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Ilgin¢ Bir Bronsektazi Olgusu

Fuat Sayir *, Ufuk Cobanoglu*, Duygu Mergan*

Ozet

Bronsektazi, bir veya daha fazla bronsta irreversibl ve anormal bir bronsial genisleme olarak tamimlanir.
Gelismekte olan iilkelerde sik goriiliir. Etyolojisinde en sik enfeksiyonlar rol alir. Tedavisinde bronsektazik
alana rezeksiyon uygulanir. Kronik, siipiiratif bir hastaliktir. Biz, alt ve iist lobda bronsektazi ve orta lobda
kompansatuar hipertrofi olan ve rezeksiyon uyguladigimiz bir olguyu sunmay1 amagladik.
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Brongektazi, bir veya daha fazla bronsta
irreversibl ve anormal bir genisleme olarak
tanimlanir; bir veya daha fazla brons duvarinin
elastik ve kas yapilarinin destritkksiyonu sonucu
gelisir. 1k kez 1819’da Laennec tarafindan
tanimlanmigtir (1). Gelismis lilkelerde insidansi
azalirken, gelismekte olan iilkelerde halen biiyiik
bir sorun olarak devam etmektedir. Gelismekte
olan  llkelerde  bakteriyel, viral, fungal
enfeksiyonlar etiyolojide on planda iken, gelismis
iilkelerde immiin yetmezlik sendromlari, genetik
ve metabolik defektler ilk sirada yer alir.

Brongektaziler siklik sirasina gore sakkiiler
(post enfeksiyoz), silendirik, fuziform sekilli
olarak siniflandirilir. En sik alt loblarin bazal
segmentlerini tutar. Brongektazi tanist kesin
olarak, bronkografi ile konulmakla birlikte; bu
konvansiyonel yontem artik pek kullanilmamakta,
bunun yerini yiiksek rezoliisyonlu gogiis
tomografisi (HRCT) almis bulunmaktadir (2 ).

Brongektazi tedavisi en az 6 aylik takip ve
tedaviye ragmen yapilan tetkikler sonucu
gerilemeyen, tibbi tedavinin yetersiz kaldigi
durumlarda, cerrahi olarak ilgili akciger kisminin
(segment, lob, tiim bir akciger) rezeke
edilmesinden ibarettir.

Biz, alt ve iist lobda bronsektazi ve orta lobda
kompansatuar hipertrofi olan ve rezeksiyon
uyguladigimiz bir olguyu sunmay1 amagladik.
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Olgu Sunumu

14 yasinda erkek hasta, cocukluk ddneminde
bogmaca ge¢irdigi ve bu hastaliktan sonra da sik
sik akciger iltihabinin tekrar ettigi O6grenildi.
Anamnezinde bir ¢ok kez saglik merkezinde
brongit tedavisi aldigi, hastaya ileri tetkik
yaptirilmadigr ve diizensiz antibiyotik kullandigi
anlasildi. Hastanin fizik muayenesinde yasitlarina
gore zayif ve gelisimsel olarak geri oldugu
gozlendi. Giinde bir bardaktan fazla balgam
cikardigi, siirekli yorgun oldugu ve derslerine
uyum gosteremedigi Ogrenildi. Oskiiltasyonda
sagda solunum seslerinin azaldig1 saptandi.
Hastada ¢omak parmak deformitesi goézlendi.
Gelisen hemoptizi nedeniyle go6giis hastaliklari

Direkt akciger grafisi (Resim 1) ve Toraks
tomografisinde (Resim 2, 3) sag iist ve alt lobta
kismi bronsektazik alanlar tespit edilen hasta
klinigimizce interne edildi.
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Resim 1. Direkt akciger grafisinde iist ve alt zonlarda
brongektazik alanlar
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Resim 2. Akciger iist lob bolgesine uyan bronsektazik alan

: A

Resim 3. Akciger alt lob bdlgesine uyan brongektazik alan

Hasta yatirildiktan sonra balgam Kkiiltiiriine

(Moraxella Catahralis ve peptostreptococlar)
uygun antibiotik tedavisine baslandi. Kiiltiir
antibiyogramda hastanin ¢ogu antibiyotige

direncli oldugu saptandi. Hastaya 1 haftaya yakin
antibiyoterapi, solunum fizyoterapisi (postural
drenaj) ve mukolitik-ekspektoranlar verildi.

Standart posterolateral torakotomi kesisi ile 6.
interkostal araliktan toraksa girildi.
Eksplorasyonda posteriorda sag alt ve iist loblarin
birlesmis oldugu posterior mediastene ciddi
anlamda  yapisikliklarin =~ oldugu  gdzlendi.
Preoperatif ¢ekilen direkt grafi ve tomografi
goriintiilerinden farkli olarak sag orta lobun ileri
derecede kompansatrif olarak hipertrofiye oldugu
ve sag hemitoraks: doldurdugu, buna karsin alt-
ist loblarin afonksiyone ve destrikkte oldugu
saptandi.

Sag alt ve st lobektomi sonrasi kalan orta
lobun toraksi doldurdugu gozlendi. Postoperatif
donemde (Resim 4) ilk giinden itibaren
ekspansiyon sorunu yasanmayan hastanin drenleri
cekilerek 8. giin taburcu edildi. Taburcu sonrasi
kontrolleri normal seyreden hastanin patoloji
sonucu da bronsektazi olarak raporlandi.

—— - ——y

Resim 4. Hastanin postoperatif akciger grafisi
Tartisma

Akcigerin  kronik  siipiiratif  hastalilarina
sekonder olarak zamanla bronslarda genisleme ile
karakterize, geri doniisiimii olmayan ve lokal
antimikrobiyal = savunmayir ve  mukosiliyer
aktiviteyi azaltan bronsektazi; gelismis iilkelerde
istisnalar disinda (kistik fibrozis gibi) ¢ok az
goriiliir (2). Ancak iilkemiz gibi gelismekte olan
iilkelerde kontrol altina alinamayan
enfeksiyonlarin  bir  komplikasyonu olarak,
postenfeksiydz bronsektazi basta olmak iizere
siklikla  karsimiza ¢ikmaktadir (3). Bizim
olgumuzda da etiyoloji, c¢ocukluk c¢aginda
gecirilen stk enfeksiyonlara dayanmaktaydi.
Brongektazi etiyolojisinde immiin yetmezlik veya
immiin supresyon, astim ve reaktif hava yolu
hastaliklar1, yine iilkemizde o6nemli bir oranda
etkili olan tiiberkiilloz, gastrodzofageal refli
hastaligi, sag orta lob sendromu, metabolik
defektler gibi nedenler rol oynar (2, 4).

Olgumuzda oldugu gibi bronsektazinin bir ¢ok
patolojiden ayirict tanisi yapilmalidir.

Bunlardan  birisi de  kongenital  kistik
adenomatoid malformasyondur (KKAM). Lober
amfizemden sonra en sik goriilen konjenital kistik
akciger hastaligi olup, tim konjenital akciger
lezyonlarinin %25 kadarini  olusturur  (5).
Genellikle wunilateral bir lobda olup nadiren
multiloberdir. Direkt radyografide boyutlarn
kiiciikten biiylige degisen ve mediastinal sift
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yapabilen multipl kistler goriiliir. Buna ragmen
KKAM olarak degerlendirilen olgularin yaklasik
%251 baska kistik hastaliklardir (6). Bu olgularin
ayirict  tanisinda  konjenital lober amfizem,
pulmoner sekestrasyon, konjenital diyafragmatik
herni, bronkojenik kist ve interstisyel amfizem
gibi kistik akciger hastaliklar1 digiiniilmelidir.
Ayirict tanida diistiniilmesi gereken
postenfeksiyoz bronsiyolitis obliteransin  bir
varyanti olan Swyer James Sendromu (SJS),

¢ocukluk c¢aginda meydana gelen pek ¢ok
stimulusun  sonucu olarak olusabilir. Bu
stimuluslar;  radyasyon  terapisi, kizamik,

pertussis, hidrokarbon aspirasyonu, tiiberkiiloz ve
siklikla bir adenoviral enfeksiyondur (7). Bunlara
ek olarak pek ¢ok yayinda yabanci cisim
aspirasyonunu takiben olusan SJS tanimlanmistir.
Bu pulmoner nedenler bronsiyolitis obliterans ve
sonunda akciger parankiminin destriiksiyonuna
yol acan bir bronsit ve bronsiyoliti baslatir.
Bronglarda ve bronsiyollerde skarlagma ve stenoz

meydana gelir. Genellikle eriskinde
asemptomatik  olmasina ragmen  hastalarin
Oksiirik, kronik ve tekrarlayan pulmoner
enfeksiyonlar, azalmig egzersiz toleransi ve
hemoptizi  yakinmalar1  olabilir. ~ Olgularin

%60’1min cocuklukta sik tekrarlayan enfeksiyon
ataklar1 gecirdigi belirtilmistir. Radyolojik olarak
tek tarafli  hava hapsi, hiperliisensi ve
hiperinflasyon bulgulari, kiiciikk ya da normal
boyutlarda  akciger, pulmoner damarlarin
sayisinda ve boyutlarinda azalma karakteristik
ozellikleridir. SISO deki iki ana patofizyolojik
defekt wunilateral bronsektazi ve ayni tarafta
pulmoner arterin hipoplazisidir. Bu durum,
kontralateral bronsiyal arteryal kan akiminda
artisa neden olabilir. Baska c¢alismalar ise,
bronsiyal arteryel dolagimdaki hemodinamik ve
morfolojik degisikliklerin brongektaziden
kaynaklandigini gostermektedir (8).
Radyografilerde genellikle tek lob veya tek
akcigere sinirh hiperliisensi goriiliirken
bronkografi ve radyoniiklid goriintiillemede
siklikla bilateral ve yamali tutulum goézlenir.

Bu olgu sunumunda diisiiniilmesi gereken
patolojilerden birisi de Pulmoner hipoplazidir ve
degisen oranlarda azalmis ya da az gelismis
akciger dokusu ile karakterizedir (9). Pulmoner
arter agenezisi ve hipoplazisi tek bir lezyon
olarak ortaya ¢iksa da siklikla konjenital kalp
anomalileri ile birlikte seyretmektedir. Sekonder
pulmoner hipoplazinin en sik nedeni diyafragma
hernileridir.  Primer tek tarafli  pulmoner
hipoplazide hastalar asemptomatik olabilir iken
¢ocuklarda ¢ogunlukla bronkopulmoner
infeksiyonlara egilim artmistir. Bazi hastalarda

Bronsektazi

ekstrapulmoner anormalliklere bagli semptomlar
s6z konusudur (9).
Bronsektazinin kesin tanisi, klasik bir bilgi

olarak, bronkografi ile konmakla birlikte,
glinimiizde terkedilmekte olan bu ydntemin
yerini  bilgisayarli  tomografi ve  yiiksek
¢Ozlintrlikli kompiitorize tomografi (HRCT)

almisgtir (2). Bronsektazi tanisinda HRCT’nin
duyarliligt  %63-97, ozgilligii ise %75-100
olarak bildirilmektedir (1-48).

Brongektazi tedavisinde uygun olgularda esas
tedavi metodu cerrahidir. Annest ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinda (29) cerrahi grupta
mortalite orant %8 iken, cerrahi olmayan,
medikal grupta mortalite orant %31 olarak
bildirilmistir.

Bronsektazinin prognozu ig¢in degisik serilerde
farkli sonuc¢lar bulunmaktadir. Ancak modern
tedavi ile ortalama yasam siiresi 55 yila kadar
ylkselmistir (2). Giiniimiizde hastalar daha ¢ok
kor pulmonale nedeniyle kaybedilmektedir.

Olgumuz mevcut patolojinin bir¢ok konjenital
akciger hastalig: ile karisabilecek lokalizasyonda

ve radyografik goriintiide olmasmna karsin
operasyon sirasinda ve  patolojik  olarak
bronsektazi tanis1 almast nedeniyle ilging
bulunarak sunulmustur.

An Interesting Case Report of
Bronchiectasis

Abstract

Bronchiechtasis is defined as an abnormal

irreversible enlargement in one or more bronchi. It is
common in developing countries. The omost common
etiological agents are infections. Its treatment is
surgical resection. It is a chronic suppurative
disease. We aimed to present our case who was
undergone upper and lower lobe resection of the lung
resulting in compensatory hypertrophy of the middle
lobe.

Key words: Bronchiechtasis, infection, resection
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