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ÖZET

Bronşektazi, öksürük, balgam üretimi ve bronşiyal enfeksiyon kliniğiyle karakterize, bronşların anor-
mal ve kalıcı dilatasyonu ile oluşan kronik bir solunum yolu hastalığı olarak tanımlanmaktadır. Tanı 
konulan bronşektazi prevalansı, yaşlanan nüfus ve radyolojik görüntüleme yöntemlerinin artan kul-
lanımı nedeniyle muhtemelen artmaktadır. Antibiyotikler kullanıma girmeden önceki dönemde, bron-
şektazi sıklığı artmış ve morbiditesi yüksek bir hastalık olarak kabul edilmiştir. Etkili antibiyotiklerin 
ortaya çıkmasından sonra, gelişmiş ülkelerde bronşektazi insidansında son yarım yüzyılda azalma 
saptanmıştır. Gelişmekte olan ülkelerde, halen önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Cer-
rahi rezeksiyon, 1930’ların sonundan beri bronşektaziyi tedavi etmek için kullanılmaktadır. Cerrahi 
olarak optimal tedavi yöntemi halen tartışılmaktadır. Artan teknolojik gelişmelerle birlikte minimal 
invaziv cerrahi yöntemleri popüler hale gelmiştir. Özellikle postoperatif dönemdeki hayat kalitesi ve 
morbiditelere bakıldığında açık cerrahiye nazaran üstünlük sağladığı gözlenmiştir. Hatta bazı klinik-
lerde minimal invaziv yöntemler standart tedavi yaklaşımı olarak benimsenmiştir. Uygun hasta seçi-
mi, medikal tedavinin etkili uygulanması, cerrahi için doğru zamanlama ve multidisipliner yaklaşım 
bronşektazi tedavisinde başarıyı arttırmaktadır.
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Bronşektazinin cerrahi tedavi geçmişine bakıldığında 
ilk yaklaşımın Heidinhain tarafından gerçekleştirildi-
ğini bilmekteyiz (1). Cerrahi rezeksiyonlar yeni an-
tibiyotiklerin keşfi ve bağışıklanmanın gelişmesine 
kadar esas tedavi yöntemi olarak kabul edilmiştir. Bu 
süreç 1950’lerin sonuna kadar devam etmiştir (2,3). 
Barker ve ark. bu modern antibiyoterapilerin gelişi-
mi, tüberküloz tedavilerinin güncellenmesi ve bağı-
şıklamanın ve sosyoekonomik düzeyin ilerlemesiyle 
1980’lerin sonunda bu hastalığı “yetim hastalığı” 
olarak kabul etmişlerdir (4). 1970’lerin sonlarına ge-
lindiğinde, akciğer rezeksiyonu için ana aday, tüber-
küloz ve bronşektazi gibi bulaşıcı hastalıklar yerine 
akciğer kanseri haline gelmiştir. Bu zaman sonra-
sında enfeksiyon ve bulaşıcı hastalıklara bağlı cer-
rahi tedavinin sıklığı azalmış ve göğüs cerrahlarının 
daha nadir ilgi alanı haline gelmiştir. Modern tıbbın 

gelişimiyle birlikte hastalıkların tanı ve tedavisinde 
yeni görüntüleme yöntemlerinin ve tarama program-
larının artmasıyla bronşektazi vakalarının yetişkin 
popülasyonunda artış gösterdiği gözlenmiştir. Ayrı-
ca, immünsüpresyon kliniğinin toplumda sıklığının 
artması ve fırsatçı enfeksiyonlara bağlı bronşektazi 
olgularının artması cerrahi tedavinin tekrar günde-
me gelmesine sebep olmuştur. Güncel tedavi rehber-
lerinde, multidisipliner bir yaklaşım gerektiren bron-
şektazi yönetiminde, cerrahinin rolü, hasta seçimi ve 
cerrahi endikasyonlar belirlenmiştir (5).

Bronşektazide Cerrahi Endikasyon ve Hasta Seçimi

Bronşektazi patofizyolojisinde Cole ve ark.nın belirt-
tiği “kısır-döngü hipotezi”ne göre dört farklı aşama 
saptanmış ve her hastadaki etiyolojiye bağlı olarak, 
dört fazın herbirinin giriş noktası olabileceği ve bron-
şektazi gelişim döngüsünü tetikleyebileceği gözlen-
miştir (6). Bu aşamalar;
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1.	 Kronik enfeksiyon, 

2.	 Kronik inflamatuvar yanıt, 

3.	 Mikroorganizmalara karşı bozulmuş akciğer sa-
vunması/bozulmuş mukosiliyer fonksiyon,

4.	 Akciğerin yapısal değişimi olarak belirtilmiştir.

Cerrahi operasyon açısından bakıldığında en önemli 
endikasyon medikal tedavinin yetersizliği ve semp-
tomların yinelenmesi olarak kabul edilmiştir (Tablo 
1). Cerrahi yapılmadan önce tüm hastalara yeterli 
süre ve miktarda medikal tedavi ve fizyoterapi öne-
rilmektedir. Tipik olarak post-enfeksiyöz bronşekta-
zide hava yolu hasarının en sık nedenleri arasında; 
tüberküloz, kızamık ve boğmaca gibi çocukluk çağı 
hastalıkları suçlanmıştır (7). Ayrıca, hava yoluna dış-
tan bası yapabilecek bir tümör veya lenfadenopatinin 
(orta lob sendromu), endolüminal bir yabancı cisim 
obstrüksiyonunun da bronşektaziye sebep olabilece-
ği belirtilmiştir (8). Uygulanan antibiyoterapi, dest-
rüksiyona uğramış ve yıkımın fazla olduğu hasarlı 
akciğer parankim alanlarına daha az nüfuz ettiğin-
den, bu bölgelerin mikrobiyal açıdan rezervuar görevi 
gördüğü saptanmıştır. Ek olarak bu bölgelerin venti-
lasyona katkı sağlamadığı da düşünülürse sık ataklar 
ve balgam ekspektorasyonu olan lokalize hastalıkta 
cerrayi yaklaşım hem semptomların rahatlamasına 
katkı sağladığı hem de çevre parankim dokularının 
kontaminasyondan korunabileceği belirtilmiştir. Bu 
sebeple hasarlı bölgenin tam rezeksiyonu önerilmiş-
tir (8-14). Özellikle medikal tedavi yönetiminin zor 
olduğu durumlarda; hedeflenen mikroorganizma 

aspergillus, çok ilaca dirençli tüberküloz veya MRSA 
gibi antimikrobiyal ilaçlara dirençli ve hastalık lokal 
ise cerrahi rezeksiyonun daha erken düşünülmesi ge-
rektiği saptanmıştır (14-16).

Aralıklı hemoptizi durumunda bronşektazi bölge-
leri cerrahi rezeksiyona uygun ise öncelikli olarak 
cerrahi düşünülmeli, aksi taktirde bronşiyal arter 
embolizasyonu uygulanması önerilmiştir. Hastada 
tüberküloz sekeli mevcut ise rezeksiyon için zaman 
kaybetmeden pulmoner arter rüptürü de göz önün-
de bulundurularak hareket edilmesi gerektiği vur-
gulanmıştır (17,18). Bronşektazide bir diğer önemli 
endikasyon ise lokalize hastalıktır. Lokalize hasta-
lık tanımının sadece bir segmente veya loba sınırlı 
olmadığı, hastalığın tek akciğerde bir lobla beraber 
diğer loba ait segmentte de olabileceği, her iki akci-
ğerde tek bir lobda veya segmentte olabileceği ifade 
edilmiş ve bu hastalar cerrahiye uygun görülmüştür. 
Örnek verecek olur isek bir hastanın sol akciğer alt 
lobunda ve üst lob lingular segmentte bronşektazi 
mevcut ise hastaya sol alt lobektomi ile birlikte lin-
gular segmentektomi yapılabilmektedir (Resim 1). 
Yine sağ akciğer alt lob ve orta lobda bronşektazi 
mevcut ise bilobektomi inferior yapılabilmektedir 
(Resim 2). Her iki akciğerde de olmasının cerrahi 
için mutlak kontrendikasyon oluşturmadığı ifade 
edilmiştir. Eğer hastanın kardiyopulmoner rezer-
vi uygun ise hastaya bilateral lobektomi veya seg-
mentektomi yapılması önerilmiştir. Cerrahi teknik 
olarak da bilateral sıralı rezeksiyon olgularında yeni 
güncel yaklaşımda torakotomiden ziyade video yar-
dımlı torasik cerrahi (VATS) ve robot yardımlı tora-
sik cerrahi (RATS) prosedürleri uygulanmaktadır. 
Minimal invaziv cerrahi yöntemlerle bronşektazi 
olgularında postoperatif dönemde hayat kalitesinin 
iyileştiği, morbiditenin ve komplikasyonların azal-
dığı saptanmıştır (8,9,19-25). 

Bronşektaziye bağlı destroyed (harap olmuş) akciğer 
durumunun, çoğunlukla altta yatan bir tüberküloz 
veya akciğer absesi sonrası ortaya çıkan ağır yıkımın 
sonucu olduğu gösterilmiştir. Bazen lobektomi son-
rası aynı tarafta rezidüel parankimde oluşabilmekte-
dir (29). Bu tablo hava yolu hasarının en ağır ve ag-
resif biçimi olduğu için cerrahi endikedir ve özellikle 
tamamlayıcı pnömonektomi gerekliliği söz konusuy-
sa dikkatli davranılması önem arz etmektedir. Bu 
operasyonun yüksek morbidite ve mortalitesi olduğu 
akıldan çıkarılmamalıdır. Bu tür operasyonların de-
neyimli merkezlerde yapılması gerektiği çalışmalarda 
vurgulanmıştır (27,28).

Tablo 1. Bronşektazi tedavi yaklaşımı.

Medikal
Hastalığı önleme ve kontrol
Fizyoterapi- hava yolu temizliği
Postural drenaj
Nefes egzersizleri
Antibiyotikler
İmmünglobulinler

Cerrahi - Minimal invaziv cerrahi (VATS) 
torakotomiye göre öncelikli tercih edilmelidir. 

Medikal tedaviye rağmen tekrarlayan kalıcı 
semptomlar

İki taraflı-her akciğerde birden fazla bir lob 
tutulumu olmayan

Tek taraflı, segmental veya lobar dağılım

Hasta tercihi

Hemoptizi

Transplantasyon
Tablo 1, kaynak (5)’ten revize edilerek alıntılanmıştır.
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Nontüberkülozmikobakteri (NTM) enfeksiyonun 
özellikle bronşektazi gelişiminde sorumlu bir patojen 
olduğu saptanmıştır. Bu hastalıkta özellikle; fibroka-
viter ve nodüler/bronşektatik şeklinde iki radyolojik 
tip bildirilmiştir (29).

NTM nodüler/bronşektatik alt tipinin son zamanlar-
da genel popülasyonda artış gösterdiği, tipik olarak 
orta yaşlı zayıf ve sigara içmeyen kadınlarda orta 
lob ve linguler segmentte bronşektazi ile prezentas-

yon gösterdiği saptanmıştır. Bronşektazi nedeniyle 
cerrahi rezeksiyon yapılan kadın hastalarda baskın 
olarak altta yatan NTM hastalığının izole edilmesi 
bu savı desteklemektedir (30). Hiramatsu ve ark.’nın 
çalışmasında bronşektazi nedeniyle opere edilen has-
taların %67’sinde NTM izole edilmiştir(15). Yapılan 
çalışmalarda coğrafi bölgelere göre cerrahi yapılan 
bronşektazi hastalarında NTM prevelansı değişliklik 
göstermektedir (31-36). Japon Göğüs Cerrahisi Der-

Resim 1. Sol akciğer alt lob ve üst lob lingular segmentte sakküler bronşektazi saptanan olgunun to-
raks BT görüntüsü.

Resim 2. Sağ akciğer alt lob ve orta lobda bronşektazisi olan hastanın toraks BT görüntüsü.
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neği, Japonya’da NTM akciğer hastalığı için yapılan 
operasyonların sayısı artarken, bronşektazi için sa-
yının aynı kaldığını bildirmiştir. Ek olarak, NTM’nin 
artışının esas olarak nodüler/bronşektatik tipe bağlı 
olduğu açık olduğundan, bronşektatik görünüme 
sahip bu iki ayrılmaz bağlantılı hastalık için toplam 
operasyon sayısı artmaktadır (37-39). Mitchell (40) 
ve ark. çalışmasında nontüberkülozmikobakteriye 
bağlı bronşektazi olgularında cerrahi endikasyonlar 
için üç gerekçe önermiştir; 

1.	 Tedavi başarısını yükseltmek (enfekte olmuş böl-
geyi ortadan kaldırarak ilaç tedavisinin gelecekte 
sonlandırılması),

2.	 Hemoptizi gibi semptomları hafifletmek, 

3.	 Cerrahinin amacının hastalığın tamamen orta-
dan kaldırılması değil, enfeksiyonun hafifletile-
rek hastalığın ilerlemesini sınırlamak veya yavaş-
latmaktır. Bu son öneri çok ilaçlı bir rejimle bile 
medikal olarak yönetmedeki zorluğuna dayana-
rak, özellikle yaygın NTM akciğer hastalığı olan 
vakalar için endike olduğu savunulmuştur.

Makrolide dirençli Mycobacterium avium complex tür-
lerinde veya aspergillus enfeksiyonuna neden olan 
Mycobacterium abscessus olgularında hastalığın loka-
lize olup olmamasının, cerrahi için gerekli bir koşul 
olmadığı ve bunların yönetiminin daha zor olduğu 
sonucuna varılmıştır. Bu olgularda kalıcı akciğer ha-
sarının seçili vakalarda cerrahi olarak çıkarılması ile 
hastalığın daha sonraki dönemlerde daha iyi yöneti-
lebileceği saptanmıştır (32-41). 

Nontüberküloz mikobakteri hastalığında klinik seyir, 
lokalizeden generalizeye doğru sıklıkla yavaş seyir 
göstermekte fakat bazı hastalarda bu süreç daha hızlı 
olabilmektedir. Bunun için erken evrede ilerleme ris-
ki daha yüksek olan uygun cerrahi adaylarda, agre-
sif fenotipleri veya makrolid direnciyle ilgili genleri 
olan hasta predispozan faktörlerini ve NTM türlerini 
tanımlayabilmek önem arz etmektedir (42-44). Yu-
karıda bahsettiğimiz tüm bu endikasyonlarla, bron-
şektazi olgularında belirlenen önceliklere göre yeterli 
miktarda ve agresif antibiyoterapi yapmak, hastalığı 
bir bütün olarak değerlendirerek multidisipliner yak-
laşımla doğru zamanda cerrahi planlamak, hastalığın 
yönetiminde başarıyı arttırmaktadır.

Bronşektazide Cerrahi İçin Kontrendikasyonlar

Bronşektazide genel olarak yeterli düzeyde medikal 
tedavi almış olan hastalar cerrahiye yönlendirilebi-
lirken, aksine hafif bronşektazisi olan yeterli tedavi 
alamamış hastaların cerrahiye yönlendirilmemesi ge-

rektiği savunulmaktadır. Ayrıca; ağır immün yetmez-
lik, ileri kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), 
primer siliyer diskinezi, generalize parankim hasarı 
ve yaygın hastalık durumlarında cerrahi yapılması 
önerilmemektedir (5,7).

Preoperatif Değerlendirme

Bronşektazi hastalarını yukarıda bahsettiğimiz üzere 
multidisipliner yaklaşımla yönetebilmek başarıyı art-
tırmaktadır. Hastaların tedavi başarısı perioperatif 
tıbbi tedaviye bağlanmaktadır. Bronşektazi hastala-
rında mutlaka balgam kültürleri, lavaj kültürleri pre-
operatif dönemde incelenmeli ve üreme sonuçlarına 
göre hedefe yönelik uygun antibiyoterapi en az iki 
hafta öncesinden başlanması önerilmektedir. Ope-
rasyon öncesi dönemde tüm hastalara bronkoskopi 
önerilmektedir. Hem endobronşiyal lezyonları göz 
ardı etmemek hem de olası patojen mikroorganiz-
maları tanımlamak açısından önem arzetmektedir. 
Mikobakteri enfeksiyonu için antifungal ajanlarla 
birlikte intravenöz aminoglikozid veya çoklu ilaç pro-
tokolleri en az üç ay süreyle verilmesi gerekmektedir 
(45). Antibiyoterapi rejimlerinin ortaya çıkmasından 
önce opere edilen bronşektazi hastalarında periope-
ratif mortalite oranları oldukça yüksek (%46) olarak 
saptanmıştır. Bronkoplevral fistül (BPF) ve ampiyem 
gelişimi de mortaliteyi arttıran en önemli faktörler 
olarak sayılmıştır (46).

Cerrahi öncesi ek komorbiditeler sorgulanmalı, özel-
likle diyabetes mellitus, koroner kalp hastalıkları, 
periferik damar hastalıkları, anemi ve yetersiz bes-
lenmesi olan hastalar preoperatif dönemde yeterince 
izlem yapılıp kontrol altına alınması gerektiği vurgu-
lanmıştır.

Akciğer parankim yapısını, fissür yüzeylerini, pulmo-
ner dallanmaları ve ek malformasyonları değerlendi-
rebilmek adına preoperatif dönemde kontrastlı ince 
kesitli toraks tomografisi (BT) veya gereklilik halinde 
kontrastlı 3D-BT anjiografi önerilmektedir. Bu has-
talarda BT-anjiografi ile olası hiler ve parankimal 
yapışıklıklara bağlı anormal vasküler/pulmoner dal-
lanmaları, gelişebilecek komplikasyonları önlemek 
adına preoperatif saptamak hedeflenmektedir (47). 
Ek olarak bazı durumlarda hastalara segmenter veya 
subsegmenter düzeyde rezeksiyon gerekebileceğin-
den üç boyutlu görüntüleme intersegmenter plan-
ları göstermekte oldukça faydalı olduğu saptanmış-
tır (48). Hemoptizi özellikle bronşektazi ile birlikte 
seyreden destroyed lung ve aspergillus olgularında 
mortaliteye sebep olarak gösterilmiştir. Bu hastalar-
da da multi-dedektör (çok kesitli) toraks BT (MDBT) 
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anjiografinin pulmoner arter ile bronşiyal ve paryetal 
sistemik kan dolaşımı arasındaki anastomozları gös-
termekte faydalı olduğu saptanmıştır. Böyle bir du-
rumda da preoperatif dönemde bronşiyal arter em-
bolizasyonu (BAE) gündeme gelebilmektedir (49,50).

Solunum kapasitesi ve pulmoner rezervini değerlen-
direbilmek için, preoperatif hazırlıkta solunum fonk-
siyon testleri, karbonmonoksit difüzyon kapasitesi 
ve arteryel kan gazlarını değerlendirmek gerekmek-
tedir. Gerekli durumlarda kardiyopulmoner egzersiz 
testleri faydalı olmaktadır. Maksimal oksijen tüketi-
mi (VO2max) daha ileri değerlendirme açısından iste-
nebilmektedir. Son olarak da kardiyak açıdan riskli 
hastalara elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve 
kardiyoloji konsültasyonu yapılmaktadır. Altta yatan 
kalp yetmezliği, sağ kalp yetmezliği, pulmoner hiper-
tansiyon, ritm bozuklukları izlemi ve kontrolünün 
yapılması önerilmektedir.

Cerrahi Teknik

Bronşektazi cerrahi tedavisinde rezeksiyon planla-
nan hastalarda genel anestezi ile birlikte çift lümenli 
entübasyon önerilmektedir. Çift lümenli entübas-
yonla karşı akciğeri olası sekresyonlardan korumayı, 
cerrahi olarak tek taraf ventilasyonla rahat ve kon-
forlu diseksiyon yapmayı hedeflemekteyiz. Ağrıyı 
azaltmaya yönelik subdural paravertebral bloklar, 
epidural bloklar uygulanmaktadır. Bronşektazi cerra-
hilerinde enfekte olmayan sağlam parankim alanları-
nı korumaya yönelik anestezi tarafından yapılan sık 
aspirasyonların postoperatif pnömoni komplikasyo-
nunu önlemede yararlı olduğu saptanmıştır (24,51). 
Gerekliliğinde peroperatif dönemde fiberoptik bron-
koskopi (FOB) yapılmaktadır. Bronkoskopi ile endob-
ronşiyal mukozal enfeksiyonunu irdelemek, bronş 
güdüğünü değerlendirmek ve segmentektomi gerek-
tiğinde doğru bronşu bulmak hedeflenmektedir.

Standart yaklaşım olarak hasta lateral dekübit pozis-
yona alınarak lateral ya da posterolateral torakotomi 
tercih edilmekteydi. Fakat günümüzde minimal in-
vaziv cerrahi yaklaşımlar (VATS, RATS) popüler hale 
gelmiştir. Torakotomiye göre minimal invaziv cer-
rahi yaklaşımında postoperatif dönemde ağrı, has-
tanede yatış süresi, dren kalış süresi ve komplikas-
yon oranlarının daha düşük olduğu belirtilmektedir 
(52). Görüntüleme sistemlerinin ve yeni nesil enerji 
cihazlarının yaygınlaşmasıyla, kapalı cerrahi için ge-
liştirilmiş parankim ve damar zımbalama cihazlarıyla 
birçok deneyimli merkezde VATS ile rezeksiyonlar 
kolaylıkla gerçekleştirilmektedir.

Çoğunlukla lobektomi tercih edilse de segmentekto-

mi, lobektomiyle birlikte segmentektomi ve tüm pa-
rankim harabiyetinde, pnömonektomi yapılmaktadır. 
Özellikle bronşektazi cerrahisinde kronik inflamasyo-
na bağlı yaygın yapışıklıklar (Resim 3) ve fissür adez-
yonları sebebiyle dikkatli diseksiyonla enerji cihazları 
kullanılarak pnömoliz yapmak gerekmektedir.

Pnömoliz sonrası hiler alanın dikkatli diseke edilerek 
pulmoner damar yapılarına tam hakimiyet öneril-
mektedir (Resim 4). Fissür diseksiyonunda interlo-
ber alanı doku zımbalayıcıları kullanarak ayırmak, 
postoperatif dönemdeki uzamış hava kaçağı, pnömo-
ni gibi komplikasyonları azaltmaktadır. Enflamasyo-
nun yaygın olduğu durumlarda kapatılan bronş gü-
düklerini çevre dokularla (paryetal plevra, perikard, 
timus, interkostal kas flebi) desteklemenin olası 
ampiyem ve bronkoplevral fistül oluşumunu azalttığı 
saptanmıştır (8,52). Özellikle pnömonektomi gerek-
liliği olup, sağ taraf rezeksiyonlarda mutlaka bronş 
güdüğünü desteklemek önerilmektedir. Rezeksiyon 
bitiminde specimen çıkartıldıktan sonra toraks ka-
vitesinin serum fizyolojik ile irrigasyonu, yıkanması 
gerekmektedir.

Resim 3. Sağ akciğer üst lobda bronşektazi ol-
gusunda uniportal VATS üst lobektomi, intrao-
peratif görüntü.

Resim 4. Bronşektazi nedeniyle uniportal VATS 
lobektomi yapılan olguda tortiöz vasküler yapı-
ların intraoperatif görüntüsü.
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Cerrahi Sağkalım Sonuçları

Bronşektazide cerrahi tedaviyle ilgili literatürdeki 
çalışmaların çoğuna bakıldığında retrospektif dizayn 
edildiğini görmekteyiz. Bronşektazinin standart cer-
rahi tedavisiyle ilgili randomize kontrollü çalışmalar 
pek bildirilmemekle birlikte prospektif hayat kalitesi 
çalışmaları izlenmektedir. Buna örnek olarak, Terra 
ve ark. prospektif çalışmasında 61 bronşektazi has-
tası değerlendirilmiş, 53’üne rezeksiyon uygulan-
mıştır (53). Rezeksiyon yapılan 53 hastadan da 44’ü 
dokuz aylık takibe devam edebilmiştir. Başlangıçta, 
hastaların düşük yaşam kalitesi skorları ve azalmış 
egzersiz kapasitesi saptanmıştır. Rezeksiyondan 
sonra iki hastada (%3.7) mortalite ve %24,5’inde ad-
vers olaylar meydana gelmiştir. QOL (Quality of life 
Questionnare) skorları, post-operatif dokuz aylık öl-
çümlerde önemli ölçüde iyileşmiştir ve çoğu boyutta 
genel popülasyon için normal kabul edilen değerlere 
ulaşmıştır. Fonksiyonel olarak, rezeksiyon yapılan 
hastalarda akciğer hacminde hafif bir azalma saptan-
mış; bununla birlikte egzersiz kapasitesinde azalma 
izlenmemiştir. Aslında hastaların %52’sinde egzersiz 
performanslarının iyileştiği gözlenmiştir. Çoklu doğ-
rusal regresyon analizi; rezeksiyondan önceki düşük 
hayat kalitesi skorlarının rezeksiyondan sonra QOL 
iyileşmesinin önemli bir öngörücüsü olduğunu gös-
termiştir (53).

Retrospektif analizler değerlendirildiğinde, Fan ve 
ark. tarafından yapılan bir meta-analizde, toplamda 
35 çalışmadan 4.614 hasta değerlendirilmiştir (54). 
Postoperatif dönemdeki mortalite, morbidite (advers 
olay) ve operasyon sonrası yaşam kalitesi skorlama-
ları irdelenmiştir. Postoperatif mortalite %1.5 iken, 
morbidite %16.7 olarak saptanmıştır (54). Posto-
peratif dönemde en sık görülen komplikasyonlar 
arasında yara yeri enfeksiyonu, ampiyem, uzun sü-
reli hava kaçağı (> 7 gün) ve kardiyak aritmi gözlen-
miştir. Postoperatif dönemde hastaların %95’inde 
semptomlarda düzelme saptandığı ve %66.5’inin 
asemptomatik hale geldiği bildirilmiştir. Ek olarak 
hastaların %9.1’inde klinik düzelme gözlenmemiştir. 
Balcı ve ark.’nın çalışmasında 86 bronşektazi hastası 
değerlendirilmiştir (16). Hastaların 66’sında (%76,7) 
sakküler, 20’sinde (%23,3) variköz bronşektazi sap-
tanmıştır. Akciğer rezeksiyonu için en sık endikasyon 
tıbbi tedavinin başarısızlığı olarak değerlendirilmiş-
tir. Ondört hastada (%14,6) komplikasyon gelişmiş-
tir. Mortalite oranı %1,1 (n= 1) olarak saptanmıştır 
(16). Cerrahi tedavi sonrasında 86 hastanın 71’inde 
(%82.5) semptom görülmemiş, geri kalan 15’inde 
(%17,5) ameliyat öncesi semptomlarda azalma görül-

müştür. Lokalize hastalığı olan 53 hastaya komplet 
rezeksiyon uygulanmış ve ameliyat sonrası semp-
tomsuz sonuçlar elde edilmiştir. Komplet rezeksiyon 
yapılan hastalarda semptomsuz olmak istatistiksel 
olarak anlamlı saptanmış; birinci saniyedeki zorlu 
ekspiratuar hacmin (FEV1) tahmin edilen değerin 
%60’ından az olması, inkomplet rezeksiyon yapmak 
ve ameliyat öncesi antibiyotik tedavisi bağımsız ola-
rak ameliyat sonrası komplikasyonları öngörmüştür.

Literatür çalışmaları incelendiğinde minimal invaziv 
cerrahi uygulanan bronşektazi hastalarında postope-
ratif dönemde bazı avantajlar gözlenmiştir. Ceylan ve 
ark.’nın bronşektazi hastalarında cerrahi tekniklerin 
(torakotomi ve VATS) karşılaştırıldığı çalışmasın-
da 2009-2019 yılları arasında opere edilen 50 hasta 
değerlendirilmiştir (52). Yirmi hastaya VATS ile re-
zeksiyon, 30 hastaya torakotomi ile rezeksiyon uygu-
lanmıştır. 2 (%10) hastada ciddi plevral yapışıklıklar 
nedeniyle VATS’dan torakotomiye geçilmiştir. Has-
taların çoğunda (%62) en sık görülen semptom tek-
rarlayan hemoptizi olmuştur. Hastaların etyolojisine 
bakıldığında; 5’inde tekrarlayan alt solunum yolu 
enfeksiyonu öyküsü, 4’ünde (%8) tüberküloz öyküsü, 
birinde yabancı cisim aspirasyonu ve birinde endob-
ronşiyal hamartom saptanmıştır. Bronşektazi Şiddet 
İndeksi (Bronchiectasis Severity Index= BSI) her has-
ta için hesaplanmıştır. Hastaların %82’sinde orta de-
recede bronşektazi, %18’inde ise şiddetli bronşektazi 
saptanmıştır. Peroperatif komplikasyonlar 3 (%6.0) 
hastada gözlenmiştir. Erken postoperatif kompli-
kasyonlar 19 (%38) hastada görülmekle birlikte, en 
çok görülen postoperatif komplikasyon uzamış hava 
kaçağı (n= 11, %22,0) olarak değerlendirilmiştir. Pe-
roperatif veya postoperatif mortalite izlenmemiştir. 
Komplikasyon oranları ve ortalama operasyon süre-
leri açısından VATS ve torakotomi grubu arasında an-
lamlı bir fark izlenmemiştir. Postoperatif ağrı skor-
larına bakıldığında VATS grubunda ağrı skorlaması 
daha düşük olarak saptanmıştır.

Nontüberküloz mikobakteri hastalığına bağlı bron-
şektazi olgularının irdelendiği Yamada’nın çalışma-
sına bakıldığında, 708 NTM-LD (LD= lung disease) 
tanılı hastanın 168’ine (%24) cerrahi tedavi uygu-
lanmıştır (35). Bunların arasında da 146 hasta (Basit 
rezeksiyon: 92 (SALR), genişletilmiş rezeksiyon= 54 
(ELR) çalışmaya dahil edilmiştir. Etken patojen ola-
rak 93 hastada Mycobacterium avium (%64), 37’sinde 
M. intracellulare (%25), 10’unda M. abscessus (%6,8) 
ve diğer suşlar altı hastada (%4.1) saptanmıştır. ELR 
ve SALR grupları arasında yaş, cinsiyet, vücut kitle 
indeksi, solunum semptomları, etken patojen açısın-
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dan anlamlı bir fark gözlenmemiştir. VATS, her iki 
grupta (SALR ve ELR) da vakaların %90’ından faz-
lasında cerrahi yaklaşım olarak kullanılmış ve açığa 
dönme oranı gruplar arasında önemli ölçüde farklılık 
göstermemiştir. Ameliyat süresi ELR grubunda SALR 
grubuna göre anlamlı olarak daha uzun saptanmıştır. 
Bununla birlikte, tahmini kan kaybı ve peroperatif 
kan transfüzyonu oranı gruplar arasında belirgin bir 
şekilde farklılık göstermemiştir. Postoperatif sonuç-
lara bakıldığında, 30 ve 90 günlük mortalitede ELR 
ve SALR grupları arasında anlamlı bir fark saptan-
masa da ELR grubunda, komplikasyon insidansı an-
lamlı olarak daha yüksek, göğüs tüpünün kalış süresi 
önemli ölçüde daha uzun ve ameliyat sonrası hasta-
nede yatış süresi SALR grubuna göre önemli ölçüde 
daha uzun olarak saptanmıştır. Sonuç olarak da ge-
rekli görüldüğü taktirde NTM akciğer hastalığı olan 
olgularda genişletilmiş akciğer rezeksiyonu yapma-
nın olumsuz sonuçlanabilecek durumlar için bir risk 
faktörü olmadığı belirtilmiştir.
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