Turk Gogus Kalp Dama 2014,;22(3):583-588
doi: 10.5606/tgkdc.dergisi.2014.8462

Ozgiin Makale / Original Article

Brongektazide cerrahi tedavi: Klinik 6zellikler ve uzun donem sonuclar

Surgical freatment of bronchiectasis: clinical characteristics and long-ferm outcomes

Erdogan Dadas,' Serhan Tanju,? Ali Kiiggun,® Alper Toker,? Suikrii Dilege?

Arastirma yapilan kurum:
istanbul Universitesi istanbul Tip FakUltesi, Gégus Cerrahisi Anabilim Dall, istanbul, Ttrkiye

Yazar adresleri:
1Adlyaman Universitesi Tip FakUitesi, G6Qus Cerrahisi Anabilim Dali, Adiyaman, Turkiye
Zstanbul Universitesi Istanbul Tip FakUltesi, Gogus Cerrahisi Anabilim Dali, istanbul, Tlrkiye
SAbant izzet Baysal Universitesi Tio Fakuitesi, Gdgus Cerrahisi Anabilim Dall, Bolu, Turkiye

Amacg: Bu caligmada bronsektazili hastalarin klinik ozellik-
leri belirlendi ve cerrahinin uzun donem sonuglari degerlen-
dirildi.

Calisma plani: Ocak 2001 - Haziran 2011 tarihleri arasinda,
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakultesi Gogus Cerrahisi
Klinigi’nde cerrahi rezeksiyon uygulanan 39 (23 erkek, 16 kadin;
ort. yas 25.6 yil; dagilim 5-63 yil) brongektazi hastasinin tibbi
kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Uzun donem sonuglar
icin hastalara mektup, telefon veya poliklinik kontrolleri ile
ulagildi. Hastalar yas, cinsiyet, etyolojik faktorler, semptomlar,
tan1 yontemleri, lezyonun yerlesim yeri, yapilan ameliyat, mor-
bidite, hastanede kalig suiresi ve uzun donem sonuglar acisindan
degerlendirildi.

Bulgular: En sik gorulen semptom oksuruk ve balgam
cikarma, en sik etyolojik faktor cocukluk ¢agindan bu yana
gecirilen enfeksiyonlar idi. Yirmi iki hastada (%56) sol
akciger tutulumu, 11 hastada (%28) sag akciger tutulumu
ve alt1 hastada (%15) iki tarafli akciger tutulumu vardi. On
alt1 hastada (%41) birden ¢ok lob tutulumu ve 23 hastada
(%59) tek lob tutulumu vardi. Brongektazinin en sik etkile-
digi alan, 13 hasta (%33) ile sol alt lob idi. Otuz bir hastada
(%80) tam rezeksiyon, sekiz hastada (%20) tam olmayan
rezeksiyon uygulandi. Uzun donem sonuglarina ulasilabi-
len 33 hastadan 22’sinde (%67) tam sifa, dokuzunda (%27)
klinik semptomlarda iyilesme ve ikisinde (%6) basarisizlik
saptandi. Tam sifa ve kismi gifa oranlari, tam rezeksiyon
uygulanan hastalarda siras1 ile %73 ve %23 iken, tam olma-
yan rezeksiyon uygulanan hastalarda sirasi ile %43 ve %43
olarak saptandi.

Sonug: Brongektazi hastalarinda cerrahi tedavi %90’1n tizerin-
de basar1 orani ile iyi bir tedavi se¢enegidir. Tam rezeksiyon
daha iyi uzun donem sonuglara sahiptir. Ancak tam rezeksiyon
i¢in uygun olmayan hastalarda tam olmayan rezeksiyon yapi-
labilir.

Anahtar sozciikler: Bronsektazi; uzun donem sonug; cerrahi rezeksiyon.

Background: This study aims to determine the clinical
characteristics of the patients with bronchiectasis and evaluate
the long-term outcomes of surgery.

Methods: Medical records of 39 patients (23 males and 16 females;
mean age 25.6 years; range, 5 to 63 years) with bronchiectasis
who underwent surgical resection at Istanbul University, Istanbul
Medical Faculty, Thoracic Surgery Department between January
2001 and June 2011 were retrospectively reviewed. Long-term
follow-up data of the patients were obtained by the letter, telephone
or outpatient control visits. Patients were evaluated according to
the age, sex, etiological factors, symptoms, diagnostic methods,
localization of lesion, surgery performed, morbidity, duration of
hospital stay and long-term outcomes.

Results: The most frequent symptoms were cough and sputum,
while the most frequent etiological factor was having infections
since childhood era. Twenty-two patients (56%) had left lung
involvement, 11 patients (28%) had right lung involvement, and
six patients (15%) had bilateral lung involvement. There were
multiple lobe involvement in 16 patients (41%) and single lobe
involvement in 23 patients (59%). The most affected region
by bronchiectasis was the left lower lobe in 13 patients (33%).
Complete resection was applied to 31 patients (80%), while
incomplete resection was applied to eight patients (20%). From
33 patients of whose follow-up data were obtained, 22 (67%)
were completely recovered, nine (27%) had improved clinical
symptoms, and in two (6%) treatment failed. Complete and
partial recovery ratios were 73% and 23% in patients undergoing
complete resection, respectively and 43% and 43% in patients
undergoing incomplete resection, respectively.

Conclusion: In patients of bronchiectasis, surgical resection
is a good treatment option with a success rate more than 90%.
Complete resection has better long-term outcomes. However,
incomplete resection can be also applied to the patients who are
ineligible for complete resection.
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Bronsektazi, solunum yollarindaki cesitli mikroor-
ganizmalarin uygun olarak temizlenememesi ve tek-
rarlayict enfeksiyonlara bagli olarak gelisen kronik
brongiyal enflamasyonun neden oldugu kalici hava
yolu geniglemesidir.!! Olgularin buyuk ¢ogunlugunda
medikal tedavi (antibiyotik tedavisi, postural drenaj,
bronkodilator tedavi) yeterlidir. Cerrahi tedavi, sade-
ce medikal tedaviye direncli veya medikal tedavinin
yetersiz kaldig1 hemoptizi gibi 0zgiin semptomlar1 olan
veya tekrarlayic1 pnomoni ataklar1 geciren olgularda
yapilir.>*! Farkli yayinlarda, cerrahi tedavide mortalite
oranlart %0-3.4 arasinda verilmistir."*> Cerrahi sonrasi
uzun donem sonuglari ile ilgili az bilgi vardir.®! Bu
calismanin amaci, cerrahi tedavi uygulanan brongektazi
hastalar: ile ilgili klinik ve cerrahi dzellikler ile uzun
donem sonuglarimizi paylagsmaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2001 - Haziran 2011 tarihleri arasinda, Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakultesi Gogus Cerrahisi
Klinigi'nde, cerrahi rezeksiyon uygulanan 39 brongsek-
tazi hastasinin (23 erkek, 16 kadin; ort. yas 25.6 yil;
dagilim 5-63 yil) medikal kayitlar1 retrospektif ola-
rak incelendi. Hastalar, klinigimize ¢ocuk hastaliklar1
veya gogis hastaliklar: kliniginden yonlendirilmis idi.
Tum hastalarin, hastalik oykuleri, fizik muayeneleri,
hematolojik ve biyokimyasal incelemeleri yapildi. On
yasin altindaki dort olgu disinda tim hastalarda akciger
fonksiyon testleri ve akciger fonksiyonlar: kisitli olan
hastalarda akciger perfuzyon sintigrafisi ile solunum
rezervleri belirlendi. Birinci saniye zorlu ekspiratuvar
volum (FEV1) degeri 2 litre (It) ve tizeri olan veya FEV;
degerinin beklenenin %80’i olan ve egzersiz dispnesi
olmayan hastalarda ilave bir solunum rezervi deger-
lendirilmesi yapilmad: (pnomonektomi dahil her turli
rezeksiyona uygun olarak kabul edildi). Birinci saniye
zorlu ekspiratuvar volum degerinin 1.5 It ve lizerinde
olmasi ve egzersiz dispnesinin olmamast lobektomi
icin yeterli kabul edildi. Yukaridaki kriterlere uymayan
hastalarda tahmini ameliyat sonrast FEV; degerinin
%40 ve uzeri olmas:t lobektomi igin yeterli kriter idi.
Yirmi sekiz hasta toraks bilgisayarli tomografi (BT) ile
11 hasta ise yuksek cozunurluklu bilgisayarli tomografi
(YCBT) ile degerlendirildi. Ayrica 11 hastaya bronkos-
kopi, iki hastaya akciger perfuizyon sintigrafi, bir hasta-
ya ozofagus pasaj grafisi ve bir hastaya BT anjiyografi
gibi ilave tanisal girisimler uygulandi. Tim hastalarin
balgam orneklerinde mikrobiyolojik calismalar yapildi.
Purulan balgam c¢ikaran veya balgam kiulturiinde tireme
olan hastalara 10 gun suire ile antibiyotik tedavi, muko-
litik ajan, bronkodilatator, antienflamatuvar ve fizik
tedavi uygulandi. Medikal/konservatif tedaviye ragmen
yilda en az bes kez antibiyotik kullanmay1 gerektiren
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akciger enfeksiyonu gecirme, medikal tedaviye yanitsiz
kronik oksurik ve balgam ¢ikarma, hemoptizi ve harap
olmug lob cerrahi endikasyonlarini olugturmakta idi.
Yeterli pulmoner ve kardiyak rezervin olmasi ve bolge-
sel tutulum cerrahiye uygunluk kriterlerimiz idi.

Tum erigkin hastalarda c¢ift lumenli endotrakeal
entitbasyon tupl kullanildi. Yirmi sekiz F ¢ift lumen-
li tuplerle, 10-12 yas grubu hastalar da dahil selektif
entitbasyon mimkiin oldu. On yas alt1 cocuklarda selek-
tif entubasyon saglamak igin fiber optik bronkoskopi
esliginde Uniblocker™ tup (Fuji systems corporation,
Tokyo, Japan) kullanildi. Daha onceki yillarda, ayni
amacla Fogarthy kateteri brong ya da lober blokaj i¢in
kullanildi. Acgik cerrahi yapilan hastalarda arka-yan
torakotomi uygulandi. Son u¢ yil icerisinde, torakos-
kopik cerrahiye uygun dort hastada, ¢ port girisi ile
video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) rezeksiyon
uygulandi. Bronslarin agir1 diseksiyonundan kacinildi
ve brong guiduikleri canli bir doku (kaburgalar arasi kas
flebi veya pariyetal plevra flebi) veya otolog fibrin (has-
tanin kendi kanindan ayristirilan fibrin materyali) ile
desteklendi. Ameliyat sonras: 30 gun icerisinde ortaya
cikmis ise ameliyat sonras1 komplikasyon veya morta-
lite olarak degerlendirildi. Hastalarda tanilar patolojik
olarak dogrulandi.

Uzun donem sonuclar icin hastalara mektup, telefon
veya poliklinik kontrolleri ile ulasildi. Ulasilabilen
hastalar caligma ile ilgili olarak bilgilendirildi ve etik
kurul izni alindi. Tum hastalar yas, cinsiyet, semptom-
lar, semptomlarin suresi, sigara oykusi, tan1 yontemleri,
hastaligin yerlesim yeri, yapilan ameliyat, hastanede
kalis stiresi, morbidite, mortalite ve uzun donem sonug-
lar acisindan degerlendirildi. Uzun ddonem sonuglari
degerlendirmede, hasta memnuniyeti temel kriter olarak
alindi. Tam hasta memnuniyeti (yakinmalarin tamamen
kaybolmasi) tam sifa, yakinmalarda azalma olmasi
kismi sifa, yakinmalarin aynen devam etmesi basarisiz-
lik olarak degerlendirildi.

Veri analizleri Windows icin SPSS 16.0 versiyon
yazilim programi (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kul-
lanilarak yapildi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli
fark olup olmadigini belirlemek icin Pearson’in ki-kare
testi kullanild.

BULGULAR

Kadin/erkek orani yaklagik 2/3 idi. Hastalarin besin-
de sigara igme oykusui vardi. Ortalama semptom stiresi
9.4 yil (15 gin-60 ay) idi. Oksuritk ve balgam ¢ikarma
en sik gorulen yakinmalar idi. On bir hastanin tek
yakinmasi, 16 hastanin iki yakinmasi, beg hastanin g
yakinmasi, yedi hastanin dort ve tizeri yakinmasi vardi.
Hastalardan 22’si (%56) cocukluk caginda olan veya
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Tablo 1. Hastalarin genel klinik 6zellikleri

Degiskenler Hasta sayis1  Yuzde
Cinsiyet
Kadin 16 41
Erkek 23 59
Sigara oykusu (ortalama 119 paket/y1l) 5 12
Onde gelen semptomlar
Oksuiriik ve balgam ¢ikarma 19 50
Sik akciger enfeksiyonu gecirme 9 23
Hemoptizi 5 13
Sik sik ates yukselmesi 3 8
Solunum sikintisi 2 5
Geligsme geriligi 1 2.5
Eslik eden durumlar
Tuberkiiloz 3 8
Situs inversus totalis 2 5
Tuberkiiloz + non-Hodgkin lenfoma + thalassemi minor 1 2.5
Gastro-ozofageal reflil + prognatizm 1 2.5
Ailesel akdeniz atesi + brongial astma 1 2.5
Sik bronsit ve sinuizit gegirme 1 2.5
Gastro-ozofageal reflii 1 2.5
Bronsial astma | 2.5

cocukluk cagindan beri oksuriik, balgam c¢ikarma veya
stk pnomoni atagi gecirme Oykiisii olan hastalardan
olugsmakta idi. Bu 22 hastadan 19°u, 18 yas ve alt1
cocuklardan olugmakta idi ve bes hastada semptomlar
dogustan itibaren var idi ancak bu beg hastanin hicbi-
rinde dogustan anomali saptanmadi. Toplam 11 hastada
(%28) eslik eden bagka hastalik veya hastaliklar vardi.
Eslik eden hastalig1 olanlarin altist cocuk yas grubun-
da, besi ise erigkin grupta yer almakta idi. Cocuk yas
grubundaki eglik eden patolojilere sahip olgulardan
uctt yakinmalar1 dogustan beri var olan hastalardan
olusmakta idi [birinde gastro-o6zofageal reflu (GOR)
ve prognatizm, birinde familiyal akdeniz atesi (FMF)
ve bronsial astma, digerinde ise situs inversus totalis].
On yedi hasta (%44), yakinmalar: erigkin yagsta bagla-
yan kigilerden olugmakta idi ve bu grupta herhangi bir
etyolojik faktor tespit edilemedi. Bu hastalardan dordu
(%10) gecmiste antitiberkilloz tedavi gormus ve haliha-
zirda balgamda tuberkiiloz basili negatif olan hastalardu.
Gegcirilmis tuberkiillozu olan hastalarin ti¢i erigkin yasta
hastalardan olugmakta idi. Bir olgu, cocukluk ¢aginda
ve gecirilmig tuberkiilloz, NHL, talasemi minor’u olan
hasta idi (Tablo 1). Erigkin yasta bronsektazi-tuiber-
kuloz birlikteligi, cocukluk cagina gore daha yuksek
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi
(Chi square: 1.65, SD: 1, p>0.05).

Yirmi iki hastada (%56) sol, 11 hastada (%28) sag,
alt1 hastada (%15) ise iki tarafli akciger tutulumu var idi.

On alt1 hastada (%41) birden cok lob tutulumu, 23 hasta-
da (%59) tek lob tutulumu var idi. Bronsektazinin en sik
yerlestigi alan, 13 hasta (%33) ile sol alt lob idi (Tablo 2).

Otuz bir hastada (%80) tam rezeksiyon (geride bron-
sektazik akciger dokusu birakmaksizin), sekiz hastada
(%20) tam olmayan rezeksiyon uygulandi. Tam olmayan
rezeksiyon uygulanan sekiz hastadan altisinda (%15) iki

Tablo 2. Lezyonlarin yerlesim yeri

Lezyon yerlesim yeri Hasta sayis1  Yuzde
Sol alt lob 13 33
Sol alt lob + linguler segment 5 13
Sag alt lob 4 10
Sol ust lob 2 5
Sag orta lob 2 5
Sag alt ve orta lob 2 5
Sol akciger her iki lob 2 5
Sag ust lob 2 5
Sag ve sol alt lob 2 5
Sol alt lob + sag uist lob 1 2.5
Sag orta + sol alt lob 1 2.5
Sag uist ve orta lob 1 2.5
Sag ust lob + sol alt lob ve

linguler segment 1 2.5
Sag alt ve ust lob + sol alt lob ve

linguler segment 1 2.5
Toplam 39 100
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Tablo 3. Yapilan rezeksiyonlar

Rezeksiyon tipi Hasta sayis1  Yuzde
Sol alt lobektomi 13 33
Sol alt tum bazal segmentektomi 4 10
Sol alt tim bazal segmentektomi +

lingulektomi 4 10
Sag ust lobektomi 2 5
Sag alt lobektomi 2 5
Sol st lobektomi 1 2.5
Sag alt bilobektomi 3 1.5
Sag ust lobektomi + orta lob medial

segmentektomi 1 25
Sag orta lobektomi 2 5
Sol alt lobektomi + lingulektomi 1 2.5
Sol alt lobektomi + linguladan kama

rezeksiyon 1 2.5

Sol alt lobektomi + dekortikasyon +

diafragma plikasyonu 1 2.5
VATS sol pnomonektomi 1 2.5
VATS orta lobektomi 1 2.5
VATS sol uist lobektomi 1 2.5
VATS sag alt lobektomi 1 2.5
Toplam 39 100

VATS: Video yardimli torakoskopik cerrahi.

tarafl tutulum, ikisinde multisegmental tutulum nedeni
ile tam rezeksiyon uygulanamadi. Iki tarafli tutulu-
mu olan alt1 hastadan tiginde sik tekrarlayan akciger
enfeksiyonu, ticiinde ise medikal tedaviye yanit verme-
yen Oksuiriik ve balgam c¢ikarma yakinmasi nedeni ile
ameliyat karar1 alindi. Bu hastalarda, brongektazinin
belirgin oldugu tarafa cerrahi uygulandi (4 sol alt
lobektomi, 1 sol alt tim bazal segmentektomi, 1 sag
alt bilobektomi). Multisegmental (multilober) tutulu-
mu olan iki hastadan biri sol alt lobdan kaynaklanan
hemoptizi nedeni ile ameliyat edildi ve sol alt lobek-
tomi ile hemoptizi odag1 basari ile ortadan kaldirildi.
Digeri ise sik pnomoni gecirme yakinmasi nedeni
ile cocuk hastaliklar1 kliniginde incelenip, orta lob
sendromu endikasyonu ile ameliyat edilerek, VATS
orta lobektomi uygulanan bir hasta idi. Video yardimli
torakoskopik cerrahi uygulanan dort hastadan ugin-
de VATS lobektomi, birinde VATS pnomonektomi
yapildi. Sekiz hastada anatomik segmenter rezeksiyon
(segmentektomi, bisegmentektomi), 31 hastada supra-
segmenter rezeksiyon (lobektomi, lobektomi + kama
rezeksiyon, lobektomi + segmentektomi, bilobektomi,
pnomonektomi) yapildi (Tablo 3).

Higbir hastada mortalite gozlenmedi. Toplam sekiz
hastada (%20) dokuz komplikasyon gelisti. Hastane
pndmonisi (n=2) ve ampiyem (n=2) en sik geligen ame-
liyat sonrasi komplikasyonlar idi. Bir hastada uzamig
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hava kacagi, bir hastada yara yeri enfeksiyonu, bir has-
tada hidropnomotoraks, bir hastada ekspansiyon kusuru,
bir hastada atelektazi gelisti. Bir hastada hem ampiyem
hem atelektazi gelisti. Ortalama hastanede kalig suresi
12.7 (dagilim 4-35) gun idi.

Uzun donemde 33 hastaya (%85) ulagilabildi ve uzun
donem sonuglar1 degerlendirildi. Alt1 hastaya (%15) ise
ulagsmak mumkiin olmadi. Ortalama takip suresi 50.4 ay
(dagilim: 2-116 ay) idi. Uzun donem sonuclarina ulasi-
labilen 33 hastanin yedisini tam olmayan rezeksiyon,
26’s11 tam rezeksiyon uygulanan hastalar olusturmakta
idi (Ameliyat sonrasi donemde tium hastalar toraks BT
ile degerlendirildi). Uzun donem genel sonuglar agisin-
dan, 22 hastada (%67) tam sifa, dokuz hastada (%27)
kismi sifa, iki hastada (%6) ise cerrahi tedavide bagari-
sizlik saptandi. Tam rezeksiyon uygulanan 26 hastanin
19’unda (%73) tam sifa saglanir iken, tam olmayan
rezeksiyon uygulanan yedi hastadan uctinde (%43) tam
sifa elde edildi. Tam rezeksiyon ve tam olmayan rezek-
siyon uygulanan gruplarin, tam sifa oranlar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (ki-kare:
3.030+1, p>0.05). Semptomlarinda duzelme olan, kismi
sifa grubunda, alt1 tam rezeksiyon (%23), ii¢ tam olma-
yan rezeksiyon (%43) vardi. Semptomlarinda diizelme
olmayan iki hastanin biri (%3.8) tam rezeksiyon, biri
(%14) tam olmayan rezeksiyon grubundan idi.

TARTISMA

Cocuklarda, akciger enfeksiyonlarinin tedavisindeki
iyilesmeler bronsektazi insidansini ve buna bagli olarak
cerrahi tedaviye olan gereksinimi azaltmigtir. Ancak bu
durum gelismekte olan uilkelerde halen bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir.” Gelismekte olan ulkelerde,
brongektazinin en yaygin nedeni pulmoner enfeksiyon-
larin yetersiz tedavisidir. Ancak akciger tuberkillozu
ve tedavi edilmemis yabanci cisim gibi diger neden-
lerin de goz onunde tutulmasi gerekir.”® Bagheri ve
ark.,”’ Iran’da cerrahi tedavi uyguladiklar1 277 hastadan
(cocuk ve erigkin) olusan ¢caligmalarinda brongektazinin
en yaygin nedeninin (%77.6) akciger enfeksiyonlarinin
yetersiz tedavisi oldugunu bildirmislerdir. En yaygin
hasta yakinmasi ise yasam kalitesini bozan ve depres-
yona yol agan balgamli oksuruktur."” Nitekim bizim
calismamizda, kronik oksuriik ve balgam ¢ikarma en
onde gelen cerrahi endikasyonu, enfeksiyon ise birinci
siradaki etyolojik faktorii olusturmakta idi. Ayrica bron-
sektazi ile birlikte eglik eden patolojileri olan hastalarda
herediter faktorlerin rol oynayabilecegini dusiinityoruz.

Bilgisayarl1 tomografinin yaygin olarak kullanimin-
dan once, brongektazi tanisinda en yaygin kullanilan
yontemler direkt grafi ve bronkografi idi."" Ancak
gunuimuzde, BT goruntulemenin yuksek kalitesi ve
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ozellikle YCBT nin kullanimindan dolayi, bronkografi
kullanilmamaktadir. Gelismig BT goruntilleme, cerrah-
lara iyi anatomik detaylar saglayarak, cerrahi planlamay1
daha iyi yapmalarini mimkun kilar ve genellikle bron-
kografiye gerek kalmaz.''?! Bizim g¢aligmamizda tim
hastalarda BT ve YCBT cerrahi planlama igin gerekli
verileri sagladi ve hicbir hastada bronkografi gereksini-
mi olmadi. van der Bruggen-Bogaarts ve ark.'¥ YCBT
ve spiral BT’yi karsilagtirdiklar1 bir ¢aligmada, spiral
BT’nin %91 duyarhilik ve %99 6zgulluge sahip oldugunu
bildirmislerdir. Ayn1 yazarlar, YCBT nin supheli bron-
sektazi olgularinda daha yuksek duyarliliga sahip oldu-
gunu ve daha duguk radyasyon dozu nedeni ile segilmesi
gereken goriintilleme yontemi oldugunu ifade etmislerdir.

Gogus cerahisindeki klinik ilerlemelere ragmen,
brongektazide optimal tedavi halen tartigmalidir."
Medikal tedavi yetersiz kaldig1 zaman, gogus hastalik-
lar1 kliniklerince, bronsektazi hastalari, semptomlarda
duzelme beklentisi ile bir gogus cerrahi klinigine yon-
lendirilir.'¥ Bizim hastalarimizin tumi, surekli veya
tekrarlayan yakinmalar1 nedeni ile ¢ocuk hastaliklar
veya gogus hastaliklart kliniklerince yatirilarak takip
edilen ve semptomlarinda kismen veya tamamen diizel-
me beklentisi ile cerrahiye yonlendirilen hastalardan
olugmakta idi.

Bronsektazi cerrahisinde amag, yasam kalitesini
yukseltmek ve akciger apsesi, ampiyem ve ciddi hemop-
tizi gibi komplikasyonlardan korumaktir. Ayrica, prog-
ressif bir hastalik olan brongektazide, hastalik bolge-
sel iken etkilenmis parenkim segmentlerinin rezeke
edilerek saglam parenkimin korunmasi gerekir.!>"14-16]
Brongektazide, tam ve akciger fonksiyonlarini mum-
kuin oldugu kadar ¢ok koruyan anatomik rezeksiyonlar
yapilmalidir. Bu amagla her tip rezeksiyon miimkundir.
Yeterli akciger fonksiyonlari i¢in en az iki lob veya alt1
segment korunmalidir.B!17181 Multisegmental ve iki
tarafli tutulumda cerrahi tartigmalidir. Ancak medikal
tedavinin yetersiz kaldig1 veya hemoptizi gibi yasami
tehdit eden durumlarda palyatif cerrahi g6z oOniinde
bulundurulmalidir.® Tki tarafli bronsektazi, cerrahi i¢in
kontrendikasyon degildir. Zira tam olmayan rezeksiyon
bile hastalara dikkate deger faydalar saglayabilir. Bu has-
talarin buyuk kismi, ilk ameliyatin ardindan ikinci bir
ameliyata gereksinim duymazlar.'® Tki tarafli brongek-
tazili hastalarimizin higbiri, ilk iglem sonrasi saglanan
klinik dizelme ve buna bagl hasta memnuniyeti nedeni
ile kars1 akcigere yonelik cerrahiye gereksinim duymadi.

Literatuirde, tam olmayan rezeksiyon oranlar1 %5.8-35
arasinda degismektedir."'*16171%1 Kutlay ve ark."! yaptik-
lar1 caligmada, %89 oraninda tam rezeksiyon uygula-
diklar1 hastalarda, %84 mukemmel sonu¢ (semptom-
lar1 tamamen kaybolan), %14 iyi sonu¢ (semptomlarda

duzelme olan) ve %2 oraninda ise basarisiz sonug
(semptomlarda higbir diizelme olmayan) elde etmisler-
dir. Aym1 calisgmada %I11’lik tam olmayan rezeksiyon
grubunda ise hicbir hasta asemptomatik hale gelmez
iken, semptomlar1 duizelen hasta oran1 %76, semp-
tomlarinda higbir diizelme olmayan hasta orani1 %23.5
olarak saptanmugtir. Prieto ve ark.'® caligmalarinda,
%89 oraninda tam rezeksiyon uyguladiklar1 hasta gru-
bunda hastalarin %74’t asemptomatik hale gelir iken,
9%25’inde klinik duzelme saglamis, %1’inde ise klinik
basarisizlik elde etmislerdir. S6z konusu ¢aligmada %11
tam olmayan rezeksiyon uygulanmig ve bu gruptaki has-
talar i¢in, asemptomatik hasta, semptomlarinda duzel-
me olan hasta ve dizelme olmayan hasta oranlari sirasi
ile %9, %64 ve %27 olarak belirtilmigtir. Yine Otgiin
ve ark.,""! caligsmalarinda %24 tam olmayan rezeksiyon
uygulamiglardir. S6z konusu c¢aligmada tam olmayan
rezeksiyon grubundaki hastalarin %]15’inde semptomlar
tamamen kaybolur iken, %61’inde semptomlarda diizel-
me saglamig, %23’inde ise semptomlarin ayni kaldi-
&1 belirtilmigtir. Caligmamizda, tam ve tam olmayan
rezeksiyon oranlari ile bunlarin uzun donem sonuglari,
diger yayinlarla uyumlu bulundu. Diger yayinlarla da
benzer sekilde, tam rezeksiyon grubunda uzun donem
sonuclar daha iyi olmakla birlikte tam olmayan grupta
hasta memnuniyeti %86 (%43 semptomsuz grup ve %43
klinik duzelme saglanan grup) diizeyinde gercekles-
migtir. Bizim calismamizda, tam rezeksiyon uygulanan
semptomsuz (tam sifa) grup ile tam olmayan rezeksiyon
uygulanan semptomsuz grup arasinda, buyiik farka rag-
men, istatistiksel anlamli fark ¢ikmamasinin nedenini,
tam olmayan gruptaki semptomsuz hasta sayisinin azli-
gina bagliyoruz.

Tum hastalarimizda, ameliyat sonrasi brongiyal fis-
tul gelisimini 6nlemek icin asir1 diseksiyondan kaginildi
ve brongiyal guduk canli bir doku veya otolog fibrin
ile desteklendi. Bronsiyal guidugiin desteklenmesinin
sonuglart konusunda benzer caligmalarda bilgi bulun-
mamaktadir. Prieto ve ark."®! 119 hastadan olusan ¢alig-
malarinda canli doku ile brong gudugunu desteklemis
ve bir olguda fistill sorunu ile kargilagmiglardir. Sirmali
ve ark.nin'"! 176 olgudan olugan ¢alismasinda ise canli
doku destegi kullanilmig ve hi¢ fistul gelismemistir.
Kutlay ve ark.nin'! ¢aligmasinda ise destek kullanilma-
mig ve bir hastada fistul geligmigtir. Yinct ve ark.™ ise
bronsiyal destek kullanmamis ve hig fistill gozlemleme-
mislerdir.

Calismamizda mortalite gozlenmez iken morbidi-
te oranmi diger caligmalarla benzer idi. Nadir ve ark.
nin? caligmalarinda %8 mortalite ve %16 morbidite
bildirilmigtir. Yine Gursoy ve ark.nin?! ¢aligmasinda
%1 mortalite ve %16 morbidite bildirilmistir.
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Bizim calismamiz da literatiirde bildirilen ve ortalama
takip stiresi en uzun olan calismalardan biri idi. Bagsar1
ve basarisizlik oranimiz, Kutlay ve ark.nin!” sonuglari
ile uyumlu idi.

Sonug olarak, brongektazinin cerrahi tedavisi kabul
edilebilir mortalite ve morbidite oranlar1 ile tatmin edici
uzun donem sonuclar saglar. Tam rezeksiyonun uzun
donem sonugclar: ¢cok daha iyi olmakla birlikte, iyi secil-
mis hastalarda, tam olmayan rezeksiyonun da hastalara
onemli faydalar saglayacagina inaniyoruz.

Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir c¢ikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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