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OZET

Giris — Amag¢: Brongektazi, brons duvart yapisinda yer alan muskuler ve elastik
dokularin geri dontisiimsiiz hasar1 sonucu esas olarak segmental ve/veya subsegmental
bronslarda kalic1 ve anormal genisleme olarak tanimlanmaktadir. Sosyoekonomik
diizeyle yakin iligkisi olan bu durumun gelismis {ilkelerde insidansinda azalma
mevcutken iilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde halen 6nemli bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir. Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar gelismekte olan iilkelerde
bronsektazinin etiyolojisinde ilk siralarda yer alirken gelismekte olan {ilkelerde immiin
sistem bozukluklari, metabolik sistem defektleri ve diger bazi konjenital patolojiler
(primer siliyer diskinezi, Young sendromu vs.) yaygin olarak goriilmektedir.

Bu calismamizda Dicle Universitesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda
bronsektazi nedeniyle opere edilen 93 yetiskin hastanin verilerinin uluslararasi ve
tilkemiz literatiirleri esliginde incelenerek cerrahi tedavinin yararliligi ve gerekliligi

konusunda arastirma yapilmasi ve literatiire katkida bulunulmasi amaglanmistir.

Gere¢c — Yontem: Diyarbakir Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Cerrahisi kliniginde 1 Ocak 2013 — 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda brongektazi
nedeniyle akciger rezeksiyonu yapilan 18 yas ve iistii 93 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu hastalara toplam 95 akciger rezeksiyonu operasyonu yapildi.
Hastalar yas, cinsiyet, cerrahi teknik, lokalizasyon, dren sonlandirma siiresi, yatis

stiresi ve komplikasyonlar agisindan retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: On sekiz yas ve iistii 93 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin 53’1 kadin
(%57) ve 40’1 (%43) ise erkekti. Ortalama yaslar1 34,8 £ 12,5 idi. Medyan yas 33 (18-
65) idi. Kadin/erkek oranmi ise 1,33 idi. Hastalarin siklik sirasina goére bagvuru
sikayetleri; Okstiriik, balgam, dispne, hemoptizi, gogiis agrisi, sik alt solunum yolu
enfeksiyonu oykiisti, ates, kilo kaybi, gelisim geriligi, hirilt, ¢omak parmakti.
Hastalardan alinan ayrintili anemnezde en sik sikayetler, sik gegirilen alt solunum yolu
enfeksiyonu ve devamli medikal tedavi almis olmalar seklindeydi. Hastalarin 26’sia
(%28,4) VATS (Video Assisted Thoracoscopic Surgery), 55’ine (%58,9)
posterolateral torakotomi ve 12’°sine (%12,6) de Hibrit yani VATS insizyonunun mini

torakotomiye genisletildigi lateral torakotomiyle birlikte VATS teknigi kullanildi.



Bronsektazi nedeniyle hastalara en sik sol alt lobektomi yapildi. Bunu sol alt
lobektomiyle birlikte lingulanin segmenter rezeksiyonu izlemekteydi. Olgularimizin
postoperatif hastanede ortalama yatis siiresi 16,3 (4-42) giin idi. Ortalama dren kalig
stiresi ise 8,6 (2-48) idi. Ortalama yatis siiresi ve ortalama dren kalis siiresinin cerrahi
teknige (VATS, Torakotomi, Hibrit) gore karsilagtirilmasi sonucu VATS ile opere
edilen hastalarda belirgin sekilde yatig siiresinin ve dren kalis siiresinin daha kisa

oldugu tespit edildi.

Sonug: Bronsektazide uygun hasta se¢imi ve uygun cerrahi teknik ile opere edilen
hastalarda yiiz giildiiriicii sonuglar alinabilmektedir. Cerrahi sirasinda ilgili segment
veya segmentlerdeki hastalikli dokunun rezeke edilmesinin, hasta i¢in fizyolojik bir
kayip degil, aksine geriye kalan akciger dokusunun korunmasini saglayan bir tedavi

oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bronsektazi, Akciger Rezeksiyonu, VATS

SUMMARY

Introduction — Aim: Bronchiectasis is primarily defined as the permanent and
abnormal dilation of segmental and/or subsegmental bronchi due to irreversible
damage to the muscular and elastic tissues of the bronchial wall. This condition, which
is closely related to socioeconomic status, has been decreasing in incidence, especially
in developed countries, but continues to be a significant health issue in developing
countries like ours. While bacterial and viral infections are the leading causes of
bronchiectasis in developing countries, immune system disorders, metabolic defects,
and other congenital pathologies (such as primary ciliary dyskinesia, Young
syndrome, etc.) are more commonly observed in developed countries.

In this study, we aim to investigate the benefits and necessity of surgical treatment by
examining the data of 93 adult patients who underwent surgery for bronchiectasis at
the Thoracic Surgery Department of Dicle University, and to contribute to the medical

literature at national and international levels.



Materials and Methods: A retrospective evaluation was performed on 93 patients
aged 18 years and older who underwent lung resection for bronchiectasis at the
Thoracic Surgery Clinic of Dicle University Hospital, Diyarbakir, between January 1,
2013, and December 31, 2023. A total of 95 lung resection surgeries were conducted
on these patients. The patients were retrospectively assessed in terms of age, gender,
surgical technique, location, duration of drain removal, length of hospital stay, and
complications.

Results: A total of 93 patients aged 18 years and older were included in the study.
Among them, 53 were female (57%) and 40 were male (43%). The average age was
34.8 £ 12.5 years, with a median age of 33 (range 18-65). The female-to-male ratio
was 1.33. The most common presenting complaints, in order of frequency, were cough,
sputum, dyspnea, hemoptysis, chest pain, a frequent history of lower respiratory tract
infections, fever, weight loss, developmental delay, wheezing, and clubbing. A
detailed anamnesis of the patients revealed that the most common complaints were
frequent lower respiratory tract infections and continuous medical treatment. Of the
patients, 26 (28.4%) underwent VATS (Video-Assisted Thoracoscopic Surgery), 55
(58.9%) underwent posterolateral thoracotomy, and 12 (12.6%) underwent a hybrid
procedure, combining VATS with a mini-thoracotomy extended to a lateral
thoracotomy. The most common procedure performed for bronchiectasis was left
lower lobectomy, followed by segmental resection of the lingula with left lower
lobectomy. The average length of hospital stay for our patients was 16.3 days (range
4-42 days) postoperatively. The average drain stay was 8.6 (2-48) days. A comparison
of the average length of hospital stay and drain duration by surgical technique (VATS,
Thoracotomy, Hybrid) showed that patients who underwent VATS had significantly
shorter lengths of stay and drain durations.

Conclusion: With appropriate patient selection and the correct surgical technique,
favorable outcomes can be achieved in patients undergoing surgery for bronchiectasis.
It has been shown that resecting the diseased tissue in the relevant segments during
surgery is not a physiological loss for the patient but rather a treatment that helps
preserve the remaining lung tissue.

Keywords: Bronchiectasis, Lung Resection, VATS
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KISALTMALAR

KF: Kistik Fibrozis

BT: Bilgisayarli Tomografi

YRBT: Yiiksek Rezolusyonlu Bilgisayarlt Tomografi
ABPA: Allerjik Bronkopulmoner Aspergillozis

Ark.: Arkadaslari

NTM: Non-tiiberkiiloz Mikobakteri

HIV: Human Immunodeficiency Virus - Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii
Ig: immiinglobulin

GORH: Gastrodzofagial Reflii Hastalig

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

RA: Romatoid Artrit

EMBARC: European Multicentre Bronchiectasis Audit and Re-search Collaboration
(Avrupa Cok Merkezli Bronsektazi Kayit Defteri)

KMBARC: Korean Multicentre Bronchiectasis Audit and Re-search Collaboration
(Kore Cok Merkezli Bronsektazi Kayit Defteri)

BMI: Body Mass Index (Viicut Kitle Indeksi)
MAI: Mycobacterium Avium-Intracellulare

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome (Edinilmis Bagisiklik Yetmezligi

Sendromu)
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BAE: Bronsiyal Arter Embolizasyonu

CTPA: Computed Tomography Pulmonary Angiogram

VATS: Video Assisted Thoracoscopic Surgery (Video Aracili Toraks Cerrahisi)
RATS: Robotic Assisted Thoracoscopic Surgery (Robot Aracili Toraks Cerrahisi)
BPF: Bronkopulmoner Fistiil

FEV 1: Forced Expiratory Volume In One Second (Birinci Saniyedeki Zorlu

Ekspiratuvar Voliim)
FVC: Forced Vital Capacity (Zorlu Vital Kapasite)
V/Q: Ventilasyon/Perflizyon Sintigrafisi

DNA: Deoksiriboniikleik Asit
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1. GIRIS VE AMAC

Bronsektazi, brons duvari yapisinda yer alan muskuler ve elastik dokularin geri
doniisiimsiliz hasar1 sonucu esas olarak segmental ve/veya subsegmental bronslarda
kalic1 ve anormal genisleme olarak tanimlanmaktadir. Sosyoekonomik diizeyle yakin
iligkisi olan bu durumun gelismis {ilkelerde insidansinda azalma mevcutken iilkemiz
gibi gelismekte olan {ilkelerde halen Onemli bir saglik sorunu olmaya devam
etmektedir. Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar gelismekte olan iilkelerde bronsektazinin
etiyolojisinde ilk siralarda yer alirken gelismekte olan iilkelerde immiin sistem
bozukluklari, metabolik sistem defektleri ve diger bazi konjenital patolojiler (primer

siliyer diskinezi, Young sendromu vs.) yaygin olarak goriillmektedir [1].

Insidental olarak tespit edilen asemptomatik vakalardan, kronik oksiiriik,
balgamla ve/veya alevlenmelerle seyredebilen degisken bir hasta grubuna da i¢ine alan
heterojen bir hastalik grubudur. Genel yaklasim; semptomlarin siddeti, hastanin
solunum rezervi ve komplikasyon sikliginin da rol oynadig: altta yatan hastalik ve
lokalizasyona gore belirlenir. ik basamakta antibiyoterapi, mukolitik ilaglar, solunum
fizyoterapisi, sigaranin birakilmasi ve asilamanin ig¢inde oldugu bir kombinasyon

tedavisi uygulanir [2].

Medikal tedaviye ragmen semptomatik seyreden, masif hemoptizi, tekrarlayan
pnomoni, aspergillus enfeksiyonu gibi durumlarda ve fokal hastalikta cerrahi tedavi

endike olup genel yaklasim etkilenen akciger parankiminin anatomik rezeksiyonudur
[3].

Klinigimizde 1 Ocak 2013 — 31 Ekim 2023 tarihleri arasinda bronsektazi
nedeniyle akciger rezeksiyonu yapilan 18 yas ve istii 93 hastaya 95 akciger
rezeksiyonu operasyonu yapildi. Hastalarin biiylik bir kisminin sosyoekonomik

durumlan distik idi.

Bu calismamizda Dicle Universitesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda
bronsektazi nedeniyle opere edilen 93 yetiskin hastanin verilerinin uluslararas1 ve
tilkemiz literatiirleri esliginde incelenerek cerrahi tedavinin yararliligi ve gerekliligi

konusunda arastirma yapilmasi ve literatiire katkida bulunulmasi amaglanmaistir.



2. TANIM

Brongektazi, brong duvarlarindaki anatomik ve fonksiyonel yapilarin anatomik
ve fizyolojik islevlerini yitirecek sekilde destriiksiyon ve elastikiyet kaybiyla
sonuglanan kalici ve anormal dilatasyonu ile karakterize bir durumdur. Brons
duvarinin yapisinda yer alan; kas, kikirdak ve diger elastik dokular tahrip olur ve bu
dokularda fibrozis gelisir. Sonucta; elastikiyet kayb1 ve peribronsiyal dokularin

kasilmasina bagli olarak ilgili brons segmentinde kalic1 dilatasyon goriiliir [4].

3. TARIHCE

Bronsektazi, Laennec tarafindan ilk defa 1819’da tanimlandi. Antibiyotiklerin
kesfinden onceki donemde solunum yetmezligi, sepsis ve kor pulmonale nedeniyle
yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip olan bronsektazi, antibiyotiklerin kesfinden
sonra Ozellikle geligsmis {ilkelerde goriilme sikligt ve cerrahi anlamda Onemini
yitirmeye baglamistir. Ancak iilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde halen énemli bir

mortalite ve morbidite sebebidir [5,6].

Laennec tarafindan 1826 yilinda brons duvarindaki yapisal hasarlar ve fibroz
kalinlasma sonras1 gelisen silindirik, sakkiiler ve kaviter bronsektazi tipleri

tanimlanmistir [7,8].
Bronsektazi terimi ilk defa 1846 yilinda Hasse tarafindan kullanilmistir [10].

Kartagener 1933 yilinda situs inversus totalis, kronik bronsit ve bronsektazinin
bir arada goriildiigli triadi tanimlayarak kendi ismiyle de amilan Kartagener

sendromunu tariflemistir.

Krause 1898 yilinda bronsektazisi olan bir hastada ilk parsiyel akciger
rezeksiyonunu gerceklestirmis, Heidenhain ise 1901 yilinda ilk basarili lobektomiyi

yapmuistir [9].

Niessen ve Churchill 1931 yilinda hiler yapilarin tek tek baglanarak akciger

rezeksiyonu yapilabildigini ve mortalitenin %4-5’e kadar diistiiglinii gostermislerdir.



Zira o doneme kadar hiler yapilar tek seferde baglanarak akciger rezeksiyonlari
gerceklestiriliyor ve mortalite oranlart %50’lere ulasabiliyordu. Churchill bundan
yaklasik 18 yil sonra yani 1949 yilinda ilk basarili segmentektomi olarak ilk
lingulektomiyi yapmuistir [8].

4. EPIDEMIYOLOJi

Yaklasik son 10 yilda bronsektazinin epidemiyolojisinde global o6lgcekte
degisiklikler olmustur. Eskiden yetim bir hastalik olarak goriilen bronsektazi;
literatlirde ulusal ve uluslararasi diizeyde ¢ok fazla verisi olan bir hastalik degildi.
Artik bir¢ok tilke hastaliin insidansini, prevalansini ve etiyolojisini belirleyen ulusal
kayitlara sahiptir. Bu kayitlar disinda; farkli tilkelerdeki ¢esitli veri kaynaklari (ICD
kodlari, saglik sigortasi kayitlar1 vs.) incelenerek farkli zamanlarda epidemiyolojik
calismalar yapilmis, yeni calisma yontemleri tasarlanip formiile edilmis ve tani

kriterleri olusturulmustur [11-13].

5. ETIYOLOJI

Brong duvarlarinin geri doniisiimsiiz hasar1 ve dilatasyonuyla karakterize olan
bronsektazi, diinya genelinde onem kazanan ve gilin gectikge sayisinda artis olan
kronik bir akciger hastaligidir. Saglik uzmanlari tarafindan epidemiyolojisinin, hasta
saglig1 lizerindeki etkisinin, getirdigi kiiresel maddi yiikiin ve bu hastalikla iligkili
mortalite oraninin kapsamli bir sekilde anlasilmasi saglanmaya ¢alisilmaktadir.
Bronsektazinin daha iyi anlasilmasi, sonug olarak bu hastaliga yakalanan kisiler i¢in

daha 1yi tedavi, yonetim ve uzun vadeli bakimi kolaylastiracaktir [2].

Brongektazinin  gelismesine sebep olan patolojiler veya etkenler,
bronsektazinin ele alinmasindaki baslica zorlugu olusturmaktadir. Brongektazi
edinilmis veya konjenital patolojilere bagl olabilir. Kistik fibrozis agirlikli olarak
akcigerleri etkileyen ve konjenital bronsektazi sebeplerinin basinda yer alan genetik

bir bozukluktur. Bu yiizden brongektazi genel olarak Kistik Fibrozis (KF) iliskili



bronsektazi ve Kistik Fibrozis iliskili olmayan bronsektazi olarak iki ana gruba

ayrilmaktadir [2].

Hastaligin etiyolojisinin ve prevalansmin bilinmesi ¢ok onemlidir. Oncelikle
hastaligin prognozu sebebine gore dnemli dl¢iide degiskenlik gostermektedir. Ornegin;
KF’ye bagli brongektazisi olan hastalarin semptomlar1 daha siddetli, prognozlar1 daha
kotii ve mortalite oranlari, KF iligkili olmayan hastalara gore daha yiiksektir.
Hastaligin spesifik sebebinin belirlenmesi, hastaligin takip ve tedavisinde saglik
uzmanlar1 i¢in yol gosterici olacak ve hedefe yonelik tedavilerin belirlenmesi

konusunda firsatlar sunacaktir [12].

Bronsektazi gelisiminde bir¢ok etken ve hastalik rol alsa da halen bronsektazili
hastalarin yaklasik yarisinda etiyoloji bilinmemektedir. En sik sebebi enfeksiyonlar
olup bu durum yapisal hasar ve kronik inflamasyona sebep olarak bronsektaziye zemin
hazirlar.  Tiberkiiloz, non-tiiberkiiloz mikobakteri (NTM) enfeksiyonlari,
pseudomonas aureginosa, stafilokokus aureus, bogmaca, kizamik, HIV (human
immunodeficiency virus) bronsektazi olusumu ile iliskilendirilen bazi enfeksiyon
etkenleri ve hastaliklaridir. Buna ek olarak solunum yolunu tutan daha bir¢ok etken

bronsektaziye sebep olabilmektedir [14].

Brongektazi ile iligskilendirilen bir bagska durum da allerjik pulmoner
aspergillozdur (ABPA). Uygun ve etkin sekilde verilen tiirberkiiloz tedavisi, kizamik
ve bogmaca asilamasi yapilmasi sonrasit bu hastalik ve etkenlere bagli gelisen

bronsektazi oranlarinda azalma oldugu bildirilmistir [15].

Enfeksiyon hastaliklar1 disinda; ¢esitli immiin yetmezlikler (yaygin degisken
immiin yetmezlik, X’e baghi agammaglobulinemi, hiper IgE (immiinglobulin E),
sendromu, IgA (immiinglobulin A), IgG (immiinglobulin G), IgM (immiinglobulin M),
eksiklikleri vs.) konnektif doku hastaliklar1, gastrodzofagial reflii hastaligi (GORH),
inflamatuar bagirsak hastaliklari, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), alfa-1
anti-tripsin  eksikligi, astim gibi durumlar rekiirren enfeksiyon ve kronik

enflamasyonlara sebep olarak bronsektazi olusumuna yol agmaktadir [15-17].



Kistik fibrozis (KF), Kuzey Amerika ve Avrupa’da en sik goriilen otozomal
resesif hastalik olup gelismis iilkelerde bronsektazinin bilinen en yaygin sebebidir

[16].

Nadir bir durum olarak goriilen alfa-1 anti-tripsin eksikligi genellikle
amfizemle iliskili olsa da bu hastalarin yaklasik {i¢te birinde brongektazi gelistigi

bildirilmistir [17].

Akcigeri tutan bazi romatolojik patolojiler de bronsektaziye sebep
olabilmektedir. Bunlara 6rnek olarak verilebilecek olan romatoid artrittir (RA). Bu
hastalarin %20’sinde bronsektazi gelistigi ve bu iki hastaligin birlikte goriildiigii
hastalarda mortalitenin normal popiilasyonla karsilastirildiginda yaklasik 7 kat fazla

oldugu bildirilmistir [18].

Yine nadir goriilen otozomal resesif gecisli bir hastalik olan ve yaklasik
yarisina yakinina Kartagener Sendromunun eslik ettigi immotil silya sendromunda da
siliyer yapilarin fizyolojik islevlerini yerine getirememesine bagli sekresyonlar
uzaklastirilamaz ve buna bagl olusan tekrarlayan enfeksiyonlar bronsektaziye sebep

olmaktadir [15].

Swyer-James sendromu, pulmoner vaskiiler yapilarin unilateral fonksiyonel
bozuklugu ile seyreden ve amfizem etiyolojisinde yer alan bir durumdur. Hastalik

sliresince bu hastalarda brongektazi de goriilebilir [19].

Bir bagka nadir sendrom olan Williams-Campbell Sendromu da subsegmental
brong kikirdaklarinda parsiyel veya total gelisim bozuklugundan kaynakli etkilenen

brong segmentlerinde bronsektazi gelisimiyle seyretmektedir [20].

Cesitli inflamatuar bagirsak hastaliklarinda (crohn hastaligy, iilseratif kolit) da
akciger tutulumu olabilmektedir. Bu hastalarin %1-3’linde bronsektazi gelistigi

bildirilmistir [21].

Bunlara ek olarak; GORH bagl mide igeriginin aspirasyonu, ¢dlyak hastaligi,
yabanci cisim aspirasyonlari, tiimor ve/veya lenfadenopatilere bagl digtan basi gibi

durumlar da bronsektazinin diger bazi sebepleridir [15].



6. PREVALANS VE INSIDANS

Krishnan ve ark. tarafindan yayinlanan Eyliil 2023 tarihli bir makalede farkli
iilkelerden alian verilerle bronsektazi etiyolojisi, epidemiyolojisi, mikrobiyolojisi ve
prognoza etki eden faktorler degerlendirilmis. Bu faktorler ve hastaligin siddetinde

onemli cografi farkliliklar oldugu tespit edilmis [22].

6.1. ABD

Weycker ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 retrospektif bir kohort ¢alismasinda;
ABD’de, 1999-2001 yillar1 arasinda bronsektazinin prevalansinin yiiz binde 52,3
oldugunu tahmin etmislerdir (18-34 yas araliginda yiiz binde 4,2’den 75 istii kisilerde
yiiz binde 271,8’¢) [23]. ki bin on ii¢ yilinda yaptiklar1 bir diger calismada ise
erkeklerde (95/100.000), kadinlarda ise (180/100.000) oldugunu tahmin etmislerdir.

Prevalansi yagla birlikte artan bronsektazi, 18-34 yas arasindaki her yiiz bin
kiside 7°den 75 yas tstii her yiiz bin kiside 812’ye yiikselmistir. Tiim yaslarda
prevalans erkeklere oranla kadinlarda daha yiiksek izlenmektedir (1,3-1,9 kat).

ABD’de 65 yas iistii kisilerde yiiz bin kiside prevalans 562/100.000 idi [23,24].

Aksamit ve ark. tarafindan yapilan 13 merkezden 1826 non-KF brongektazili
hastanin dahil edildigi bir caligmada, ortalama yas 64+14 y1l idi. Bu hastalarin %79’u
kadin, %89’u beyaz irktan ve %60°1 hi¢ sigara igmemisti. Hastalarin %63’{inde non-
tiiberkiiloz mikobakteri (NTM) enfeksiyonu ve GORH eslik ediyordu. Kotii akciger
fonksiyonu olan hastalarin BT lerinde daha fazla bronsektatik tutulum, psddomonas

varlig1 ve KOAH ile iligkili bulunmustur [25].

McShane ve ark. yaptiklar1 bir caligsmada, etiyolojik farkliliga katkida bulunan
baslica faktorlerin basinda etkin kdken farkliliginin oldugunu géstermislerdir [26].



6.2. AVRUPA

Birlesik Krallik’ta 2004-2013 yillar1 arasinda yapilan ve 18.973 kisinin dahil
edildigi bir ¢alismada, bronsektazili hastalarda ortalama yas 61,8 ve kadinlarda
goriilme oran1 %58,5 olup erkeklere gore belirgin yliksekti. Prevalans ve insidans her
iki cinsiyette de artmistir. Bu hastalarin %63,4’linde en az bir brongektazi iligkili
komorbid hastalik olup en yaygin goriileni astimdi. Bunun haricinde KOAH, HIV
enfeksiyonu, RA (romatoid artrit) ve bag dokusu hastaliklar1 bunu izlemektedir

[27,28].

Yedi Avrupa veri tabani incelenmesi sonucu yapilan prospektif bir kohort
caligmasinda, hastalarin %60’1inda etiyoloji belirlenebilmistir. ~ Bunlarin biiyiik
cogunlugu post-enfektif idi. Bunun disindakiler bag doku hastaliklartyla, immiin
yetmezliklerle ve astimla iligkili idi. Bronsektazi hastalarinda mortalite oranlar1 genel

popiilasyondan iki kat fazladir [29].

Cinsiyete gore bronsektazili hasta popiilasyonuna bakildiginda kadinlarda yasa
gbre ayarlanmig 0liim orani yiiz binde 1437,7 iken erkeklerde bu oran 1914,6 idi.
Genel popiilasyonda ise yasa gore ayarlanmis 6liim oranlari kadinlarda yiiz binde

635.9 iken erkeklerde bu oran 895,2 idi [30].

Avrupa Brongektazi Kayit Defteri’'ne 2015-2022 yillar1 arasinda 27 {ilkeden
16.963 vakanin verileri kaydedildi. Yiizde 48,1 oranla en ¢ok veri paylasan iilke
Birlesik Krallik idi. Hastalarin ortalama yas1 67 ve cogunlugu kadin hastalardan
olusmaktaydi. Hastalarin %38,1’inin etiyolojisinde herhangi bir neden bulunamadi.
Post-enfeksiydz bronsektaziler en sik belirlenen nedendi. ABPA, Birlesik Krallik,
Kuzey ve Bat1 Avrupa’da daha yaygin iken; Giiney Avrupa’da idiopatik hastalik sikl1g1
daha fazlaydi. Mikrobiyolojik olarak; bakteriyolojik profil bdlgeler arasinda
degismekle birlikte, balgam oOrneklerinden en sik pseudomonas aeruginosa ve

haemophilus influenza izole edilmekteydi [13].



6.3. HINDISTAN

Haziran 2015 ve Eyliil 2017 tarihleri arasinda Hindistan’daki 31 merkezden
toplanan verilerle Avrupa Cok Merkezli Bronsektazi Denetim ve Arastirma Is Birligi
Kayit Defteri (EMBARC) platformu araciligiyla ¢ok merkezli, prospektif, gézlemsel
bir kohort ¢alisma yiiriitiildii. Bu ¢alismaya 2195 hasta dahil edildi. Bu hastalarin
ortalama yas1 56 yil ve yas araligit 41-66 yas idi. Hastalarin %56,9’u erkekti.
Etiyolojide %35,5 oran ile en sik sebep tiiberkiilozdu. Daha sonra bunu post-
enfeksiyoz (%22,4) ve idiopatik (%21,4) bronsektazi izlemekteydi. Bir diger yaygin
durum ise ABPA (%8,9) idi. EMBARC Hindistan kay1t defteri ABD ve Avrupa verileri
ile karsilastirildiginda; etiyolojide belirgin farkliliklarin oldugunu gostermistir [11].

6.4. KORE

Kore Cok Merkezli Bronsektazi Denetimi ve Is Birligi (KMBARC) tarafindan
Agustos 2018 ve Aralik 2019 tarihleri arasinda 598 hastanin dahil edildigi prospektif,
miidahalesiz bir gozlemsel analizin gerceklestirildigi bir calismada, ortalama yas 60
ve hastalarin biiyiik ¢ogunlugu kadin idi. Etiyolojide en sik sebep tiiberkiiloz ve

idiopatik sebeplerdi [31].

6.5. CIN

Cin’de 2002 ve 2004 yillar1 arasinda kentsel niifusa dayali, kesitsel bir
arastirma, kirk yas tstli kisilerde hekimler tarafindan bronsektazi tanist konan
hastalarin prevalansinin %1,2 oldugunu gostermistir. Fakat bu oran sadece brongektazi
tanis1 konan hastalar1 igermektedir. Cilinkii mevcut sartlarda Cin’de bronsektazinin
prevalansi ile ilgili uzunlamasina veri yoktur. Bu yiizden bronsektazili hastalarin sayisi
biiylik oranda bilinmemektedir. Q1 ve ark. (klinik 6ykii ve ek yardimc1 muayenelerle
tan1 konan) 476 yetiskin hastay1 dahil ettikleri bir ¢alismada, hastalarin %66’sinda
sebebin idiopatik oldugunu gostermislerdir. Bunu %16 oran ile tiiberkiiloz

izlemektedir [32].



Yiiz kirk sekiz hastanin dahil edildigi bir baska calismada, idiopatik vaka orani
%46 iken bunu %27 oran ile post-enfeksiyoz nedenler ve %8 oranla immiin sistem

patolojileri takip etmistir [33].

6.6. TURKIYE

Biilbiil ve ark. tarafindan Temmuz 2019 yilinda yapilan bir derlemede,
Temmuz 2019 tarihine kadar Web of Science, Ulakbim TR Dizin ve Pubmed taranarak
kistik fibrozis dist bronsektazinin etiyolojisi, tan1 ve tedavisine yonelik durum tespiti

yapilmast amaglanmistir [34].

Yapilan c¢aligmalar; bronsektazili hastalarin yaklasik yarisinda etyolojinin
belirlenebildigini gostermistir. Pediatrik hastalarin  degerlendirildigi ¢ farkh
merkezde etyoloji tespit edilme oranlar sirasiyla %51, %62,2 ve %84,6 iken geri kalan

hastalarda etyoloji idiopatik idi [35-37].

Bakteriyel kolonizasyonu degerlendirmek amagh sinirli sayida hasta iceren
bazi calismalarda; %41-62,5 oraninda mikrobiyal etken pozitifligi saptandig
bildirilmistir. Bu calismalarda eriskin hastalarda; %25-30 oraninda pseudomonas
aeruginosa ve %8,3-10 oraninda streptococcus pneumoniae, pediatrik olgularda ise
%32 oraninda haemophilus influenza ve %12 oraninda streptococcus pneumoniae

tespit edilmistir [38-40].

7. MORTALITE

Brongektazide 6liim oranini tespit etmek i¢in mevcut kanitlar ve veriler yetersiz
olmakla birlikte hastaligin 6liim oranlar1 ve risk faktorlerini incelemek adina yakin
donemde bazi caligmalar yapilmistir. Bin dokuz yiiz kirk yilinda yayinlanan ve 1926-
1938 yillan arasinda takip edilen 400 bronsektazili hastay1 iceren bir ¢alismada,
hastalarin ¢ogunun 40 yas dncesinde kaybedildigi, 1960°lara gelindiginde ise median

6liim yasinin 55 yasindan diisiik oldugu gortilmistiir [41].



Belgika’da 245 hastanin dahil edildigi tek merkezli bir ¢alismada, medyan 5,18
yillik takip siiresi igerisinde yeni tan1 konmus brongektazili hastalarin genel 6liim

oraninin %20,4 oldugu gdsterilmistir [42].

Loebeinger ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, 13 yillik siire boyunca %29,7
oraninda bir 6liim oran1 gosterdi [41]. Bu ¢alismalardaki muhtemel 6liim sebeplerinin
ileri analizi sonucunda, diisiik BMI (body mass index — viicut kitle indeksi), diisiik
akciger fonksiyonu, ileri yas, hipoksemi, diisiik yasam kalitesi ve pseudomonas

kolonizasyonunun yiiksek 6liim oranlariyla iliskili oldugu tespit edilmistir [41,42].

8. ESLIK EDEN KOMORBIDITELER

Bronsektazi, cesitli hastaliklarin eslik edebildigi karmasik bir solunum yolu
hastaligidir. Bu hastaliklarin  eslik  etmesinin  bronsektazinin  prognozunu
kotiilestirebilecegi tespit edilmistir. Eslik eden bu hastaliklar, genel popiilasyonda
Oliim oranini arttirtyor olsa da bu hastaliklarla birlikte bronsektazisi olan hastalarda
genel popiilasyondan daha yiiksek bir 6liim orani oldugunu gdsteren calismalar

mevcuttur [43].

Cole tarafindan bronsektazi gelisimini tanimlamak amaciyla “Kisir Dongii
Hipotezi” ileri siiriilmiistiir. Bu hipotezde; mukosiliyer klirensi bozan ve enfeksiy6z
hadiselere zemin hazirlayan bir patoloji oldugunu, bu durumun bdlgeye nétrofil
gbcline sebep oldugunu ve notrofillerden salinan proteazlarin etkisiyle solunum yolu
hasar1 gelismesi nedeniyle solunum yolunda destriiksiyon/distorsiyon gelisimine
sebep oldugunu ileri siirmiistiir. Bu durumun da kisir bir dongii seklinde birbirini

tetikleyerek devam ettigini ifade etmistir [44].

10



Hava
Yolu Yikimi ve

Notrofil
iltihabi

Bozulmasi
(Proteazlar)

(Bronsektazi)

. Anormal
Bakteriyel
. Mukus
Kolonizasyon e
Temizligi

Sekil 1. Cole’un Kisir Dongii Hipotezi [26]

Pro-inflamatuar bir durumun bronsektazinin gelisiminde dogrudan nedensel
bir rol oynadigi bir dizi durum tanimlanmistir. Bunlardan bazilari; inflamatuar
bagirsak hastaligi (IBH), primer ve sekonder immiin yetmezlikler, romatoid artrittir.
Inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (Crohn hastaligi, Ulseratif kolit) bronsektazi ile
iligkilendirilmis olup bu hastaliklara bronsektazinin eslik etmesi halinde mortalitede 2

kat artis oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur [45].

Ulseratif kolitte brongektazi goriilme oran1 Crohn hastaligina sahip hastalardan
daha fazladir. Bu hastalarin yaklasik %50’sinde kollektomi sonrasi bronsektazi
gelistigi tespit edilmistir. Bunun muhtemel sebebi olarak da ortak embriyonik kdkene
sahip olmalarindan dolay1 rezeke edilen bagirsaktan akcigere inflamatuar mediator

g6¢ll oldugu One siiriilmiistiir [46].

Primer ve sekonder immiin yetmezlikler bronsektazinin dogrudan nedeni
olabilirler. Primer immiin yetmezIligi olan hastalarin yaklasik %23 linde

bronsektazinin eslik ettigi bildirilmektedir [47].
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Kronik inflamasyonla seyreden bronsektazi, otoimmiin bir durumu
tetikleyebileceginden bu hastalarda RA gelisme riski normal popiilasyona gore daha
yiiksektir. RA tanili hastalarin yaklasik %30’unda bronsektazi oldugu tahmin
edilmektedir [47,48].

KOAH, astim ve GORH, bronsektaziyle arasinda neden-sonug iliskisi olan ve
hava yolu inflamasyonunun bronsektazi olusumuna katkida bulundugu durumlarin
cogunlugunu olusturmaktadir. Bazi calismalar bronsektazisi olan hastalarda %20

oraninda astim prevalansi oldugunu bildirmektedir [49].

Popiilasyonun geneliyle karsilastirildiginda KOAH’l1 hastalarda brongektazi
goriilme sikliginin daha fazla olmasi muhtemeldir. Daha 6nce hastane yatis oykiisii
olan KOAH’I1 hastalarda piiriilan balgam iiretimi ve balgamda patojen izolasyonunun,
brongektazinin ilerlemesi i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugunu gdsteren kanitlar

mevcuttur [50].

EMBARC Hindistan ¢aligmasina bakildiginda, tiim KOAH hastalar1 i¢erisinde

brongektazisi olan KOAH’l1 hastalarin en kotii prognoza sahip oldugu goriilmiistiir

[11].

GORH brongektazili hastalarda %10-75 arasinda degisken oranlarda
bulunabilmektedir, Bronsektazili hastalarda GORH varhigi artan mortalite, diisiik

yasam kalitesi ve hastaligin ilerlemesiyle iliskilidir [47].

Ulkemizde yapilan tek merkezli 83 bronsektazili hastanin dahil edildigi bir
calismada, hastalarin %41’inde KOAH, %13,3’linde astim, %2,4’linde IgA eksikligi,

%?2,4’linde Kartagener sendromunun eslik ettigi bildirilmistir [51].

Brongektazili hastalarda bagimsiz risk faktorleri olarak rol oynayan ¢ok sayida
komorbidite mevcuttur. Kardiyovaskiiler patolojiler (iskemik kalp hastaliklari, atrial
fibrilasyon, periferik vaskiiler hastaliklar vs.), serebrovaskiiler hastaliklar, Tip 2
diabetes mellitus, maligniteler ve anemi bunlara verilebilecek bazi 6rneklerdir. Bu
durumlarin eslik ettigi hastalarda koétii prognoz-yiiksek mortalite iliskisi s6z konusudur

[45,47].
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9. BRONSEKTAZININ SINIFLANDIRILMASI

Bronsektazi konusunda yapilan patolojik ¢aligmalar, hastaligin temel 6zelliginin
subsegmental hava yollarinin harabiyeti ve genislemesi oldugunu gostermistir. Reid,
bronsektaziyi makroskobik olarak ii¢ ana alt tipe ayirmistir. Bunlar sirasiyla; silindirik,

varikoz ve kistik bronsektazidir [52].

Sekil 2. Reid’e Gore Bronsektazinin Morfolojik Tipleri (N: Normal Brons Gortinimi,
C: Silindirik Brongektazi, V: Varikoz Bronsektazi, S: Sakkiiler (Kistik) Brongektazi)

(https://radiologykey.com/wp-content/uploads/2016/01/9781604065916 c025 f002.jpg)
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Resim 1: Bronsektazinin Morfolojik Alt Tiplerinin YRBT Gériintiileri (A: Silindirik
Bronsektazi, B: Varikdz Bronsektazi, C: Kistik Bronsektazi)
(https://www.researchgate.net/publication/40786425/figure/fig5/AS:667215389003780@1536087953390/HrCT-

examples-of-reids-three-forms-of-bronchiectasis-A-tubular-B-varicose-and-C.png)

Brongektazi patolojisine iliskin muhtemelen en 1yi ¢alisma, ardisik 200 akciger
rezeksiyon Ornegini incelemis olan Whitwell’e aittir. Whitwell bu c¢alismayla,
bronsiyal duvarda inflamatuar hiicre birikimini gostermistir. O da Reid gibi {i¢ alt tip

tanimlamistir. Bunlar sirasiyla, folikiiler, sakkiiler ve atelektatik bronsektazidir [53].
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Resim 2. Kalp Golgesi Arkasinda, Kistik Brongektazisi Olan Hastaya Ait Akciger

Grafisi (Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi A.B.D. fotograf arsivi)

Yapilan bir ¢alismaya gore, silindirik brongektazi %47, varikoz brongektazi
%9,9, kistik bronsektazi %45 ve farkli paternde bronsektazi tiirlerini igeren mikst tip
bronsektazi ise yaklasik %24,3 oraninda goriilmektedir [54].

Ashour tarafindan hastaligin siddetini ve etkilenen akciger segmentlerinin gaz
degisimi icin fonksiyonel olup olmadiginin tespit edilmesi amaciyla yeni bir
simiflandirma teklif edildi. Bu siniflandirmaya gore; bronsektazi, pulmoner akimin
intakt oldugu, daha cok silindirik brongektaziyi iceren perfiize bronsektazi ve
pulmoner arterial akimin olmayip pulmoner arterin sistemik retrograd sirkiilasyondan
doldugu ve daha ¢ok kistik brongektaziyi i¢ceren non-perfiize bronsektazi olarak iki
ayrilmaktaydi [7,8,55-57].
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10.BRONSEKTAZININ DAGILIMI

Brongektazi, lokalize (lob veya segment sinirll)) veya jeneralize olarak
tanimlanmistir. Bronsektazinin akcigerlerdeki dagilimi etyolojisine bagli olarak farkli
lokalizasyonlar gosterebilmekte. En yaygin olani jeneralize tiir bronsektazi olup en sik
alt loblar1 etkiler. Baz1 kaynaklarda bronsektazinin daha ¢ok sag akcigeri etkiledigi
ifade edilmekle birlikte cogunlugun goriisii daha ¢ok sol akcigerde gorildigi
yoniindedir [58]. Ciinkii anatomik olarak sol ana bronsun ¢ap1 dar ve trakeadan ayrilma
acist genistir. Bu da sol ana bronsun bronsiyal drenajinin sag ana bronsa goére daha

kotii olmasina ve tikanikliga daha yatkin olmasina sebep olmaktadir [7,8,55,59-61].

10.1. FOKAL BRONSEKTAZI

Hava yolunun herhangi bir sebeple segmental veya lober tikanikligina baglh
fokal bronsektazi gelisebilir. Distan basi, fokal bronsektazinin edinilmis bir sebebidir.
Bunun da en sik sebebi graniilomatoz enfeksiyonlara (tiiberkiiloz, sarkoidoz vs.) baglh
lenfadenopatiler basta olmak iizere hiler kitle/kistik lezyonlar ve metastatik

lenfadenopatilerdir [14].

Tiiberkiiloz lenfadenopatiler nedeniyle distan basiya bagli en sik sag orta lobda
fokal brongektazi goriilmektedir. Primer akciger tiiberkiilozu ve tiiberkiiloz sekelinde

ise daha cok iist loblarda bronsektazi goriilmektedir [8,62-64].

Ayrica uzun siireli kalmis ve fark edilmemis yabanci cisim aspirasyonlar1 ve
bronkolitiazis gibi bronsiyal tikanikliga sebep olan durumlar da fokal brongektaziye
sebep olabilir. Ozellikle yabanci cisim aspirasyonuna bagli bronsektazisi olan
hastalarda, sag ana bronsun anatomik yapisi (trakea ile dar a¢1 yapmasi ve sol ana
bronga gdre genis olmasi) nedeniyle yabanci cisimler daha ¢ok sag alt lob bronsunda
yerlesim gosterme egilimindedir. Buna bagli olarak bu hastalarda sag alt lob

brongektazisi gorlilme oran1 daha yiiksektir [14]
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Karsinoid tiimorler; genellikle santral yerlesimli, ana brons veya segment
bronslarinda yerlesim gosterebilen endobronsiyal yerlesimli lezyonlardir. Bazi
tiimorler tamamen endobronsiyal olabilirken bazilarinin ekstraliiminal bileseni de
(buzdagi lezyonu) olabilir. Bunun gibi diger bazi benign veya malign tiimorler de

endobronsiyal tikaniklik yaparak fokal bronsektazinin bir sebebi olabilir [8].

10.2. YAYGIN BRONSEKTAZI

10.2.1. Ust Lob Baskin Bronsektazi

Konjenital iist lob baskin bronsektazinin en yaygin sebebi, otozomal resesif bir
genetik bozukluk olan, genislemis akciger hacimleri ve interstisyel degisikliklerle
seyreden kistik fibrozistir. Bu hastalarda sekresyonlarin etkisiz temizlenmesine
sekonder olarak tekrarlayan pnOomoniler goriilebilir. Bronsektazinin akkiz
sebeplerinden olan sarkoidoz, parankimal ve lenfatik tutuluma bagl iist ve orta lob
bronsektazisine yol agabilir. Ust lob baskin bronsektazinin bir diger &nemli sebebi ise
traksiyon brongektazisine sebep olan radyoterapiye sekonder gelisen akciger
fibrozisidir. Genellikle radyoterapi uygulanmis alanla sinirl olup siklikla akcigerin
saglam dokulari ile arasinda diiz bir arayiliz goriiliir. Fakat meme karsinomlar1 veya
mediastinal malignitelere (timik maligniteler, lenfoma vs.) bagli uygulanan
radyoterapiye sekonder bilateral akcigerlerde olusan fibrozis nedeniyle bilateral
bronsektazi de goriilebilir. Tiiberkiiloz sonrasi bronsektazi gelisen hastalarda {ist lob

baskin bronsektazi goriilme oran1 daha fazladir [32].

10.2.2. Alt Lob Baskin Bronsektazi

Brongektazinin en sik goriilen lokalizasyonu olan alt lob baskin bronsektazi
cogunlukla 1idiopatik olmakla birlikte bazilarinin etyolojisi  bilinmektedir.
Hipogammaglobulinemi gibi c¢ogunlukla tekrarlayan enfeksiyonlarla seyreden
durumlarda alt lob baskin brongektazi goriilebilir. Post-enfeksiydz bronsektazi, alt lob

baskin bronsektazinin sik goriilen bir sebebidir. Tiiberkiilozun ve diger alt solunum
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yolu enfeksiyonlarinin erken teshisi, tedavisi ve asilama programlarinin uygulanmasi
sayesinde nispeten daha az goriilmektedir. Fakat gelismemis ve gelismekte olan
iilkelerde halen onemli bir saglik sorunudur. Ayrica tekrarlayan enfeksiyonlar,
bagisiklik sistemi baskin hastalarda bronsektazinin sik goriilen bir sebebi olmaya
devam etmektedir. Miikerrer aspirasyona yatkinligi olan hastalarda, bibaziller
bronsektazi goriilme riski yiiksektir. Buna GORH, skleroderma, 6zofagus motilite
bozukluklari, hiatal herni, serebrovaskiiler patolojiye sahip hastalar 6rnek verilebilir

[28]

10.2.3. Orta Lob ve Lingula Baskin Bronsektazi

Mycobacterium avium-intracellulare (MAI) gibi non-tiiberkiiloz mikobakteri
(NTM) enfeksiyonlari, sag orta lob ve lingula baskin bronsektazinin yaygin akkiz bir
nedenidir. Siklikla 60 yas tistii kadin hastalarda goriilen bu durum, kronik enfeksiyon,
mukusu tikaglari, bronsektazi ve bronsiolit ile kendini gdstermektedir. Immotil silia
sendromu, konjenital bronsektazinin nadir bir sebebidir. Orta lob baskin yaygin
bronsektaziyle seyreden bu durum, tekrarlayan pnomoniler, siniizit ve kisirlikla

seyredebilmektedir.

10.2.4. Santral Baskin Bronsektazi

ABPA, Aspergillus tiirlerine kars1 gelisen, bronsiyal duvara zarar veren mantar
ve inflamatuar hiicreler iceren, santral yerlesimli bronsektazi ve mukus tikaglarina
sebep olan bir bagisiklik reaksiyonudur. Kikirdak yetmezligi ile karakterize Mounier-
Kuhn Sendromu (trakeobronkomegali) ve Williams-Campbell Sendromu
(bronkomalazi) gibi nadir konjenital hastaliklarda da santral bronsektazi

goriilebilmektedir.
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11.TANI

11.1. ANEMNEZ

Ayirict tan1 ¢ok genis oldugundan brongektazi siiphesi olan hastalarda, tiim

hastaliklarda oldugu gibi 6ncelikle ayrintili anemnez ve fizik muayene yapilmalidir.

Anemnez ve fizik muayeneden edinilen bilgilere gore bronsektazinin
etyolojisine yonelik 6n tani ve ayrici tanilar belirlenerek bunlara yonelik uygun

tetkikler yapilmalidir.

Bronsektazi ile iligkili veya nedensel olarak baglantili ¢ok sayida sistemik
hastalik mevcuttur. Fakat her bir hastalik igin test yapmak ihtiyatli olmayacaktir. Ornek
olarak, her brongektazi tanisi olan hastayr KF veya primer siliyer diskinezi agisindan
test etmek maliyet agisindan da uygun olmayacaktir. Brongektazinin altta yatan olasi
nedenini belirlemek, prognozu ve tedaviyi 6nemli Slciide etkileyebileceginden son

derece onemlidir [65].

Fakat bronsektazili hastalarin ayrintili tanisal degerlendirmesi bile altta yatan
patolojiyi ortaya ¢ikaramayabilir. Pasteur ve ark. altta yatan durumlari belirlemek igin
150 hastadan olusan bir vaka serisi yaymladilar. Bu hastalarin sadece %47’sinde bir

veya daha fazla sebep bulunabilmisse de geri kalan1 idiopatik kabul edildi [66].

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda cocukluk doneminde veya hayatin erken
doneminde gecirilmis sinopulmoner hastalik Oykiisii mevcuttur. Baz1 hastalar ise

aralikli donemlerde cesitli medikal tedaviler aldiklarini ifade ederler [8,55,67].

Bu hastalarda en sik rastlanan semptom o6zellikle sabahlar1 bol miktarda
mukopiiriilan/piiriilan balgam c¢ikarmayla seyreden (islak-yas brongektazi) kronik
oOksiiriiktiir. Baz1 hastalarda balgamin eslik etmedigi (kuru bronsektazi) kronik 6ksiiriik

veya eslik eden balgamin mukopiiriilan/piiriilan olmadigir (antibiyotik alinan)

donemler olabilir [66].
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Brongektazili hastalarda sik goriilen bir bagka semptom ise hemoptizidir.
Hastalarin yaklagik yarisinda goriiliir. Balgami kirletecek miktardaki minimal
hemoptiziden, hayati tehdit edici boyuttaki masif hemoptiziye kadar degisken
miktarlarda goriilebilir. Ozellikle iist lob bronsektazisi olan hastalarda bazen ilk bulgu

olabilmektedir [68-70].

Dispne, 6zellikle yaygin brongektazisi olan hastalarda sik goriilen bir semptom
olmakla birlikte lokalize hastalikta da goriilebilir. Genellikle hastaligin seyri boyunca
artma egilimindedir. Dispnenin derecesi, bronsektazinin yayginligina, harap olmus

brons diizeyine ve kollabe akciger voliimiine gore degiskenlik gostermektedir [10,61]

Ates, ploretik tarzda gogilis agrisi, istahsizlik, kilo kaybi, gelisim geriligi,
carpint1 ve kotli kokulu nefes bronsektazide goriilebilecek diger bazi semptomlardir

[34,71]

Medikal tedaviye ragmen sik tekrarlayan enfeksiyon ataklari ve gelisme
geriligi olan ¢ocuklarda brongektazi akla gelmelidir. Ayrica bu hastalar yabanci cisim
aspirasyonu agisindan da sorgulanmalidir. Zira fark edilmemis bir yabanci cisme bagl
sik tekrarlayan enfeksiyonlar ve brons harabiyeti gelisebilir ve bu durum harap olmus

bir akciger dokusu (destroyed lung) ile sonuglanabilir [14].

11.2. FiZiK MUAYENE

Fizik muayenede bulgular spesifik olmay1p hastaligin yayginligina ve siddetine
gore degisken semptomlar goriilebilmektedir. Oskiiltasyonda ral, ronkiis, wheezing ve
inspiratuar stridor duyulabilir. Ral ve ronkiisler genellikle akut alevlenme ve aktif
enfeksiyonlar sirasinda goriiliir. Raller bronsektaziye 6zgii olmayip bronsektazili

hastalarin yaklasik %73 {inde goriiliir [71].

Bronsektazili hastalarin yaklasik tigte birinde wheezing goriilebilir. Wheezing,
hava akiminin salgilardan kaynakli engellenmesine, hava yolunun kollapsina yol agan

bronsiyal agacin tahribatina veya eslik eden bir durumdan kaynaklanabilir [71,72].

Hastalarin yaklasik %2-3’linde ¢omak parmak goriilmekle birlikte orta-ileri

siddetli brongektazisi olan hastalarda daha sik goriilebilir [71].
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Kilo kayb1 ve zayiflama ileri hastalikla iligkilidir. Siddetli vakalarda, sag kalp
yetmezligi ve kor pulmonale gelisebilir ve bu durum nihayetinde ilerleyici solunum

yetmezligine sebep olabilir [73].

11.3. LABORATUVAR VE RADYOLOJIi

Ayrintili anemnez ve fizik muayeneden sonra temel laboratuvar testleri
(hemogram, biyokimya, immiinglobulin diizeyleri, fungal ve asit direncli basilleri de
iceren balgam kiiltiirleri vs.), solunum fonksiyon testleri, radyolojik caligsmalar
(posterior-anterior akciger grafisi, yiiksek ¢oziiniirliiklii toraks bilgisayarli tomografisi

(YRBT)) ve belirlenen 6n tanilara yonelik gerekli testler caligilir [71].

Bunlar, brongektazinin gergcek tanisi i¢in 6zgiillik ve duyarliliktan yoksun

olsalar da ayirici tan1 ve silirveyans icin faydali bilgiler saglarlar [74].

Ideal olarak, hastanin klinik olarak stabil oldugu dénemde yapilacak yiiksek
¢ozlnlirliiklii bir toraks tomografi taramasi, brongektazi igin altin standart dogrulama

yontemidir [74].

Yiiksek coziiniirliiklii bilgisayarli tomografide tipik bulgular, brongektazi
tipiyle (silindirik, varik6z veya kistik) iliskili olma egilimindedir. Tanim olarak
radyografik bronsektazi, brons liimeninin, kendisi ile iliskili komsu arterin ¢apinin en
az 1-1,5 katina kadar dilatasyonunu (tagh ylizilk goriiniimii) igerir. Varikodz
brongektazide bronsiyal liimen boyunca boncuklu bir goriiniim veren fokal daralmalar
goriiliirken, kistik/sakkiiler bronsektazide ise perifere dogru brons liimeninde
daralmanin olmamasi ve bronsun ucunda {iziim benzeri kiimeler olusturan kistler

gortilebilir [72].
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11.4. BRONKOSKOPIi

Bronsektazide direk tanida yeri olmasa da bronsektaziye zemin hazirlayan bazi
durumlarin degerlendirilmesi ve tespitinde kullanilabilmektedir. BT de lokalize (lober
veya segmental) brongektazi tespit edildiginde, buna sebep olabilecek tikayict bir
lezyonun veya yabanci cismin tespit edilmesi amactyla kullanilabilir. Bunun en klasik
ornegi orta lob sendromudur. Bunun yaninda, tekrarlayan hemoptizisi olan hastada,
hemoptizi kaynagi oldugundan siiphelenilen lob veya segmenti degerlendirmek amaglh
kullanilir. Masif hemoptizisi olan hastalarda acil torakotomi Oncesi kanamanin

odaginin belirlenmesi amaciyla da rijit bronkoskopi yapilabilmektedir. [1]

Ayrica preoperatif donemde solunum yolu temizligi amaciyla, postoperatif
donemde de yetersiz ekspektorasyona bagli gelisen atelektazilerin tedavisinde de
endikedir. [34]

12.AYIRICI TANI

Benzer klinik, laboratuvar ve radyolojik tablolar olusturan hastaliklar ile
brongektaziye sebep olan hastaligin tespitine yonelik ayrim yapilmalidir. Kronik
bronsitte de bronsektaziyle benzer olarak bronglarda dilatasyon, kronik Okstiriik ve
balgam goriilmektedir. Ikisi arasindaki temel major farklilik ise bronsektazinin
lokalize bir hastalik iken, kronik bronsitin ise yaygin bir bronkopulmoner bir bozukluk
olmasidir. Brongektazinin ayirict tanisinda yer alan diger bazi hastaliklar ise sdyle

siralanabilir [26].

e Bronsiolitis Obliterans

e Pndmoniler (aspirasyon pndmonisi vs.)
e ABPA

e Amfizem

e Pulmoner Sekestrasyon

e Swyer-James Sendromu

e Astim
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e KOAH

o Kistik Fibrozis

e GORH

e Alfa-1 Antitripsin Eksikligi

e Tiiberkiiloz

e Langerhans Hiicreli Histiyositoz
e Lenfanjiyomiyomatoz

e Lenfositik Interstisyel Pnomoni

e AIDS’in Pulmoner Belirtileri

13.KOMPLIKASYONLAR

Brongektazi, uygun zamanda ve uygun hastalarda medikal veya cerrahi olarak

tedavi edilmedigi takdirde asagidaki komplikasyonlarla seyredebilir [29,86,99].

e Ampiyem

e Tekrarlayan Pnomoniler

e Akciger Absesi

e Amiloidoz

e Mediastinit

e Bronkoplevral Fistiil

e Hemoptizi (Rekiirren/Masif)

e Haraplanmis Akciger (Destroyed Lung)
e Sepsis/Septik Sok

e Sag Kalp Yetmezligi

e Pulmoner Hipertansiyon

e Kor Pulmonale

e Cocuklarda Fiziksel Gelisim Geriligi

e Yaygin Hastalikta Agir Solunum Yetmezligi
e Anksiyete

e Depresyon
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14.TEDAVI

Bronsektazili hastalarda tedavi, medikal ve cerrahi olmak iizere iki baglik altinda
degerlendirilmektedir. Bronsektazili hastalarda tedavinin temel amacglar1 baslica

sOyledir [2,14,15];

e Bronkopulmoner enfeksiyon ve inflamasyonlar1 kontrol altina alarak bronsiyal
hijyeni saglamak

e Solunum fonksiyonlarini artirmak

e Semptomlari kontrol altina almak/azaltmak

e Alevlenme sikligini ve siddetini azaltmak

e Hastane yatis sikligin1 azaltmak

e Hastanin yasam kalitesini iyilestirmek

e Mortalite ve morbiditeyi azaltmak

14.1.MEDIKAL/KONSERVATIF TEDAVi

Bu hastalarda altta yatan bir hastalik var ise buna yonelik spesifik tedavi
mutlaka verilmelidir. Buna 0Ornek olarak immiinglobulin eksikliklerinde
immiinglobulin replasman1 yapilmasi verilebilir. Bronsektazili hastalarda bakteriyel
enfeksiyonlar 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Bronsektazi tanis1 konmus
her hastaya mutlaka balgam kiiltlirii bakilmalidir. Aktif hastalik déneminde olan
hastalarda balgam Kkiiltiirline gore uygun antibiyoterapi baslanmalidir. Eger kiiltiir
sonucu heniiz yok ise; genis spektrumlu ampirik bir antibiyotik verilebilir. Fakat
hastane yatis Oykiisii olan hastalarda buna ek olarak, anti-pseudomonal etkili uygun
antibiyoterapi verilmelidir. Brongektazi tanili hastalarda balgam kiiltiiriinden en ¢ok
izole edilen bakteriyel ajanlar siklik sirasina gore sirasiyla; P. aeruginosa, H. influenza,

S. aureus, S. pneumoniae ve Moraxella catarrhalis’tir [66,75].
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Brongektazi hastalarinda sekresyonun kontrolii ve temizlenmesi tedavinin
basarisinda onemli bir etkendir. Zira sekresyonun atilamamasi, bronslarin distalinde
bakteriyel kolonizasyon i¢in uygun bir ortam olusturmaktadir. Bu hastalara
mukosiliyer klirensi artirmak, balgam c¢ikarmay1 kolaylastirmak, semptomlari
azaltmak ve yasam kalitesini artirmak amaciyla bol oral hidrasyon ve mukoaktif
ajanlarin (ekspektoranlar, mukoregiilatorler, mukolitikler ve mukokinetikler) yaninda
postiiral drenaj ve solunum fizyoterapisi yapilmasi Onerilmektedir. Cok sayida
solunum yolunu temizleme teknigi mevcuttur. Hangi yontemin segilecegi hasta bazl

olup hastanin yasi, tedaviye uyumu ve klinik durumuna baghdir [76,77].

14.2.CERRAHI TEDAVi

Non-kistik fibrozis bronsektazi, tiiberkiiloz iliskili akciger yikimi da dahil
olmak iizere dnemli bir mortalite ve morbidite ile iligkili karmasik bir hastalig1 temsil
eder. Brongektazi tedavisinin hedefleri; semptomlar1 azaltmak/gidermek, yasam

kalitesini iyilestirmek ve alevlenmeleri engellemektir [78].

Ingiliz Toraks Dernegi ydnergelerine gore non-kistik fibrozis bronsektazi i¢in

tedavinin amaglar1 asagidaki gibi ifade edilmektedir [72].
-Akut alevlenmeleri belirlemek

-Mikrobiyal yiikii baskilamak amagli antibiyotik kullanmak
-Altta yatan patolojileri tedavi etmek

-Asirt inflamatuar yanit1 azaltmak

-Bronsiyal hijyeni tesvik etmek

-Bronsiyal enfeksiyon ve kanamay1 kontrol altina almak

-Kanama veya enfeksiyon odagi olabilecek hasarli segmentleri cerrahi olarak

cikartmak
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Klinik tedavinin ilerleyisine ragmen, medikal tedaviye yetersiz yaniti olan
hastalarin yasam kalitelerini iyilestirmek, hastaliga bagli komplikasyonlar1 énlemek
ve hastane yatig ihtiyacini azaltmak i¢in hastaligin etkiledigi akciger segmentlerinin

rezeksiyonuna ihtiyag olabilir [58].

Fakat bronsektazinin egzersiz ve fonksiyonel kapasite tizerindeki etkisi
hakkinda ¢ok az veri mevcuttur [79,80]. Bronsektazili hastalara yapilan akciger

rezeksiyonunun fonksiyonel etkileri ile ilgili ¢ok daha az veri mevcuttur [81].

Brongektazide cerrahi tedavinin amaci, hastalikli bolgeyi miimkiin oldugu
kadar komplet sekilde anatomik olarak rezeke edip enfeksiyon/kanama odagini
temizlemek ve hastaligin olmadig1 geriye kalan akciger dokusunun kontaminasyonunu

engellemektir [7,8,82-85].
Cerrahi tedavinin endikasyonlari ise su sekildedir [34,81-83];

e Rekiirren ve medikal tedaviye direncli alt solunum yolu enfeksiyonlarina sebep
olan lokalize hastalik

e Masif veya tekrarlayan hemoptizi

e Gelisme geriliginin eslik ettigi rezektabl hastaliga sahip cocuk hastalar

e (QGeride yeterli miktarda akciger dokusu kalacak sekilde olan bilateral lokalize
bronsektaziler

e Sik bol piiriilan balgam ¢ikarma, kotii kokulu nefes ve oksiirtikle birlikte yasam
kalitesinin bozuldugu lokalize hastaliga sahip hastalar

e Asemptomatik olsa bile tek lob veya segmente sinirli lokalize kistik
bronsektazi

e Bilateral diffiiz hastalikta palyatif iyilestirme amaciyla en ¢ok etkilenen lobun

veya segmentin alinmast

Bronsektazide en iyi sonu¢ icin hasta se¢imi ¢ok Onemlidir. Brongektazili
hastalarda hastalik heniiz lokalize iken, yeterli medikal tedavi sonras1 6n planda cerrahi

rezeksiyon diigtintilmelidir [7,8,59].
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Bronsektazi nedeniyle yapilan cerrahi rezeksiyonlar sunlardir [14,81-83];

e Segmentektomi

e Kombine segmentektomiler

e Lobektomi

e Lobektomi ile birlikte olan segmentektomi
e Pnomonektomi

e Wedge Rezeksiyon

e Akciger transplantasyonu

e Kalp ile birlikte olan akciger transplantasyonu

Bronsektazide uygun ve yeterli diizeyde medikal tedavi almis hastalara cerrahi
Onerilebilirken, hafif brongsektazisi olan ve yeterli medikal tedavi almamig hastalara
cerrahi Onerilmemektedir. Ayrica asagidaki durumlara sahip hastalara da cerrahi

yapilmamasi gerektigi géz ontinde bulundurulmalidir [86,87].

e Bilateral diffiiz bronsektazi

e Bilateral yaygin parankim hasari
e Kistik fibrozis

e Primer siliyer diskinezi

e lleri KOAH

e Agir immiin Yetmezlikler

Bu tanilara sahip hastalar oncelikle konservatif ve medikal olarak tedavi
edilmelidir. Ileri derece harap olmus akcigere sahip bilateral bronsektazili hastalarda
transplantasyona engel bir kontrendikasyon yok ise bilateral akciger nakli

uygulanabilir ve uygun bir tedavi segenegidir [88-90].

Cerrahi icin ideal hastalar tek tarafli lokalize hastaliga sahip kisilerdir. Vakalarin
yaklasik %9’unda bilateral rezeksiyonu gerektiren lokalize hastalik mevcuttur. Coklu
segment tutulumu ve bilateral yaygin tutulumda cerrahi tartigmalidir. Fakat bilateral

bronsektazi tek basina cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturmaz [88].
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Bu hastalarda akciger fonksiyonlarinin korunmasi amaciyla yeterli solunum
rezervi kalmasi saglanmali, bu amagla en az iki lob veya alt1 segment korunmalidir

[4,91-93].

Bronsektazili hastalarda 06zellikle medikal tedavi yonetiminin zor oldugu
vakalarda eger aspergillus, ¢ok ilaca direngli tiiberkiiloz mevcutsa ve hastalik lokalize
ise cerrahinin bu hastalarda daha erken diisliniilmesi gerektigi tespit edilmistir

[58,80,94].

Bronsektazide bir bagka durum da ¢ocukluk ¢aginda tespit edilmesi halinde erken
donemde rezeksiyon yapilmasi Onerilmektedir. Zira erken dénemde yapilacak bir
rezeksiyondan sonra bronkopulmoner sistem gelisimi devam ettiginden kalan akciger

dokusu olusan boslugu daha iyi sekilde doldurmaktadir [92,95].

Hemoptizi, bronsektazili hastalarda hayati tehdit edebilen ve cerrahi rezeksiyon
gerektirebilen bir semptomdur. Aralikli ve minimal diizeyde olabildigi gibi, masif
hemoptizi seklinde de goriilebilir. Masif hemoptizi tanim olarak, 24 saatte 600 mL ve
lizerinde kanama goriilmesi olarak ifade edilmektedir. Fakat hemoptizisi olan
hastalarda kanama miktarini tamamen 6lgmek hi¢bir zaman miimkiin degildir. Zira
hasta o sirada kanin bir kismini yutabilmekte veya aspire edebilmektedir. O yiizden
genel bir tanimlama olarak belirgin solunum sikintisina, hipotansiyona sebep olan ve
yaklasik 200 ile 1000 mL miktarindaki kanama masif hemoptizi olarak kabul edilebilir
[69,70,96].

Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir calismada, 174 hastaya masif hemoptizi
nedeniyle bronsiyal arter embolizasyonu uygulanmis ve bu hastalarda masif
hemoptizinin en sik sebebinin %56,3 oraninda bronsektazi oldugu tespit edilmistir

[97].

Brongektazide hastaligin yaygmhigini ve rezeke edilecek hastalikli akciger
dokularinin saglikli akciger dokularindan ayrimini yapmak gerekir. Gegmis tarihlerde
buna yonelik bronkografi yapilmaktaysa da bu tetkik giinlimiizde pratikte gecerliligini
yitirmis durumdadir. Yaklasik son 20 yilda bronsektazinin tanisinda altin standart
olarak yiiksek c¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografiler (YRBT) kullanilmaktadir [98-
101].
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Bronsektazi en sik sol akcigeri etkilemektedir. Bu durumun, sol ana brongun
anatomik yapisindan kaynakli oldugu diistiniilmektedir. Zira sol ana brons, sag ana
bronsa gore daha uzun, trakeadan sag ana bronsa gore daha genis agiyla ayrilmakta,
cap1 daha dar ve mediastinal yapilarla yapti§1 caprazlamalardan kaynakli basiya
ugramaya daha yatkindir. Bu durumlardan kaynakli drenaji daha zor ve bu yiizden sol

alt lob brongektazisi gelisimine yatkinlig1 daha fazladir [4,102-106].

Resim 3. Sol Akciger Alt Lobda Bronsektazi Nedeniyle Destroyed Lob Gelisen
Hastaya Ait BT Goriintiisli (Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi A.B.D.

fotograf arsivi)
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Resim 4. Sol Akciger Alt Lobda Bronsektazi Nedeniyle Destroyed Lob Gelisen

Hastaya Ait Cerrahi Rezeksiyon Materyali (Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Cerrahisi A.B.D. fotograf arsivi)

Fakat Portekiz’de yapilan bir ¢aligmada [107], sag akciger tutulumunun baskin
oldugu (%62,3) tespit edilmis. Bu daha fazla tutulumun, hastalarin biiyiik bir kisminda
orta lobun parsiyel veya total olarak tutulumu ile ilgili oldugu bulundu ve bunun
muhtemelen orta lob sendromunun obstriiktif olmayan formlariyla iliskili oldugu

diisiiniildii [107-109].

Bronsektazinin lober dagilimina bakildiginda siklik sirasina gore; sol alt lob, orta

lob/lingula, sag tist lob ve sol iist lob oldugu bildirilmistir [101].
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Bronsektazi nedeniyle pndmonektomi yapilabilmekte ise de 6zellikle ¢ocukluk
caginda bronsektazi nedeniyle pnomonektomi gerektiren hastalarda, acil bir
endikasyon yok ise pnomonektominin 18 yasindan sonrasina ertelenmesi
onerilmektedir. Zira erken yasta yapilan rezeksiyona bagli hemitoraks boyutunda
kiigiilme olur ve bu durum ergenlikte vertebra ve toraksta deformitelere sebep olur
[110]. Bu yiizden ¢ocukluk ¢ag1 bronsektazilerinde, ¢ocugun gelisimini engelleyecek
tekrarlayan sik enfeksiyonlar yoksa, cerrahinin miimkiin olan en ge¢ donemde

yapilmasi gerektigi bildirilmektedir [82].

15.PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Brongektazi nedeniyle akciger rezeksiyonu planlanan hastalarda cerrahiyi

basarty1 artirmak adina ¢esitli preoperatif hazirliklar yapilmasi gerekmektedir.

Bu hastalarda balgam kiiltiirii bakilmal1 ve buna uygun antibiyoterapi en az iki
hafta siiresince verilmelidir. Bunun yaninda mukolitik/ekspektoranlarin verilmesi, sik
postiiral drenaj yapilmasi sekresyonlarin c¢ikartilmasini kolaylastirilabilmektedir.
Ayrica fizyoterapist destegi ile solunum fizyoterapisi verilmelidir. Fakat buna ragmen
yeterli sekresyon temizligi saglanamaz ise rijid/fleksibl bronkoskopi yapilarak
sekresyonlarin temizligi saglanabilir. Preoperatif donemde tiim hastalara bronkoskopi
yapilmasi 6nerilmektedir. Bu, endobronsiyal tikanikliga sebep olan endobronsiyal bir
lezyonu veya yabanci cismi gosterebildigi gibi, sekresyonlarin temizlenmesine de
yardimc1 olmaktadir. Zira sekresyon temizligi cerrahi basariy1 artiran bir faktordiir ve
hastalar uygun medikal tedavi sonrasi sekresyon kontroliiniin saglandigi kuru

donemde opere edilmelidir [82,102].

Preoperatif donemde mutlaka solunum fonksiyon testleri, arteriyel kan gazi ve
cerrahi rezeksiyon sinirlarini belirlemek amaciyla YRBT goriilmelidir. Bazi
yaymlarda, akcigerin parankimal yapisini, vaskiiler dallanmalar1 ve ek
malformasyonlar1 degerlendirmek adina preoperatif donemde ince kesitli kontrastl
toraks bilgisayarli tomografi (BT) veya liizum halinde imkén var ise ii¢ boyutlu-BT

anjiyografi ¢ekilmesi onerilmektedir. Cilinkii bu hastalarda BT-anjiyografi ile olasi
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hiler veya parankimal yapisikliklar nedeniyle olusabilecek anormal vaskiiler
dallanmalarin saptanmasi amaglanmaktadir [111]. Hemoptizisi olan hastalarda
yapilacak olan pulmoner anjiyo-BT, pulmoner arter ile bronsiyal ve paryetal sistemik
kan dolagimi arasinda yer alan anastomozlari tespit etmede oldukga faydalidir. Boyle
bir durum saptandiginda hastalarda preoperatif donemde bronsiyal arter

embolizasyonu (BAE) yapilmasi giindeme gelebilmektedir [112,113].

Ayrica bazi durumlarda, segmenter veya subsegmenter diizeyde akciger
rezeksiyonu gereken hastalarda preoperatif donemde yapilacak iic boyutlu bir

goriintiileme, intersegmenter planlar1 gostermede oldukg¢a faydalidir [114].

Ek komorbiditeleri (diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner kalp
hastaliklari, periferik damar hastaliklari, anemi vs.) olan hastalar preoperatif donemde
gerekli klinik branglara konsiilte edilerek mevcut komorbiditeleri kontrol altina

alindiktan sonra opere edilmelidir.

16.CERRAHI TEKNIK

Torasik cerrahi alaninda tarihsel siirecte cerrahlarin calismasini kolaylastiran
cok sayida gelisme ve yenilik mevcuttur. Bunlardan biri de siiphesiz ¢ift liimenli
entiibasyon tiiplerinin gelistirilmesidir. Yapisi itibariyle bir adet trakea ve bir adet de
sag veya sol ana bronsa yerlestirilebilen liimene sahip bu endotrakeal tiipler ile opere
edilecek akcigerin ventilasyonunu devre dis1 birakip atelektaziye ugratarak ¢alisma
alanini genisletmek, kars1 akcigeri olas1 sekresyonlardan korumak, konforlu ve giivenli
disseksiyon yapabilmeyi kolaylagtirmak gibi avantajlar mevcuttur. Fakat 6zellikle sag
yerlesimli tiiplerde oldugu gibi fleksibl bronkoskopi gerekliligi gibi dezavantaji da
mevcuttur. Bronsektazi cerrahilerinde, enfekte olmayan akciger dokularinin
korunmasi amaciyla anestezi ekibi tarafindan sik aspirasyonlar yapilmalidir. Zira bu
tarz bir iglemin postoperatif pnémoni ve atelektazi gibi komplikasyonlari dnlemede

faydali oldugu tespit edilmistir [115,116].
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Hastalarda agriyr azaltmaya yonelik paravertebral bloklar, epidural
kateterizasyon uygulanabilmektedir. Standart yaklasim olarak hastalar lateral dekiibit
pozisyonda posterolateral torakotomi ile opere edilmekteydi. Fakat gelisen
teknolojiyle birlikte minimal invaziv yontemler (VATS, RATS) daha ¢ok popiilerlik
kazanmaya baslamigtir. Minimal invaziv yontemler torakotomi ile karsilastirildiginda;
postoperatif hissedilen agrinin daha az oldugu, hastane yatis siiresinin daha kisa
oldugu, drenin sonlandirilma siiresinin daha kisa oldugu ve komplikasyon oraninin

daha az oldugu belirtilmektedir [117].

Cerrahi sirasinda kronik inflamasyona sekonder olusmus olan yapisikliklar ve
fissiir adezyonlarina enerji cihazlariyla kontrollii bir sekilde pnémoliz yapilmalidir.
Yapisikliklar giderildikten sonra hiler bolge kontrollii disseke edilerek pulmoner
vaskiiler yapilara tam hakimiyet saglanmasi Onerilmektedir. Fissiir disseksiyonu
sirasinda interlober bolgeleri parankimal zimbalar ile ayirmak, postoperatif donemde
gelisebilecek hava kacaklarimi onleme acisindan faydalidir. Brongiyal yapilarin
kanlanmasin1 bozacak diizeyde bronsiyal diseksiyondan kacinilmali, enflamasyonun
¢ok oldugu durumlarda ise brons giidiigli ¢cevre dokular [parietal plevra, perikard,
perikardiyal yag dokusu, kas flebi vs.) ile mutlaka desteklenmelidir. Zira bu islemin,
postoperatif gelisebilecek bronkoplevral fistiil (BPF) ve ampiyem gelisimini azalttigi
tespit edilmistir [82,117]. Ozellikle de sag pnomonektomi yapilan hastalarda mutlaka

brons gilidiigiinilin desteklenmesi gerektigi onerilmektedir [118].
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17.POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Bronsektazi nedeniyle opere edilen hastalarda postoperatif donemde goriilebilen

komplikasyonlar sunlardir [3-5,35];

e Uzamis hava kacagi

e Bronkoplevral fistiil

e Ampiyem

e Sekresyon retansiyonu ve atelektazi
e Kanama

e Intratorasik bosluk kalmasi

e Yara yeri enfeksiyonu

e Plevral efiizyon

e Kardiyak aritmi

18.CERRAHI MORTALITE VE MORBIDITE

Literatiirde bronsektazinin cerrahisi ile iligkili yaymlarin ¢ogu retrospektif
caligmalara dayanmaktadir. Bu konuyla ilgili randomize kontrollii ¢aligmalar pek
olmasa da prospektif yasam kalitesi ile ilgili ¢alismalar mevcuttur. Buna 6rnek olarak
Terra ve ark. tarafindan 61 bronsektazi hastasinin dahil edildigi bir ¢alismada,
hastalarin 53’iine rezeksiyon yapilmistir. Opere edilen hastalarin 44’1 9 aylik takibe
alinabilmigtir. Postoperatif donemde %3,7 oraninda mortalite ve 24,5 oraninda

morbidite saptanmistir [119].

Fan ve ark. tarafindan yapilan ve toplamda 35 ¢alismadan 4614 hastanin dahil
edildigi retrospektif bir meta-analizde, postoperatif mortalite oram1 %1,5 iken,

morbidite oran1 %16,7 olarak tespit edilmistir [120].
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Yine Giilhan ve ark. tarafindan yapilan bir bagka retrospektif ¢calismada, 1991-
2013 yillan1 arasinda brongektazi nedeniyle akciger rezeksiyonu yapilan 1357 hasta
degerlendirilmis. Hastalarin %9,7 sinde morbidite goriiliitken, hi¢ mortalite

izlenmemistir [82].

Literatiirde mortalite oranlar1 farkli ¢aligmalarda farkli oranlarda olsa da genel
olarak bakildiginda mortalite oran1 %0-8 arasinda ve morbidite oran1 %8,8 ile %24

arasinda degismektedir [4,78,102-105,121-124].

19.GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda,
Ocak 2013 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda brongektazi nedeniyle toplam 95
operasyon yapilan 93 hasta, etik kurul izni alinarak; yas, cinsiyet, semptomlar,
bulgular, uygulanan operasyon, postoperatif komplikasyonlar, hastaligin

lokalizasyonu, hastanede yatis siiresi acisindan retrospektif olarak incelenmistir.

On sekiz yas alti pediatrik hastalar calismaya dahil edilmemistir.
Hastalarimizin  bir kismi1 dis merkezden klinigimize sevk edilmekte veya
yonlendirilmekte olup bir kismi da hastanemiz gdgiis hastaliklar: boliimii tarafindan
yonlendirilmisti. Bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugu medikal tedaviye yanitsiz hastalar idi.
Bir kism1 da tan1 konmasi sonrasi direkt cerrahi planlanan hastalar idi. Preoperatif
donemde enfektif parametreleri yiiksek olan ve/veya piiriilan sekresyonlart olan
hastalara gogiis hastaliklar1 tarafindan uygun medikal tedavi ve solunum egzersizleri

verildi. Medikal tedavi sonras1 semptomlar1 gerileyen hastalara cerrahi yapildi.

Hastalarin biiyiik bir kismi sosyo-ekonomik ve egitim durumu kotii hastalar
oldugundan etyolojik patolojiler agisindan yeterli veri saglanamamistir. Hastalarin
cogunun dis merkezlerde etyolojik sebepler agisindan degerlendirilmis olmasi fakat e-
nabiz sisteminde bu verilere ulasilamamis olmasindan dolay1 calismaya bu veriler
eklenememistir.  Higbir  olgumuzda bronsektazinin  konjenital etyolojileri

arastirilmamustur.
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Doksan ii¢ hastanin 53’1 kadin (%57) ve 40’1 erkek (%43) idi. Ortalama yaslari

34,8 £ 12,5 idi. Medyan yas 33 (18-65) idi. Kadin/erkek orani ise 1,33 idi (Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin yas ve cinsiyete gore dagilimlari

Erkek Kadin %
18-30 14 23 39,8%
30-40 12 15 29,0%
40-50 7 9 17,2%
50-60 4 4 8,6%
>60 3 2 5,4%
Toplam 40 53 100,0%

Hastalarin siklik sirasina gore bagvuru sikayetleri; oksiiriik, balgam, dispne,

hemoptizi, gogis agrisi, sik alt solunum yolu enfeksiyonu Oykiisii, ates, kilo kaybu,

gelisim geriligi, hirilti, comak parmak idi (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin basvuru sikayetlerinin dagilim1

Basvuru Sikayeti Olgu Sayis1 %
Oksiiriik 86 92,5%
Balgam 67 72,0%
Dispne 40 43,0%
Hemoptizi 17 18,3%
Gogiis Agrist 14 15,1%
Sik Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu

Oykiisii 4 4,3%
Ates 2 2,2%
Gelisim Geriligi 2 2,2%
Kilo Kayb1 1 1,1%
Hinlt1 1 1,1%
Comak Parmak 1 1,1%
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Hastalardan alinan ayrintili anemnezde en sik sikayetler, sik gegirilen alt
solunum yolu enfeksiyonu ve devamli medikal tedavi almis olmalari seklindeydi. Fizik
muayenede ise; hastalikli akciger dokusuna sahip zonda oskiiltasyonla ral, ronkiis

duyulmaktaydi.

Tiim hastalara rezeksiyon oncesi rijid bronkoskopi yapilarak solunum yolunun

temizligi saglandi.

Tiim hastalara cerrahi Oncesi postero-anterior akciger grafisi c¢ekildi.
Hemoptizi nedeniyle operasyon planlanan hastalara toraks anjiyo bilgisayarl
tomografi (CTPA), diger hastalara ise yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi

ve/veya kontrastli toraks bilgisayarli tomografi ¢ekildi.

Hastalarimizin tiimiine preoperatif donemde; tam kan sayimai, rutin biyokimya,
C-reaktif protein, koagiilasyon parametreleri, hepatit paneli, elektrokardiyografi,

ekokardiyografi, solunum fonksiyon testi yapildi.

Eslik eden komorbid hastaligi olan hastalara preoperatif ilgili boliim goriisleri

alindi. Tiim hastalara anestezi onay1 alinarak cerrahi hazirlig1 yapildi.

Postoperatif donemde biitiin hastalara enfeksiyon hastaliklar1 bolimii goriisii
alinarak uygun antibiyoterapi diizenlendi. Yatiglar: siiresince tiim hastalara mukolitik
ve spazmi olan hastalara ise bronkodilatdr tedavisi verildi. Postoperatif donemde
soguk buhar uygulamasi, triflow solunum egzersizleri ve sik postiiral drenaj

uygulandi.

Buna ragmen sekresyon ¢ikarmakta zorlanan ve postoperatif donemde

atelektazi gelisen 13 (%14) hastaya rijid bronkoskopi ile sekresyon temizligi yapildi.

20.BULGULAR

Ocak 2013 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda bronsektazi tanisi konan 93
hastaya 95 operasyon uygulandi.
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Hastalarin biiyiik ¢ogunluguna medikal tedaviye yanitsizlik ve bir kismina da

hemoptizi nedeniyle cerrahi uygulandi.

Hastalar, kars1 akcigere sekresyon ve kan gecisi olmamasi, opere edilecek
akcigerin atelektaziye ugratilarak daha konforlu bir ¢aligma alan1 saglanmas1 amaciyla
cift liimenli entiibasyon tiipiiyle entiibe edilerek, opere edilecek akciger listte olacak

sekilde lateral dekiibit pozisyonda operasyona alindi.

Hastalarin 27’sine (%28,4) VATS (Video Assisted Thoracoscopic Surgery),
55’ine (%58,9) posterolateral torakotomi ve 12’sine (%12,6) de Hibrit yani VATS
insizyonunun mini torakotomiye genisletildigi lateral torakotomiyle birlikte VATS

teknigi kullanildi (Tablo 3).

Tablo 3. Cerrahi teknige gore hastalarin dagilimi

Cerrahi Teknik Olgu Sayisi %

VATS 27 28,4%
Torakotomi 56 58,9%
Hibrit 12 12,6%
Total 95 100%

VATS: Video Assisted Thoracoscopic Surgery, Hibrit: VATS ile Torakotominin
birlikte kullanildig vakalar

Brongektazi nedeniyle hastalara en sik sol alt lobektomi yapildi. Bunu sol alt
lobektomiyle birlikte lingulanin segmenter rezeksiyonu izlemekteydi. Rezeke edilen

lob/segmentler siklik sirasina gore Tablo 4’te ifade edilmistir.
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Tablo 4. Rezeke edilen lob/segmente gore hastalarin dagilimi

Rezeke Edilen Lob/Segment Olgu Sayisi %
Sol Alt Lobektomi 36 37,9%
Sol Alt Lobektomi + Lingulektomi 19 20,0%
Sag Alt Lobektomi 10 10,5%
Orta Lobektomi 7 7,4%
Sag Ust Lobektomi 7 7,4%
Sol Ust Lobektomi 6 6,3%
Bilobektomi Inferior 5 5,3%
Orta Lobektomi + Alt Lob Siiperior Segmentektomi 1 1,1%
Orta Lobektomi + Ust Lob Anterior Segmentektomi 1 1,1%
Lingulektomi 1 1,1%
Sag Alt Lob Siiperior Segmentektomi 1 1,1%
Sag Ust Lob Anterior Segmentektomi 1 1,1%
Toplam 95 100,0%

Iki olgumuzda bronsektazinin etyolojisinde tiiberkiiloz yer almakta idi. Bu
hastalardan birine sol alt lobektomi, digerine ise sol alt lobektomi ile birlikte

lingulektomi yapildi.

Orta lobektomi yapilan 7 olgumuzdan bir tanesine situs inversus totalis

nedeniyle sol orta lobektomi yapildi.

Hastalarin 22’sine (%23,2) destroyed lob nedeniyle akciger rezeksiyonu
yapildi. Hemoptizi nedeniyle opere edilen 8 (%8,4) hastanin 3’iine (%3,2) masif
hemoptizi nedeniyle acil cerrahi yapilirken minimal hemoptizisi olan diger 5 (%5,3)

hastaya elektif kosullarda cerrahi yapildi.
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Iki hastaya bilateral bronsektazi nedeniyle iki farkli seansta akciger
rezeksiyonu yapildi. Hastalarin birine 3 aylik aralarla sirasiyla torakotomi ile sag tist
lobektomi ve VATS ile sol alt lobektomi yapildi. Ik operasyon sonras1 uzamis hava
kacag1 nedeniyle takip edildi. Akciger ekspansiyonu saglandiktan ve toraks tlipiinden

hava kacag1 durduktan sonra dren sonlandirilarak hasta taburcu edildi.

Bir diger hastaya ise 7 ay arayla sirasiyla VATS sag alt lobektomi ve VATS sol
alt lobektomiyle birlikte lingulektomi yapildi. Ilk operasyon sonrasi plevral efiizyon
gelisen hastada konservatif takip sonrasi plevral mayide gerileme oldu. Ikinci
operasyon sonrasi ise hastada atelektazi ve akciger 6demi gelisti. Atelektaziye yonelik
rijid bronkoskopi ile sekresyon temizligi yapildi. Fakat akciger 6demi nedeniyle hasta
2 giin entiibe kald1. ki giiniin sonunda akciger ddemi gerileyen hasta ekstiibe edildi.
Postoperatif takiplerinde komplikasyon olmayan hasta taburcu edildi. Ilk olgudan

toplam 8 segment, ikinci olgudan ise toplam 12 segment ¢ikartildi.

Bilobektomi inferior yapilan 5 olgumuzdan birinde etiyolojik neden
intermedius bronsta yabanci cisim olmasiydi. Hastaya sag alt ve orta lobun yaygin
kistik bronsektazi olmasi1 nedeniyle bilobektomi inferior yapildi. Mental retarde olmast
nedeniyle postoperatif donemde yeterli sekresyon temizligi yapamadig: i¢in enfektif
parametreleri yiikselen hasta postoperatif 5. giin sepsis ve solunum yetmezligi

nedeniyle entiibe edildi. Postoperatif 15. giin septik sok nedeniyle exitus oldu.

Sag tist lobektomi yapilan bir hastaya, es zamanl kostofrenik siniis yerlesimli

intratorasik lipom eksizyonu yapildi.

Postoperatif uzamis hava kacagi ve ekspansiyon kusuru olan iki hastadan birine
postoperatif 7. giin, digerine ise postoperatif 12. Giin kontrol VATS yapildi. Kontrol
VATS sonras1 takiplerinde akciger ekspansiyonu saglanan hastalarin drenleri

sonlandirildi.

Sag tist lobektomi yapilan bir hastada postoperatif takipte ampiyem gelismesi
tizerine VATS yapildi. Plevral mayide klebsiella ve enterobacter liremesi olan hastaya
enfeksiyon hastaliklar1 boliimii tarafindan uygun antibiyoterapi baslandi. Medikal
tedavi verilen hastanin kontrol plevral mayi kiiltiiriinde lireme olmamasi lizerine toraks

tiipli sonlandirildi.
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Bilobektomi yapilan bir hastada postoperatif takibinde bronkoplevral fistiil ve
plevral efiizyon gelismesi iizerine hasta tekrar opere edilerek brons fistiilii onarildi.
Brons daha sonra interkostal kas ve doku yapistirict kimyasal madde ile desteklendi

(Tablo 5).

Brongektazi nedeniyle akciger rezeksiyonu yapilan 11 (%11,6) hastada
intraoperatif brons giidiigli c¢esitli madde (kimyasal doku yapistirici, siitur vs) ve

dokularla desteklendi (Tablo 5).

Tablo 5. Brons giidiigiiniin desteklendigi materyal ve dokular

Brons Giidiigiiniin Desteklendigi Doku ve Materyaller Olgu Sayisi
Siitur 4
Plevra 4
Kimyasal Doku Yapistirici 3
Absorbabl Hemostat 1
Interkostal Kas 1

Hastalarimizda postoperatif donemde en sik goriilen komplikasyon sekresyon
retansiyonu ve atelektazi idi. Bunu sirasiyla; plevral efiizyon, uzamis hava

kagagi/pnomotoraks, bronkoplevral fistiil ve akciger 6demi izlemekteydi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarimizda postoperatif goriilen komplikasyonlar

Postoperatif Goriilen Komplikasyonlar Olgu %
Sayisi

Atelektazi 13 %13,7

Plevral Efiizyon 4 %4,2

Uzamig Hava Kagagi/Pndmotoraks 3 %3,2

Bronkoplevral Fistiil 1 %1,1

Akciger Odemi 1 %1,1
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Olgularimizin postoperatif hastanede ortalama yatis siiresi 16,3 (4-42) giin idi.
Ortalama dren kalis siiresi ise 8,6 (2-48)idi. Ortalama yatis siiresi ve ortalama dren
kalig siiresinin cerrahi teknige (VATS, Torakotomi, Hibrit) gore karsilastirilmasi
sonucu VATS ile opere edilen hastalarda belirgin sekilde yatis siiresinin ve dren kalis

stiresinin daha kisa oldugu tespit edildi (Tablo 7 ve Tablo 8).

Tablo 7. Cerrahi teknik ile hastanede kalis siiresinin istatistiksel olarak

karsilastirilmasini ifade eden analiz sonuclari

VATS Torakotomi Hibrit
Medyan Medyan Medyan
Mean=+St. . Mean=St. . Mean=St. .
(Min- (Min- (Min- P
Sapma Sapma Sapma
Max) Max) Max)

Hastanede
12,1£7,7 10 (4-39) 18,5+8,6 18 (7-42) | 14,7+10,7 | 9,5 (5-35) | 0,001
Kals Siiresi

VATS/Torakotomi p:0,001, VATS/Hibrit p:1,00, Torakotomi/Hibrit p:0,217

Mean: Ortalama, Medyan: Ortanca Deger, Min: Minimum, Max: Maksimum, St. Sapma: Standart

Sapma

Tablo 8. Cerrahi teknik ile dren kalig siiresinin istatistiksel olarak karsilastirilmasini

ifade eden analiz sonuglari

VATS Torakotomi Hibrit
Medyan Medyan Medyan
Mean=£St. . Mean=£St. . Mean=St. .
(Min- (Min- (Min- p
Sapma Sapma Sapma
Max) Max) Max)

Postoperatif
Dren Kalis 6,6+4,3 5 (2-18) 9,7+6,8 8 (4-48) 7,5¢4,0 | 7,5(3-15) | 0,009

Siiresi

VATS/Torakotomi p:0,007, VATS/Hibrit p:0,867, Torakotomi/Hibrit p:0,814
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Postoperatif donemde komplikasyon gelisen 20 (%21,1) hastanin 4’iinde
(%4,2) preoperatif donemde bakilan balgam kiiltiir ve antibiyograminda iireme tespit
edildi. Bu hastalarin 2’sinde (%2,1) pseudomonas aureginosa, 1’inde (%]l,1)
streptococcus viridans ve 1 (%]1,1) hastada da enterobacter aerogenes liremesi oldu.
Ayrica preoperatif donemde balgamda iireme olan hastalarda postoperatif donemde

komplikasyon geligmesi riskinin arttig1 tespit edildi. (Tablo 9)

Tablo 9. Preoperatif donemde balgamda {lireme olup olmamasiin postoperatif
komplikasyon gelismesi riskiyle olan iligkisinin istatistiksel olarak karsilagtirilmasini

ifade eden analiz sonuglar1

Balgamda Ureme Negatif Balgamda Ureme Pozitif 5
Say1 (%) Say1 (%)
Postoperatif
Komplikasyon 75 (%78,9) 0 (%0)
Negatif
Postoperatif 0,001
Komplikasyon 16 (%16,8) 4 (%4,2)
Pozitif

Fakat cerrahi teknige gore postoperatif komplikasyon gelismesi riski
karsilagtirildiginda, cerrahi teknik ile postoperatif komplikasyon gelismesi riski

arasinda anlamli sonu¢ bulunamadi. (Tablo 10)

Tablo 10. Cerrahi teknik ile postoperatif komplikasyon gelismesi riskinin istatistiksel

olarak karsilastirilmasini ifade eden analiz sonuglar1

VATS Torakotomi Hibrit
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) i

Postoperatif
Komplikasyon 5 (%25) 12 (%60) 3 (%15)
Pozitif
Postoperatif 0,89
Komplikasyon 22 (%29,3) 44 (%58,7) 9 (%12)
Negatif
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Brongektazi nedeniyle opere edilen hastalarimizin yaslari ile postoperatif

komplikasyon (morbidite) gelisimi arasindaki iligki istatistiksel olarak

degerlendirildiginde, hasta yasi1 ile postoperatif morbidite arasinda anlamli iligki

olmadig1 tespit edilmistir. (Tablo 11)

Tablo 11. Brongektazi nedeniyle opere edilen hastalarin yaslariyla postoperatif

komplikasyon (morbidite) gelisimi arasindaki iliskiyi gosteren analiz sonuglari

Postoperatif Komplikasyon Postoperatif Komplikasyon
Negatif Pozitif
Mean+St. Medyan (Min- Mean=St. Medyan (Min-
P
Sapma Max) Sapma Max)
Yas 34,3+12 32 (18-65) 36,7+14,3 38 (20-61) 0,543
21.TARTISMA

Bronsektazi, gelismis Tllkelerde saglik sektoriindeki tibbi ve medikal
gelismelerden sonra insidansi ve prevalansi giderek azalmakta olan bir hastalik
olmakla birlikte, gelismekte olan ve gelismemis lilkelerde halen 6nemli bir morbidite
ve mortalite sebebidir. Son yillarda, ozellikle gelismis {lkelerde, saglik
hizmetlerindeki genel iyilesmeler ve sistematik biiyiik 6l¢ekli asilama programlari
nedeniyle kiiresel insidansinin azaldigina dair genel bir inan¢ olmasina ragmen, son
yayinlar bu hastaligin biliyilkk o0l¢lide bilinmedigini veya hafife alindigim

dogrulamaktadir [60].

Belgelenmis insidanslar, biiyiik olasilikla tani araglarinin mevcudiyeti ile
iliskili olarak, farkli iilkeler ve raporlama gruplar1i arasinda biiyiik farkliliklar

gostermektedir (67-362/100.000 yetiskin) [125,126].
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Brongektazide farkli iilke ve merkezlerde farkli cinsiyet oranlarn
goriilebilmektedir. Coutinho ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan ve 69 hastanin
degerlendirildigi retrospektif bir calismada, kadin/erkek orani 1,2 iken [127], Zhang
ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilan ve 790 hastanin degerlendirildigi retrospektif
bir baska c¢alismada, kadin/erkek orami 0,6 idi [128]. Bizim ¢alismamizda ise

kadin/erkek orani 1,3 olarak saptanmustir.

Brongektazinin yasa gore dagilimina bakildiginda ise hastalik daha ¢ok geng
hasta grubunda goriilmekle birlikte baz1 ¢aligmalarda, hastaligin yayginliginin yasla
birlikte arttig1 ifade edilmektedir. Bu calismalarda; 18-34 yas aras1 100.000 kiside
4,2’ten 43,4'e 65-75 yas arast 100.000 kiside 153’ten 1365'e c¢ikmaktadir
[30,126,129,130]. Ilging bir sekilde, baz1 ¢alismalar en yash yas gruplarinda kadinlara
kiyasla erkeklerde daha yiiksek bir prevalans oldugunu goOstermistir
[125,126,131,132]. Bizim vakalarimizda ise 18-30 yas araliginda 37 (%38,9), 30-40
yas aralifinda 27 (%28,4) ve 60 yas tistii 5 (%5,2) olarak yas arttik¢a oranin azaldigi
tespit edildi. Bu durum, muhtemelen calismaya dahil ettigimiz hastalarin biiyiik
kisminin geng hastalardan olugmasi ve ¢alismanin kisith bolgesel bir popiilasyonda

yapilmasindan kaynaklanmaktadir.

Yakin zamanda, Avrupa Cok Merkezli Bronsektazi Denetim ve Arastirma Is
Birligi (EMBARC), Avrupali bronsektazi hastalarinda biiyiik etiyolojik ¢esitlilik
oldugunu, hastaligin 15'ten fazla farkli potansiyel nedeni oldugunu ve en yaygin
olanlarinin idiopatik (%38) veya post-enfeksiydz (%21) oldugunu aciklamistir [13].
Altta yatan etiyolojinin belirlenmesi, klinik yonetim ve prognoz i¢in ¢ok 6nemlidir.

[133].

Brongektazinin en nadir nedenleri farkli Avrupa diilkelerinde benzer bir
prevalans gosterirken, degiskenligin cogu en yaygin etiyolojilerle ilgilidir. Enfeksiyon
sonrast bronsektazi orani, saglik hizmetlerine yerel erisimle ilgili olup daha 6nce
negatif BT taramasinin olmamasi nedeniyle genellikle arastirmacinin varsayimina
dayanir [134]. Benzer sekilde, KOAH ve astim ile iliskili olarak bildirilen bronsektazi
oranlar1i, muhtemelen kohort 6zelliklerindeki farkliliklar ve bu iligkileri tanimlamak

i¢in kullanilan kriterler nedeniyle ge¢miste oldukca degisken olmustur [135].
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Ortalama veri dahil etme siiresi 5,6 yil olan 33 iilkeden toplam 27.258
bronsektazi hastasi ile yedi ¢alismanin dahil edildigi bir ¢aligmada; kiiresel olarak,
post-enfeksiyoz brongektazi en yliksek prevalansa sahipti. (30,5 (dagilim: %19,1-
40,4), ardindan idiopatik bronsektazi: %28,7 (dagilim: %18,5-38,1)). Tiiberkiiloz
sonrast bronsektazi %14,1 (dagilim: %1,8-35,5) iken, KOAH ve astim ile iligkili
etiyolojiler sirastyla %7 (dagilim: %3,4-10,9) ve %5,2 (dagilim: %?2,5-7,8) olarak
hesaplanmistir [136].

Bir diger etyolojik faktor de aspire edilmis fakat fark edilmemis yabanci cisim
aspirasyonlarma bagli bronsektazi gelisimidir. Sik goriilen bir durum olmamakla
birlikte hastaligin sebebi olarak akilda tutulmasi gereken bir durumdur. Yabanci cisim
aspirasyonu gelisen hastalarda, yabanci cisimler anatomik yapisi nedeniyle genellikle
sag ana bronsa yerlesirler. Bu hastalar genellikle oksiiriik, nefes almakta zorlanma ve
hirilt1 sikayeti ile bagvururlar. Fakat 6zellikle ndrolojik defisiti olan hastalarda bu
durumu saptamak zor olabilmektedir. Zira kronik aspirasyon oykiisii nedeniyle bu
hastalarin sikayetleri cogu zaman yakinlar1 tarafindan g6z ardi edilmektedir. Bizim
calismamizda da mental retarde olan ve intermedius bronsta yabanci cisim nedeniyle

bronsektazi gelisen 1 (%]1,1) hastaya bilobektomi inferior yapildi.

Brongektazinin en belirgin semptomlar1 inat¢1 Oksiiriik ve stirekli kalin,
yapiskan balgam {retimidir. Balgam {iretimi bol miktardadir ve genellikle sabah

saatlerinde daha fazladir [137].

Balgam {iretimi siklikla gortilse de %10-20'ye kadar bronsektazili hastalarin
cogunda prodiiktif olmayan oksiiriik goriilebilir (kuru brongektazi). Kuru bronsektazi,
tiilberkiiloz sonrasi bronsektazi, traksiyon bronsektazisi ve erken brongektazili
hastalarda daha sik goriiliir. Oksiiriik genellikle dispne ile iliskilidir. Fiziksel belirtiler
tek veya ¢ift tarafli olabilir ve bu bronstaki salgi miktarina baglidir. Brongektatik hava
yollar1 aciksa ve lober kollaps yoksa, fiziksel belirtiler olmayabilir. Cok miktarda
balgam mevcutsa, akcigerin etkilenen bdlgesinde kaba raller duyulabilir.
Bronsektazinin énemli bir komplikasyonu olan ve inflame hava yolu mukozasindan

kanama nedeniyle hastalarin %50 kadarinda hemoptizi goriilebilir [138].

Hastalarimizda literatiir ile uyumlu olarak, oksiiriik, balgam, dispne, hemoptizi,

g0giis agrisi en sik goriilen semptomlardi.
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Brongektazi tanisi, solunum yollarindaki anormal geniglemelerin tespit
edilmesi ile konan bir tanidir. Akciger grafisi solunum yolu hastaliklarinda énemli bir
goriintiileme yontemi iken brongektatik hava yollarini tanimlamada ve bronsektaziye
erken teshis koymada yetersiz kalabilir. YRBT, bronsektazi tanisi i¢in altin standart
olarak kabul edilir. Fakat multidetektor BT tarayicilari daha yiiksek ¢oziiniirlikli
goriintiiler sunarak YRBT'den daha hassas bir tan1 saglar. YRBT, bronsektazi tanisi
yani sira patern tanimlama ve bronsektazinin siddetinin degerlendirilmesinde de

kullaniglidir [139].

Yiiksek c¢ozinirlikli bilgisayarli tomografinin duyarliigi ve 06zgiilliigii

strastyla%84-97 ve %82-99'tur [140].

Yiiksek ¢oziintirliiklii bilgisayarli tomografide brons liimeninin ¢ap1 normalde
komsu damarin 1-1,5 katidir. Komsu damarin 1,5 katindan daha biiyiik capli bir brong
bronsektaziyi diistindiiriir. Paralel tramvay izi ¢izgilerine sahip veya tash yiiziigii
temsil eden bitisik bir pulmoner arter ile yatay bir kesitte kesilmis dilate bir brons
goriinlimii silindirik bronsektaziyi gosterirken diizensiz veya boncuk goriiniimiinde
bronslarin izlenmesi de varikdz bronsektaziyi gostermektedir. Kistik bronsektazide ise

genis kistik bosluklar ve bal petegi gortinimii mevcuttur [139,140].

Klinigimizde tiim hastalar hastanemizde veya dis merkezde ¢ekilmis YRBT,
kontrastli toraks BT veya toraks anjiyo BT ile degerlendirildi. Dis merkezden
hemoptizi sikdyeti ile bagvuran fakat dis merkezde kontrasthi goriintiilemesi olmayan
hastalarda toraks anjiyo BT cekilerek bronsiyal sistemdeki muhtemel kanama alanlari

tespit edilmeye calisildi.

Brongektazi nedeniyle akciger rezeksiyonu planlanan hastalarin preoperatif
degerlendirme ve tedavilerinin dikkatli bir sekilde yapilmasi gerekir. Akut atak
tedavisi, sekresyon kontrolii ve bronkospazm tedavileri agisindan gogiis hastaliklar

uzmanlari ile koordineli ¢calismak gerekmektedir.

Akut aktif enfeksiyonlar ve alevlenmeler, ameliyat 6ncesinde antibiyotikler ve
postural drenajli gégiis fizyoterapisi ile agresif bir sekilde tedavi edilmelidir. Ameliyat
sonrast ampiyem ve bronkoplevral fistiil (BPF) riskini azalttigindan, enfeksiyon

yeterince kontrol altina alinirsa ameliyat elektif olmalidir. Mukoid balgam, piiriilan
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balgamdan daha az elastaz igerir ve akcigerlere ve hava yollarina daha az zarar verir.
Ameliyattan Once tam bakteriyel eradikasyon miimkiin olmasa da balgam hacmi
minimal ve piiriilan olmayan hale gelene kadar antibiyotik tedavisine devam
edilmelidir. Siddetli bronsektazisi olan hastalara ameliyattan 48 saat 6nce yogun gogiis
fizyoterapisi ve sik postiiral drenaj yapilmasi onerilmelidir. Bu uygulamaya ameliyat
sonrasit donemde de devam edilir. Profilaktik antibiyotikler anestezi indiiksiyonu

sirasinda verilir ve ameliyat sonrasi 48 saat boyunca devam edilir [141].

Bizim ¢aligmamizda, hastalarin genelinin dig merkezden veya gogls
hastaliklar1 boliimiinden gelmis olmasi ve oradaki gogiis hastaliklart uzmanlari
tarafindan medikal tedavilerinin verilmis olmasindan dolay:r gereklilik halinde

tedavilerine ayaktan devam edilmistir.

Brongektazinin tanisinda ve komplikasyonlarinin tedavisinde fleksibl/rijid
bronkoskopinin yeri tartisilmaz bir gercektir. Preoperatif sekresyon temizligi, yabanci
cisim, endobronsiyal benign veya malign lezyonlarin tespitinde ve hemoptizi gibi
durumlarda; ayrica postoperatif atelektazi gelisen hastalarda sekresyon temizligi

acisindan olduke¢a faydalidir [71,102,122].

Son yillarda yapilan ¢alismalarda; bronsektazi nedeniyle cerrahi planlanan tiim
hastalara mutlaka rijid/fleksibl bronkoskopi yapilmasi gerektigi ifade edilmektedir
[81].

Giirkok ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, bronsektazi nedeniyle cerrahi
rezeksiyon planlanan 74 hasta iki esit gruba ayrilmis, birinci gruba entiibasyon 6ncesi
ve ekstiibasyon sonrasi fleksibl bronkoskop ile sekresyon temizligi yapilirken, ikinci
gruba sadece entiibasyon Oncesi sekresyon temizligi yapilmis. Birinci grupta
postoperatif komplikasyon ve hasta memnuniyetinin daha 1yi oldugu saptanmistir.
Ayrica bu grupta postoperatif donemde FEV1 ve FVC degerlerinde anlamli diizelme
oldugu tespit edilmistir [142].

Bizim olgularimizda, preoperatif donemde tiim hastalara rijid bronkoskopi
yapildi. Postoperatif donemde 13 (%13,6) hastaya atelektazi ve sekresyon retansiyonu
nedeniyle, bronkoplevral fistiil gelisen 1 (%]1,1) hastaya da brons giidiigiiniin

goriintiilenmesi amaciyla rijid bronkoskopi yapildi.
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Bronsektazi, modern ¢cagdaki tiim gelismelere ragmen halen 6nemini koruyan
bir hastalik olmustur. Gelisen medikal tedavi yontemleri sayesinde 6zellikle geligsmis
iilkelerde Onlenebilir veya en azindan kontrol edilebilir bir hastalik olmustur.
Bronsektazide ilk tedavi medikal olmakla birlikte uygun hastalarda cerrahi de 6nemli
bir tedavi yontemidir. Medikal tedavide enfeksiyona sebep olan etkene yonelik uygun
antibiyoterapi, bronkospazma yonelik bronkodilatorler ve sekresyon temizligini
kolaylastirmak ve saglamak amaciyla mukolitik tedaviler ve gogiis fizyoterapileri
verilmektedir. Cerrahi tedavide ise, bronsektazili segment veya loblarin anatomik

rezeksiyonu ile hastalikli akciger dokusunun ¢ikartilmasi amaglanmaktadir.

Cerrahi tedavi, medikal tedavinin yetersiz kaldigi, akciger absesi, hemoptizi,
ampiyem gibi komplikasyonlarin gelistigi 6zellikle lokalize hastaliga sahip hastalarda
endikedir. Cerrahiden maksimum fayda goriilebilmesi i¢in uygun hasta se¢imi ve
dogru endikasyon konulmasi gerekmektedir. Yapilacak rezeksiyonun anatomik
rezeksiyon olmasina ve bu cerrahi sirasinda geriye kalan saglikli akciger parankiminin

korunmasina dikkat edilmelidir.

Brongektazili hastalarda medikal ve cerrahi tedavi yoOntemlerinin
karsilagtirildigr caligmalarda, hastaligin yayginlig1 ve siddetine gore hangi tedavinin
uygulanacagr konusunda goriis ayriliklart mevcuttur. Hastalifin lokalize oldugu
vakalarda cerrahi rezeksiyonun faydali oldugunu savunan caligmalar [122,127,128]
mevcut olsa da bazi yazarlar halen global olarak kabul edilmis ortak bir medikal tedavi
olmadigini, bu hastalar i¢in oksijen terapileri ve ventilasyon desteginin giinden giine
daha 6nemli hale geldigini savunmustur. Ayrica bu hastalar i¢in yakin gelecekte,
akciger transplantasyonunun palyatif cerrahilere gore daha ¢ok onem kazanacagini

savunmustur [143].

Bilateral yaygin hastaliga sahip, konservatif medikal tedavi ile semptomlarin
kontrol altina alinamadig: lokalize olmayan bronsektazili hastalarda, baskin lezyon
icin cerrahi rezeksiyonun potansiyel rolii yeniden incelenmelidir. Cerrahi prosediir,
hastanin semptomlarinin uygun tibbi tedaviye ragmen devam etmesi, en ¢ok etkilenen
bolgenin (yani baskin lezyonun) tanimlanabilmesi ve kardiyopulmoner fonksiyonun
anestezik riskle uyumlu olmasi kosuluyla, lokalize olmayan bronsektazili hastalar i¢in

endikedir. Dai ve ark. tarafindan 2017 yilinda yapilan ve 37 hastanin dahil edildigi bir
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calismada, lobektominin kabul edilebilir bir postoperatif morbidite orani ile giivenli
bir sekilde gerceklestirilebilecegini ve akcigerdeki baskin lezyonun rezeksiyonundan
sonra hasta semptomlarmin iyi memnuniyet oranlart ile O6nemli dlgiide

tyilestirilebilecegini gosterilmistir [144].

Bizim calismamizda, olgularimiz genellikle medikal tedaviye yanitin yetersiz
oldugu hastalardi. Bu hastalarin biiylik bir kismi sosyoekonomik diizeyi diisiik,
medikal tedaviye uyumsuz ve diizenli olarak kontrollerine gelmeyen kisilerden
olusmaktaydi. Bunun haricinde tekrarlayan hemoptiziler/masif hemoptiziler,

destroyed lob, orta lob sendromu nedeniyle opere ettigimiz hastalar mevcuttu.

Anestezi  yoOnetimi, brongektazi cerrahisinin  gilivenli bir  sekilde
gerceklestirilmesi i¢in kritik Oneme sahiptir. Cerrahi manipiilasyon sirasinda
kontralateral akcigere enfekte sekresyonlarin dokiilmesini ve kontaminasyonunu
onlemek icin ameliyattan 6nce hava yolu sekresyonlarinin sik sik aspire edilmesi ve
bronkoskopik rehberlik altinda dogru akciger izolasyonu zorunludur. Bronsektazi
cerrahisi yogun vaskiiler yapisikliklarla iliskili oldugundan, iyi akciger izolasyonu,
dogrudan goriintiileme altinda gilivenli diseksiyon i¢in gogsiin tiim boliimlerinin 1yi bir
sekilde ortaya ¢ikmasini saglar. Bilateral bronsektazide, anestezist tarafindan sik sik
bronsiyal aspirasyon yapilmasi, ameliyat sirasinda kontralateral akcigerde oksijen
desatiirasyonuna neden olabilecek sekresyonlarin birikmesini 6nlemek i¢in dnemlidir.
Sol pnomonektomi yapilmadigi stirece sol ¢ift liimenli endotrakeal tiip rutindir. Cift
limenli endotrakeal tiipiin ¢ok biiyliik oldugu ¢ocuklarda ve gen¢ yetigkinlerde
brongiyal bloker kullanilabilir. Ister farkli ister aymi seansta olsun, iki tarafl
rezeksiyonlar i¢in anestezik hususlar 6nem arz etmektedir. Hangi tarafin 6nce ameliyat
edileceginin secimi preoperatif V/Q (Ventilasyon-Perfiizyon Sintigrafisi) taramasina,
diferansiyel solunum fonksiyon testlerine ve rezeksiyonun kapsamina gore belirlenir.
Bilateral senkron rezeksiyonlarda, giivenli tek akciger izolasyonuna izin vermek igin

once daha iyi islev goren taraf ameliyat edilmelidir [122].

Bizim ¢aligmamizda; tiim hastalar, sol ¢ift liimenli entiibasyon tiipii ile entiibe
edilerek lateral dekiibit pozisyonunda operasyona alindi. Toplamda 93 hastaya 95
rezeksiyon uygulandi. Bilateral lokalize bronsektazisi olan 2 (%2,1) hastaya iki farkl

seansta rezeksiyon yapildi. Olgularimizin 56’sia (%58.9) posterolateral torakotomi,
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27’sine (%28,4) VATS, 12’sine (%12,6) hibrit yani VATS insizyonunun mini
torakotomiye genisletildigi lateral torakotomiyle birlikte VATS teknigi kullanildi.
Bilateral bronsektazi nedeniyle opere edilen hastalarda oncelikle daha az hastalikli

taraf opere edildi.

Opere edilecek hastalarda rezeksiyon genisligi, preoperatif ¢ekilecek BT veya
sintigrafi ile belirlenmelidir. Klinigimizde bu amagla BT kullanilmis olup intraoperatif
goriiniim ile BT goriintiisiiniin uyumlu olmasindan dolay1 BT ile degerlendirme yeterli

bulunmustur.

Bilateral bronsektazi nedeniyle opere edilen hastalarin farkli serilerde farkl
oranlarda oldugu goriilmekte. Giilhan ve ark. tarafindan 1991 ve 2013 yillar1 arasinda
yapilan retrospektif bir ¢alismada, bronsektazi nedeniyle 1394 akciger rezeksiyonu
yapilan 1357 hasta calismaya dahil edilmis, Bronsektazinin yerlesim yerine gore,
hastalarin %66,2'sinde sol akciger, %31'inde sag akciger ve %2,7'sinde her iki akciger
de tutulmustur. En sik etkilenen bolgeler alt loblar (%63,1), 6zellikle de sol alt lob
(%438,2) olmustur [82].

Al-Refaie ve ark. tarafindan yapilan ve 138 hastanin dahil edildigi retrospektif
bir ¢alismada, hastalik 76 (%55,1) hastada sol tarafta, 54 (%39,1) hastada ise sag
tarafta yerlesmisti. Hastalik 8 (%5,8) hastada bilateraldi. Bronsektazi agirlikli olarak
alt loblarda yerlesmisti. Sol alt lob 48 (%34,8) hastada ve sag alt lob 22 (%15,9)
hastada tutulmustu [104].

Fakat baz1 calismalarda sag akciger tutulumunun daha fazla goriildiigii ifade
edilmekte. Prieto ve ark. tarafindan Portekiz'de yapilan bir caligmada sag akciger

tutulumunun baskin oldugunu tespit etmislerdir [107].

Coutinho ve ark. tarafindan 1994 ve 2004 yillar1 arasinda yapilan ve 69
hastanin dahil edildigi bir baska ¢alismada, 43 (9%62,3) hastada sag akciger tutulumu
oldugunu tespit etmislerdir. Bu daha fazla tutulumun, muhtemelen orta lob
sendromunun obstriiktif olmayan formlariyla iligkili olarak, 27 hastada (%62,8) orta
lobun siklikla kismi veya tam tutulumundan kaynaklandig: seklinde ifade etmislerdir

[107,127].

51



Wu ve ark. tarafindan 2022 yilinda yapilan ve 2009 ile 2020 yillar1 arasinda
brongektazi nedeniyle akciger rezeksiyonu yapilan 48 hastanin dahil edildigi bir
calismada, bilateral bronsektazili 27 (9%56,3) hastanin 4’iine solunum rezervleri yeterli
olmadig1 icin tek tarafli rezeksiyon, geriye kalan 23 (%47,9) hastaya ise ayn1 seansta
bilateral video torakoskopik akciger rezeksiyonu yapilmistir. Bu yontemle bilateral
brongektazili hastalarin tek seansta opere edilmesinin, iyi tolere edilebilir giivenli bir

yontem oldugunu ve tedavi siiresinin kisaltilabilecegini ifade etmislerdir [145].

Bizim ¢alismamizda ise hastalik 63 (%66,3) hastada sol akciger, 32 (%33,7)
hastada sag akciger yerlesimli idi. Hastalik en sik 36 (%37,9) hastada izole sol alt lob,
19 (9%20) hastada sol alt lobla birlikte lingulada ve 10 (%10,5) hastada izole sag alt lob
yerlesimli iken 2 (%2,1) hastada da bilateral yerlesimli idi.

Brongektazi nedeniyle akciger rezeksiyonu yapacak cerrahin segmenter
anatomi ve cerrahi teknikler konusunda bilgi ve deneyim sahibi olmasi gerekmektedir.
Brongektazili hastalarda kronik inflamasyon ataklari nedeniyle genellikle yaygin
plevral yapisikliklar olabilmekte, intraoperatif artan bronsiyal akimin etkisiyle de
yapisikliklarin - giderilmesi sirasinda kanamalar olabilmektedir. Bu hastalarda
intraoperatif dikkatli hemostaz saglanmalidir. Brons glidiigiiniin beslenmesini bozacak
asir1 brongiyal diseksiyondan kaginilmali ve peribronsiyal dokular korunarak
komplikasyon ihtimali azaltilmalidir. Ozellikle akciger ile diafragma arasindaki yogun
yapisikliklar  giderilirken dikkatli olunmali, muhtemel goézden ka¢cmis bir

sekestrasyona bagli abondan kanama ihtimali g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Cerrahi rezeksiyon segmenter anatomiye uygun olarak yapilmalidir. Saglam
segmentler miimkiin oldugunca korunmalidir. Ciinkii geride kalan segment veya
segmentler, torasik boslugun dolmasini saglayacaktir. Segmentektomiye verilebilecek

en giizel 6rnek lingulektomidir.

Brongektazi nedeniyle pnomonektomiye tamamlama gerekliligi olusmasi
halinde vaskiiler yapilarin intraperikardiyal olarak izolasyonu, rezeksiyon sonrasi
bronsiyal giliclendirme yapilmasi biliylikk 6nem arz etmektedir. Zira Puri ve ark.
tarafindan benign ve malign hastaliklar i¢in primer ve tamamlayic1 pndmonektominin
karsilastirildigi bir g¢alismada, benign hastalik nedeniyle yapilan tamamlayici

pnomonektominin malign hastaliklar nedeniyle yapilan tamamlayici pndmonektomiye
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gore daha ytiksek postoperatif komplikasyon oranlarina sahip oldugu tespit edilmistir

[146].

Benign hastaliklar nedeniyle tamamlayic1 pnomonektomi yapildiginda
komplikasyon ve perioperatif mortalite riskinin daha yiiksek olmasi yoniinde gii¢lii bir
egilim oldugu kaydedilmistir. Diger yazarlar tarafindan da benzer bulgular
bildirilmistir [147,148]. Bu bulgular; benign hastaliklar, akciger rezeksiyonundan
sonra acil bir operasyonu gerektiren erken postoperatif komplikasyonlar
(BPF.,kanama, bronkovaskiiler fistiil vb. gibi) ve iligkili riskleri igerebilir. Benign
hastaliklar ayrica kronik bakteriyel ve fungal enfeksiyonlari da kapsar. Bu hastalar
tipik olarak yetersiz beslenir ve diisiik kardiyopulmoner rezerve sahiptir. Bu teknik
faktorler genellikle ekstraplevral diseksiyonu, uzamis bir ameliyat siiresini ve
neredeyse kesin olarak ¢oklu kan transfiizyonu ihtiyaci gerektirir. Bunlarin hepsi artan
perioperatif morbiditeyi ongoéren faktorlerdir [148]. Bu seride, kanser nedeniyle
tamamlayict pnomonektomi geciren hastalardaki mortalite riski, primer
pnomonektomi sonrasi riske oldukca benzerdi (%4'e karst %5,6). Benzer sekilde,
kanser nedeniyle tamamlayict pndmonektomi geciren hastalarda postoperatif BPF
riski %4 ve primer pndmonektomi geciren hastalarda %3 idi. Bu bulgular, tamamlayici
pnomonektomiden sonra agir1 postoperatif morbidite ve mortalitenin ¢ogunlukla

benign hastaliklar i¢in yapilan operasyonlarla iligkili oldugunu gostermektedir [146].

Calismamizda, klinigimizde bronsektazi nedeniyle primer veya tamamlayici

pndmonektomi yapilmamigtir.

Bronsektazi olgularinda ameliyat sonrast komplikasyon oran1 %8,8 ile %24
arasinda degisirken, mortalite oran1 %0 ile %8 arasindadir [4,78,102-105,122-124].
Komplikasyonlar arasinda yara enfeksiyonu, sekresyon stazi ve atelektazi, uzamis
hava kagagi, plevral eflizyon, ampiyem, bronkoplevral fistiil ve postoperatif kanama

yer almaktadir [4,104,105].

Bizim c¢aligmamizda ise postoperatif donemde morbidite oran1 %21,1 ve
mortalite oram1 %]1,1 idi. Postoperatif donemde 13 (%13,6) hastada sekresyon
retansiyonu ve atelektazi, 4 (%4,2) hastada plevral efiizyon, 3 (%3,2) hastada uzamis
hava kacagi, 1 (%1,1) hastada akciger 6demi ve 1 (%1,1) hastada da bronkoplevral
fistlil goriildii.
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Brongektazi hastalarinda bronkoplevral fistiil gelisimi, bronsiyal arterlerdeki
dilatasyon ve yeni anastomoz gelisimleri nedeniyle daha az goriilmektedir. Bu
hastalarda brons giidiigliniin onarildiktan sonra desteklenmesi gerekmektedir.
Klinigimizde bronsektazi nedeniyle bilobektomi inferior yapilan ve postoperatif
takibinde bronkoplevral fistiil gelisen bir hastaya torakotomi ile brons giidiigli onarimi
yapildiktan sonra giidiik, parietal plevra ve doku yapistirict kimyasal ajan ile

desteklendi.

Brongektazi ile ilgili glincel gelismeler, medikal ve cerrahi anlamda yenilikler
oldugunu gostermektedir. Medikal tedavide, immiinite bozukluklarina sahip hastalarda
rekombinant DNA ve immiin sistemi destekleyici tedaviler kullanilmaktadir. Cerrahi
tedavide ise ozellikle bilateral yaygin bronsektazisi olan hastalarda akciger ve kalp
nakli popiiler bir tedavi olarak giindemdedir. Yapilan bazi ¢aligsmalar, 6zellikle kistik
fibrozise bagli brongektazisi olan hastalarda, tek akciger naklinin iyi sonuglar1 oldugu

ifade etmektedir [149].

Cerrahideki bir baska gelisme de iilkemiz i¢in gilincel sayilabilecek, giinden
giine poptilerlik kazanan minimal invaziv cerrahi teknikler olan VATS ve RATS tir.
RATS maddi sebeplerle erisimi zor ve belli baslt baz1 merkezlerce kullanilabilen bir
teknik olsa da VATS artik hemen her merkezde kullanilan bir teknik haline gelmistir.
Akciger rezeksiyonlarinda kullanimi son birkag dekadda artis gostermis ve giin
gectikce cerrahlarin bu konudaki deneyimi ve bilgisi artmistir.  VATS sayesinde
deneyimli cerrahlar tarafindan bilateral rezeksiyonlar ayni seansta yapilabilir hale

gelmistir [145].

VATS rezeksiyonunun en biiyiik avantajlarindan biri, geleneksel torakotomi
yaklasimiyla rezeksiyona aday olamayacak, birden fazla eslik eden hastalig1 olan yash

hastalarin opere edilmesine olanak saglamasidir.

Zhang ve ark. tarafindan yapilan ve 331 hastanin dahil edildigi bir calismada,
279 hastaya torakotomi ile akciger rezeksiyonu yapilmis, 52 hastaya VATS ile
rezeksiyon girisimi yapilmis fakat 7 hastada torakotomiye doniilmek zorunda
kalimmistir. Torakotomi yapilan 279 hasta icerisinden 52 hasta segilerek VATS yapilan
hastalar ile karsilastirilmis. VATS yapilan grupta hastanede kalis siiresi ve postoperatif
komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir [150].
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Bizim c¢aligmamizda ise, VATS ile akciger rezeksiyonu yapilan hastalar ile
torakotomi ile akciger rezeksiyonu yapilan hastalar karsilastirildiginda, hastanede
kalig stiresinin VATS grubunda daha kisa oldugu fakat postoperatif komplikasyon

oraninda fark olmadigi tespit edilmistir.

22.SONUC

Brongektazi, oOzellikle gelismis Tllkelerde saglik hizmetlerinde ve
immiinizasyondaki gelismeler, yeni ilaglarin kesfi ile goriilme oran1 azalan bir hastalik
olsa da gelismemis veya gelismekte olan iilkelerde halen yiiksek morbidite ve

mortalite ile seyreden 6nemli bir halk saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir.

Uygun hasta se¢imi ve uygun cerrahi teknik ile opere edilen hastalarda yiiz
giildiiriici  sonuglar alinabilmektedir. Cerrahi sirasinda ilgili segment veya
segmentlerdeki hastaliklt dokunun rezeke edilmesi, hasta icin fizyolojik bir kayip
degil, aksine geriye kalan akciger dokusunun korunmasini saglayan mantikli bir

karardir. Bu yiizden uygun hastada cerrahiden kaginmak yersiz ve biiyiik bir kayiptir.

Ozellikle son birka¢ dekadda minimal invaziv tekniklerde, doku staplerleri ve
enerji cihazlarindaki teknolojik gelismeler, diger cerrahi operasyonlarda oldugu gibi
bronsektazi cerrahisinde de cerrahlarin isini kolaylastirmakta, intraoperatif kanama

oranlarinin ve operasyon siirelerinin belirgin sekilde kisalmasini saglamaktadir.

Son olarak, bronsektazi prevalansinin ve etiyolojisinin net bir sekilde
anlasilmasi, daha iyi halk sagligi miidahalelerinin tasarlanmasina ve hastaligin
arastirtlmasi, onlenmesi ve yOnetimi i¢in kaynak ayrilmasina yardimci olacaktir.
Brongektazinin kiiresel yiikii artmaya devam ederken, saglik calisanlarini ve
arastirmacilari bu zorlu durumla miicadele etmek iizere daha iyi donatmak i¢in giiclii

bir bilgi temeli gelistirmemiz zorunludur.
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