T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GOGUS CERRAHISI ANABILIiM DALI

BRONSEKTAZIDE CERRAHI TEDAVININ YERIi

UZMANLIK TEZi

DR. KERIM TULUCE

TEZ DANISMANI

Doc. Dr. ISMAIL CONEYT KURUL

ANKARA

MAYIS 2011



T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GOGUS CERRAHISI ANABILIiM DALI

BRONSEKTAZIDE CERRAHI TEDAVININ YERIi

UZMANLIK TEZi

DR. KERIM TULUCE

TEZ DANISMANI

Doc. Dr. ISMAIL CONEYT KURUL

ANKARA

MAYIS 2011



TESEKKUR

Asistanligim siiresince egitimime katkida bulunan degerli hocalarima, Sn. Prof. Dr. Sedat
Demircan, Sn. Prof. Dr. A. irfan Tastepe ve Sn. Dog. Dr. 1. Ciineyt Kurul’a 6grettikleri
hersey icin tesekkiirii bir borg bilirim. Ayrica bu siiregte beraber omuz omuza calistigimiz tim
asistan arkadaslarimada c¢ok tesekkiir ederim. Egitim hayatimimn en bagindan bu yana
desteklerini hi¢ esirgememis olan annemin ve babamin ellerinden dperim. Bu zorlu siiregte
sonsuz destegini hep hissettigim canim esim Giilsah Esra TULUCE’ye tesekkiir ederim. Ve
son olarak giizel yavrularim Melih Kerem ve Zeynep Sera’yada en zor zamanlarimda bir tath
giiliisleriyle bana moral olduklari i¢in tesekkiirler.



ICINDEKILER
Kabul ve Onay
Kisaltmalar

Resim ve Tablolar

Icindekiler

(€] 121 TP 1
P2 € 0)\N0 01 11 5L 1 01 ) 3 S 2
778 R 1 11 3
80 7 3 5 1 1 T 3
28 0 014 10 1 1110 (1 5
728 B0 1 1 1) 1) 6
2T N 07 1 U/ 20
P2 T8 o 11 1) 1 R 23
280 A 5 1111 ) 1 30
778 0 1 s 32
PRSI, ) T T 1 45
2.10 Komplikasyonlar.....cooieeiieiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiierieiierieciaecieciecinccsassaccncnns 46
00 [ 46
202 PrOZINOZ. uueieuiiienieiueeiestosasssessossssssssssssossssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssnssns 63
3.GEREC VE YONTEM.....cccuittuiitiieuneerneeeteeeeneeeneeesneesnesssessnesssesssnessnnssnnnns 64

4. BULGULAR. ..ottt iiiiiiitiieiittiateectatintesssstsnsssssnsenssnns 72
S. TARTISMAL e eitiiiiiiiiiiiiiiiitiitiieittiiteiattttetesistssesssssasesscsssssscssssssnssnnes 79
0. SONUC .. uiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiitiieiittietiteiattteetasisccsassscsssssscessssscssssssesasessnas 94
T KAYNAKLAR.. . ooiiiiiiiiiiiiiiiiitiitiittittititetiectatetesiasistcssssscessssssssssannes 95

TR0 /71 e 105
9. SUMMARY ...utiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitietietittietiattectsststensssssnscnssnnsens 107

10. OZGECMIS..cuivniiniiiiietieiieiietienieteertereertereeseeseseestestessessessessersersessesens 109



KISALTMALAR

SFT: Solunum fonksiyon testi

BT: Bilgisayarli Tomografi
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I.GIRIS VE AMAC

Bronsektazi bronglarin duvarlarindaki muskiiler ve elastik yapilarin
destriiksiyonuna bagli olarak kalic1 dilatasyonu ve distorsiyonuna verilen isimdir.
Kronik, inflamatuar, progresif ve enfeksiy6z bir hastaliktir. Tiim diinyada <%0,2
kisinin brongektazi hastas1 oldugu tahmin edilmektedir, lilkemizde ise oranin daha

yiiksek oldugu diisiiniilmektedir(1,2,3).

Sosyoekonomik seviyesi yiiksek toplumlarda, goriilme sikligi, giin gectikge
azalan ve Oonemini kaybetmekte olan bronsektazi, lilkemiz i¢in aynen tiiberkiiloz
ve kist hidatikte oldugu gibi hala 6nemli bir saglik sorunudur. Hastalifin
etyolojisinde yer alan pndmoni, kizamik, tiiberkiiloz gibi hastaliklarin uygun
antibiyoterapi, immiinizasyon ve etkin yapilan taramalarla engellenmesi hastaligin
insidansinida olduk¢a azaltmistir. Bronsektazinin erken donemde Oncelikli
tedavisi medikal olmakla beraber hastaligin ilerlemesi durumunda cerrahi

rezeksiyon gerekli olabilmektedir(6,7).

Klinigimizde Ocak 2003 ile Mart 2011 arasinda bronsektazi nedeniyle
yatirilan 45 hastaya 50 operasyon uygulandi. Bu hastalarin ¢ogunlugunun
sosyoekonomik durumu diisiiktii ve yasamlarinin ilk dekadinda alt solunum yolu

gecirmis olma hikayeleri mevcuttu.



Bu calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi A.D’da
bronsektazi nedeniyle opere edilmis 45 hastanin 6zelliklerinin diinya ve iilkemiz
literatiirleri esliginde incelenerek erken ve ge¢ donem 6zellikleri ile cerrahi tedavi

yararliliginin ve gerekliliginin arastirilmasi amaglanmistir.



Il. GENEL BILGILER

1. 1. TANIM

Bronsektazi anatomik olarak; bir veya daha fazla bronsun, brons duvarinin
kas ve elastik komponentlerinin destriikksiyonu sonucunda anormal ve kalici
olarak genislemesi durumudur. Kliniginde bol piiriilan balgam, tekrarlayan
pulmoner enfeksiyonlar, hemoptizi, oksiiriikk nefes darligi gibi 6zellikleri vardir.

Bronsektazi kronik ve ilerleyici bir sonugtur.

II. 2. TARIHCE

Brongektazi ilk defa Rene Laennec tarafindan 1819 yilinda 3,5 yasinda bir
kiz c¢ocugunda tanimlanmistir. Laennec 1826 yilinda yazdigi Traite de
L’ascultation mediate isimli kitabinda brons mukozasi, kaslar ve kikirdaktaki
tahrip edici degisiklikleri ve brons duvarinin fibréz kalinlagsmasi ile olulan
silindirik, sakkiiler ve kaviter tipleri belirtmistir(1,2,9). 1829°’da ise bronsiyal
sekresyonun saglanmasinin sart oldugunu ve buna bagli olarak dilatasyon ve
brong duvar harabiyetinin oldugunu 6ne siirmiistiir(2,9,10). Daha sonra Stokes ve
Andrel’in incelemeleri, Triboulet, Letulle, Trosseau ve Hutinel’in ¢alismalari
bronsektazi icin daha ayrintili bilgiler sunmustur.(9,10). Hasse 1846 yilinda
brongektazi terimini kullandi(10). Jackson 1907 yilinda bronkoskopi esnasinda

bizmut subkarbonat pudrast kullanimi(piiskiirterek) bronsglar1 goriiniir hale getirdi



( 2,9). Sicard ve Forestier 1922 yilinda lipidol isimli maddeyi kullanarak
bronkografinin ilk adimin1 atmislardi. 1933 yilinda Kartagener situs inversus
totalis, kronik siniizit ve bronsektazi triadin1 tanimlayip kendi adiyla anilan
sendromu tariflemistir.

Ilk kez 1898 yilinda Krause bronsektazi nedeniyle parsiyel akciger
rezeksiyonu yapmis, 1901 yilinda Heidenhain basarili ilk lobektomiyi
gerceklestirmistir ve bu operasyonda bistiiri ve koterde kullanmistir. 1904 yilinda
Riedinger ve 1907 yilinda Lenhartz yine basarili rezeksiyonlar yapmislardir(9).
Evarts Graham 1923 yilinda yakma pndmonektomi yontemini uygulamis fakat
komplikasyonlarinin fazlaligi nedeniyle bundan vazgegilmistir. Harold Brunn
1929 yilinda tek seansta lobektomiyi tanimlamigtir. Bir malignite ve 5
bronsektaziden olusan 6 vakalik serisinde, 1 hasta 6lmiis diger 5 ameliyat basari
ile tamamlanmistir( 9). 1931 yilinda Niessen ve Churchill rezeksiyonda yeni bir
teknik tanimlamiglardir. O doneme kadar hiler yapilar bir defada baglanarak
rezeksiyon yapilmakta ve mortalite % 50’lere ulagmaktaydi. Niessen ve Churchill
ise hiler yapilarin tek tek baglanarak yapilan ameliyat teknigini tariflemisler ve
mortalitenin %4-5’e kadar diismesini saglamislardi(9). Churchill 1949 yilinda lob
yapisindan daha ileri gidip segmenter dallara inmis ve ilk lingulektomiyi basariyla
yapmigtir.

Bronsektazinin tarihsel seyri ii¢ donemde incelenebilir. Birinci donem
1935’1i yillara kadar olan pis kokulu balgam, oksiiriiklii hastalarin toplumdan
izole edildigi adelosan ve geng eriskinlerde daha sik goriilen antibiyotik Oncesi

donemdir. Bu donemde yasam siiresi ortalama 35-40 yildir. Bu ddnemde



cerrahinin katkisi aslen sekresyon drenajindan ibaretti ve rezeksiyonlarin degeri
ve yeri tam olarak anlasilmamisti. Siilfonamidler bulunana kadar sinirli sayida
vaka bildirilmis ve mortalite ora1 yiiksek seyretmistir.

Ikinci dénem ise antibiyotiklerin yogun olarak kullanima girip bronsektazi
insidansinin  diistiigii 1990 yillara kadar olan donemdir. Bu doneme gogiis
cerrahlarinin en st diizeyde katki sagladigi donem denilebilir(9).

Ugiincii donem ise 1990’lardan giiniimiize kadar olan immiin yetmezlikler,
genetik bozukluklar ve kistik fibrozis gibi hastaliklarin  bronsektazi ile
birlikteliginin net olarak tanimlandigi ve cerrahi uygulama alaniin biraz daha
daraldigi donemdir. Bu donemde etyolojik nedene yonelik ileri tip teknik ve
tedavileri uygulanir olmustur.

Bu asamalar1 glinlimiiz diinyasina paralel olarak yorumlarsak, birinci donem
az gelismis, ikinci donem gelismekte olan ve tiglincli donem ise gelismis

toplumlarda izlenmektedir dersek yanlis olmayacaktir(5,6,7).

IL. 3. EPIDEMiYOLOJi

Brongektazi insidanst tam olarak bilinmemekle beraber tiim diinyada
10000°de 10 ila 50 oldugu tahmin edilmektedir. Son yillarda tiptaki ilerlemeler
paralel olarak bronsektaziye sebeb olan Onlenebilir hastaliklarin tedavisi ile

insidans diismiis olmakla beraber iilkemiz i¢in halen ciddi bir saglik problemidir.



Il. 4. ETIYOLOJIi

Bronsektazi, brons ve bronsiolerdeki kalic1 dilatasyonla karakterize
nekrotizan kronik bir hastalik olmakla beraber aslinda bir sonuctur. Ulkemizde
cogunlukla c¢ocuklukta gecirilen bir akciger enfeksiyonu yada cok sayida
enfeksiyonlar sonucu edinsel olarak ortaya ¢iksa da; nadiren konjenital gelisimsel

anomali veya immiin yetmezlik gibi sebeblerlede olusabilmektedir.(1,2,11,76)

Bronsektazi i¢in predispozan faktorler sunlardir,

A-Konjenital Faktorler

1.Konjenital Anatomik Defekt
-Trakeobronsial
-Bronkomalezi(William-Campbell Sendromu)
-Trakeobronkomegali(Mounier-Kuhn Sendromu)
-Trakeoozefageal fistiil
-Ektopik brons
-Bronkopulmoner sekestrasyon
-Konjenital bronsiyal kartilaj defekti
-Vaskiiler
-Pulmoner arter anevrizmasi

-Lenfatik



-Yellow Nail Sendromu

2-Kalitsal Anomaliler

-Silier defektler
-Kartagener sendromu
-Immotil silia sendromu

-Alfa-1 antitripsin eksikligi

-Kistik fibrozis

3-immiinolojik Bozukluklar

-1gG yetmezligi

-Konjenital agammaglobulinemi

-Selektif subgrup yetmezligi(IgG2, 1gG4)

-Edinsel IgG yetmezligi

-IgA yetmezligi(Selektif [gAbozuklugu)

-Lokosit disfonksiyonu

-Kronik graniilomat6z hastalik

B-Kazamlmis Faktorler



1.Bronkopulmoner Enfeksiyonlar

-Cocukluk ¢ag1 enfeksiyonlari

-Kizamik, bogmaca

-Bakteriyal enfeksiyonlar

-S.aureus, Klebsiella, M.tuberculosis, H.Influenza

-Viral enfeksiyonlar

-Adeno viriis, Influenza viriis, Herpes simplex viriis, HIV

-Diger enfeksiyonlar

-Histoplazmozis

2.Brons Obstriiksiyonlar:

-Yabanci cisim aspirasyonlari

-Neoplaziler

-Adenomlar, brons karsinomu

-Hiler adenopatiler



-Tiberkiiloz, sarkoidoz

-Mukoid tikaglar

-Edinsel trakeobronsial hastaliklar

-Tekrarlayan polikondritler

3.Graniilomatoz Hastaliklar

-Tuberkiiloz

-Sarkoidoz

-Idiyopatik pulmoner fibrozis

4.Inflamatuar Pnomonitis

-Inhalasyon

-Aspirasyon

5.Diger Nedenler

-Akciger transplantasyonu sonrasi

-Konnektif doku hastaliklar



-Romatoid artrit, Sjégren sendromu

-Tekrarlayan aspirasyon pnémonileri
-Norolojik bozukluklar(demans v.s)

-Alkolizm

-Lupoid pnémoni

-Irritan gazlar

-NH3, NO2, SO2, sigara, talk, silika

-Edinsel hipogammaglobulinemi(1,2,6,7,11)

A) KAZANILMIS FAKTORLER

Brongektazinin konjenital olabilecegi 6lii doganlarda ve canli dogupta kisa
siire sonra dlen bebeklerde yapilan otopsiler sonrasinda tariflenmistir. Intrauterin
gelisme doneminde trakeobronsial agacin gelisiminin duraklamasi sonucunda olur

ve siklikla diger konjenital defektlerle birliktedirler.(4,6,11)

Kistik Fibrozis: Otozomal resessif gecisli olan bu hastalik 7.kromozomun kisa
kolunda bulunan kistik fibrozis transmembran regiilatér geninde defekt vardir.
Ekrin ve ekzokrin salgi bezleri etkilenir. Multisistem bir hastaliktir. Kronik

akciger hastalig1 ve pankreas yetmezligine yol agar. Cocukluk ¢aginda semptom
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versede %3 olgunun erigkin yasta tanist olmaktadir. Havayolu liimenine klor
sekresyonunda azalma sonucunda liimende su ve sodyum absorbsiyonu artis1 ve
buna bagli yogun sekresyon olusumu olur. Endobronsiyal sekresyonda bu
viskozite artisina ve silier aktivite bozuklugu sonucu sekresyon retansiyonu
gelisir. Bunun iizerine enfeksiyon gelisimi artis1 ve bronsektazi olusur. Kesin tani
terde klor tayini ile konulur. Eriskinlerde 60 mEq/l tizerindeki degerler tani
koydurucudur. Yapilan bazi ¢alismalarda, Kuzey Anerika ve Avrupa’daki beyaz
populasyonda bronsektazinin en sik sebebi kistik fibrozistir. Bunun disinda kistik
fibroziste dis salgi eksikligi, malabsorbsiyon, kronik obstruktif akciger hastaligi,
seyrek olarak glukoz intoleransi, intestinal obstriiksiyon ve karaciger sirozuda
olabilmektedir. Son yillarda nebulize human DNAase, nebulize antibiyotik
terapileri, dornase alfa ve gilinliik uzun siireli oksijen terapileri hastalarin
pulmoner  fonksiyonlarinin  gelismesinde  olduk¢ca  faydali  oldugu

goriilmiistiir(12,13,14,15).

Kartagener Sendromu: 1933 yilinda kartagener tarafindan tariflenen bu
sendromda situs inversus totalis, kronik pansiniizit ve bronsektazi goriilmektedir.
Esas patoloji silier diskinezi ve buna bagli olarak mukosilier transportta
yavaslamadir. Otozomal resessif gegislidir. Elektron mikroskobik ¢aligmalarda
silia hareketini saglayan tiibilillerde ve dynein kollarinda defekt saptanmistir.
Sperm motilitesindede problem olabilmektedir. Kartagener sendromu ile ilgili ve
bu hastalara yapilan kardiak ve pulmoner operayonlarla ilgili bir¢ok yayin

mevcuttur(16,17,18).
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Mounier-Kuhn Sendromu (Trakeobronkomegali): 1932 yilinda tanimlanan bu
sendromda trakea ve ana bronglarda belirgin genisleme vardir. Trakea ve biiyilik
bronslarin diiz kas ve elastik dokularinda primer atrofi diisiiniilmektedir.
Bronsektazi ve bazen trakeal divertikiillere rastlanir. Normalde ¢ap1 20mm ve
altinda olan trakeanin ¢ap1 30mm {izerindedir. Genellikle 20-50 yas arasinda tespit
edilir. Edinsel olabilen bu durum eriskinlerde Ehler-Danlos sendromu, ¢ocuk yas

grubunda ise cutis laxa ile beraber goriilebilmektedir(12).

Williams-Camp-Bell Sendromu: 1960 yilinda tariflenen bu sendrom
bronkomalezi olarakta isimlendirilmektedir. Ikinci siradan sekizinci siraya kadar
olan brons kikirdaginda destriiksiyon ile karakterizedir. Inspiryumda dilatasyon
olurken ekspiryumda kollaps saptanan bu hastalarda bronsektazi gelisimi

ka¢inilmazdir(4,5,11,20).

Young Sendromu: Erkek hastalarda goriilmektedir. Bronsektazi, siniizit ve
azospermi vardir. Ultrasitriktiirel bozuklugun olmayis1 ile immotil silia
sendromundan, ter testinin normal olusu ile kistik fibrozisten ayrilir. Mukosilier

klirens bozuktur. Obstruktif azospermi vardir(4,11,20).

Alfa-1 Antitripsin Eksikligi: Karacigerde sentezlenen tek zincirli bir
glikoproteindir. Serum  proteaz inhibitoriidir. ATT geni 14q31-32.3
kromozomunda yer alir. ATT eksikligi otozomal resessif gecis gosterir.

Brongektazi daha ¢ok amfizematéz loblarda olusmaktadir. Infeksiyon ve
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inflamasyon sirasinda, akcigerleri proteaz inhibitor kapasitesi korur. Bu
mekanizmadaki eksikliklerde parankim ve hava yollar1 hasarlanir. Boylece
bronsektazi gelistigi diisiiniilmektedir. Akcigerlerde amfizem, astim, brongektazi
ve vaskiilit olusumuna ve karacigerde fonksiyon bozukluguna neden
olabilmektedir. En sik genotipi PIM, en sik hastalik sebebi olan mutant tip

PPIZ’dir. Giincel tedavi akciger transplantasyonudur(4,11,21,22,26).

Yellow Nail Sendromu: Samman ve White tarafindan 1964 yilinda tanimlanmig
bu sendromda lenfatik hipoplazi vardir. Orta yas kadinlarda daha sik
rastlanmaktadir. Alt ekstremitede lenfodem, tekrarlayan pndmoniler, plevral
eflizyon, bronsektazi ve tirnaklarda sar1 renk degisimi mevcuttur. Lupus, tiroidit,
romatoid artrit gibi  bircok otoimmiin bozukluklarda bu sendromla

iliskilendirilmistir(4,11,23,24).

Immotil Silia Sendromu: Nazal kaviteden baslayarak silialarin oldugu tiim
sistemler etkilenir. Sonug¢ olarak, siniizit, otit, bronsit, bronsektazi, korneada ve
koku almada bozukluk ve erkek sterilitesi gibi genis bir klinik spektrumu
mevcuttur. Bu hastalarda spermatozoa vardir ancak hareketsizdirler. Silier
defektler dynein kollarinin yoklugu, kisa dynein kollari, santral mikrotiibiillerin
kayip olmasi, nexin baglarinin yoklugu seklinde olabilir. Sonug¢ olarak bu

hastalarin %50°sinde situs inversus, azospermi, siniizit goriilmektedir(25,27).

13



Bronkopulmoner Sekestrasyon: Normal akciger dokusuna komsu, kanlanmasi
sistemik dolagimdan olan ama trakeobronsial sistemle iligkisi olmayan segmente
verilen isimdir. Ekstrapulmoner ve intrapulmoner tipleri vardir. Bu sekestre
segmentte pnodmoni ve bronsektazi goriiliir. Kesin tani i¢in anjiografi oldukcga
faydalidir. Son yillarda 3 boyutlu BT anjiografi kullanima girmistir. Bronsektazi
cerrahisinde Ozellikle diyafragma iizerinde yogun yapisik alanlarin diseksiyonu

esnasinda sekestrasyon agisindanda uyanik olunmalidir(4,11,28,29).

B ) KAZANILMIS FAKTORLER

1) Enfeksiyonlar

Brongektazi gelisimindeki en 6nemli faktor halen ¢cocukluk ¢caginda gecirilmis
olan enfeksiyonlardir. Bunun yani sira viral ve fungal enfeksiyonlar, bronsial
obstrilksiyon ve tliberkiilozda diger major etyolojik  faktorlerdendir

denilebilir(1,2,6,7).

Akut enfeksiyonlar; brons duvarinda inflamasyona yol agmaktadir. Brong
duvar destek dokusunda kayip mukosilier aktivite bozuklugu, mukus atiliminda

zorluk olarak sonuglanir.

Atilamayan bu mukus zamanla kii¢lik havayollarinda tikanmalara neden olup

hasar1 dahada arttirir ve bu dongli sonucunda brongektazi gelisimide baslamis

14



olur(11,30). Oksiiriik refleksi, respiratuar silier fonksiyon, lokal antikor cevaplari,
makrofajlar ve noétrofillerin migrasyonu akcigerdeki savunma mekanizmlaridir.
Bu savunma mekanizmalarinin yikimida bu dongii igerisinde bronsektazi

gelismini tetikler.

Asilarin ve antibiyotiklerin olmadigi dénemlerde, kizamik ve bogmaca gibi
nekrotizan bronsiolite neden olan etkenler bronsektazinin en sik etyolojik
nedenlerindendi. Bronsektazi primer etkenlerden veya bunlarin iizerine eklenen
sekonder bakteriyal enfeksiyonlardan dolayr meydana gelmekteydi. Adenoviriis,

influenza, HSV, HIV’de bronsektazi gelisiminde etkili diger patojenlerdendir.

Gilinlimiizde ise sik alt solunum yolu enfeksiyonuna neden olan patojenler 6n
plandadir. Klebsiella Pneumonia, Staphylococcus Aureus, Pseudomonas
Aeruginosa ve anerop patojenlerin neden oldugu nekrotizan pnomoniler
brongektazi gelisimde rol oynayabilmektedir. Mycoplasma Pneumonia ise

nadirende olsa bronsektazi gelisiminde rol oynayabilmektedir(1,2,6,7).

Brongektaziye yol acan enfeksiyonlar sunlardir;

Bakteriyel Pulmoner Enfeksiyonlar: Bronsektazi genellikle Staphylococcus
Aureus, Klebsiella Pneumonia ve Pseudomonas gibi etkenlerin sebeb oldugu
nekrotizan  pndmonilerden  sonra  ortaya  ¢ikmaktadir.  Streptococcus

Pneumoniae’ye bagli pnomonilerde ise enfekte olan loblarda doku hasari
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dolayisiylada skar gelisimi gozlenmemektedir, sonug¢ olarakta bronsektazi
gelisiminde rolii olmamaktadir. Ancak bu etken solunum yollarinda kolonize
olarak rekiirren enfeksiyon sebebi olabilir. H.influenza tip B’de ¢ocuklarda sik
enfeksiyon ve solunum yollarinda kolonize olarak sik izole edilen bir etken

olmasina karsin bronsektazi gelisiminde rol oynamamaktadir(1,2,4,5)

Kizamik: Ozellikle 1970°li yillara kadar asis1 olmadif1 icin bronsektazilerin
yaklasik %15’inin sebebi idi. Kizamik sonrasi gelisen pnomoniler yaygin
peribronsial inflamasyon ve akut brons hasar1 ile bronsektazi sebebi olabilmekte

idi(1,2,11,31).

Bogmaca: Bogmacanin kendisi nekrotizan bronsiolit yaparak veya iizerine
eklenen sekonder bakteriyel pnomoniler nedeniyle bronsektazi gelisiminde rol

oynamaktadir.

Adenoviriis: Cocuklarin solunum yolu enfeksiyonlarinin %5’inden sorumlu olan
bu virlisin ozellikle Tip 7 olarak adlandirilan serotipinin neden oldugu

pnoémonilerin %25’ inde bronsektazi gelismektedir(11,31).

Tiiberkiiloz:  Ulkemiz gibi gelismekte olan bolgelerde en &nemli saglik

problemlerinden birisidir. Tiiberkiiloza bagli bronsektazi gelisimide halen sikc¢a

goriilmektedir.(1,2,4,11,31).
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Mekanizmalar ise soyledir;

1. Tiiberkiiloz, tutulan bronsta daralmaya neden olabilir. Bronsiyal

obstriiksiyona sekonder gelisen enfeksiyonlar bronsektaziye sebeb olabilir.

2. Ozellikle iist loblar tutuldugunda brons duvarinda belirgin kazeifikasyon
nekrozu olusabilmektedir. Bazi olgularda tiiberkiiloz bronsitin ilerlemesi

sonucunda brongektazi gelisebilmektedir.

3. Tiibekiiloz hiler lenfadenopatinin bronglara basisina bagli obstriiksiyon
gelisebilmektedir. Ozellikle orta lobda bronsektaziye neden olur. Buna orta lob

sendromuda denilmektedir.

4. Ust loblardaki bronsektazik keselerin bir kismu, iyilesen veya iyilesmis

tiiberkiiloz kavitelerinin parankimal fibrozisine bagli olabilir.

Mikotik enfeksiyonlar: Bronsektazi sebebi olarak en iyi bilinen primer mikotik
enfeksiyon histoplazmozistir. Buna hiler lenfadenopati nedeni olarak, sekonder

enfeksiyonlara zemin hazirlayarak veya brons obsriiksiyonu yaparak yol

acarlar(11,31).

Allerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA): Aspergillus fumigatusa karsi

olusan antikorlarin, antijen-antikor kompleksleri yaparak, brons duvarinda

17



harabiyete yol agmalar1 yoluyla bronsektazi sebebi olurlar. Daha ziyade proksimal
bronsektazi gelisir. Vakalarda oksiirlik, wheezing, ates, prodiiktif balgam sik
gortliir. Bronkospazm vardir ve sebebi tip 1 hipersensitivite reaksiyonudur.
ABPA tamisindaki kriterler soyledir; epizodik havayolu obstriiksiyon ataklari,
balgamda aspergillus izolasyonu, eozinofil sayisinda artig, yer ve sekil degistiren
akciger infiltrasyonlari, aspergillus tiirlerine karsi gelisen cilt reaksiyonlar1 ve

serumda antikor tayini seklindedir(32,33,34).

Trypanasoma Crusii  enfeksiyonundan sonrada bronsektazi gelistigi

bilinmektedir(11,31).

2) Bronsiyal Obstriiksiyon

Obstriiksiyon brongektazi gelisimindeki ©nemli mekaizmalardan biridir.

Ekstrensek veya intrensek olmak iizere iki sekilde gerceklesir.

Yabanci cisim, brons karsinomlari, mukus tikaglari, benign lezyonlar
intrensek obstriiksiyonun bilinen en sik sebepleridir. Bundan dolay1 bronsektazi

hastalaria yapilacak olan bronkoskopi ¢ok kiymetli bilgiler verebilir.

Ekstrensek obstriiksiyonun ise en spesifik 0rnegi orta lob sendromudur.
Esasinda en sik tliberkiilozda rastlanan bu olay, non spesifik enfeksiyonlar ve

malignitedede goriilebilen bir durumdur. Yine lenfadenopati yapan histoplazmozis
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ve sarkoidozda olabilmektedir. Orta lob bronsunun etrafinin lenf nodlarinin basisi
ile daralmasi sonucu atelektazi ve bronsektazi gelisimini tarif eden durumdur.
Orta lob intermediate bronstan keskin ag1 ile ayrilir ve distan basi sonrasi drenaj
oldukca azalir. Tekrarlayan enfeksiyonlarinda iizerine gelmesi ile brons duvar
hasar1 ve bronsektazi gelisimi goriiliir. Orta lobun kollateral ventilasyonunun
zayifligi, atelektazinin inat¢1 ve drenajin zor olmasina yol agar. Bundan dolayidir
ki inkomplet fisstirlii hastalarda atelektaziye daha az

rastlanmaktadir(1,2,6,35,36,41).

3)Kazamilmis Immiin Yetmezlikler: Edinsel olarak ileri yasta ortaya ¢ikan Ig
yetmezliklerinde viral etkenlerin neden oldugu bronsektazi gelisimi
olabilmektedir. Ozellikler akciger transplantasyonu sonrasida immunsupresyona

bagli olarak bronsektazi gelisiminden bahsedilmektedir(1,2,5,31).

4)Aspirasyon-Inhalasyon: Aspirasyon ve inhalasyonla alian bazi ajanlarda
brongektazi gelisiminde rol oynarlar. Eroin bagimlilarinda siklig1 artmistir. Mide
icerigi,  kiikiirt  dioksit, azot dioksit inhalasyonlarinda  brongektazi
geligebilmektedir. Baz1 yaymlarda 6zellikle ¢ocuklarda fistik aspirasyonunda hizl

bir sekilde brongektazi gelisiminden bahsedilmektedir.(2)
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Bunlarin disinda Romatoid Artrit, Sjogren Sendromu, Ankilozan Spondilit,
SLE, Marfan Sedndromu, Ulseratif Kolit, Crohn Hastaligi, Sarkoidoz gibi

sistemik hastalikladada bronsektazi gelisebilmektedir(2,35).

Nazal aksesuar siniislerdeki enfekte mukusun aspirasyonuda bronsektazi

gelisiminde rol oynayan bir faktor olarak goriilmektedir(1,2,3,4).

1. 5. PATOGENEZ

Bronsektazinin patogenezinde iki ana unsur vardir;

1.Brons obstriiksiyonu mukosilier fonksiyonun bozulmasi ve anormal bronsial

dilatasyon

2 Kronik ve tekrarlayici enfeksiyonlar

Once hangisini basladig1 6nemli degildir zira bronsial obstriiksiyon ve mukus

klirensinin bozulmasina bagli sekonder enfeksiyon gelisimi yada enfeksiyonlar

nedeniyle brons duvar hasar1 ve anormal dilatasyonla brongektazi gelisimi

olabilmektedir. Her iki durumda birbirini tetikleyen mekanizmalardir(30,31,37).

Bronslardaki dilatasyonu agiklamak i¢in 3 teori one siiriilmiistiir.

20



1.Atelektazi Teorisi: Hava yollarinin periferik kisimlarma viskdz materyal
aspirasyonu kollabe bélgede atelektaziye ve bronsta genislemeye neden olur.
Bronstaki genisleme kompansatuar olup, atelektazi sonucu akciger voliimiindeki

azalma ve intrapulmoner negatif basing artigina karsi olusmustur.

2.Cekme(Traksiyon) Teorisi: Esasinda bircok bronsektazi olgusu igin tatmin
edici agiklama bu teoride bulunmaktadir. Viral veya bakteriyel enfeksiyonlar
sonrast gelisen pndmonilerde akciger dokusundaki skarlasma ve kontraksiyon ile
lyilesme stirecinin dogal sonucu olarak voliim kayb1 gelisir. Skarlasan parankim
komsu bronsta cevresel olarak traksiyona sebeb olur. Inflamatuvar progesten
dolay1 bronglarda tiibiiler veya sakkiiler olarak dilatasyonlar goriilir. Kontrakte
lob veya segmentin distalinde kalan alanda mukus igerigini atacak itici hava akimi
gliciiniin olmamasindan dolay1 sekresyonlar temizlenemez. Bunu takiben bu
bolgeler tekrarlayict enfeksiyonlar icin uygun ortamlar haline gelerek siireg

tekrarlanmaya devam eder.

3.Salgilarin basi teorisi: Obstriiksiyonun distalinde biriken salgilar mukus ve
diger materyalin olusturdugu tikaglar bronsa itici etki yapar. Bu teori brons

duvarinda inflamasyon olmasi halinde anlamlidir(1,3,5,38,50).

Brongektazide esas olay mukosilier klirensin bozulmasidir. Bununda en sik
sebebleri kizamik, bogmaca gibi solunum yolu enfeksiyonlar ile kistik fibrozis,

primer silier diskinezi gibi konjenital anomalilerdir. Bronslarda yabanci cisim,
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tiimor veya distan basi ile lokal obstriiksiyon, toksik gaz inhalasyonu, mide
asidinin aspirasyonu ve ABPA’daki gibi brons duvarinda immiin yanit

degisiklikleri mukosiliyer klirensi bozabilecek diger nedenlerdir.

Mukus klirensinin bozulmasi1 sonrast brons piiriilan sekresyonla dolar,
mikrobiyal kolonizasyon i¢in uygun ortam gelisir ve tekrarlayici enfeksiyonlar
baslar. Enfeksiyona bagli olarak brons duvarinda fagositik hiicreler toplanmaya
baslarlar. Enfeksiyonun devamu ile (bakteriyel toksinler, nétrofil ve monositlerin
salgiladig1 elastaz, proteaz, oksijen radikalleri, ve sitokinler) epitelde bozulma,
deskuamasyon ve yaygin iilsere epitel alanlar1 olusur. Kronik inflamasyon sonrasi
skuamoz metaplazi olusur. Bu olayda en etkin faktor olarak nétrofillerden salinan
elastazdir. Brons duvarindaki elastik doku, diiz kas ve kikirdak dokusunun
parcalanmas1 sonucu fokal akciger apseleri olusur. Olaym kroniklesmesi sonucu
bronsial ve peribronsiyal fibrozis gelisir. Doku yikimma ve savunma
mekanizmalariin bu etkilerine bagl tekrarlayan enfeksiyonlarla sonuglanan kisir

dongii baslar. Sonug olarak brons duvari zayiflar ve dilate olur.

Brongektazide akciger dolasimindada degisiklikler gdzlenir. Bronsial
vaskiilarizasyonda artis ve anevrizmalar goriiliir. Agir bronsektazili hastalarda
total pulmoner arteriyal kan akimi obstriiktif endarteritis nedeni ile azalir.
Alveolar hipoksi varliginda pulmoner dolagimin kesit alaninda fonksiyonel

azalma olur. Bunlarin sonucunda pulmoner hipertansiyon olusur. Bronsial
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pulmoner anastomozlardan pulmoner arterlere fazla miktarda kanin gegmesiyle

pulmoner hipertansiyon dahada kétiilesir(30,31,37,38,50,51).

11. 6. PATOLOJI

Brongektazide anormal dilatasyon genellikle orta capli bronglardan baslar ve
distale dogru ilerle. Brongial genisleme 4 katina kadar olabilir. Genislemis brong
duvarinda destriiksiyon goze carpar, piiriilan sekresyon mevcuttu. Daha periferde

ise bronsalra tikali ve fibéz doku gelisimi ile oblitere haldedirler.

Patolojik degerlendirme makroskopik ve mikroskobik olarak iki ana baslikta

yapilir;

A)Makroskopi

Bronsektazi makroskopik olarak 3 formda goriiliir;

1.Silendirik(tiibiiler) Bronsektazi
2.Varikoz Bronsektazi

3.Sakkiiler(Kistik) Bronsektazi

Lynne Redi’in yaptig1 ve bronsektazi degerlendirmelerinde en ¢ok kullanilan

bu yontem 1950’lerde yapilmistir. Bunlara ek olarak mist tip dordiincii form
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olarak eklenebilir. Ciinkii bazen birden fazla tip ayn1 anda saptanabilmektedir. Bu

tiplerin hepsi radyolojik olarakta degerlendirilebilen tiplerdir(1,2,3,4,38,50,51).

1952 yilinda yaymlanmis klasik bir patoloji ve patogenez calismasinda
Whitwell, bronsektazi patolojisini hastanin yasi, semptomlari, hastaligin siiresi ve

neden olan hastaligin natiirii ile korele etmeye calisti. Buna gore;

1)Folikiiler bronsektazi; bogmaca, kizamik ve bronkopnomoni sekeli oldugu
diisiiniilen, dilate bronslarin duvarinda ve biiylimiis lenf bezlerinde lenfoid

dokunun fazla formasyonu ile karakterize tip

2)Sakkiiler bronsektazi; sakkiillerdeki brongiyal yapilarin ve ¢evresindeki

alveollerin normalitesinin kaybr ile karakterize tip

3)Atelektatik bronsektazi; akciger kolapsinin brongektaziye yol agtigi tip olarak

smiflama yapti(2,50).

Daha yakin donemde ise Ashour sadece hastaligin siddetinin derecesini
yansitan degil ama ayn1 zamanda etkilenen akcigerin gaz degisimi ile fonksiyon
gorlip gormeyecegini tahmin edecek fonksiyonel bir smiflama teklif etti.
Hastalarda intakt pulmoner akim ve silindirik degisiklikler ile perfiize

bronsektaziyi, pulmoner arter akimi olmayan, pulmoner arterin sistemik
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sirkiilasyondan retrograd dolumu ve kistik bronsektazik degisiklikler ilede non

perfiize brongsektaziyi Korele etmeyi basardi(1,2,4,38,51).

Bronsektazili hastalarin akciger hacminde bir azalma goriiliir. Atelektazi
total olabilir. Cok yogun plevral yapisikliklar goriilebilmektedir. Akciger kesit
yiizeylerinde subsegmentlere kadar brongial yapilarda dilatasyon goriiliir. Bu
bronslar varikdz ya da silidirik olabilecegi gibi, sakkiiler bronsektazide goriilen
kor keseler halindede sonlanabilirler. Parankim siklikla fibrozedir, bazen pnomoni

ve yer yer abselere rastlanabilir.

Brongektazi en sik sol alt lobu tutar(resim 1-2). Buna genellikle lingulada
eslik eder(resim 3). Az siklikla sag orta ve alt lobu tutar. Daha az siklikta olmakla

beraber bilateral alt loblarda brongektazik olabilmektedir(resim 4).

Brongektazide tutulan akciger lobu etiyoloji ilede alakali olarak
degisebilmektedir. Yayinlar incelendiginde sag alt lob tutulumunun ¢ok daha fazla
oldugu yaynlar vardir. Ulkemizden yapilan biiyiik serilerde sol alt lob ve lingula
tutulumu fazladir ve bunun yaninda iist lob brongektazileride sik¢a goriilmektedir.
Buna sebeb olan ise elbette tliberkiilozdur. Yabanci cisim aspirasyonunun ¢ok
oldugu serilerde sag alt lob bronsektazi sayis1 daha fazladir. Yine Kuzey Avrupa
iilkelerinden ¢ikan serilerde bilateral tutulum cok goriilmekte, buna sebeb ise

0zellikle konjenital etiyolojik faktorler, en sik olarakta kistik fibrozis sebebtir.
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Resim 1: Sol alt lob bronsektazisi olan bir olgumuzun Toraks BT goriintiisii

Resim 2: Sol alt lob bronsektazisi olan bir olgumuzun Toraks BT de bronsial

yapilarin periferde izlendigi, kistik ve atelektazik alanlarinin goriintiisi.
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Resim 4: Bilateral alt loblarda bronsektazisi olan bir olgumuz BT gériintiisii
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Bronsektazinin sol alt lobu daha sik tutmasina sebeb olarak;

1.Sag ana bronsun trakeanin devami gibi olmasi nedeniyle daha iyi drene olmasi
2.Sol ana brosun sol pulmoner arteri ¢aprazladigi yerde hafif basinin olmasi

3.Sol ana bronsun saga gore daha dar olmasi(1,2,3,4,37,38).

Primer tliberkiilozda lenf nodu biiylimesi ve bunun distan basisina baglh
olarak gelisen mekanizma nedeniyle en sik sag orta lobda bronsektazi saptanir.
Postprimer tiiberkiiloz ve tliberkiilloz sekelinde ise bronsektazi iist loblar
tutmaktadir(2,31,36,73). Ust loblarda tiiberkiiloz disinda nedenlere baglh
bronsektaziye nadir rastlanmaktadir. Ust lob bronsektazilerinin bir bagka 6zelligi
ise yer ¢ekimi etkisi ile sekresyon ifrazatinin kolaylikla saglanmasidir. Bu nedenle

tist lob brongektazilerine kuru bronsektazide denilmektedir(2).

Sag akciger iist lob bronsektazileri, sola gore daha siktir. Izole bazal segment
bronsektazileri ise en sik alt lob mediobazal segmenttedir. Bronsektazilerdeki bu
sekil dagilimin nedeni; viicut pozisyonuna gore bazi segmentlerin yiiksek
aspirasyon riski, bazi bronglarin digaridan basiya daha fazla ugramalari, sekresyon
drenajinin loblarda farklilik gostermesi ve yercekiminin etkisi ile agiklanmaktadir.
Kistik fibroziste ise genetik bozuklugua bagli olmasi sebebiyle tiim akciger
etkilenir ve yaygin bronsektazi goriiliir. Ust loblarin ise daha agir etkilendigi

bilinmektedir.
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Bronsektazide bronsiyal arter c¢apinda 3 kata kadar genislemelere
rastlanmaktadir. Brongial prekapiller seviyede yaygin anastomozlar gelisir.
Pulmoner arter ile bu kapillerler arasinda sant olusumu gériiliir. Ozellikle
enfeksiyon donemlerinde gelisen hemoptizi yeni gelisen bu anastomozlardan

kaynaklanmaktadir.

B)Mikroskopi

Brongektazinin mikroskopisinde o6zellikle bronsiyal yapilar 6zellik arz
etmektedir. Brongiyal ve peribronsiyal inflamasyon buna bagli olarak liimen
icinde artmis inflamatuar hiicreler izlenmektedir. Granulasyon dokusu nedeniyle
bronsial epitel polipoid goriinimdedir. Brons duvarinda elastik doku, kas ve
kikirak dokularda harabiyet ve yer yer fibrozis goriilmektedir. Brons duvarinda
iilserasyon ve peribrongsial abselerde yer yer saptanabilir. Uzun siiren obstriiksiyon
kiiclik havayollarinin kaybina, yerinde aseliiler fibrotik bantlarin olusmasina
neden olur. Siliali epitelin silinmesi ve epitelde skuamdz metaplazi gelisimi bu
stirecte goriilebilir. Mukus bezlerinde hiperplazi ve artmig mukus en sik saptanan
bulgulardandir. Baz1 olgularda parankimde akut veya kronik pnomoni hali bazen
apse, atelektazi, amfizem veya fibrozis saptanir. Plevrada ise fibrozis ve
kalinlagsmalar goriilebilir. Bronsial arterlerde tromboz, anevrizmatik degisiklikler
ve hipertrofi, pulmoner arter ile bronsial arter arasi anastomozlarin sayr ve
biiyiikliikk artis1 goriliir. Epitelde, lamina propria ve submukozada T lenfositler

goriilebilmektedir(30,31,50,51).
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1. 7. SINIFLAMA

A)Silendirik(Tiibiiler) Bronsektazi

Bronglarin proksimalden distale ayni capla genislemesi ve distalde incelerek
degil genis sekilde sonlanmasi ile karakterizedir. Bu genisleme respiratuvar

bronsiyollere kadar uzanabilir ve brong dallanma sayisinda azalmaya yol agmaz.

B)Varikoz Bronsektazi

Bronglarin az ve ¢ok genisleyen kisimlar1 yan yana gelerek varikoz venlere
benzer sekilde diizensiz sinirl bronsektaziler olustururlar. Bu tip bronsektazilerde
de genislemis segment biilloz yapilar seklinde sonlanir. Bir¢ok alanda brong
limenleri daralmis ve distallerinde s1vi dolu kistler olusmustur. Bazi1 bronslar ise
fibroz doku ile tamamen kaplanmistir. Bu nedenle; bronsiyal dallanma sayisi

azalarak normal dallanma sayisinin yarisina diismiistiir(1,2,3,30,31).

C)Sakkiiler(Kistik) Bronsektazi:

mukus dolu kistik kaviteler ile sonlanir ve bronsiyal dallanma sayis1 burada da

azalmistir. Normalde 20.dallanmada olusan sakkuslar ile sonlanmasi gereken
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bronslar, 15.dallanmada olusan sakkuslar ile plevranin hemen altinda fibroze
olmus parankime dogru genisleyerek sonlanir. Daha periferdeki brong
dallanmalar1 zedelenerek fibroze olmustur. Presakkiiler bronslar; olusan epitelyal
polipozis nedeniyle biraz daralarak sakkuslarin bosalmasinida zorlastirir. Diger
bronsektazi formlarindan farkli olarak sakkiiler bronsektazilerde skuamoz

metaplazi olusur(1,2,3,4,5,50).

D)Mikst Bronsektazi

Birden fazla formun birarada oldugu bronsektazi tipine denilir.

Bu siniflamarin diginda ilging bir antite olarak psodobrongektazi denilen bir
grup vardir. Psddobrongektazi akut enfeksiyonlar sirasinda segment bronglarinda
destriiksiyon olmaksizin reverzible dilatasyonlarin meydana gelmesidir. Aym
sekilde akut brons obstrilksiyonlarindada dilatasyon gelisebilmektedir. Bu
dilatasyonlar reverzibl oldugu i¢in bu hastalara c¢ekilen tomografilerde goriilen
brongektazik goriiniim yaniltict oabilmekte bu yiizden tahmini 4 ayda diizelen
psodobrongektazi i¢in degerlendirme daha sonra yeniden yapilarak tani

konulmalidir(1,2,3,5,6,7,50,51).
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11.8. TANI

Her hastalikta oldugu gibi bronsektazininde tanisinda ayrintili anamnez ve
klinik degerlendirme Oncelikle yapilmasi gereken ve cok Onemli bilgiler veren

yontemlerdir. Diger tan1 yontemleri bu degerlendirmeler {izerine yapilirlar.

11.8.1.Anamnez ve Semptomatoloji

Vakalarin ¢ogunda hayatin erken déneminde veya ¢ocukluk ¢aginda gecirilmis
sinopulmoner enfeksiyon hikayesi mevcuttur. Cogu hasta ise aralikli donemlerle

cesitli tedaviler aldiklarini ifade ederler(2,4,5)

Olgularda en ¢ok rastlanilan semptom oksiriiktiir. Paroksismal olabilmekle
beraber yillarca tek semptom oksiiriik dahi olabilir. Oksiiriigii siklik olarak
piiriilan balgam cikarma sikayeti takip eder. Giinliik 10 cc ile 600 cc arasinda
olabilmekte 6zellikle sabahlar1 bol miktarda ¢ikarma seklinde olmaktadir(islak-
yas brongektazi). Balgamin belirgin bir semptom olmadigi(kuru bronsektazi) veya
piiriilan olmadigi(antibiyotik alinan) donemler olabilir. 24 saatte toplanan
balgamda ii¢ tabaka olusur. Ust tabaka; renksiz veya hafif kahverengi-yesil
koptiklii, orta tabaka; kopiiksiiz, ince mukoid tabaka ve alt tabaka igerisinde
iltihabi hiicreler, fibrin, bronsiyal tikaclar, yag asidi kristalleri, ve elastik liflerden

olusan kalin yesilimsi bir sedimenttir. Ancak bu tabakalar antibiyotik alinan

32



donemler, uygun postural drenaj uygulandiginda balgam hacmi, piiriilans1 ve
sekonder anaerop bakteri tireme olasiligin1 azalttigindan gortilemeyebilirler(6,7).
Hemoptizi ise sik rastlanan baska bir semptomdur. Vakalarin yaklasik
%50’sinde olur. Giinliik birkac ml ile hayati tehdit edici miktarlarda olabilir.
Dilate bronsial arterler ile pulmoner arter arasinda gelisen anastomozlardan
kaynaklanir. Balgamla karisik sekilde olabilmekle beraber nadiren masif olup
oldukca mortal seyredebilmektedir. Ust lob bronsektazilerinde(kuru bronsektazi)

bazen ilk bulgu olabilir(39,40,43).

Dispne yaygin brosektazisi olan olgularda rastlanilan bir semptom olup,
hastaligin seyri siiresince artma egilimindedir. Vakalarda bronkospazmda bu
duruma eslik etmektedir. Bu belirtilerin derecesi, hastalifin yayginligina, brong

harabiyetine ve kollabe olan akciger voliimiine gore degismektedir.

Paranazal siniizit bronsektazi vakalarinda siktir ve bir enfeksiyon kaynagi
olup, bronsektazinin ilerlemesine ve komplikasyonlarina neden olur. Ayrica
sinlizitin ~ bronsektazi, brongit ve astima zemin hazirlayabilecegi One

sturilmektedir.

Ates, ploritik gogiis agrisi, kotli kokulu nefes, istahsizlik, kilo kaybi ve

carpint1 brongektazide rastlanabilecek diger semptomlardir.
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Kizamik, bogmaca ya da pnomoni sonrasi sik tekrarlayan enfeksiyon ataklari
ve gelisme geriligi olan c¢ocuklarda bronsektazi akla getirilmelidir. Ayrica bu

cocuklarda yabanci cisim aspirasyonuda muhakkak sorgulanmalidir.

11.8.2. Fizik Muayene

Fizik muayenede hastaligin yayginligina goére degisen bulgular olabilir. Sinirl
ve erken donem bronsektazilerde bazen hicbir bulgu olmayabilir. Ilerlemis
olgularda ise erken, inspiryum ortasinda ve ekspiryumda kaba raller duyulabilir.
Yaygin ronkiis ve ekspiryum uzamasi goriilebilir. Cok agir tutulumun oldugu
bolgelerde ise matite ve solunum seslerinde azalma saptanabilir. Agir olgularda
sag kalp yetmezligi ve kor pulmonere gelisebilir. Cocuklarda gelisme geriligi
goriilebilir. Siyanoz, comak parmak, anemi, seyrek olarak amiloidoz ve altta yatan
hastaliklara bagli olarak lenf 6dem, sar1 tirnak, kalp seslerinin sagdan alinmasi

gibi birgok bulgu saptanabilir(1,3,4,6,7).

Brongektazide tani genellikle anamnez ve fizik muayene ile konulmakla
beraber tabiki laboratuvar tetkikleri ve radyolojik tetkiklerde taniy1 desteklemek
icin muhakkak kullanilmas1 gerken yontemlerdir. Anamnezinde; sik pndmoni
ataklart gecirme; Oksiiriik, bol balgam c¢ikarma ve bazende hemoptizi olan

hastalarda akla bronsektazi gelmelidir. Gelisme geriligi, kizamik, bogmaca ve
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pnémoni sonrasi tekrarlayan enfeksiyonlart ve dogumsal anomalisi olan

¢ocuklardada bronsektazi muhakkak hatirlanmalidir.

Bronsektazi tanisinda 6nemli noktalar; bronkopulmoner hastaligin sebebi
olarak bronsektaziyi tanimlamak, digeri ise altta yatann predispozan faktor ya da

faktorleri ortaya koymaktir.

11.8.3. Laboratuvar

Hemogram, sedimantasyon: Ozellikle enfeksiyon alevlenmelerinde 16kositoz ve
sedimantasyon hizinda artis vardir. Anemik kan tablosu yine saptanan
bulgulardandir. Ilerlemis vakalarda kronik hastalik anemisi izlenir. ABPA’da

periferik kanda eozinofili saptanabilir.

Biyokimya, idrar tetkiki: Hastalrada beslenme bozukluguna bagli albiimin ve
total protein diisiikliigli olabilir. Amiloidoz olan hastalarda idrarda albumintiri

saptanabilir.

Elektrokardiyografi: Vakalarda siniis tasikardisi, ilerlemis olanlarda sag kalp
hipertrofisi, sag kalp yetmezligi ve kor pulmonale bulgular1 olabilmektedir. Sag
aks deviasyonu, V5 ve V6'da rS, aVR'de gR ve P pulmonale ( Il-1ll1-aVF'de P
dalgalarmin 2.5mm den yiiksek ve sivri olmasi ) bulgular1 tanida degerlidir.

Hastalarin yaklasik %15'inde sag dal blogu vardir.
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Arteriyel kan gazi: Hastaligin siddetinin degerlendirilmesinde faydasi
olabilmektedir. Ventilasyon perfiizyon bozuklugu ve akciger i¢i santlar nedeniyle

hipoksemi goriilebilir. Hiperkarbi yine rastanilan bir bulgudur.

C-Reaktif protein: C-reaktif protein karacigerden sentezlenen ve serumda diisiik
seviyede bulunur. Doku hasrai ve inflamasyon varliginda 24-72 saatte pik

seviyeye ulasir.

Immiinglobiilinler: Insanda IgG, IgM, IgA, IgD ve IgE olmak iizere bes degisik
yapida immiinglobulin mevcuttur. Ig’ler farklilagmis B hiicrelerinin bir iiriini
olup, immiin cevabin humoral boliimiidiirler. Biitiin immiingelobiilinler 2 haifi 2
agir zincirden olusmaktadir. Bronsektazi hastalarinda immiin yetmezlik siiphesi

kuvvetli ize Ig seviyesi dl¢giilmelidir.

Alfa-1 Antitripsin: Primer olarak karacigerde sentazlenen bir glukoproteindir.
Serpinler denilen plazma serin proteaz inhibitor ailesinin en Onemli iyesidir.
Fonksiyon olarak akcigerde inflamatuar hiicreer tarafindan salina enzimlerce
elastik doku harabiyetini kars1 koruyucu etki mekanizmasinda rol oynar. Molekiil
yapimi 14.kromozom yer almaktadir. Isimlendirmede elektroforetik motilitesi
dikkate alinir. “’Pi>’ proteinaz inhibitoriine karsilik gelir. Daha sonra fenotipler
icinse; F(fast), M(medium), S(slow) ve Z(ultraslow) olarak isimlendirilir.

Seksenden faza fenotip tanimlanmistir. En sik fenotip PiM’dir. Alfa-1 antitripsin
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eksikligi ile olan amfizem, bronsektazi ve siroz durumlarindan baska cesitli
inflamatuar olaylar sirasinda ya da tiimoral olaylarda serum seviyesinde yiikselme
goriilmiistiir. Bu durum alfa-1 antitripsinin bir akut faz reaktani sayilmasina yol

agcmistir(21,22,26).

Ter Testi: Kistik fibrozis taramai i¢in pilokarpin iyontoforezisi ile terde klor
degerlendirilmesi mutlaka yapilmalidir. Bu testte 6n kol i¢ yiiziine bir elektrod
baglanarak pilokarpin soliisyonu yardimi ile akim uygulanarak ter yapimi uyarilir
ve filtreden 100 mg ter toplanir. Bu materyalde sodyum ve klor tayini yapilir.
Cocuklarda 60 mEq/L, eriskinde ise 80 mEq/L iizerindeki klor seviyesi tani

koydurucudur(12,13,14,15).

Deri Testleri: Deri testleri kolay yapilabilirligi ve giivenilirligi nedeniyle tercih
edilen testlerdendir. Cografi bolge farkliliklarina gore antijen tiirleri degismekle
beraber iki tip deri testi vardir. Bunlar epikutan ve intradermal testlerdir.
Epikutan testler Sctrach test, Puncture test ve Prick test teknikleri ile yapilirlar.
Genel olarak en ¢ok Prick test kullanilir. Deri testleri bronsektazi hastalarinda
ABPA siiphesinde ve bronkospazmi olan hastalarda astim bronsiole ayirict

tanisinda kullanilmalidir.

Ayrica silier diskinezi siiphesi olan hastalara elektron mikroskopisi ile siliali

epitel degerlendirilebilir.
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11.8.4. Bakteriyoloji

Bronsektazi hastalarinda hastalikli alanda normal fizyoloji bozuldugu i¢in
distaldeki sekresyonun atilamamasina bagli olarak bakteriyel kolonizasyon soz
konusudur. Alevlenmelerde en sik rastalanan etkenler Streptococcus Pneumoniae,
Haemophilus Influenza ve Moraxella Catarrhalis’tir. Kistik fibrozisli olgularda
Pseudomonas Aeriginosa ve Staphylococcus Aereus 6n plandadir. K6t kokulu
balgam ¢ikaranlarda ve aspirasyon pnomonili olgularda anaeroplar akla
getirilmelidir. Bronsektazi olgularinda balgam degerlendirmesi etken saptanmasi
ve uygun antibiyoterapi i¢in dnemlidir. Uygun sekilde alinmig balgamda kiiltiir ve
gram boyama ile olast etken ¢ogu kez saptanabilir. Balgam kiiltiiriiniin anlaml
olmasi i¢in, uygun agiz ve bogaz temizligi sonrasi iist iiste lic kez materyal
alinmal veya tek seferde transtrakeal alinacak balgam

degerlendirilmelidir(41,67,68).

11.8.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT) bronsektazi igin spesifik degildir.
Bronglardaki obstriiktif ve restriktif hastalik paternlerini tespit etmede
yararhidirlar. Cerrahi planlanan hastalarda solunum fonksiyonlarinin genel
anestezi i¢in uygunlugu ve rezeksiyon limitini belirlemede, post operatif donemde
ise takipte kabaca fikir veren testlerdir. Bronsektazide en belirgin fizyopatolojik

degisme hava akimindaki kisitlanmadir. Brongektazide sik rastlanan SFT

38



paternleri; obstriiktif patern( genellikle), restriktif patern(atelektazi, peribronsial
fibrozis, effiizyon durumunda), FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75’te azalma,

DLCO’da azalma ve RV’de artmadir(7,42).

11.8.6. Radyoloji

Brongektazide tani i¢in en ¢ok kullanilan radyolojik tetkikler direk akciger

grafisi ve bilgisayarli tomografidir. Giiniimiizde kullanilmamakla beraber

bronkografide kullanilan bagka bir yontem olarak bilinmektedir(45,46,47).

11.8.6.1. Akciger grafisi

Akciger patolojisi diisiiniilen tiim hastalrda oldugu gibi bronsektazi 6n tanisi

olan hastalardada oncelikle istenilen radyolojik tetkik akciger grafisidir.

Hastalardan PA (posteroanterior), AP (anteroposterior), sag veya sol yan ve

bazende apikolordotik pozisyonda cekilen filmler istenebilir. Direk filmlerden

elde edilecek bulgulara gore ileri basamaklara gecilir.

Bronsektazinin direk akciger grafisindeki bulgular1 sunlardir;

1. Artmis lineer goriinlim: Lineer, bant bi¢imi ve tiibiiler lezyonlar kapsarlar.

Lineer lezyonlarin ¢ap1t 1-2 mm’yi gegmez.
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Bronsial duvar kalinlagsmasi: Birbirine paralel uzanan ve aralarinda
saydam alan bulunan iki lineer lezyondan yapilmis tiibiiler golgeleri
olustururlar. Brons duvarinin 6dem, hiicre infiltrasyonu veya fibrozisle
kalinlastig1 durumlarda goriiliir.

Bal petegi goriiniimii: Sik goriilmez. Bu goriintii fibréz doku ile g¢evrili
amfizem bosluklarindan ileri gelmektedir. Dilate bronslar1 gostermezler.
Oval, yuvarlak sikliklada ¢ok kenarli diisiikk dansiteli alanlar olarak
goriiliirler.

. Atelektazi: Total veya parsiye atelektazinin varligi bronsektaziyi
diisiindiirebilir.  Brons  gdlgelerinin  atelektaziye  bagli  olarak
kalabaliklagmas1 gortilebilir.

Plevral kalinlasma: Siklikla diger akciger goriintiileriyle birliktedir. Bazen
stv1 veya malignitelerle karigsabilmektedir.

Kistik goriiniim: Ilerlemis bronsektazi vakalarinda, dzellikle fuziform ve
sakkiiler brongektazilerde 2 cm ¢apa ulasan, kimi zaman sivi diizeyleri
iceren bosluklarin verdigi golgelerdir.

. Yama tarzinda infiltrasyon: Akut veya kronik infiltrasyonun goriintiisiidiir.
Akcigerlerin brongektazik segmental alnlarindaki sinirlart net olmayan
yogunluk artiglaridir.

Lezyon dis1t hipreinflasyon: Bronsektazik alan digindaki akciger

sahalarinda kompansatris hiperinflasyon goriiliir.(1,2,3,4,5,47).
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Bunun disinda direk grafi olarak standart siniis grafileride siniizit tayininde

kullanilmaktadir.

11.8.6.2. Bilgisayarh toraks tomografisi

Glinlimiizde bronsektazi tanisi icin en ¢ok bagvurulan yontem bilgisayarh
toraks tomografisidir(Toraks BT). Teknolojinin ilerlemesi, yan etkisinin azalmasi,
hizl1 ve giivenilir sonug veriyor olmasinda dolayr bronkografi ihtiyacini tamamen
ortadan kaldirmistir. Ozellikle sakkiiler bronsektazide %100’e yakin tan1 verirken
silendirik ve varikoz bronsektazide bu oran %50-60lardadir. Toraks BT
brongektazi olgularinda akcigerin periferik degerlendirmesinde yetersiz oldugu
durumlarda devreya yiliksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi(YRBT)
girmektedir. YRBT’de alinan 0,1 mm’lik kesitler ile tani tiim bronsektazi
hastalarinda neredeyse %100’e yaklasmistir. YRBT nin yanlis negatiflik oran1 %2
iken yanlis pozitiflik orani ise %1 civarindadir. Ayrica YRBT rezeksiyon sinirinin

tayinindede ¢ok degerli bilgiler verebilmektedir(2,3,48,49,50).

Bronsektazinin Toraks BT deki bulgulari sunlardir;

1. Bronslarda genisleme,
2. Brons duvarinda kalinlasma,
3. Bronsiyal dallanmalarin periferik akciger alanlarinda izlenmesi,

4. Yaygin ince duvarl kese formasyonu,
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10.

11.

12.

Genislemis bronglarda ve kese formasyonlarinin igine hava sivi
seviyelerinin goriilmesi,

Atelektazik ve pndmonik alanlarin goriilmesi,

Yer yer plevral kalinlasma alanlarinin ve hiperinflame akciger dokusunun
tespiti,

Tasl yiiziik goriintimii,

Tren ray1 manzarasi,

Akciger periferinde brons izlenmesi,

Voliim kaybu,

Sakkiiler bronsektazide cok genislemis bronglar yanyana dizilerek {iziim

salkimi1 seklinde goriiliirler.

YRBT’de bronsektazi i¢in iki ana bulgu goézlenir. Bunlar birincisi brongun

kendisine eslik eden arterden 1,5 kat daha genis olmasi ve ikincisi ise bronsun

perifere gittik¢e incelme belirtisinin olmamasidir.

11.8.6.3. Bronkografi

Gecmis yillarda bronsektazi tanisinda en sik kullanilan yontem olmasinda

ragmen bilgisayarli tomografi tekniginin gelismesi ile artik kullanilmayan bir
yontem haline gelmistir. Hastaya topikal anesteziyi takiben brongiyal sisteme
nelaton sonda yardimi ile radyoopak madde verilerek bronsial sistemin

goriintiilenmesine bronkografi denilir. ilk kez 1907°de Jackson ve ardindan
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1922°de Sicard ve Forestier uygulamiglardir. Gerek anestezi problemi, gerek opak
madde verilmesi asamasindaki giigliikler ve ¢ocuk hastalarda kooperasyon
zorlugu nedeniyle oldukg¢a zahmetli bir islem olabilmektedir. Kooperasyonun gii¢
oldugu ve anatomik varyasyon gosteren hastalarda endotrakeal katater uygulamasi
bronkoskopi yardimi ile yapilir. Medras sondast kullanarak hedefli bronkografi

¢ekmek miimkiindiir.

Lokal anesteziyi saglamak ici¢cn %0,5-1’1ik pentkain pulverizasyonu yada %4
lidocaine hydrochloride inhalasyonu yapilir. Nazal yolla nelaton sonda trakeaya
gonderilir.  Gorlintlilenecek taraf belirlendikten sonra yagli veya sulu
propyliodone(Dianosil flk 20 cc-en sik), diiodopyridone(Hytrast flk 20 cc),
lipiodol, siilfanamidli lipiodol v.s gibi bir radyopak madde igeriye verilir. Hastaya
islem esnasinda uygun degisik pozisyonlar verdirilerek loblarin ve segmentlerin

goriintiileri alinir.

Hastalarin bronkografi dncesi yeterli antibiyotik tedavisi gérmeleri, postural
drenaj, nazotrakeal aspirasyon veya bronkoskopi ile sekresyonlarin
uzaklagstirilmas: gereklidir. Aksi halde sekresyonla dolu bronglara opak madde

gecisi olmayacaktir ve yanlis degerlendirmelere yol agilacaktir(6,8).

Brongektazi hastalarinda bronkografide su bulgular saptanabilir;

1. Bronslarda genisleme
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2. Bronglarin ani ve keskin sonlanmalari

3. Periferik bronsiyal dallanmanin kaybolmasi

4. Bronslarin varisli venler gibi diizensiz, genis, kivrimli hal almalar1 ya da
son uglarmin destriikte olup genisleyerek, ¢cok sayida kese formasyonuna

neden olmalari(6,8).

Bronkografinin hasta i¢in tolere edilmesi YRBT ye gore cok daha zordur.
Ayrica bazen alerjik reaksiyonlar, nefes darligi, ates ve siddetli oksiiriige neden
olabilen bir islemdir. islem sonrasi kontrast maddenin temizlenmesi takribi iki

haftadir ve ancak bundan sonra cerrahi uygulanabilmektedir(6,8).

11.8.7 Bronkoskopi

Flexible ve rijijd olmak {izere iki tipi vardir. Her ikiside uygun sartalarda ve
uyumlu hastalarda lokal ve genel anestezi ile uygulamlabilirler. Direk tanida
kullanilan bir yontem olmamakla birlikte bronsektaziye zemin hazirlayan
obstriiksiyonun degerlendirilmesinde, hemoptizilerin yerinin belirlenmesinde
onemlidir. Ozellikle masif hemoptizide acil torakotomi oncesi lokalizasyon
belirlemede kullanilir. Bu islemde rijid bronkoskop kullanilir. Bunun disinda
ozellikle fizik muayene ve akciger filmi ile eger anormallikler bir segment ya da
loba aitse, yabanci cisim, tiimoér ya da koyu kivamli sekresyonlarla olusan

obstriiksiyonu yakalayabilmek icin bronkoskopi yapilmalidir. Hastalardan nazal
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ve alt solunum yolu fircalamasi ya da biyopsisi ile alinan materyalde silier

fonksiyonlar ve ince yapinin degerlendirilmesi yapilabilir(6,7,8,81).

Preoperatif olarak akcigerlerin genel anesteziyi tolere edebilecek kondisyona
ulagabilmesi icin aspirasyon amacli bronkoskopiler yapilabilir. Postoperatif
donemde ise yetersiz ekspektorasyona sekonder gelisen atelektazilerin tedavisinde

bronkoskopi yapilabilir.

Sonug olarak bronsektazi tanisi alan tiim hastalara yabanci cisim, neoplazm,

striktiir, miik6z tikact ekarte etmek igin bronkoskopi yapilmalidir(6,8,20).

11.9. AYIRICI TANI

Klinik ve radyolojik olarak benzer tablo olusturan durumlar ile altta yatan
hastaligin tespitine yonelik ayirim yapilmalidir. Bronsektazi ile kronik bronsit
ayirimi 6nemlidir. Kronik bronsitte de bronsektazide oldugu gibi bronslarda
genisleme olusur. Ayrica kronik Oksiiriik ve balgam her iki hastaliktada gortliir.
Iki patoloji arasindaki majér farklilik ise temelde bropnsektazinin lokalize bir
hastalik, kronik bronsitin ise yaygin bir pulmoner bozukluk olmasidir.
Bronsektazi hayyatin erken doneminde baslamakta, hemoptizi mevcuttur ve hig
sigara i¢cmemislerde olabilir. YRBT ve bronkografi ile kesin ayirim yapilir.
Hastaligin bronsiolitis obliterans, rekiirren pndomoniler, organize pndmonilerden

de ayirimi yapilmalidir.
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Ayrica kronik bronsiolit, amfizem, astim, ABPA, pulmoner sekestrasyon ve

Swyer James Sendromundan ayirimi yapilmalidir.

11.10. KOMPLIKASYONLAR

Brongektazi medikal veya cerrahi olarak tedavi edilmez ise su komplikasyonlar

goriiliir;

1. Tekrarlayan pnodmoniler
2. Masif hemoptizi

3. Ampiyem

4. Akciger absesi

5. Amiloidozis

6. Kor pulmonale

7. Bronkoplevral fistiil

8. Sepsis ya da septik emboli

9. Metastatk beyin abseleri(1,2,3,4,5).

11.11. TEDAVI

Brongektazi 20.yy baslarinda, septisemi, masif hemoptizi gibi sebeplerden

dolayr yiiksek mortaliteye sahip olan bir hastalikti. 1931 yilinda Niessen ve
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Churchill’in  tanimladigr  cerrahi  teknikler ve anestezideki gelismeler,
antibiyotiklerin kesfi, immiinizasyodaki gelismeler ile bronsektazi tedavisinde

konservatif yontemlere dogru kaymasini ve insidansinin azalmasini saglamastir.

Tedavide medikal ve cerrahi olmak iizere iki yontem vardir. Tedavinin
amaci semptomlar1 kontrol etmek ve hastaligin progresyonunu onlemektir. Altta
yatan nedene yonelik yaklasim, enfeksiyon kontrolii, sekresyonlarin temizlenmesi,
bronkospazmin ¢oziilmesi medikal tedavini ana unsurudur. Cerrahi tedavide ise
ilerlemis lokalize hastalikta anormal akciger dokusunun rezeksiyonu

yapilmaktadir.

11.11.1. Hastaliktan korunma

Hastaliktan korunmada 6nemli noktalar soyle siralayabiliriz;

1. Bogmaca, Kizamik, influenza ve Pnémokok asilarinin uygulanmasi,

2. Immiinyetmezliklerde immiinglobulin replasmant,

3. Hava yolunu tikayan lezyonlarin, yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi,

4. Bakteriyel bronkopulmoner enfeksiyonlarin antibiyotiklerle etkin

tedavisinin yapilmasi.

11.11.2. Enfeksiyon tedavisi
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Bakteriyel enfeksiyonlar brongektazili olgularda en onemli morbidite ve
mortalite sebebidir. Enfeksiyon kontroliinde olas1 patojenlere karsi immiinizasyon
(Haemophilius influenza, Pneumococ spp.), ¢cocukluk doneminde temel asilarmn
1yl yapilmasi onemlidir. Kistik fibrozisi olmayan bronsektazi olgular1 hastaligin
erken donemlerinde daha c¢ok Haemophilius Influenza ve Streptococcus
pneumoniae gibi bakteriler ile enfekte olurken hastaligin ilerlemesi,
hospitalizasyon sikliginin artmasi ve kistik bronsektazinin olusmasi ile birlikte
Pseudomonas aeruginosa ve diger gram negatif bakterilerin olusturdugu

enfeksiyonlara maruz kalirlar(41,67,68,70,76).

Akut alevlenme doneminde ilk basamak tedavi antimikrobiyaldir. Hastalarin
%80’inde potansiyel patojen mikroorganizma mevcuttur. H.Influenza(%29-42),
P.aeruginosa(%13-31) ve S.Pneumonia(%6-13) oraninda saptanmaktadir.

Miimkiinse atagin balgam kiiltiir ve gram boyama sonucu goriilmelidir.

Hastada, Pseudomonas Aeruginosa icin risk faktorleri soyledir;

1. Son 3 ayda hastaneye yatis dykiisii

2. Son 1 yilda 4 veya iizeri ya da son 3 ayda antibiyotik kullanimi

3. Siddetli hastalik (FEV1<%30)

4. Pseudomonas ile kolonize veya son alevienmesinde balgamda

Pseudomonas izolasyonu.
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Ayaktan gelen Pseudomonas ile enfekte hastada en 1iyi secim
siprofloksasindir. Hasta yatis gerektiren agir durumda ise antipsddomonal B-
Laktam (ceftazidim, cefepim, karbapenem, piperasilin-tazobactam) ile

aminoglikozid kombinasyonu uygun se¢imdir.

Pseudomonas igi¢n risk faktorii yok ise H.influenzay:r kapsayacak bir ilk
basamak tedavisi verilmelidir. Tedavide tercih amoksisilin-klavulinat,
levofloksasin veya moksifloksasin, azitromisin veya klaritromisin ve 2.veya

3. Basamak sefalosporinler yana olmalidir.

Hastada Staphylococcus Aureus varliginda oncelikle penisilinaza direngli
penisilinler (dicloxasilin, nafsilin, oksasilin) veya sefalosporinler (sefazolin)
denenebilir. Etken patojen olarak metisilin direncli Staphylococcus Aureus

diistiniilityorsa vankomisin ya da teikoplanin verilmelidir.

Bunlarin yanisira yilda 6 veya daha fazla defa oral antibiyotik kullanimi
gerektiren veya 2 veya daha fazla defa hastaneye yatis gerektirip intravendz
tedavi alan hastalarda proflaktik antibiyotik tedavisi gerekmektedir. Bu
hastalarda onerilen tedavi oral tedavi (makrolidler) veya inhalasyon tedavisi

(siklikla aerolize tobramisin)dir(11,41,67,68,70).

11.11.3. Bronkodilator tedavi
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Bronsektazilerde bronkospazmi olan hastalarda bronkodilatér tedavi
verilmelidir. Beta agonistler, metilksantinler ve antikolinerjikler mukosilier

aktiviteyi arttirarak buna yardimci olurlar.

Beta agonistler kisa etkili olan salbutamol ve terbutalin uzun yillardir
tedavide yer almalarina ragmen, uzun etkili formoterol ve salmeterol son
yillarda daha fazla kullanilmaktadir. Bunlar hava yolu diiz kaslarinda B2
adrenerjik reseptorlerin stimiilasyonuyla cAMP’yi arttirarak bronkodilatasyon
saglayan ilaglardir. Bu ilaglarin yan etkileri oral ve ozellikle parenteral
kullanimi ile ortaya ¢ikar. Basta tremor olmak {izere tasikardi, aritmi, periferik
vaskiiler direncte artma gibi kardiyovaskiiler yan etkileri yaninda kan sekeri

ve HDL kolestrolde artma, hipopotasemi gibi metabolik etkileri de vardir.

Antikolinerjikler, muskarinik reseptorleri (M1, M2, M3) segici olmayarak
bloke ederek bronkodilatasyon saglayan ilaglardir. Ipratropium bromiir doza
bagli bronkodilatasyon saglar, snhalasyon sonrasi 5-30 dakika icinde etkisi
baglar. 60-120 dakikada maksimumetkisi goriiliir. 6-8 saat kadar etkisi devam
eder. Tiotropium bromiiriin etkisi ise 30-60 dakikada baglar, 90-120 dakia
icinde zirve yapar ve 24 saat siirer. Mukozadan minimal absorbe
edildiklerinde sistemik yan etkileri ¢ok fazla goriilmez, giivenle uygulanirlar.
Agizda kuruluk ve metalik tat, prostatizm, mesane boynunda obstriiksiyon,

konstipasyon ve glokomda artis bildirilmistir.
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Metilksantinlerden teofilin, non selektif fosfodiesteraz inhibitoriidiir.
Bronkodilatasyon disind solunum merkezini uyarici, katekolamin salinimini
arttirici, solunum kas (diyafragma) fonksiyonlarini giiglendirici, kalp debisini
arttirict, pulmoner vaskiiler direnci azaltici, iskemik myokard perfiizyonunu
diizeltici ve antiinflamatuvar etkikeri vardir. Tedavi araliginin dar olmasi ve
klirensinin kisiden kisiye farkli olmasi nedeniyle klinik kullanimda ortaya
cikan zorluklar, yavas salinimli teofilinlerle kismen azaltilmistir. Tedavi
sirasinda teofilinin kan diizeyi diizenli araliklarla Olclilmelidir. Teofilinin
serum diizeyi ile iligkili olarak bulanti, kusma, tasikardi, sinirlilik, uykusuzluk,

konviilziyon, aritmi gibi yan etkiler vardir(7).

11.11.4. Antiinflamatuvar tedavi

Bronsektazi hastaliginin patogenezinde ve progresyonda inflamasyon
onemli bir yer tutmaktadir. Bu nedenle antiinflamatuvar ilaglarin inflamasyon
ve hastalik progresyonu iizerine etkilerini arastiran c¢esitli calismalar

yapilmustir.

Gilinlimiizde kortikosteroid tedavinin bronsektazide klinik faydalar
bilinmesine ragmen tedavinin inflamasyon {izerine etkilerini gdsteren ¢ok
fazla olmayan ve inhale steroidler iizerinde yapilmis caligmalar vardir.
Kenneth W. Tsang ve arkadaslar1 24 brongektazi hastasina 4 hafta inhale

fluticasone (1000mcg/gilin) tedavisi uygulayarak plasebbo kontrollii bir
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calisma yapmisladir. Calismanin sonunda inhale steroid tedavinin balgamda
inflamasyon markirlarin1 anlamli diizeyde azalttigi tespit edilmistir(47-50).
T.Lasserson ve arkadaslar1 2001 yilinda tiim diinya literatiirlerinde akut veya
stabil bronsektazi tedavisinde oral steroidlerin yerini arastiran g¢alismalari
arastirmiglar  ve  bu  konuda herhangi bir randomize c¢alisma
bulamamuslardir(tez 2005 51). Cheng K. Ve arkadaglar1 Kistik fibrozis
tedavisinde oral steroidlerin yerini aragtirmak iizere yaptiklari ¢alismasinda
prednizolonun 1-2 mg/kg esdegerinde giin asir1 sistemik steroid tedavisinin
hastalik progresyonunu Onlemekte faydali olabileceginin fakat yan etkiler
acisindan  yarar/zarar ~ oranin1  karsilagtiracak  veriler  olmadigini

vurgulamuslardir.(7,70,76).

Bronsektazi hastalarinin sistemik steroid kullaniminin bir taraftan
inflamasyonu azaltirken, diger taraftan da Ozellikle mantar enfeksiyonlar
olmak {iizerre akciger enfeksiyon riskini arttirabilecegi diisiiniilmektedir.
Herhangi bir akciger patolojisi olmayan, notropenisi bulunmayan hastalarda
diisiik doz proflaktik steroid tedavisi sonrasi 6zellikle Aspergillus fumigatus
basta olmak tlizere akciger mantar enfeksiyonu riskinin arttig1 yapilan
caligmalarda goOsterilmistir. Ayrica steroid bagimhi hastalarinda ilag
kullantminin progresif pndmoni enfeksiyonlarina yol actigi, uzun doénemli
steroid tedavisinin tiiberkiiloz enfeksiyonu riskini arttirdig1 ve bazi durumlarda
INH proflaksisi gerekebilecegi de savunulmaktadir. Tiim bu g¢alismalarin

sonucunda giiniimiizde brongektazi hastalarinda inhale steroid tedavisinin
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secilmis hastalarda gilivenle kullanilabilecegini, bunun kronik inflamasyonu
onlemede de etkili olabilecegini; bununla birlikte oral steroidlerin bronsektazi
tedavisindeki yerini arastiran randomize kontrollii c¢alismalara ihtiyag

oldugunu séyleyebiliriz(11,41,67,68,70).

Yapilan ¢alismalarda indometazin tedavisinin brongektazi hastalarinda
notrofil fonksiyonlar1 ve ozellikle de elastaz salinimi iizerine etkili oldugu
tespit edilmistir. Ayrica yiiksek doz ibuprofen tedavisinin Kistik fibrozis

hastaliginin progresyonu iizerine olumlu etkileri oldugu gdsterilmistir.

11.11.5. Sekresyonlarin atilmasi

Brongektazide sekresyonlarin atilmasi tedavi basarisinda  O6nemli
sorunlardan birisidir. Ciinkii atilamayan sekresyonun distalde kolonizasyon
icin uygun ortam yaratiyor olmaair hastalarda siirekli bir enfeksiyon haline
sebeb olmaktadir. Bu amagla 6newrilen yontemler bol oral hidrasyonun
yanisira fizyoterapist destegi ile postural drenaj ve mukolitik destegidir.
Postural drenaj, hastalarin her bir akciger lobu i¢in ayr1 pozisyonlarda sirta
yapilan avug i¢i ile perkiisyon tarzi vuruglarla sekresyonlarin atilmasi igin
uygulanan bir tekniktir. Baz1 yaymlarda N-asetil sistein’in brongektazi

hastalarindaki etkinligi gosterilememistir.

11.11.6. Oksijen tedavisi
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Oksijen tedavisi hastaligin ilerlemesinin durduran degil hipoksik
hastalara destek anlaminda yapilan bir tedavidir. Uzun siireli oksijen
tedavisinde hastalarin arteryel kan gazi degerleri PaO2<55 mmHg veya

Sa02<%8&8 olmalidir.

11.11.7 Cerrahi tedavi

Medikal tedavideki ilerlemelere ragmen halen cerrahi tedavi
bronsektazide Ozellikle lokalize hastalikta birinci segenek olabilmektedir.
Gelismemis ve gelismekte olan tilkelerde bronsektazi halen ciddi bir mortalite,
morbidite ver hastaneye yatig sebebidir. 20.yy’in baslarinda cerrahi mortalite
oldukca yliksek iken 1930°lu yillarda Niessen ve Churchill gelistirdikleri
tekniklerle bu orani oldukc¢a diistirmiislerdi. Giinlimiize ise gelismis anestezi,
rezeksiyon teknikleri ve antibiyotikler sayesinde mortalite farkli serilerde %1-

8 olarak bildirilmistir(52,52,54,74,78).

Brongektazide cerrahi tedavinin temelini hastalikli akciger dokusunun

komplet rezeksiyonu olusturmaktadir(1,2,3,52,53,54,56,57,74)

Cerrahi tedavinin endikasyonlar1 soyledir;

1- Hayat1 tehdit edici masif hemoptiziler.
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Rezektable hastaligi olan ve beraberinde gelisme geriligi olan ¢ocuk
hastalar

Geride yeterli akciger dokusu kalacak sekilde bilateral bronsektazilerde
Tekrarlayan, tedaviye direngli pémonilere yol a¢an lokalize hastalik

Bol piiriilan balgam, kotii kokulu nefes, oksiiriik ve yasam kalitesini bozan
diger semptomlarla birlikte olan medikal tedavinin yetersiz kaldigi
lokalize hastalik

Geride kalan akciger dokusunun yetersiz oldugu hayati durumlarda
transplantasyon

Bronkografi veya tomografi ile preoperatif dokiimente edilmis lokalize
bronsektazi

Yaygin hastalikta, kontrol edilemeyen vaya arter embolizasyonu ile
durduralamayan hemoptizilerde

Yaygin hastalikta en ¢ok etkilenmis lob veya segmentin alinarak palyatif

tedavi yoluyla semptomlarin iyilestirilmesi(1,2,3,9,53,54).

Bronsektazide cerrahi tedavinin amaci; medikal tedavinin basarisiz olusu,

hayat kalitesini arttirmak ve ampiyem, akciger absesi, ciddi veya rekiirren

hemoptizi gibi komplikasyonlar1 ¢6zmektedir. En iyi sonug i¢in hasta se¢imi

cok Onemlidir. Hastalik heniiz lokalize iken pulmoner rezeksiyon tercih

edilmelidir(1,2,3,6,).

Brongektazide cerrahi rezeksiyonlar sunlardir;
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- Segmental rezeksiyon

- Segmentlerin kombine rezeksiyonu
- Lobektomi

- Pnomonektomi

- Wedge rezeksiyon

- VATS ile rezeksiyon

- Akciger transplantasyonu(1,2,3,6,9,61,66)

Brongektazide cerrahi rezeksiyonun kontrendikasyonlari;

- Yaygin hastalik
- Genetik bozukluk

- Silier diskinezi ve kistik fibrozis

Bu hastalarda medikal ve konservatif tedavi uygulanmalidir. Yukarida sayilan
durumlarda giinlimiizde akciger transplantasyonu seckin bir tedavi olmustur.
Secilmis vakalarda kombine kalp-akciger veya cift akciger transplantasyonu

yapilabilir.

Cerrahiye en uygun olan vakalar tek tarafli ve lokalize olanlardir. Yaklasik

%10 vakada bilateral rezeksiyon gerekir. Bunlar iki tarafli lokalize olanlardir.
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Laros 1988’de yaptig1 bir ¢alismada 10-13 segment rezeke ettigi 30 vakay1 30 yil
boyunca izlemis. Solunum fonksiyon testlerinin en az 6 saglikli segment kalmissa
bozulmadigini gosterdi. Boylece bilateral lokalize bronsektazinin rezeksiyonu i¢in

kontrendike olmadigi sonucuna varmistir(75,79,80).

Bilateral bronsektazi cerrahi icin kontrendikasyon olusturmaz. Her bir
hemitoraksta en az 3 saglikli segment kalacak sekilde bilateral rezeksiyon yapmak
miimkiindiir(79,80). Rezeksiyonun kontrendike oldugu kistik fibrozisli hastalarda
basarili transplantasyonlar yapilmakta, 6zellikle geng ve FEV1 degeri %30 un

altinda olan hastalarda onerilmektedir(61,62,63,64).

En sik tutulan bolge sol alt lob olmasi ve buna ¢ogu kez lingulanin eslik
etmesinden dolayi, bronsektazi cerrahisinde en sik sol alt lobektomi ve
lingulektomi birlikte yapilmaktadir. Siklik sirasina gore sol alt lobektomi, sag orta
lobektomi ve sag alt lobektomi takip eder. Son yillarda pndmonektomi sikligr ¢ok
azalmistir. Bazi serilerde segmentektomi disinda wedge rezeksiyonlarinda
yapildig1 goriilmektedir. Bronsektazide cerrahi rezeksiyon segmental olma esasina
dayanmakta olup bunun en giizel ve stk ornegi

lingulektomidir(52,53,54,56,57,58,74,78).

Son yillarda iilkemizde popiiler hale gelmeye baslayan, batili iilkelerde ise
yaklasik 15 yildir yapilan VATS ile rezeksiyonlarda bronsektazi cerrahisinde

kullanilmaktadir. Yapilan serilerde mortalite ve morbidite oranlarinin acik cerrahi
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ile farki olmamasi, hastanede yatis siiresinin ise daha kisa olmasi avantajlari
olarak bildirilmis. Fakat yine ayni serilerde ciddi yapisikliklart VATS ile

yapilacak rezeksiyonlar i¢in en 6nemli handikap olarak goriilmiistiir(65,66).

Brongektazi cerrahisinde tespit edilirse ¢ocukluk c¢aginda rezeksiyon
yapilmas: Onerilmektedir. Bu donemde yapilacak rezeksiyonlardan sonra
bronkopulmoner gelisimi devam ettigi i¢in kalan akciger dokusu kalan boslugu

daha iyi bir sekilde doldurur(69,72).

Preoperatif donemde cerrahinin basarisini arttirmak i¢in bazi hazirliklar
yapmakta fayda vardir. En az iki haftalik bir antimikrobiyal tedavi miimkiinse
balgam kiiltiiri sonucuna gore olmalidir. Bunun yaninda mukolitik ve
ekspektoranlar verilmelidir. Diizenli postural drenaj gerekirse fizyoterapist destegi
alinmali ve bu da yeterli olmaz ise bronkoskopi ile sekresyon temizligi
yapilmalidir. Ciinkii sekresyonlar ne kadar temizlenir ise cerrahi basar1 o kadar
artar. Hastanin spazmi tedavi edilmeli sigara igiyor ise en az 3 ay kadar Once
sigara biraktirilmalidir. Hastanin solunum fonksiyon testleri ve kan gazi degerleri
muhakkak goriilmelidir. Pulmoner rezeksiyona gidecek hastanin rezeksiyon sinir1
YRBT ile belirlenmelidir. Operasyon esnasinda etkilenen segmentleri bulmakta
yardimci olacak bulgular, etkilenen segment ya da lobun zayif ekspanse olmasi,
ektatik bronslarin palpasyonu, anormal akciger iizerinde antrokotik pigment

yoklugudur ve bu bolgede fonksiyon olmadigini gosterir(2,6).
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Teknik olarak, bronsektazi cerrahisi ¢ok kolay veya c¢ok zor olabilir.
Operasyon esnasinda kontralateral loblarin kontaminasyonunu 6nlemek amaciyla
her zaman c¢ift liimenli tip kullanilmalidir. Teknik zorluklar visseral ve ve
paryetal plevra arasindaki yogun yapisikliklardan kaynaklanabilir. Bu halde lobu
ekstraplevral olarak mobilize etmek gerekebilir. Diyafragma tizerindeki
yapisikliklarin bulundugu alt lob bronsektazilerinde bu yapisikliklari agarken ¢ok
dikkatli olunlamlidir, ¢ilinkii nadiren bronsektazi teshis edilmemis intralobar
sekestrasyona bagli olabilir ve aberran sistemik arter manevralar esnasinda hasar
gorebilir. Pulmoner arter ve dallarinin etrafindaki dens ve hiperplastik lenf bezleri
bu damarlarin serbestlestirilmesini zorlastirir. Hiperplastik bronsial arterler
identifiye edilip baglanmaz ise inr-traoperatif veya postoperatif donemde
kanamaya neden olabilirler. Bronsiyal arter hiperplazisi ve bronsun iyi kanlanmasi
nedeniyle lobektomi yapilan bronsektazi hastalarinda postoperatif bronkoplevral
fistiil goriilme insidansi kanser nedeniyle lobektomi yapilanlara kiyasla daha

diistiktiir.

Masif hemoptizi, yasami tehdit eden acil, klinik bir tablodur. Genellikle 24
saatte 600 mL’nin  dzerindeki kanama, masif hemoptizi  olarak
adlandir1lir(39,40,43). Bu miktar, yaklasik bir bobrek kiiveti dolduran hacimdir.
Ancak hemoptizi sirasinda kanama miktarin1 6lgmek genellikle olast degildir.
Hasta, kanin bir kismin1 yutabilir ya da aspire edebilir. Bu nedenle, ciddi solunum
sikintisina yol agan 24 saatte 200-1,000 mL miktarindaki kanama masif hemoptizi

kabul edilebilir(39,40,43).Masif hemoptizi, tim hemoptizilerin % 20’den azini
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olusturur. Hirshberg ve ark. masif hemoptizi sikligin1 % 14 olarak
bildirmislerdir(82). Masif hemoptizide 6liim nedeni kan kaybi degil asfiksidir. Bu
nedenle kanama miktar1 onemlidir. Mortalite, 24 saatte 500 mL’nin tzerinde
kanama olan olgularda % 38, 500 mL’nin altinda olan olgularda ise % 6
bulunmustur. Konservatif tedaviye ragmen, masif hemoptizisi devam eden
hastalarda acil operasyondan Once bazi yontemler uygulanmalidir. Ciinkii
mortalite acil sartlarda yapilan operasyonlarda artmaktadir. Bronsiyal arter
embolizasyonu oldukga iyi bir yontemdir ve kanamay1 %75-90 oraninda engeller.
Bunun yanisira kanamanin durmasindan sonra hizli operatif hazirlik yapilmal zira
embolizasyon  sonrast ilk ay icinde yeniden masif kanamalar

olabilmektedir(40,43,82).

Bir akcigerin total rezeksiyonu daha c¢ok harap olmus akciger nedeniyle
yaptlmaktadir. Radyolojik terim olarak destroyed lung denilen bu durum,
pulmoner enfeksiydz hastaliklara sekonder gelisir. Etyolojide Oncelikli sebebi
tiiberkiilozdur. Daha sonra bronsektazi, pndmoni gibi nedenler buna sebeb olur.
Gegmis yillarda karsilagtirildiginda giiniimiizde temel saglik hizmetlerinin yaygin
ve kaliteli olmasi, yeni antimikrobiyallerin kesfi ile pndmonektomi sayisinda
belirgin azalma goriilmiistiir. Bu hastalara yapilan pndmonektominin mortalite ve
morbiditesi yiiksektir. Pndmonektomi yapilacak ¢ocuklarda herhangi bir engel
yoksa  iskelet gelisminin  tamamlanmasi i¢in 18  yasma  kadar

beklenmelidir(55,69,72,77,78).
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Pnémonektomiye tamamlama benign ve malign patolojilerde uygulanilmakla
beraber 6zellikle benign hastaliklarda mortalite ve morbiditesi daha fazla olan bir
rezeksiyondur. Intraoperatif dikkatli diseksiyon yapilmasi gerekmekte ve tecriibeli
hekimlerce uygulanmalidir. En sik tiiberkiiloz nedeniyle ihtiya¢ duyulan bir
durumdur. Postoperatif ampiyem ve bronkoplevral fistiil riski oldukca

yiiksektir(59,60).

11.11.7.1 Cerrahi tedavinin komplikasyonlari

1. Sekresyon retansiyonu ve atelektazi: En sik rastlanan komplikasyon
olup hastanede yatis siiresinide uzatan onemli bir neendir. Tedavisinde
ekspektoranlar, postural drenaj, fizyoterapi destegi, soguk buhar
inhalasyonu, agr1 ontrolii ve gerekirse bronkoskopi aspirasyon gibi yontem

ve ilaglar kullanilmaktadir.

2. Intratorasik bosluk: Sebebi rezidii hastalik kalmasi veya iatrojenik
denilebilecek, erken go6gilis tiipii alinmasidir. Gerekirse yeniden tiip

torakostomi ve reoperasyon yapilabilir.

3. Ampiyem: Uzun siire ekpanse olmayan ve gogiis tiipii alinmayan
hastalarda ve operasyon esnasinda kontaminasyonlara sekonder gelisir.
Drenaj ve uygun antibiyoterapi ilk basamaktir. Intraplevral yikama

yapilabilir. Daha sonra ise dekortikasyon ve torakoplastiler gerekecektir.

61



4. Kanama: Genellikle postoperatif ilk 24 saatte hatta ilk 6 saate kendisini
belli eder. Oncelikli secenek operasyondur. Ama nadirde olsa bazen

kanamalar kendisini sinirlandirabilmektedir.

5. Insizyon enfeksiyonu: Postoperatif 3-7.giinlerde gorilir. Uygun
antibiyotik kiiltlir sonucuna gore baslanir. Diizenli pansuman ve gerekirse

yara yeri revizyonu yapilir.

6. Bronkoplevral fistiil: Operasyondan sonra ilk birka¢ giin ile aylar
sonrasina kadar gelisme riski vardir. Bronsektazide malign nedenle
yapilan rezeksiyonlara gore goriilme orani olduk¢a disiiktiir. Tespit
edilmesi halinde tlip torakostomi ile siv1 tahliyesi ve uygun antibiyoterapi
oncelikli tedavidir. Enfeksiyon tablosu ve genel durumu diizelen hastada
torakomyoplasti yapilir. Baz1 hastalarda yeni yontemler denenmekle

beraber altin tedavisi cerrahidir.

7. Uzams hava kacagi: Cerrahi esnasinda parankim hasarina sekonder
gortliir. Gogiis tlipiinlin tutulmasi, fizyoterapi ile diizelmez ise ploredez
deneyen ekoller vardir. Bununlada diizelmeyen hastalar bazen steril space

ile eksterne edilir iken bazene myoplastiye gerek duyulabilmektedir.
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11.12. PROGNOZ

1930’lara kadar bronsektazi baslamasi ile 6liim arasi yaklasik 10 yil kadardi.
Hastalarin biiyiik boliimii 40 yas oncesi Olilyordu. Cerrahi mortalite malignite
operasyonlarindan daha yiiksekti. Bu donemden sonra cerrahi tekniklerdeki
degismeler, immiinizasyondaki gelismeler ve giiclii antimirobiyallerin kesfi ile
moratlite ve morbidite oran1 diistii. Bu etkenler goriilme oraninida azalttilar.
Medikal tedavi yontemlerindeki ilerlemeler bronsektazide morbiditeyi azaltmistir
ancak mortalite oranlar1 hala % 19-31 oranlarindadir. Se¢ilmis vakalarda cerrahi

tedavi son derece basarilidir(68,74).

Cerrahi tedavi i¢in olumlu prognotik faktorler soyledir;
- Pndmoni hikayesi,
- Hava yolu obstriiksiyonunun olmamasi1 veya minimal diizeyde izlenmesi,
- Siniizit ve rinit olmasi,
- Opere olan kisinin yaginin geng ve alt lob bazallerde kisitli tutulum olmasi,
- Silendirik tip

- Hastalikli parankimin komplet rezeksiyonu.
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GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi T1ip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Ana Bilim Dalinda, Ocak
2003 ile Mart 2011 tarihleri arasindaki yaklasik 8 yillik siirede bronsektazi
tanistyla cerrahi uygulanan 45 olgu etik kurulun izni ile; yas, cinsiyet, etiyolojik
faktor, semptomlar, bulgular, tan1 yontemleri, uygulanan operasyon, postoperatif

komplikasyonlar agisindan retrospektif olarak incelenmistir.

Hastalarimizin ¢ogunlugu dis merkezden bagvurmakta olup bir kismi
pediatrik gogiis hastaliklari, bir kismi da gogiis hastalikar1  boliimiinden
yonlendirilmisti. Bu hastalarin genelinde medikal tedavinin yetersiz kalmis, ¢ok
az bir kismu ise tan1 sonrasi cerrahiye verilmisti. Medikal tedavi alanlarda tedavi
stiresi ortalama 1 yil boyunca uygulanmis olup; antibiyoterapi, mukolitik ve
ekspektoranlar, bronkodilatorler, steroidler ve gogiis fizyoterapisinden

olugmaktaydi

45 olgunun 23’1 kadin, 22’1 erkek hasta idi. Yaslar1 6 ile 63 (ortalama 30,3)

arasinda degismekte idi. Olgularimizda kadin/erkek orani 1.04 idi(Tablo 1).
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Kadin Erkek Toplam %

0-9 1 - 1 2,2
10-19 7 5 12 26,6
20-29 5 2 7 15,5
30-39 6 8 14 311
40-49 3 2 5 111
50-Uzeri 1 5 6 13,3
Toplam 23 22 45 100

Tablo 1: Olgularin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Olgularin bagvuru sikayetleri siklik sirasina gore Oksiiriik, balgam, koti

kokulu nefes, hemoptizi, nefes darligi, ates, gogiis ve yan agrisi, gece terlemesi,

carpint1 ve gelisme geriligi idi(Tablo 2).
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Basvuru Sikayeti

Olgu Sayisi

%

Oksiiriik 41 91,1
Balgam 35 71,7
K&tii Kokulu Nefes 30 66,6
Hemoptizi 21 46,6
Nefes Darligi 20 444
Ates 17 37,7
Goglis ve Yan agrisi 14 31,1
Gece Terlemesi 7 155
Carpinti 5 11,1
Gelisme Geriligi 4 8,8

Tablo 2: Olgularin bagvuru sikayetleri
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Etiyolojik arastirma ig¢in olgulardan ayrintili anamnez ve fizik muayeneleri
yapildi. Anemnezde en sik sikayet sik gecirilen alt solunum yolu enfeksiyonu ve
siirekli medikal tedavi almis olmalar idi. Ailelerden alinan hikayede ¢ocukluk
caginda gecirilmis olan atesli hastaliktan bahsediliyordu. Bunlarin yanisira
laboratuar tetkikleri, bronkoskopik inceleme, radyolojik bulgular, intraoperatif
degerlendirme ve patoloji sonuglar1 etiyoloji arastirmasinda yardimci olmustur.

Higbir olgumuzda konjenital bronsektazi etyolojisi arastirilmadi.

Sonug itibariyle en 6nemli etiyolojik faktoriin ¢cocukluk ¢aginda gegirilmis
pnomoniler oldugu sonucuna varildi. Diger nedenler ise kizamik ve bogmaca gibi
viral enfeksiyonlar, tiiberkiilloz ve yabanci cisim olarak tespit edildi.

Olgularimizin 8’inde(%]17,7) etiyolojik faktor tespit edilemedi(Tablo 3).

Bunun disinda etiyolojik neden olarak rol oynayan maligniteler, endobronsial

benign patolojiler ve konjenital bir patolojiye rastlanmadi.

Hastalarin fizik muayenelerinde hastalikli akciger dokusunun oldugu zonda
oskultasyonda kaba rallr ve yer yer ronkiisler duyuldu. Hastalarin 4’{inde gelisme
geriligi, 5’inde tasikardi ve 1 hastada ¢omak parmak saptandi. Comak parmak

saptanan hastanin astim hastaligida mevcuttu.
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Etyolojik faktor Olgu Sayisi %
Pn6émoni 26 57,7
Viral Enfeksiyonlar 8 17,7
Tuberkiloz 2 4.4
Yabanci Cisim 1 2,2
Nedeni Bilinmeyen 8 17,7
Toplam 45 100

Tablo 3: Etiyolojik faktorler.

21(%46,6) olguya preoperatif bronkoskopi uygulandi. Bronkoskopi,
hastalarin  15(%71,4)’inde hemoptizi, 6(%28,4)’sinda sekresyon fazlalig

nedeniyle uygulandi.
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Tiim olgular posteroanterior akciger grafisi ile degerlendirildi. 12(%26,6)
olguya bilgisayarli tomografi istendi. Bunlarin 6(%13,3)’s1 toraks tomografisi,
6(%13,3)’s1 ise yiiksek rezoliisyonlu tomografi idi. Diger 33 olgu dis merkezden
radyoloji sonuglari ile bagvurdular ve bunlarin 28(%84,8)’1 toraks tomografisi
iken, 5(%15,2)’1 yiiksek rezolusyonlu tomografi idi. Hi¢bir olgumuz bronkografi

ile degerlendirilmedi.

Tiim bu radyolojik bulgular 15181nda olgularimizin bronsektazi tipleri Reid

siniflamasina gore yapildi(Tablo 4).

Olgularimizin tlimiine operasyon dncesi rutin biyokimya degerlendirmesi,
tam kan sayimi, sedimentasyon, hepatit paneli ve HIV tetkigi, kan grubu, kanama
paremetrelerinden INR/PT/PTZ, elektrokardiyografi ve solunum fonksiyon testi
yaptirildi. Olgularimizin preoperatif balgam kiiltiirii gonderildi ve nonspesifik

etkenler ile tiiberkiiloz yoniinden degerlendirmeleri yapildu.
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Bronsektazi Tipi Olgu sayisi %
Sakkiiler Tip 29 64,4
Silendirik Tip 13 28,8
Varikoz Tip 2 44
Miks Tip 1 2,2
Toplam 45 100

Tablo 4: Bronsektazili olgularin Reid simiflamasina gore dagilimi.

Tiim hastalarimiz  antibiyotik tedavisi alarak gelmis olduklart igin
klinigimizde preoperatif ve postoperatif donemde ampirik olarak 2.kusak
sefalosporin ve sekresyonu devam eden hastalarda kinolon grubu antibiyotik
verildi. Olgularimiza yatiglar1 siiresince mukolitik, bronkospazmi olanlarda
bronkodilatorler verildi. Altta yatan hastaligi olarak kronik akciger patolojisi
olanlara steroid ile donem donem atak tedavileri preoperatif ve yatislari esnasinda
uygulandi. Hastalarin uygun hidrasyonu saglandi. Postural drenaj ve soguk buhar

postoperatif silirekli uygulandi. Buna ragmen sekresyon atiminda zorlanan
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hastalara fizyoterapi destegi alindi. 11(%24,4) hastaya sekresyon temizligi i¢in

bronkoskopi ihtiyact oldu.

Olgularimizdan yandas hastalig1 olanlar ilgili boliimlere preoperatif danisildi.
Anestezi onayl tim olgular i¢in alindi. Tiim bu degerlendirmeler esliginde

hastalar cerrahiye hazirlanmistir.
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BULGULAR

Agustos 2002 ile mart 2011 arasinda 45 olguya tani konulduktan sonra 50
cerrahi uygulandi. Bu 9 yillik siirede klinigimizde yapilan 2226 operasyonun

50(%2,24)’s1 brongektazi ve buna bagli komplikasyonlar nedeniyle yapildi.

Olgularimizdaki cerrahi endikasyonlarimizin biiyiik kismi medikal tedaviye

yanit olmamasi ve bir kismindada hemoptizi idi(Tablo 5).

Cerrahi Endikasyon Olgu Sayisi %
Medikal tedaviye yanitsizlik 41 911
Hemoptizi 4 8,9
Toplam 45 100

Tablo 5: Cerrahi tedavi endikasyonlar:

Operasyonda olgulara lateral dekiibit pozisyonla saglam taraf asagida kalacak
sekilde pozisyon verildi. Yergekimininde etkisi ile saglam akcigere kan ve

sekresyon gegisi olmamasi Ve daha rahat galisilabilmesi i¢in hastalarin geneline
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anestezi boliimiince ¢ift limenli entiibasyon tiip yerlestirildi. Olgularimizin
44(%88)’line ¢ift liimenli tiip yerlestirilirken, 6(%12)’sina anatomik zorluklar

nedeniyle yerlestirilemedi.

Olgularimizin 41(%91,1)’ine posterolateral torakotomi, 3(%6,7)’line lateral
torakotomi ve 1(%3,2)’ine anterior torakotomi uygulandi. Olgularin geneline

anatomik rezeksiyon uygulandi.

Olgularimizin 28(%56)’sima sol posterolateral torakotomi, 2(%1)’sine sol
lateral torakotomi, 18(%36)’sine sag posterolateral torakotomi, 1(%2)’ine sag
anterior torakotomi,1(%?2)’inede sag lateral torakotomi uygulandi. Sol taraf i¢in
en sik yapilan rezeksiyon 20(%40) olgu ile sol iist lobektomi idi. Bunu 3(%6) olgu
ile sol alt lobektomitlingulektomi oldu. Sag taraf i¢in ise en sik yapilan
rezeksiyon 7(%14) olgu ile sag orta lobektomi ve 3(%6) olgu ile sag alt lobektomi

idi. Bu veriler ayrintili bigimde Tablo 6’da agiklandu.

73



Yapilan Rezeksiyon Say1 %
Sol alt lobektomi 20 %40
Sol alt lobektomi+lingulektomi 3 %6
Sol iist lobektomi 2 %4
Sol lingulektomi 2 %4
Sol alt lob superior segmentektomi 1 %2
Sol iist lob sleeve lobektomi 1 %2
Sag orta lobektomi 7 %14
Sag alt lobektomi 3 %6
Sag orta lob wedge rezeksiyon 3 %6
Sag iist lobektomi 2 %4
Sag orta lob segmentektomi 2 %4
Sag bilobektomi inferior 1 %2
Sag alt lob wedge rezeksiyon 1 %2
Sag {ist lob wedge rezeksiyon 1 %?2

Toplam 49 %98

Tablo 6: Klinigimizde yapilan cerrahi rezeksiyonlarin ayritih aciklamas.
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Tabloda bahsedilmeyen sol taraf i¢in yapilan cerrahilerden bir tanesi
postoperatif kanama olmas iizerine revizyona alinan bir olgumuza aittir. Sol iist
lobektomi yapilan 2 olgumuzda tiiberkiiloz etiyolojik sebebti. Bu olgulardan biri
hemoptizi ile bagvurmustu. Sol iist lobektomi yapilan diger olguya ise beraberinde
myoplastide uygulandi. Sol alt lobektomi yapilan 20 olgumuzun 2’sine ayni
seansta lingulaya wedge rezeksiyon uygulandi. Sol iist lob sleeve rezeksiyon
yapilan olgumuz ise Oncesinde sol alt lobektomi+lingulektomi yapilan fakat
takiplerinde brons stenozu olmasi iizerine tekrar operasyona alinmasi sonucu

yapilmuistir.

Sag tarafta ise, orta lobektomi yapilan 7 olgumuzun 2’sine beraberinde alt
loba yonelik wedge rezeksiyon uygulanmistir. Sag tarafta toplam 5 olgumuza
sadece wedge rezeksiyon yapilmistir. Sag orta loba segmentektomi uygulanan

olgularimizdan 1’ine alt loba yonelik wedge rezeksiyon uygulanmistir.

Olgularimizin 3’{ine bilateral bronsektazi nedeniyle iki ayri seansta rezektif
cerrahi uygulandi. Iki operasyon arasinda ortalama 3 aylik siire birakildi. Bir

akcigerden en ¢ok 7 en az 2 segment ¢ikarildi.(bulabilirsen resim ekle).

Bu olgulardan ilkine sol alt lobektomi sonrasi sag orta lobektomi+sag alt loba

yonelik wedge rezeksiyon uygulandi. Toplamda hastadan 9 segment c¢ikarildi.
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Postoperatif takiplerinde problemi olmadig1 goriildii. Diger bir olgumuza ise sol
alt lobektomi+ lingulektomiyi takiben sag orta lob medial segmentektomi+sag alt
loba yonelik wedge rezeksiyon uygulandi. Toplamda 10 segment ¢ikarilan
hastanin kontrollerinde problemi gozlenmedi. Bir baska olgumuzda ise sag orta
lobektomi+sag alt loba wedge rezeksiyon sonrasi sol lingulektomi uygulandi.
Toplamda 6 segment cikarilan bu olgumuzdada takiplerinde problem gézlenmedi.
Daha 6nce dis merkezde sol alt lobektomi yapilmis bir olgumuza ise sag orta
lobektomi yapildi. Bu olgumuzun ise gerek postoperatif donemde, gerekse
kontrollerinde bir problemi olmadig1 goriildii. Higbir olgumuzda pndmonektomiye

ithtiya¢ duyulmadi.

Postoperatif donemde rutin olarak her hastaya 2.kusak sefalosporin veya
kinolon grubu antibiyotik tedavisi verildi. Bunun yanisira bronkodilatér tedavi,
mukolitik tedavi her hastaya uygulandi. Postural drenaj ve soguk buhar rutin
uyguland1 ve ihtiya¢ olanlarda fizyoterapi destegi alindi. Sekresyonlarini buna
ragmen atamayan hastalara nazotrakeal aspirasyon ve bununda yetersiz kalmasi

halinde bronkoskopi yapildi.

Postoperatif erken donemde 23(%46) olgumuzda komplikasyonlara rastlandi.

Geg donem komplikasyonumuz olmadi.

En sik rastlanan komplikasyon atelektazi ve sekresyon retansiyonu idi.

9(%18) hastada karsilastigimiz bu komplikasyon nazotrakeal aspirasyon ve
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bronkoskopi ile tedavi edilmeye calisildi. 8 olgumuz bronkoskopi sonucu tedavi
edilirken, 1 olgumuza bronkoskopi yapilip diizelmedigi i¢in ve brons stenozu
gelismis oldugu diisiiniilerek revizyona alinarak sol iist lob sleeve lobektomi

yapildi. Olgularimizin tiimiine rijid bronkoskopi uygulandi.

5(%10) olgumuzda yara yeri enfeksiyonuna rastlandi. Uygun sekilde kiiltiir
aliip sonucuna gore antibiyotik tedavisi yenilenen bu hastalara diizenli pansuman

yapildi. Bu olgularin 2’sinde ise yara yeri revizyonuna ihtiya¢ duyuldu.

3(%6) olgumuzda intratorasik bosluk gelisti. Bunlarin 2’si yeniden uygulanan

tiip torakostomi ile diizelirken, 1’1 steril space ile taburcu edildi.

2(%4) olgumuzda uzamis hava kagagi gelisti. Olgularin gogiis tiipleri
postoperatif donemde bir siire daha tutularak tedavi edildiler. Bir olgumuza talk

ile ploredez yapildi.

1(%2) olgumuzda postoperatif kanama gelisti. Eksplorasyonu yapilan olguda

kanama odaklar1 durduruldu.
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Olgularimizin hastanede preoperatif yatis siireleri en fazla 7 en az ise 1
giindiir. Preoperatif ortalama yatis siiresi 2,5 giindiir. Postoperatif hastanede yetis
siiresi en az 3 gilin iken, en fazla 18 giin olarak goriilmiistiir. Ortalama postoperatif

yatis siiresi 8 giindiir.

Olgularimiz postoperatif donemde ilk kontrolleri 7-10.glinlerde olmak {iizere
l.ayda ve 3.ayda yapildi. Takiplerimiz en az 10 giin en ¢ok 60 ay siirdii.
Hastalarimizin bir kismi Onerilere tam uyum gostermedigi saptandi. Bu durum
sosyoekonomik diizeyi diisiik hastalarda daha cok gboze carpti. Hastalarin
kontrollerinde  postoperatif — degerlendirmeler  yapildi. Tedavi  sonrasi
miikemmel(asemptomatik), iyi(semptomlarda anlamli gerileme), degisiklik yok,
kotii(semptomlarda artis) ve takip edilemeyen olarak 5 gruba ayrildi. Olgularin
%68’1 milkemmel, %16’s1 1yi, %10’unda ise degisiklik yoktu. Tiim cabalara

ragmen %6’1lik bir kesim ise takip edilemedi.
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TARTISMA

Brongektazi sikligi, gelisiminde rol oynayan faktorlere karsi kullanilan tibbi
tedavi yontemlerindeki gelismeler, temel saglik hizmetlerindeki etkinlik ve
immiinizasyondaki gelismelerin paralelinde insidansi olduk¢a azalmistir. Ancak
halen gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir saglik sorunu olarak

giincelligini korumaktadir.

Tiim diinyada <%0,2 kisinin bronsektazi hastas1 oldugu tahmin edilmektedir,

tilkemizde ise oranin daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir.

Bronsektazide belirgin cinsiyet ayrimi goézlenmemektedir. Bronsektazi
insidansi hastaligin tedavisinin yapildigi merkezlerde farklilik gdsterebilmektedir.
Balkanli ve ark. tarafindan 2003 yilinda yapilan 238 vakalik seride kadin/erkek
oranit 0,16 iken Kutlay ve ark. tarafindan 2002 yilindaki 166 vakalik serilerinde
kadin/erkek orani 1,24 olarak goriilmistiir. Bizim c¢alismamizda ise oran 1,04

olarak saptanmistir(52,53).

Bronsektazinin yas dagiliminda ise daha cok genglerin hastaligi oldugu

goriilmektedir. Daha ¢ok ilk ii¢ dekadda goriilmektedir. 50 yas {izerinde ise daha
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nadir rastlanmaktadir(1,3,11). Bizim olgularimizda ise ilk 3 dekadda 19(% 42,2),

4.ve 5.dekadda 19(% 42,2) ve 50 yas lizerinde 7(% 15,5) olarak tespit edildi.

Brongektazi etyolojisinde o0zellikle cocukluk c¢aginda sik tekrarlayan
sinopulmoner enfeksiyonlar 6nemli rol oynamaktadir. Bunu viral enfeksiyonlar,
tiiberkiiloz ve banci cisim aspirasyonlari izlemektedir(52,53,54,76). Kuzey Batu
Avrupa ve Kuzey Amerika’da ize bronsektazi etyolojisinde ilk sirada kistik
fibrozis bulunmaktadir. Geligmis tilkelerde bronsektazi kistik fibrozise bagli
bronsektazi ve kistik fibrozis digi brongektazi olarak siniflandirilmaktadir.
Cokugras ve ark. tarafindan 1994°de yapilan 96 vakalik ¢ocuk hastalar1 kapsayan
serilerinde, vakalarin %58’inde viral enfeksiyonlar sebeb idi(85). Bizim
caligmamizda ise olgularin %57,7’sinde pnomoni, %17,7’sinde 1ise viral
enfeksiyonlar etyolojik sebeb idi. Burada onemli nokta cocukluk c¢aginda
immiinizasyon ve pnomoninin dogru tedavisinin gerekliligi ve yararidir.
Diinyanin  gelismis  iilkelerinden farkli olarak {ilkemizde bronsektazi
etyolojisindeki Onemli etkenlerden bir digeride tiiberkiillozdur. Tiibekiiloz
olgularimizin %#4,4’linde saptanmustir. Tiiberkiiloza bagli gelisen harap akciger
gibi  komplikasyonlar gelismis ilkelerde hemen hi¢ goriilmemektedir.
Tiiberkiilozun iilkemizde halen 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebi olmasi
ise diisiindiirticiidiir. Bunun yaninda kist hidatik ve buna bagli gelisen bronsektazi
iilkemizde halen goriilebilmektedir. Burada asil deginilmesi gereken nokta, temel

saglik hizmetlerinin kalitesinin artis1 ile bronsektazi etyolojisinde rol oynayan
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bazi  Onlenebilir  hastaliklarin  ortadan  kaldirabilecegi ve  insidansin

disiiriilebilecegidir.

Etyolojik faktor olarak bir diger sebeb ise yabanci cisim aspirasyonudur. Sik
goriilmemekle beraber mutlaka akilda bulundurulmasi gereken bir etyolojik
sebeptir. Dogan ve ark. tarafindan 1989 yilinda yapilmis 487 vakalik seride oran
%2,8 olarak tespit edilmistir(54). Bizim serimizde ise bu oran %2,2 idi.
Arastirmacilar bazen yabanci cisim c¢ikarildiktan sonra kronik pulmoner
degisiklikleri diizelebildigini gostermislerdir. Bu yiizden 6zellikle ¢ocuklarda
bronsektazi cerrahisi oncesi bronkoskopi yapilmasi Onerilmektedir. Yine bazi
kaynaklarda cocukluk yas grubunda hizli bronsektazi gelisimine neden olan fistik

aspirasyonlarindan bahsedilir(2).

Brongektazide en sik saptanan {ic semptom genis serilerde Oksiiriik,
hemoptizi ve piiriilan balgam olarak tespit edilmistir(52-58). Ayrica gogiis agrisi,
nefesteki kotii koku ve ateste onemli sikayetler arasindadir. Bizim olgularimizda
diinya literatiiriine paralel olarak en sik semptomlar Oksiiriik, piiriilan balgam,
kotii kokulu nefes ve hemoptizi idi. Gelismis {llkelerde ise bronsektazi
etyolojisindeki farkliliklardan dolayr saptanan en sik semptomlar okstiriik, sik alt
solunum yolu enfeksiyonu ve piiriilan balgamdir. Hemoptizi daha nadir
goriilmektedir. Bunun sebebi etyolojik faktorler arasinda tiiberkiilozun ¢ok

goriilmiiyor olmasidir.
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Bronsektazi tanisinda akciger grafileri kullanilmakla beraber hastalarin
%50’sinde normal grafi saptanabilmektedir(6,7,47). Bronkografi ise uzun yillar
tanida kullanilmis ama giiniimiizde terkedilmis bir yontemdir(6,8). Onceki
yillarda bronsektazi tamisinda sik olarak bilgisayarli tomografi kullanilmaya
baslanmis olmasina ragmen giinlimiizde yliksek rezolusyonlu tomografi tanida en
degerli yontem haline gelmistir(45-50). Toraks BT nin 10 mm kalin kesitlerde
sensitivitesi %66, spesifitesi %92 ken, 1,5 mm ince kesitlerde sensitivitesi %84 ve
spesifitesi  %92’dir(2). Kang ve ark. yiliksek rezolusyonlu bilgisayarl
tomografi(YRBT) icin spesifik olan iki ana bulgu tariflemislerdir. Bunlardan ilki
brons i¢ capinin, eslik eden pulmoner arter ¢apindan 1,5 kat fazla olmasi ve digeri
ise bronsun gittikge incelen yapisinin kaybolmasidir(48). Bazi caligmalarda
YRBT i¢in yalanct negatiflik %2, yalanci pozitiflik ise %]l olarak
degerlendirilmistir.(45-50).  YRBT’nin  ozellikle  rezeksiyon  sinirinin
belirlenmesinde olduk¢a faydali oldugunu bildiren ¢alismalr vardir. Klinigimize
bronsektazi i¢in basvuran olgularin ¢ogu dis merkezden basvurduklar1 ve
basvurulart esnasinda radyolojik tetkikleri varoldugu i¢in YRBT istenmemistir.
Gelen hastalarin ¢ogunlugunda toraks BT mevcuttu. Sadece 10(%22,2) olgumuz
YRBT ile degerlendirilebildi. Bu olgularin radyolojik goriiniimii ile intraoperatif

goriintimleri ise paralellik gostermekteydi.

Bronsektazi tiplerinin belirlenmesinde Reid siniflandirmasi kullanilmistir.
Buna gore radyolojik ve patolojik olarak; sakkiiler, siledirik, varikdz ve miks tip

olmak iizere dort tip belirlenmisir. Ulkemizden yaymn yapilmis birgok genis seride
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en sik goriilen tip sakkiile tip bronsektazi olarak belirtilmis olup, bunu silendirik,
varikéz ve miks tipler izlemekteydi. Ulkemizde durum bdyle olmakla beraber
yurtdisi kaynakli, 6zellikle Avrupa, serilerin bir kisminda ise silendirik tipin daha
fazla oldugu gorilmektedir. Bunun sebebinin etyolojik faktorlerdeki farkliliga
baglamak gerekir. Daha yakin donemde ise Ashour sadece hastaligin siddetinin
derecesini yansitan degil ama ayni1 zamanda etkilenen akcigerin gaz degisimi ile
fonksiyon goriip gormeyecegini tahmin edecek fonksiyonel bir siniflama teklif
etti. Hastalarda intakt pulmoner akim ve silindirik degisiklikler ile perfiize
brongektaziyi, pulmoner arter akimi olmayan, pulmoner arterin sistemik
sirkiilasyondan retrograd dolumu ve kistik bronsektazik degisiklikler ilede non
perfiize brongektaziyi korele etmeyi basardi. Aymi ¢alismada bilateral
brongektazili hastalarda cerrahi tedavi sonucunda perfiize taraf akciger zaman
icinde fonksiyonuna kavusmus, bilateral non-perfiize bronsektazili hastalar ise
rezeksiyondan fayda gérmemis ve semptomlari devam etmistir. Al-Kattan ve
arkadaglarinin 2005 yilinda yaptiklar1 benzer ¢alismada 6zellikle silendirik tipin
yani perfiize tip bronsektazinin cerrahi sonrasi sonuglarinin milkemmel oldugunu
bildirmislerdir(83,84). Bizim ¢alismamizda ise en sik goriilen tip 29 (%64,4) olgu
ile sakkiiler tip idi. Daha sonra sirayla, silendirik, varikoz ve miks tip
gelmekteydi. Hasta memmuniyeti agisindanda literatiirdeki serilerle benzer olarak
silendirik tip brongektazi hastalarinin tamamindan miikemmele yakin sonuglar

alindi.
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Bronsektazi olgularinda son yillarda ventilasyon perfiizyon sintigrafisinin
etkin kullanimini 6neren yayimnlar mevcuttur(83,84). Bizim calismamizda yeterli

oldugu diistiniildiigii icin YRBT ve toraks BT kullanilmistir.

Bronsektazili hastalarin preoperatif degerlendirme ve tedavileri c¢ok
onemlidir. Ozellikle akut atak ve sekresyon kontrolii, bronkospazmin ¢oziilmesi
onemli konulardir. Preoperatif medikal tedavi hastalarin semptomlarinin siddetine
gore 7-14 giin siirmeli ve antibiyotik se¢imi miimkiinse balgam kiiltiirline gore
secilmeli, degil ise ampirik olarak genis spektrumlu olan bir etken madde tercih
edilmelidir. Hastalarin sekresyon temizligi i¢in uygun mukolitikler, soguk buhar,
postural drenaj, hastanede yatiyor ise nazotrakeal aspirasyon ve hatta bronkoskopi
uygulanmalidir. Bronkospazmi olan hastalara uygun bronkodilatér tedavi
yapilmalidir. Hastalara verilecek antienflamatuvar tedavide 6nemlidir. Yapilan
caligmalarda bu konuda fikir ayrilig1 yoktur(41,67,68,70,76). Bizim galismamizda
ise hastalarin geneli dis merkezde gelmis olmas1 ve dncesinde oradaki hekimler
tarafindan medikal tedavileri verilmis olmasi, gerek klinigimizin sirkiilasyonunu
fazla olusu ve gerekse yeni mali diizenlemeler nedeni ile olgularimiza ihtiyag

halinde ayaktan medikal tedavileri uygulanmistir.

Bronsektazinin tan1 ve komplikasyonlarinin tedavisinde bronkoskopinin yeri
tartisilmazdir. Ozellikle miikdz tikag, yabanci cisim, endobronsiyal benign ve
malign  patolojiler, brongiyal striktir ve hemoptizi olan durumlarda

kullanilmaktadir. Postoperatif donemde gelisen atelektazi ve sekresyon
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retansiyonunun tedavisinde olduk¢a faydalidir(3,5,6,7,8,81). Son yillarda yapilan
caligmalarda genel fikir, bronkoskopinin, bronsektazi diisliniilen her hastaya
uygulanmasi gerektigi yoniindedir. Giirk6k ve arkadaslarimin 2003 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alismada 74 bronsektazi hastas1 iki gruba ayrilmus. Ilk gruba
preoperatif ve postoperatif bronkoskopi ve endotrakeal tiip igerisinden temizlik
uygulanirken, ikinci gruba bu islemler sadece preoperatif uygulanmis. Sonug
olarak ilk grupta hem yatis esnasinda pulmoner fonksiyonlarin daha iyi oldugu ve
diizelmenin hizli gelistigi goriilmiis, hem de 3.ay kontrollerinde FEV1 ve FVC
degerlerinin anlamli olarak ikinci gruba gore daha 1iyi oldugunu
saptamislardir(81). Giovenetti ve arkadaglarinin 2008 yilinda yaptiklar 45 vakalik
seridede 32 olgunun solunum fonksiyon testlerinde anlamli diizelme
saptanmigtir(86). Bizim ¢alismamizda ise 9(%18) olgumuza postoperatif
atelektazi ve sekresyon retansiyonu nedeni ile bronkoskopi uygulandi. Bunlarin
8’1 bronkoskopi ile tedavi edilirken, 1 olgumuz bronkoskopide tespit edilen brong
stenozu nedeniyle tekrar opere edildi. Yapilan bronkoskopilerin tiimii rijid

bronkoskopiydi.

Giliniimiizde brongektazi, gelisen temel tedavi hzimetleri ve medikal tedavi
yontemleri ile dnlenebilir bir hastalik olmustur. Cerrahi yapilan hastalar gelismis
tilkelerde azalir iken, gelismekte olan ve gelismemis iilkelerde halen bu sayi
fazladir. Brongektazide ilk tedavi seg¢enegi medikal tedavidir. Burada amag
bronkospami ¢6zmek, sekresyonlar1 uzaklastimak ve enfeksiyon kaynagina

yonelik antibiyoterapidir. Cerrahi tedavi ise medikal tedavinin yetersiz kaldigi
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noktada, ciddi hemoptiziler durumunda ve ampiyem ve apse gibi komplikasyonlar
gelismesi halinde devreye girmektedir. Cerrahiden maksimum verimi alabilmek
icin uygun hasta se¢imi Onemlidir. Miimiikiin oldugunca anatomi rezeksiyon

yapilmali ama akciger parankimide olabildigince korunmalidir.

Medikal ve cerrahi tedavi yontemleri karsilastirildigi bazi caligsmalarda,
destriikksiyonun ileri safthada oldugu hastalarda, medikal tedavinin basarisiz
oldugu kabul edilmistir. Ancak destriiksiyonun daha az oldugu hastalarda ise tam
bir fikir birligi saglanamamistir. Etienne ve arkadaslari, medikal tedaviye ragmen
semptomatik olan lokalize bronsektazili hastalarda, komplikasyonlar gelismeden
operasyon Onermektedir. Cilinkii bu donemde cerrahi rezeksiyon sinirl
olmaktadir(68). Bunun aksine daha yaygin hastaligi olanlarda cerrahi tedavinin
daha az faydali oldugu ve bazende kdtii sonuglar verdigini bildirmiglerdir. Frey ise
semptomatik lokalize hastalikta oOncelikle medikal tedaviyi savunmus, bu
hastalara gogiis fizyoterapisi, antibiyotik ve antibronkoobstriiktif medikasyon
vermigstir. Ayrica ciddi solunum yetmezligi gelisen geng hastalara bilateral akciger
transplantasyonu Onermistir(67). Greenstone ise halen diinyada kabul edilmis
ortak bir medikal tedavi stratejisinin olmadigindan, hastaligin progresyonun tam
anlasilmadigi, hastalara oksijen terapileri ve ventilasyon desteginin gittikce
onemli hale geldiginden bahsetmis ve gelecek giinlerde akciger transplantasyonun
palyatif cerrahilere gore ¢cok daha 6nemli olacagini bildirmistir(70). Karadag ve

arkdaglar1 ise 2005 yilinda yaptiklari retrospektif bir ¢aligmanin sonucu olarak
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cocukluk cag1 bronsektazileri i¢in medikal tedavinin esas oldugunu ama cok iyi

secilmis vakalarin cerrahisinin ¢ok faydali olacagini s6ylemislerdir(71).

Bronsektazi  operasyonlarinda  geride  kalan  akciger  dokusunun
genisleyebilmesinden dolaytr ¢ocukluk ¢aginda yapilmasi onerilmektedir. Bu
nedenle cocukluk c¢aginda lokalize bronsektazisi olan hastalar cerrahiye aday
olarak saptandiginda, bu donem gecirilmeden operasyonlar1 yapilmalidir.
Arastirmalarda ideal yas 6-10 yas arasi oldugu ifade edilmektedir. Ancak
destriikkte akciger durumlarinda pnomonektomi gerektigi i¢in, bu hastalarin
gelismelerinin  tamamlandigi 18 yasin  gegmesinin  beklenmesi gerektigi
bildirilmistir(55,69,72,77). Sirmali ve arkadaslar1 176 vakalik ¢cocuk bronsektazili
serilerinde, erken yasta yakalanan bronsektazilerin, ¢ocukluk c¢aginda opere

edilmeleri gerektigini savunmuslardir(69).

Bizim ¢alismamizda, olgularimiz genellikle medikal tedavini yetersiz kaldig:
brongektazi hastalariydi. Bu olgularin sosyoekonomik diizeyi genelinde diistiktii.
Temel saglik hizmetlerinde yeteri kadar faydalanamamis veya tedaviye uyum
gostermemis, kontrollerine gelmemis hastalar daha fazlaydi. Bunun disinda
rekiirren hemoptizi nedeniylede opere ettigimiz olgularimiz mevcuttu ve bunlarin

brongektazi etiyolojileride tiiberkiilozdu.

Klinigimizde genel olarak bronsektazi nedeniyle operasyon igin; medikal

tedavisi, 6ay ile 1 yil almis olmasina ragmen, yetersiz kalmis, rekiirren hemoptizi
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olan, sik alt solunum yolu enfeksiyonu nedeni ile hayat kalitesi diisen, gelisme
geriligi olan c¢ocuklar ve operasyonu kaldiracak performansa sahip olanlar

secilmisglerdir.

Brongektazi operasyonlart; lateral dekiibit pozisyonda, saglam taraf altta
kalacak sekilde ve c¢ift liimenli endotrakeal tiip ile entiibasyonla yapilmalidir.
Burada amag tek akciger ventilasyonunun yanisira, sekresyonlarin ve intraoperatif
olusacak kanamalarin kars1 tarafa gecisini Onlemektir. Bizim calismamizda
olgularimizin  46(%92)’smna  posterolateral torakotomi, 2(%4)’sine lateral
torakotomi ve 1(%2) olgumuzada anterior torakotomi ile 5.veya 6.interkostal
araliktan toraksa girilmistir. Teknik nedenlerle veya anatomik problemler

nedeniyle 5 olgumuza ¢ift liimenli entlibasyon yapilamadi.

Rezeksiyon genisligi preoperatif goriintiilleme yontenleri ve gerekirse
sintigrafi ile belirlenmelidir. Bizim olgularimizda toraks BT ve YRBT kullanilmis

ve intraoperatif olarak bu tetkiklerin genel anlamda yeterli oldugu saptanmuistir.

Brongektazi olgularinin %30’u bilateral olmakla beraber, calismalardanda
anlasildig1 iizere, en sik sol alt lobda saptanmaktadir. Bunu lingula ve sag orta lob
tutulumlan izlemektedir(1,2,3,52,53). Bronsektazi cerrahisinde ise temel prensip
hastalikli akciger dokusunun komplet rezeksiyonu olusturmaktadir. Bronsektazi
en sik sol alt lobu tuttugu i¢in, en sik uygulanan rezeksiyon birgok aragtirmada sol

alt lobektomi+lingulektomidir. Sol alt lobektomi, sag orta lobektomi ve sag alt
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lobektomi diger sik rezeksiyon alanlaridir(52,53,54,56,57). Prieto ve arkadaslari
2001°de yayinladiklar1 119 vakalik seride sag tarafa yapilan rezeksiyon daha fazla
olarak tespit ettiler(57). Bizim ¢alismamizda ise sirayla en sik sol alt lobektomi,
sag orta lobektomi, sol alt lobektomi+lingulektomi ve sag alt lobektomi seklinde
idi. Calismalara paralel olarak sol alt lob sikligi benzerdi fakat yapilan
rezeksiyonlarda sag orta loba yonelik olan rezeksiyonlar bizim ¢alismamizda daha
fazla idi. Bununda sebebinin muhtemel tiiberkiiloz ve lenfadenitin olabilecegini
diisiniiyoruz. Yine ¢alismamizda sag akcigere yonelik yapilan 5 olgudaki wedge
rezeksiyon goze carpmaktadir. Diinya ve {lilkemiz literatiirii incelendiginde,
Balkanli ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptiklar1 238 vakalik seride %2 oraninda
wedge rezeksiyon goriilmektedir. Yine Agasthian ve arkadaslarinin 1996 yilinda
yaptiklar1 134 vakali seride 18(%13,4) olguya wedge rezeksiyon veya
segmentektomi yaptiklarmi bildirmislerdir(52,58). Her iki ¢alismadada wedge
rezeksiyon yapilma sebebleri belirtilmemistir. Bizim olgularimizda ise hastalarin
solunum fonksiyon testlerindeki kapasitelerinin diigiikliigii bu karar1 vermekte

etkili olmustur.

Cerrahi teknik diger hastaliklarda uygulanan rezeksiyon gibidir. Segmenter
anatomi ve rezeksiyon teknikleri iyi bilinmelidir. intraoperatif tiim hastalara artan
bronsiyal akim ve yapisikliklardan dolayr dikkatli hemostaz yapilmalidir. Asir
bronsiyal diseksiyondan kagmilmalidir ve peribronsiyal dokular korunmalidir.
Bronsiyal giidiik uzun birakilmamalidir. Ozellikle diyafragma {izerindeki yogun

yapisikliklarda dikkatli olunmali, olasi bir sekilde gdzden kagan bir sekestrasyon
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oabilecek vakalarda ciddi komplikasyonlara yol agilmamalidir. Cerrahi rezeksiyon
segmental olma esasmna dayanir. Saglam segmentler olabildigi kadar
korunmalidir, zira kalan segmentler torasik boslugun dolmasina yardimci
olacaktir. Ozellikle alt lob superior ve iist lob anterior segmentleri korunmasi
gerektigi  bildirilmistir. Segmental rezeksiyonlarin en giizel Ornegi ise

lingulektomilerdir.

Bilateral lokalize hastalik cerrahi agidan kontrendike degildir. Her iki
akcigerden en az 3’er, toplamda 6 saglam segment kalacak sekilde cerrahi
uygulanabilecegi yoniinde bir¢ok arastirma vardir. Bir baska deyis ile hastanin
postoperatif en az 800 cc FEV1 degeri kalacak sekilde rezeksiyonu yapilabilir. Bu
arastirmalarda ¢ikarillan segmentler 4 ila 12 arasinda degismektedir. Laros 1988
yilinda yayinladig: serisinde 10-13 segment ¢ikardigi 30 olguyu 30 yil siiresince
takip etdis ve milkkemmel sonuglar bildirmistir(80). Bilateral bronsektazili
olgularda once fazla etkilenmis taraf opere edilir. Bazi caligmalarda oncelikle az
etkilenmis tarafin opere edilmesi Onerilsede, klinigimizdede yapilan uygulama
fazla etkilenmis tarafin operasyonunun Once yapilmast seklindedir. Opere
edilecek hastalarda iki operasyon arasinda ortalama 3 ay beklenmesi gerektigi
bildirilmistir(6,75,79,80). Bilateral yaygin bronsektazili hastalarda ise cerrahinin
yeri yoktur. Bu hastalara medikal tedavi ve solunum yetmezligi gelismesi

durumundada bilateral akciger nakilleri onerilmektedir.
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Bronsektazi nedeniyle goriilen harap olmus akciger olgularinda
pnomonektomi yapilmaktadir. Gelismis iilkelerde oldukca az goriilen bu durum
nedeniyle pndmonektomi yapilan olgular azdir. Cocuklarda miimkiin odugunca
kas ve iskelet yapisinin gelisiminin tamamlanmasi1 beklenmeli ve 18 yasindan
sonra opere edilmelidirler(78). Klinigimizde harap olmus akciger nedeniyle

pnomonektomi yapilmamastir.

Pnomonektomiye tamamlama operasyonu ise benign hastaliklarda
yapildiginda oldukea riskli bir islem hasline gelmektedir. Yapilma endikasyonu
gelistiginde, vaskiiler yapilarin intraperikardiyal izolasyonu ve bronsiyal
giiclendirme gibi ekstra Onlemler alinmalidir. Bir¢ok yayinda bu operasyonun

tecriibeli hekimlerce yapilmasi tavsiye edilir(59,60).

Yapilan bircok ¢alisgmada postoperatif donemde en sik  goriilen
komplikasyonlar; atelektazi ve sekresyon retansiyonu, yara yeri enfeksiyonu,
uzamis hava kacagi, intratoraik bosluk, kanama, bronkoplevral fistiil ve ampiyem
olarak bildirilmislerdir. Ozellikle preoperatif uygun hazirhg ve medikasyonu
yapilmayan ve postoperatif takibi yeterli olmayan hastalarda komplikasyon riski
belirgin olarak artar. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda atelektazi ve sekresyon
retansiyonu gelisimi halinde beklenmeden bronkoskopi yapilmasi 6nerilmekte ve
hatta daha ileri gidilerek preoperatif bronkoskopi ile sekresyon temizligi yapilarak

cerrahiye girilmesinin faydalar1 bildirilmistir(81). Bizim ¢alismamizda 9 olguda
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gelisen bu komplikasyon; 8 olgumuzda bronkoskopi ve 1 olgumuzdada cerrahi ile

tedavi edilmistir.

Bunun disinda 5 olgumuzda yara yeri enfeksiyonu, 3 olgumuzda intratorasik
bosluk, 2 olgumuzda ise uzamis hava kacagi gelisti. Bunlar uygun sekilde
cerrahsye ihtiyac duyulmadan tedavi edildi. 1 olgumuzda gelisen kanama

nedeniyle hasta revizyona alindi.

Bronkoplevral fistiil gelisimi, brongsektazi hastalarinda bronsial arterdeki
genisleme ve yeni anastomozlar gelismesi sebebiyle ¢ok daha az oranda gortiliir.
Bizim ¢aligmamizda bdyle bir komplikasyon goriilmemistir. Yine ampiyem, gerek
iatrojenik gerekse rezeke edilen akciger dokusunun enfekte hali nedeni ile
goriilebilmektedir. ~ Bizim  ¢aliyjmamizda  ampiyem  komplikasyonuda

goriilmemistir.

Giincel anlamda bronsektazinin medikal ve cerrahi tedavisinde yenilikler
mevcuttur. Medikal tedavide 6zellikle etyolojik faktorlerden genetik olanlarda ve
immiin sistem bozukluklarinda, rekombinant DNA ve immiin sistem destekleyici
tedaviler kullanilmaktadir. Calismalar yeni ilaglar gelistirmek i¢in devam

etmektedir.

Cerrahi tedavide ise glindemdeki en popiiler tedavi, 6zellikle bilateral yaygin

hastalikta, akciger ve kalp nakli olarak goriilmektedir. Pulmoner hipertansiyon,
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pulmoner fibrozis, kistik fibrozis ve bronsektazinin bazi formlar1 ile amfizem ve
kronik obstriiktif akciger hastaliklari transplantasyon endikasyonu olan grublardir.
Yapilan ¢alismalarda immiin yetmezlik durumlarinda veya kistik fibrozise bagl
bronsektazilerde yapilan transplantasyonlarin olduk¢a tatmin edici oldugu
goriilmiistiir. Ozellikle kistik fibroziste tek akciger naklinin sonuglarinm iyi

oldugu bildirilmistir(61-64).

Ozellikle iilkemiz igin giincel sayilabilecek bir baska yenilik ise video
assisted torakoskopik surgery(VATS) ile yapilan rezeksiyonlardir. Zhang ve
arkadaglarinin 2011 yilinda yaptiklar1 279 vakalik seride 52 vakaya VATS ile
rezeksiyon yapilmaya c¢alisilmig. Bunlarin 7’si torakotomiye doniilmiis. Sonug
olarak postoperatif mortalite ve morbidite oranlarinda anlamli fark olmaz iken
hastanede yatis siiresinde Ozellikle VATS grubunda anlamli fark saptanmis.
Yapilan bir baska calismada benzer sonuglar bulunmus ve sinirlayici tek faktoriin

yogun plevral adhezyonlar oldugu bildirilmistir(65,66).

Geligen cerrahi teknikler, yeni medikal tedavi yontemleri ve anestezideki
gelismeler ile 1930’lara kadar %50’lerde olan mortalite gilinlimiizde %1-8,3
oraninda seyretmektedir. Yapilan ¢aligmalarda ortalama morbidite ise %11-53"tiir.
Bizim c¢alismamizda mortalitemiz %0 iken morbiditemiz %44,4 olarak

saptanmuistir.
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SONUC

Bronsektazi etkin temel saglik hizmetleri, immiinizasyondaki gelismeler ve
yeni ilaglarin kesfi ile insidansi oldukc¢a azalmis bir hastaliktir. Buna ragmen
gelismekte olan ve gelismemis toplumlarda ise halen o6nemli bir saglik

problemidir.

Brongektazi cerrahisi uygun hasta se¢cimi yapilmasi halinde oldukca yiiz
giildiiriicti bir prosediirdiir. Cerrahi ile ¢ikarilacak alan hastalikli doku oldugu i¢in
operasyondan kacinmak yersizdir ve hasta i¢in fizyolojik bir kayip degildir.
Cerrahide dikkat edilmesi gereken hususlar dikkatli diseksiyon ve segmental
rezeksiyon yapilmasidir. Miimkiin oldugunca saglikli dokunun korunmasi prensib

edinilmelidir.

Sonug olarak cerrahi tedavi, medikal tedaviye ragmen hastaligin gerilemedigi
ve hatta ilerledigi, lokalize olan unilateral veya bilateral brongektazilerde ve
brongektazi komplikasyonlarmin goriildiigii durumlarda muhakkak uygulanilmasi

gereken, giivenli ve sonuglari oldukga iyi olan tedavi metodudur.
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OZET

Ocak 2003 ile Mart 2011 arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Kliniginde 45 hasta bronsektazi nedeniyle opere edildi. Bu hastalara 50
cerrahi rezeksiyon uygulandi. Olgularin 23’1 kadin ve 22’si erkekti. Yaslar1 6-63

arasindaydi ve ortalama yas 30,3 idi.

Pulmoner rezeksiyon endikasyonu 41(%92) olgumuzda medikal tedaviye
yanitsizlik iken 4(%8) olgumuzda hemoptizi idi. Olgularimizda en sik
Okstiriik(%91,1), piiriilan balgam(%77,1), halitozis(%66,6) ve hemoptizi(%46,6)
semptomlar1 goriildii. 3(%6) olgumuzda hastalik bilateral idi. 39(%78) olgumuza
lobektomi, 5(%10) olgumuza segmentektomi, 5(%210) olgumuzada wedge
rezeksiyon ve 3(%6) olgumuzada bunlarin kombinasyomlar1 uygulandi.
Postoperatif erken donem morbiditemiz %44 iken mortalitemiz ve ge¢ donem

komplikasyonumuz olmadi.

45 olgunun takibi ortalama 22 ay olarak tamamlandi. 34(%68) hasta cerrahi
sonrasi asemptomatik, 8(%16) hastanin semptomlar1 diizelmis ve 5(%10)
hastamizda ise semptomlarda degisiklik saptanmadi. 3(%6) olgumuz ise takip

edilemedi.
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IIk segenek medikal tedavi olmakla beraber medikal tedaviye yanitsiz ve
lokalize hastaliklarda cerrahi segenek iyi bir opsiyondur. Bronsektazide cerrahi
her yas grubu i¢in kabul edilebilir mortalite ve morbidite ile uygulanabilir.
Bilateral yaygin hastalikta ise akciger transplantasyonu giincel ve umut verici bir

geligmedir.
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SUMMARY

Between January 2003 and March 2011, 45 patients underwent surgical
resection for bronchiectasis in Gazi Univercity Medical Faculty Hospital Thoracic
Surgery Clinic. 50 surgical resection was performed to these patients. There was

23 female and 22 male patients. Age range was 6-63 and mean age was 30,3.

Pulmonary resection indication was failure of medical treatment in 41
patients and recurren hemoptysis in 4. In our patients, cough(%91,1), purulent
sputum(%71,1), halitosis(%66,6) and hemoptysis(%46,6) were most seen
symptoms. The disease was bilateral in 3(%6) patients. 39(%78) patient had
lobectomy, 5(%10) had segmentectomy, 5(%10) had wedge resection and a
combination of these approaches in 3(%6). While we had %44 postoperative early

complication. There was no morbidity and late period complication.

Follow-up of was complete in 45 patients with a mean of 22 months. Overall,
34(%68) patients were asymptomatic after surgical treatment, symptoms was
improved in 8(%16) and unchanged in 5(%10) patients. 3 patiets could not

followed.
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In bronchiectasis treatment, first choice is medical therapy. Surgical treatment
is a good option when the failure of medical therapy especially with localised
disease. Surgical resection for bronchiectasis can be performed with acceptable
morbidity and mortality at any age. At bilateral diffuse disease, lung transplation

is current and hopeful treatment choice.
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