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OZET

Bronsektazi, okstiriik, balgam iiretimi ve brongsiyal enfeksiyon klinigiyle karakterize, bronslarin anor-
mal ve kalici dilatasyonu ile olusan kronik bir solunum yolu hastaligi olarak tammlanmaktadir. Tam
konulan brongektazi prevalansi, yaslanan niifus ve radyolojik goriintiileme yontemlerinin artan kul-
lamim nedeniyle muhtemelen artmaktadir. Antibiyotikler kullanima girmeden énceki dénemde, bron-
sektazi sikligi artmig ve morbiditesi yiiksek bir hastalik olarak kabul edilmigtir. Etkili antibiyotiklerin
ortaya ¢tkmasindan sonra, gelismis iilkelerde brongsektazi insidansinda son yarim yiizyilda azalma
saptanmgtir. Gelismekte olan iilkelerde, halen énemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cer-
rahi rezeksiyon, 1930’larin sonundan beri brongektaziyi tedavi etmek icin kullamlmaktadir. Cerrahi
olarak optimal tedavi yontemi halen tartisilmaktadir. Artan teknolojik gelismelerle birlikte minimal
invaziv cerrahi yontemleri popiiler hale gelmistir. Ozellikle postoperatif donemdeki hayat kalitesi ve
morbiditelere bakildiginda acik cerrahiye nazaran tstinlik sagladigi gozlenmistir. Hatta bazi klinik-
lerde minimal invaziv yéntemler standart tedavi yaklasimi olarak benimsenmigtir. Uygun hasta segi-
mi, medikal tedavinin etkili uygulanmasi, cerrahi igin dogru zamanlama ve multidisipliner yaklasim
brongektazi tedavisinde basariy: arttirmaktadir.

GIRiS gelisimiyle birlikte hastaliklarin tani ve tedavisinde
yeni gériintilleme yéntemlerinin ve tarama program-

Brongektazinin cerrahi tedavi ge¢misine bakildiginda
ilk yaklagimin Heidinhain tarafindan gerceklegtirildi-
gini bilmekteyiz (1). Cerrahi rezeksiyonlar yeni an-
tibiyotiklerin kesfi ve bagisiklanmanin gelismesine
kadar esas tedavi yontemi olarak kabul edilmigtir. Bu
siire¢ 1950’lerin sonuna kadar devam etmigtir (2,3).
Barker ve ark. bu modern antibiyoterapilerin gelisi-
mi, tiiberkiiloz tedavilerinin gincellenmesi ve bagi-
siklamanin ve sosyoekonomik diizeyin ilerlemesiyle
1980’lerin sonunda bu hastaligi “yetim hastalig”
olarak kabul etmislerdir (4). 1970'lerin sonlarina ge-  Bronsektazide Cerrahi Endikasyon ve Hasta Secimi
lindiginde, akciger rezeksiyonu i¢in ana aday, titber-
killoz ve brongektazi gibi bulagici hastaliklar yerine
akciger kanseri haline gelmigtir. Bu zaman sonra-
sinda enfeksiyon ve bulagici hastaliklara bagh cer-
rahi tedavinin siklig1 azalmig ve gégus cerrahlarinin
daha nadir ilgi alani haline gelmistir. Modern tibbin

larmin artmasiyla brongektazi vakalariin yetigkin
popiilasyonunda artig gosterdigi gozlenmistir. Ayri-
ca, imminsiipresyon kliniginin toplumda sikhiginin
artmas: ve firsat¢1 enfeksiyonlara bagl brongektazi
olgularinin artmasi cerrahi tedavinin tekrar giinde-
me gelmesine sebep olmugtur. Giincel tedavi rehber-
lerinde, multidisipliner bir yaklagim gerektiren bron-
sektazi yonetiminde, cerrahinin roli, hasta se¢imi ve
cerrahi endikasyonlar belirlenmisgtir (5).

Brongektazi patofizyolojisinde Cole ve ark.nin belirt-
tigi “kisir-déngt hipotezi’ne gore doért farkli agama
saptanmis ve her hastadaki etiyolojiye bagh olarak,
dort fazin herbirinin girig noktas: olabilecegi ve bron-
sektazi gelisim déngiisiini tetikleyebilecegi gozlen-
migtir (6). Bu agamalar;




1. Kronik enfeksiyon,
2. Kronik inflamatuvar yanit,

3. Mikroorganizmalara kargi bozulmus akciger sa-
vunmasi/bozulmus mukosiliyer fonksiyon,

4. Akcigerin yapisal degisimi olarak belirtilmigtir.

Cerrahi operasyon agisindan bakildiginda en énemli
endikasyon medikal tedavinin yetersizligi ve semp-
tomlarin yinelenmesi olarak kabul edilmigtir (Tablo
1). Cerrahi yapilmadan 6nce tim hastalara yeterli
stre ve miktarda medikal tedavi ve fizyoterapi 6ne-
rilmektedir. Tipik olarak post-enfeksiyéz brongekta-
zide hava yolu hasarinin en sik nedenleri arasinda;
tiberkiilloz, kizamik ve bogmaca gibi ¢ocukluk ¢ag:
hastaliklar1 suclanmigtir (7). Ayrica, hava yoluna dig-
tan bas1 yapabilecek bir tiimoér veya lenfadenopatinin
(orta lob sendromu), endoliiminal bir yabanc cisim
obstriitksiyonunun da brongektaziye sebep olabilece-
i belirtilmigtir (8). Uygulanan antibiyoterapi, dest-
riksiyona ugramig ve yikimin fazla oldugu hasarh
akciger parankim alanlarina daha az niifuz ettigin-
den, bu bélgelerin mikrobiyal agidan rezervuar gorevi
gordugu saptanmigtir. Ek olarak bu bélgelerin venti-
lasyona katk: saglamadig1 da diisuniliirse sik ataklar
ve balgam ekspektorasyonu olan lokalize hastalikta
cerrayi yaklagim hem semptomlarin rahatlamasina
katk: sagladigi hem de cevre parankim dokularinin
kontaminasyondan korunabilecegi belirtilmistir. Bu
sebeple hasarl bélgenin tam rezeksiyonu énerilmis-
tir (8-14). Ozellikle medikal tedavi yonetiminin zor
oldugu durumlarda; hedeflenen mikroorganizma

Tablo 1. Brongektazi tedavi yaklagimi.

Medikal
Hastalig1 6nleme ve kontrol
Fizyoterapi- hava yolu temizligi
Postural drenaj
Nefes egzersizleri
Antibiyotikler
Imminglobulinler

Cerrahi - Minimal invaziv cerrahi (VATS)
torakotomiye gore oncelikli tercih edilmelidir.

Medikal tedaviye ragmen tekrarlayan kalici
semptomlar

Tki tarafli-her akcigerde birden fazla bir lob
tutulumu olmayan

Tek tarafli, segmental veya lobar dagilim

Hasta tercihi

Hemoptizi

Transplantasyon

Tablo 1, kaynak (5)ten revize edilerek alintilanmisgtr.
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aspergillus, ¢ok ilaca direncli tiberkilloz veya MRSA
gibi antimikrobiyal ilaclara direncli ve hastalik lokal
ise cerrahi rezeksiyonun daha erken dusiintlmesi ge-
rektigi saptanmgtir (14-16).

Aralikli hemoptizi durumunda bronsektazi bolge-
leri cerrahi rezeksiyona uygun ise 6ncelikli olarak
cerrahi digtinilmeli, aksi taktirde brongiyal arter
embolizasyonu uygulanmasi 6nerilmigtir. Hastada
tiberkiiloz sekeli mevcut ise rezeksiyon i¢in zaman
kaybetmeden pulmoner arter riiptiirii de gz 6niun-
de bulundurularak hareket edilmesi gerektigi vur-
gulanmugtir (17,18). Brongektazide bir diger 6nemli
endikasyon ise lokalize hastaliktir. Lokalize hasta-
Iik taniminin sadece bir segmente veya loba sinirl
olmadig, hastaligin tek akcigerde bir lobla beraber
diger loba ait segmentte de olabilecegi, her iki akci-
gerde tek bir lobda veya segmentte olabilecegi ifade
edilmis ve bu hastalar cerrahiye uygun goralmiistiir.
Ornek verecek olur isek bir hastanin sol akciger alt
lobunda ve st lob lingular segmentte brongektazi
mevcut ise hastaya sol alt lobektomi ile birlikte lin-
gular segmentektomi yapilabilmektedir (Resim 1).
Yine sag akciger alt lob ve orta lobda brongektazi
mevcut ise bilobektomi inferior yapilabilmektedir
(Resim 2). Her iki akcigerde de olmasinin cerrahi
icin mutlak kontrendikasyon olusturmadig: ifade
edilmigtir. Eger hastanin kardiyopulmoner rezer-
vi uygun ise hastaya bilateral lobektomi veya seg-
mentektomi yapilmas: 6nerilmistir. Cerrahi teknik
olarak da bilateral sirali rezeksiyon olgularinda yeni
guncel yaklagimda torakotomiden ziyade video yar-
diml torasik cerrahi (VATS) ve robot yardimh tora-
sik cerrahi (RATS) prosediirleri uygulanmaktadir.
Minimal invaziv cerrahi yontemlerle brongektazi
olgularinda postoperatif désnemde hayat kalitesinin
iyilegtigi, morbiditenin ve komplikasyonlarin azal-
dig1 saptanmugtur (8,9,19-25).

Brongektaziye bagh destroyed (harap olmus) akciger
durumunun, ¢ogunlukla altta yatan bir tiiberkiiloz
veya akciger absesi sonrasi ortaya ¢ikan agir yikimin
sonucu oldugu gosterilmistir. Bazen lobektomi son-
ras1 ayni tarafta rezidilel parankimde olusabilmekte-
dir (29). Bu tablo hava yolu hasarinin en agir ve ag-
resif bi¢imi oldugu i¢in cerrahi endikedir ve 6zellikle
tamamlayic1 pnomonektomi gerekliligi s6z konusuy-
sa dikkatli davranilmasi 6nem arz etmektedir. Bu
operasyonun yiiksek morbidite ve mortalitesi oldugu
akildan ¢ikarilmamahdir. Bu tiir operasyonlarin de-
neyimli merkezlerde yapilmasi gerektigi calismalarda
vurgulanmistir (27,28).
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Resim 1. Sol akciger alt lob ve iist lob lingular segmentte sakkiiler brongektazi saptanan olgunun to-
raks BT gorintiisii.

.

Nontiiberkillozmikobakteri (NTM)
ozellikle brongektazi gelisiminde sorumlu bir patojen
oldugu saptanmigtir. Bu hastalikta 6zellikle; fibroka-
viter ve nodiiler/brongektatik geklinde iki radyolojik

tip bildirilmistir (29).

enfeksiyonun

NTM nodiler/brongektatik alt tipinin son zamanlar-
da genel popiilasyonda artig gosterdigi, tipik olarak
orta yagh zayif ve sigara icmeyen kadinlarda orta
lob ve linguler segmentte brongektazi ile prezentas-

yon gosterdigi saptanmigtir. Brongektazi nedeniyle
cerrahi rezeksiyon yapilan kadin hastalarda baskin
olarak altta yatan NTM hastahiginin izole edilmesi
bu sav1 desteklemektedir (30). Hiramatsu ve ark.nin
calismasinda brongektazi nedeniyle opere edilen has-
talarin %67’'sinde NTM izole edilmigtir(15). Yapilan
calismalarda cografi bolgelere gére cerrahi yapilan
bronsektazi hastalarinda NTM prevelans: degisliklik
gostermektedir (31-36). Japon Gogiis Cerrahisi Der-



negi, Japonya’da NTM akciger hastalig1 i¢in yapilan
operasyonlarin sayis1 artarken, brongektazi i¢in sa-
ymun ayn kaldigini bildirmigtir. Ek olarak, NTM’'nin
artiginin esas olarak nodiiler/brongektatik tipe bagh
oldugu agtk oldugundan, brongektatik gérinume
sahip bu iki ayrilmaz baglantih hastalik icin toplam
operasyon sayis1 artmaktadir (37-39). Mitchell (40)
ve ark. caligmasinda nontiiberkilozmikobakteriye
bagl brongektazi olgularinda cerrahi endikasyonlar
i¢in ¢ gerekce 6nermistir;

1. Tedavi bagarisini yitkseltmek (enfekte olmusg bél-
geyi ortadan kaldirarak ila¢ tedavisinin gelecekte
sonlandirilmasi),

2. Hemoptizi gibi semptomlar hafifletmek,

3. Cerrahinin amacimin hastaligin tamamen orta-
dan kaldirilmas: degil, enfeksiyonun hafifletile-
rek hastaligin ilerlemesini sinirlamak veya yavas-
latmaktir. Bu son éneri ¢ok ilach bir rejimle bile
medikal olarak yonetmedeki zorluguna dayana-
rak, 6zellikle yaygin NTM akciger hastalig1 olan
vakalar i¢in endike oldugu savunulmustur.

Makrolide direncli Mycobacterium avium complex tiir-
lerinde veya aspergillus enfeksiyonuna neden olan
Mycobacterium abscessus olgularinda hastaligin loka-
lize olup olmamasinin, cerrahi i¢in gerekli bir kogul
olmadig1 ve bunlarin yénetiminin daha zor oldugu
sonucuna varilmigtir. Bu olgularda kalic1 akciger ha-
sarinin se¢ili vakalarda cerrahi olarak ¢ikarilmasi ile
hastaligin daha sonraki dénemlerde daha iyi yoneti-
lebilecegi saptanmugtir (32-41).

Nontiiberkiiloz mikobakteri hastaliginda klinik seyir,
lokalizeden generalizeye dogru siklikla yavag seyir
gostermekte fakat bazi hastalarda bu stire¢ daha hizh
olabilmektedir. Bunun i¢in erken evrede ilerleme ris-
ki daha yiksek olan uygun cerrahi adaylarda, agre-
sif fenotipleri veya makrolid direnciyle ilgili genleri
olan hasta predispozan faktérlerini ve NTM tiirlerini
tanimlayabilmek énem arz etmektedir (42-44). Yu-
karida bahsettigimiz tiim bu endikasyonlarla, bron-
sektazi olgularinda belirlenen 6nceliklere gére yeterli
miktarda ve agresif antibiyoterapi yapmak, hastalig
bir biitin olarak degerlendirerek multidisipliner yak-
lagimla dogru zamanda cerrahi planlamak, hastaligin
yonetiminde bagariy: arttirmaktadar.

Bronsektazide Cerrahi icin Kontrendikasyonlar

Brongektazide genel olarak yeterli diizeyde medikal
tedavi almig olan hastalar cerrahiye yénlendirilebi-
lirken, aksine hafif brongektazisi olan yeterli tedavi
alamamug hastalarin cerrahiye yonlendirilmemesi ge-
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rektigi savunulmaktadir. Ayrica; agir immiin yetmez-
lik, ileri kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
primer siliyer diskinezi, generalize parankim hasar
ve yaygin hastabk durumlarinda cerrahi yapilmasi
onerilmemektedir (5,7).

Preoperatif Dederlendirme

Bronsektazi hastalarini yukarida bahsettigimiz tizere
multidisipliner yaklagimla yénetebilmek bagariy: art-
tirmaktadir. Hastalarin tedavi bagarisi perioperatif
tibbi tedaviye baglanmaktadir. Brongektazi hastala-
rinda mutlaka balgam kiiltirleri, lavaj kiiltiirleri pre-
operatif dénemde incelenmeli ve tireme sonuglarina
gore hedefe yonelik uygun antibiyoterapi en az iki
hafta éncesinden baglanmas: énerilmektedir. Ope-
rasyon oncesi dénemde tiim hastalara bronkoskopi
onerilmektedir. Hem endobrongiyal lezyonlar goz
ardi etmemek hem de olasi patojen mikroorganiz-
malar1 tanimlamak agisindan énem arzetmektedir.
Mikobakteri enfeksiyonu i¢in antifungal ajanlarla
birlikte intravenéz aminoglikozid veya ¢oklu ilag pro-
tokolleri en az ii¢ ay stireyle verilmesi gerekmektedir
(45). Antibiyoterapi rejimlerinin ortaya ¢ikmasindan
once opere edilen brongektazi hastalarinda periope-
ratif mortalite oranlari oldukea yiiksek (%46) olarak
saptanmustir. Bronkoplevral fistil (BPF) ve ampiyem
gelisimi de mortaliteyi arttiran en énemli faktorler
olarak sayilmustir (46).

Cerrahi éncesi ek komorbiditeler sorgulanmali, 6zel-
likle diyabetes mellitus, koroner kalp hastaliklari,
periferik damar hastaliklari, anemi ve yetersiz bes-
lenmesi olan hastalar preoperatif dénemde yeterince
izlem yapilip kontrol altina alinmas: gerektigi vurgu-
lanmigtir.

Akciger parankim yapisiny, fissir yiizeylerini, pulmo-
ner dallanmalar1 ve ek malformasyonlar1 degerlendi-
rebilmek adina preoperatif dsnemde kontrastlh ince
kesitli toraks tomografisi (BT) veya gereklilik halinde
kontrastli 3D-BT anjiografi énerilmektedir. Bu has-
talarda BT-anjiografi ile olast hiler ve parankimal
yapisikliklara bagl anormal vaskiler/pulmoner dal-
lanmalari, gelisebilecek komplikasyonlar1 énlemek
adina preoperatif saptamak hedeflenmektedir (47).
Ek olarak bazi durumlarda hastalara segmenter veya
subsegmenter diizeyde rezeksiyon gerekebilecegin-
den i¢ boyutlu géruntileme intersegmenter plan-
lar1 géstermekte oldukca faydali oldugu saptanmig-
tir (48). Hemoptizi 6zellikle brongektazi ile birlikte
seyreden destroyed lung ve aspergillus olgularinda
mortaliteye sebep olarak gosterilmigtir. Bu hastalar-
da da multi-dedektor (cok kesitli) toraks BT (MDBT)
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anjiografinin pulmoner arter ile bronsiyal ve paryetal
sistemik kan dolagimi arasindaki anastomozlar1 gos-
termekte faydali oldugu saptanmigtir. Boyle bir du-
rumda da preoperatif donemde brongiyal arter em-
bolizasyonu (BAE) giindeme gelebilmektedir (49,50).

Solunum kapasitesi ve pulmoner rezervini degerlen-
direbilmek i¢in, preoperatif hazirlikta solunum fonk-
siyon testleri, karbonmonoksit difiizyon kapasitesi
ve arteryel kan gazlarim degerlendirmek gerekmek-
tedir. Gerekli durumlarda kardiyopulmoner egzersiz
testleri faydah olmaktadir. Maksimal oksijen tiketi-
mi (VO, ) daha ileri degerlendirme agisindan iste-
nebilmektedir. Son olarak da kardiyak agidan riskli
hastalara elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve
kardiyoloji konsiltasyonu yapilmaktadir. Altta yatan
kalp yetmezligi, sag kalp yetmezligi, pulmoner hiper-
tansiyon, ritm bozukluklar: izlemi ve kontroliinin
yapilmas: 6nerilmektedir.

Cerrahi Teknik

Brongektazi cerrahi tedavisinde rezeksiyon planla-
nan hastalarda genel anestezi ile birlikte cift limenli
entiibasyon o6nerilmektedir. Cift limenli entiibas-
yonla kars: akcigeri olas1 sekresyonlardan korumayi,
cerrahi olarak tek taraf ventilasyonla rahat ve kon-
forlu diseksiyon yapmay: hedeflemekteyiz. Agriyr
azaltmaya yonelik subdural paravertebral bloklar,
epidural bloklar uygulanmaktadir. Brongektazi cerra-
hilerinde enfekte olmayan saglam parankim alanlari-
n1 korumaya yonelik anestezi tarafindan yapilan sik
aspirasyonlarin postoperatif pnémoni komplikasyo-
nunu 6nlemede yararh oldugu saptanmigtir (24,51).
GereKkliliginde peroperatif dénemde fiberoptik bron-
koskopi (FOB) yapilmaktadir. Bronkoskopi ile endob-
rongiyal mukozal enfeksiyonunu irdelemek, brons
gudigini degerlendirmek ve segmentektomi gerek-
tiginde dogru brongu bulmak hedeflenmektedir.

Standart yaklagim olarak hasta lateral dekiibit pozis-
yona alinarak lateral ya da posterolateral torakotomi
tercih edilmekteydi. Fakat ginimizde minimal in-
vaziv cerrahi yaklagimlar (VATS, RATS) popiiler hale
gelmistir. Torakotomiye gére minimal invaziv cer-
rahi yaklagiminda postoperatif dénemde agri, has-
tanede yatig stresi, dren kalig stresi ve komplikas-
yon oranlarinin daha disik oldugu belirtilmektedir
(52). Goruntilleme sistemlerinin ve yeni nesil enerji
cihazlarinin yayginlagmasiyla, kapal cerrahi icin ge-
ligtirilmis parankim ve damar zimbalama cihazlariyla
bircok deneyimli merkezde VATS ile rezeksiyonlar
kolaylikla gerceklestirilmektedir.

Gogunlukla lobektomi tercih edilse de segmentekto-

mi, lobektomiyle birlikte segmentektomi ve tim pa-
rankim harabiyetinde, pndmonektomi yapilmaktadir.
Ozellikle brongektazi cerrahisinde kronik inflamasyo-
na bagh yaygin yapigikliklar (Resim 3) ve fissiir adez-
yonlar1 sebebiyle dikkatli diseksiyonla enerji cihazlar
kullanilarak pnémoliz yapmak gerekmektedir.

Pnémoliz sonrast hiler alanin dikkatli diseke edilerek
pulmoner damar yapilarina tam hakimiyet éneril-
mektedir (Resim 4). Fissur diseksiyonunda interlo-
ber alami doku zimbalayicilar: kullanarak ayirmak,
postoperatif dénemdeki uzamig hava kagagi, pnémo-
ni gibi komplikasyonlar: azaltmaktadir. Enflamasyo-
nun yaygin oldugu durumlarda kapatilan brong gii-
diiklerini ¢evre dokularla (paryetal plevra, perikard,
timus, interkostal kas flebi) desteklemenin olas:
ampiyem ve bronkoplevral fistil olusumunu azalttig
saptanmustir (8,52). Ozellikle pnomonektomi gerek-
liligi olup, sag taraf rezeksiyonlarda mutlaka brong
gudigunt desteklemek 6nerilmektedir. Rezeksiyon
bitiminde specimen ¢ikartildiktan sonra toraks ka-
vitesinin serum fizyolojik ile irrigasyonu, yikanmasi
gerekmektedir.

Resim 3. Sag akciger iist lobda bronsektazi ol-
gusunda uniportal VATS iist lobektomi, intrao-
peratif goriintii.

Resim 4. Brongektazi nedeniyle uniportal VATS
lobektomi yapilan olguda torti6z vaskiiler yapi-
larin intraoperatif goriintiisii.

N




Cerrahi Sagkalim Sonuglan

Bronsektazide cerrahi tedaviyle ilgili literatirdeki
caligmalarin coguna bakildiginda retrospektif dizayn
edildigini gérmekteyiz. Brongektazinin standart cer-
rahi tedavisiyle ilgili randomize kontrolli ¢aligmalar
pek bildirilmemekle birlikte prospektif hayat kalitesi
caligmalarn izlenmektedir. Buna érnek olarak, Terra
ve ark. prospektif ¢alismasinda 61 brongektazi has-
tast degerlendirilmis, 53’tne rezeksiyon uygulan-
mugtir (53). Rezeksiyon yapilan 53 hastadan da 44’u
dokuz aylik takibe devam edebilmistir. Baglangicta,
hastalarin digitk yagsam kalitesi skorlar ve azalmig
egzersiz kapasitesi saptanmugtir. Rezeksiyondan
sonra iki hastada (%3.7) mortalite ve %24,5’inde ad-
vers olaylar meydana gelmistir. QOL (Quality of life
Questionnare) skorlari, post-operatif dokuz aylik 61-
cumlerde énemli 6l¢iide iyilegmistir ve cogu boyutta
genel popiilasyon i¢cin normal kabul edilen degerlere
ulagmugtir. Fonksiyonel olarak, rezeksiyon yapilan
hastalarda akciger hacminde hafif bir azalma saptan-
mis; bununla birlikte egzersiz kapasitesinde azalma
izlenmemigtir. Aslinda hastalarin %52’sinde egzersiz
performanslarinin iyilestigi gézlenmistir. Coklu dog-
rusal regresyon analizi; rezeksiyondan 6nceki digik
hayat kalitesi skorlarinin rezeksiyondan sonra QOL
iyilesmesinin énemli bir éngériiciisit oldugunu gos-
termistir (53).

Retrospektif analizler degerlendirildiginde, Fan ve
ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde, toplamda
35 caligmadan 4.614 hasta degerlendirilmistir (54).
Postoperatif dénemdeki mortalite, morbidite (advers
olay) ve operasyon sonrasi yagam kalitesi skorlama-
lar1 irdelenmigtir. Postoperatif mortalite %1.5 iken,
morbidite %16.7 olarak saptanmigtir (54). Posto-
peratif dénemde en sik gériilen komplikasyonlar
arasinda yara yeri enfeksiyonu, ampiyem, uzun si-
reli hava kacagi (> 7 giin) ve kardiyak aritmi gézlen-
mistir. Postoperatif dénemde hastalarin %95’inde
semptomlarda diizelme saptandigi ve %66.5'inin
asemptomatik hale geldigi bildirilmigtir. Ek olarak
hastalarin %9.1’inde klinik diizelme gézlenmemistir.
Bala ve ark.’nin ¢aligmasinda 86 brongektazi hastas:
degerlendirilmistir (16). Hastalarin 66’sinda (%76,7)
sakkiler, 20’sinde (%23,3) varik6z brongektazi sap-
tanmigtir. Akciger rezeksiyonu icin en sik endikasyon
tibbi tedavinin bagarisizhi olarak degerlendirilmis-
tir. Ondoért hastada (%14,6) komplikasyon gelismis-
tir. Mortalite oran1 %1,1 (n= 1) olarak saptanmigtir
(16). Cerrahi tedavi sonrasinda 86 hastanin 71’inde
(%82.5) semptom goriilmemis, geri kalan 15'inde
(%17,5) ameliyat 6ncesi semptomlarda azalma goriil-
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miigtir. Lokalize hastahigi olan 53 hastaya komplet
rezeksiyon uygulanmis ve ameliyat sonrasi semp-
tomsuz sonuglar elde edilmigtir. Komplet rezeksiyon
yapilan hastalarda semptomsuz olmak istatistiksel
olarak anlamli saptanmuisg; birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacmin (FEV) tahmin edilen degerin
%60 1ndan az olmasi, inkomplet rezeksiyon yapmak
ve ameliyat 6ncesi antibiyotik tedavisi bagimsiz ola-
rak ameliyat sonras: komplikasyonlar1 6ngérmustar.

Literatiir caligmalar: incelendiginde minimal invaziv
cerrahi uygulanan brongektazi hastalarinda postope-
ratif dénemde baz1 avantajlar gézlenmistir. Ceylan ve
ark.nin brongektazi hastalarinda cerrahi tekniklerin
(torakotomi ve VATS) kargilagtirildigi caligmasin-
da 2009-2019 yillar1 arasinda opere edilen 50 hasta
degerlendirilmigtir (52). Yirmi hastaya VATS ile re-
zeksiyon, 30 hastaya torakotomi ile rezeksiyon uygu-
lanmigtir. 2 (%10) hastada ciddi plevral yapigikliklar
nedeniyle VATS’dan torakotomiye gecilmistir. Has-
talarin cogunda (%62) en sik goriilen semptom tek-
rarlayan hemoptizi olmustur. Hastalarin etyolojisine
bakildiginda; S'inde tekrarlayan alt solunum yolu
enfeksiyonu 6ykusii, 4" unde (%8) tuberkiiloz 6ykiisi,
birinde yabanc cisim aspirasyonu ve birinde endob-
rongiyal hamartom saptanmigtir. Brongektazi Siddet
Indeksi (Bronchiectasis Severity Index= BSI) her has-
ta i¢in hesaplanmigtir. Hastalarin %82’sinde orta de-
recede brongektazi, %18inde ise siddetli bronsektazi
saptanmugtir. Peroperatif komplikasyonlar 3 (%6.0)
hastada goézlenmistir. Erken postoperatif kompli-
kasyonlar 19 (%38) hastada goriillmekle birlikte, en
cok goriilen postoperatif komplikasyon uzamig hava
kacag: (n= 11, %22,0) olarak degerlendirilmigtir. Pe-
roperatif veya postoperatif mortalite izlenmemisgtir.
Komplikasyon oranlar1 ve ortalama operasyon siire-
leri agisindan VATS ve torakotomi grubu arasinda an-
laml bir fark izlenmemigtir. Postoperatif agr1 skor-
larina bakildiginda VATS grubunda agr1 skorlamas:
daha diigtik olarak saptanmigtir.

Nontiiberkiiloz mikobakteri hastahgina bagl bron-
sektazi olgularinin irdelendigi Yamadanin ¢alisma-
sina bakildiginda, 708 NTM-LD (LD= lung disease)
tamili hastanin 168'ine (%24) cerrahi tedavi uygu-
lanmigtir (35). Bunlarin arasinda da 146 hasta (Basit
rezeksiyon: 92 (SALR), genisletilmis rezeksiyon= 54
(ELR) ¢aligmaya dahil edilmigtir. Etken patojen ola-
rak 93 hastada Mycobacterium avium (%64), 37’sinde
M. intracellulare (%25), 10'unda M. abscessus (%6,8)
ve diger suslar alt1 hastada (%4.1) saptanmugstir. ELR
ve SALR gruplar arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle
indeksi, solunum semptomlari, etken patojen agisin-
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dan anlamh bir fark gozlenmemistir. VATS, her iki
grupta (SALR ve ELR) da vakalarin %90'mndan faz-
lasinda cerrahi yaklagim olarak kullamlmis ve agiga
dénme orani gruplar arasinda 6nemli 6l¢ude farklilik
gostermemistir. Ameliyat stresi ELR grubunda SALR
grubuna gére anlamli olarak daha uzun saptanmigtir.
Bununla birlikte, tahmini kan kayb: ve peroperatif
kan transfiizyonu oran: gruplar arasinda belirgin bir
sekilde farkhilik géstermemigtir. Postoperatif sonug-
lara bakildiginda, 30 ve 90 giinlik mortalitede ELR
ve SALR gruplar arasinda anlamh bir fark saptan-
masa da ELR grubunda, komplikasyon insidans: an-
laml olarak daha yiiksek, gogiis tiupiniin kalis stiresi
6nemli 6lciide daha uzun ve ameliyat sonras: hasta-
nede yatig siiresi SALR grubuna gére 6nemli 6lciide
daha uzun olarak saptanmistir. Sonug olarak da ge-
rekli géruldugu taktirde NTM akciger hastaligi olan
olgularda genigletilmis akciger rezeksiyonu yapma-
nin olumsuz sonu¢lanabilecek durumlar icin bir risk
faktorii olmadign belirtilmigtir.
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