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GIRIS VE AMAC

Amfizemde standart medikal tedavinin, hastalarin yagsam kalitesi ve
sag kahm siiresine etkisi kisithdir. Semptomlar cogu hastada hizla ilerler.
Cerrahi tedavi dahil diger tedavi sekillerinin uygulanmasi ile amfizemde
medikal tedavinin simirlart belirlenmistir. Cerrahi tedavi ile segilmis
hastalarda semptomatik diizelmeler olabilecegi timit edilmektedir. (1,4)

Giiniimiizde amfizem cerrahisi i¢in  yapilan operasyonlar
torakotomi ve torakoplasti ile genig biillerin rezeksiyonu ve amfizematoz
degisikligin en yogun oldugu akciger dokusunun rezeksiyonunu igerir.
Amfizematéz akciger dokusunun rezeksiyonu akcigerin hacim azaltma
ameliyatt olarak bilimr Aym zamanda ‘pneumectomy’ veya ‘reduction
pneumoplasty’ olarakta adlandirlabilir,

Akciger hacim azaltic1 cerrahi terimi ile normal akciger hacminin
azaltilmas1 dugiiniilmemelidir. Hapsolmug gaz nedeni ile ventile olmayan
ancak perfiizyon devam eden heterojen amfizematodz alanlarn azaltilmasi
amaclanmaktadir,. Béylece 6l boglugun azaldigi ve meydana gelen
santin ortadan kalkmasi ile PaCO2 dizeyinde diisme ile birlikte PaO2
diizeyinde artis oldugu goriimiistir. (2,4).

Distal asiner amfizem Onemh hava akimi obstritksiyonu olmadan
genis billlerin gelisimi  ile karakterizedir. Siklikla geng eriskinlerde



spontan pnomotoraks etkenidir. Hastaligm ileri evrelerinde sentriasiner ve
panasiner amfizem tipleri birlesir ve 6zellikle ist zonlar1 tutan yaygm bir
hastalik halini alir (1,2,3,4)

Amfizemde cerrahi tadavi olarak akciger hacim azaltici cerrahinm
etkinligini gormek ve uzun donem sonuglarim kargilagtirmak amac ile
uygun hastalarda heterojen amfizemli segmentlerin kama rezeksiyon ile
¢ikanlmasi planland:.

Bu amacgla 11 hastaya cerrahi girisim uygulandi. Tomografi ve
sintigrafi ile belirlenen fonksiyon gormeyen hedef alanlarin rezeksiyonu
ile nispeten normal fonksiyona sahip akcifer alanlarin
reekspansiyonunun saglanmasi ile olugan sonuglar preoperatif sonuglar ile
karsilagtuildi.

Kronik Obstritkktif Akciger Hastahgi’nda (KOAH) diyafragmalar
ditzlegmigtir, toraks geniglemistir ve toraksin elastisitesi azahmistr.
Amfizem veya KOAH’ta prognoz pekcok faktorle iligkilidir. Birinei
santyede zorlu expirasyon volimii (FEV1), parsiyel okspen basincl
(PO2), egsersiz kapasitesi, diffizyon kapasitesi, vital kapasite ile sag
kalim arasinda pozitif korelasyon oldugu belirtilmigtir. Yas, FEVI
degerinde azalma, kalp hizinda artig, parsiyel karbondioksit (CO2)
degeri, pulmoner arter basinci, total akciger kapasitesi, belirgin dispne,
sigara i¢imi ve malnutrisyon ile sag kalim arasinda negatif bir korelasyon
oldugu belirtilmigtir. (5,7,8,10).

Ciddi amfizemli hastalarda FEV1 degeri genellikle %30°un
altindadir. Bu hastalarda 1 yilik ve 5 yillik sag kalim %90 ve %40 olarak
tahmin edilmistir. KOAH tedavist igin hospitalizasyon ihtiyact olan 65
yas iizeri hastalarda bir yillik sag kalim %41 olarak bulunmustur (6,7,14).



Akciger hacim azaltma ameliyatlarn akciger fonksiyonlarinmin
progresif olarak geriledifi ve akcifer transplantasyonu endikassyonu
konulan hastalarda uygulanan bir cerrahi yontemdir Erken sonuglar
irdelendiginde tek akciger transplantasyonunun bilateral akcifer hacim
azaltict ameliyatina gore daha iy1 sonuglar verdigi gortilmiistiir. Ancak
transplantasyonun maliyeti ve mortalitesi daha yiiksek olup nzun siueli
immiinsupresyon gerektirmesi dezavantajlaridir (4).

Akciger hacim azaltict ameliyatlarn akeiger transplantasyonuna

koprii olusturacag diistintiimektedir.

TARIHCE

Medikal tedaviden yeterince fayda gormeyen ileri evre amfizemli
hastalarda yasam kalitesinin koti ve sag kalmm kisithhif nedeni ile
¢esitli cerrahi girigimler tanmlanmistir Yirminei yiizythn ik yansinda
amfizemli hastalarda gogis kafesinin amfizemli akcigerin tam
expansiyonuna izin vermeyecek kadar rijid olmasmdan dolayr godis
kafesi rijiditesini azaltmak igin kostal kartilaj ve perikondrium
rezeksiyonu uygulanmistir Bu metodla az sayida salus tarafindan vital
kapasitede hafif artma ve dispnede azalma seklinde sonuglar
bildirilmistir.  Akciger hiperckspansiyvonunun amfizemli hastalarda
mekanik problemlerden biri olmas1 nedent ile hastalara torakoplasti ve
frenik sinir blokaj uygulanmis ancak operasyondan sonra bu hastalarda
dispnede artis oldugu gézlenmistir Kronik olarak deprese durumdaki
diafragmayr yiikseltmek amaci ile abdominal kompresyon cihazlan ve
pnémoperitoneum denenmis ancak herikisi ile de anlaml klinik diizelme



saplanamamustir. Akciger igine dofru yeni kan damarlarr olusumunu
stimule etmek amac ile plorektomi gibi plevral operasyonlar tasarlanmms
ancak bunlarla da olgilebilir anlamh gelismeler saglanamamugtir
(5,6,7,19,24,27,31,40).

Son yillarda ileri derecede amfizemli secilmis hastalarda akciger
transplantasyonu ile bagarth palyasyon saglanmustir. Transplantasyon
uygulamas: ilk olarak ileri evre restriktif akciger hastalikiarinda 1986
yilnda tanmmlannugtir. KOAH’ta tek akciger transplantasyon teknigi ilk

yaklagtk yarisimi igererek transplantasyon igin en yaygin endikasyon
grubunu olusturmaktadir.

Transplantasyona uygun dondr bulunmasi i¢in ortalama 1-2,5 yillhik
bir bekleme peryoduna ihtiyag vardir ve bu siire iginde hastalann yaklagik
%10’ nu kaybedilmektedir. Aynca operasyonun maliyeti, hastanin takibi
ve uzun sireli immiinsupresyonun maliyeti oldukga vyiiksektir. Ustelik
uzun sireli imminsupresyona bagli olarak hematolojik malignansi ve
enfeksiydz komplikasyonlar gériilebilir. Baz: hastalarda transplante
edilen akcigerde obliteratif brongiolitis gelismesi sonucu ciddi dispne
gelisebilir ve bu durum retransplantasyon gerektirebilir Bu sebeplerden
dolayr 1ier1 evre amfizemlerin tedavisinde akciferin hacim azaltict
operasyonlan giindeme gelmistir (39,40,51).

Akciger hacim azaltma operasyonunu ilk defa 1959°da Brantigan
ve atkadaglant tamimladilar (5) Bu vyazarlar amfizematéz akcigerin ve |
fonksiyone olmayan akcigern anatomik rezeksiyon yapmaksizin
cikarilabilecegini tanmmladilar. Akciger hacminin azalmasi, plevral
araligin tam ekspansiyonu, bronsiollerin gerilmesi ve normal akciger



fizyolojisinin olugsmasim saglar. Bu yazarlarm teorisine gére brongtollerin
acik tutulmas: ile hava alveollerden daha kolay atilir, bu da ventilasyonun
kolay yapilmasim saglar.

Pulmoner fonksivon testlerindek: eksiklige ilave olarak mortalite
ve morbiditenin yiksek olmasi nedeni ile bu prosediir sonuglann net
gorilmeden diglandi. Uzun bir sire defer kazanmad: Ancak bu
prosediirti son zamanlarda Cooper ve arkadaglar (4,7) median sternotom
yapilarak her iki akcigerdeki biilléz ve biilldz olmayan akeiger dokusunun
stapler ile azaltilmas1 seklinde yeniden gézden gegirildi ve desteklend:

Baslangicta az sayida hastadan olusan serilerde timit verici
sonuglar alindi. Halen gems hasta serilerinde uzun dénem pulmoner
fonksiyon testleri ve objektif degerlendirme yontemlen ile yapilan
degerlendirmeler yoktur

Amfizemli hastalarda diuzelmemin subjektif diizelmesinde moral
destegi ve yakin bakmmn rolil bityitktir. Sonucta bu tekniklerin cogunun
Glmesi, yok olmasi objektif kontrollerin yapilamasina baghdir



GENEL BILGILER

Amfizem: Amerikan Toraks Demeg Amfizemi 1962°de;
Akcigerde fibrozis olmaksizin terminal brongiol ve distalindeki hava
yolunda anormal, kalicr gemisleme ve duvarinda destrikksiyon ile
karakterize akciger hastalig olarak tammliadi Amfizem temelde asmusu
icerir. Bir asinus bronko pulmoner birimin terminal bronsiol distalini
icerir (8).

Gough 1952°de Heard 1958°de Fitzgerald ve arkadasglart Hugh-
Jones 1974°te ve 1978°de Whimster’in bildirdigi gibi bu aragtirmacilar
amfizemin 3 patolojik varyasyonunu tanimladiar Bu alt gruplar
amfizemin erken evrelemesinde kolay ve yararli olabilir, Fakat hastalifin
gec evrelemesinde ayrim siklikla zordur. Amfizemin tiim bu alt grublan
biill formasyonu ile birlikte olabilir (9,10,11,16).

Centriasiner amfizem(Centrilobiiler, proksimal): Amfizemin bu
cesidi asinusun proksimal kisminda geligir ve respiratuar bronsiollerin
inflamatuar inflamatoar destrikksivonu ile karakterizedir. Snider 1983°te
amfizematGz progesin respiratuar bronsiolden bitisik respiratuar yapilara
mikro biiller gelistirerek olustugunu gosterdi. Centriasiner amfizem en stk
akciger iist kisimlarnda goriiliir. Sigara i¢imi ile ilgilidir (3,8,18).



Panasiner amfizem(Panlobiiler): Amfizemin bu ¢esidi asinusun
tirm titm kisumlarin tutar ve uniform harabiyet olur. Bu nedenle panasiner
amfizeme diffiiz amfizem de denir Dokularnn yapisinda gelisen bozukluk
sonucu asinusta progresif genislemeler meydana gelir. Sonunda asinusta
damarlanmasi, septast ve bronsial acidan digerlerinden daha az
destekleyici ¢at igeren yapi olusur (8,18)

Laurell ve Erikson’un 1963°te tammiadigs gibi bazen alfa-1
antitripsin  eksikligi ile bitlikte goriilebilir. Panasiner amfizem klasik
olarak diffizyon kapasitesimin azalmast ile karakterizedir. Bu durum
egsersizde arteryel oksijen satirasyon Olgiimii ile tanumlanabilir.
Bilgisayarlt toraks tomografist veya arteriogram ile periferik
damarlanmada azalma gosterilebilir (13)

Hugh-Jones™un 1978’de tanunladiklari gibi  panlobiiler ve
sentrilobiiler amfizemin gergekte ayrt antiteler olduklarina inanilir. Onlar
sadece lobiilde farkh gortiniimleri ile degil iistelik centriiobiiler amfizem
lobiilii etkileyerek tim akciger bolimiine yayilin. Boylece panlobiiler
hastalik yayilir ve akciger icine dogru dagilu (11).

Paraseptal amfizem(Distal): Amfizemin bu ¢egidi subplevial
alveollerin bozulmas: sonucu gelisir. Gaensler ve arkadaglar1 1983’te
kiigiik baslangig asinus (hava yolu) bozuklugunun birbirieri ile birlegmesi
sonucu blepler ve sonugta subplevral dev billerin olustugunu
gostermiglerdir. Bu biiller genellikle akciger iist kisimlarinda gelisir ve
spontan pnémotoraksa yol acarlar. Genellikle 1yi smirlanmuglardir ve

cerrahi yaklagim ile en iyi sonuglarn alindig grubu olusturur (3,8,18)



Asinus(Hava yiizeyi) genislemesi: Ulusal kalp toraks ve kan
enstitiisinde Snider ve arkadaslann 1985°te hava vyolu genislemesini
tammladilar ve asinusta artan gemis limeni normal akciger yiizeyi ile
karsilagtrdilar. Bu sonuglara gore asinus genislemesinin  degisik
sekillerde distal ve terminal brongiol diizeyinde goériilen varyasyon
oldugunu ve bu durumun fibrozis igermedigini gosterdiler Bu genisleme
basit sekilde olusabilecegi gibi destriiksivon olmaksizmm pnémonektomi
sonrast hiperinflasyon veya amfizem yada pulmoner fibroziste goriilen
patolojik degigiklik sonucu olustufu gosterilmistir.  Gaensler ve
arkadaglar1 1986°da asinus geniglemesi olan 608 hastanm %81°mde
amfizem ve %19’unda lokal asinus lezyonlart, kan hastaliklar1 veya
parankim hastaliklar1 gibi tanimlanmamis hastaliklar goriildiigint rapor
ettiler (15,16).

Pulmoner blebler: Miiler 1926°da pulmoner bleblerin ince bir
plevra ile parankimden ayrilan ve parankim ile iyi sinirlanmis intraplevral
hava yuzeyleri olarak tanmmladi Blebler subplevral alveoler riiptiirlere
sebep olabilirler. Alveolleri kapsayan elastik lifler pargalanma noktasma
kadar sikistnldiginda riiptiic g6riliic. Hava disseksiyonu interstisyel
dokular ve wvisseral plevra altmda ince fibréz tabakalara dogru
ilerleyebilir. Bleblerin dig duvarimi visseral plevra olusturur. Alttaki
akciger dokusu normaldir Blebler kiigiik periferal ve genellikle ust lob
apeksinde yerlesirler. Ancak alt loblarin superior segment {ist
kisimlarmda veya herhangi bir lob kiyisi boyunca dagilmig olarak
gorillebilir  Onlar genellikle gents hava vyiizeylerinde kiimelenme
gosteririer (3,17).



Pulmoner biil: Bu lezyon 1959°da CIBA sempozyumunda
amfizematdz yiizeyde Icm’den bityitk hava ile sigirilmis akciger dokusu
  : olarak tanmmlandi Fakat genellikle akciger dokusu ile gevrelenmemigtir.
o Biilloz hastabk, sekonder amfizem olarak tamimland: ve biilloz amfizemin
hi¢bir ¢esidi ile birlikte degillerdir. Patolojik olarak biiliin yiizeyi visseral
plevradan yapilms ince bir zarla ortiiliidiir ve konnektif doku ve kan
damarlan icermez. Bilin duvan harap olmus akecifer dokusundan
yapilmgtir. Asinus yapist igcermez Fibroz dokularla ve interlobiler
septalarin kalintilan ile simirlanir. Biiliin tabaninda birgok kiigitk brongial
yapt veya parankimal agiklik vardir (3,18).
Davis ve arkadaglan 1966°da biilleri 3 grupta topladilar:
Tip 1: Akcigerin kii¢iik bir kisminin fazla gerilmesini anlatir
Tip 2: Yiizeyeldir, fakat akcigerin genis alanda fazla hava ile
sisirilmesini anlatir.
Tip 3; Genis akciger voliimimiin daha az hava ile sisirilmesini
anlatir. (3,19,20).
Cogu vazar bulléz amfizemi pratik olarak smiflar Billoz olmayan
parankimal akciger hastah@inda obstritksiyonun yapisal destegi varhk

veya yokluguna gore simflanir (20).
Grup 1: Normal akciger parankimi ile bl iligkisi: Bunlar tiim

biilloz akciger hastahiginin %20°sini yapar. Bu hastalarda biiller iyi
sinirlanmigtir ve genellikle apekslerde vyerlesir. Bunlar tipik olarak
akciger parankimine genis tabanla implante olurlar. Daha kiigiik biiller
akcifer vyiizeyi flizerinde gorilir hale gelebilir ve patolojik goris ile
gosterilebilir  Bu tiir hastalarda gorillen biller paraseptal amfizem
formunda goriiliir. Bl genisledigi zaman komsu akciger dokusunun yer



degistirmesine yol acar Fakat pulmoner fonksiyon testleri normaldir ve
akcigere ait semptom icermeyebilir. Dev bir bil sonunda hemitorakst
tamamen doldurabilir.

Grup 2: Diffiiz amfizem ile birlikte olan bil ve akeigerin
kaybolmast: Bu grup, biilléz akciger hastaliklarmin %80’ olugturur.
Biil 6zellikle diffiiz, panasiner amfizemin lokal gemislemesi ile olugur.
Biiller genellikle bilateral ve ¢ok sayidadirlar. Boyutlart dnemh olgiide
geniglemis olabilir Semptomlar bitlin buyiikligine bagl oldugu kadar
altta yatan amfizemin siddetine de baghdir. Harap olmuns akciger
genislemis alveol ile parankimin komplet kaybmu gosterir. Biillerin simr1
iyi belirlenemez. Akciger igine implantasyon vardwr ve gems bir tabana
sahiptir

Bu grup hastalara cerrahi olarak billektomi uygun degildir
Bunlarda hastaligin en yogun oldugu apikal bélgelere stapler ile yapilan
akciger volim azaltici operasyon ile baganh sonuglar elde edildigi
bildirilmistir

Akciger kisti: Akciger kisti normal akciger dokusu olmadan ici
hava ile dolu lokalize, smurli hava yiizeyleridir. Bazlari konjenital
digetleri akkizdir. Belcher ve Siddons 1954°te amfizem olmayan, akciger
epiteli icermeyen konjenital gercek hava kistin1 tanimladilar. Boyle kistler
nadirdir. Alt lobta olanlarin ¢ogu fibroz pedikiil ile baghdir (3,21)

Bronkojenik kistin erken embriyolojik gelisim déneminde
laringotrakeal bolge hiicrelerinin sekestrasyonu ile olustuguna inanihir
Akciger bronkojenik kistlerinin ¢ogu respiratuar epitelyal ortii ve bu
ortiiniin lamina propriasinda bronkojenik gland, konnektif doku, diiz kas
dokusu ve kartilaj i¢erir.
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Akkiz akciger kistleri ince duvar yapili, epitel igermeyen yiizeyler
olarak tamimlanr. Travma veya enfeksiyon sebep olabilir, Klingman ve
'. '.'arkadaglan 1991°de bu kistlerin kiigtik brongiallerde obstriiksiyon sonucu
check-walve ile gelisen distansiyon sonucu distalde birlesik yiizey formu

geligtirdigini  gostermiglerdir  Akkiz  kistler akcierde pulmoner
:'--? :':5parank1'mde sekonder kompresyon ile bitisik akcigerde inflamatuar

- nekrozis sonucu padmotosel formu gelisebilir. (22).

: Alveoliin fibrozis ile genislemesi: Yaygm goriiliir fakat klmikte
az anlam tasir. Tiberkiiloz skarmnda skatrisyel amfizem seklinde veya
| diffiiz olarak goriilebilir. Sarkoidoz graniilomatozisi veya pnémokonyoz
gibi kronik inflamatuar hastaliklarla gorilebilir. Bal petegi akceier
goriniimanii ahr. (3,8,18,20).

AMFIZEMDE PATOGENEZ VE FIiZYOPATOLOJI

Akcigerde distal hava yollarindaki genigleme butin amfizem
sekillerinde 3 primer mekanizmaya baghdir

1-Artmig transpulmoner basing

2-Akciger esnekliginde azalma

3-Havamn girigini ¢ikiga goére daha az engelleyen subap
mekanizmasi

Bircok amfizem seklinde birden ¢ok mekanizma etkili olur
KOAH’ta sentriasiner ve panasiner amfizem meydana gelir.
Epidemiyolojik arastirmalar ¢evresel faktorlerin, Ozellikle sigara
kullanimi ve hava kuhliginin yaygm amfizem meyana getirdigini
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ispatlamistir. Bununla birlikte kisisel savunma mekanizmalar1 da
hastaligin ortaya cikisi ve siddeti izerinde dnemli rol oynar (1,3,57).

Cook ve Blades 1952°de (3) akciger elastisitesinin azalmasi ve
brongiollerde obstriiksiyon ile asinusa giren gazin ¢ikamamasi sonrasinda
alveollerde dilatasyon ve harabiyet ile alveol duvarmm perfore oldugunu
gosterdiler. Perfore olan komsu alveollerin bulesmesi ile akciger i¢i hava
bogluklar: (intrapulmoner pnémotorakslar) ve daha sonra da blepler ve
biiller gelisir. Gelisen bu hava bosluklan ile 6lii bogluk artar ve sant
meydana gelir Bunun sonucu olarakta periferik arteryel kanda olgiilen
PaCO2 diizeyi artar.

Amfizemde meydana gelen doku harabiyetinin nedeni, alveolleri

cepegevre saran proteoglikan ve elastinden yapilan protein yapisindaki

maddelerin  yapim ve yikim arasindaki  dengesizliktir. Bunlardan

kalitimsal olarak gegen ve saptanabilen alpha-1 antikimotripsin ve alpha-
2 makroglobulindir (3,57).

Sentriasiner amfizemde ise lezyonlar hava yolu hastalii sonucu
ortaya ¢ikmaktadir Burada kimyasal tahris ve superenfeksiyona bagh
yaygin brong yangisi vardir.

Amfizemde hava bosluklarmin genislemesine doku gerginligi de
yardimei olur. Doku gerginliginin fazla oldugu apikal bolgelerde amfizem
daha belirgindir (53).

Amfizemin gorilis oram ve siddeti yas ilerledikge artar. Burada
tahrig edici gazlarla temasm uzamas: da s6z konusudur. Bununla birlikte

sadece yaghlikta panasiner tipe benzeyen senil amfizem de goriilir.

12



AMFIZEMDE TEDAVI

Amfizemde standart tedavi oOncelikle sigaranin kesilmesi ve

cevresel kirlilige olan mazuryetinin azaltilmasim kapsar Bu sekilde
hastahigin gelisim hiz1 yavaslatilir. Viral pnémoni riskini azaltmak igin
influenza asis1  uygulanir Pek ¢ok hasta sempatikomimetikler,
antikolinerjikler, teofilin, steroidd wve bakteriyel enfeksiyonlardan
siipheleniliyorsa ilave olarak antibiotik tedavisine ihtiya¢ duyar. Hava
yolu obstritkksiyonunun oldugu akut alevienmelerde noninvaziv
ventilasyon ile destek uygulanabilir, Entiibasyon ve mekanik
ventilasyondan ka¢milmahdir Mekanik ventilasyon sadece siddetli akut
alevlenmelerde semptomlann semptomlarm reversibl oldugu digiiniilen
hastalara uygulamir. Hipoksemi olan hastalrda uzun siireli oksijen tedavisi
endikedir. Bitiin bunlarm somunda sag kalimda uzama pulmoner
hemodimamide diizelme, kalp hizinda azalma, solunum isinde azalma ve
uyku kalitesinde artig saglamr (1,3,9,15,20)

Orta ve ileri derece amfizemli pek ¢ok hasta kardiopulmoner

rehabilitasyon programlarmdan fayda goérlrler. Egzersizler sayesinde
hastanede kalig siireleri ve hastaneye yatis sikliklarinda azalma saptanir
Kalp lizi, kan basmct ve oksijen satiirasyonu kontroliinde
derecelendiriimis egzersizler ile dispnede ve egzersiz kapasitesinde
anlaml derecede diizelmeler saptanir, buda yasam kaltesinde artig
saglar Kardiopulmoner rehabilitasyon programinin bagarisinda beslenme
desteginin de biiyiik pay! vardir. Ciinkii ileri evre amfizemli hastalann
biiyilk ¢ogunlugunda protein-enerji malnutrisyonu mevcuttur. Pulmoner
rehabilitasyon sonrasi ileri derece amfizemli hastalarda fonksiyonel
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diizelme goriilmesine ragmen, spirometrik Slgiimierde aym dizelmeler
gorilemez (29,30,35).

AMFiZEMDE CERRAHI TEDAVI

Amfizemli hastalarda tarth boyunca uygulanan cerrahi tedavi
yontemler1 tarthge bolimiinde oOzetlenmigtir. Son  yillarda yapilan
yaymlarda akcifer transplantasyonunun terminal donem amfizenli
hastalarda palyasyon sagladigi gosterilmistiv. Amfizemli hastalarda tek
veya ¢ift taraf akciger transplantasyonunun hangisinin daha iyi oldugu
konusu halen tartigmalidir. KOAH nedeni ile akciger transplantasyonu
uygulanan hastalarin kisa dénem sag kalimlar1 %90 diizeyindedir Dort
yillik ortalama sag kalim ise %60 diizeyindedir ve bu rakam tiim akciger

transplantasyonlarindaki sag kalimla yaklagik esit diizeydedir. Bununla

beraber amfizemli hastalarda akcifer transplantasyonu uygulamas: ile
tlgili ¢esitli endiseler meveuttur Transplantasyonun maliyeti, uzun sireli
mmminsupresyon  kullammm, uwygun  donér  bulma  gughigi
transplantasyonun dezavantajlaridir. Buna alternatif olarak akciger hacim
azaltict operasyonlar son yillarda yeniden deger kazanmustir (4,7).
Amfizemde uygulanan diger tedavi yontemleri zaman igerisinde
degerlerini yitirmiglerdir.
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AKCIGER HACIM AZALTMA AMELIYATI

Amfizemde standart medikal tedavinin hastalarm yasam kalitesi ve
sag kalim siiresine etkisi kisithdir. Semptomlar ¢ogu hastada hizla ilerler.
Cerrahi tedavi dahil diger tedavi formlanmm uygulanmas: ile amfizemde
medikal tedavinin smnirlart belirlenmigtir. Cerrahi tedavi ile segilmis
hastalarda semptomatik diizelmeler olabilecegi timit edilmektedir.

Gintimiizde amfizem cerrahist igin  yapilan  operasyonlar
torakotomt ve torakoplasti ile genis billerm rezeksiyonu ve amfizematoz
degisikligin en yogun oldugu akciger dokusunun rezeksiyonunu igerir
Amfizematdz akciger dokusu rezeksiyonu akcigerin hacim azaltma
ameliyat1 olarak adlandmilir (LVRS) Aymi zamanda pneumectomy veya
reduction pneumoplasty olarakta adlandmilabilir. Bu operasyon,
torakotomi, bilateral anterior transsternal torakotomi, median sternotomi
veya stapler ve lazer uygulamalan ile torakoskopik (VATS) volla da
yapilabilir. Segilecek teknik cerrahin aligkanligma ve hastanm durumuna
baglidir.

Akcigerin hacim azaltma ameliyat: ilk olarak 1959°da Brantigan ve
Mueller tarafindan tammlanpugtir. Amfizemli hastalarda akciger
clastisitesindeki kaybolmanin bronsiollerin cevresindeki dis ¢ekim
kuvvetinde bozulma ve sonugta hava akim obstritksiyonuna yol agtigim
belirtmiglerdir. Brantigan ve Mueller cerrahi olarak akciger hacmini
kiigiilterek  brongiollerin  radial  traksiyon kuvvetinin  yeniden
dizenlendigini buna bagli olarak ekspiratuar hava akim obstriiksiyonunda
azalma ve dispnede rahatlama oldugunu varsaymuglardir. Baglangigta elde
edilen bulgular bu prosediirii destekler nitelikte idi. Ancak daha sonralan
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. yiksek mortalite nedeni ile desteklenmedi ve amfizem tedavisinde yaygin
- olarak kullanilan bir metod olarak benimsenmedi (5,6)
| Cooper ve arkadaglart 1995°te akcigerin hacim azaltici ameliyatin
yeniden tammladilar ve ¢esitli faktorler nedemi ile tegvik ettiler. Gegen
sire zarfinda transplantasyon i¢in kullamlan tek akciger ventilasyonu
" hakkindaki ftecriibeleri artmisti  Amfizem nedeni ile yapilan
transplantasyon sonrast gogiis kafesinin erken post operatif dénemde
normale dondiigiing saptamiglard:. Sternotomi 1le yapilan bilateral akciger
operasyonlarmda deneyimleri artmisti ve genis biillerm rezeksiyonlarmda
post operatif hava kagagim minimale indiren yeni teknikler
geligtirmiglerdi. Bu operasyonlar amfizemdeki baz1 patofizyolojik etkiler:
geri dondirmek ve semptomlart azaltma esasma dayanmaktadir. Akciger
hacim  azaltict  operasyonunun  erken  sonuglann  beklentilen
dogrulamaktadwr (4,7,24).
Akciger hacim azaltma ameliyati akciger transplantasyonuna kopril
olusturacaktrr Akciger fonksiyonlannda progresif gerileme gOsteren
hastalarda uygulanmakta olan bir prosediirdiir. Ancak iizerinde daha fazia
calisma yapilmasi gerckmektedir. Bununla beraber transplantasyon ile
akciger hacim azaltici ameliyattan hangisinin daha uygun oldugu sorusu
oldukca kompleks bir sorudur. Erken sonuglar irdelendiginde tek akciger
transplantasyonunun bilateral akciger hacim azaltici ameliyatina gore
daha 1yi sonuglar verdigi goriilmektedir. Ancak transplantasyonun
maliyeti ve mortalitesi daha yitkksek olup uzun siireli immiin supresyon
gerektirmesi dezavantajlandir (39)

Bu prosediirden amfizeme bagh KOAH’I1 hastalarm bir kismu
fayda gormektedir. Maalesef simrh hasta takip ve deneyimi nedeni ile
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yeterli hasta secim kriterleri saglanamamigtir. Cesitli merkezlerden post
operatif pulmoner fonksiyonlarda egzersiz kapasitesinde artis ile efor
::.:.dispnesinde diizelme oldugu rapor edilmistir Cesitli yaymlarda akciger
:_?_3.'-.hacim azaltict ameliyat sonrasi post operatif 6 ay kadar diizelmenin
_Q:_:: ‘devam ettigi, takip edilen serilerde dizelmenin diizelmenin 12 ayda
tamamlandigi rapor edilmigtir Tim caligmalarda hastalarda akciger
;E- hacim azaltim ile hava akim obstritksiyonunda kii¢iik ancak anlamlh bir
 duzelme oldugu rapor edilmistir Bilateral akciger hacim azaltimi ile
spirometrik olarak saptanan diizelmenin unilateral prosediire gore kabaca
2 kat daha fazla oldugu gorilmistir. Torakoskopik olarak akciger
akciger hazim azaltict ameliyat yapilan hastalarin post operatif 6 ay FEV1
degerleri incelendiginde stapler ile akciger hacim azaltici ameliyat
uygulananlarda FEV1 degerlerinde %329 oraninda bir dizelme
saptanirtken bu oran lazer billektomi uygulananlarda %13,4 olarak

bulunmustur (33,34,39,41,42,46 48.50).

AKCIGER HACIM AZALTMA AMELIYATININ ETKI
MEKANIZMASI

Akcigerin  hacum azaltma ameliyati amfizemli akciferm en
hastalikhi kisimlarmim ablasyonu ve rezeksiyonu temeline dayamr. Hedef
alanlarm en iy1 toraks tomografisi ve perfiizyon sintigrafisinde
saptandigma inanihr. Azalms perfiizyon ile gaz retansiyonunun beraber |
oldugu alanlar rezeksiyon i¢in en ideal alanlardir. Geri kalan akcigerin tyi
performans gostermesi uygun hasta se¢imine isaret etmektedir.

Hipoperfiizyon smurl alanlarda degil de tiim akcigerde diffiiz ise bunun
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akciger hacim azaltic1 ameliyat i¢in uygun olmadigina ve kontrendikasyon
olduguna nanihr.

Akciger hacim azaltict amelivatinin amact disfonksiyonel hedef
alanlarm rezeksiyonu boylece hapsolan gaz hacminde ve rezidiiel
vohimde azalma saglanmasidir. Akcigerin hacim azaltic: ameliyat: sonrast
gorilen diizelmeyi agiklayan 4 mekanizma vardir (4,7,37,45,48,52)

Bu mekanizmalar:

1-Elastisite: Brantigan akciger hacminin ¢ok sayida wedge
rezeksiyonlar ile azaltilip gert kalan akcigerin reckspansiyonu ile
elastisitenin dizelecegini ileri siirmiistiir. Elstisitedeki diizelme sonucu
kiiciik hava yollarinin gevresel ¢ekim giicii yeniden diizenlenir ve hava
yolu direnci azalir. Hava akim diizgiin bir hal alir.

2-Ventilasyon-Perfiizyon dengesizligi: Akciger hacim azaltim
icin hedef alan olarak belirtilen gaz retansiyonu olan alanlardaki
ventilasyon ve perfiizyon azalmasi ile birlikte arteriyel PCO2 seviyesi
yitkkselir. Bu gibi dilate alanlar komsu olduklari daha az hastalikli
kesimlerde atelektaziye yol agarlar. Genellikle perfiize olan ancak ventile
olmayan bir akcifer ortaya c¢ikar. Sonugta sistemik hipoksi gelisir Bu
ventilasyon, perfiizyon dengesizligi olan disfonksiyonel alanlarm
rezeksiyonu ile hipoksi ve hipercarbi de diizelme goriiliir.

3-Solunum kaslari: Amfizem sonucu akcigerlerin  asin
genislemesi gogis kafesinde de ileri derecede genigleme ve diyafragma
da duzlesmeye yol acar Diyafragma ve interkostal kaslar dahil tiim
kaslar maksimum uzunlukta ve gerginliktedir Bu sebeple amfizemli
amfizemli hastalar solunum kaslanim vyeterince etkili ve gicli

kullanamazlar disfonksiyonel alanlarin rezeksiyonu ve akciger hacminin
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kigiiltiilmesi 1le post operatif donemde gogis kafesi normal boyutuna
- doner diyafragma yeniden kubbe seklini alir ve sonucta hastalar solunum
~ kaslarim etkili bir sekilde kullanabilecek hale gelirler
| 4-Kardiyovaskiiler hemodinami: Atelektatik ve basi altindaki
normal akciger alanlanmin ekspansiyonu ie pulmoner arteryel
kapillerlerdeki hipoperfiizyonun diizelmest ile akcigerin hacim azaltici
ameliyati sonrasi sag kalp fonksiyonlarninda gézle gorilir bir diizelme
saptanir. Ayrica amfizemli hastalarda mtra torasik basingtaki belirgin artig
vendz doniiste azalmaya vyol acarak hastalart olumsuz yonde
etkilemektedir. Akcigerin hacim azaltici ameliyat: ile amfizemli alanlarin
doéner (45,48,52).

Yukarda belirtilen 4 ana etkenin diizelmesi ve kombinasyonu ile
akciferin  hacim azaltici ameliyati  sonrasi  fizyolojik  diizelme

saglanmaktadir (48).
PRE OPERATIF DEGERLENDIRME VE HASTA SECIMI

Pre operatif degerlendirme ve cerrahi uygulama igin knterler
merkezlere gore degisiklik gostermekle birlikte hastalarda genellikle ciddi
amfizem ve dispne mevcuttur. Ileri yas ve anlamh yandas hastalik varlif
kontrendikasyondur (24).

Saf diffiiz amfizemli hastalarin, KOAH n diger formlarma gore
akciger hacim azaltict ameliyat i¢in en uygun hasta grubu olduguna
inamlmaktadir Birgok hastada ciddi respiratuar bozukluk mevcuttur ve
dispne skalasma gore grade 3 veya 4 dizeyindedir Dispnenin
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de
kullanilanlardan ~ birisi  Medikal =~ Aragtuma Konseyi tarafindan

tanmlanandir,

recclendirilmesi igin birgok degisik smiflama vardr. En ok

Medikal Arastirma Konseyi Dispne Skalas:

Grade 0: Asint egzersizler diginda nefes alip vermede problemi
élmayan grup.
Grade 1: Acele veya yokus yukan yirirken nefes alip vermede
. zotlanma gorilen grup.
Grade 2: Kendi yas gruplarina gore nefes darhift neden: ile daha
-::. yavag yiriime veya yiriirken nefes almak i¢in duraklama goriilen hasta
- grubu.

Grade 3: 100 metre yiriiditkten sonra nefes almak icin birkag
dakika ara verme ihtiyact hisseden hasta grubu.

Grade 4: Ev i¢i hareketlerde elbiselerini giyip ¢ikarma ve hatta
fizyolojik ihtiyaglarda bile nefes darlig: olan hasta grubu

Bir diger dispne skalasi fonksiyonel bozulduga gére dizenlenmis

olandir Buna gore:

Grade 4: Fonksiyonel bozukluk yok; Giinliik aktivite ve iginde
nefes darhigi olmayan grup.

Grade 3: Hafif bozukluk; Aktivitelerinin bir kisminda kisitlanma
vardir. Ancak nefes darlifi nedent ile higbir aktivite tamamen kistlanmaz
veya is degisikligi yapmak gerekmez.
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Grade 2: Orta derecede bozukluk; Nefes darligs nedeni ile olagan
aktivitelerinin en az birinde kisitlanma veya is degisikligi yapma
gereksinimi olan hasta grubu,

Grade 1: Agr derecede bozukluk; Hasta ¢aligamaz veya nefes
darligi nedeni ile olagan aktivitelerinin ¢ofunu yapamaz.

Grade 0: Cok agir derecede bozukluk; Hasta nefes darligl nedem

 ile fizyolojik ihtiya¢lanm dahi yapabilecek durumda degildir Bakima

- mubhtagtir. (4,7,24)

Hastanin pre operatif degerlendirilmesi anatomik ve fizyolojik
olmak tizere 2 grupta yapilir.
Anatomik Degerlendirme: -PA ve lateral toraks grafisi
-Toraks tomografisi
-Dinamik MRI(Bazi1 hastalarda toraks
duvart ve diyafragmanin hareket ve koordinasyonunu degerlendirmek i¢in
gerekli olabilir).
Fizyolojik Degerlendirme  -Solunum fonksiyon testleri
-Pletismografi ile akciger hacimler
Slgiimii
-6 dakika vyiiriime testi
-Kan gazlan analizi
-Ekokardiyografi
-K antitatif ventilasyon-perfiizyon
sintigrafisi ve spect
-Sag kalp kateterizasyonu
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_ Baglangigta tam kan saymm, kan biokimyasi, tam idrar tahhli,
_:_?I elektrokardiyografi, karaciger ultrasonografisi gibi rutin tetkikler yapilir.
- Inspiratuar ve ekspiratuar fazda toraks grafileri ¢ekilir Toraks
grafilerinde hiperinflasyon, diyafragmalarda diizlesme ve toraks on-arka
capinda artig vardir. Amfizem biill6z veya nonbilléz olabilir Bu aynm
 high resolution torax tomography (HRCT) ile gérimtilenebilir. Dev hava
- kisti ve beraberinde komsu akciger alanlaninda basiya bagh kollobe
akciger dokusu olan hastalar bu gruba katilmazlar (24)

Spirometrik ve pletismografik akciger voliimii Slgiimierinde ciddr
hava yolu obstritkksiyonu ve rezidiel volimde artis mevcuttur. Boyle
hastalarin hemen daima egzersizle oksijen satiirasyonu diiger ¢ogunda
istirahatta bile hipoksi vardu. Pulmoner fonksiyon o&lgiimleri
bronkodilatatér uygulamasmdan dnce ve somra olmak izere ayrt ayrn
vapiimahidir Hastalarin fonksiyonel seviyelerinin saptanmasi igin 6
dakika viiriime testi kullanilmahdir Bu test kolay uygulanu, giivenilir ve
tekrarlamasi miimkiin olan bir testtir (41,43).

Cogu merkezde kantitatif ventilasyon-perfiizyon (V/Q) sintigrafisi
uygulan. Bu sekilde akciferin en az perfiize ve en fazla gaz retansiyonu
olan disfonksiyonel kesimleri yani hedef alanlar saptamir. Heterojen
hastaligm ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi ile prezantasyonu tam olarak
vaptlamadiginda akciger perfiizyon spect uygulanmalidir. Spect hedef
alanlarin segmental lokalizasyonunda oldukga bagsarilidir, Sag ve sol kalp
fonksiyonlarii degerlendirmek amaci ile dopler ekokardiyografi
yvapimahidir. Bdylece dispnenin kardivak kokenli olup olmadif
degerlendirilir. Ekokardiyografide pulmoner kapak kagag, trikispit
kapak kagag, sag ventrikiil hipertrofisi ve sag ventrikiil dilatasyonu gibi
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'_uii'noner‘ arter basing yiiksekligine isaret eden belirtiler varsa sag kalp
"atéterizasyonu yapma gerekliligi vardr (42,45).
Tim hastalar degerlendirme yapildiktan sonra mimimum 6 hafta

e ile pulmoner rehabilitasyona tabi tutulurlar Pulmoner rehabilitasyon

somrast  solumum  fonksiyonlan yeniden degerlendirilir  Tim  bu

_degerlendirmelerin somunda operasyona almacak hastalar belirlenir,

Akciger hacim azaltici operasvona alinacak hastalar:

1-Medikal tedaviye direngli ileri evre amfizem varlig
2-Kuvvetten diisiiren dispne varligi(Grade 3-4)

3-post bronkodilatatér FEV1 degeri %35 veya altinda olmas1
4-Rezidiiel volumin %200 veya {izerinde olmas:

5-Total akciger kapasitesi %120 veya tizerinde olmasi
6-Toraks grafisinde hiperinflasyon saptanmasi

7- Sintigrafide perfiizyonda heterojenite

8-Pre operatif pulmoner rehabilitasyona (6 hafta) katilabilecek
glicte olmasi

9-Spirometrik dl¢iimde FEV1 degeri %15-35 arasinda olmasi

Akciger hacim azalfict operasyon disinda tutulacak hastalar:

1-Yag 75 ve tizeri olan hastalar

2-Son 6 ayda sigara kullanan hastalar

3-Pulmoner arteryel hipertansiyon varligi(Sistolik basing 45
mmHg’dan biiyiik olanlar. Ortalama 35 mmHg olmali)
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4-Jstirahat pCO2: 55 mmHg dan yiiksek olanlar

5-Irreversibl obezite veya kaseksi varlign

6-Unstabl koroner arter hastalif

7-Yasam siresini kisitlayan hastaliklarin varligi(Kontrolstiz
malignite, konjestif kalp yetmezligi, siroz, dializ gerektiren
bobrek yetmezligi vb.)

8-Mekanik ventilator bagimlilig

9-Kr1. Bronsitis, Brongektazi veya Astim brongiale varli

10-Onceden torakotomi veya plorodezis hikayesi olmasi

Akciger hacim azaltic1 ameliyat i¢in sevkedilen hastalarm biyiik bir

Jasmt bu prosediir igin tam uygun birer aday degillerdir Raporlara gore
:i:"'gﬁnderﬂen hastalarin  %6-37°si bu prosediir i¢in uygun bulunur
(4,7,24,2729,31,37)

PRE OPERATIF HAZIRLIK

Bazi amfizemli hastalar yiksek dozlarda steroid kullanmaktadir
‘Pre operatif donemde amag¢ miimkiin olabildigince steroid dozunu
‘azaltmak ve kesmektir. Cogu aragtirmact hastalarin giinde 20 mg dan az
_ dozda steroid kullanmasi gerekliligini belirtmektedir. Inhaler steroidler
oral steroidlerin kesilmesine yardmer olurlar (2,4,7,20,39).

Hastalar beslenme destegi, uygun solunum egzersizieri, viicut fist
‘kesimini gii¢lendirici egzersizler, kosu band:, kondiisyon bisikleti ve
_.diger cihazlarla yapilan kondisyon artirma egzersizlerini igeren pulmoner

“tehabilitasyon programlarina 6-8 hafta siire ile tabi tutulurlar. Egzersizier
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sirasinda oksijen satiirasyonu monitorize edilmeli ve gerektiginde oksijen
destegi 1le satiirasyon %90 veya iizerinde tutulmalidir Amag kosu bandi
ve bisiklette 30 dakikalik araliksiz bir kondiisyona ulagsmaktw Her 2
haftada bir degerlendirme yapilarak yeterli dizeye gelinip gelinmedigi
saptamir. Tim arastirmacilar pre operatif pulmoner rehabilitasyonun
olduk¢a faydali olduguna inanmakla birlikte mutlak gerekliligine
. inanmamaktadular (7,38,41)

AMELIYAT

Akciger hacim azaltict amclivatin  bagarisinda intra operatif
anestezik tekmk ile agresif post operatif agn tedavisi ¢ok onemlidir,
Hastalar ¢ift limenli endotrakeal tiip ile entiibe edilip median sternotomi
veya Clam-Shell insizyon (Bilateral anterior transsternal torakotomi)
uygulanir. Ameliyata pre operatif degerlendirmede ventilasyon ve
perfiizzyonu daha kétii olan taraftan baglamr. Cift limenli tip vasitas: ile
.- akciger sondiriilir. Birkag dakika sonra akcigerin nispeten saglikh
kesimlerinde absorbsiyon atelektazisi gelisitken amfizemli ve harap
olmus kesimde gaz retansivonu nedeni ile siskinlik devam eder. Bu harap
- olmug kesimlerin exizyonu ile operasyona baglamr Hastalarn biyik
kesiminde amfizematéz alanlar st kesimlerde yogunlasmuslardir. Bu
durum inspeksiyon ve palpasyonla dogrulanir. Hedef alanlann
saptanmasinda palpasyona olanak tanmnamasi torakoskopik yéntemin
dezavantajlanindandir ~ Amfizematoz  degisikligin =~ yogun  oldugu
kesimlerden heriki akciger hacminden %20-30’luk bir azalma hedeflenir
Lineer stapler kullamilarak wedge rezeksiyonlar basarih bir sekilde
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yapiabilir  Afmr vakalarda yofun amfizematdz degisiklik tiim lobu
tutuyorsa lobektomi uygulanabilir. Rezeksiyonlar tamamlandiginda
akciger yeniden sisirtilip hacim azaltilmasmn yeterli olup olmadig
kontrol edilir  Rezeksiyon sonrasi agir amfizematoz degisiklige bagh
masif hava kacagr riski fazla olan vakalarda sifir perikard seritleri ile
destekli stapler kullamilabilir Sigir perikardi yeterince gigli, elastik,
kahnlik olisturmayan ve stapler bigagi ile kolayca kesilebilecek nitelikte
oldugundan dolay: tercih edilebilir. Stapler hattiin sigir perikardi ile
desteklenmesi ile uzayan hava kagag riski tama yakin elimine edilebilir
Operasyon siiresi ortalama 2-3 saattir. Ayilma odasinda bu hastalar
onemh fakat gecici hipercarbi (pCO2:45-102 mmHg) gosterirler ki bu
durum yetersiz analjezi yada anestezinin etkisine baghdu. Ameliyattan
kisa sire sonra ise solunum fizyoterapistleri ve hemsireler tarafindan
gogis fizyoterapisi baglatilir (24,29,43,47,49)

Baglangigta bilateral akciger hacim azaltici operasyon icin yiiksek
mortalite ve morbidite oranlar1 bildirilmistir. Ancak anestezi ve yogun
bakim hizmetlerindeki gelismeler sonucu bu oranlar digmiistir. Cesith
metkezlerden bildirtlen mortalite oranlarn %5-10 arasindadir. En sik
rastlanan komplikasyon uzamig hava kagagidw Hava kacagn bazn
hastalarda hafialarca strebilir. Bunlarin biyiik ¢ogunlugunda en az 7 giin
hava kagagi gozlenir Lazer uygulamalari, stapler ile rezeksiyon veya
ikisinin kombinasyonu ile uygulanan akcigerin hacim azaltici ameliyatlan
da mevcuttur. Ancak lazer ile ablasyon da gorillen daha vyiiksek
komplikasyon oram ve diigik basar1 nedeni ile kullammm smirhdw
(24,31,33).
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HASTALAR VE YONTEM

Ocak 1996 ile Mart 1999 yillar1 arasmda yaklastk 3 yillhik siire

igerisinde amfizem tanisi ile takip edilen toplam 11 hasta ¢alismaya dabhil
edildi. Hastalarm timii erkekti Yas ortalamasi 39-71 arasmda
(ortalama:59) idi. Tium hastalar KOAH tamsi ile 1,5-10 yildr medikal
tedavi alan hastalard:

Tim hastalardan detayh oyku almdi, sistemik fizik muayene
yapildi ve aile ovykiisii alindi. Bir hastada tip IT DM, bir hastada bagimlilik
yapan madde kullanum hikayesi vardi. DM olan hastanin kan sekeri
mixtard insiilin ile, uyusturucu madde bagimlist olan hastanin
semptomlan diazepam ile kontrol altina alind1

Bir hasta 6 ay 6nce akut brongitis ve solunum yetmezligi nedent ile
bir hafta mekanik ventilatér tedavisi yapimusti Hastalardan 4'd ise
medikal tedavi altinda iken gelisen spontan pnémotoraks ile acil servise
kabul edildi

Tim hastalara ameliyat 6ncesi dénemde rutin hematolojik ve
biyokimyasal tetkiklere ilave olarak inspirasyonda ve expirasyonda
olmak tizere 1ki yonli toraks radyografisi, elektrokardiyografi,
ekokardiyografi, kan gazlar analizi ve spirometrik solunum fonksiyon
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festleri (Tablo 1), yiksek rezoliisyonlu toraks tomografisi (HRCT),
_--puhnonez' perfiizyon ve ventilasyon sintigrafisi ile 6 dakika yiiriime testi
(Tablo 2) yapild

Sigara igimi tim hastalara ameliyattan en az 6 ay oOnce
 buaktmlmigh Acil servise spontan pnémotoraks ile bagvuran 4 hastamn
2'si diginda tim hastalara ameliyat oOncest donemde pulmoner
rehabilitasyon uygulandi. Pulmoner rehabilitasyon programina, giinlik

yirityiigler, solunum egzersiz aleti ile ¢aliyma verilerek ve medikal
tedaviye devam edilerek baglandi Pulmoner rehabilitasyon program
 ortalama 4 hafta sirdirildi. Oral steroid kullanan 4 hastanmn steroidleri
pulmoner rehabilitasyon programi sonrasinda kesildi ancak hastalarn 2
tanesi inhaler steroid kullanarak ameliyata alindi.

Biilloz amfizemli hastalarin biil ¢aplar operasyon dncest HRCT ile
olgiildi ve 5 cmden biiyiik olan hastalar ¢aligmaya alinmads
Tomografideki amfizemli alaniar, perfiizyon ve ventilasyon sintigrafisi ile
degerlendirilerek perfiizyon olmayan hedef alanlar saptandi.

(alisma grubuna:

Medikal tedaviye yanitsiz ileri evre amfizemi olan,

Toraks grafisinde hiperinflasyon olan ve HRCT’de heterojen
amfizem saptanan,

Sintigrafide perfiizyonda heterojenite saptanan,

Post bronkodilatator FEV1 degeri %45 veya altinda,

PaCO2 degeri 55 mmHg’ nin altinda olan hastalar alind:
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Buna ilave olarak KOAH tanisi 1le medikal tedavi alan hastalardan

~ spontan pnémotoraks gelisen ve kapali su alti tiip torakostominin yetersiz

- kaldig1 hastalar da bu gruba dahil edildiler.

Ameliyat sekli olarak 4 hastaya median sternotomi, 4 hastaya sag
torakotomi, 2 hastaya sol torakotomi ve bir hastaya da 6 ay ara ile sag ve
sol torakotomi uygulandi.

Yedi hastaya termodiliisyon kateteri uygulanarak pulmoner arter
(PAP) basinglar1 ve pulmoner arter wedge (PAWP) basmglar1 ol¢iildi. Bu
olcimler indiiksiyonda, sternum veya toraks agildiktan sonra, wedge
rezeksiyon yapildiktan sonra, toraks veya mediasten kapandiktan sonra,
hasta extilbe edildikten sonra ve post operatif dk gin olmak tzere
kaydedildi

Tim hastalarda hedef alaniar HRCT ve pulmoner perfiizyon
sintigrafisi ile dénceden belirlendi. Bu alanlar ameliyatta akciger kollobe
edilerek nispeten saglikli kesimlerde absorbsiyon atelektazisi gelisirken
amfizemh ve harap olmus alanlarda gaz retansiyomu nedeni ile sigkin
kalan alanlar olarak teyid edildi. Her bir akcigerin toplam %20’sini
asmayacak sekilde harap olan alanlara wedge rezeksiyonlar yapild:
Rezeksiyon 2 hastada plevra ile destekli 3/0 vicryl ve stireklt siitiir
teknigi, diger hastalarda ise seamguard (PTFE) ile desteklenmis stapler
kullanmlarak yapildi Hava kacag 20 cmH20 basing altinda kontrol edildi
Wedge rezeksiyonlar genellikle loblarin harap olan apikal segmentlermne
uygulandi. Rezeksiyon materyallerinden histopatolojik ¢alisma yapild:.
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- Her hastaya ameliyattan sonra bronkoskopi yaptlarak sekresyonlar
temizlendi.

Ameliyattan sonra 7 hasta erken extiibe edildi, 4 hasta yaklagik bir
giin infravendz anestetik (Propofol) ile uyutulduktan sonra extiibe edildi.
Hastalar ameliyattan sonra bir hafta, bir ay, 3 ay, 6 ay ve 1 yillik
peryodlarla izlendi Her kontrolde rutin hematolojik ve biyokimyasal
tetkiklere ilave olarak 2 yonlii toraks radyografisi, spirometrik solunum
fonksiyon testleri, kan gazian analizi, 6 dakika yiirlime testi ve gerekirse
toraks tomografisi, ckokardiografi ve pulmoner sintigrafi ile
degerlendirildiler
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BULGULAR

Yaklasik 3 yilhik peryotta toplam 11 hasta akciger hacim azaltici
ameliyata alindi. Peroperatif dénemde toplam 3 hasta kaybedildi. Bir
hasta post operatif 1 giin kaybedildi. Ancak bu hastada preoperatif
donemde yapilan incelemelerde bilateral yaygm akciger harabiyeti vardi
Solunum fonksiyon testleri beklenenin % 20's1 ve PaCO2'si ise 45mmHg
1di. Bu hasta da tomografide az bir alanda az etkilenmig akciger dokusu
vardi ve rtezeksiyon sonrast bu alanin  reekspanse olabileced
distiniiimiigti. Median sternotomn ile wedge rezeksiyon yapildi ve
operasyon sonmun da ekstiibe edildt Ancak ertesi gin yapilan kan
transfiizyonu sonrasi gelisen hemodinamik bozukluk ve kardiyojenik sok
nedeni ile kaybedildi.

Diger 2 hasta post operatif 13 ve 18 ginlerde solunum
yetmezliginden ve metabolik bozukluktan kaybedildi. Her iki hasta da
preoperatif degerlendirmede diffiiz heterojen amfizem ve beraberinde
apikal segmentlerde yaygn biiller vardi. Bu hastalara median sternotomi
ile bilateral apikal wedge rezeksiyonlar yapildi. Ancak birinde artan hava
kacagi nedenmi ile sol akcigerin %20'sinden daha fazla rezeksiyon
yapiimak zorunda kalind:. Bu hastada uzayan hava kacag vardi ve tam
ekspansiyon saglanamadi. Solunum vyetmezlhigt gelisen hasta 11 giin
trakeostomi acilarak reentiibe edildi ve mekanmk ventilatére bagland:.
Fakat postop 13 giin kardiopulmoner yetmezlik nedem ile kaybedildi.
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Aynica bu hasta preoperatif dénemde solunum yetmezligi ile entiibe
edilmis ve 1 hafta mekanik ventilator ile solunum destegi saglanmuigtt.

Diger hastada ise yine uzayan hava kacag vardi. Bu hastada
postoperatif dénemde agin1 sekresyon vardi ve sik bronkoskopiye ihtiyag
duyuldu Ancak yime 15 gin solunum vetmezligi nedem ile trakeostomi
ve reentiibasyon uygulanarak mekanik ventilatére baglandt Bu hasta da
18.giin kardiopulmoner yetmezlik nedeni ile kaybedildi. Her iki hastada
da mekanik ventilatére baglandiktan sonra hipotansiyon goriildi. Hava
kacagr da artti Ekspansiyonu saglamak icin toraks dreminden 15 cm H20
negatif basimg uyguland:t Ancak yetersiz oldu.

Geriye kalan 8 hastanin 4% 2 yilimu doldurdu Ikisi 1 yilim
doldurdu, ancak bunlarda birt daha sonra takip dis1 kaldt Diger ikisi ise
halen 8 aydir izlenmektedir.

Preoperatif 2 hastaya intermittand nazal oksijen verilirken post
operatif ge¢ dénemde hi¢ bir hastaya nazal oksijen verilmemistir. Pre
operatif 4 hasta steroid kullamrken post operatif dénemde higbir hastaya
oral steroid kullamlmadi Tium hastalara pre operatif bronkodilatator,
inhaler beta 2 mumetik ve bazilarina inhaler steroid igceren ilaglar
kullamlidi.

Grafik 1°de takip edilen 8 hastammn solunum fonksiyon testleri
gorilmektedir. Hastalardaki degerler 1 yila kadar artig gosterdi. Ancak
I .yildan sonra bu artig durmustur. Buna paralel olarak 6 dakika yiirtime
testide 1 yila kadar artis gostermis ve yine daha sonra artis durmustur
(Grafik 3)

Arteryel kan gazlan Grafik 2°de gorildiigii iizere PaCO2'de ve
Pa0O2'de anlamli bir diizelme olmakla birlikte PaO2'deki vyiikselme
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3aydan sonra baslamstir. Oksijen satiirasyon oraninda iyilesme
goriiimekle birlikte anlamli bir fark olmadig: goriilmiistiir

Termodilisyon katetern uygulanarak pulmoner arter (PAP)
basmelart ve pulmoner arter wedge (PAWP) basmglari olgtimlerinde
postoperatif donemde anlamli bir degisiklik gériilmedi (Grafik 4)

Amfizemin histopatolojik incelemesinde mikroskopik olarak,
terminal ve ilk respiratuar bronsiyol dallarinda kronik iltthabi hiicre
infiltrasyonu, ¢eperde fibroz bag dokusu gelismesi gorilir. Brongiyol
limenlerinde  darhklar  ortaya  g¢ikar Itihabt  degisiklikler
peribrongiyollerden alveollere dogru vyayilarak septumlarda atrofi,
parcalanma ve bir kisminda kalin fibréz sentler meydana getirir.
Respiratuar bronsiyollerin distal dallan ile bunlarin bitisigindeki alveoller,
hava ¢ikisinm  engellenmesinden dolayr, birbirleri ile birlesen
amfizemat6z bosluklar olugtururlar. Bunlar da daha sonra komsu
respiratuar brongiyollerde meydana gelen benzeri bosluklarfa birlesirler.
Hava ¢ikismin engellenmesi brongiollerdek: darhik ve tikanmalardan ileri
gelir (56).

Komplikasyonlar Tablo 3’de liste olarak gosterilmigtir. En sik
gorillen komplikasyon 3 hastada 14 giinden, 6 hastada 7 giinden uzun
siiren hava kagagi idi. Tam ekspansiyonun géritlmedigi hastalarda plevral
aralikli negatif basing uyguland: (-15 ¢cmH20). Bir hastamn hava kagag:
uzamigtr. Heimlich walfi takidarak taburcu edilmis ve yaklagik 3 ay sonra
dreni alinmmgtir. Diger hastalarmn drenleri 4-20 giin sonra alindi Diger
komplikasyonlar klinik 6nem arzetmeyen basit problemlerdi ve hastalarn
hastanede kalma siirelerini artrmadi.
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TARTISMA

Biilloz amfizemin temel cerrahi prensibi biillektomidit. Burada
amag biiyliyen biiliin normal akciger dokusunu sikistirarak yaptig: baswnin
ortadan kaldinlmasidir. Normal akciger dokusuna olan basi ortadan
kaldirildiktan sonra akciger fonksiyonlan dizelir. (14,17)

Brantigan’m (5,6) goériisiiniin igerigl bundan farkhidir. Amfizemli
akciger periferinden vyapilan birgok wedge rezeksiyonlar  akciger
hacminin azalmasma, kiigiik hava yollarmmda restorasyona ve bunu
sonucunda alveollerde gerginligin azaldigint belirtmekteydi.

Gaensler ve arkadaslart (16) Brantigan’in gézlemlerini agikladilar
ve buna gore amfizemde diffiiz akciger parankim kaybi nedeni ile efektif
tedavinin olabilecegine inanmanin zor oldugunu séylediler.

Cooper ve arkadaslan (4) kendi serilerinde akciger
transplantasyonlar1 resipientlerinde yaptiklan gézlemde Brantigan'mn
goriiglerinin gegerliligini fark ettiler Amfizem tedavisinde cerrahi tedavi
olarak uygulanan ilk goériisler bilateral akciger transplantasyonudur Bu
tedavi seklimin de basansizlign dondr akcigerinin alica toraks: ile olan
uyumsuziugudur Buna gore transplantasyon yerine cerrahi olarak akciger
hacim azaltimi daha yararh olabilir. Yine bildirilen gézlemlere goére ciddi

34



amfizemde tek akciger ventilasyonu ile olan gaz degisiminin yeterli
oldugu goérillmiigtiir (4,7).

Akciger hacim azaltict operasyon igin bilateral hastalif1 olanlarda
cerrahi insizyon sekli olarak median sternotomi ile bilateral wedge
rezeksiyon en uygun ve minimum morbiditeye sahip prosedirdiir. Bir
hemitoraksta biilléz amfizemi olan, kars: taraf akciger normal veya
minimal amfizem olan hastalarda ise torakotomi daha uygundur Median
sternotomt daha 6nce billoz amfizemde uygulanmis ve ¢ok 1yt sonuglar
almdi@ gortimiistir (14).

Video vyardimh torakoskopik cerrahi (VATS) de minimal
morbiditeye sahip bir yontemdir Bununla birlikte birgok faktérden dolays
bu yontemin se¢ilmis hastalar diginda yararh ve uygun bir prosediir
olmadigmma inamyoruz VATS kisa anestezi zamam vermesine ragmen
yeterli palpasyon ve rezeksivon i¢in yeterli gériis alami yaratamaz. Buna
ilave olarak VATS da uzayan hava kagagimn kontrolu zor olabilir
(33,34)

Benzer sekilde biilloz amfizem cerrahi tedavisi igin torakoskopik
lazer ablasyon yontemi de uygulanmugtir Cooper ve arkadaslarmim 1995
te az hasta sayist ile bildirdikleri ilk erken dénem sonuglarda basarih
sonucglar alinmasma ragmen ge¢ donem sonuglarin ¢ok bagarnh
olmamast ve uzayan hava kagafi ve uzayan hastanede kalum siiresi
nedeni ile son zamanlarda artik terkedilmis bir yéntemdir (4,36,37,44).

Benzer sekilde Barker ve arkadaslan (36) tek tarafli torakoskopik
lazer billlektomi serilerini yaymmladilar Buna gére onlar uzayan anestezi,

uzayan hava kacag, rutin gereken post operatif mekanik ventilator
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destegi, uzayan yogun bakim siiresi ve anlamli mortalite oranlan
goriildigint bildirdiler.

Toraks tomografisinde ve pulmoner smtigrafide iist loblarda
heterojen biillsz amfizem olan ve diger parankim alanlarmin nisbeten
normal olan hastalarda mortalite olmadi ve post operatif 2 yiliik izlemde
bu hastalarm FEV1 ve 6 dakika yiiriime testi ile efor kapasitelerinde
belirgin diizelmeler oldugu gorildi Yaygm parankim harabiyetinin
oldugu hastalarda hacim azaltic1 cerrahinin bir yarar: yoktur ve mortalite
riski yiksek olmaktadsr.

Amfizem cerrahisinde en Onemli sorunlarda birisi de hava
kacagidir Rezeksiyon hattimin mutlaka desteklenmesi gerekir Literatiirde
bunun i¢in domuz perikardi, teflon felt, PTFE, plevral tent kullamldig
belirtilmektedir Biz olgularimizda seamguard (PTFE) ve plewral tent
kullanarak hava kagagim minimale indirmeye ¢aligtik. Rezeksiyonun da
daha c¢ok stepler ile vyapilmasi gerektigi savunulmaktadr Biz
hastalanmizin ¢ogunda stepler kuilandik. Ancak 2 olguda plevra destekh
devamli 3/0 rezorbe olabilen siitiir materlyali ile yaptik. Bu iki olguda da
uzayan hava kagagi olmads.

Ayrica operasyonda ve postoperatif entiibe hastalarda hava yolu
basincm diigiik tutarak (<20 cm H2O) hava kacagimnin artmasi engellenir.
Bununla birlikte tam ekspansiyonun saglanamadifi durumlarda plevial
negatif basmg (-15¢cm H20) uygulanmahidir.

Bizim hastalanmnmzdan 6'sinda uzayan hava kacagl gorildii (%55).
Literatiirde bu oran %46-52 olarak bildinimektedir(4,23,24).

Amfizemli hastalarda toraks kavitesi geniglemigtir. Bunun

sonucunda akcigerin belirli bolgeleri ileri derecede genisler, ventilasyon
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perfiizyon sintigrafisi ile bu genisleyen bolgelerin biilloz veya non biilloz
alanlar olup olmadig belirlenir Béylece bu hastaligin tedavisi i¢in ideal
hasta segimi yapilir. Buna gére hastalarda torasik genislemeye ilave
olarak amfizematdz alanlarda heterojenite (billéz amfizem) olmasi
gereklidir Bu hedef alanlarm wedge rezeksiyon ile ¢ikanlmas: ile az
fonksiyon yapan kalan akciger dokusunun normal fonksiyon yapmasi ile
akciger fonksiyonlar1 diizelir, hastalikh ve fonksiyon goérmeyen akciger
miimkiin oldugunca azaltilmis olur. Bu hedef alanlar billoz alanlan veya
tyilesmesi miimkiin olmayan alanlan igermelidir  Benzer sckilde Cooper
ve arkadaglart 1995°te kend: serilerinde biilloz amfizemli hastalarda ¢ok
1yi sonuglar aldiklarini bildirdiler (4,7,).

Biillektomiden sonra diizelme post operatif dénemde bast altindaki
normal akcigerin yeniden expanse olmasi ile olur. Gergekten de hasta
seciminde bu kriter ¢ok énemlidir (7,16,44). Buna it olarak Brantigan’mn
konseptine gore normal akciger dokusuna basi yoktu. Elastic recoil ve
brongiollerde direng azalimu ile kendimi yenilemenin arttign sOylenmisti
(5,6) Biz bilateral akciger hacim azaltici operasyon igin heterojen
amfizeme sahip, diafragmalar diizlesmig ve toraks: genislemis hastalan
sectik. Akeiger hacim azaltici operasyon sonrasi reexpansiyon saglandi
ve diyafragmalar normal diizeyine ulastilar. (Resim 1).

Heterojen biilléz amfizemli hedef alanlarin wedge rezeksiyon ile
ahnmast sonrasinda relatif olarak basida kalan normal akciger reexpanse
olur ve respirasyonun mekamgi diizelir

Bizim hastalarrmizda dispnede belirgin  diizelmeler oldugu
gorilmiigtir Dispne subjektif bir semptomdur Fizyolojik oOlgiimlerle
korele olabilir veya olmayabilir (45)
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Dizelen akciger fonksiyonlarn Tablo 1°de gosterilmektedir.
Anlamli diizelmenin post operatif 3 aydan somra oldugu dikkati
cekmektedir. Erken dénemde FEV1 de %60 diizelme gorilen hastalar
vardir. Akciger fonksiypnlarinda diizelme 1 yila kadar devam etmektedir
Ancak bundan sonra dizelme durmaktadir. Bu nedenle bu operasyon,
transplantasyona aday hastalarda vakit kazanmak i¢in uygulanabilecek bir
yontem olabilir.

Pulmoner arter basmg¢larmin bu operasyon sirrasmmda ve erken
postoperatif donemlerde her hangi bir degisiklige ugramadig
goriilmiistiir. Ancak bu ol¢timler postoperatif ge¢ dénemlerde yapilmadi.

Spirometrik Slgtimler, 6 dakika yiirime testi ve hayat kalitesindeki
artig dikkate alindiginda bizim hastalarimizda sonuglar viiz gildiirictidir.
Amfizemde standart dekompresif Dbiillektomiden sonra objektif
dizelmeler her zaman gorilmezler. Boushy ve arkadaglan (48)
spirometrik ¢aligmalarda az bir diizelme oldugunu gosterdiler. Bir baska
cahgmada Fitzgerald ve arkadaglari (10) hemitoraksin %70-100’imni
kaplayan bile sahip 6 hastada biillektomi sonrasinda FEV1’de 9681
dizelme oldugimu gosterdiler. Aym calismada hemitoraksmn %640-70"ini
kaplayan biile sahip hastalarda biillektomi sonrasinda FEV1’de sadece
%18 diizelme oldugunu bildirdiler.

Amfizem cerrahisinin mortalites1  yiiksektir. Mortalitenin
digtriilmes:, dogru konulan endikasyona, ameliyat teknigine, anestezi
stiresinin kisaligma, hava yolu basincmimn diigiik tutulmasima, postoperatif
yogum bakim desteginin ¢ok iyi verilmesine ve postoperatif erken donem
yapilacak bilingli solunum fizyoterapisinin yeterliligine baghdr. Bizim
hastalarimizda mortalite 3 hasta (%26) olarak bulunmustur Bunlardan bir
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tanesi bilateral yaygmn akciger harabiyeti olan, solunum fonksiyonlart ve
efor kapasitesi ile ¢ok ileri devre hastahiga sahip, gercekte akciger hacim
azaltic1 cerrahi i¢in uygun kriterlere sahip olmayan bir hasta idi. Diger iki
hasta uygun kriterlere sahip olmakla birlikte bir tanesinde post operatif
dénemde fazla bronsial sekresyonlar nedeni ile birkag kez bronkoskopi
ve sonrasinda artan hava kagagi nedeni ile reentiibasyon gerektiren hasta
idi. Diger hasta da uygun kriterlere sahip olmasina ragmen postoperatif
birinci giin extilbe edildikten sonra uygulanan bir kan transfizyonu
sonras1 geligen hipotansiyon ve metabolik durum bozuklugu ile reentiibe
edilerek mekanik ventilatore baglanmgtir.

Bizim hastalarimizda medikal tedawvi altinda takip sirasinda gelisen
spontan pnomotoraks ile acil servise kabuledilerek operasyona alman
hastalarda mortalite gorilmemigtir ve bu hastalarm  postoperatif
spirometrik 6lgiimlerinde ve 6 dakika yiriime testinde belirgin diizelmeler
gorilmiigtir. Bu sonuglara goére akciger hacim azaltict cerrahu
endikasyonu kriterleri uygun hasta se¢imi igin genisletilebilir.

Akciger hacim azaitic: cerrahi uygulanan hastalarda postoperatif
uzayan hava kacagm Onlemek igin bu hastalarin ameliyatta anestezist
tarafindan diigiik hava yolu basincinda ventile edilmesi ve postoperatif
donemde erken ekstiibe edilmesi gereklidir. Reentiibe edilerek mekanik
ventilatdre baglanan hastalar b daha ekstibe edilememiglerdir Bu
cerrahide gerekli olmadik¢a mekanik ventilatér kullanitmamahdn

Fonksiyon gormeyen heterojen biillsz amfizemli alanlarin cerrahi
olarak wedge rezeksiyon ile alinmasi bu operasyonun baghca hedefidir
Bu isleme Cooper ve arkadaslarnt 1995°te pnomektomi adim verdiler

(4,7) Pnomektonu terimi ilk defa 1933’te Amerikan Toraks Derneginin
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toplantisimda Dt Ewarts Graham ve Dr Howaed Lilienthal tarafindan
kendi hastalarnda yaptiklar rezeksiyonu tarif icin kullandilar.

Hasta secim kriterlerine dikkat edilmesi ile FEV1 degerleri
beklenenin %20-3571 olan ve akciger transplantasyonu endikasyonu olan
hastalarda yapilan akcier hacim azaltici operasyonun kopri gorevi

olusturacagini ve bagarili sonuglar alimabilecegine inaniyoruz
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OZET

Akciger hacim azaltict cerral uygulanacak olgularda uygun hasta
secimi, preoperatif rehabilitasyon, postoperatif erken ekstibasyon, iyi
yogun bakim gartlar1 ve postoperatif erken solunum fizyoterapisi bu
cerrahinin basarisim belirfer.

Bizim hastalarmmzda az hasta sayisi ile yiiksek mortalite oram
goriilmesine ragmen literatiirde; 1yi yetismig cerrahi ekip, rezeksiyonda
desteklenmis stapler kullammi, deneyimli anesteziyolojist ekibi,
postoperatif 1yi hemsire bakumu, yeterli solunum fizyoterapisi ile ileri evre
amfizemli hastalarda basanh sonuglar alindig1 bildirilmigtir (4,7).

Biz medikal tedavi altinda spontan pnémotoraks gelisen ve tiip tiip
torakostomi ile yanit ahnamayan hastalarda yiiz gildiiriicti sonuglar aldik,
Akciger hacim azaltici cerrahi uygulanacak hastalar preoperatif dénemde
¢ok 1yi degerlendirilmelidirler Toraks tomografisinde yaygin akciger
harabiyeti olan nispeten normal akciger dokusunun olmadig1 hastalarda
akciger hacim azaltici cerrahi mortal seyredebilir ve beklenen yarar

alinmayabilir:
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SONUC

Akciger hacim azaltici cerrahi heniiz uzun dénem sonuglar ile
klasik bilgi olarak deger kazanacak diizeyde yeterli olmamakla birlikte
kisa donem sonuglan akciger transplantasyonu planlanan hastalarda
transplantasyona zaman kazandiracak bir yontem oldugunu géstermigtir,

Amfizemin cerrahi tedavisinde basan saglanabilmesi igin ¢ok iyi
hasta se¢imi, deneyimli anesteziyolojist ekibi, ¢ok iyi hemsire bakim ve
deneyimli solunum fizyoterapistlerine ihtiyag vardir.
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Tablo1 Akcier hacim azaltici ameliyat sonrasi spirometrik solunum
fonksiyonlari Glgiimleri ve kan gazlari analizlerinin ortalama degerleri
(N:8 hasta, FEV1, FVC. beklenen % Pa02, PaC0O2: mmHg)

Parametre |Preop Postoplay |P degeri | Postop3ay | P degerni
FEV1 0,34 0,58 <0.05 0,76 <0,05
FVC 0,37 0,60 <0,05 0,72 <0,05
Pa0?2 64,9 739 >0,05 71,2 <0,05
PaCO2 1429 34,9 <0,05 33,5 <0,05

Parametre |Preop Postopbay {P degeri | Postoplyil | P degeri

FEV1 0,34 0,82 <0,05 0,73 <0,05
EVC 0,37 0,83 <0,05 0,73 <0,05
Pa02 64,9 82,5 <0,05 77,7 <0,05
PaCO2  |42,9 36,3 <0,05 35,1 <0,05

Tablo 2. Alh dakika ylirime testindeki ortalama artig (N:8 hasta, Deger.adim).

6dak yiirii| Preop Postop P degeri | Postop P degeri
test 3.ay 6.ay

536.3 998 2 <0,05 1137 <0,05
6dak yiirti | Preop Postop P degeri  |Post P degeri
testi Lyl op2.yil

536,3 1076 <0,05 1050 <0,05
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Grafik 1.

Preop ve postop FEV1 ve FVC kargilastinimas!.
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Grafik 2
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Grafik 4,

Peroperatif pulmoner arter basinglar egrisi.
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Tablo 3 Komplikasyonlar.

Hastane komplikasyonlan

N:11 hasta No: %
Hava kacagi(>7 giin) 6 %355
Hava kagagi(>14 gin) 2 %18
Reentitbasyon 3 %29
Trakeostomi 2 %18
Pndmoni 2 %18
Aritmi I %09
Yara enfeksiyonu(yiizeyel) 1 %09
Allerjik reaksiyon 1 %09
Panik atak 1 %09
Gastrointestinal 1 %09
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Resim 1. Operasyona alinan diyafragmalar duzlegmis anfizematbz akciger
grafisinin gorunumu.

Resim2. Aynt hastanin akciger hacim azaltici operasyon sonrasi
reexpansiyen sonrasi diyafragmalarin normale dénmiis grafisi.
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Resim 3. Ust loblarda belirgin amfizematoz yapinin tomografik goruntisu.

@wsﬂ*

PDST.

RL

Resim4 a) Ayni hastanin sintigrafik gériintusi, b) Amfizematéz yapinin
alveoler destruksiyonu
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Resim 6. Ayni hastanin iki tarafli operasyon sonrasi akcider grafisi.
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