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COCUKLUK CAGI BRONSEKTAZiSi CERRAHI
DENEYiIMLERIMIiz

Our Surgical Experience On Childhood Bronchiectasis

Kerim Tuliice, i.Clineyt Kurul?, Sedat Demircan?

OZET

Amag: Klinigimizde bronsektazi nedeniyle opere edilen ¢ocuk yas grubu hastalarin; yas, cinsiyet,
cerrahi prosediir ve tedavi sonuglarina gore degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontemler: Kliniginimizde Mart 2005 ile Mart 2011 arasinda opere edilen 13 olgu ret-
rospektif olarak incelendi. Tim olgular postaeroanterior akciger grafisi ve bilgisayarl toraks to-
mografisi ile degerlendirildi. Dosya kayitlarindan hastalarin yas, cinsiyet, etyoloji, yapilan opera-
syon tipi, bronsektazinin lokalizasyonu, mortalite ve morbidite bilgileri alind..

Bulgular: Yas araligi 6 ile 17 idi. Olgularin 11'i erkek, 2’si ise kadindi. En sik nedenin tekrarlayan
alt solunum yolu enfeksiyonu oldugu saptandi(%76,8). Olgularin 9’'unda tek tarafli lokalize, 1’inde
tek tarafli yaygin ve 3’Uindede ¢ift tarafli lokalize bronsektazi mevcuttu. Bu olgulara 13 lobektomi,
1 bilobektomi ve 1 wedge rezeksiyon olmak lizere toplam 15 rezeksiyon uygulandi. 10 rezeksiyon
sag tarafa, 5 rezeksiyon ise sol tarafa uygulandi. 4 olgumuzda postoperatif komplikasyon gelisti.
Sonug: Tek tarafli lokalize vakalarda cerrahi sonuglarin mikemmel oldugu gorildi. Tek tarafli
diffiz ve cift tarafli lokalize vakalarda ise takiplerde blyime ve gelismenin tekrar normallesme
slirecine girdigi gorildi. Sonugta eriskin yas bronsektazide oldugu gibi cocukluk yas grubu
bronsektazilerinde de cerrahi en etkin tedavidir.

Anahtar kelimeler: Bronsektazi; Cerrahi rezeksiyon; Cocukluk ¢agi

ABSTRACT

Objective: Patients, who have been operated for bronchiectasis in our clinic at childhood, evalu-
ated according to age, sex, surgical procedure and results.

Material and Methods: 13 patients, who were operated in our clinic between March 2005 and
March 2011, were invastigated retrospectively. All cases were evaluated with posteroanterior
chest graph and computerized thorax tomography. Data about patients ages, sex, etiology, surgi-
cal procedures, localization of bronchiectasis, mortality and morbidity were taken from files.
Results: Patients age range was 6 to 17. There was 11 male and 2 female. Most common reason
for bronchiectasis was seen as recurrent lower airway infections(%76,8). There were, 9 patients
one sided localized disease ,1 patient one sided diffuse disease and 3 patients double sided local-
ized disease. Thirteen lobectomy, one bilobectomy and one wedge resection were performed . 10
resection performed to right side and 5 resection to left side.

Conclusion: We have seen that surgical results were excellent in one sided localized cases. In the
cases who were one sided diffuse and double sided localized, the surgery made a contribution
to normal growing. Consequently, surgery is the best therapy for bronchiectasis at childhood like
adults.
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GiRIiS
Bronsektazi brons duvarinin  muskiler ve elas-
tik  yapilarinin  destriksiyonuna  bagh  olarak

kalici dilatasyonu ve distorsiyonuna verilen isimdir. Kro-
nik, inflamatuar, progresif ve enfeksiyoz bir hastaliktir
(1,2). Sosyoekonomik seviyesi ylksek toplumlarda,
gorilme sikligl, glin gectikge azalan ve 6nemini kay-
betmekte olan bronsektazi, Glkemiz igin aynen tiber-
kiloz ve kist hidatikte oldugu gibi hala 6nemli bir sag-
lik sorunudur (1,2). Bronsektazi ilk defa Rene Laennec
tarafindan 1819 yilinda 3,5 yasinda bir kiz cocugunda
tanimlanmistir. Hasse 1846 yilinda bronsektazi terimi-
ni kullandi (1,2,3). Jackson 1907 yilinda bronkoskopi
esnasinda bizmut subkarbonat pudrasi kullanimi (pus-
kirterek) bronslari gorinir hale getirdi ( 2,4). 1933
yilinda Kartagener situs inversus totalis, kronik sintizit
ve brongektazi triadini tanimlayip kendi adiyla ani-
lan sendromu tariflemistir. ilk kez 1898 yilinda Krause
bronsektazi nedeniyle parsiyel akciger rezeksiyonu yap-
mis, 1901 yilinda Heidenhain basaril ilk lobektomiyi
gerceklestirmistir ve bu operasyonda bistiri ve koter
kullanmistir (2,5). Hastaligin etyolojisinde yer alan pno-
moni, kizamik, tiiberkiloz gibi hastaliklarin uygun anti-
biyoterapi, imminizasyon ve etkin yapilan taramalarla
engellenmesi hastaligin insidansini oldukga azaltmistir
(1,2,3). Bronsektazinin erken donemde 6ncelikli teda-
visi medikal olmakla beraber hastaligin ilerlemesi duru-
munda cerrahi rezeksiyon gerekli olabilmektedir (1,2).

GEREC VE YONTEMLER

Mart 2005 ile Mart 2011 tarihleri arasinda radyolojik
olarak bronsektazi tanisi almis ve cerrahi rezeksiyon uy-
gulanmis 13 olgu retrospektif olarak incelendi. Hastalar
yas, cinsiyet, semptomlar, hastaligin lokalizasyonu, uy-
gulanan cerrahi teknik ve sonuglari agisindan degerlen-
dirildi.

BULGULAR

En geng hastamiz 6 yasinda en yaslisi ise 17 yasinda idi.
Olgularin 2’si kadin, 11’i erkek idi. Sikayetler 2 yil ile 8 yil
arasinda degisimekte olup, medyan sire 3,7 yil olarak
hesaplandi. Tum olgularin sik alt solunum yolu enfek
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siyonu gecirme 6ykiisi mevcuttu ve medikal tedavinin
fayda gostermedigi vakalardi. Olgular operasyon éncesi
posteroanterior akciger grafisi(PA) ve bilgisayarl toraks
tomografisi(Toraks BT) ile degerlendirildi. Radyolojik
bulgular esliginde olgularimizin bronsektazi tipleri Reid
siniflandirmasina gore yapildi (Tablo1).

Tablo 1: Bronsektazi vakalarimizin Reid siniflamasina
gore dagilimi

Brongsektazinin Tipi Olgu sayisi %

Silendirik Tip 9 69,2
Varikoz Tip 2 15,4
Sakkdler Tip 2 15,4
Toplam 13 100

Olgulardaki en sik semptomlar sik tekrarlayan alt solu-
num yolu enfeksiyonu, biyime gelisme geriligi, halito-
zis ve hemoptizi idi. Bronsektazi sebebi olarak karsimiza
en stk pndmoni, viral enfeksiyonlar, tiberkiloz ve ya-
banci cisim aspirasyonu ¢ikti. 3 olgumuz medikal tedavi-
yi takiben diger vakalar ise elektif sartlarda operasyona
alindi. Olgularin %69,2’si tek tarafli lokalize, %7,7’si tek
tarafli diffiiz ve %230 bilateral lokalize idi. 13 olguya 15
cerrahi prosedir uygulandi. 13 lobektomi, 1 bilobekto-
mi ve 1 wedge rezeksiyon yapildi. Wedge rezeksiyon sol
alt lobektomi yapilan olgunun lingulasindaki kiiglk bir
alana uygulandi. Tuberkiloza bagli gelisen bronsektazi
nedeniyle bir olgumuza sag iist lobektomi yapildi. iki ol-
gumuzda 3 ay araile sag ve sol alt lobektomi uygulandi.
Bir olgumuzdada sag alt ve orta lobektomi (bilobekto-
mi) uygulandi. Diger 7 olgumuza ise standart lobektomi
yapildi (Tablo2). Postoperatif donemde bir olgumuzda
ampiyem gelisti. Bu olgumuz sik intraplevral lavaj, dre-
naj ve uygun medikasyonla tedavi edildi. iki olgumuzda
uzamis hava kacagi gelisti. Bu olgulara ek girisim gerek-
medi fakat yatis sireleri ortalama 4 giin kadar uzadi.
Bir olgumuzda steril pos gelisti. Olgularimizin ortalama
yatis sliresi 8,6 giin olarak gergeklesti. Taburculuk son-
rasi 10.giin, 30.glin ve 90.gilinlerde kontrolleri gercek-
lestirilen hastalarda herhangi bir komplikasyon olmadi.
Serimizde mortalitemiz olmadi.
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Tablo 2: Bronsektazi icin yapilan rezeksiyonlarin
dagihmi

Yapilan Rezeksiyon Olgu sayisi %
Sol alt lobektomi 7 46,6
Sag alt lobektomi 5 33,3
Sag Ust lobektomi 1 6,6
Bilobektomi inferior 1 6,6
Wedge rezeksiyon 1 6,6
Toplam 15 100

TARTISMA

Bronsektazi anatomik olarak; bir veya daha fazla bron-
sun, brons duvarinin kas ve elastik komponentlerinin
destriiksiyonu sonucunda anormal ve kalici olarak ge-
nislemesi durumudur. Klinik bulgularinda bol piiriilan
balgam, tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlar, hemopti-
zi, 6ksiiruk nefes darligi gibi 6zellikleri vardir.
Bronsektazide belirgin cinsiyet ayrimi gézlenmemekte-
dir. Bronsektazi insidansi hastaligin tedavisinin yapildi-
g1 merkezlerde farkhlik gosterebilmektedir. Balkanl ve
ark. tarafindan 2003 yilinda yapilan 238 vakalik seride
kadin/erkek orani 0,16 iken Kutlay ve ark. tarafindan
2002 yilindaki 166 vakalik serilerinde kadin/erkek ora-
ni 1,24 olarak gorulmustir. Calismamizda ise oran 0,18
olarak saptanmistir (6,7). Cocukluk cagi bronsektazisi
ile ilgili yayinlarda ise Sirmali ve ark. serisinde oran 1,17
iken, Haclibrahimoglu ve ark. serisinde oran 1.05 olarak
bulunmustur(9,10).

Bronsektazi etyolojisinde 06zellikle cocukluk c¢aginda
sik tekrarlayan sinopulmoner enfeksiyonlar énemli rol
oynamaktadir. Bunu viral enfeksiyonlar, tiiberkiiloz ve
yabanci cisim aspirasyonlari izlemektedir (5,6,7). Kuzey
Bati Avrupa ve Kuzey Amerika’da ise bronsektazi etyolo-
jisinde ilk sirada kistik fibrozis bulunmaktadir. Gelismis
Ulkelerde brongektazi kistik fibrozise bagl bronsektazi
ve kistik fibrozis disi bronsektazi olarak siniflandirilmak-
tadir. Cokugras ve ark. tarafindan 1994’de yapilan 96
vakalik cocuk hastalari kapsayan serilerinde, vakalarin
%58’inde viral enfeksiyonlar sebeb idi (8). Calismamiz-
da ise olgularin %69,2’sinde pnémoni, %15,3’linde ise
viral enfeksiyonlar etyolojik sebeb idi. Etyolojik faktor
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olarak bir diger sebeb ise yabanci cisim aspirasyonudur.
Sik gorilmemekle beraber mutlaka akilda bulundurul-
masi gereken bir etyolojik sebeptir. Dogan ve ark. ta-
rafindan 1989 yilinda yapilmis 487 vakalik seride oran
%2,8 olarak tespit edilmistir (11).

Bronsektazi tanisinda akciger grafileri kullaniimakla
beraber hastalarin %50’sinde normal grafi saptana-
bilmektedir (5,12). Bronkografi ise uzun yillar tanida
kullanilmis ama gliniimuzde terkedilmis bir yontemdir
(1,2,5). Onceki yillarda bronsektazi tanisinda sik olarak
bilgisayarli tomografi kullanilmaya baslanmis olmasina
ragmen ginimizde yiksek rezolusyonlu tomografi ta-
nida en degerli yontem haline gelmistir(12,13). Toraks
BT'nin 10 mm kalin kesitlerde sensitivitesi %66, spesi-
fitesi %92 ken, 1,5 mm ince kesitlerde sensitivitesi %84
ve spesifitesi %92’dir (13,14). Kang ve ark. yiksek rezo-
lusyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) icin spesifik olan
iki ana bulgu tariflemislerdir. Bunlardan ilki brons i¢ ¢ca-
pinin, eslik eden pulmoner arter ¢capindan 1,5 kat fazla
olmasi ve digeri ise bronsun gittikce incelen yapisinin
kaybolmasidir (14).

GUnUmuzde bronsektazi, gelisen temel tedavi hzimet-
leri ve medikal tedavi yontemleri ile 6nlenebilir bir
hastalik olmustur. Cerrahi yapilan hastalar gelismis Gl-
kelerde azalir iken, gelismekte olan ve gelismemis (l-
kelerde halen bu sayi fazladir. Bronsektazide ilk tedavi
secenegi medikal tedavidir. Burada amag¢ bronkospa-
mi ¢dzmek, sekresyonlari uzaklastimak ve enfeksiyon
kaynagina yonelik antibiyoterapidir. Cerrahi tedavi ise
medikal tedavinin yetersiz kaldigl noktada, ciddi he-
moptiziler durumunda ve ampiyem ve apse gibi komp-
likasyonlar gelismesi halinde devreye girmektedir. Cer-
rahiden maksimum verimi alabilmek i¢in uygun hasta
se¢imi dnemlidir. Mimkin oldugunca anatomik rezek-
siyon yapilmali ama akciger parankimide olabildigince
korunmalidir(1,2,5). Bronsektazi en sik sol alt lobu tut-
tugu icin, en sik uygulanan rezeksiyon birgok arastirma-
da sol alt lobektomi+lingulektomidir. Sol alt lobektomi,
sag orta lobektomi ve sag alt lobektomi diger sik rezek-
siyon alanlaridir (6,7,11). Prieto ve arkadaslari 2001'de
yayinladiklari 119 vakalik seride sag tarafa yapilan re-
zeksiyon daha fazla olarak tespit ettiler (15).
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Bizim ¢alismamizda ise sirayla en sik sol alt lobektomi ve
sag alt lobektomi seklinde idi. Bilateral lokalize hastalik
cerrahi acgidan kontrendike degildir. Her iki akcigerden
en az 3’er, toplamda 6 saglam segment kalacak sekilde
cerrahi uygulanabilecegi yoniinde birgok arastirma var-
dir. Bir baska deyis ile hastanin postoperatif en az 800
cc FEV1 degeri kalacak sekilde rezeksiyonu yapilabilir.
Bu arastirmalarda gikarilan segmentler 4 ila 12 arasin-
da degismektedir. Laros 1988 yilinda yayinladigi serisin-
de 10-13 segment ¢ikardigi 30 olguyu 30 yil sliresince
takip etmis ve mikemmel sonugclar bildirmistir (16).
Ozellikle tilkemiz icin giincel sayilabilecek bir baska ye-
nilik ise video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile
yapilan rezeksiyonlardir. Zhang ve arkadaslarinin 2011
yilinda yaptiklari 279 vakalik seride 52 vakaya VATS ile
rezeksiyon yapilmaya calisilmis. Bunlarin 7’si torakoto-
miye donilmus. Sonug olarak postoperatif mortalite ve
morbidite oranlarinda anlaml fark olmaz iken hastane-
de yatis suresinde 6zellikle VATS grubunda anlamli fark
saptanmis. Yapilan bir baska ¢alismada benzer sonug-
lar bulunmus ve sinirlayici tek faktoriin yogun plevral
adezyonlar oldugu bildirilmistir (17,18). Bu g¢alismalar-
da ¢ocuk hasta olup olmamasi konusunda ise bir bilgiye
rastlanmamistir. Sonug olarak bronsektazi cerrahisi uy-
gun hasta secimi yapilmasi halinde oldukga ylz guldi-
riicli sonuglar verir. Cerrahi ile ¢ikarilacak alan hastalikh
doku oldugu icin operasyondan kacinmak yersizdir ve
hasta icin fizyolojik bir kayip olmamaktadir. Cerrahide
dikkat edilmesi gereken hususlar dikkatli diseksiyon ve
anatomik rezeksiyon yapilmasidir. Mimkin oldugunca
saglikli dokunun korunmasi prensip edinilmelidir.
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