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Bronşektazinin Cerrahi Tedavisinde 
Torakoskopik Lobektominin Yeri 

Turgut IŞITMANGİL*, Alper T(?KER**, ~abi~ . TUNÇ**, Şaban SEBİT**, Rauf GÖRÜR**, Oryal 
ERDİK** .. , İrfan SANCAKLI**, Omer Y. OZTURK****, Kunter BALKANLI**** 

ÖZET 
Amaç: Bronşektaz.inin cerrahi tedavisinde en sık kul
lanılan cerrahi yakJaşım torakotomidir. Çalışmamız

da bronşektazili hastalarda torakoskopik lobektomi 
uygulanmasını tarhşmayı amaçladık 

Yöntem: Kliniğimizde izole sağ orta lob bronşektazi
si bulunan 5 hastaya V ATS ile orta lobektomi ope ras 
yonu uygulandı. Hastaların tümü erkek olup , yaş or
talaması 23.2 idi. Genel anestezi altında tek akciğer 
ventilasyonu yapılan hastalara sol lateral dekübit po
zisyonda 3 adet 10 mm çapında trokar yerleştirild i. 

Eksplorasyondan sonra yapışıklıklar serbestleştirildi 
ve port delikJerinden birinin insizyonu 6-7 cm uzun
luğunda yardımcı torakotomi insizyonun a dönüştü
rüldü. 3 olguya ana tomik orta lobek torni, diğer 2 ol 
guya ise stap ler ile orta lobektomi uygulandı. 

Bulgular: Operasyon süresi ortalaması 103 dakika, 
plevra) drenaj süresi ortalaması 45,8 saat, plevra) dre
naj miktarı ortalaması 204 mL olarak saptandı. Has
taların hiçbirinde postoperatif komplikasyon geliş

medi. Postoperatif 1. gün zorlu vita l kapasitenin 
(FVK) preoperatif FVK'ya oranının ortalaması % 81,8 
olarak bulundu. 

Sonuç: VA TS ile yapılan sağ akciğer orta lobek
tominin, seçilmiş bronşektazi vakalarında göz ard ı 

edilme mesi gereken alternatif bir cerrahi yöntem ol
duğunu düşünmekteyiz. 

Aııahtar Kelimeler: VATS lobektomi, bronşektazi, 

stap ler lobektomi 

GİRİŞ 

Subsegmental havayollarının anormal ve kalıcı 
genişlemesi bronşektazi olarak tanımlanmakta
dır. Bu durum lokali ze veya yaygın olabilmek-
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SUMMARY 

11ıe Importance of 11ıoracoscopic Lobectom y in Sıır
gi cal T1ıerapy of Bronclıiectasis 

Objective: Thoracotomy is the most frequently used 
surgica l approach in the surgical tre atm en t of bronc
hiectasia. in this study we aimed to discuss thoracos
copic . lobectomy in patients with bronchiectasis. 

Metlıod: in 5 patients with isolated right middle lobe 
bronchiectasis, middle Jobectomy operation by VA TS 
was applied in our dinic. All patients were male and 
age average was 23.2. Sing le lun g ventilat ion was per
formed to patients under gene ral anaesthesia and 
then three 10-mm thoracoports were placed in full la
teral decubitus position. One port incision was comp
leted to 6-7 cm utility thoracotomy incision. Anatomic 
right middl e lobectomy in 3 patients and stabling 
middle lobecto my in other two patients were app lied. 

Results: Mean ope ration duration was found as 103 
minutes, mean pleural drainage duration was 45.8 
hours, mean pleural drainage amount was 204 ml. 
There was not any complicatio n in postoperative pe
riod. Mean ratio of forced vital capacity (FVC) on 
postoperative first day to pr eope rati ve FVC was 
81.8%. 

Conclusions: We suggest that right lung middle lo
bectomy by VA TS is an alternative surgical method 
which should be tak en into consideration within se
lected patients with bronchiectasis. 

Key Words: VA TS lobectomy, bronchiectas is, stap
ling lobectomy 

tedir. Bronşektazi en sık olarak nüks ede n infek
siyonla r netices ind e bronş duvarının elastik ve 
muskuler tabaka]annın destrüksiyonu sonucu 
gelişir.0.2> Enfekte sekresyon ile do lan bronşiyal 
kesele r gaz değişimini engeller ve zamanla en
fek te, fonksiyon görmeye n akciğer segmenti ile 
sonuçlanır.0, 

Bronşektazi ilk olarak 1819 yılında Laenn ec ta
rafından kronik nekrotizan infeksiyon ile birlik
te olan anormal bronş genişlemesinin patolojik 
değişiklikleri olarak tarif edildi.1•ı Brunn ve Nis-
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Resim 1: Bilgisayarlı tomografi ile sağ akciğer orta 
lobda bronşektazik alanın gösterilmesi. 

Resim 2: VA TS ile sağ akciğer orta lobektomi yapılan 
hastada mini-torakotomi insizyonu ve 1 torakoport 
insizyonu görülmektedir. 

Resim 3: Aynı hastada mini-torakotomi insizyonu 
ve 2 torakoport insizyonunw, yakından görünümü 
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sen (1929) bronşektazide ilk cerrahi tedaviyi 
gerçekleştirildi. C3> 

Değişik nedenlerle yapılan lobektomiler için ge
nellikle torakotomi insizyonu kullanılmaktadır. 
Ancak video yardımh toraks cerrah isini n 
(VA TS) özellikle son yıllarda güncelleşmesi ve 
kullanımının her geçen gün artması neticesinde, 
lobektomi ve pnömonektomi gibi akciğer rezek
siyonları da VATS endikasyon spektrumu içine 
girmiştir. VA TS ile yapılan lobektomilerin bü
yük çoğunluğu Evre I akciğer kanseri nedeniyle 
yapılmaktadır. Bununla birlikte bronşektazi ne
deniyle V ATS ile gerçekleştirilen lobektomilerin 
sayısı oldukça az olup; günümüze kadar 5 çalış
mada 54 olgu bildirilmiştir. ı,ı,;1,s,, 

Bu çalışmada sağ akciğer orta lob bronşektazisi 
nedeniyle VA TS ile yaptığımız lobektomilerin 
sunularak, bronşektazili ha stalarda torakosko
pik lobektomi uygulanmasını tartışmayı amaç
ladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kliniğimizde Kasım 1998 ile Ekim 2001 aylan 
arasında sağ akciğer orta lobda bronşektazi ta
rusıy la 5 hastada VATS ile sağ orta lobektomi 
ameliyatı yapıldı. Opere edilen 5 hastanın yaş 
ortalaması 23,2 olup, tümü erkek idi. Tekrarla
yan enfeksiyon atakları hikayesi bulunan hasta
ların tümünde öksürük ve pürülan balgam çı
karma, dördünde halsizlik ve birinde hemoptizi 
şikayetleri mevcuttu. İkinci hastaya 6 ay önce 
kliniğimizde sol alt lobda kistik bronşektazi ne
deniyle torakotomi ile sol alt lobektomi ameli
yatı yapılmıştı. Hastalar önce Göğüs Hastalıkla
rı Servisinde tıbbi tedavi altına alındı ve tıbbi te
davi ile klinik bulguların düzelmemesi üzerine 
operasyon karan verildi. Operasyon öncesinde 
hastalara rutin kan tetkikleri yapıldı. Yapılan 
fleksibl bronkoskopi ile hastalarda endobronşi
yal lezyon veya darhk saptanmadı. Yüksek re
zolüsyo nlu bilgisayarh tomografi ile hastaların 
tümünde sağ orta lobda bir segment ten daha 
büyük bronşektazik alan tespit edildi. (Şekil 1) 
Hastaların hiçbirisinde diğer loblarda bronşek
tazi gözlenmedi. Hastalara operasyon öncesi 5-
7 gün süreyle tıbbi tedavi (ora l antibiyote rapi, 
bronkodilatatör ve ekspektoran tedavi) verildi. 

Hastalar postoperatif dönemde ortalama 9,8 ay 
(7-13 ay) takip edildiler. Takip esnasında hasta
lar aşağıdaki kriterlere göre değerlendirildiler: 
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a. Mükemmel: Preope ratif semptomlar tama
men kayboldu. 

b. İyi: Preoperatif semptomlarda belirgin azal
ma mevcut. 

c. Değişiklik yok: Pr eoperatif semptomlarda 
azalma yok. 

Cerrahi Teknik 

Genel anestezi altında tek akciğer ventilasyonu 
uygulanan hastalara sol lateral dekübit pozis
yonda 3 adet 10 mm çapında torakoport yerleş

tirildi. İlk torakoport 7. interkostal aralığa yer
leştirildi ve bu torakoporttan geçirilen torakos
kop vasıtasıyla eksplorasyon yapıldı. İkinci to
rakoport midkl avikuler hat üzeri nd e 5. inter
kostal aralıktan, üçüncü torakoport ise arka ak
siller hat üzerinde 6. veya 7. interkostal aralık
tan yerleştirildi. Hafif ve orta derece yapışıklık
lar sıyrılarak akciğer serbestleştirildi. İkinci to
rakoport insizyonu laterale doğru 5. interkostal 
aralık boyunca uzablarak 6-7 cm uzunluğunda
ki yardımcı torakotomi insizyonuna (mini-tora 
kotomi) dönüştürüldü. (Şekil 2 ve Şekil 3) Üçün
cü torakoport yoluy la endo -grasper ve endo
scissor, yardımcı torakotomi insizyonundan 
konvansiyonel cerrahi aletle r de kullanılarak 

major ve minör fissür ler açıldı. İkinci ve beşinci 
hastalarda minör fissür serbestleştirilemedi ve 
lineer cutter endo-stapler (60 mm) ile stabling 
lobektomi yapıldı. Diğer 3 hastada ise disseke 
edilen pulmoner venin orta lob dalı ligatüre 
edildi, endo-dip yerleştirildikten sonra kesildi. 
Prepare edilen pulmoner arterin orta lob dalları 
ligatüre edild i, endo-clip yerleştirildikten sonra 
kesildi. Prepar e edilen orta lob bronşu lineer 
cutter endo-stapler (45 mm) kullanılmak sure
tiyle or ta lobektomi yapıldı. Kanama ve hava 
kaçağı kontrolunu takiben mini torakotomi in
sizyo nu ile 3. torakoport insizyonu sütüre edile-

rek kapahldı ve 1 adet sualh drenaj tüpü birinci 
torakoport insizyo nundan yerleştirildi. Hastalar 
ekstübe halde yoğun bakıma götürüldüler. 

BULGULAR 

Hastaların hiçbirinde mortalite ve morbidite 
oluşmadı, operatif veya postoperatif ciddi bir 
komplikasyon gelişmedi. Hastalara ait operas
yon süreleri, drenaj süresi, drenaj miktarları, 
zorlu vital kapa site oranlan (FVC) Tablo 1'de 
verilmiştir. Hastaların operasyon süresi ortala
ması 103 dakika, plevra! drenaj süresi ortalama
sı 45,8 saat, plevra) drenaj miktarı ortalaması 
204 mL, ha stanede yahrılma süresi ortalaması 
8,? gün ve postoperatif 1. gün zor lu vital kapa
sitenin {FVC) preoperatif FVC'ye oranının orta
laması % 81,8 o larak tespit edildi. 

Postoperatif dönemde yapılan takiplerde her
hangi bir komplikasyon saptanmadı. Takip kri
terleri açısından 5 hasta da asemptomatik olup, 
sonuç lar mükemmel olarak değerlendirildi. 
Hasta memnuniyeti ise en üst düzeydeydi. 

TARTIŞMA 

Bronşektazi genellikle geçirilmiş akciğer infek
siyonları veya bronş obstrüksiyonu sonucu ge
lişmektedir.(10) Akciğer infeksiyonlarında uy
gulanan antibiyotik tedavisinin artması sonu
cunda gelişmiş ülkelerde son dönemlerde bron
şektazi sıklığı azalmışhr.(10) Bununla birlikte 
Türkiye ve diğer gelişmekte olan ülkele rde ha
len belirgin bir mortalite ve morbidite etkeni
dir.(11,12) Bronşektazi morfolojik olarak silen
dirik, variköz ve sakküler (kistik) bronşektazi 

şeklinde sınıflandırılmaktadır. Akciğer parenki
minde de değişik derecelerde gelişen skar ve 
fibrozis bronşiyal değişikliklere eşlik etmekte
dir.O O) Hastalarımızın birinde variköz ve dör
dünde ise sakküler bronşektazi mevcuttu. Pri
eto ve arkadaşları (2001) bronşektazinin ve 

Tablo 1. Hastaların operatif ve postopcratif param etreleri ile ortalama değerleri. [•: Postoperatif zorlu vital kapasite (FVC) 
ölc;ümleri postopcratif 1. günde yapıldı. ! 

Hasla No Hasta Yaşı Operasyon Süresi Dren Süresi Drenaj Miktarı Has tanede FVC (PostopJ 
(yıl) (dakika) (saat) (mL) Yatı.nlma Süresi (~ün) Preop.)• (% ) 

1 21 105 72 300 10 66 
2 23 75 38 120 7 82 
3 29 120 26 120 7 86 
4 22 125 48 280 8 97 
5 21 90 45 200 9 78 

Ortalama 23,2 103 45,8 204 8,2 81,8 
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komplikasyonlarının tedavisinde cerrahi teda
vinin mükemmel bir seçenek olduğunu bildir
miştir.(3) Tekrarlayan akciğer enfeks iyonu hika
yesi bulunan hastalarımızda tıbbi tedaviye ce
vap alınamaması üzerine cerrahi müdahale ka
rarı verildi. 

Bronşektazide ilk VA TS ile lobektomi olgusu 
1993 yılında Walker ve arkadaşları tarafından 
bildirildi.(5) 1995 yılında Liu ve arkadaşları 3 ol
gu, 1996 yılında ise Yim ve arkadaşları 1 olgu 
yayınladılar.(6,7) Kaseda ve arkadaşları 1997 yı
lında yayınladıkları 9 olguyu 2000 yılında 13 
hastaya çıkarttılar.(8,13) Son olarak Weber ve 
arkadaşları (2001) bronşektazi nedeniyle 36 
VA TS ile lobektomi olgusu bildirdi.(9) Çalışma
mızda takdim edilen 5 olgunun literatüre katkı 
sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Yaşamı tehdit eden bir bulgu olmadıkça, cerra
hi tedavi lokalize bronşektazi ile sınırlı olmalı
dır.(4,10) Bronşektazi cerrahisinde önemli bir 
nokta da, maksimum yarar sağlayabilmek için 
mümkün olduğunca komple rezeksiyon yapıl
ması gerekliliğidir.(4,10) Bronşektazik değişik

likler olgularımızm tümünde sağ orta lobda lo
kalize idi. 3 hastamızda yardımcı torakotomi in
sizyonu olarak adlandırabileceğimiz 6-7 cm 
uzunluğundaki bir mini-torakotomi insizyonu 
yardımıyla anatomik rezeksiyon uyguladık. 
Yim ve arkadaşları VA TS lobektomi olarak bili
nen bu cerrahi tekniğin "video yardımlı mini-to
rakotomi" olarak adlandınlmasını önerrnekte 
dir.(14,15) Diğer 2 hastanın birinde ileri derece
de fissür yapışıklığı nedeniyle ve diğerinde ise 
inkomplet fissür nedeniy le stapler ile orta lo
bektomi gerçekleştirildi. Lewis ve arkadaşları 
tarafından önerilen ve mükemmel sonuç lar 
alındığı bildirilen stapling lobektomi ile lobun 
bronş ve damarları stapler kullanılarak eşzama
lı olarak kesilmektedir.(15,16) Lewis ve arkadaş
ları mini-torakotomi insizyonunun toraks ekar
törü ile genişletilmediği ve konvansiyonel cer
rahi ale tlerin kullanıldığı bu tekniği "video-as
sisted thora cic surgical non-rib spreading lobec
tomy (VNSSL)" olarak tanırnlamaktadırlar.(16) 

Torakotomi ile yapılan lobektomiler ve VATS 
ile yapılan lobektorniler bir çok çalışmada deği
şik parametreler incelenerek karşılaştırılmıştır. 
Landreneau ve arkadaşları (1994) 178 hastada 
VA TS ile ve 165 hastada la teral torakotomi ile 
akciğer rezeksiyonu (lobektomi ve wedge re
zeksiyon) yaptıklarını belirterek, kronik ağrı 
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sıklığının VATS ile rezeksiyon yapılan hastalar
da daha az saptandığını bildirmiştir.(17) Yim ve 
arkadaşları (2000) Evre I akciğer kanseri nede
niy le 18 hastaya VATS ile lobektomi ve 18 has
taya da torakotorni ile lobektomi yaparak sito
kin cevaplarını karşılaştırmış, ilk gruptaki has
talarda analjezik ihtiyacının daha az olduğunu 
ve postoperatif dönemde proenflamasyon sito
kini olan interlökin 6 {IL-6) ve interlökin 8 (IL-8) 
ile enflamasyon sitokini olan interlökin 10 (IL-
10) salınımlarının daha az olduğunu bildirmiş
lerdir.(18) Benzer bir çalışmayı yapan Nagahiro 
ve arkadaşları da (2001) VATS ile lobektomi ya
pılan 13 olgu ve torakotomi ile lobektomi yapı

lan 9 olguyu karşılaştırmış olup, VA TS ile lo
bektomi yapılan olgularda postoperatif ağrı şi
kayetinin daha az olduğunu, interlökin 6 OL-
6)' nın daha az miktarda üretildiğini ve solunum 
fonksiyon testlerinin daha iyi durumda olduğu
nu saptanmışlardır.(19) Çalışmamızda sitokin 
seviyesi ö lçümü yapmamamıza rağmen, mev
cut literatür çalışmaları neticesinde olgularımız
da sitokin seviyelerinin torakotomi ile yapılan 
lobektomilere göre daha düşük olduğunu tah
min etmekteyiz. Çalışmamızda elde ettiğimiz 
diğer bir bulgu da bu hastalarımızın postopera
tif ağrı şikayetlerinin torakotomi yapılan hasta 
lara göre daha az olduğu ve bu nedenle hasta 
kontrollü analjezik (PCA) kullanımının daha az 
miktarlarda olduğudur. 

Nakata ve arkadaşları (2000) lobektomi yapılan 
21 hastada (11 V ATS ile, 10 torakotomi ile) pre
operatif ve postoperatif solunum fonksiyon 
testlerini karşılaştırmışhr.(20) Çalışmada VA TS 
ile lobektomi yapılan olgularda arteryel oksijen 
parsiyel basıncının (Pa02), arteryel oksijen satü
rasyonunun (02SAT), FVC ve FEVl değerleri

nin postoperatif 7. günde, peak flow oranının 
(PFR) ise 7. ve 14. günlerde daha yüksek saptan
dığını bildirmiştir. Yazarlar VA TS grubunda ve 
torakotomi gruplarında sırasıyla FVC değerleri
ni % 86,5 ile % 77,0 olarak, FEV1 değerlerini ise 
% 88,6 ile % 78,2 olarak vermişlerdir.(20) Kase
da ve arkadaşları (2000) değişik endikasyonlar 
nedeniyle yaptıkları 44 V ATS ile lobektomi ol
gusu ve 75 torakotomi ile lobektomi olgusunda 
preoperatif döneme göre postoperatif dönemde 
her iki grupta sırasıyla vital kapasitenin (VC) % 
84,9 ve % 66,8 olduğunu, FEVl ölçümünün ise 
% 84,8 ve % 71,2 olduğunu belirterek, postope
ratif solunum fonksiyonlarının torakoskopik Jo
bektomi grubunda daha iyi olduğunu bildir -
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miştir.(8) Biz de olgularımızda pos topera tif zo r
lu vital kapasitenin preoperatif zorlu vital kapa
siteye oranını inceledik ve ortalamasını % 81,8 
(% 66-97) olarak bulduk. Bu so nucun literatürle 
uyumlu olduğunu düşünmekteyiz. VATS ile 
yapılan major pulmoner rezeksiyonların litera
tür araşttrmasını yapan Yim (2002) bu hastalar
da postoperat if mortalitenin oldukça az (% 0-2) 
olduğunu, major komplikasyonların nispeten 
az geliştiğini ve tecrübeli cerrahlar tarafından 
VATS ile yapılan rezeksiyonların oldukça eınni
yetli olduğunu belirterek, konvan s iyonel cerra
hiye kıyasla postoperatif ağrının daha az oldu
ğunu, akciğer fonksiyonlarının daha iyi korun
duğunu ve hastaların normal aktiviteye daha 
erken döndüğünü bildirmiştir.(15) 

Liu ve arkadaşları (1995) torakoskopik lobekto
milerin ameliyat sürelerini 2,5 ile 4 saat (ortala
ma 3 saat) olarak vermiştir.(21) Bizim hastaların 
ameliyat süre leri ise 75 ile 125 dakika arasında 
idi. Olgularımızda ileri derecede intratorasik 
yapışıklıkların bulunmaması ve yardımcı tora
kotonıi insizyonu ile sağ orta lob cer rahi sini n 
daha kolay yaptlabi lmesi nedeniyle operasyon 
sürelerimizin çok daha kısa olduğunu düşün
mekteyiz. Yardtmcı torakotomi insizyonu sağ 
orta lobun hemen üzerine açılmakta ve bu insiz
yon yoluyla endo skopik cerrahi aletlerinin yanı 
sıra klasik cerrahi aletler de kullarttlabilmekte
dir. Bu yolla az veya orta miktardaki yapışıklık
lar sıyrılmakta ve Iobun bronş ve damarlarına 
kolaylıkla ulaşılabilmektedir. Her iki akciğerde
ki diğer lobların damar ve bronşlarına ulaşmak 
ise daha zor olmaktadır. Hastalarımızın plevra! 
drenaj süre lerinin 26-72 saa t, plevra! drenaj 
miktarlarının 120-300 mL ve hastanede yatırıl

ma süreleri nin ise 7-10 gün olduğu göz lendi. Bu 
miktarlar torakoto mi ile yaphğtmız lobek tomi
lerdeki miktarlardan daha fazla değildi. Hasta 
memnuniyetleri ise hastalarımızın tümünde en 
üst düzeydeydi. 

V ATS ile yapılan sağ akciğer orta lobektominin, 
seçilmiş bronşektazi vakalannda göz ardı edil
memesi gereken alternatif bir cerrahi yöntem ol
duğunu düşünmekteyiz. 
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