Bronsektazinin Cerrahi Tedavisi:
36 Olgunun Degerlendirilmesi

SURGICAL TREATMENT OF BRONCHIECTASIS: ANALYSIS OF 36 PATIENTS
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Ozet

Amagc: Klinigimizde bronsektazi nedeniyle opere edilen olgu-
lar yas, cinsiyet, lokalizasyon, uygulanan cerrahi yontem-
ler ve sonuglar1 ag¢isindan degerlendirildi.

Materyal ve Metod: Ocak 1990- Nisan 2003 tarihleri arasinda
36 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin sikayet-
leri 1 yil ile 20 yil arasinda degismekte olup, medyan sii-
re 6 yil bulundu. Tiim olgular; operasyon Oncesi
posteroanterior akciger grafisi ve bilgisayarli toraks to-
mografisi ile degerlendirildi.

Bulgular: Bronsektaziye en fazla tekrarlayan enfeksiyonlarin
yol agti1 goriildii (%78). Olgularin 28’inde tek tarafli
lokalize, 4’tinde tek tarafli yaygin, 4’iinde de cift tarafli
lokalize bronsektazi mevcuttu. Bu olgulara 34 lobektomi,
4 pndomonektomi ve 2 nonanatomik rezeksiyon olmak
iizere toplam 40 rezeksiyon yapildi. Postoperatif takip si-
rasinda, biri ge¢ donemde olmak iizere 3 (%8) olgu kay-
bedildi.

Sonug: Cerrahi tedavi yaptigimiz tek tarafli lokalize ve tek
tarafli yaygin hastaligi olan gruptaki olgularin sikayetle-
rinden tamamen veya tama yakin kurtulduklar1 saptandi.
Sikayetleri uzun yillar devam eden hastalarin ameliyatla-
11 daha zor ve postoperatif donemleri komplike gectigi
goriildii.

Anahtar Kelimeler: Bronsektazi, Cerrahi tedavi, Rezeksiyon
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Summary

Aim: Patients, who had been operated for bronchiectasis in
our clinic, reviewed according to, age, sex, localization
and surgical procedures.

Material and Method: Records of the patients, who were
operated between January 1990 and April 2003, were
investigated retrospectively. The duration of the com-
plaints were as short as one year, and as long as 20 years,
the median value of the complaints was 6 years. Chest x-
rays and thorax CT scaning were applied to all of the pa-
tients.

Results: The most common reason for bronchiectasis was
recurrent infection (78%). One-sided localized disease
were found in 28 patients, one-sided diffuse disease were
found in 4 and double-sided localized disease were en-
countered in 4 of the patients. Thirty four lobectomies,
four pneumonectomies and two non-anatomic resections
performed among 40 procedures. During postoperative
period three (8 %) patients were died, including one late
death (postop 30 days).

Conclusions: We observed that, patients who had one-sided
localized or one-sided generalized disease were re-
sponded well or almost well to therapy. Either operations
or postoperative periods of the patients, who had long-
standing disease, were problematic.

Key Words: Bronchiectasis, Surgical treatment, Resection
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Gelismekte olan iilkelerde halen Onemli bir
saglik sorunu olan bronsektazi ilk kez Leannec
tarafindan 1819’ da tanmimlanmistir. Geriye donii-
siimil olmayan kikirdak hasari ve tekrarlayan akci-
ger enfeksiyonlart ile seyreden siipiiratif ve
progresif bir akciger hastaligidir (1-3).

T Klin J Med Sci 2003, 23

Medikal tedavi; semptomlar1 kontrol altina
almis olsa da, nedene yonelik degil sik tekrarlayan
enfeksiyonlar1 kontrol altina almaya yoneliktir.
Bununla birlikte cerrahi tedavi planlanan olgular-
da; operasyon Oncesi diizenlenen antibiyotik teda-
visi ve postural drenaj intraoperatif ve postoperatif
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komplikasyonlarin azaltilmasinda biiylikk 6nem
tastmaktadir (3,4).

Uzun yillar tedavi alan olgular konforsuz ve
hayati tehdit eden komplikasyonlar sonucu riskli
bir yasam siirdiirmektedir. Hem hastalar1 bu du-
rumdan kurtarmak hem de gecikmis olgulardaki
cerrahi riskleri en aza indirmek icin endikasyon
dogdugunda cerrahi tedavinin geciktirilmemesi
onem kazanmaktadir.

Hastalar ve Yontem

Ocak 1990-Nisan 2003 yillar1 arasinda bron-
sektazi tanistyla opere edilen ve/veya patolojik
incelemeleri bronsektazi olarak bildirilen 36 olgu-
nun kayitlar retrospektif olarak incelendi. Hastalar
yas, cinsiyet, semptomlarin siiresi, cerrahi
endikasyonlar, bronsektazi lokalizasyonu ve uygu-
lanan cerrahi teknikler ve sonuclarn agisindan de-
gerlendirildi.

Bulgular

En geng hasta 20 aylik, en yash hasta 65 ya-
sinda ve medyan yas 22 idi. Olgularin 12’si (%30)
17 yas altinda idi. Cerrahi tedavi uygulanan olgula-
rin yas ve cinsiyet dagilim Grafik 1’de goriilmek-
tedir. Olgularin %69.4°1 erkek, %30.6’s1 kadindi.
Sikayetlerinin siiresi 1 ile 20 yil arasinda degis-
mekte olup, medyan siire 6 yil olarak saptandi.
Tiim hastalar operasyon oncesi PA akciger grafisi
ve bilgisayarli toraks tomografisi ile degerlendiril-
di. Konjenital anomali diisiiniilen 2 olguya
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Grafik 1. Olgularin yas ve cinsiyet dagilimi.
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Tablo 1. Ameliyat endikasyonlarimiz

Endikasyon Say1 Yiizde
Tekrarlayan enfeksiyon 16 44.7
Tekrarlayan enfeksiyon+Hemoptizi 12 333
Harap olmus akciger 4 11.1
Hemoptizi 2 5.5
Yabanci cisim aspirasyonu 1 2.7
Kartagener Sendromu 1 2.7
Toplam 36 100

bronkoskopi ve bronkografi yapilmistir. Ayrica
asirt sekresyonlar1 olan ve bilateral bronsektazisi
olan 2 olguya da bronsektazik alanlarin dagilimini
daha iyi gosterebilmek icin bronkoskopi sirasinda
bronkografi yapilmistir. Olgularimizin ameliyat
endikasyonlar1 Tablo 1’de goriilmektedir. Bu tab-
loda hastalarimiz1 ayirirken masif hemoptizi (600
cc/giin) ayri, daha hafif olanlar1 ayr1 simiflamaya
soktuk. Bu olgularda tekrarlayan enfeksiyonlarla
birlikte balgamlarinda cizgi seklinde veya miktar
olarak (100 cc/giin) az hemoptizi vardi.

Hastalar medikal tedavi ve postural drenaj ya-
pildiktan sonra operasyona alindi. Olgularin
28’(%78) inde bilateral olanlarla birlikte sol akci-
ger tutulmustu. Hastalarin %78’inde bronsektazi
“tek tarafli lokalize” %11 ’inde “tek tarafli yaygin”
(Sekil 1a-b) ve %11’inde “cift tarafli lokalize™ idi.
Bu olgulara 38 anatomik rezeksiyon (34
lobektomi, 4 pndmonektomi) uygulanmistir (Tablo
2). Iki olgumuza ise non-anatomik rezeksiyon ya-
pilmustir. Bu olgulardan biri sag iist lobda hava-sivi
seviyeleri olan ve medikal tedavi ile hem klinik
hem de radyolojik diizelme olmayan 20 aylik be-
bek hasta idi. Sag torakotomi ile iist lobdaki sag-
lam alanlar korunarak hastalikli alanlara non-
anatomik rezeksiyon yapilmistir. Cikarilan mater-
yalin patolojik incelemesi bronsektazi olarak bildi-
rilmisti. ikinci olgu ise sol alt lobda ve lingulada
sakkiiler bronsektazisi olan 65 yasinda kadin hasta
idi. Operasyon sirasinda aritmi ve derin hipoksi
gelisen olgunun operasyonunu hizli bir sekilde
bitirmek ve yasi itibariyla ileri yasta olmasi nede-
niyle anatomik rezeksiyon yerine non-anatomik
rezeksiyon yaplmistir. Bir hafta mekanik ventilator
tedavisi alan hastada uzamis hava kagagi olustu.
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Sekil 1a-b. Tek tarafli yaygin bronksektazisi olan hastanin PA
akciger (a) ve bilgisayarli toraks tomografisinde (b)
brongektaziye ait bal petegi goriiniimii mevcut. Hastanin sika-
yetlerinin 30 yildir siirdiigii 6grenilmistir.

Plorodezis ile hava kacagi kontrol altina alinan
hasta semptomlarinda kismi diizelme ile taburcu
edildi. Ayrica sol alt lobektomi yapilan olgulardan
7’sinde lingulanin inferior segmentinde ¢ok kiiciik
bronsektazik alanlar saptandi. Bu olgularda saglam
dokuyu da icine alacak sekilde brongektazik alanlar
wedge rezeksiyonlarla ¢ikarildi.

Morbiditemiz 6 olgu ile %16’dir. Uzamis hava
kacag 2 olguda, uzamis hava kagag ile birlikte
ampiyem 2 olguda ve bilateral rezeksiyon yapilan
bir olguda da ampiyem gelisti. Bu olgular

T Klin J Med Sci 2003, 23
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plorodezis, kapali sualti drenaji, tiip revizyonu,
intraplevral yikama ve antibiyoterapi ile
retorakotomiye gerek duyulmadan tedavi edilmis-
tir. Sol alt lobektomi ile birlikte lingula
rezeksiyonu yapilan bir olguda aseptik pos kaldi.
Kontrollerinde her hangi bir komplikasyon gelis-
medi.

Mortalitemiz biri ge¢ donemde olmak iizere, 3
olgu ile %8’dir. Kaybedilen hastalardan biri 44
yasinda sol tarafta yaygin bronsektazisi vardi ve
sikayetleri 15 yildan beri devam etmekteydi. Ame-
liyat bulgularinda diyafragma iizerinde ve gogiis
duvarinda ¢ok siki  yapisikliklar  mevcuttu.
Pnomonektomi komplikasyon olmadan yapilmis
ancak postoperatif kanama nedeniyle erken reviz-
yona  alinmistir.  Gogiis  duvarindan  ve
diyafragmatik yiizden sizint1 seklinde kanama sap-
tanmis, ancak yeterli hemostaz saglanamamustir.
Intraoperatif yapilan kan transfiizyonlarina baglh
kanama diatezi gelistigi diisiiniilen hasta 3. giinde
kaybedildi.

Ikinci hastamiz 50 yasinda ve sikayetleri 15
yildir devam etmekteydi. Sag iist lobektomi yapi-
lan hasta ameliyat sonrasit 3. giin gelisen status
astmatikus nedeniyle kaybedilmistir. Bu hastanin
Oykiisiinde ve patolojik incelemelerinde tiiberkiiloz
lehine bulgu saptanmamustir. Ugiincii hastanmiz ise
60 yasinda erkekti. Bir kez masif hemoptizi tarif
eden hastanin sikayetleri bir yildan beri vardi. Has-
tanin bilgisayarh toraks tomografisinde sag akciger
ist lobda nekroz alanlar1 ve fibrotik degisiklerle
birlikte maligniteyi diisiindiiren yumusak doku
lezyonu mevcuttu. Ayrica sol {iist lobda solid,
nodiiler lezyon vardi. Bu lezyonun primer hastali-
gin metastazi olabilecegi diisiiniilerek eksploratif
mini sol torakotomi yapilmistir. Alinan eksizyonel
biopsinin benign, pnomoni sekeli oldugu rapor
edilmistir. Bunun iizerine primer lezyona yonelik
sag torakotomi ile iist lobektomi yapilmustir. Intra-
operatif tiimor lehine bulgu saptanmamustir. Ust
lobun tamamen harap oldugu, alt lobun an-
fizemat6z yapida oldugu goriilmiistiir. Ust lobun
patolojik incelemeleri fibrotik degisiklikler iceren
bronsektazi olarak bildirilmis, tiiberkiiloz ve ma-
lignite saptanmamustir. Hastamizda uzamis hava
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Tablo 2. Uygulanan cerrahi tedavilerin dagilimi

BRONSEKTAZININ CERRAHI TEDAVISi: 36 OLGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Non-Anatomik

Lokalizasyon Lobektomi Pnomonektomi . Yiizde
Rezeksiyon

Sag 2.5

Sag tist 3 1 10
Sag orta 5 12.5
Sag alt 6 15
Sol 7.5

Sol alt 20% 1 52.5

Sol iist -

Toplam 34 2 100

* Sol alt lobektomi yapilan 7 olguya ilave olarak lingula rezeksiyonu yapilmustir.

kacag ile birlikte ampiyem gelismis ve intraplevral
yikamalar, antibiyoterapilerle enfeksiyon kontrol
altina alinmistir. Ameliyat sonrasi 30. giin izinli
gonderilen hasta, aciklayamadigimiz bir nedenle
ayni giin evinde kaybedilmistir.

Tartisma

Bronsektazi etiyolojisinde akkiz ve konjenital
nedenlerin sorumlu tutuldugu irreverzibl kartilaj
harabiyeti sonucu gelisen siipiiratif akciger hastali-
gidir. Subsegmental hava yollarinin anormal
progresif dilatasyonudur. Fizyopatolojide degisik
nedenler ileri siiriilmesine karsin, mukosilier akti-
vitenin bozulmasi ve bronsiyal obstriiksiyon bir
¢ok arastirmaci tarafindan benimsenmektedir (2,3).

Brongektazilerde en ¢ok sol akciger tutulmak-
tadir. Bu durum, sol ana bronsun saga gore daha
dar olmasi, peribrongiyal alanin aortik ark ve lenf
bezleri tarafindan basiya ugratilmasi, sol ana bron-
sun saga gore daha uzun olmasi nedeniyle basiya
ugrama olasiliginin daha yiiksek olmasindan kay-
naklanmaktadir. Sol akciger tutulumu farkli yayin-
larda degismekle birlikte %55 ile %80 oraninda
bildirilmektedir (2,4,5). Bilateral lokalize tutulum
ise %3.6-19 olarak rapor edilmektedir. Serimizde
sol akciger tutulumunu %78 ve bilateral tutulumu
da %11 olarak saptadik.

Bronsektazi tanisinin konulmasinda hastalarin
sikayetleri kadar, yliksek rezoliisyonlu toraks to-
mografilerinin  6nemli yeri vardir. Sensitivite,
spesifitesi sirasiyla %95, %98 olarak bildirilmek-
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tedir ve invaziv olmayan bir yontemdir. Yiiksek
rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi ayn1 zamanda
rezeksiyon sinirlarinin planlanmasinda ¢ok iyi bir
yardimer tetkiktir (6). Giliniimiizde kullanimi gide-
rek azalan bir tan1 yontemi de bronkografidir. Is-
lemin invaziv olmasi, kullanilan maddelerin akci-
ger ddemi, enfeksiyon ve kalp yetmezligi yapmasi
nedeniyle pek tercih edilmemektedir. Bronkografi
icin onerilen etkin madde dianosil® dir. Ancak
giiniimiizde baryum da dahil olmak iizere bir¢ok
radyoopak madde (6r: iohexal, iopromid, iotrolon)
ile bronkografi yapilabilmektedir (7). Bir¢ok has-
tada bronkoskopi yapilirken 6zellikle konjenital
anomali diistiniiliiyorsa bronkografi ile
trakeobronsiyal sistem daha iyi goriintiilenebilmek-
tedir. Bizde olgularimizdan, ikisinde iopamiro,
birinde ultravist ve birinde de baryum kullandik.
Higbir hastamizda kontrast maddeye bagli bir o-
lumsuzluk gozlemlemedik. Bronkografi ile her
zaman bronsektazik alanlari goriintiilemek miim-
kiin olmaz, ozellikle intrensek veya ekstrensek
lober obstriiksiyon sonucu gelisen bronsektazilerde
radyoopak distale gecemedigi i¢cin bronsektazik
alanlar iyi goriintiilenememektedir (Sekil 2a-b).

Cocukluk cagr rezeksiyonlarinda 1970’1 yil-
lardan itibaren etiyolojik nedenlerde degisiklik
olmustur. Eskiden siipiiratif akciger hastaliklar: 6n
planda iken, antibiyotiklerin etkin kullanimi ile
giiniimiizde konjenital akciger hastaliklari on plana
gecmistir. (Sekil 3a-b). Bronsektazi konusu da
“textbook”larda giderek daha az yer almugtir. Or-
negin 2500 sayfalik Shields’ de 3, 2400 sayfalik
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_E" ¥ .
Sekil 2a-b. Sag alt lobda bronsektazi saptanan hastanin bronkografisi (a). Radyoopak maddenin distale (ok isareti) ge¢cmedigi
goriililyor. Ayn1 hastanin bilgisayarli toraks tomografisinde mediastinal shifte ait goriiniim (b). Operasyonda 1 cm ¢apinda, sert,
etrafa fikse bir adet lenf bezinin sag alt lob bronsunu distan basi ile tikadig ve obstriiktif brongektazi gelistigi goriildii.

_..-l-"'_"'.'
Sekil 3a. Karatagrener sendromu olan hastanin sag alt zonda
(anatomik sol alt lob) bronsektazik alana ait bilgisayarl toraks
tomografi goriintiisii izlenmektedir.

Nelson’da 2 sayfa gibi ¢cok kisa sekilde yer veril-
mistir (8,9). Oysa iilkemiz gibi gelismekte olan
iilkelerde bronsektazi hala 6nemli bir problemdir.
Ozellikle de bronsektazinin septik emboli, beyin
absesi, ampiyem, mediastinit ve masif hemoptizi
gibi komplikasyonlart az gelismis iilkelerde daha
cok goriilmektedir (5,10).

Sekil 3b. Ayni hastaya bronkoskopik inceleme sirasinda
Ozellikle cocukluk ¢ag1 bronsektazilerinde a- bronkografi yapilmis ve radyoopak maddenin distale (ok

. ‘ s a C \strokardi etriilmektedir.
rastirmacilar, hastaligin reversibl oldugunu ileri isareti) gegmedigi ve dekstrokardi gorulmektedir

T Klin J Med Sci 2003, 23 363
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siirmekte ve tibbi tedavi ile iyi sonuglar bildirmek-
tedirler. Bazi1 hastaliklarin  seyrinde  gegici
bronsektazi olusabilir, bunlar 18 ay sonra bile
etiyoloji ortadan kaldirildiginda geriye donebilir
(11,12). Ortadan kaldirilabilecek bir etiyoloji yok
ise bu durumda hastalar dikkatli yorumlanmalidir.
Kalic1 brongektazi gelisen hastalar uzun yillar dii-
zelmesi i¢in tedavi edilince hastaliklarindan kurtu-
lamamaktadirlar, 17 yasin1 doldurunca pediatri
boliimlerinin takibinden ¢ikmakta ve Gogiis Hasta-
Iiklar1 Kliniklerine basvurmaktadirlar. Buradan da
birkag yil icinde cerrahiye gonderilmektedir. Yapi-
lan ¢alismalarda cocukluk ¢agi bronsektazilerinde
cerrahi tedavi yapilan grupta tam diizelme %75-
100 arasindadir. Oysa medikal tedavi ile diizelme
orant %40 civarindadir (11,13,14). Olgularimizin
%33’1i cocukluk cagindadir. Bu olgularin birinde
yabanct cisim aspirasyonuna bagl  gelisen
brongektazi ve bir digerinde de Kartagener
sendromuna bagli olarak gelisen bronsektazi sap-
tand1. Cocukluk yas grubundaki diger olgularda ise
ameliyat endikasyonumuz tekrarlayan enfeksiyon-
lardi. Serimizde ¢ocukluk cagi bronsektazileri en
sik 11-17 yag grubunda olup inceledigimiz yerli
literatiirle uyumludur (11,14). Bilateral hastalig
olan bir olgu disinda tiim olgularda tam diizelme
gozlemledik.

Anatomik rezeksiyon yapilan olgularda sonuc-
larin anlamli olarak daha iyi oldugu bildirilmekte-
dir (1,4,5,15-17). Serimizde 36 hastaya 38 anato-
mik rezeksiyon uyguladik. Sadece 2 olguya solu-
num kapasitelerinin diisiik olmasi ve kalan akcige-
rin hemitoraks1 doldurmayacag: diisiiniilerek non-
anatomik rezeksiyon yapilmustir. Ozellikle non-
anatomik rezeksiyon yapilan olgularda uzamis
hava kagag1 problemi yasanmistir. Genis serilerde
mortalite  %1.7-8.3 arasinda  bildirilmektedir
(1,5,16,18). Mortalitemiz 3 hasta ile %8 dir. Co-
cukluk cagi bronsektazisi nedeniyle rezeksiyon
yaptigimiz grupta mortalite yoktur. Erigskin grupta
ise bir olgumuzu postoperatif 30. giin kaybettigi-
miz gbz Oniine alimirsa operatif mortalitemiz 2
hasta ile %5.5 dir. Tek tarafli lokalize, cift tarafli
lokalize ve tek tarafli yaygin brongektazilerde
rezeksiyon; bronsektazi tedavisinde diisiik mor-
talite ve morbidite ile ideal tedavi segenegidir.
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Operasyon sirasinda ¢ift liimenli endotrakeal
tiip ile selektif entiibasyon yapilmasi onemli bir
konudur. Bu sayede pozisyon ve maniiplasyonlara
bagli olarak karsi akcigere sekresyon ve enfeksi-
yonun gecisi Onlenmektedir. Nitekim selektetif
entiibasyon yapilamayan, intraoperatif sekres-
yonlarin kars1 akcigere gecmesi ve gelisen hipoksi
nedeniyle kaybedilen olgular yayinlarda mevcuttur
(5,14).

Brongektazili hastalarin cogu uzun yillar teda-
vi altinda olmakta konforsuz, riskli bir yasam siir-
mektedirler. Gecikmis olgularda operasyon bozul-
mus intratorasik anatomi, artmig adezyonlardan
dolay1 zor gecmektedir. Bu durum mortalite ve
morbiditeyi arttirmaktadir. Bronsektazilerde gerek
eriskin gerekse pediatrik yas gruplarinda olsun
hadisenin kalic1 olup olmadigina bir an once karar
verip, ameliyat endikasyonlar1 dogdugunda cerrahi
tedavi geciktirilmemelidir. Bu hem hastanin geri
kalan hayatini risksiz ve konforlu gegirmesini sag-
layacak, hem de olast ameliyat giicliiklerini ve
ameliyat sonrasi komplikasyonlari en aza indire-
cektir.
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