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Anahtar Noktalar

+ Bronsektazi, brons duvarinda elastik ve kas yapi-
larinin zedelenmesi sonucu gelisen geri dontisstiz
anormal genisleme olarak tanimlanabilir.

+ Gelismis olan tilkelerde en sik bronsektazi nedeni
kistik fibrozis iken gelismekte olan tilkelerde daha
siklikla enfeksiyonlar 6n plana ¢ikmaktadir.

+ Enfeksiyonlara bagh gelistiginde daha siklikla alt
loblar: tutarken dogustan ya da kistik fibrozise
ikincil durumlarda tst loblar: da tutabilir.

« Tany, 6ykiide kronik stipiiratif akciger hastaligina
bagliislak 6kstiriik ve tekrarlayan enfeksiyonlarin
varliginin yanu sira torakal yiiksek ¢oziintirlikli
bilgisayarli tomografi ile brons i¢ ¢capinin komsu
arter kesitlerine gore artmis oraninin gosterilmesi
ile konabilir.

+ Cocukluk cagi bronsektazisinde ilk yaklasim me-
dikal ve destek tedavidir.

« Kistik fibrozis dis1 kismi bronsektazide, medikal
tedavinin basarisiz oldugu olgularda cerrahi ba-
sartyla uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, bronsektazi, Akciger
Hastalig

Giris

Bronsektazi, altta yatan bir duruma bagli hava yol-
larinda geri doniissiiz genisleme ve sekil bozuklugu
ile giden kronik bir akciger hastaligidir. Cesitli
patofizyolojik siiregler, brons duvarinda dest-
ruksiyona neden olarak solunum yolunu hasar-
lar. Zedelenmis solunum yolunda biriken iltihap
ve mukus ise kronik siirecin 6nemli morbidite
nedenleridir. Bronsektazinin en sik sebebi; gelismis

ORCID: 0000-0002-5137-7209

tilkelerde kistik fibrozisdir (KF) ancak gelismekte
olan iilkelerde enfeksiyonlarin tahrip edici etkisi

daha 6n plana ¢ikmaktadir®),

Bronsektazi; kismi ise tekrarlayan oksiiriik ve
enfeksiyoz alevlenmelere neden olurken, yaygin
yerlesimli oldugu durumlarda ciddi solunum
yolu tikaniklig1 ve solunum yetmezligi ile bulgu
verebilir. Bronsektazi i¢in tani kriterleri, torakal
yiksek ¢oziiniirliklii bilgisayarli tomografinin
(t-YCBT) radyografik 6zelliklerine dayanmaktadir.
Radyolojik tani olarak “bronsektazi’, solunum yolla-
rinda diizensizlige ikincil genislemenin saptandig1
interstisyel akciger hastalig1 varliginda da ortaya
cikabilir. Mevcut radyolojik bulgular; 6ykiide tek-
rarlayan veya kronik 1slak 6kstirtik varliginin sor-
gulanmasi ile beraber degerlendirilmelidir. Ctinki
eriskinlerden elde edilen radyografik kriterlerin
cocuklara uygulanmasi sonucunda ortaya ¢ikan
aksakliklar son yillarda bronsektazide tani duyarli-
liginin giderek artan oranda sorgulanmasina neden
olmustur®®. Son yillarda radyasyon etkisi de goz
6ntinde bulunduruldugunda Magnetik Rezonans
gortintiileme (MR) bronsektazi tanisi ve takibinde
daha sik olarak kullanilmaya baglanmigtir®.

Kronik stipiiratif akciger hastaligi (KSAH),
t-YCBT de bronsektazi bulgular1 olsun olmasin kro-
nik hava yollarinin iltihabi semptomlarinin varlig
ile tanimlanan klinik bir sendromdur. Brongektaziye
ait semptomlar arasinda antibiyotige yanit veren
uzamis 1slak 6ksiiriik, hemoptizi, efor dispnesi,
artmis hava yolu yaniti, gelisme geriligi ve tekrar-
layan gogiis enfeksiyonlar: bulunmaktadir. Halen
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bronsektazide cerrahi miidahalenin basarili oldu-
gunu, akciger rezeksiyonu sonrasi semptomlari
azalttigini veya semptomlari ortadan kaldirdigini
gostermistir. Kalic1 enfeksiyon ve inflamasyon
nedeni olan hasarli akcigerin ¢ikarilmasi, sadece
akcigerin bitisik saglikli parankimast i¢in degil, ayn1
zamanda hastaligin ilerlemesini 6nleyecek olan
hastanin sistemik durumuna da yarar saglayacagi

fikri genelde kabul gormektedir®.

Ulkemizden bir calismada ise bronsektazi nede-
niyle cerrahi yapilan cocuk olgularda en sik nedenin
enfeksiyonlar oldugunu ortaya koymustur®. Sahin
ve ark’nin serisinde bronsektazinin tam ve erken
rezeksiyonu ile %92 oraninda basarili sonuca ulas-
tiklarini, semptom siiresi ve zamaninda miidahale
ile cerrahi tedavinin prognozu iyi yonde etkileye-
cegini bildirmiglerdir®®.

Immiin sistemin baskilandig1 bozukluklarin varligy,
Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonu ve rezidiiel
bronsektazinin yayginligi cerrahi sonucu etkileyen
en onemli risk faktorlerindendir. Ayrica bes yildan
uzun semptom siiresine sahip hastalarin erken
iyilesme stirecinde ve postoperatif uzun donem
takipte olumsuz bir bulguya rastlanilmamustir, bu
da gec evrede hastalig1 olan olgularin da basariile
cerrahi tedavi yoniinden degerlendirilmesini gerek-
tirmektedir. Ancak yine de bes yildan uzun semp-
tom varliginda mortalite biraz daha artmaktadir®®.

Ameliyat sonrasi en stk komplikasyonlardan olan
hava kacag: ve atelektazi yoniinden tiim olgular
yakin takip edilmelidir. En ciddi morbidite sebebi
ise postoperatif pnémonidir. Bu da intraoperatif
kontaminasyona bagli olabilir. Akciger fonksiyon
bozuklugu hatta bir siire mekanik ventilasyona
ihtiyag olabilir®®.

Hastaligin lokalizayonuna gore yaklagim degisebilir.
Segment, lob ve hatta biitiin bir akcigerde olsun tek
tarafli lezyonlar rezeksiyon i¢in bilateral olanlara
oranla daha uygundur. Bazen bilateral lezyonlar da
akcigerin geri kalan kisimlar1 korunarak rezeke edi-
lebilir. Girigsim 6ncelikle lezyonlu yogun olan tarafa
yapilir. Bazen bu girisimden sonra kars: taraftaki

lezyonlar gerileyebilir ve ikinci bir yaklasima gerek

kalmayabilir®”®,

Son zamanlarda, video yardimli torakoskopik
rezeksiyon tercih edilen bir cerrahi yaklasim haline
gelmistir. Ancak, operasyon ihtiyaci olan brongek-
tazili hastalarin tiimii VATS lobektomi icin uygun
degildir. Yogun skar ve adezyon varliginda; 6zellikle
aspergilloz ve tiiberkiilozdan sonra agik cerrahi
tercih edilmelidir®.

Ozet

Bronsektazi distal hava yollarinda anormal geri doniissiiz
harabiyet ve dilatasyonlar ile giden nadir bir hastaliktir.
Gelismis tilkelerde en sik neden kistik fibrozis iken,
gelismekte olan iilkelerde en sik etken enfeksiyonlardir.
Bronsektazide ilk yaklasim medikal tedavi seklindedir.
Goriintilleme de bilgisayarli tomografi siklikla kulla-
nilirken zamanla yerini MR’a birakabilecegi diistiniil-
mektedir. Medikal tedaviye direngli ve kismi olgularda
cerrahi tedavi uygun olabilir. Her zaman bronsektazi
zemininde olas1 enfeksiyon, kistik fibrozis ve immun
yetmezliklerin varlig1 arastirilmalidir. Cerrahi tedavi
uygulanmasi gerekirse diisitk morbidite ve mortalite

oranlariyla giiven i¢inde uygulanabilir.
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Sorular

1. Cocuklarda en sik bronsektazi sebebi nedir?
2. Bronsektazinin tedavisinde ilk yaklasim ne olmalidir?

3. Bronsektazi tanisinda en sik bagvurdugumuz goriin-

tiileme yontemi hangisidir?

. Hangi bronsektazi olgularinda cerrahi tedavi tercih

edilmelidir?

. Bronsektaziye yonelik siklikla tercih edilen cerrahi

tedavi yontemler hangileridir?

Yanitlar

1. Gelismis iilkelerde en sik neden kistik fibrozis iken,

gelismekte olan tilkelerde en sik etken enfeksiyon-
lardur.

2. Bronsektazide ilk yaklasim medikal tedavi olmalidur.
. Torakal yliksek ¢oztintirliikli bilgisayarli tomografi
4. Medikal tedaviye direngli ve kismi olgularda cerrahi

tedavi uygun olabilir.

. Cerrahi yaklagim olarak en sik lobektomi tercih edilse

de segmentektomi veya videotorakoskopik girisimler

de olasidur.



