetli ya da rekürren
hemoptizi ve akci¤er apsesi gibi ciddi komplikasyonlar›
ortadan kald›rmakt›r [7,19]. Ameliyatla optimal sonuçlar›n elde
edilebilmesi için, hastalar›n iyi seçilmesi kritik önem tafl›r.
Erken rezeksiyon, s›n›rl› hastal›¤› olanlarda tercih edilir;
kardiyorespiratuar yetmezlikten kaç›nmak için, mümkün
oldu¤u kadar fazla akci¤er fonksiyonunu koruyarak, tam ve
anatomik rezeksiyon yap›lmal›d›r [7,19,20]. Bu çal›flmadaki
hastalar›n büyük k›sm›nda hastal›k s›n›rl› olmas› nedeniyle ve
önemli oranda tam rezeksiyon yap›labilmifltir. Perfüze
bronflektazilerde akci¤erin zamanla düzeltmesi mümkün
olabilece¤inden, rezeksiyonun non-perfüze bronflektazilerde
yap›lmas› gerekti¤i söylenmifltir [9]. Sintigrafik çal›flma
yapmam›zdaki as›l amaç rezeksiyon düflünülen bölgede
akci¤er dokusunun fonksiyone olup olmad›¤›n› saptamakt›r.
Fonksiyonu gösteren sintigrafik bulgu perfüzyonun varl›¤›d›r.
Hastalardan 17’sinde, rezeksiyonun kapsam›n› belirlemede
perfüzyon sintigrafisi yararl› olmufltur. Perfüzyonu normal ya
da azalm›fl bronflektazi bölgesinde rezeksiyon yap›lmam›fl ve
bu bölgelerde rezeksiyondan kaç›nmak, rezeksiyonun tam
olufluna olumsuz etki yapmam›flt›r. Pulmoner anjiyografiyle
silindirik tipin perfüze, kistik tipin ise non-perfüze oldu¤u
gösterilmifl ve perfüzyon oldu¤u sürece gaz de¤ifliminin devam
etti¤i öngörülmüfltür [9]. Sintigrafik yöntem, anjiografiye göre
non -invaziv ve kolayd›r; ayr›ca anjiyografi bulgular›yla tam
korelasyona sahiptir [12].   
Akut süpüratif bronflit, preoperatif dönemde uygun
antibiyotiklerle agresif olarak tedavi edilmelidir. Operasyon
s›ras›nda kan ve enfekte sekresyonlar›n karfl› akci¤ere
kaçmas›n› önlemek için, çift lümenli endotrakeal tüp tercih
edilmelidir [7]. Serimizin son 5-6 y›ll›k döneminde, çift
lümenli endotrakeal tüp kullan›m› %80’e yak›nd›r. Benign
hastal›k için yap›lan tamamlama pnömonektomileri yüksek
risk tafl›r [21]. Yap›lan 3 tamamlama pnömonektomisinin 1’i
kaybedilmifltir (%33.3). Pnömonektomideki ölüm oran›n›n
genel morbideten (%3.4) yüksek olmas›n›n nedeni ilerlemifl
hastal›k ve kardiyorespiratuar rezervlerin postoperatif
dönemde yetersiz kalmas›na ba¤lanabilir. Bronfl güdü¤ünün
plevra ile güçlendirilmesi rutin olarak uygulanm›flt›r. Üç
hastada intraperikardiyal ligasyon yap›lm›flt›r.
Saküler tip bronflektazinin, birincil olarak cerrahi önem tafl›d›¤›
kabul edilse de, silindirik ya da saküler olufluna bak›lmaks›z›n;
hastay› düflkün hale getiren abondan, pürülan bazen fetid
ekspektorasyon, tekrarlayan akut ateflli ataklar ve ilaçla
tedavinin yetmezli¤i, cerrahi için yeterli kabul edilmelidir.
Antibiyoterapi ve postüral drenaj›n yarar›n›n geçici olmas›,

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2002;10:95-101

Dr. Balc› ve Arkadafllar›
Bronflektazide Cerrahi ve Medikal Tedavi

99



medikal tedavinin yetmezlik kriterlerinden biridir [19]. Ancak
psödobronflektazi iyi ay›rt edilmelidir. Bu hastal›k özellikle
çocuklarda, akci¤er enfeksiyonlar›ndan sonra silindirik bronfl
dilatasyonu fleklinde ortaya ç›kar. En fazla 6 aya kadar
uzayabilen bir dönem içinde, medikal sa¤alt›mla düzelir.
Serimizdeki hastalar uzun süre medikal tedavi görmüfl ve
bronflektazi tan›s› pre ve postoperatif dönemde objektif olarak
konmufltur.
Bilateral bronflektaziler için ameliyat› kontrendike kabul
etmek, yaln›zca fliddetli olan taraf› ameliyat etmek [12], daha
az fliddetli taraf› önce veya daha fliddetli taraf› öne alarak ard›
s›ra rezeksiyonlar yapmak gibi farkl› görüfller vard›r [9,19,22].
“Daha fliddetli” hastal›¤›n oldu¤u taraf› kesin olarak ay›rt
etmek güç olabilir. “Daha az” hastal›¤›n oldu¤u taraf önce
opere edilirse, fonksiyon gören bir miktar sa¤lam akci¤er
dokusu da bofl yere ç›kar›labilir. Bronflektazik akci¤er
k›s›mlar›n›n perfüzyonuna göre karar vermek uygun bir
yaklafl›md›r. Aflamal› bilateral operasyonlarda tam düzelme
oran› yüksek, morbidite ve mortalite düflüktür. Üç ve dört evreli
operasyonlar› da içeren 10 segmentten fazla rezeksiyonun
yap›ld›¤› olgularda mortalite ve morbidite di¤er raporlardan
farkl› olmam›flt›r [19]. Rezeksiyon sonras› takipleri 30 y›la
kadar süren iki tarafl› çok segmentli “yayg›n bronflektazi”
hastalar›n› içeren serilerde, iyileflme %83, ölüm %1 ve
rezeksiyondan sonra kötüye gidifl %9 iken, yazarlara göre
“yayg›n bronflektazi” operasyon için kontrendikasyon de¤ildir
[22]. Bilateral ve lokalize bronflektazisi olan 3 hastam›zdaki
ard› s›ra operasyonlar küratif olmufltur. Fakat bilateral
olgular›m›zdan ço¤unda (21 bilateral olgudan 18’inde),
yaln›zca hastal›¤›n a¤›rl›kl› oldu¤u taraf ameliyat edilmifltir.
Bilateral hastal›¤› olup da tek taraf› ameliyat edilen olgularda
baflar›, tam düzelme ile iyileflme aras›nda de¤iflmektedir.
Rezeksiyon sonras› semptomlar %83 düzelmifl ve uzun
dönemde bu oran büyük ölçüde korunmufltur. Tek tarafl›
lezyonlarda tam düzelme oran› daha da yüksektir (%95). Bu
sonuçlar di¤er raporlarla benzerdir [2,7,20]. Medikal tedaviye
göre tam düzelme oran› hem k›sa, hem de uzun dönemde
anlaml› ölçüde yüksektir. Postoperatif hastanede kal›fl süresi
medikal tedavi süresinden daha düflüktür. Mortalite %3.4,
morbidite %21.2 olmufltur. Literatürde bu oranlar s›ras›yla %2-
10 ve %10-30 aras›nda de¤iflmektedir [6,7]. Alt lob apikal
segment tutulumu olmayan ve bu segmentin korundu¤u
rezeksiyonlar›n lobektomiye göre daha az atelektazi ve
morbiditeyle seyretti¤i bildirilmifltir [8,9].
Sonuç olarak s›n›rl› ve tek tarafl› olgularda rezeksiyon, düflük
morbidite-mortalite ve hastanede kal›fl süresiyle hastal›¤›
tamamen ortadan kald›rmaktad›r. Antibiyoterapi ve postüral
drenaj›n yarar›n›n geçici olmas›, medikal tedavinin yetmezlik
k r i t e r i d i r. Daha önce çeflitli medikal tedaviler görmüfl
hastalarda, yaklafl›k iki haftal›k bir sürede antibiyoterapi ve
postüral drenaj›n yararl› olup olmad›¤› anlafl›labilmektedir. ‹yi
yarar gören hastalar›n da yar›s›ndan fazlas› 1-2 y›ll›k dönemde
tekrar tedaviye gereksinim göstermektedir. ‹ki tarafl› s›n›rl›
hastal›¤› olanlarda, öncelikle a¤›rl›kl› taraf ameliyat edilebilir.
Semptomlar sürerse kontralateral akci¤erde rezeksiyon
güvenle yap›labilir. Yayg›n hastal›¤› olanlarda yeterli medikal
tedaviyle hastal›k s›n›rl› hale getirilmeye çal›fl›labilir. Ancak
yayg›n bilateral bronflektazinin en az 6 normal (bronkografik,
bronkoskopik ve fonksiyonel olarak) akci¤er segmenti geride
kalmak flart›yla, rezeksiyon için kontrendikasyon olmad›¤›

söylenmifltir [19]. Üstelik, her iki akci¤erin yayg›n olarak
tutuldu¤u durumlarda, e¤er medikal tedavi yetersiz kal›rsa,
solumak için kullan›lan enerjinin büyük bir k›sm› pürülan
sekresyonlar› atmak için kullan›ld›¤›ndan, nefes darl›¤› ilave
bir stres haline gelir ve bu yüzden de rezeksiyon düflünülebilir
[19]. 
Sonuç olarak bronflektazi tedavisinde cerrahi en etkin
yöntemdir. Hastal›¤›n a¤›rl›¤› ve kapsam› iyi belirlenmeli ve
cerrahi endikasyon buna göre düflünülmelidir. Sintigrafik
ç a l › fl m a l a r, rezeksiyonun kapsam›n› belirlemede yararl›
olabilmektedir.
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