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OZET

Amag: Klinigimizde brongektazi nedeniyle opere edilen olgulari,
lokalizasyon, uygulanan cerrahi yontemler, komplikasyonlar, hasta menmuniyeti ve
sonuglar1 agisindan degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2000- Haziran 2009 tarihleri arasinda basvurarak
brongektazi tanisi ile cerrahi girisim uyguladigimiz 56 hasta c¢alismaya alindi.
Hastalar yas, cinsiyet, preoperatif semptomlari, hastaliginin lokalizasyonu,
uygulanan rezeksiyon, patolojik tani, postoperatif donemde karsilasilan
komplikasyonlar yoniinden incelendi. Tiim hastalar operasyon oncesi PA akciger grafisi,
bilgisayarh toraks tomografisi ile degerlendirildi. Ameliyatla rezeksiyon yaptigimiz
bronsektazi tanisi alan 56 hastadan 43 (%76.8) ’iine periyodik klinik kontrolleri ya
da telefon goriismeleri ile ulasildi. Semptomlarindaki degisiklikleri preoperatif
donem ile karsilastirarak degerlendirmeleri istendi.

Bulgular: En kiiciigii 20 aylik, en biiyligii 68 yasinda olan hastalarin 31’1
kadin (%55), 25’1 ise (%45) erkekti. Semptomlarinin baslangict 1 hafta ile 35 yil
arasinda degismekte olup, ortalama 6 yildir. Cerrahi tedavi endikasyonu olarak en
sik 42 (%75.1) hastada medikal tedavinin yetersizligi idi. Cerrahi tedavi olarak 56
hastaya; 55°1 tek tarafli, 1°1 iki tarafli olmak {izere 57 (%79 sol, n=45; %21 sag, n=
12) posterolateral torakotomi uygulandi. En ¢ok uygulanan rezeksiyon tipi 46
(%82.1) lobektomi olmustur. Postoperatif donemde 17 (%30.3) hastada
komplikasyon gelisti ve en sik 6 (%10.7) hastada kanama oldu. Postoperatif
donemde hastalarin 43 (%76.8) ‘line ulasildi. Takip siiresi ortalama 43.8 aydir (5-
108 ay). Hastalarin 38 (%88.3) ‘i ameliyattan fayda gormiistii.

Sonug¢: Tek tarafli lokalize ve yaygin, ¢ift tarafli lokalize bronsektazi saptanan
olgularda cerrahi tedavi ile basarili sonuglar alinmaktadir. Gecikmis olgularda operasyon
bozulmus intratorasik anatomi, artmis adezyonlardan dolay1 zor gegmektedir. Bu durum
mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir. Bronsektazilerde gerek erigkin gerekse pediatrik
yas gruplarmda olsun hadisenin kalic1 olup olmadigina bir an 6nce karar verilip, ameliyat
endikasyonu dogdugunda cerrahi tedavi geciktirilmemelidir.

Anahtar Kelimeler: Bronsektazi, Cerrahi tedavi, Hasta menmuniyeti



SUMMARY

Objective: The patients who were operated in our clinic due to bronchiectasis
were analyzed according to their location, surgical methods, complications, patients
satisfication and the results.

Material- method: Fiftysix patients with the diagnosis of bronchiectasis
were studied who were accepted and treated by surgery between January 2000 -
June 2009. Patient were examined for their age, gender, preoperative symptoms,
localization of disease, applied resection, pathologic diagnosis and postoperative
complications. All patients were evaluated with preoperative chest X-ray and
computerized tomography thorax. 43 (76.8%) patients from 56 patients who were
diagnosed with bronchiectasis could be reached with telephone interviews.
Changes in symptoms were compared with the preoperative period.

Results: The youngest among the patients was 20months and the oldest was
68 years old. Thirty one(%55) patients were female and 25(%45) were male. The
mean symptom duration time was 6 year and it changed between 1 week and 35
years. The main cause for surgical resection was for 42 (%75.1) patients because
of unresponsiveness medical treatment. Surgical treatment was applied to 56
patients; 55 unilateral and 1 bilateral totally 57 (%79 left, n= 45; %21 right n= 12)
by posterolateral thoracotomy. Lobectomy was the most used treatment choice 46
(%82.1). Postoperative complication was seen in 17 (%30.3) patient and
hemorrhagy was the mostly seen in 6 (%10.7). Fourtythree (%76.8) patients could
be reached in postoperative period for follow up. The mean follow up period was
43.8 months(5-108). The surgical treatment were beneficial for 38 (%88.3)
patients.

Conclusion : Surgical treatment is useful in the patients with unilateral diffused
and bilateral bronchiectasis. In delayed patients surgical treatment is difficult
because of ruined intrathoracic anatomy and increased adhesions and it also
increases the mortality and morbidity rates. Thats why it must be decided
immediately in both pediatric and adult groups if the bronchiectasis are permanent
and surgical treatment must not be delayed.

Key Words: Bronchiectasis, Surgical treatment, pleasure of patient
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1. GIRIS VE AMAC

Bronsektazi, brons duvarlarinin harabiyeti, brons duvarlarindaki kas ve elastik
komponentlerinin destriiksiyonu sonucu bir ya da daha fazla bronsun anormal ve kalici
genislemesi ile sonuglanan destriiktif, siipiiratif bir hastaliktir (1). ik olarak 1819 yilinda
Leannec tarafindan tanimlanmstir (2). Kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH)
grubuna giren bronsektaziye cogunlukla infeksiyon eslik eder. Cogunlukla edinsel bir
hastaliktir, fakat konjenital ya da herediter de olabilir. Her yasta gelisebilir.
Genellikle erken ¢ocukluk doneminde baslar (3).

Gelismis iilkelerde siklig1 giderek azalmakla birlikte az gelismis ya da gelismekte
olan tilkelerde tiiberkiiloz, pnomoni, bogmaca ve siddetli kizamik gibi hastaliklarin sekeli
olarak yaygmlig: siirmektedir. Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde hala 6nemli bir
saglik sorunu olarak yerini korumaktadir (4,5). Gelismis tilkelerde goriilme siklig1 ise
%0.06’d1r (6).

Bronsektazi; antibiyotiklerin  kesfedilerek kullanima girmesi ve cerrahi
tekniklerin gelisimine kadar hemen hemen maligniteler kadar yiiksek morbidite ve
mortaliteye sahip bir hastalikti. Medikal tedavi; semptomlar1 kontrol altina almis olsa da,
nedene yonelik degil sik tekrarlayan enfeksiyonlar1 kontrol altina almaya yoneliktir (7).
Genellikle solunum yolu infeksiyonunu takiben ortaya c¢ikar ve yillar icinde daha
kotiilesme egilimindedir. lyilesmeyen ciddi pndmoni, kalict devamli oksiiriik ve
balgam {iiretimi bronsektazinin tipik baslama seklidir. Giinlimiizde medikal ve cerrahi

tedavi ile morbidite ve mortalite oranlar oldukca azalmustir (3).

Caligmamizda; brongektazi tanisi ile klinigimizde cerrahi girisim uyguladigimiz
hastalarimizin uzun doénem takip sonuglarini inceleyip cerrahi tedavinin etkinligini

arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM: Bronsektazi ilk olarak 1819 yilinda Leannec tarafindan
tanimlanmus, Traite de I “Auscullation Mediate” isimli kitabinda Leannec bu hastaligi
akcigerin tiiberkiiloz , kanser gibi diger hastaliklarindan ayirmistir (2). Bronsektazi,
brons duvarindaki kas ve elastik komponentlerinin destriiksiyonu sonucu bir ya da
daha fazla bronsun, anormal ve kalic1 olarak genislemesidir (1). Forester ve Sicard
tarafindan 1922’ de bronslarin opak maddelerle inceleme metodu bulunduktan sonra
brons genislemesi daha iyi tanimlanmaya baslamistir (8).Siklikla tekrarlayan
infeksiyonlar sonucu brons duvarindaki elastik ve muskiiler tabakanin yikimi ile
olusan bir tablodur. Kademe kademe bronsial keselerin infekte sekresyonla dolmasi
gaz degisimini imkansiz kilar, etkilenen akciger segmentinin infekte olmasina ve
fonksiyon gérmemesine yol agar.

Etkili antibiyotik tedavisinin uygulanmaya baslamasi, tiiberkiiloz vakalarinda
azalma goriilmesi ve kizamik ile bogmacaya karsi yaygin asilama programlari
cocukluk cag1 bronsektazisi insidansinda azalmaya neden olmustur. Birinci diinya
iilkelerinde "kaybolan bir hastalik" olarak tanimlanirken, gelismemis diinya
tilkelerinde tiiberkiiloz, pndmoni, bogmaca ve kizamik gibi hastaliklarin sekeli olarak
yayginligi siirmektedir. Geligsmis llkelerde bogmaca ve kabakulak igin etkin
asilama programlari, akciger tiiberkiilozu prevalansindaki azalma ve gelismis
antibiyotik tedavisi sayesinde brongektazi insidansi azalmistir. Gelismis iilkelerde
gorlilme siklig1 ise %0.06’dir (6). Ancak iilkemizde hala sik karsilasilan 6nemli bir
sorundur.

Yiizyilin basinda bronsektazi, postural drenaj ve bronkoskopik aspirasyondan
baska anlamli bir sagaltimi olmayan bir hastalikti. Genellikle septisemi, akciger absesi
ve solunum yetmezligi gibi patolojilere yol agarak neden oldugu Oliim orani
malignitelerden daha diisiik degildi. Ikinci diinya savasindan sonra pulmoner
rezeksiyonlarda modern cerrahi tekniklerin uygulanmaya baslanmasi ve anestezideki
gelismeler ile birlikte brongektazinin sagaltiminda ‘cerrahi' segilecek bir ydontem
haline geldi. Bu geligsmelerle birlikte antibiyoterapideki gelismeler de bronsektazi

insidansini azaltarak hastaligin tedavisinin daha kombine hale gelmesini sagladi (3).
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2.2. ETYOLOJI: Brongektazi tek bir hastalik degil, degisik nedenler
sonucunda ortaya ¢ikan anatomik bir bozukluktur. Otopsilerde saptanan insidans
gilinlik hayattakinden ¢ok fazladir.Bu da asemptomatik hastalarin ¢okluguna isaret
eder (9).

Bronsektazi ¢ogunlukla ¢ocuklukta gecirilen nekrotizan bir enfeksiyon ya
da ¢ok sayida enfeksiyon sonucunda edinsel bir bozukluk olarak ortaya ¢iksa
da, nadiren konjenital gelisimsel bir anomali, kalitsal ultrastriiktiirel veya
metabolik defektler ya da immiin yetmezlik sendromlan sonucunda da olusabilir (9).

Etyolojideki en 6nemli iki olay; brons obstriiksiyonu ve buranin distalinde
gelisen enfeksiyondur (2). Brongektaziye zemin hazirlayan faktorleri konjenital ve
edinsel olarak iki gruba aymrabiliriz. Bu etyolojik durumlar Tablo I ve Tablo II' de

gosterilmistir.



Tablo 1: Bronsektaziye zemin hazirlayan konjenital faktorler:

1. | Konjenital Anatomik Defektler

a) Trakeobronsiyal: Bronkomalazi,bronsiyal kistler,kartilaj eksikligi (Williams
Campbell sendromu), trakeobronkomegali(Mounier-Kuhn sendromu), ektopik

bronkus, endobronsiyal teratoma, trakeo6zofageal fistiil.

b) Vaskiiler: Pulmoner ( intralober) sekestrasyon, pulmoner arter anevrizmasi.

¢) Lenfatik: Yellow-nail sendromu.

2. | immun Yetmezlik Durumlari

a) Ig G yetmezligi: Konjenital ( Bruton tipi) agammaglobulinemi, selektif
olarak Ig G2 ve Ig G 4 subclass eksiklikleri, edinsel immunglobulin eksikligi, ¢esitli

hipo gammaglobulinemiler, Nezelof sendromu, bare lymphocyte sendromu.

b) Ig A yetmezligi: Selektif Ig A eksikligi, ataksia-telenjiektazi sendromu.

c¢) Lokosit disfonksiyonu: Kronik graniilomat6z hastalik.

3. | Herediter Anomaliler

a) Silier Eksiklik: Kartagener sendromu, immotil silia sendromu, silier

diskinezi.

b) Alfa 1- Antitripsin eksikligi: Anormal antitripsin molekiillerinin iiretimi,

gen transkripsiyonunda bozukluk.

¢) Kistik Fibrozis: Tipik olarak erken ¢ocukluk ¢agi sendromu, adolesan ¢agda

ortaya ¢ikan ve yalnizca pulmoner semtomlarla kendini gosteren tip.

4. | Diger Hastaliklar

a) Young Sendromu: Sinopulmoner enfeksiyonlarla birlikte obstriiktif

azospermi.

b) Rekiirren aspirasyon pnémonileri: Alkolizm, ndrolojikndrolojik

hastaliklar, lipoid pnémonisi.

¢) irritan madde inhalasyonu: Amonyak, nitrik oksit, sigara, silikat, deterjan,

talk.

d) Konnektif doku hastaliklari: Romatoid artrit, Sjogren sendromu.

¢) Kombine akciger-kalp transplantasyonu sonrasi obliteratif bronsiolit ile

iliskili.




Tablo 2: Bronsektaziye zemin hazirlayan edinsel faktorler:

—

Bronkopulmoner enfeksiyonlar

a) Cocukluk cagi enfeksiyonlar:: Kizamik, bogmaca.

b) Bakteriyal enfeksiyonlar: S. Aureus, Klepsiella, H. Influenza’ya

bagh gelisen enfeksiyonlar.

¢) Viral enfeksiyonlar: Adenovirus( o6zellikle tip7 ve 21), Influenza,

Herpes simpleks viriis enfeksiyonlari, viral bronsiolitler, HIV.

d) Diger enfeksiyonlar: Mikotik enfeksiyonlar ( Histoplazma ),

Mikoplazma enfeksiyonlari, nontiiberkiiloz mikobakteriler.

()

Bronsiyal obstriiksiyon

a) Yabanci cisim aspirasyonu

b) Neoplazmlar: Laringeal papillamatozis, adenomalar ve bronkojenik

karsinoma.

¢) Hiler adenopati: Histoplazma, sarkoidozis, tiiberkiilozis.

d) Mukoid tika¢: Alerjik bronkopulmoner aspergillozis, bronkosentrik

graniiloma, post operatif mukoid tikag.

e¢) KOAH: Kronik Bronsit, bronsiyal astma.

f) Edinsel trakeobronsiyal hastaliklar : Tekrarlayan polikondritis,

trakeobronsiyal amiloidozis.

2.2.a. Williams-Campbel Sendromu: Bu nadir konjenital sendromda brons

duvan kikirdagimin defektif ya da eksik olmasi nedeniyle bronkomalazi durumu vardir.

Olgularda brongektazinin klinik 6zellikleri bulunur. Bronkografik bulgu olarak,

ikinci siradan sekizinci siraya kadar olan bronslarda inspirasyonda dilatasyon ve

ekspirasyonda tama yakimn kollaps izlenir. Bu olgularda gercek bronsektazinin dogum

sirasinda  m1 oldugu yoksa yasamin erken donemlerinde mi gelistigi tam

anlagilamamustir (1,9).

2.2.b. Yellow Nail Sendromu: Cok nadir bir sendromdur. Alt ekstremitelerde

lenfodem, tekrarlayan pndmoni ve brongektazi, tirnaklarda sar1 renk degisikligi

bulunur (1,9).
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2.2.c. Mounier-Kuhn Sendromu: Trakea ve santral bronglarda belirgin
genislemenin oldugu, tekrarlayan akciger enfeksiyonlarmin eslik ettigi nadir
sendromdur. Siklikla simetrik ve sakkiiler brongektazi bulunur. Smirli sayida patolojik
calisma trakea ve ana bronslarin diiz kas ve elastik dokusunda primer bir atrofiyi
diisiindiirmektedir. Ehlers-Danlos sendromu ile birlikteligi bildirilmistir (1,9).

2.2.d. Alfa 1 Antitripsin Eksikligi: Serum proteaz inhibitorii olan alfa 1
antitripsin eksikliginde panlobiiler amfizemin yani sira bronsektazi de
olusabilir. Enfeksiyon ve inflamasyon sirasinda, akcigerleri proteazlara karsi
serumun proteaz inhibitér kapasitesi korur. Bu koruyucu mekanizmanin
eksikliginde parankim ve hava yollar1 daha kolay hasarlanir (1,9).

2.2.e. Young Sendromu: Silier diskinezi sendromu ile kistik fibrozis arasi
bir sendromdur. Ultrastriiktiirel bozuklugun olmayis1 ile immotil silia
sendromundan, ter testinin normal olusu ile kistik fibrozisten ayrilir.
Erkeklerde goriiliir. Normal spermatogenezise karsin obstriiktif azospermi
ve kronik sinopulmoner enfeksiyonlarla seyreder (1,9).

2.2.f.immiin Yetmezlik Sendromlari: Mukosilier transport ve oksiiriik
gibi mekanik savunma mekanizmalarinin yani, sira humoral ve hiicresel immiin
mekanizmalar da akcigerin savunma sistemleri arasinda yer alir. Konjenital veya
kazanilmis immiin yetmezligi olan hastalarda brongektazi ve diger kronik veya
tekrarlayan sinopulmoner enfeksiyonlar siktir. Brongektazi hiicresel immiin
yetmezliklerden ¢ok humoral immiin yetmezlik tablolarina eslik eder (9).

X-linked agammaglobulinemide  pndmokoklar, streptokoklar ve
H.influenzae gibi invaziv piyojenik bakterilerle tekrarlayan enfeksiyonlar siktir.
Bu olgularda en sik goriilen enfeksiyon tipleri siniizit, pndmoni, otit, bakteriemi,
menenjit ve fronkiilozisdir. Tekrarlayan pulmoner enfeksiyon ataklari iyi tedavi
edilmezse, siklikla bronsektazi gelisimine yol agar. Eksik olan gammaglobulinin
yerine konulmasi, tekrarlayan enfeksiyonlar ve sonugta kronik akciger hastaligi
gelisimini engeller. Bazen total IgG diizeyleri normal oldugu halde IgG alt
gruplarindan birinin 6zellikle IgG2 nin eksikliginin bronsektazi nedeni olabilecegi,
bronsektazi icin bir neden bulunamadiginda IgG alt gruplarimin ¢alisilmasi
gerektigi bildirilmektedir. Herhangi-bir yasta "common variable immune
yetmezlik" tablosu ortaya c¢ikan olgularda da benzer sekilde kronik akciger
enfeksiyonlar1 ve bronsektazi olusabilir. Selektif IgA eksikligi olan hastalarda da
tekrarlayan sinopulmoner enfeksiyonlar siktir (1). Notrofillerin oksijen bagimli

mikrobisidal aktivitesinde defektle giden kronik graniilomatdz hastalikta da
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pnomoni ve akciger absesi gibi tekrarlayan enfeksiyonlar goriilebilir. Tekrarlayan

enfeksiyonlar sonucunda akciger fibrozisi ve bronsektazi olusabilir (9).

2.2.g. Silier Diskinezi Sendromlari: Insanda respiratuar bronsiyollere
kadar olan hava yollar1 silial1 epitelle ortiiliidiir. Silialar, sentriollerden ( bazal
cisimciklerden) kaynaklanir ve bunlarla hiicreye baglanir. Immotil silia
sendromunda esas bulgu silialarin yapisinda ve fonksiyonunda bozukluktur. Bu
bozukluga bagl olarak mukosilier transport bozulur (1,9).

Bronsektazi, kronik sinilizit, situs inversus triadi Kartagener
Sendromu olarak bilinir. Bu sendrom immotil silia sendromunun bir alt
grubu olarak ortaya ¢ikmakta, otozomal resesif gec¢is gostermekte ve silier
disfonksiyonu olan olgularin ortalama 9% 50" sinde bulunmaktadir.
Brongektazili olgularin ise % 1.5' unda Kartagener sendomu goriilmektedir (9).
Kartagener sendromlu hastalarda brongektazik kisimlarm ¢ikarilmastyla ¢ok iyi sonuglar elde
edilir, ¢ift tarafli ameliyat olsalar bile (10).

2.2.h. Kistik Fibrozis: Beyaz irkta 2000 canli dogumda bir goriilen, 7.
kromozomda bulunan kistik fibrozis transmembran regiilator gende defekt sonucu
olusan, otozomal ressesif bir hastaliktir. Ekrin ve ekzokrin salgi bezlerinin
hastaligidir; kronik akciger hastaligi ve pankreas yetmezligine yol agar. Hava
yolu limenine klor sekresyonunda azalma, limenden su ve sodyum
reabsorbsiyonunda artma sonucunda klirensi bozuk, dehidrate mukus olusur; bu
da hava yollarinda bakteriyel kolonizasyon ve enfeksiyonlara neden olur.

Kistik fibrozisli hastalarin akcigerlerinin dogumda normal oldugu
diistiniilmektedir. Ancak g¢ocukluk caginda bronsiyal bezlerde hipertrofi ve
dilatasyon, goblet hiicre hiperplazisi, asir1i mukus salgist ve mukosilier
transportta bozulma gelisir; biitiin bunlar hava yollarinda tikaclara ve sonugta
bronsektaziye neden olur (1,9,11).

2.2. 1 Allerjik Bronkopulmoner Aspergillozis: Allerjik bronkopulmoner
aspergillozis; bronkospazm, bronsektazi, solunum sistemi salgilarinda aspergillus tiirlerinin
(en sik Aspergillus fumigatus) varligi ve aspergillusa karsi allerji ile karakterizedir.
Allerjik bronkopulmoner aspergillozis patofizyolojisinde, trakeobronsiyal sistemdeki
inhale edilen antijene kars1 hipersensitivite reaksiyonu s6z konusudur. Hava yollarinda
aspergillus hifalar1 iceren koyu kivamli sekresyonlarin tikag olusturmasi sonucunda
bronsektazi gelistigi tahmin edilmektedir. Bronkospazmdan IgE aracili Tip I

hipersensitivite reaksiyonunun; bronsiyal ve peribronsiyal inflamasyondan immiin



8

kompleks aracih Tip III reaksiyonunun sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Allerjik
bronkopulmoner aspergillozisdeki bronsektazi genellikle proksimal bronsektazidir

(1,9,11),

2.2.i Kizamik: Etyolojide 1960 ve 1970' lerde cocuklarmm % 14' iinde
bronsektazi, kizamik gelisimi ile iligkili bulunurdu. Kizamiga bagli pnémonili fatal
olgularda izlenen yaygin peribronsiyal inflamasyon ve bronsiyal, bronsiyolar epitelde
proliferasyon, sonugta akut brons hasari bronsektazi gelisiminden sorumlu olabilir.
Kizamik atagindan sonra bir ay iginde dlen ¢ocuklarda nekrotizan bronkopnémoni
yapan diger etyolojiler de saptanmustir. Bu etyolojiler arasinda adenovirus, herpesvirus
ve staphyllococcus aureus, klebsiella, pseudomonas gibi bakteriler bildirilmistir. Bu
enfeksiyonlardan 1iyilesen c¢ocuklarda bronsiyal hasar degisik derecelerde

bronsektaziye yol agar (1,9).

2.2.j. Bogmaca: Bogmacadan sonra brongektazi gelisiminde en 6nemli faktor,
sekonder nekrotizan bakteriyel pnémonidir. Ancak, bogmacanin kendisi de nekrotizan
bronsit yapar. Bogmaca seyri sirasinda koyu kivamli mukus ve debris, periferik

kiigtik atelektazi alanlarina neden olur; bu da brongektazi gelisimine katkida bulunur

(1,9).

2.2.k. Adenoviruslar: Cocuklarda solunum sistemi enfeksiyonlarinin % 5'1
adenoviruslara baglhdir. Baz1 serotipleri (Ornegin; Tip 1, 3, 4, 7 ve 21) daha
virulandir. Adenovirus tip 7 pnémonili 22 ¢ocugun 10 yillik izlemlerinde, ¢ocuklarin

1/4" iinden fazlasinda bronsektazi gelistigi saptanmustir (1,9).

2.21 Mikotik Enfeksiyonlar: Bronsektaziye zemin hazirlayan primer
pulmoner mikotik enfeksiyon i¢in en iyi 6rnek pulmoner histoplazmozisdir.
Hiler lenfadenopati, brons obstriiksiyonu ve sekonder bakteriyel inflamasyon

brons duvarinda ektaziye yol agar (1,9).

2.2.m Bakteriyel Pulmoner Enfeksiyonlar: Bronsektazi gelisimine zemin
hazirlayan bakteriyel pnomoniler genellikle Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumonia ve Pseudomonas aeruginosa gibi etkenlerle olusan nekrotizan

siireglerdir. Streptococcus pneumoniae' ye bagli lober pnomonide genellikle
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doku yikimi ve skarla iyilesme goriilmez, komplikasyon olarak bronsektazi
gelisimine pek rastlanmaz. Ancak bronsektazili bazi hastalarda hava
yollarinda Streptococcus pneumoniae kolonize olabilir. Haemophilus influenzae
tip B, bebek ve c¢ocuklarda invaziv pnomoniler yapabilir, ama bronsektazi
gelisiminde pek rol oynamaz. Diger yandan brongektazili hastalarda Haemophilus
influenzae kolonizasyonu siktir ve hava yollarinda kronik progressif enfeksiyona

yol agar (1,9).

2.2.n. Tiiberkiiloz: Tiiberkiiloza bagl bronsektazinin patogenezi birka¢ formda
olabilir. Ozellikle iist loblar tutuldugunda, brons duvarinda belirgin
kazeifikasyon nekrozu olusabilir. Bazi olgularda tiiberkiiloz bronsitinin ilerlemesi
sonucunda brongektazi gelisebilecegi ileri siiriilmektedir. Tiiberkiilozla tutulan
bliyiik bronglarin  skarlagsmasi bronsta daralmaya neden olabilir. Brons
obstriikksiyonuna sekonder enfeksiyonlar brongektazi gelisimine  zemin
hazirlayabilir. Tiiberkiiloz hiler lenfadenopatisinin bronslara basisina bagl
obstriiksiyon bronsektazi olusumuna katkida bulunabilir. Ozellikle orta lob
bronsu biliyiimiis hiler lenf bezlerinin basisina duyarlhidir ve eklenen brons duvari
enfeksiyonu ve nekrozu bronsektaziye yol agabilir ( orta lob sendromu). Ust
loblardaki bronsektazik keselerin bir kismi iyilesmis tiiberkiiloz kaviteleri,

parankim fibrozisine bagl olabilir (1,9).

2.3. PATOGENEZ:

Bronglarin  obstriiksiyonu, anormal dilatasyonu ve kronik persistan
enfeksiyon bronsektazi patogenezinde Onemli siireclerdir. Bu siireglerden biri
oncelikle baglayabilir. Obstriikksiyon veya dilatasyonla normal klirens
mekanizmalart  bozulur, bodylece sekonder enfeksiyonlar gelisir; kronik
enfeksiyonda ise zamanla brons duvar1 hasarlanir, sonugta zayiflama ve dilatasyon
olur.

Konjenital formu disinda bronsektazi akut hava yolu hasar1 veya gastrik
icerikli aspirasyon sonrasi baglar. Tek bir ciddi hastalik veya tekrar eden
rahatsizliklarla olusan bronsektazide mukosilier aktivite bozulup hava yolu
duvarinda harabiyet artmistir. Brongiyal yapilar bozulmus, lokal mukosiliar ulasim
normaldir. Silya hareketlerinin azligi, hava yollarimin kendini zararli etkenlerden

temizlemedeki yetersizligi, tekrarlayan bronkopulmoner infeksiyonlara yol acar.
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Prof. Cole 1984 de bronsektazili hastalarda olusan bu durumu kisir dongii

hipoteziyle aciklamistir. Sematik olarak gosterirsek;

Bakterilerin Kolonizasyonu

N\

Bozulmug HavxluHijyeni Hastanin Inflamatuvar Cevabi
Akciger Hasar1

Sekil 1: Brongektazili hastalarda Prof. Cole’un tanimladig1 kisir dongii hipotezi
(12).

Bronsektazi olusumunda bronglardaki dilatasyonu agiklamak

icin li¢ teori ileri siirilmiistir.

2.3.a Atelektazi teorisi: Hava yollarinin periferik kisimlarina viskoz
materyalin aspirasyonu kollabe bolgede atelektaziye ve bronsta genislemeye yol
acar. Bronstaki genisleme kompansaruardir ve atelektazinin, akciger

voliimiinde azalma ile intrapulmoner negatif basinci attirmasi sonucunda olusur.

2.3.b Cekme(Traksiyon)teorisi: Bu teori bir¢ok olguda bronsektazinin
patogenezini en iyi agiklayan teoridir. Baz1 vakalarda, 6rnegin viral veya bakteriyel
enfeksiyon, yabanci cisim aspirasyonu sonrasi destriiktif pndmonitis gelisir.
Destriiktif siire¢ uzun bir siire sonra bronsektazi ile sonuglanir. Akciger
parankiminde skar; kontraksiyonla iyilesme, lobda voliim kaybina yol acar ve skar
kontraksiyonundan dolayr bronsta c¢evresel olarak traksiyon meydana gelir.
Inflamatuar siirecten dolay1 bronslarda tubuler veya sakkiiler olarak dilatasyon
gozlenir. Kontrakte lob ve segmentlerde sekresyonlarm gerisinde kalan itici hava
akimi giicliniin olmamasindan dolayr bu sekresyonlar1 temizlemekte oOksiiriik

efektif olmamaktadir.
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2.3.c. Salgilarin basis1 teorisi : Obstriikksiyonun distalinde biriken
salgilar mukus ve diger materyalin olusturdugu tikaglar bronsa itici etki yapar. Bu
mekanizma  brons duvarinda inflamasyon oldugunda anlamhdrr (1,9).
Bronsektazide esas olay mukosilier klirensin bozulmasidir. Bunun en sik
rastlanan nedenleri bogmaca, kizamik gibi solunum yollar1 enfeksiyonlari,
kistik fibrozis, primer silier diskinezi gibi genetik hastaliklardir. Bronslarin
yabanci cisim, timdr veya distan basi ile lokal obstriiksiyonu, toksik gaz inhalasyonu,
mide asidinin aspirasyonu ve allerjik bronkopulmoner aspergillozisdeki gibi brons
duvarindaki immun yanit degisiklikleri mukosilier klirensi bozabilecek diger faktorler

olarak gosterilebilir (1,13).

Mukosilier klirensin bozulmasi, mukus ve mikroorganizmalarin
bronslarda normalden daha wuzun siire kalmalarina yol agar. Bu
mikroorganizmalardan bazilarinin (H.influenzae, S.pneumoniae, P.aeruginosa )
pigment ve toksinlerinin silier fonksiyonlar1 ve mukus transportunu inhibe edici,
mukus sekresyonunu uyarici etkileri yaninda epitel tizerindeki toksik etkileri
mukosilier klirensi biisbiitiin bozar ve mikroorganizmalar bronslarda kolonize
olmaya baglarlar. Diger taraftan, bu mikroorganizmalarla miicadele i¢in bronglarda
toplanmis olan nétrofil ve monosittler bu mikroorganizmalar tamamen yok edemedikleri
gibi, salgiladiklar1 elastaz, oksijen radikalleri ve sitokinler araciligiyla da bronglarda daha
fazla hasara neden olurlar. Burada; notrofil elastazinin, elastik liflerin par¢alanmasi ve asiri
mukus salgilanmasinda ¢ok Onemli bir rolii vardir. Boylece, mikroorganizmalarin
kolonizasyonu ve kronik inflamasyon birbirlerinin etkilerini artiran bir kisir
dongiliye neden olurlar. Epiteldeki hasarin brons duvarindaki elastik kas
tabakalarini da etkilemesiyle brons duvari giderek zayiflar. Bir taraftan ¢evredeki
saglam akciger dokusunun bronslar {izerine kontraktil etkisi, diger taraftan
bronglarda biriken sekresyonlarin liimen igindeki basinci artirmasiyla bronglar

genislemeye baglarlar (1,13).

Son yillarda monoklonal antikorlarla yapilan
immunohistolojik c¢aligmalarda epitelde, lamina propriada ve submukozada
T lenfositlerinin sayisinda artis oldugu belirlenmistir. Bunlarin ¢ogu CD-8
pozitif supresor/sitotoksik lenfositler olup aktivasyon kriterleri gosterirler.

APC ve olgun efektdor makrofajlar da artmis olarak bulunmustur. Brongektazili
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hastalarin brons sekresyonlarinda IL-1 alfa, IL-1 beta, TNF-alfa, IL-8, G-CSF gibi
sitokinlerin miktarlarinin da fazla oldugu saptanmistir. Bunlarin i¢inde, 6zellikle,
IL-8' in diizeyleri oldukg¢a yiiksektir ve IL-8' in bronsektazi patogenezinde,
bronglarda daha fazla sayida nétrofilin toplanmasina neden olarak, onemli roli

oldugu diistiniilmektedir (1,13).

2.4. PATOLOJI

Patolojik degerlendirmelerde karsilasilan mikroskopik bulgularda, T
lenfositlerinin agirlikta oldugu bronsiyal ve peribronsiyal inflamasyon goriiliir.
Liimende ¢ogu nétrofil olmak {izere inflamatuvar hiicreler ve artmis mukus salgisi
vardir. Brons duvarindaki elastik, kas ve kikirdak dokularda harabiyet ve yer yer
fibrozis goriiliir. Brong duvarinda iilserasyon, epitelde skuamdéz metaplazi, mukus
bezleri hiperplazisi goriiliir. Bronsektazili akciger parankiminde bronkopndémoni,
atelektazi, amfizem ve fibrozis, brons duvarinda vaskiiarizasyonda artig, bronsiyal
arterlerde genisleme, bronsiyal ve pulmoner arteler arasinda anastomozlar oldugu

saptanmistir.

Bronsektazilerde anormal dilatasyon genellikle orta biiyiikliikteki (>2 mm)
bronglarda baglar ve distale dogru yayilir. Bronslar normal ¢aplarinin dort katina kadar
genigleyebilirler. Normal endobronsiyal mukoza epiteli dokiiliir ve siliasiz, diisiik
kuboidal veya skuamoz epilel ile yer degistirir. Etkilenen brons duvarlarinin
muskiiler, elastik ve kikirdak yapilarinda hasar sonucu diizensiz genisleme ve sekil
bozukluklar1 olusmustur. Sonucta yer yer ddemli ve iilsere mukoza alanlari,
mikroabseler ve i¢i mukopiiriilan sekresyon ile dolu kistler meydana gelir, brong
duvarlar1 ve ¢evresinde belirgin fibroz olusur (1,12).

Bronsektazi olgularin % 30' unda her iki akcigeri birden tutmakla birlikte
en fazla olustugu yer sol akciger alt lobudur (Resim 1) . Bunu lingula ve sag
akciger orta lobu izler. Daha sonra sag akciger alt lob brongektazileri gelir. Sol
akciger alt lob bronsektazisi olan olgularin % 50' sinde lingula segment bronglari

da tutulmustur (1,13,14).
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Philips Brilliance 16
21 Mar 2007 15:10:39.

Resim 1 : Sol alt lobektomi ve lingulektomi yaptigimiz hastamizin

bilgisarli tomografisi

Sol tarafta bronsektazinin daha sik olmasinin olast nedeni olarak; Sag
bronsun trakeanin devami gibi olmasi nedeniyle daha iyi drene olmasi, sol ana
bronsun sol pulmoner arteri ¢aprazladigi yerde hafif basi bulunmasi, sol ana

bronsun sagdan daha dar olmasi gdsterilmektedir.

Bronsektazi ile ilgili ¢ogu calismada kadinlarin bronsektazi gelisimine daha
yatkin oldugu bulunmustur. Bazi calismalarda ise bronsektazinin Avrupa ve
Amerika’da kadinlarda daha cok goriildigi (5,15,16), Tirkiye ve Ortadogu’ da
erkeklerde daha fazla oldugu gosterilmistir (17), fakat akciger hasarmin ilerlemesi
her iki cinste aymidir (18). Field® in 1949’ daki aragtirmasinda brongektazi
hastalarinin %15 inde 2 yasindan once, %43’ iinde yaklasik 2 yasinda ve %92’ sinde
10 yasindan 6nce ortaya ¢iktigini bulmustur (19).

Sag akciger iist lob bronsektazileri ise sola gore daha siktir. Izole bazal
segment bronsektazilerinin en sik goriildiigii yer ise sag akciger mediobazal
segmenttir. Bronsektazilerin bu sekilde dagilmalarinin nedeni; viicut
pozisyonuna gore bazi segmentlerin yliksek aspirasyon riski, bazi bronglarin
disaridan basiya yatkin olmalar1 (sag orta lob), sekresyonlarin drenajinda
bronglarin anatomik yapisinin ve yer ¢ekiminin rolii ile agiklanmaktadir. Akciger
tiiberkiilozu sonrasi brongektaziler en sik iist loblarda, allerjik bronkopulmoner
aspergillozis bronsektazileri ise iist loblarin biiyilkk bronslarinda olusur. Kistik

fibrozis; akcigerlerin biitiin bolgelerinde yaygin brongektazilere yol a¢makla
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birlikte st loblar daha agir etkiler. Genisleyen bronslarin arterleri de normal
boyutlarmin 3 katina kadar genisleyerek, brons duvart graniilasyon dokusu igerisinde,
prekapiller diizeyde bronkopulmoner anastomozlar yaparlar. Bu anastomozlar
bronsiyal arterlerdeki yiiksek basingl arteryal kanin pulmoner arterdeki vendz kan ile
karismasina yani sant olusumuna yol agarlar. Bu soldan saga sant; pulmoner
dolagimin % 3 - 12' sini olusturacak kadar fazla olabilir. Bronsektazilerin
enfeksiydz ataklarinda sik rastlanan hemoptiziler de yeni olusan bronkopulmoner

anastomoz alanlarindan kaynaklanmaktadir (1,14).

2.5. BRONSEKTAZIDE SINIFLAMA

Bronsektaziler predispozan faktorlere veya patolojik ve bronkografik
bulgulara gore siniflandirilabilir. Anatomiye dayanan siniflama ilk kez 1950
yilinda bronkografik bulgular ile patolojik degisiklikleri iliskilendiren Reid
tarafindan yapilmistir. Buna gore ii¢ degisik bronsektazi tiirii tanimlanmistir

(1,13,14).

2.5.a. Silindirik Bronsektazi: Bronslarin proksimalden distale ayni
capta genislemesi ve distalde incelerek degil genis sekilde sonlanmasi ile
karakterizedir. Bu genisleme respiratuar bronsiyollere kadar uzanabilir ve brons
dallanma sayisinda azalmaya yol agmaz. Ancak bronkografide mukus ile dolu ve
O6demli bronglara kontrast madde giremeyeceginden subdivizyonlar azalmis olarak

goriilebilir (1,14).

2.5.b. Varikoz Bronsektazi: Bronglarin az ve ¢ok genisleyen kisimlar1 yan
yana gererek varikdoz venlere benzer sekilde diizensiz sinirli brongektazileri
olustururlar. Bu tip bronsektazilerde de genislemis segment biilloz yapilar seklinde
sonlanir. Bir ¢ok alanda brons liimenleri fibréz bantlar ile daraltilmis ve
distallerinde sivi dolu kistler olusmustur. Bazi bronslar ise fibréz doku ile
tamamen kaplanmistir. Bu nedenle; bronsiyal dallanma sayisi azalarak normal

dallanma sayisinin yarisina diismiistiir (1,14).

2.5.c. Sakkiiler( Kistik) Bronsektazi: Bronsektazilerin en agir formudur.

Geniglemis brons segmentleri, i¢i iltihaplt mukusla dolu kistik kaviteler ile



15

sonlanir ve bronsiyal dallanma sayis1 burada da azalmistir. Normalde 20.
dallanmada olusan sakkuluslar ile sonlanmasi gereken bronslar, 15.
dallanmada olusan sakkuluslar ile plevranin hemen altinda fibréze olmus
parankime dogru genisleyerek sonlanirlar. Daha periferdeki brons
dallanmalar1  zedelenerek fibroze olmustur. Presakkiiler bronslar; olusan
epitelyal polipoz nedeniyle biraz daralarak sakkuluslarin bosalmasini daha
da zorlastirir. Diger bronsektazi formlarindan farkli olarak sakkiiler

bronsektazilerde skuamoz metaplazi olusur (1,14).

Patolojik olarak siniflanmis diger bronsektazi formlari ise sunlardir:

2.5.d. Follikiiler Bronsektazi: Brons duvarlarinda lenfoid follikiiler,
elastik doku kaybi, diiz kas ve kartilaj destriiksiyonu saptanir. Subepitelyal
alandaki lenf follikiilleri brons liimenini daraltarak bronsektaziye zemin hazirlar.
Lezyonlar daha c¢ok kiiciik brons ve bronsiyollerden baslar ve biiyiik bronslara
dogru yayilabilirler. Hastaligin agirligina goére her 1i¢ tipteki anatomik
bronsektazi formu da goriilebilir. Ozellikle ¢ocukluk viral (kizamik,
adenovirus, herpes simplex) ve bakteriyal enfeksiyonlari ile olusur. Biiyiimiis lenf
ganglionlarinin basisi ile tek segment veya lobda olusan lokalize brongektaziler de

bu grupta degerlendirilir (1,14).

2.5.e. Traksiyon bronsektazileri: Diffiiz pulmoner fibrozlu olgularda, fibroz
doku bronslan disar1 ¢cekerek genisletir. Bronglarin i¢ kisimlarinda hastalik olmamasi ile

klasik bronsektazi formlarindan ayrilir(1,14).

2.5.f. Konjenital bronsiyal kistik hastahk: Akciger parankimi igerisinde, i¢i
solunum epiteli ile kapli, anormal brons duvar yapisi olan konjenital Kkistler
bulunabilir. Santral konjenital kistler; soliter yapida, liimeni solunum epiteli ile
kapli, duvarinda elastik doku, diiz kas ve kartilaj bulunan ve olustugu brons ile
baglantis1 kesilmis olusumlardir. Periferik konjenital kistler ise, multipl, siliasiz
kolumnar epitel ile kapli, mukus glandi olmayan, i¢inde serdz sivi bulunan yapilardir

(1,14).
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2.5.g. Intralober Bronkopulmoner Sekestrasyon: Normal akciger parankimi
icinde, visseral plevra ile kapli, sistemik arteryal dolasimdan beslenen anormal
akciger dokusudur. Eriskinlerde siklikla enfekte olabilir. Siliali kolumnar epitel ile
kapli, mukus veya piiriilan sekresyon ile dolu kistik alanlar icerir. Normalde brons
baglantis1 olmadig1 i¢in hava icermez. Enfekte olmasi halinde ¢cogunlukla brons

baglantisi olusur(1,14).

2.6. BRONSEKTAZIDE KLINIiK

Bronsektazili olgularin ¢ogunda sik tekrarlayan sinopulmoner
enfeksiyon hikayesi vardir. Bazen paroksismal hale gelen oOksiiriik;
bronsektazililerde ilk ve en sik rastlanan semptomdur. Ozellikle ¢ocuklarda
yillarca tek semptom olabilir (3,14). Piiriilan balgam olgularin % 90 'inda
vardir (1slak, yas bronsektazi ) ve tipik olarak sabahlari yogun oksiirlik ile
birlikte gece bronglarda biriken balgam ¢ikarilirlar. Balgamin belirgin semptom
olmadig1 ( kuru tiiberkiiloz bronsektazileri ) veya piirilan olmadig1 (hafif

bronsektazilerde antibiyoterapi sonrasi ) donemler olabilir.

Balgam miktar1 tedavisiz ileri hastalikta giinde 600 ml'ye kadar
cikabilir. Bir kapta toplanan 24 saatlik balgamda 3 tabaka olusur. Ust
tabaka; renksiz veya hafif yesil-kahverengi kopiiklii, orta tabaka ise kopiiksiiz,
ince mukoid bir tabakadir. Alt tabaka; iltihabi hiicreler, fibrin, bronsiyal tikaclar, yag
asidi kristalleri ve elastik liflerden olusan kalin yesilimsi bir sedimenttir. Ancak
ataklarin antibiyotiklerle tedavisi ve postural drenaj; balgam hacmini, piiriilansini
ve sekonder anaerob bakteri iireme olasiligini azalttigindan, s6z edilen 6zellikteki

bulgulara ¢ok az sayida hastada rastlanir (1,14).

Viral-bakteriyel bronsit ve kolonize brons tikaclarinin neden oldugu akut
ataklarda; ates (olgularin 1/3 'inde), oksiiriik ve balgam miktarinda artis ile nefes
darlig1 olusur. Bazi olgularda ploritik gogiis agris1 enfeksiyon ataklarinin belirtisi

olabilir. Cok sik tekrarlayan ataklar, istahsizlik ve kilo kaybina neden olur (14).

Bronsektazilerde hemoptizi olduk¢a yiiksek oranda goriiliir. Lokalize

durumlarda % 41, multisegmenter ve yaygin durumlarda % 66 oraninda meydana
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gelmektedir. Hemoptizi genellikle hafif balgamla bulasik kan seklindedir. Ancak,
brongiyal arterler veya sistemik basing altindaki bronsiyal-pulmoner anastomozlardan
kaynaklandigi i¢in nadirde olsa masif hemoptiziler olmaktadir (24 saatte 600 ml'den fazla
). Hirshberg ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir retrospektif calismada toplam 208
hemoptizili hastanin etyolojik analizinde vakalann % 20" sinin bronsektazi nedeniyle
kanadig1 tespit edilmis. Yine aym c¢alismada, bronsektazinin major kanama sebebi
oldugu ve masif kanamada mortalite hizinin % 38 oldugu belirtilmistir (1,14).
Hemoptizi; bazi kuru bronsektazilerin tek semptomu olabilir. Bu olgularda
cogunlukla bilgisayarli tomografi veya bronkografi ile gosterilebilen iist lob
brongektazileri vardir ve altta yatan neden ¢ogunlukla tiiberkiiloz sekelidir.
Hemoptizinin; yas bronsektazili hastalarda, kuru bronsektazili hastalara gore daha

seyrek goriildiigi bildirilmektedir (1,14).

Bazen brongektazi asemptomatik kalabilir. Bu tip, daha ¢ok iist lob
bronsektazisinde goriiliir. Ust loblarda drenaj kolayligi bronsektazinin belirsiz
olmasinda etken faktordiir. Yetiskin genglerde hi¢ belirti vermeden bronsektatik segment

kalabilir. Ozellikle sigara i¢imi ve duruma eklenen enfeksiyonla klinik belirti ortaya cikar

(D).

Wheezing ve dispne ilk donemlerde sadece ataklarda saptanirken,
bronsektazinin ilerlemesi ile davamli hale gelir. Konjenital anatomik veya
fonksiyonel anormalligi olan bronsektazililerde siklikla birlikte siniizit de saptanir.
Bir ¢ok lobda birden bronsektazi olusmasi kistik fibrozun bir komplikasyonu olabilir
(14). Glinlimiizde siyanoz, kilo kayb1 ve ¢gomak parmak nadiren goriilmektedir. Dispne
yaygin degildir. Genelde amfizem veya kor pulmonale ile iliskili olarak diffliz
hastalikta goriiliir (1).
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2.7. BRONSEKTAZIDE FiZiK MUAYENE

Fizik muayenede oskiiltasyonda brongektazik loba wuyan bolgede
inspiryum basinda baslayip ortasina kadar siddetli devam eden ve sonunda
zayiflayan orta-kaba raller duyulur. Ekspiryum uzamasi ve diffiiz ronkiis hastaligin
ilerlemesi ve yayginlagmasi ile belirginlesir. Cok agir bronsektazi olusmus loblarda
solunum sesleri zayiflamis olarak duyulur. Pndmoni ile komplike olmus bronsektazi
alanlarinda bronkovezikiiler sesler duyulabilir. Klasik bronsektazi klinik tablosu
olmayan olgularda aym akciger bolgesinde tekrarlayan pndmoniler lokalize brongektazi
olasiligim diisiindiirmelidir. Radyolojik olarak iki tarafli bronsektazisi olan olgularda;
sadece brons drenaj1 kotii olan alandaki aktivasyon; semptomlara neden olabilir ve
oskiiltasyon bulgular1 sadece bu bdlgede saptanabilir. Yaygin bronkopulmoner
hasar1 olan bronsektazililerin % 5-10' unda comak parmak, siyanoz, kor
pulmonale ve sekonder amiloidoz olusabilir. Ozellikle konjenital predispozan

faktorii olanlarda bu tiir komplikasyonlar siktir (14).

2.8. LABORATUAR iNCELEMELERI

Laboratuar testlerinde genellikle bronsektazi icin spesifik bulgularin olmadigi
kabul edilmektedir. Orta dereceli anemi, sedimantasyonda yiikselme, akut pndmoni
evresinde 10kositlerde artma goriilebilir. Olgularin ¢ogunda balgam kiiltiiriinde H.
influenza, S. pneumoniae, P. Aeroginosa, M.catarhalis, az sayida olguda da S.aureus irer.
Kistik fibrozisli olgularda en sik iiretilen patojenler ise P.aeruginosa ve S.aureus'tur.
Terde klor tayini veya serum immiinglobulinleri gibi daha 6zel tetkikler, ayiric1 tanida
ayrt bir onem tasir. Allerjik bronkopulmoner aspergillozis diisliniilen vakalarda

aspergillus i¢in spesifik antikorlar aranmahdir (14).

2.9. BRONSEKTAZIDE TANI YONTEMLERI

Kronik okstiriik, balgam, tekrarlayan fokal akciger enfeksiyonlar1 veya hemoptizi
ile bronsektazi diisliniilen hastalarin tamisinda; direk akciger radyografisi, toraks

bilgisayarli tomografisi, bronkografi, balgam yaymasi ve kiiltiirli, solunum fonksiyon
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testleri ve gerekli goriiliirse; immiinolojik degerlendirme, ter testi(yas grubuna gore kistik

fibroz diisiiniilen olgularda ) kullanilir (14).

2.9.a. PA Akciger Grafisi: Brongektazi klinik tanis1 konulan olgularin % 7-20'
sinde, ozellikle erken dénemde akciger radyografisi normal olabilir. ilk radyografik
degisiklikler; peribronsiyal nonspesifik golge artisi, sonra kalinlagmig brons duvarlari,
peribronsiyal fibroz ve komsu alveollerde kollabs ile olusan birbirine paralel iki ¢izgi
halinde tubuler golgelerdir. Radyografiye dik brons kesitleri; periferik yuvarlak kalin
duvarl yiiziik seklinde ve diizensiz nodiiller (mukus dolu brons) seklinde goriiliirler.
Brongektazi daha kronik hale geldiginde peribronsiyal alveoler atelektaziler artarak
ozellikle alt loblarda; tubuler brons golgelerinin birbirine yaklasmasina neden olabilir.
Olusan akciger voliim kayb; fissiirler, diyafragma ve trakeada yer degisikligine sebep
olur. Kalinlagmig brongektazik segmentin igi biriken iltihabi sekresyonlar ile dolunca;
homojen, radyoopak bantlar haline gelir ve mukus siitunu veya eldiven parmagi
goriiniimii verirler. Ilerlemis sakkiiler bronsektazilerde; genis olarak sonlanan bronslarin
u¢ kisimlarinda bazilar1 hava sivi seviyeli, solunum ile biiyiiytip kiiciilen biiytik kistik
olusumlar goriliir . Cok ilerlemis bronsektazilerde ise; balpetegi goriiniimii olusur.
Etrafi fibrozis ile kaplanmms bazi kistik alanlar bronkografide dolmayabilir. Saglam
akciger alanlarinda kompansatuar amfizem gelisir. Lenfadenomegali saptanabilir

(1,9,14).

2.9.b. Bilgisayarhh Tomografi: Son yillarda bronsektazinin tanisinda ve
yayginliginin belirlenmesinde tercih edilen toraks bilgisayarli tomografisi;
ozellikle yiiksek rezoliisyonlu ve spiral bilgisayarli tomografide sensitivitesi
(%96) ve spesifisitesi (% 93) yiliksek noninvaziv bir metoddur. Tomografide
kiiciik hava yollar1 hastali1 da saptanabilir. Silindirik brongektaziler; aksiyal kesite
paralel bronslarin; ayni ¢apta genisleyerek akciger periferine kadar uzanan, tren
yolu raylarina benzer kalinlagmig, paralel brons duvarlar1 seklinde goriiliir (ray
belirtisi), dik kesilen bronglarin ise; i¢ ¢cap1 eslik ettigi pulmoner arter dalindan daha
genis bir yiiziik goriiniimiindedir (miihiir yiiziigii belirtisi). Varikdz bronsektaziler;
silindirik brongektaziden daha genis ve diizensiz bronsektazi goriinimil verir.
Sakkiiler bronsektazilerde ise; ¢ok genislemis bronglar, bazilari hava seviyesi iceren

yan yana dizilmis tiziim salkimi (Resim 2) seklinde kistler olarak goriiliir (14).
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Resim 2: Sol alt lob sakkiiler brongektazili hastamizin bilgisayarli tomografi

goruntisu

2.9.c. Bronkoskopi: Hem tan1 hem de tedavi amagh yapilabilir. Hiperemik,
O0dematoz, bronsiyal glandlarin geniglemesine bagli dilatasyonun yol agtig1 cukurlasma,
segmental brongiyal orifislerden sekresyon gelisi bronsektazide tipiktir. Sekresyonlarm
aspirasyonu ve izotonik soliisyonla yikama ¢cogu kez semptomlarda rahatlama saglar. Bazi
vakalarda sekresyonlarm temizlenmesi i¢in miimkiin oldugunca bronkoskopi
tekrarlanmalidir. Boylece atelektazik alanin havalanmasi, bakteri kolonizasyonunun
azalmasi ve antibiyotiklerin etkinligi saglamr . Tam1 amagh olarak; altta yatan etyolojik
faktoriin belirlenmesi ve mikrobiyolojik degerlendirme amach kiiltiir i¢in 6rnek

alinmasida vazgecilmez bir yontemdir (14).

2.9.d. Bronkografi: Bronsektazinin tanist ve yaygmhgmin belirlenmesinde
Onceleri altin standart olarak kullanilan bronkografinin; solunum ile goriintii bozuklugu,
lokal anestezi gereksinimi ve kontrast maddenin verdigi rahatsizlik gibi dezavantajlar
vardir. Son yillarda tani icin daha konforlu ve pratik olmasi nedeni ile bilgisayarl
tomografi tercih edilmesine ragmen; preoperatif lokal segmental bronsektazilerin daha
iyl belirlenmesi ve postoperatif fistlil gibi komplikasyonlarin saptanmasi i¢in halen

kullamlmaktadir (1,14).
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Dianosil kullanilan en popiiler maddedir. Viskoz, akcigerler tarafindan iyi
tolere edilen, trakeobronsiyal agacin yiizeyini Orten, kaliteli rontgenografi saglayan bir
maddedir. Glinlimiizde ise en ¢ok iopromide kullanilmaktadir. Bu islemin kontrast
maddeye bagl allerji, bronslarin kontrastli maddeyle dolmasina bagli ventilasyon
bozuklugu gibi riskleri vardir. Bronkografi sonrasi postural drenaj ve perkiisyonla kontrast
materyal akcigerlerden bosaltilmalidir. Hastalar bu islemden 2-3 saat sonrasina kadar oral
gida almamahdir. Bronkografi yeterli antibiyotik tedavisi ve postural drenaj sonrasinda
yapilmalidir. Fiberoptik bronkoskopi; daha az kontrast madde ve yan etki ile,
selektif segmental bronkografi yapilmasim saglar. Ozellikle tekrarlayan hemoptiziler
ile seyreden kuru bronsektazilerde, hemoptizinin kaynaklandigi lob-segment
brongunu saptayarak selektif bronkografi yapmak miimkiindiir.

Silindirik bronsektaziler; dilizgiin sinirli, ayni ¢apta genislemis olarak
birden sonlanan ve birbirine yakinlagmis opak siitunlar grubu olarak goriliirler.
Kontrast siitunlarinin iginde hava biilleri goriilebilir. Varikoéz bronsektaziler;
silindirik brongektazidekinden daha fazla genislemis, lokal darliklar nedeni ile varikoz
verilere benzer sekilde diizensiz siirli, bazilar1 kontrast madde ile dolmayan biiller ile
sonlanirlar. Sakkiiler bronsektaziler ise; balonlasmalar seklinde diizensiz sinirli,
bazilar1 kontrast madde ile tamamen dolan, bazilar1 hava siv1 seviyesi iceren kistler

seklinde goriiliir.

Alt solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra reversibl silindirik
bronsektazi goriinlimii saptanabilir. Kronik bronsitlilerde ise; biiyiikk bronslarda
genislemis mukus gland agizlarinin olusturdugu poslar, akordiyon goriiniimii, eslik eden
amfizem biillerine kontrast madde dolmasi ile olusan havuzcuklar goriilmesi ve orta
biiyiikliikteki bronglarin  birbirine paralel kalinlagmis duvarlarimin  gériilmemesi

bronsektaziden ayrimi saglar (1,9,13,14).
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2.10. BRONSEKTAZIDE KOMPLIKASYONLAR

Antibiyotik  kullantmmin  olmadigi donemlerde hastalar kot bir  seyir
gostermekteydi. Ancak gilinlimiizde bu hastalarin enfeksiyonlarinin kolayca kontrol
altina alinabilmesi ve gogiis fizyoterapisinin daha etkin olarak hastalara ulagabilmesi
sayesinde akciger fonksiyonlarindaki kayip minimuma indirilmis, prognoz
diizeltilmis ve komplikasyon goriilme siklig1 azaltilmistir. Rekdirren akciger enfeksiyonu,
Ozellikle santral sinir sistemine metastatik enfeksiyonu, hemoptizi major
komplikasyonlardir. Diger akciger alanlarina enfeksiyon direkt veya hematojen yolla
olmaktadir ki bu durum gercekten tehlikelidir. Antibiyotik tedavisine ragmen
enfeksiyon yayilabilir (1,5). Hemoptizi masif degilse riskli degildir. Bronsiyal
arterlerin sistemik damarlardan kaynaklandigi hatirlanmalidir. Bu nedenle kanama
durumunda siklikla ciddi problem yasanmaktadir. Eger hasta operasyona uygun
degilse hemoraji durumunda kanamayi kontrol altina almak i¢in bronsiyal
arteriyel embolizasyon uygulanabilmektedir (21). Bronsektazili hastalarin %
37'sinde Oliim kor pulmonale nedeniyledir (5,15). Bronsektaziye bagli gelisen

komplikasyonlar tablo 3 de tanimlanmustr.

Tablo 3: Bronsektaziye bagh gelisen komplikasyonlar

1- Tekrarlayan pndmoni

2- Akciger absesi

3- Hemoptizi

4- Ampiyem

5- Bronkoplevral fistiil

6- Mediastinit

7- Beyin absesi

8- Sebsis ve / veya septik emboliler

9- Amiloidozis
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2.11. BRONSEKTAZIDE AYIRICI TANI

Brongektazi ile benzer semptom, fizik ve radyolojik bulgu veren
hastaliklar: kronik bronsiyolit, kronik bronsit ve amfizemde lokal bronsektazidir.
Kesin ayrim i¢in yiiksek resoliisyonlu bilgisayarli tomografi veya bronkografi
gereklidir. Allerjik bronkopulmoner aspergillozis ( proksimal bronglar etkiler ve
balgam tipik degildir ), bronsitis obliterans organize pnoémoni (BOOP), Swyer-
James veya MacLeod sendromu (prodiiktif oksiirtik, dispne, hemoptizi, bronsektazi
bulgulari, bir lob veya akciger ekspiryumda hava hapsine ve damarlanmada
azalmaya bagli hiperlusent akcigerdir), pulmoner sekestrasyonlar arasinda ayirici tant

yapilmalidir (1,14).

2.12. BRONSEKTAZIDE TEDAVI

Yirminci ylizyillin baginda bronsektazi; septisemi, akciger absesi ve solunum
yetmezligi gibi patolojilere yol acarak hastalarin kaybedildigi ve 6lim oraninin
sagaltimsiz kalmis malignensilerden daha diisiik olmadig1 bir hastalikt1. ikinci Diinya
Savasi'ndan sonra pulmoner rezeksiyonlarda modern cerrahi tekniklerin
uygulanmaya baslanmasi ve anestezideki gelismeler tedavide cerrahiyi secilecek bir
yontem haline getirdi. Daha sonra antibiyotik tedavisindeki ilerlemeler bronsektazi
insidansin1  azaltti ve tadaviyi konservatif yontemlere dogru yonlendirdi ( 4, 5).

Bronsektazinin tedavisi konusunda fikir ayriliklart halen devam etmektedir.

2.12.a. Medikal Tedavi:

Tedavinin hedefi; semptomlarin kontrolii ve bronsektazi progresyonunun
onlenmesidir. Oncelikle eger varsa spesifik predispozan faktorlerin ortadan
kaldirilmasi; aspire edilmis yabanci cisim gibi tikayict endobrongiyal olusumlarin
cikarilmasi, immiinoglobiilin eksikliklerinde gamaglobiilin replasmani1 gereklidir.
Bronglarin  temizlenmesi icin postiiral drenaj gibi fizyoterapi ydntemleri,
enfeksiyonlarin uygun antibiyotikler ile kontrol altina alinmasi, gerekli ise

bronkodilatator ve ekspektoran ilaglar tedavinin temelini olusturur (5).

Antibiyotigin sec¢imi; balgam yaymasi ve kiiltiir sonuglarina gére olmalidir.

Bronsektazili hastalarda en sik izole edilen etkenler H.influenza, P.aeroginoza ve
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S.pneumonia'dir. Bu nedenle ampirik olarak verilecek antibiyotik genis spektrumlu olmalt
ve bu mikroorganizmalart mutlaka kapsamalidir(penisilin, sefalosporin, sulfonamid vb.)
(1,22). Nagaki ve arkadaslar1 bilgisayarli tomografi ile bronsektazi tespit edilen bir grup
hastay1, kronik bronsitli ve kontrol grup olarak ikiye ayirmis ve kronik bronsitli
P.aeroginoza enfeksiyonu mevcut olan grup ile kontrol grubunun karsilagtirilmasinda
brons duvari kalinliginin kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu belirtmistir.

Tedavi ortalama 14 giin siirmelidir. Hastalarin kii¢ciik bir bdliimiine
uzun siireli proflaktik tedavi gerekebilir. Bunlara ek olarak postural drenaj,
fizyoterapi, brons hiperaktivitesi olanlara antiinflamatuar-bronkodilatatér tedavi
verilmesi varsa altta yatan diger hastaliklarin tedavisi ve pnomokok-influenza
asilar1 yapilmalidir. Brongektaziye bagli az, sizint1 seklinde kanamalarin genellikle
biiylik bir 6nemi yoktur ve bunlara gereksiz yere ila¢ tedavisi verilmemelidir (1).
2.12.b. Cerrahi Tedavi:

Medikal tedavideki ilerlemelere ragmen halen bir¢ok hastaya cerrahi
tedavi gerekmektedir. Gelismekte olan iilkelerde bronsektazi hala morbidite ve
mortalitenin major sebeplerinden biridir. Bronsektazinin medikal tedavisi
morbiditeyi azaltmistir, bununla birlikte mortalite % 19-31 oranindadir. Hastalik
ilerledik¢e fiziksel aktivite giderek kisitlanir. Brongektazide uygun olan
vakalarda cerrahi tedavi gerekmektedir. GoOgiis cerrahisindeki ve anestezi
tekniklerinde gelismeler sonucu operasyona bagli komplikasyonlar azalmis ve
postoperatif kanama, ampiyem, bronkoplevral fistiil gibi komplikasyonlar da
azalmistir. Bunlara bagli olarak da mortalitede azalma kaydedilmistir. Anestezideki
gelismeler, ¢ift limenli endotrakeal tiip uygulamasi gibi, yogun bakim
tinitelerindeki gelismeler de cerrahi rezeksiyonlardan sonraki morbidite ve
mortaliteyi azaltmistir (6).

Brunn 1929'da tek basamakta lobektominin giivenilir bir sekilde
uygulanabilecegini gosterdi. Bes bronsektazi ve bir karsinomlu hastaya lobektomi
yapildi ve bir vakada erken mortalite goézlendi. Basarisi; o zamana kadar
uygulanmayan plevral boslugun drenajina baglandi. Churchill ve Belsey 1939’
da, Blades ve Kent ise 1940'da pulmoner rezeksiyonda cerrahi teknigin major
avantajlarin1 gosterdiler (23). Bronsektazide cerrahi tedavi uygun olan vakalarda

kesin sonug¢ veren tedavi seklidir (16).
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Ancak her vakada cerrahi yapilamaz. Tibbi tedaviye direncli, lokalize
bronsektazisi olan hastalar, lokalize brosektazisi olup sik sik tibbi tedavi almak
istemeyen hastalar, belirgin bir bolgeden masif olarak hemoptizisi hastalarda cerrahi

tedavi giindeme gelmelidir (4,5,16).

Cerrahi tedavi planlanan hastalarda preoperatif olarak;Trakeobronsiyal agag
cok 1yi goriintiilenmeli (Yiiksek Rezoliisyonlu BT veya bronkografi). Bronkoskopi
mutlak yapilmali (yabanci cisim, bronsiyal striktiir, anatomik anomaliler vb.).
Hastalar yogun olarak go6giis fizyoterapisi almali. Hasta sigara igiyorsa mutlaka
birakmali. Genis spektrumlu uygun bir antibiyotik verilmeli, solunum fonksiyon
testleri ve arteriyal kangazi degerlendirilmeli, gerek duyulursa akciger ventilasyon-

perfiizyon sintigrafisi yapilmalidir.

Bronsektazide cerrahi rezeksiyonlar.
- Segmental rezeksiyon

- Segmentlerin kombinasyonu

- Lobektomi

- Pndémonektomi (tek tarafli yaygin bronsektazi) gibi rezeksiyonlari icerir.

Cerrahiye en uygun olan vakalar tek tarafli lokalize olanlardir. Yaklasik %
10 vakada bilateral rezeksiyon gereklidir. Bunlar iki tarafli lokalize vakalardir. Laras
1988'de yaptig1 bir calismada 10-13 segment rezeke ettigi 30 vakay1 30 yil boyunca
izledi. Solunum fonksiyon testlerinin; en az 6 normal segment kalmigsa
bozulmadigin1 gdsterdi. Boylece bilateral lokalize brongektazinin rezeksiyon

icin kontrendikasyon olmadigi sonucuna varmistir (24,25).

Tek tarafli yaygin bronsektazide cerrahi rezeksiyon sekli, bir akcigerin
normal olmasi sartiyla pnomonektomidir (3). Acil bir endikasyon yoksa
pndmonektominin 18 yasindan sonra yapilmasi toraks deformitesi gelisiminin

Onlenmesi bakimindan dnemlidir.
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Resim 5: Sol pnomonektomi yaptigimiz hastamizin ameliyat spesmeni

Bilateral yaygin bronsektazisi olan hastalarda cerrahi rezeksiyonun yeri
yoktur. Tibbi ve konservatif tedavi uygulanmalidir. Masif hemoptizisi olan
hastalar cerrahi tedaviyi kabul etmiyorsa veya genel durumlari bu operasyonu
kaldirmaya uygun degilse kanayan brong arterinin selektif embolizasyonu veya
fogarty kateteri yardimiyla endobronsiyal balon tamponadi uygulanabilir.
Brongektazide cerrahi teknik diger hastaliklarda uygulanilan rezeksiyonlar gibidir.
Segmenter anatomi ve rezeksiyon teknikleri iyi bilinmelidir. Hastalarda artmis
bronsiyal kan akimi ve yapisikliklar nedeniyle operasyon sirasinda ¢ok dikkatli
kanama kontrolii yapilmalidir. Asir1 bronsiyal diseksiyondan kaginilmali ve

peribronsiyal dokular korunmalidir.

Dikkat edilecek diger bir durum ise bronsiyal giidiikk uzun birakilmamalidir.
Brons giidiigii uzun kalirsa salgilar birikir, postoperatif brons fistiilii riski artar.
Cerrahi mortalite orani literatliirde % 1-8.6 olarak bildirilmektedir. Cerrahi sonrasi
asemptomatik vakalar ise % 62-97 oranindadir. Cerrahi tedavi uygulanan vakalarin
ortalama %80'i asemptomatiktir, %15'inde iyilesme olmakta, %5 vaka ise fayda

gormemektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif klinik ¢aligma igin, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul baskanligindan 02.06.2009 tarih, 2009-06/80 karar no yazi ile izin
almmistir(EK 1). Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dalina Ocak 2000- Haziran 2009 tarihleri arasinda basvurarak bronsektazi tanisi ile
cerrahi girisim uyguladigimiz 56 hasta ¢alismaya alindi.

Hastalar yas, cinsiyet, preoperatif semptomlari, hastalifinin
lokalizasyonu, uygulanan rezeksiyon, patolojik tani, postoperatif donemde
karsilasilan komplikasyonlar incelendi. Tiim hastalar operasyon dncesi PA akciger grafisi,
bilgisayarl toraks tomografisi ile degerlendirildi. Tek tarafli yaygmn, tek tarafli lokalize, ¢ift
tarafh lokalize bronsektazi saptanan ve sik sik enfeksiyon geciren hastalara cerrahi tedavi
planlandi. Gogiis Hastahklart AD, Gogiis Cerrahisi AD, Radyoloji AD ortak konseyinde
tartigildr ve cerrahi tedavi karar alindi. Cocuk hastalarda Pediatri AD ile ortak konsey yapilarak
cerrahi planlandi. Ameliyat 6ncesi yogun sekresyonu olan hastalara bronkoskopi ile 6rmek
ahnarak uygun antibiyotik tedavisi verildi. Antibiyotik tedavisi ile hastalar kuru donemde
ameliyata alindi. Hemoptizi saptanan hastalarda erken cerrahi tedavi uygulandi. Postoperatif
donemde sekresyon stazi ve atelektaziyi nlemek igin tiim hastalara operasyon 6ncesi bronkopi
yapilarak trakeobronsiyal temizlik yapildi. Erigkin yag grubunda teknik olarak uygun hastalarda
¢ift iimenli endotrakeal tiip kullamldi. Operasyon boyunca endotrakeal tiipten sik sik yikama
yapilarak sekresyonlar temizlendi. Postoperatif donemde atelektazi gelisen olgularda
nazotrakeal aspirasyon ve liizum halinde bronkoskopi yapildi. Kuru dénemde olan hastalara
sadece proflaktik antibiyotik (li¢ doz 1. kusak ) verildi. Ameliyat sonrasi sorun olmayan hastalar
ortalama 1 hf-10 giin i¢inde taburcu edildiler.

Ameliyat sonras1 1. ayda PA Akciger grafisi, 6. ayda PA Akciger grafisi ile kontrolleri
yapildi. Sikayetlerinde diizelme olmayan ve ¢ift tarafli brongektazisi olan hastalarda toraks BT
ile kontrolleri yapildi. Enfeksiyon saptanan hastalarda Enfeksiyon Hastaliklart yada Gogiis
Hastaliklari ile goriisiilerek uygun tedavi verildi.
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Ameliyatla rezeksiyon yaptigimiz bronsektazi tanisi alan 56 hastadan 43 (%
76.8) ’lne periyodik klinik kontrolleri ya da telefon goriismeleri ile ulasildi.
Semptomlarindaki degisiklikleri preoperatif donem ile karsilastirarak
degerlendirmeleri istendi. Buna goére preoperatif donemdeki semptomlarin ortadan
kalkmas1 " ¢ok iyi ", semptomlarda kismi diizelme " iyi ", semptomlarda degisiklik

olmamasi " ayn1 " ve semptomlarda artis olmast " kotii " olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alman 56 hastanin 31' i kadin (% 55), 25 'i ise (% 45) erkekti (Grafik I).

Grafik 1: Olgularin cinsiyete gore dagilimi
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Hastalarin yas ortalamasi 34.05 olarak hesaplandi. En kii¢iigii 20 aylik, en biiytigii
ise 68 yasinda olan hastalarin yas gruplaria gore dagilimi incelendiginde en biiylik
degerin 12 hasta ile (% 21.4) 41 - 50 yas grubuna ait oldugu, en az ise 2 hasta ile (%
3.5) 61-70 yas grubu oldugu goriildii ( Grafik 2 ). Hastalarimizin 12’si (% 21.4) ¢ocuk
yas grubunda (17 yas alt1) idi.

Grafik 2: Olgularin yas gruplarma gore dagilimi
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Semptomlar arasinda en sik oksiiriik 50 (% 89) hastada, 37 (% 66) hastamizda
ise Oksliriik ile birlikte balgam ¢ikarma Oykiisii mevcuttu. Hastalarda semptomlarin
baslangic1 1 hafta ile 35 y1l arasinda degismekte olup, ortalama 6 yildir. Hastalar giin
icerisinde ¢ikardiklart balgam miktarinin 6zellikle sabahlari daha ¢ok oldugunu

ifade etmiglerdir. Hastalara ait semptomlar grafik 3’de gosterilmistir.
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Grafik 3: Hastalarimizin Semptomlari
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Cerrahi tedavi endikasyonlar1 olarak; 42 (% 75.1) hastada medikal tedavinin
yetersizligi, 5 (% 8.9) hastada masif hemoptizi, 3 (% 5.3) hastada endobronsiyal lezyon,
3 (% 5.3) hastada harap olmus akciger, 1 (% 1.8) hastada Kartagener Sendromu, 1 (%
1.8) hastada ampiyem ve 1 (% 1.8) hastada yabanci cisim aspirasyonuna bagl olarak
gelisen bronsektazi olarak belirlenmistir.

Akciger rezeksiyonu i¢in 56 hastaya; 55 ' 1 tek tarafli, 1'1 iki tarafli olmak
tizere 57 (% 79 sol, n=45; % 21 sag, n= 12) posterolateral torakotomi uygulanmustir.
Brongektazinin yerlesimi 43 hastada sol, 10 hastada sag, 3 hastamizda ise iki tarafli idi.
Hastalarimizin 48 (% 86) ’inde brongektazi lokalize, 8 (% 14)’inde yaygm idi.
Bronsektazinin en ¢ok sol alt lobunu tuttugu, ikinci sirada alt lobla birlikte

lingulanin etkilendigi izlenmistir (Grafik 4).

Grafik: 4: Bronsektazi lokalizasyonu
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En ¢ok uygulanan rezeksiyon tipi 46 (% 82.1) hasta ile lobektomi olmustur.
Hastalarimizin 10’unda (% 17.8) alt lobektomiye ilave olarak Lingulaya kama
rezeksiyon, toplam 8 (% 14.2) hastaya ise pndmonektomi yapildi.

Sol akcigere 45 posterolateral torakotomi yapilmis olup yapilan rezeksiyon

tipi grafik 5 de gosterilmistir.

Grafik S : Sol akcigere yapilan rezeksiyon tipleri
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Sag akcigere 12 posterolateral torakotomi yapilmis olup yapilan

rezeksiyon tipi grafik 6 da gosterilmistir.

Grafik 6 : Sag akcigere yapilan rezeksiyon tipleri
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Hastalarimizda operatif mortalitemiz yoktu. Takip siliremizde 2 hastamiz hayatin
kaybetmistir. Ilki 12 yasinda 6nce sag alt bilobektomi, 3 ay sonra sol alt lobektomi
yaptigimiz bayan hastamiz 6. ayda pndmoni + solunum yetmezligi; ikincisi 60 yasinda
sag iist lobektomi yaptigimiz bayan hastamiz ameliyat sonrasi 11. ayda diisme sonucu
femur kingma bagl yag embolisi gelisti ve solunum yetmezligi ile kaybedildi.

Postoperatif dénemde 17 (% 30.3 ) hastada komplikasyon gelisti. Kanama
nedeniyle 6 (%10.7) hastamiza retorakotomi yapildi. Postrezeksiyonel ampiyem gelisen
5 hastamizdan 2’ si agik drenajla takip edildi. Ameliyat sonrasi atelektazi ve ekspansiyon
kusuru olan 5 hastaya rijit bronkoskopi yapildi. Ekspansiyon kusuru ve uzamis hava

kacagi olan 4 hastamiza heimlich valve takild.

Solunum rezarvuart siirli olan 1, KBY’si olan 1 hastamiz olmak iizere 2
hastamizda mekanik ventilator destegi gerekti. Bu hastalardan solunum rezarvuart sinirh
65 yasindaki bayan hastamiza trakeotomi yapildi ve 26. giin trakeotomisi kapatildi.
Postoperatif komplikasyonlar grafik 7 de gdsterilmistir.

Grafik 7 : Postoperatif komplikasyonlar
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Ameliyat sonras1 yapilan patolojik incelemelerde 55 hastanin patoloji
sonucuna ulasabildik. Hastalarimizdan 19 (%34.5) hastada bronsektazinin
tiplendirilmesi yapilamamustir. Tiplendirilmesi yapilanlardan en sik tan1 15(%27.3)

hastamizda sakkiiler tip bronsektazi idi. Patolojik tanilar grafik 8 de gdsterilmistir.
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Grafik 8 : Patolojik tanilar
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Hastalarimizdan 43 (%76.8) ’line ulasildi. Ameliyat oncesi ile ameliyat sonrast
hastaliklarina ait semptomlar, yasam kalitesi, hastaneye miiracaat ve ila¢ tedavisi
alma sikliklarini1 g6z Oniinde bulundurarak degerlendirmeleri istendi. Grafik 9 da

sonuclar gosterilmistir.

Grafik 9: Hasta menmuniyeti
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Takip sliremiz ulasabildigimiz hastalarda ortalama 43.8 ay (5-108 ay) olarak
hesaplandi. Hastalarimizdan 38 (% 88.3)’t menmundu ve ayni hastalik i¢in
cevresindekilere yasadig tecriibesi ile ameliyati onerebilecegini ifade etti. Ameliyat
sonras1 erken donemde ayni degerlendirme yapilmis olsaydi agr1 ve komplikasyonlar

sebebiyle memnuniyetin daha az olacagi genel olarak ifade edildi.
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5. TARTISMA

Bronsektazi, bir ya da daha fazla bronsun, brons duvarlarinin kas ve elastik
komponentlerinin destriiksiyonu sonucunda olusan anormal ve kalici genislemedir.
Laennec tarafindan 1819'da tanimlanmugtir (1). Geligmis {ilkelerde sikligi giderek
azalmakla birlikte az gelismis ya da gelismekte olan iilkelerde tiiberkiiloz, pnémoni,
bogmaca ve siddetli kizamik gibi hastaliklarin sekeli olarak yayginligi siirmektedir.

Ulkemizde hala énemli bir saglik sorunu olarak yerini korumaktadir (4,5).

Cocukluk caginda tekrarlayan enfeksiyonlar etyolojide onemli rol oynar.
Bunun yaninda yabanci cisim aspirasyonlari (Resim 6), bronsun konjenital anatomik
defektleri, immiin yetmezlikler ve herediter anomaliler etyolojik diger faktorlerdir (4,9).

Brongektazi morfolojik ve bronkografik degerlendirmelere gore silindirik,
sakkiiler ve kistik olarak tlice ayrilarak siniflandirilir (1,13). Ashour ve arkadaslari
1999 yilinda yaymmlamis olduklari makalelerinde; morfolojik siniflandirmaya alternatif
olarak gosterilen hemodinamik degisikliklerin g6z 6niinde tutuldugu fonksiyonel
bir siniflama tanimlamislardir. Buna gore brongektaziyi ; pulmoner arter akiminin
korunmus oldugu perfiize tip ve pulmoner arter akimimnin olmadig1 nonperfiize tip olarak
siiflandirmiglardir. Morfolojik 6zelliklerinin anjiografik bulgularla korele edildigi bu
calismada silindirik bronsektatik degisikliklerde tiim akcigerin perflize oldugu,
bununla beraber kistik degisikliklerde non-perfiize oldugu goriilmiistiir. Ayni
calismada bilateral bronsektazili hastalarda cerrahi tedavi sonucunda perfiize kars taraf
akciger zaman igerisinde fonksiyonuna kavusmus, bilateral nonperflize bronsektazili
hastalar ise rezeksiyondan fayda gérmemis ve semptomlar devam etmistir(26). Daha
once klinigimizde yapilan c¢alismada rezeksiyon sonrasi ayni akcigerde ve
pnomonektomi yapilan hastalarda kars1 akcigerde perflizyonun artmis oldugu
sintigrafik yontemle de gosterilmistir (20).

Bronsektazili hastalarda oksiiriik ve balgam en sik rastlanan semptomdur (1).
Cerrahi tedavi endikasyonu konulurken hastanin yagsam kalitesini etkileyen bu sikayetler
onemlidir. Oksiiriik; hastalarimiz arasinda % 89.2 orami ile en yaygin semptom olurken
bunu % 66 degeri ile balgam ¢ikarma izliyordu. Hemoptizi ise hastalarimzdan sadece

%028,5’inde mevcuttu.

Bronsektazi geng yas grubunun hastaligi olarak bilinmesine karsin, calismamizda

hastalarimizin % 55 'inin 30 yas iizerinde oldugu goriilmistiir. Bu durum; cerrahi tedavi
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endikasyon bulgularimizda da goriildiigii gibi klinisyenler tarafindan hastalarin uzun siire

medikal tedavi ile oyalanmalar1 ve operasyona ge¢ donemde verilmesi ile agiklanabilir.

Bronsektazinin tanisi icin ilk kez 1901 yilinda Lafay; organik yara iyodunu,
1922'de Sicard ve Forester ise lipiodolii kullanarak trakeobronsiyal agacin
goriintiilenmesini saglamislardir. Yakin tarihe kadar dianosil kullanilarak yapilan
bronkografi en popiiler tan1 yontemiydi. Bu yontemin dezavantajlar1 arasinda; lokal
anestezi altinda yapilmasi, bir seansda sadece bir taraf akcigerin goriintiilenebilir
olmasi, hastanin sekresyonlarinin postural drenaj ve antibiyotik tedavisi ile minimuma
indirilmis olmasi gerekliligi ve islemin hasta i¢in zor olmasi sayilabilir (1,17). Bu
nedenle giinlimiizde en az bronkografi kadar iyi goriintiileme saglayan toraks
bilgisayarli tomografi altin standart haline gelmistir. Bilgisayarli tomografi kolay bir
sekilde uygulanabilmekte; bronsiyal dilatasyon, peribronsiyal inflamasyon ve parankim

hasarini gosterilebilmektedir (24,27).

Giintimiizde; yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi teknolojisi ( High
resolution computed tomography - HRCT ) ile ¢ok ince kesitler alinarak akciger
parankimi hakkinda detayli bilgiler edinilebilmektedir. Young ve arkadaslar
tarafindan yapilmis olan bir ¢alismada HRCT ' nin yalanci negatifligi % 2 ,
yalanci pozitifligi ise % | oraninda bulunmustur (28). Bilgisayarli tomografide;
bronkus i¢ ¢apinin, eslik eden pulmoner arter dalindan 1.5 kattan daha genis olmasi ve
bronkusun gittikce incelen yapisin1 kaybetmesi iki temel radyolojik bulgu olarak
tanimlamiglardir (29). Calismamizda direk akciger grafisi yaninda tiim hastalarda

bilgisayarli tomografi ile degerlendirme yapilmistir.

Brongektazi; olgularin % 30’unda her iki akcigeri birden tutmakla birlikte en
fazla olustugu yer sol akcigerin alt lobudur. Bunu lingula ve sag akciger orta lobu
izler (14,30). Calismamizda tek tarafli olup lokalize tutulumu olan 36 (%64.2)
hastada sol alt lobda idi. Bu hastalarin 10’unda ise alt lob yaninda lingula tutulumu

vardi ve litaratiirle uyumludur.

Bronsektazide cerrahi tedavi sonuclart ile ilgili yayimlanmig olan tiim serilerde

oldugu gibi ¢alismamizda da; cerrahi tedavi endikasyonlarinin baginda % 75,1 oram



37

ile medikal tedavinin yetersizligi ve bunu % 8.9 orani ile masif hemoptizi

gelmekteydi. Bizim ¢aligmamizda litaratiirle uyumludur (24).

Bronsektazide cerrahi tedavinin amaci bu hastalar i¢in yasam kalitesini artirmak
ve ampiyem, tekrarlayici hemoptizi, akciger absesi, amiloid gibi ciddi
komplikasyonlardan hastay1 korumaktir. Erken pulmoner rezeksiyon medikal tedaviye
ragmen semptomatik ve hastalik lokalize ise tercih edilmelidir. Rezeksiyon bu donemde
siirlt olmakta, daha yaygin hastalifi olanlarda cerrahi tedavi daha az olmakta hatta
tolare edememektedir. Wison ve arkadaglari hastalikli olarak tanimlanan degisikliklerin
tam brongektaziye ilerlemesinin 6zellikle geng ¢ocukluk ¢caginda oldugunu (%26), ancak
daha 6nceden hastaliksiz olan dokuya yayiliminin ise nadir (%2) oldugunu gostermistir.
Hastaligin tam kendisini gostermesine kadar cerrahiyi erteleme egiliminde olduklarini
belirtmekteler (31). Ozellikle ¢ocukluk ¢ag1 bronsektazilerinde hastaligin geriye
doniisiimlii oldugunu ileri siirmekte, altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasi ve tibbi
tedavi ile 1yi sonuglar bildirmektedir. Baz1 hastaliklarin seyrinde gecici bronsektazi
olusabilir. Mansour ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada bu gegici bronsektaziler 18 ay

sonra bile neden ortadan kaldirildiginda geriye donebilir (32).

Bronsektazili hastalarda preoperatif donemde go6giis fizyoterapisi uygulamali,
balgam kiiltlirii ¢alisilmali ve kiiltiir sonucuna goére ortalama 14 gilin antibiyotik
tedavisi verilmelidir (l). Bizde rezeksiyon planladigimiz elektif hastalarimiza once
antibiyotik tedavisi verip kuru dénemde ameliyat yaptik. Bronkoskopi hem tan1 hem de
tedavi amacli yapilabilir. Sekresyonlarin aspirasyonu ve izotonik soliisyonla yikama
cogu kez semptomlarda rahatlama saglar. Tiim hastalara ameliyat oncesi rijit bronkoskopi
yapildi ve 3 hastada endobronsiyal lezyon tespit edildi. Yabanci cisim aspirasyonu
hikayesi olan(6 y1l once) 14 yasindaki erkek hastamizda ise bronkoskopik olarak
yabanci cisim goriildii. Lobektomi uygulanarak bronsektazik akciger prankimi

icinden yabanci cisim ¢ikarildi (Resim 6).
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Resim 6: Yabanci cisim aspirasyonuna bagh gelisen bronsektazili hastamizin BT si

ve ameliyat spesmeninde yabanci cisimin goriiniimii(33).

Kars1 akcigeri hastalikli taraftan gelebilecek sekresyonlardan korumak
amaciyla operasyon sirasinda ¢ift limenli endotrakeal tiip ile selektif entiibasyon
yapilmasi 6nemli bir konudur. Cift liimenli entiibasyon tiipli uygulamasi anestezistin
tecriibesine bagl oldugu i¢in ¢alisgmamizda bazi vakalarda ¢ift liimenli entlibasyon tiipii
uygulanamamustir. Postoperatif donemde gogiis fizyoterapisi ve yogun analjezi tedavisi

uygulanmalidir.

Solunum egzersizine koopere olamayan hastalarda nazotrakeal olarak
izotonik uygulamasi ile hastamin oksiirtiilmesi yontemi uygulanmistir. Birgok merkezde
postoperatif déonemde sekresyonlarin temizlenmesi ig¢in nazotrakeal aspirasyon veya
bronkoskopi uygulanmaktadir (6). Bizde postoperatif donemde nazotrakeal
aspirasyonlarla muvaffak olamadigimiz 5 hastamiza sekresyon temizligi ve atelektazi

nedeniyle bronkoskopi yaptik.

Cerrahi teknik diger hastaliklarda uygulanan rezeksiyonlar gibidir. Segmenter
anatomi ve rezeksiyon teknikleri iyi bilinmelidir. Operasyon sirasinda biitiin hastalarda
artan bronsiyal akim ve yapisiklardan dolay1 ¢ok dikkatli hemostaz yapilmalidir.
Asir1 bronsiyal diseksiyondan kacinilmali ve peribronsiyal dokular korunmalidir.

Dikkat edilecek bir diger durum ise bronsiyal giidiiglin uzun birakilmamasidir.

Laros 1988'de yaptig1 bir caligmada 10-13 segment rezeke ettigi 30 vakay1 30

yil boyunca izlemis, solunum fonksiyon testlerinin eger 6 normal segment
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kalmigssa bozulmadigin1 gostermistir. Boylece ekstansif bilateral bronsektazinin
rezeksiyon i¢in kontrendikasyon olusturmadigi sonucuna varmistir. Ayni caligma
sonucunda lobektomiden miimkiin oldugunca kaginmak gerektigini, segmental
rezeksiyon uygulanmasi gerektigini bildirmektedir. Bronsektazili bir hastanin normal
yasayabilmesi i¢in saglikli iki iist lob veya en az 6 segment yeterlidir (34). Komplet ve
anatomik rezeksiyon akciger fonksiyonlart miimkiin oldugunca korunarak yapilmalidir

(3.5).

Bir diger gorlise gore tek tarafli lokalize bronsektazide lobektomi
uygulanmali, ilerleyen siire¢ igerisinde akcigerin elastikiyet ve kompliansi
azalacagindan bu operasyon 18 yasin altinda yapilmali, en uygun yas ise geriye kalan
akciger dokusunun ekspanse olup toraks boslugunu kolay doldurmasi agisindan 6-10
yas olmasi gerektigi seklindedir. Iki tarafl1 lokalize bronsektazide her iki alt lob, eger orta
lob ve lingula olaya katilmigsa bunlar da dahil olmak {izere c¢ikarilabilir. Bilateral

brongektazilerde cerrahlarin ¢ogu daha ¢ok etkilenmis tarafi 6ncelikle opere ederler.

Kernig ise bunun tersine daha az etkilenmis tarafin oncelikle opere edilmesi
gerektigini savunmustur. Bir tarafa cerrahi rezeksiyon yapilir, iki ay beklenir ve
ardindan Obiir tarafa rezeksiyon uygulanir (4,25). Bizde 12 yasindaki iki tarafli lokalize
brongektazisi olan bayan hastamiza once sag inferior bilobektomi, {i¢ ay sonra sol alt
lobektomi yaptik. Kistik fibrozise bagli bilateral bronsektazisi olan bu hastada 6zellikle
alt loblar hastaliktan dolay1 ileri derecede etkilenmisti. Sik tekrarlayan enfeksiyonlar
nedeniyle cerrahi tedavi uyguladik. Bu nedenle kistik fibrozis, inmotil silia sendromu
gibi yaygin sistemik hastaligi olanlarda cerrahi tedavi dikkatli planlanmali ve

transplantasyon agisindan bu hastalar degerlendirilmelidir.

Tek tarafli yaygin bronsektazisi olan hastalarda diger akcigerin saglam olmasi
sartryla tedavi pnomonektomidir. Yapilacak operasyon sonucunda toraks deformitesi
gelismemesi icin operasyon gec¢ ¢ocukluk donemine ertelenebilir. Serimizde 11 ve 17
yasinda tek tarafli yaygin bronsektazisi olan 2 erkek hastamiza sol pndmonektomi
yaptik. Her iki hastamizda da postoperatif kanama nedeniyle retorakotomi uygulandi.
Bronsektazili hastalarda hastaligin kronik seyrinden dolay1 plevrada yaygin kolateraller
ve yapisiklilar gelismektedir. Bu nedenle postoperatif donemde ciddi kanamalar

olabilmektedir. Ozellikle pndmonektomilerde kanama kontrolii iyi yapilmalidir.
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Caligmamizda lokalize olarak saptanan bronsektazi igin en sik yapilan
rezeksiyon 25 hastada sol alt lobektomidir. Ikinci siklikta 10 hastada sol alt lobektomiye
ilave olarak lingulaya kama rezeksiyon yapilmistir. Hastalarimizdan tek tarafl
yaygin bronsektazisi olan 8’ine pndmonektomi (6 sol, 2 sag) yapildi. Yalnizca bir
hastamiza bilateral lokalize bronsektazi nedeni ile bilateral torakotomi uygulanarak

her iki akcigere rezeksiyon uygulanmustir.

Agasthian ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada komplet rezeksiyon uygulanan
89 hastanin % 65.2'sinin asemptomatik oldugu, % 25.8'inin iyiye gittigi, % 9'unun ise
hi¢bir iyilesme gostermedigi, inkomplet rezeksiyon yapilan 14 hastanin ise %
21.4'Unlin asemptomatik % 50'sinin iyiye gittigi ve % 28.6'sinin ise hicbir iyilesme
gostermedigi bildirilmistir (5). Calismamizda da hastalarin 53 (%94.6)line komplet
rezeksiyon, 3 (%5.4)’line inkomplet rezeksiyon yapilmistir. Takiplerinde rezeksiyon
uygulanan 43 hastaya ulasildi. Hastalarin % 65’inde semptomlarda kaybolma ( ¢ok
iyi ) , % 23.3’linde semptomlarda anlamli gerileme ( iyi ) , % 7'sinde semptomlarda
degisiklik olmadig1 ( ayn1 ) , %4.6’sinda semptomlarin arttigr (kotli) goriildi. Bu

sonugclar litaratiirle uyumluydu.

Annest ve arkadaglan tarafindan yapilan bir ¢alismada; medikal ve cerrahi
olarak tedavi edilen vakalarin karsilastirilmasinda; konservatif tedavi uygulanan
hastalarin %57" sinin asemptomatik oldugu, %31' de ise progresyondan dolay1 exitus
gozlendigi bildirilmistir, cerrahi uygulanan hastalarin ise % 83' {i asemptomatik olarak
bulunmustur. Sanderson ve arkadaglar1 cerrahi grupta siddetli hastaligi olanlarin % 61'
inde cok iyi veya iyi, % 15'inde kotii sonuc elde ederken orta siddette hastalig
olanlarin % 67' sinde ¢ok 1yi veya iyi, % 5'inde ise kotii sonug elde etmislerdir. Aym
calismada konservatif tedavi uygulanan siddetli hastalig olanlarin % 15'inde ¢ok iyi
veya iyi, % 57'sinde kotii sonug, orta siddette hastaligl olanlarin % 50' sinde ¢ok iyi
veya iyi, % 13' {inde ise kotli sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (16). Dogan ve
arkadaglarinin 487 hastalik ¢alismasinda hastalarin %71’inde ¢ok iyi sonug almiglardir
(17). Kutlay ve arkadaglarinin 166 hastalik ¢alismasinda % 75’inde ¢ok iyi sonug
aldiklarini bildirmislerdir (4). Ozkan ve arkadaslar1 191 hastalik ¢alismasinda komplet
rezeksiyon yaptiklari hastalarin %87’inde ¢ok iyi sonug aldiklarint bildirmiglerdir (35).

Ozdil ve arkadaslariin calismasinda hastalarm % 95.5 ‘inde iyi sonug aldiklarim
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bildirmektedirler (36). Bizim c¢alismamizda da cerrahi rezeksiyon uygulanan

hastalarimizda benzer sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda 55 hastamizin patoloji sonucuna ulastik. Hastalarimizdan 19
(%34.5) hastada bronsektazinin tiplendirilmesi yapilamamistir. Tiplendirilmesi
yapilanlardan en sik tanit 15 (%27.3) hastamizda sakkiiler, ikinci siklikta ise 14
(%25.4) hastamizda silindirik tip brongektazi idi.

Calismamizda postoperatif donemde 17 hastada komplikasyon gelisti. Morbitide
orant %30.3 olarak hesaplandi. Cesitli yayinlarda morbidite oram % 14-53 arasinda
bildirilmektedir ( 16, 17,24). Bizim morbiditemizde litaratiirle uyumludur. Serilerde
operatif mortalite oran1 % 1 - 8.3 olarak bildirilmektedir (4,24). Caligmamizda
operatif mortalitemiz yoktu. Takip siiremizde 2 hastamz hayatin1 kaybetmistir. Ilki 12
yasinda Once sag alt bilobektomi, 3 ay sonra sol alt lobektomi yaptigimiz bayan hastamiz
6. ayda pnémoni + solunum yetmezligi; ikincisi 60 yasinda sag iist lobektomi yaptigimiz
bayan hastamiz ameliyat sonrasi 11. ayda diisme sonucu femur kirigina bagh yag

embolisi ve solunum yetmezIigi ile kaybedildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Brongektazinin gelismis tilkelerde siklig1 giderek azalmakla birlikte az gelismis
olan {ilkelerde tiiberkiiloz, pnomoni, bogmaca ve siddetli kizamik gibi hastaliklarin
sekeli olarak yayginhg siirmektedir. Ulkemizde ise énemli bir saglik sorunu olarak
yerini korumaktadir. Cocukluk ¢aginda tekrarlayan enfeksiyonlar, yabanci cisim
aspirasyonlar1, bronsun konjenital anatomik defektleri, immiin yetmezlikler ve

herediter anomaliler etyolojik faktorlerdir.

Brongektazili hastalarda Oksiiriik, balgam ve hemoptizi hastalarmm yasam
kalitesini etkileyen semptomlardir. Bronsektazili hastalarin ¢ogu uzun yillar tedavi
altinda olmakta konforsuz, riskli bir yasam stirmektedir. Tek tarafli lokalize ve yaygin,
cift tarafli lokalize bronsektazi saptanan olgularda cerrahi tedavi ile basarili sonuglar
alinmaktadir. Gecikmis olgularda operasyon bozulmus intratorasik anatomi, artmis
adezyonlardan dolay1 zor geg¢mektedir. Bu durum mortalite ve morbiditeyi

artirmaktadir.

Bronsektazilerde gerek erigkin gerekse pediatrik yas gruplarinda olsun
hadisenin kalic1 olup olmadigma bir an dnce karar verilip, ameliyat endikasyonlari
dogdugunda cerrahi tedavi geciktirilmemelidir. Bu hem hastanin geri kalan hayatini
risksiz ve konforlu gecirmesini saglayacak, hem de olast ameliyat giicliiklerini ve

ameliyat sonras1 komplikasyonlari en aza indirecektir.
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