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Ozet

Summary

Amac¢: Bu calismanin  amaci, morfolojik tiplere gore
bronsektazide saptanan klinik farkliliklar1 ortaya koymak ve
bu farkliligin tedavideki rollerini degerlendirmektir.

Materyel ve Metod: Son 10 yilda servisimize yatirilan 39 hasta,
retrospektif olarak incelendi. Olgularin klinik, radyolojik ve
tedavi sonuglari; yas, cinsiyet, meslek, basvuru siiresi, tutulan
segment sayist ve lokalizasyonu, solunum fonksiyonlari,
morfolojik tip, yatis siireleri ve rezeksiyon tipleri ile
degerlendirildi. Konjenital etiyolojili olgular bu ¢calismaya dahil
edilmedi.

Bulgular: Yas ortalamas1 25.13 + 16.16 y1l (en kii¢iik 5, en bilyiik
65, ortanca 19.66) ve erkek/kadin oran1 1.2/1 olan olgularin %
82’ si 40 yasin altindaki geng eriskinlerdi. Lokalize oldugu
akcigere gore, sol/sag orani 2.1/1 olup %13 bilateral tutulum
saptand1. En cok tutulan segment anteromedyal bazal segment
idi. Alt solunum yolu enfeksiyonu ve pnomoni % 77 oranla en
stk etiyolojik faktordii. Preoperatif en sik goriilen
komplikasyonlar ~ve cerrahi endikasyonlar, sirasiyla
tekrarlayan enfeksiyon ve medikal tedavi yetersizligi (%56),
hemoptizi (%33), ampiyem (%8) ve pnomotoraks (%3) olup
morfolojik yonden %64’ tiibiiler/silendirik ve %36’s1
sakkiiler/kistik idi. Etkilenen segment sayisi ve yatis siireleri
bakimindan bir fark gostermeyen bu morfolojik tiplerden
sakkiiler tip, 15 yasindan kiigiiklerde ve bagvuru siiresi daha
uzun olanlarda anlaml: yiiksek bulundu. Ayrica sakkiiler tipte
pulmoner fonksiyonlarda bozulma daha anlamli idi. Olgularin
%62.2’sine sadece lobektomi, %13.5’ine sadece
segmentektomi ve %16.2’sine hem lobektomi hem de
segmentektomi ile 19 yasindaki bir olguya (%3) da
pnomonektomi yapildi. Postoperatif morbidite %21.6 olup 5
yasindaki bir olgu (%2.7) disinda mortalite goriilmedi.
Olgularin postoperatif hastanede kalma siiresi, ortalama
9.85+5.35 giin idi.

Sonuc: Tutulan segment sayisi esit olsa da obstriiktif patolojinin
daha belirgin oldugu morfoloji sakkiiler/kistik tip idi ve kii¢iik
yaglarda daha belirgin bir bozulma gosterdi. Ayni sekilde
morfolojik tipten bagimsiz olarak 40 yasin iizerindeki ve/veya
bagvuru siiresi daha uzun olan olgularda da obstriiktif patoloji
daha belirgindi. Bu nedenlerle cerrahi zamanlamanin
obstriiktif patoloji gelismeden ve erken yaslarda yapilmasinin
postoperatif diisiik morbidite ve mortalite ag¢isindan daha etkili
olacag1 sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Brongektazi, Cerrahi tedavi, Morfolojik tip,
Toraks BT
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Purpose: The aim of this study is to determine the clinical

differences between the morphologically different types of
bronchiectasis and the importance of these differences in the
management of bronchiectasis.

Materials and Methods: Thirty nine patients were examined

retrospectively. In all patients clinical and radiological
presentations, treatment results are assessed with sex, age, job,
admission time, number and localization of affected segments,
respiratory functions, morphologic types, hospitalization time and
resection types. Congenital diseases are not taken into this study.

Results: Mean age was 25.13 + 16.16 year (the eldest was 65 year,

the youngest was 5 years-old). Male/female ratio was 1.2 and
82% of all patients were young population under the age of 40.
Bilateral involvement was 13%, left/right side ratio according to
localization was 2.1/1. The most seen ethiological factor was
lower respiratory tract infections and pneumonia. Surgical
indications were as follows: recurrent infection (56%),
hemoptysis (33%), empyema (8%), and pneumothorax (3%). In
morfological ~consideration 64% of the cases were
tubular/cylendric and 36% of them were saccular/cystic. The
affected segment numbers and hospitalization times did not
show any significant differences between these morphological
types, but saccular type was significantly frequent in the patients
aged under 15 and in the admission times prelonged patients.
Moreover deterioration in pulmonary functions were
significantly higher in saccular type. Lobectomy was performed
on 62.2% of all cases, segmentectomy to 13.5%, and lobectomy
and segmentectomy to 16.2%. Pneumonectomy was performed
on a case of 19 years-old patient (3%). Postoperative morbidity
rate was 21.6% and there was no mortality in our serial except a
5 years-old patient (2.7%). Mean postoperative hospitalization
time was 9.85 £+ 5.35 days.

Conclusion: Although affected segment number was same in each

morphologic group, obstructive pathology was obvious in
saccular/cystic type and in this type there was an obvious
deterioration in the younger individuals. Likewise free from
morphological type obstructive pathology was obvious in the
patients aged above 40 years and/or in the patients that had
prelonged admission times. In conclusion, surgery must be
performed in the early years of life and before the occurence
of obstructive pathology because of postoperatively lower
mortality and morbidity rates.

Key Words: Bronchiectasis, Surgical management,

Morphologic type, Thorax CT
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BRONSEKTAZI: CERRAHI UYGULANAN 39 OLGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Bronsektazi, orta ¢apli bronslarin anormal ve geriye
doniisti olmayan genislemesi olup ¢esitli etiyolojilerin bir
komplikasyonu ve sonucudur. 1819’da
brongektaziyi ilk tanimlamasindan giiniimiize kadar,

Laennec’in

hastaligin  klinik goriiniim ve seyri; gerek nekrotizan
pnomonilerin erken tedavisi, tiiberkiiloz ve diger akciger
enfeksiyonlarinin daha etkili kontrol edilmelerini saglayan
ozellikle kemoterapi ile immiinizasyondaki ilerlemeler ve
gerekse anestezi/cerrahi tekniklerdeki gelismeler sayesinde
olumlu yonde degismistir.

Bronsektazi, bronkografik ve otopsi bulgularina gore,
silendirik, varikéz ve sakkiiler/kistik olarak 3 morfolojik
tipte goriiliirler. Her ne kadar bu tiplerin her birinin klinik,
epidemiyolojik ve patofizyolojik farkliligim1 gosteren
calismalar olsa da bu morfolojik ayrnimdan klinikte
yeterince yararlanilmamaktadir.

Bu makalenin amaci, gogiis cerrahisi klinigine
yatirilan olgularda bronsektazideki morfolojik tiplerin
klinik 6zelliklerini ortaya koymak ve varsa bu farkliliklarin
medikal veya cerrahi tedavi secimindeki rollerini
tartigmak- tir.

Gerec ve Yontem

Gogiis cerrahisi kliniginde son 10 yillik periyodda
yatirilarak tedavi edilen bronsektazili 39 olgu retrospektif
olarak incelendi. Konjenital sebeplere bagli bronsektaziler
calisma dis1 tutuldu. Operasyonu kabul etmeyen 3 olgu
disinda kalan biitiin olgularda cerrahi tedavi uygulandi.
Olgularin klinik, radyolojik ve terapotik sonuclari; yas,
cinsiyet, meslek, bagvuru siiresi, etkilenen bronsektatik
segment sayisit ve lokalizasyonu, solunum fonksiyonlari,
morfolojik tipi ve yatig siireleri; morfolojik tiplerle iligkisi
bakimindan kiyaslanarak degerlendirildi. FElde edilen
sonuclarin istatistiksel analizinde, veriler bilgisayar
ortamina aktarillarak "SPSS for Windows 8.0" paket
progran kullanild:. Istatistiksel degerlerin 6zeti "ortalama
+ standart sapma" ve ortanca ile ifade edildi.

Bulgular

Yas ortalamasi 25.13 + 16.16 yil (en kiiciik 5, en
biiyiik 65, ortanca 19.66) ve erkek:kadin orani 1.2:1 olan
bronsektazili 39 olgunun, en ¢ok gozlendigi yas grubu 16-
40 yas grubunu (%46) olusturan gen¢ eriskinlerdi.
Olgularin yas ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 1°de gosterildi.
5 yasindaki bir olgu disinda en biiyiik meslek grubunu,
ogrenci (%34) ve ev hanimlart (%29) olusturmaktaydi.
Bunlar sirasiyla; is¢i (%18), memur (%11) ve ciftci (%8)
grubu izlemekteydi. Calismamizi olusturan 10 yillik
periyoddaki olgularin 13’ii (%33) ilk S5 yillik peryodda, 26’
st (%67) bunu takibeden ikinci 5 yillik periyodda
basvurdular.

Olgularda en sik gozlenen semptomlar, sirasiyla
oksiiriik (%95), balgam (%87), yan agrist (%42) idi.
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Tablo 1. Yas ve cinsiyete gore olgularimizin dagilin

. CINSIYET
YAS NO (%) ERKEK _ KADIN
5-15 14 (36) 7 7
16-40 18 (46) 10 8
>40 7 _(18) 4 3
TOPLAM 39 (100) 21 13

Tablo 2. Olgularda goriilen semptom ve bulgular

BULGUve SEMPTOMLAR No %
Oksiiriik 36 95
Balgam 33 87
Sik akciger enfeksiyonu 22 56
Yan agris1 16 42
Ates 14 37
Hemoptizi 13 33
Nefes darligi 7 18
Comak parmak 7 18
Anemi 7 18
Gelisme geriligi 4 11
Siyanoz 3 8
Siniizit 3 8
Hidrotoraks 3 8
Biilloz akciger 3 8
Pnomotoraks 1 3

Tablo 3. Olgularda eslik eden diger sistem patolojileri

ESLIK EDEN HASTALIKLAR
Hepatit

Konjenital toraks deformitesi
Siniizit

Hipertansiyon

Epilepsi

Safra tagi

Inguinal herni

Over kisti

Nodiiler guatr

Karaciger hidatik kisti

zZ
o
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Semptom ve bulgularin goriilme sikligit Tablo 2’de
gosterilmigtir.  Etiyolojileri  degerlendirildiginde  de
solunum yolu enfeksiyonlar1 ve pnomoni (%77) en sik
goriilen etkendi. Bunu herbirinde %5’er oranla, orta lob
sendromu, tiiberkiiloz, yabanci cisim aspirasyonu, siipiire
hidatik kist ve %2.5 ile astim bronsiale izlemekteydi.
Olgularin ameliyat icin bagvuru sebebi %56 olguda sik
tekrarlayan akciger enfeksiyonu, %33 olguda hemoptizi
iken ampiyem %8 olguda, pnomotoraks ise sadece % 3
olguda basvuru sebebiydi. Seriyi olusturan olgularda
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akciger dis1 sistemlere eslik eden patolojiler Tablo 3’de
Ozetlenmistir.

Bronsektazinin  kesin  tanisi, morfolojisi  ve
uygulanacak cerrahinin tipi i¢in, 1992 yilina kadar sadece 6
olguda (%15) bronkografi yapilmisken bu tarihten sonra
basvuran 33 olguda (%75) toraks BT/HRCT tercih edildi.
Biitiin olgulara rutin olarak ¢ekilen PA akciger grafilerinde
9 olguda (%23) higbir patolojik goriiniim saptanmamisken
diger olgularin %38’inde en sik rastlanan anomali
pulmoner infiltrasyon ve %26’sinda ise bal petegi
goriiniimii  idi (Tablo 4). Olgularin  laboratuvar
bulgularindan  6zellikle hemoglobin, 16kosit sayisi,
sedimentasyon hizi, ve balgam kiiltiir sonuglar1 Tablo 5’de
verilmistir. Bu sonuglar kronik bir enfeksiyon olan
bronsektazide, gerek anemi gerekse ciddi akut hastalik
halinin en azindan cerrahi asamada kontrol edilebilmis
oldugunu gostermektedir. Gergekten de serimizde balgam
kiiltirii yapilan 8 olgudan sadece birinde (%12.5)
klebsiella izole edilebilmistir.

Toraks BT ile degerlendirdigimiz  olgularda
morfolojik smiflandirma yapildiginda, olgularin %64’
tiibiiler, %36’s1 ise sakkiiler grupta idi. Bu morfolojinin
yas, hastanede yatis siireleri, etkilenen segment sayisi,
basvuru siirelerine goére analizinden elde edilen sonuclar
Tablo 6’de toplu olarak gosterilmistir. Istatistiksel analizi
yapildiginda ise morfolojik tipler arasinda cinsiyetin,
etkilenen segment sayisinin ve yatis siirelerinin anlaml bir
farkhilik gostermedigi (p<0.05), ancak yas gruplarinda (z =
- 2.842, p= 0.004) ve bagvuru siirelerinde (z = - 2.598, p=
0.009) anlamli bir farkhilik olusturdugu saptandi. 15
yasindan kiigiiklerde sakkiiler tip, anlamli olarak sik
goriildii (x> = 4.433, serbestlik derecesi: 1, p= 0.04). Ayni
zamanda hastaneye bagvuru siireleri de hem 15 yasindan
kiiciiklerde (73.26 + 63.54 ay) ve hem de tiibiiler morfoloji
gosterenlerde (62.09 £ 61.02 ay), 15 yasindan biiyiiklere
(244.80. = 143.65 ay) ve sakkiiler tipe (159.00 £119.18 ay)
kiyasla anlamli derecede daha az bulundu.

Klinik olarak sakkiiler tipin, hastaligin ciddiyetiyle
iliskisini degerlendirmek amaciyla, spirometrik solunum
fonksiyon testleri yapildi. Ozellikle FEV, ve FEV,/FVC
olciim sonuglari, yas gruplari, morfolojik tip, cinsiyet ve
basvuru siireleri yoniinden irdelendi (Tablo 7). Bu

BRONSEKTAZI: CERRAHI UYGULANAN 39 OLGUNUN DEGERLENDIRILMEST

Tablo 4. Olgulardaki PA akciger grafisi bulgulari

RADYOLOJIK BULGU No %
Normal 9 23
Pnomonik infiltrasyon 15 38
Balpetegi gortiniimii 10 26
Kostofrenik siniis kapalilig 4 10
Kompansatris amfizem 3 8
Plevral kalinlagsma 3 8
Atelektazi 2 5
Mediastinal sift 2 5
Sivi-hava seviyesi 1 3
Tablo 5. Olgularin laboratuvar sonuglarinin
degerlendirilmesi
LABORATUVAR Normal Anormal Ortalama
o 1242+ 1.95
Hemoglobin (n=27) 22 5 (<11 g/dl) (7-16.4)
e 3 3201.56 + 3760.04
Lokosit (n=32) 24 8 (>1000 mm”) (3450-22800,7150)
Sedimentasyon (n=30) 21 9 (<15 mm/sa) 2(2_21?)-3{ 12;351)0
&afg‘)“ Kiiltiri 8 1 (Klebsiella) o

olgularda ortalama FEV,: 2.41 + 1.10 L (en kiiciik 1.12, en
biiyiik 4.72, ortanca 1.88) ve FEV/FVC : 74.00 £ 13.20
(en kiiciik 47, en biiyiik 94, ortanca 75.33) idi. FEV ,/FVC
Olciim sonuglari, cinsiyet ve bagvuru siireleri bakimindan
anlamli bir farklilik gostermezken (p > 0.05), yas
gruplarinda (t = 2.456, p= 0.028) ve morfolojik tipler
arasinda (z = - 3.208, p= 0.000) farklililk anlaml
derecedeydi. Bagvuru siirelerine gore ise anlamli bir
farkliik  goriilmese de siire wuzadik¢a  solunum
fonksiyonlarinda bir diisme dikkati cekmekteydi. Onemli
bir bulgu olarak FEV,/FVC degerleri sakkiiler tipte (63.88
+ 9.58), tiibiiler tipe kiyasla (84.13 +6.85) daha koti bir
obstriiktif bozulmay1 gostermekteydi.

Brongektazili  olgularin  akciger lokalizasyonu
degerlendirildiginde, sol/sag orani 2/1 olup 34’i (%87)

Tablo 6. Bronsektazili olgularda morfolojik tiplere gore dagilim

No TUBULER SAKKULER
(Ortalama) (Ortalama) (Ortalama)

YAS* (y1) 39 (25.13+16.15) 25% (20.20+£14.34) 14* (33.93£15.91)

. Erkek 21 12 9
Cinsiyet (n=39) Kiidin 13 2 3
Yats siiresi  (y1l) 33 (9.85+6.35) 20 (9.50+4.65) 13 (10.38+6.45)
Segment sayisi 38 (4.34+1.60) 24 (4.08+1.38) 14 (4.78+1.89)
Bagvuru siiresi**  (ay) 36 (62.09+61.02) 23%%* (62.09+61.02) 13#* (159.00+£119.18)

* : [statistiksel anlamh fark mevcut (z= -2.842, p=0.004).
*#%*; [statistiksel anlamh fark mevcut (z= -2.598, p=0.009).
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BRONSEKTAZI: CERRAHI UYGULANAN 39 OLGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 7. Olgularin FEV /FVC degerlerinin analizi (n = 16)

No | FEV/FVC (%)
YAS o) S N B TP
' | +

CINSIVET T O WA EA T
- RS n ok
owroron [ 4 winieie:

.. . <
BASVUR(;JISURESI E.; 411 79.7756 '10%‘40
>10 11| 7173%15.15

* : Istatistiksel anlamh fark mevcut (t= 2.456, p=0.028).
#% 1 [statistiksel anlamli fark mevcut (z= -3.208=0.000).

Tablo 8. Opere edilen olgularda bronsektazik segmentlerin
dagilimi (n= 36)

Akciger | Segment SEGMENT LOKALIZASYONU
& sayist [ S; ]S, ] Ss [ Sil] Ss | Ss]S:]Ss] So | S
SAG 51 L (77787717

|
- -
SOL 103 2 31619 [20 20 21 |22
TOPLAM 154 2 4 |13 ] 16 |27 35 28 | 29

unilateral ve 5’1 (%13) bilateral tutulum gostermekteydi.
Ameliyat edilen 36 olgunun segmenter dagiliminda ise bu
olgulardaki toplam 648 segmentin (18 = 10 sag ve 8 sol
segment/olgu) 154 iiniin (%24) bronsektatik oldugu ve en
¢cok anteromedyal bazal segmentin etkilendigi belirlendi
(Tablo 8). Ayrica ortalama bagvuru siiresi 97.08 £ 97.16 ay
olan 36 olgunun, bagvuru siirelerine gore etkilenen
segment sayisiyla olan iliskisi karsilagtirildiginda, her 3
grupta da anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0.05)
(Tablo 9).

Olgularimizdaki cerrahi uygulamalar toplu olarak
Tablo 10°da gosterildi. Olgularin  %62.2’sine sadece
lobektomi yapilmisken %13.5’una sadece segmentektomi
uygulanabildi. Ayrica buna ek olarak eslik eden
lezyonlardan dolay1 4 olguda dekortikasyon ve 1 olguda
apikal biil baglanmasi ve  plorektomi  yapildi.
Segmentektominin  lobektomiye kiyasla daha az
uygulanmasi, medikal kontroliin yetersizligi ve dolayisiyla
hastaligin progresyonu ile cerrahiye ge¢ bagvurmalari
sonucudur. Yine de ¢oklukla daha genis pulmoner
rezeksiyonlar yapilmis olmasina ragmen, postoperatif
hastanede kalma siireleri ortalama 9.85 + 5.35 giin olan
olgulardan bir olgu disinda mortalite (%2.7) goriilmedi.
Morbidite oraninin da %21.6 oldugu hasta serimizde, yara
enfeksiyonu olan bir olgu pansumanla, yetersiz akciger
ekspansiyonu olan bir olgu ikinci tiip torakostomisiyle,
plevral eftizyon gelisen bir olgu sadece torasentezle,
atelektazi gelisen iki olgu bronkoskopik aspirasyonla ve
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ampiyem gelisen iki olgu da acik drenajla basariyla tedavi
edildiler.

Tartisma ve Sonu¢

Brongektazi, patolojik olarak bir veya daha fazla orta
capli bronglarin anormal ve geri doniilmez kalici
dilatasyonu olarak tarif edilir. Lokalize veya jeneralize
tipleri vardir. Etiyolojide konjenital veya akkiz sebepler rol
oynar. En sik goriilen konjenital sebepler, kistik fibrozis,
hipogamaglobulinemi, Kartagener sendromudur. Akkiz
sebeplerin basinda da enfeksiyonlar gelir. Antibiyotiklerin
1940’lardan beri giderek gelismesiyle paralel olarak
goriilme sikliginda belirgin - bir diisiis godzlenmistir.
Finlandiya’da brongektazi insidensi 1992’de 143/milyon
kisi iken 1992’de bu oran 87/milyon kisiye gerilemis, yillik
goriilme sikligr da %5.7°de %1.3’e diismils ve 1977°de
yeni hasta insidensi 50/milyon kisi iken 1992’de bu oran da
27/milyon kisi olarak yar1 yariya azalma gostermistir (1).
Toraks cerrahisinde de segmental rezeksiyon tekniklerinin
ve anestezinin gelismesi de postoperatif komplikasyonlarda
anlamli azalma olusturmustur. Bu olumlu gelismelere

Tablo 9. Basvuru siiresi ile brongektatik segmentler
arasindaki iligskinin analizi

Akciger Segment <1yl* 2-9% > 10 yil*
say1si/n
Sag 51/12 21/4 14/4 16/4
Sol 101/24 17/4 37/9 47/11
Toplam 152/36 38/8* 51/13* 63/15%
(437+1.66) | (475+£1.26) | (3.92+1.55) | (4.57+£1.94)

* : [statistiksel anlamh fark yoktur (p>0.05).

Tablo 10. Uygulanan cerrahi yontemlerin olgulardaki
dagilim

Uygulanan Cerrahi Yontem No %
1. Pnomonektomi 1 2.7
2. Lobektomi 23 62.2
v Alt 18 487
¥ Sol 13 352
V Sag 5 13.5
v Ust 12.7
¥ Sol 12.7
V Sag 0
v Orta 10.8

3. Bilobektomi (Sag alt ve orta lob)
4. Segmentektomi
V¥ Sol lateral ve posterobazal
'V Sol lateral, medial, anterior ve posterior bazal
V¥ Sol superior ve posterobazal
V¥ Sol lingula inferior
¥ Sol lingula ve iist anterior
5. Lobektomi ve Segmentektomi
W Sag orta lob ile tist lob ant ve alt lob medial segment
'V Sol alt lob ile lingula

e e e Y T 'S I N B
(3]
~
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ragmen son Yyillarda direncli mikroorganizmalarin ve
nosokomial enfeksiyonlarin ¢ogalmasi, immunosuprese
kisilerdeki artig, ilag¢ suistimalinin ve yash popiilasyonun
giderek fazlalagsmasi gibi sebeplerle, bronsektazi halen
varligini siirdiirebilmektedir (2). Bronsektazinin yaygin
oldugunda hava yolu obstriiksiyonu ile birlikte seyretmesi,
kan akimmi arttirdigr icin hemoptizinin ciddi tehdit
olusturabilmesi ve fokal oldugunda da malignite ve diger
hastaliklart taklit edebilmesi gibi nedenlerle de 6nemini
korumaktadir (3-5).

Siddetli inflamasyon, yetersiz brons drenaji ve hava
yolu obstriiksiyonu, bronsektazi gelisiminde en Onemli
fizyopatolojik mekanizmalardir (6). Literatiirle uyumlu
olarak olgularimizda da %77 oraninda goriilen ve siddetli
inflamasyon olusturan sik gegirilmis akciger enfeksiyonlari
ve  pnomoni, bronsektazinin en  basta  gelen
nedenlerindendir (7). Ayrica pulmoner fonksiyon
testleriyle  degerlendirdigimiz ~ olgularin =~ %31’inde
obstriiktif bir patoloji saptandi ve olgularin %34’iinde de
hemoptizi baslica bagvuru nedeni oldu. Inflamatuvar etki
ile olusan amfizem, gercekten brongektazili olgularda
oldukgca yiiksek prevalans gostermektedir (8,9). Nicotra ve
ark (7) da olgularinin % 54’ linde obstriiktif tipte anomali
bulundugunu bildirmistir. Orta ve biiyiikk havayollarinin
hastaligi olarak bilinen brongektazi, giiniimiizde ufak
havayollarin1 da igine alan bir gériinim kazanmistir (3).
Bronsektazide sik goriilen ve olgularimizda da sirasiyla
%95 ve %87 oranlarinda Oksiiriik ve bol balgam cikarma
sikayeti goriilmekle beraber, Currie ve ark (10),
bronsektazi ve KOAH’li olgularda trakeobronsiyal
klirensin oldukca yavas ve yetersiz oldugunu gostermistir.
Paradoks gibi goriilen bu durumun noétrofil elastazin
submukozal bezleri uyarmasiyla iliskili oldugu, Fahy ve
ark (11)’nin aprotinin, katepsin G ve selektif insan notrofil
elastaz inhibitorleri (ICI) verildiginde sekresyonlarda
anlamli azalma oldugunu saptadiklar1 ¢alismasiyla
desteklenmektedir. Buna paralel olarak Lapa e Silva ve ark
(12) da brong ve cevre damarlarda ve brons iliskili lenfoid
doku ile akciger parankiminde mononiikleer hiicre
infiltrasyonunun asir1 arttigini bildirmistir.

Bronsektazide goriintilleme anahtar roldedir ve erken
teshis ile tedavide onemlidir. En temel kesin tan1 yontemi,
miikemmel cerrahi haritalama yapmasi nedeniyle
bronkografidir (13). Son yillarda bronkografinin yerini
yiiksek rezoliisyonlu toraks BT almistir. Kim ve ark (14),
26 saglikli ve 59 bronsektazili olgularin incelemesinde BT’
de en onemli tami kriterlerinin brons duvar kaliliginin
artmas1 sonucu bronkoarteryel oranin 1’den biiyiik olmasi
ile brons incelmesinin goriintiilenememesi oldugunu
bildirmistir. Young ve ark (15), BT ve bronkografide
segment segment kiyaslamada, BT nin bronkografiye gore
bronsektazisiz alanda sadece %1 yanhs pozitiflik,
bronsektazili alanda ise %2 yanlhs negatiflik verdigini
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belirtmistir. Joharity ve ark (16) da 20 olguda 323
segmental bronsun bronkografik ve BT sonuglarini
degerlendirdiklerinde ve bronkografiyi kriter olarak
kullanildiginda orta kalinhkta kesitlerde BT’ nin %100
spesifik oldugunu, sensitivite oraninin da kistik-varik6z
bronsektazide %100, silendirik tipte %94 oldugunu
bildirmistir. Biz de olgularimizda cerrahi tani icin 1992
yilina kadar bronkografi ile degerlendirmeyi esas almisken
bu tarihten sonra olgularimizda (%75) toraks BT ile tani
koyduk. BT’nin boyle daha kolay ve yaygm kullanimi
bronsektazi tanisin1 hem arttirmis hem de bronsektaziye
eslik eden hastaliklar1 ve diger patolojileri daha iyi
tanimlamistir. Olgularimizda eslik eden hastaliklar Tablo
3’de goriilmektedir. Cohen ve ark (17), pulmoner tutulum
gosteren bircok hastaligin bronsektaziye eslik edebildigini
vurgulamigtir. Buna gore basta romatolojik hastaliklardan
romatoid artrit, SLE, Marfan sendromu, relapsing
polikondrit, Sjogren sendromu, ankilozan spondilit gibi
kollajen doku hastaliklari, bagirsak hastaliklarindan
tlseratif kolit, Crohn hastalig1, ¢olyak hastalifi gibi
inflamatuvar hastaliklar ile sarkoidozis, amiloidozis,
endometriozis, AIDS gibi bir dizi hastaliklarda degisik
oranlarda bronsektazinin goriilmesi, bilinen etiyolojilere ek
olarak yelpazeyi daha da genisletmistir. HRCT ile saglanan
bu bilgilerin, eslik eden hastaliklarin erken ve etkili
tedavisiyle bronsektazinin morbidite ve mortalitesinde
yararli sonuglar1 olacag kesindir.

Brongektazinin ciddiyeti ile radyolojik olarak brong
duvar kalinligt ve fonksiyonel olarak da pulmoner
fonksiyon testlerinden FEV, ve FVC arasinda anlamli bir
iligki vardir (8). FEV, ve FVC degerlerinde anlamli bir
diisiis, morfolojik tiplerden en c¢ok sakkiiler/kistik
bronsektazide saptamir. Lynch ve ark (18), 261
semptomatik olguda yaptiklar1 ¢ok merkezli calismada,
brongektazinin morfolojik tipleri ile hastaligin ciddiyeti
arasinda anlamli bir iligkinin oldugunu belirlemislerdir. Biz
de bronsektazili olgularimizda FEV,/FVC oranlarindaki
diigiiste 2 faktoriin istatistiksel olarak anlamli rol
oynadigimi saptadik. Biri yas digeri ise morfolojik tip. 40
yasin lizerinde ve sakkiiler/kistik tipte ayni segment
sayisinda tutulum olmasina ragmen FEV,/FVC oranlarini
40 yasinda kiiciik olgulara (%82) ve silendirik/tiibiiler tipe
(%64) kiyasla anlaml diisiik bulduk. Cinsiyet ve basvuru
siirelerinin  etkisinin  gozlenmedigi ve olgularimizin
%36’ sinda goriilen sakkiiler tipin tiibiiler tipe kiyasla daha
yasli ve basvurma siiresi daha uzun olgularda belirgin
oldugunu saptadik. Cinsiyet ne olursa olsun, esit sayida
bronsektatik alana sahip olmasina ragmen sakkiiler tipin,
basvuru siireleri uzadikga, tiibiiler tipe kiyasla morfolojide
daha hakim oldugu belirlendi. Tablo 9°da izlendigi gibi,
basvuru siiresi ile tutulan segment sayisi arasinda anlamli
iligkinin olmamas1 da morfolojik tipin, hastaligin
genigligini gosteren segment sayisindan daha Onemli
oldugunu desteklemistir. Bu da morfolojik tiplerden
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sakkiiler tipin, hastalifin ciddiyetinin bir gostergesi olarak,
etkilenen segmentin say1 ve genisliginden daha Onemli
oldugunu vurgulamaktadir. Bu nedenlerle sakkiiler tip,
altta yatan hastaligin progresyonunun bir gostergesi olarak
kabul edilebilir. Bu sonuca gore, sakkiiler tipin
brongektazide onemli bir prognostik faktor oldugu kabul
edilebilir. Bu sebeple toraks BT, sadece brongektazinin
kesin tanisinin  belirlenmesinde degil morfolojisinin
saptanmasi yoluyla da hastaligin ciddiyetini belirlemede
bir indeks olarak yararli olabilir. Bu sonug, Lynch ve ark
(18)’ min Onerdigi " toraks BT ile bronsektazinin
morfolojik tipinin belirlenmesi, hastaligin fonksiyonel
olarak ciddiyetini gosteren bir indeks olabilir " goriisiinii
desteklemektedir. Buna paralel olarak morfolojik bu
tiplerin hemodinamik 6zelliklerinin de farkli oldugu,
Ashour ve ark (19)’nin silendirik tipte perfiizyonun devam
ettigini oysa sakkiiler/kistik tipte perfiizyonun hic
olmadigin1 saptayan aragtirmasi ile gosterilmistir. Bu
ozellikten dolay1 Ashour tarafindan perfiize ve non-perfiize
tip olarak brongektazide yeni bir smiflama yapilmasi
onerilmistir. Bu yeni smiflamanin cerrahi morbiditeyi
onemli Olglide azaltacagi ve gereksiz rezeksiyonlari
onleyebilecegi ifade edilmistir. Ayrica brongektazide bu
fonksiyonel bozulmanin mikroorganizma tipi ile iliskili
oldugunu ve hastaligin ciddiyetinde en kotii etki yapanin
pseudomonas aeruginosa (PA) oldugu vurgulanmistir (20).
Wilson ve ark (21) da, PA’nin koti yasam Kkalitesi
getirdigini saptamiglar ve diger mikroorganizmalardan
Haemophilius influenza saptadiklari ancak bronsektazi
yayginliginin PA ile ayn1 olmasmma ragmen yasam
kalitesinin PA’nin aksine ¢ok daha 1iyi oldugunu
belirlemislerdir. Ashour ve ark (22) cerrahi uyguladiklari
brongektazili olgularinda PA  saptanmis olgularin
digerlerine kiyasla cerrahiden o6nemli bir fayda
saglayamadigini  saptamuglardir. Iste medikal tedavinin
yarar1 belki de daha ¢ok bu noktada onemli olmaktadir.
Gergi olusmus bronsektazik alanlarda diizelme olugturmasa
da hastaligin ciddilesmesini ozellikle PA gibi tehlikeli
mikroorganizmalar1  kontrol ederek engelleyebilecegi
diisiiniilebilir.

Brongektazinin tedavisinde 2 temel yaklagim
onemlidir. Biri morbiditeyi azaltmak digeri altta yatan
hastaligin  progresyonunu  6nlemektir (3). Medikal
tedavideki cesitli gelismelere ragmen bazi hastalar yine de
cerrahiye gereksinim gostermektedirler (4,19,22- 24).
Olgularimizda da oldugu gibi cerrahi uygulamalarin
yarisindan ¢cogunda sebep medikal tedavideki yetersizliktir
ve bunu sirasiyla hemoptizi, akciger absesi ve kitle lezyonu
izler (4,24). Cerrahi uygulama sonuclarinin morbidite ve
mortalitedeki diisiikliik ve hastaligin progresyonunun
onlenmesi dolayisiyla basarili bulunmasi cerrahi tedavinin
medikal tedaviye iyi bir  alternatif  oldugunu
gostermektedir. Bazi  aragtirmalar da bu  gorisi
desteklemektedir. Lee ve ark (25), cerrahi ve medikal
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tedavi edilen gruplart karsilagtirarak yaptiklart  bir
arastirmasinda, cerrahi uygulanan grupta olgularin
%75’inin ¢ok iyi olmasina karsilik medikal tedavi edilen
grupta olgularin sadece %40’inda basarili sonug elde
ettiklerini bildirmigtir. Bazi arastiricilar da cerrahi ile
brongektazide %72.5-91 anlamli diizelme saglamislardir
(4,22). Agasthian ve ark (24) ise cerrahi tedaviye ragmen
diizelme saglanamayan olgularin sadece %11.7 oraninda
oldugunu belirlemislerdir. Postoperatif komplikasyon %15-
25 ve cerrahi mortalite %2 oraninda goriilebilir (22,24).
Bizim de olgularimizda cerrahi morbiditeyi %21.6 ve
mortaliteyi %?2.7 oraninda saptadik. En ¢ok uyguladigimiz
cerrahi rezeksiyon tipi %62.2 ile lobektomi olup sadece
9%13.5 oraninda segmentektomi yapilmist1 (Tablo 10). Bu
sonuglar diisik morbidite ve mortalite ile bronsektazide
komplet  rezeksiyonun basariyla yapilabilecegini
gostermektedir. Cerrahi tedaviye ragmen basarisiz olan
olgular degerlendirildiginde, bu olgularin yaygin ve
komplikasyonlu brongektaziye sahip kisiler olduklar
goriilmistiir  (4). Ozellikle psodomonas saptanan ve
obstriiktif patolojinin yerlesmis oldugu olgularda ve
perfiize segmentlerin cikarildigi veya bilateral dagilim
gosteren olgularda cerrahi tedaviye ragmen basari orani
digsmektedir (19,22). Bu saptama, komplikasyonlar
gozlenmeden Once cerrahi uygulandiginda daha basarili
sonuglar alinabilecegini diisiindiirmektedir. Bu sayede
cerrahi rezeksiyon da daha smirli tutulabilecektir (4).
Ashour ve ark (19,23), Ozellikle bilateral tutulan
bronsektazili olgularda perfiize alanlarin korunarak
nonperfiize alanlarin rezeksiyonuna oncelik verilmesinin
ve bu yonde yapilacak preoperatif degerlendirmenin
cerrahi basarida onemli rolii olabilecegini vurgulamistir.
Gercekten morfolojik olarak zaten fonksiyonel kayip
olusturmus tip sakkiiler/kistik tiptir. Boyle bir alanin
rezeksiyonu zaten hastanin pulmoner fonksiyonununda
onemli bir kayip olusturmaz. Oysa perfiize tipin goriildiigi
silendirik bronsektazide hastalikli olsa bile ilgili segmentte
onemli rezidiiel fonksiyon olabilecegi ig¢in bu bdlgenin
¢ikarilmasi fonksiyonel kayip olusturabilir. Ancak burada
da  hastaligin = progresyonunun  medikal  olarak
engellenemesi gerekir. Bu medikal olarak basarilamazsa
progresyonu engellemek icin cerrahi endike olmalidir.

Sonu¢ olarak, cinsiyet ve segmental tutulumun
genigligine bagli olmaksizin daha periferik ve ciddi
bozulma gosteren tip sakkiiler tiptir. Yas ve basvurma
siiresindeki artisa ve medikal tedavideki yetersizlige
paralel olarak pulmoner fonksiyonlarda anlamli azalma
yapan tip de yine sakkiiler tiptir. Bu nedenlerle sakkiiler
tipin 6nemli prognostik faktor oldugu diisiiniildii. Cerrahi
zamanlamanin ise obstriiktif patoloji gelismeden ve erken
yaslarda yapilmasinin, postoperatif diisik morbidite ve
mortalite ile birlikte daha etkili olacagi sonucuna varildi.
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