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GiRi~ VE AMA<; 

Arnfizemde standart medikal tedavinin, hastalarm ya~am kalitesi ve 

sag kahm suresine etkisi kls1tlHhr. Semptomlar r;ogu hastada lnzla ilerler. 

Cerrahi tedavi dahil diger tedavi ~ekillerinin uygulanmas1 ile amfizemde 

medikal tedavinin smrrlar1 belirlenmi~tir Cerralll tedavi ile se9ihni~ 

hastalarda semptomatik di.izelmeler olabilecegi Umit edilmektedir .. ( 1, 4) 

Gtintimi.izde amfizem cerrahisi wm yapllan operasyoruar 

torakotomi ve torakoplasti ile geni~ billlerin rezeksiyonu ve anlfizematoz 

degi~ikligin en yogun oldugu akciger dokusunun rezeksiyonunu ir;erir 

Amfizematoz akciger dokusunun rezeksiyonu akcigerin hacim azaltma 

ameliyatl olarak bilinir Aym zarnanda 'pneumectomy' veya 'reduction 

pneumoplasty' olarakta adlandullabilir. 

Akciger hacim azalt1c1 cenahi terimi ile normal akciger hacminin 

azalt1lmas1 du~tinillmemelidir Hapsolmu~ gaz nedeni ile ventile olmayan 

ancak perfiizyon devarn eden heterojen amfizematoz alanlarm azaltlhnas1 

amar;lanmaktadu Boylece olu bo~lugun azalmgJ. ve meydana gelen 

~antln ortadan kalkmas1 ile PaC02 di.izeyinde di.i~me ile birlikte Pa02 

di.izeyinde artl~ oldugu gorillmu~tur (2,4).. 

Distal asiner arnfizem onemli hava akum obstrtiksiyonu olmadan 

geni~ billlerin geli~imi ile karakterizedir. Siklikla gen9 eri~kinlerde 

1 



spontan pnomotoraks etkenidir Hastahgm ileri evre1erinde sentriasiner ve 

panasiner amfizem tip1eri birle~ir ve ozellikle iist zonlan tutan yaygrn bir 

hastahk halini ahr (1,2,3,4) 

Am:fizemde cerrahi tadavi o1arak akciger hacim aza1tlci cerrahinin 

etkinligini gormek ve uzun donem sonu91anm kar~11a~t1rmak amac1 i1e 

uygun hasta1arda heterojen am:fizernli segrnentlerin kama rezeksiyon ile 

9Ikar1lmasi p1anlandt 

Bu ama9la 11 hastaya cerrahi giri~im uygulandL Tomografi ve 

sintigrafi i1e be1irlenen fonksiyon gormeyen hedef alanlarm rezeksiyonu 

ile nispeten normal fonksiyona sahip akciger alanlarmm 

reekspansiyonunun saglanmas1 i1e o1u~an sonu91ar preoperatif sonu91ar ile 

kar~lia~tln1dL 

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgr'nda (KOAH) diyafragrnalar 

diiz1e~rni~tir, toraks geni~lerni~tir ve toraksm elastisitesi azalrm~trr 

Amfizem veya KOAH'ta prognoz pek9ok faktorle ili~kilidir Birinci 

saniyede zorlu expirasyon vo1iimii (FEVI), parsiyel oks\jen basmc1 

(P02), egsersiz kapasitesi, diffiizyon kapasitesi, vital kapasite ile sag 

ka1Im arasmda pozitif korelasyon o1dugu belirtilmi~tir Y~, FEV1 

degerinde azalma, kalp lnzmda artl~, parsiyel karbondioksit (C02) 

degeri, pulmoner arter basmc1, total akciger kapasitesi, belirgirl dispne, 

sigara i9inri ve malnutrisyon ile sag kalnn arasmda negatif bir kore1asyon 

oldugu belirtilmi~tir (5,7,8,10}. 

Ciddi amfizemli hastalarda FEV1 degeri genellikle %30'un 

altJ.ndaillr Bu hastalarda 1 yilik ve 5 yllhk sag kalrm %90 ve %40 o1arak 

tahmin edilmi~tir KOAH tedavisi i9in hospitalizasyon ihtiyac1 o1an 65 

y~ iizeri hastalarda bir ylihk sag kalnn o/o41 olarak bulumn~tur (6,7,14}. 
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Akciger hacim azaltma ameliyatlan akciger fonksiyonlanmn 

progresif olarak geriledigi ve akciger transplantasyonu endikassyonu 

konulan hastalarda uygulanan bir cerrahi yontemdir Erken sonu9lar 

irdelendiginde tek akciger transplantasyonunun bilateral akciger hacim 

azaltrc1 ameliyatrna gore daha iyi sonu9lar verdigi gortilmti~tii.r. Ancak 

transplantasyonun maliyeti ve mortalitesi daha ytiksek olup uzun sfueli 

immtinsupresyon gerektinnesi dezavantajlar1drr ( 4} 

Akciger hacim azaltrc1 ameliyatlarm akciger transplantasyonuna 

koprti olu~tirracagt dti~tintilmektedir 

TARiH<;E 

Medikal tedaviden yeterince fayda gormeyen ileri evre arn:fizernli 

hastalarda ya~am kalitesinin kotti ve sag kalrrnm klSlthhgt nedeni ile 

9e~itli cerrahi giri~irnler tammlanrm~trr Yirminci yiizyllm ilk yar1srnda 

amfizemli hastalarda gogus kafesillin amfizemli akcigerirl tam 

expansiyonuna izin vermeyecek kadar rijid olmasmdan dolayt gogus 

kafesi rijiditesini azaltrnak i9iri kostal kartilaj ve perikondriUlll 

rezeksiyonu uygulannn~trr Bu metodla az saytda ~alns tarafindan vital 

kapasitede hafif artrna ve dispnede azalma ~eklmde sonu9lar 

bildirilmi~tir Akciger hiperekspansiyonunun amfizemli hastalarda 

mekanik problemlerden biri olmas1 nedeni ile hastalara torakoplasti ve 

frenik sillir blokaj1 uygulanrm~ ancak operasyondan soma bu hastalarda 

dispnede arb~ oldugu gozlemni~tir Kronik olarak deprese dmumdaki 

diafragmayt ytikseltrnek amac1 ile abdominal kompresyon ciliazlar1 ve 

pnomoperitoneum denemni~ ancak herikisi ile de anlarnh kliriik dlizelme 
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saglanamanu~tJ.r Akciger iyine dogru yeni kan damarlan ol~umunu 

stimule etmek amac1 ile plorektomi gibi plevral operasyonlar tasarlamm~ 

ar1cak bunlarla da 6lyiilebilir arliamh geli~meler saglanamam1~trr 

(5,6,7,19,24,27 ,31,40) 

Son ytllarda ileri derecede amfizemli seyilmi~ hastalarda akciger 

trariSplaritasyonu ile b~ar1h palyasyon saglamm~tJ.r Transplantasyon 

uygulamas1 ilk olarak ileri evre restriktif akciger hastahklarmda 1986 

y1hnda tammlamm~trr KOAH'ta tek akciger transplantasyon teknigi ilk 

olarak 1989 yilmda uygulanrm~trr Giiniimlizde KOAH endikasyonlarm 

yakla~Ik yarislill iyererek transplantasyon iyin en yaygm endikasyon 

grubunu olu~tmmaktadrr 

Trar1splantasyona uygilll donor bulunmas1 iyin ortalama 1-2,5 yilllk 

bir bekleme peryoduna ihtiyay vardrr ve bu sure iyinde hastalarm yakla~Ik 

%10'nu kaybedilmektedir. Aynca operasyonun maliyeti, hastanm takibi 

ve uzun siireli inlmiinsupresyonun maliyeti oldukya yiiksektir .. Ostelik 

uzun siireli inlmiinsupresyona bagl1 olarak hematolqjik malignansi ve 

enfeksiyoz komplikasyonlar goriilebilir.. Bazi hastalarda transplante 

edilen akcigerde obliteratif bron~iolitis geli~mesi sonucu ciddi dispne 

geli~ebilir ve bu durum retransplar1tasyon gerektirebilir Bu sebeplerden 

dolayi ileri evre amfizemlerin tedavisinde akcigerin hacim azalhCI 

operasyonlar1 giindeme gehni~tir (39, 40,51 }. 

Akciger hacim azaltma operasyonunu ilk defa 1959'da Brantigan 

ve arka~lar1 tammlad!lar ( 5) Bu yazarlar amfizemat6z akcigerin ve 

fonksiyone ohnayan akcigerin anatomik rezeksiyon yapmakslZID 

yikarilabilecegini tammladiiar·.. Akciger hacminin azalmas1, plevral 

arahgrn tam ekspansiyonu, bron~iollerin gerihnesi ve normal akciger 
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fizyolojisinin olu~masrm saglar. Bu yazarlarm teorisine gore bron~iollerin 

ar,;tk tutulmas1 ile hava alveollerden daha kolay atlhr, bu da ventilasyonun 

kolay yapllmasrm saglar. 

Pulmoner fonksiyon testlerindeki eksiklige ilave olarak mortalite 

ve morbiditenin yiiksek olmas1 nedeni ile bu prosedur sonur,;lar1 net 

gorulmeden d1~landL Uzun bir stile deger kaz3Iilllad1 Ancak bu 

prosedtiru son zamanlarda Cooper ve arkada~lar1 ( 4, 7) median sternotomi 

yapllarak her iki akcigerdeki biil!Oz ve biil!Oz olmayan akciger dokusunun 

stapler ile azalt1lmas1 ~eklinde yeniden gozden ger,;irildi ve desteklendi 

Ba~langwta az say1da hastadan olu~an serilerde tirnit verici 

sonur,;lar almill.. Halen geni~ hasta serilerinde uzun donem pulmoner 

fonksiyon testleri ve o{>jektif degerlendirme yonternleri ile yapllan 

degerlendirmeler yoktur 

Amfizenlli hastalarda di.izelmenin su{>jektif di.izelmesinde moral 

destegi ve yakm baklrmn rolu bUyiikttir Sonur,;ta bu tekniklerin r,;ogunun 

olmesi, yok olmasl o{>jektifkontrollerin yaptlamasma baghdrr 
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GENEL BiLGiLER 

Amfuem: Amerikan Toraks Dernegi Amfizemi 1962'de· , 

Akcigerde fibrozis olmakslZlll terminal bron~iol ve distalindeki hava 

yolunda anormal, kalrc1 geni~leme ve duvarmda destrtiksiyon ile 

karakterize akciger hastalrgr olarak tannnlad1 Amfizem temelde asinusu 

i~teri.r Bir asi.nus bronko pulmoner bi.rimin terminal bron~iol distalini 

i~terir (8}. 

Gough 1952'de Heard 1958'de Fitzgerald ve arkada~lan Hugh­

Jones 1974'te ve 1978'de Whimster'in bildirdigi gibi bu ara~trrmacrlar 

arnfizemin 3 patol~jik varyasyonunu tamrnladilar. Bu alt gruplar 

anrfizemin erken evrelemesinde kolay ve yararh olabilir.. Fakat hastalrgm 

ge9 evrelemesinde ayrun srkhkla zordur.. Amfizemin tiim bu alt grublarr 

bill formasyonu ile birlikte olabilir (9,10,11,16) 

Centriasiner amfiZem(Centrilobiller, proksimal): Amfizemin bu 

9e~idi asinusun proksirnal klsmmda geli~ir ve respiratuar bron~iollerin 

inflarnatuar inflarnatuar destrtiksiyonu ile karakterizedir .. Snider 1983'te 

arnfizematoz prol(esi.n respiratuar bron~iolden biti~ik respiratuar yap!lara 

mikro biiller geli~tirerek olu~tugunu gosterdi. Centriasi.ner anrfizem en sik 

akciger iist klsrrnlarmda goriiltir. Sigara i9imi ile ilgilidir (3 ,8, 18}. 
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Panasiner amfiZem(Panlobiiler): Amfuemin bu 9e;;idi asinusun 

ti1J.n ttim lasnnlanm tutar ve uniform harabiyet olur. Bu nedenle panasiner 

amfizeme diffiiz amfizem de denir. Dokularm yap1smda geli;;en bozukluk 

sonucu asinusta progresif geni;;1eme1er meydana gelir Sonunda asinusta 

darnarianmasi, septas1 ve bron;;ial a91dan digerlerinden daha az 

destekleyici 9at1 i9eren yap1 olu;;ur (8, 18) 

Laurell ve Erikson'un 1963 'te tannnladii:t! gibi bazen alfa-1 

antitripsin eksikligi ile birlikte goril1ebilir. Panasiner amfizem klasik 

o1arak diffiizyon kapasitesinin azalmas1 i1e karakterizedir. Bu dmum 

egsersizde arterye1 oksijen satilrasyon ol9ilmii i1e tammlanabilir. 

Bilgisayarh toraks tomografisi veya arteriogram i1e periferik 

darnarlanmada azalma gosterilebilir (13) 

Hugh-Jones 'un 1978' de tannnlad!klar1 gibi panlobtiler ve 

sentrilobiller arnfizemin ger9ekte ayn antiteler o1duklarma inanlln .. Onlar 

sadece 1obtilde farkl1 gorilntimleri ile degi1 iiste1ik centri1obtiler arnfizem 

lobiilii etki1eyerek tum akciger bo1timilne yaYJlu. Boy1ece panlobiiler 

hastalik yaYJlu ve akciger i9ine dogru dag!ln (11}. 

Paraseptal amfiZem(Distal): Amfizemin bu 9e;;idi subplevra1 

alveollerin bozillmas1 sonucu ge1i;;ir .. Gaensler ve arkada;;lar1 1983'te 

kii9ilk ba;;langw asinus (hava yo1u) bozuklugiillun birbirleri ile birle;;mesi 

sonucu b1epler ve sonu9ta subp1evral dev biillerin olu:;;tugunu 

gostenni;;1erdir. Bu biiller genellikle akciger iist lasnnlarmda geli;;ir ve 

spontan pnomotoraksa yol a9arlar. Genellikle iyi smnlm;;lardn ve 

cerral!i yakla;;nn i1e en iyi sonu91arm almd!gr grubu olu;;turur (3,8,18) 
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Asinus(Hava yiizeyi) geni~lemesi: Ulusal kalp toraks ve kan 

enstitiisiinde Snider ve arkada~lan 1985'te hava yolu geni~lemesini 

tarumlachlar ve asinusta artan geni~ ltimeni normal akciger yiizeyi ile 

kar;.nla~tnchlar Bu sonuc,:lara gore asinus genWemesinin degi~ik 

~ekillerde distal ve terminal bron~iol dtizeyinde gorillen varyasyon 

oldugunu ve bu dururnun fibrozis ic,:ermedigini gosterdiler Bu geni~1eme 

basit ~eki1de o1u~abi1ecegi gibi destrill<siyon olmaksrzrn pnomonektorni 

somasr hiperin:flasyon veya arnfizem yada pulmoner fibroziste gorillen 

pato1ojik degi~iklik sonucu o1u~tugu gosterilmi~tir. Gaens1er ve 

arkada~1arr 1986'da asinus geni~1emesi olan 608 hastanrn %81 'inde 

anifizem ve %19'unda 1okal asinus 1ezyonlari, kan hastaliklar1 veya 

parankim hasta1Iklar1 gibi tanrnilanmarm~ hastahklar gorilldtiguuti rapor 

etti1er (15,16). 

Pulmoner blebler: Miller 1926'da pulmoner bleb1erin ince bir 

p1evra i1e parankirnden ayn1an ve parankirn i1e iyi slillllanmi~ intraplevral 

hava ytizey1eri olarak tanrnliach. Blebler subplevral alveoler riiptiirlere 

sebep o1abi1irler Alveolleri kapsayan e1astik lifter parc,:alanma noktasrna 

kadar soo~trn1chgmda riiptiir gorilltir. Hava disseksiyonu interstisyel 

dokular ve visseral plevra altrnda ince fibroz tabakalara dogru 

ilerleyebilir. Bleblerin ill~ duvarrm visseral plevra o1u~turur Alttaki 

akciger dokusu normaldir Blebler kiic,:iik periferal ve genellikle iist lob 

apeksirlde yerle~irler. Ancak alt 1oblarm superior segment iist 

kislilllarrnda veya herhangi bir lob kiyrsr boyunca dagrlnn~ o1arak 

goriilebilir Onlar gene1likle geni~ hava ytizey1erinde kiime1emne 

gosterirler (3, 17). 
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Pulmoner bill: Bu lezyon 1959'da CiBA sempozyumunda 

amfizematoz ytizeyde 1cm'den biiyiik hava ile ~i~irilmi~ akciger dokusu 

olarak tammlandi Fakat genellikle akciger dokusu ile <;evrelenmemi~tir 

Biilloz hastahk, sekonder amfizem olarak tarumlandi ve biilloz amfizemin 

hi<;bir· <;e~idi ile birlikte degillerdir Patolojik olarak biiliin yiizeyi visseral 

plevradan yaplhm~ mce bir· zarla ortiili.idiir ve konnektif doku ve kan 

damarlan i<;ermez.. Biili.in duvar1 harap olmu~ akciger dokusundan 

yaplhm~tu Asmus yap!Sl i<;ermez. Fibroz dokularla ve mterlobi.iler 

septalarm kalmtJ.lan ile smulann .. Biiliin tabanmda bir<;ok kii<;iik bron~ial 

yap1 veya parankilllal aylkllk vardrr (3, 18). 

Davis ve arkada~lar1 1966' da bi.illeri 3 grupta toplad!lar: 

I ip 1: Akcigerm kii<;iik bir kls= fuzla gerilmesirli anlatJ.r 

Tip 2: Yiizeyeldir, fakat akcigerin geni~ alanda fazla hava ile 

~i~irihnesini anlatu. 

Tip 3: Geni~ akciger voliinliiniin daha az hava i1e ~i~irihnesini 

anlatu. (3,19,20}. 

C,::ogu yazar biilloz amfizemi pratik olarak smrllar Biilloz olmayan 

parankinJal akciger hastahgmda obstri.iksiyonun yap1sal destegi varhk 

veya yokluguna gore Sllllflann (20}. 

Grup 1: Nmmal akciger parankinll ile biil ili~kisi: Bunlar ti.im 

biilloz akciger hastal1~ %20' sirli yapar. Bu hastalarda biiller iyi 

smrrlanmi~tJ.r ve genellikle apekslerde yerle~ir.. Bunlar tipik olarak 

akciger parankimine geni~ tabanla irnplante olurlar. Daha kii<;iik bi.iller 

akciger ytizeyi iizermde goriihi.r hale gelebilir ve pato1ojik gori.i~ ile 

gosterilebilir Bu ti.ir hastalarda goriilen bi.iller paraseptal amfizem 

formunda goriili.ir. Biil geni~ledigi zarnan kom~u akciger dokusunun yer 
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degi~tirmesine yo! a<;ar Fakat pulmoner fonksiyon testleri normaldir ve 

akcigere ait semptom i<;ermeyebilir. Dev bir bill sonunda hemitoraks1 

tamarnen doldurabilir. 

Grup 2: Diffiiz arnfizem ile birlikte olan btil ve akcigerm 

kaybolmasr: Bu grup, btilloz akciger hastallklanrun %80'ini olu~turur 

Bul ozellikle diffiiz, panasmer am:fizemin lokal geni~lemesi ile olu~ur 

Buller genellikle bilateral ve <;ok sayrdadular .. Boyutlar1 onemli ol<;i.ide 

geni~lemi~ olabilir. Semptomlar bi.ililn bi.iytikltigune bagh oldugu kadar 

altta yatan arnfizemin ~iddetine de baghdu Harap olmu~ akciger 

geni~lemi~ alveol ile parankirnin komplet kaybilll gosterir Bullerm smm 

iyi belirlenemez. Akciger i<;me irnplantasyon vardu ve geni~ bir tabana 

sahiptir 

Bu grup hastalara cerrahi olarak biillektomi uygurr degildir. 

Bunlarda hastal1gm en yogun oldugu apikal bolgelere stapler ile yap1lan 

akciger voltim azaltJci operasyon ile ba~ari11 sonu<;lar elde edildigi 

bildirihni~tir 

Akciger kisti: Akciger kisti normal akciger dokusu olmadan i<;i 

hava ile dolu lokalize, smuh hava ytizeyleridir.. Baz~lar1 konjenital 

digerleri akkizdir .. Belcher ve Siddons 1954'te arnfizem olmayan, akciger 

epiteli i<;ermeyen konjenital ger<;ek hava kistini tanimladllar .. Boyle kistler 

nadirdir Alt lobta olanlarm <;ogu fibroz pedikiil ile baghdu (3,21) 

Bronkojenik kistin erken embriyolojik geli~irn doneminde 

larmgotJakeal bolge hiicrelermm sekestJasyonu ile olu~tugurra inamlu. 

Akciger bronkojenik kistlermm <;ogu respiratuar epitelyal ortii ve bu 

ortiintin laniina propriasmda bronkojenik gland, konnektif doku, dtiz kas 

dokusu ve kartilaj i<;erir. 
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Akkiz akciger kistleri ince duvar yap1h, epitel is:ermeyen yiizeyler 

olarak tarnmlarur Travma veya enfeksiyon sebep olabilir .. Klingman ve 

arkada~lar1 1991 'de bu kistlerin kii9i.ik bron~iallerde obstriiksiyon sonucu 

check-waive ile geli~en distansiyon sonucu distalde birle~ik yiizey formu 

geli~tirdigini gostermi~lerdir Akkiz kistler akcigerde puhnoner 

parankimde sekonder kompresyon ile biti~ik akcigerde inflarnatuar 

nekrozis sonucu pnomotosel formu geli~ebilir .. (22). 

Alveoliin fibrozis ile geni~lemesi: Y aygm goriiltir fakat klinikte 

az anlarn ta~rr Tiiberktiloz skarmda skatrisyel arnfizem :;;eklmde veya 

diffiiz olarak gortilebilir. Sarkoidoz grantilomatozisi veya pnomokonyoz 

gibi kronik mflarnatuar hastahklarla gortilebilir.. Bal petegi akciger 

g6riiniimiinti alrr. (3,8,18,20) 

AMFiZEMDE PATOGENEZ VE FiZYOP ATOLOJi 

Akcigerde distal hava yollarmdaki geni~leme biittin arnfizem 

~ekillerinde 3 primer mekanizmaya baghdrr 

1-Artrm~ transpuhnoner basms: 

2-Ak:ciger esnekligmde azahna 

3-Havanm giri:;;irri s:Ikl:;;a gore daha az engelleyen subap 

mekanizmas1 

Birs:ok arnfizem :;;eklinde birden s:ok mekanizma etkili olur. 

KOAH'ta sentriasiner ve panasmer arnfizem meydana gelir 

Epidemiyolqjik ara~trrmalar s:evresel faktorlerin, ozellikle s1gara 

kullarmm ve hava kirliliginin yaygrn arnfizem meyana getirdigini 
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ispatlann~trr Bununla birlikte ki~isel savunma mekanizmalan da 

hastaltgm ortaya 9Ik1~1 ve ~iddeti Uz:erinde onemli rol oynar (1,3,57). 

Cook ve Blades 1952'de (3) akciger elastisitesirtirt azalmast ve 

bron~iollerde obstriiksiyon ile asirmsa giren gazm pkamamast somasmda 

alveollerde dilatasyon ve harabiyet ile alveol duvarmm perfore oldugunu 

gi:isterdiler. Perfore olan kom~u alveollerin birle~mesi ile akciger i9i hava 

bo~luklart (intrapulmoner pni:imotorakslar) ve daha soma da blepler ve 

btiller geli~ir. Geli~en bu hava bo~luklart ile oli.i bo~luk artar ve ~ant 

meydana gelir Bunun sonucu olarakta periferik arteryel kanda i:ilytilen 

PaC02 dtizeyi artar. 

Amfizemde meydana gelen doku harabiyetinin nedeni, alveolleri 

9epe9evre saran proteoglikan ve elastinden yaptlan protein yaptsmdaki 

maddelerin yaprrn ve yik1m arasmdaki dengesizliktir Bunlardan 

kahtnnsal olarak geyen ve saptanabilen alpha-1 antikintotripsin ve alpha-

2 makroglobulindir (3,57} 

Sentriasiner am:fizemde ise lezyonlar hava yolu hastaltgr sonucu 

ortaya 9tkmaktadrr Burada kirnyasal talrri~ ve superenfeksiyona bagh 

yaygm bron~ yangrst vardrr. 

Amfizemde hava bo~luklarlllill geni~lemesine doku gerginligi de 

yardnnct olur Doku gerginliginin fazla oldugu apikal bolgelerde amfizem 

daha belirgindir (53} 

Amfizemin gortili.i~ oram ve ~iddeti ya~ ilerledik9e artar. Burada 

talrri~ edici gazlarla temasm uzamast da soz konusudur .. Bununla birlikte 

sadece ya~hhkta panasiner tipe benzeyen senil am:fizem de gi:iriili.ir. 
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AMFiZEMDE TEDA Vi 

Amfizemde standart tedavi oncelikle s1garanm kesilmesi ve 

9evresel kidilige olan mazuriyetinin azalt1lmasm1 kapsar Bu ~ekilde 

hastahgm geli~im hlZl yava~latllrr .. Viral pnomoni riskini azaltmak i9in 

influenza a~1s1 uygulamr Pek 90k hasta sempatikomimetikler, 

a11tikolinerjikler, teofilin, steroid ve bakteriyel enfeksiyonlardan 

~iipheleniliyorsa ilave olarak antibiotik tedavisine ihtiyay duyar. Hava 

yolu obstri.iksiyonunun oldugu akut alevlenmelerde 
. . 

nonmvaz1v 

ventilasyon ile destek uygulanabilir. Entiibasyon ve mekanik 

ventilasyondan kas;rmlmal1drr. Mekanik ventilasyon sadece ~iddetli akut 

alevlenmelerde semptornlarm semptomlarm reversibl oldugu di.i~tini.ilen 

hastalara uygularm. Hipokserni olan hastalrda uzun siireli oksijen tedavisi 

endikedir.. Bi.itiin bunlarm sonunda sag kalnnda uzama pulmoner 

hemodimarnide di.izelme, kalp mzmda azalma, solunum i~inde azalma ve 

uyku kalitesinde am~ saglanrr (1,3,9,15,20) 

Orta ve ileri derece amfizernli pek 90k hasta kardiopulmoner 

rehabilitasyon prograrnlarmda11 fayda goriirler. Egzersizler sayesinde 

hasta11ede kalli? si.ireleri ve hasta11eye yat1~ slkllklarmda azalma saptanrr 

Kalp hlz1, kan basmCl ve oks~jen satiirasyonu kontroli.inde 

derecelendirilmi~ egzersizler ile dispnede ve egzersiz kapasitesinde 

anlarnh derecede di.izehneler saptanrr, buda ya~am kalitesinde art1~ 

saglar. Kardiopulmoner rehabilitasyon programrmn ba~ar1smda beslenme 

desteginin de hiiyiik payi vardrr.. <;i.inki.i ileri evre amfizemli hastalarm 

biiyiik yogunlugunda protein-enerji malnutrisyonu mevcuttur. Pulmoner 

rehabilitasyon somas1 ileri derece amfizernli hastalarda fonksiyonel 
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duzelme g6rillmesine ragmen, spirometrik ols:i.imlerde aym dtiZelmeler 

gorulemez (29,30,35) 

AMFiZEMDE CERRAHi TEDA Vi 

Amfizernli hastalarda tarih boyunca uygulanan cerrahi tedavi 

y6nternleri tarihs:e bolili:nfulde 6zetlemni~tir Son yrllarda yap!lan 

yaymlarda akciger transplantasyonunun terminal donem arnfizenli 

hastalarda palyasyon saglad1gi gosterilmi~tir Amfizemli hastalarda tek 

veya s:ift taraf akciger transplantasyonunun hangisirrirr daha iyi oldugu 

konusu halen tartr~malrdrr KOAH nedeni ile akciger transplantasyonu 

uygulanan hastalarm krsa donem sag kalrmlarr %90 diizeyirrdedir Dort 

y!lhk ortalarna sag kallill ise %60 diizeyirldedir ve bu rakarn tiim akciger 

transplantasyor!larmdaki sag kalrrnla yakla~rk e~it diizeydedir.. Bmmnla 

beraber arnfizemli hastalarda akciger transplantasyonu uygularnast ile 

ilgili s:e~itli endi~eler mevcuttrn Transplantasyonun maliyeti, uzun sureli 

irnmtinsupresyon kullarnrm, uygun donor bulma gtis:lugu 

transplantasyonun dezavantajlarrdrr Buna alternatif olarak akciger hacirn 

azaltrct operasyonlar son yrllarda yeniden deger kazanmt~trr (4,7). 

Amfizemde uygulanan diger tedavi yontemleri zarnan is:erisirrde 

degerlerirti yitirmi~lerdir. 
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AKCiGER HACiM AZAL TMA AMELiYA TI 

Amfizemde standart medikal tedavinin hastalarm ya~am kalitesi ve 

sag kalnn stiresine etkisi lastthd.Ir Semptomlar yogu hastada htzla ilerler. 

Cenahi tedavi dahil diger tedavi formlannm uygularnnast ile amfizemde 

medikal tedavinin smulart belirlenmi~tir Cerrahi tedavi ile seyilmi~ 

hastalarda semptomatik dtizehneler olabilecegi timit edihnektedir 

Gtintimtizde amfizem cerrahisi i9in yaptlan operasyonlat 

torakotorni ve torakoplasti ile geni~ bullerirt rezeksiyonu ve amfizematoz 

degi~ikligin en yogun oldugu akciger dokusunun rezeksiyonunu i9erir 

Amfizematoz akciger dokusu rezeksiyonu akcigerirt hacirn azaltrna 

atneliyatt olarak adland.Inhr (L VRS) Aym zatnanda pneumectomy veya 

reduction pneumoplasty olarakta adlandmlabilir. Bu operasyon, 

torakotorni, bilateral anterior transsternal torakotorni, median sternotomi 

veya stapler ve lazer uygulatnalart ile torakoskopik (VATS) yolla da 

yaptlabilir Se9ilecek telatik cerrahm alt~kartltgma ve hastarnn durumuna 

baghdrr .. 

Akcigerin hacirn azaltma ameliyatt ilk olarak 1959'da Brantigan ve 

Mueller tarafmdan tannnlanrrn~ttr Amfizemli hastalarda akciger 

elastisitesindeki kaybohnarnn bron~iollerirt yevresirtdeki d.I~ yekim 

kuvvetinde boznlma ve sonuyta hava akun obstrtiksiyonuna yo! ayhgnn 

belirtrni~lerdir Brantigan ve Mueller cerrahi olarak akciger hacmini 

kti9tilterek bron~iollerirt radial traksiyon kuvvetinin yeniden 

dtizenlendigiui buna baglt olarak ekspiratuar hava aknn obstrtiksiyonunda 

azalma ve dispnede rahatlatna oldugunu varsaymr~lardrr. Ba~langtyta elde 

edilen bulgular bu prosedfuti destekler nitelikte idi. Ancak daha somalatt 
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yiiksek mortalite nedeni ile desteklenmedi ve amfizem tedavisinde yaygm 

olarak kullarnlan bir metod olarak benimsenmedi (5,6) 

Cooper ve arkada~lar1 1995'te akcigerin hacim azaltlCl arneliyatllll 

yeniden tanrrnladllar ve s:e~itli faktorler nedeni ile te~vik ettiler Ges:en 

sure zarfmda transplantasyon is:in kullarnlan tek akciger ventilasyonu 

hakkmdaki tecriibeleri artrm~t1 Am:fizem nedeni ile yapllan 

transplantasyon somas1 gogus kafesinin erken post operatif donemde 

normale dondiigunii saptarm~lardL Sternotorni ile yapilan bilateral akciger 

operasyonlarmda deneyimleri artrm~t1 ve geni~ biillerin rezeksiyonlarmda 

post operatif hava kas:ajpm minimale indiren yeni teknikler 

geli~tirrni~lerdi Bu operasyonlar amfizemdeki baz1 patofizyolojik etkileri 

geri dondtirmek ve semptomlari azaltrna esasma dayanmaktadii.. Akciger 

hacim azaltlCI operasyonunun erken sonus:lari beklentileri 

dogrularnaktadn (4,7,24) 

Akciger hacim azaltrna arneliyati akciger transplantasyonuna koprii 

olu~turacaktir Akciger fonksiyonlarmda progresif gerileme gosteren 

hastalarda uygulanmakta olan bir prosedtirdtir .. Ancak iizerinde daha fazla 

s:a!I;;ma yap1hnas1 gerekmektedir Bununla beraber transplantasyon ile 

akciger hacim azaltici arneliyattan hangisinin da!Ia uygun oldugu sorusu 

olduks:a kompleks bir sorudur Erken sonus:lar irdelendiginde tek akciger 

transplantasyonunun bilateral akciger hacim azaltici arneliyatrna gore 

da!Ia iyi sonus:lar verdigi goriihnektedir.. Ancak transplantasyonun 

maliyeti ve mortalitesi da!Ia yiiksek olup uzun stireli inmliin supresyon 

gerektirmesi dezavantajlar1dn (39) 

Bu prosedtirden amfizeme bagh KOAH'h hastalarm bir kisllll 

fayda gormektedir .. Maalesef smnh hasta takip ve deneyirni nedeni ile 
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yeterli hasta ses;im kriterleri saglanamarm~tn .. <;e~itli merkezlerden post 

operatif pulmoner fonksiyonlarda egzersiz kapasitesinde artt~ ile efor 

dispnesinde diizehne oldugu rapor edihni~tir <;e~itli yaymlarda akciger 

hacirn azalttct ameliyat somast post operatif 6 ay kadar diizehnenin 

devam ettigi, takip edilen serilerde diizelmenin diizehnenin 12 ayda 

tamarnlandtgt rapor edilmi~tir Tlim s;ah~malarda hastalarda akciger 

hacirn azaltlllll ile hava aklill obstriiksiyonunda ktis;iik ancak anlarnlt bir 

diizelme oldugu rapor edihni~tir Bilateral akciger hacirn azaltlllll ile 

spirometrik olarak saptanan diizelmenin unilateral prosedure gore kabaca 

2 kat daha fazla oldugu gorulmu~llir. Torakoskopik olarak akciger 

akciger hazim azaltJct arneliyat yaptlan hastalarm post operatif 6.ay FEVl 

degerleri incelendiginde stapler ile akciger hacirn azalttct arneliyat 

uygulananlarda FEV1 degerlerinde %32,9 oranmda bir diizelme 

saptanrrken bu oran lazer blillektomi uygulananlarda %13,4 olarak 

bulunmu~tur (33,34,39 ,41 ,42,46,48,50).. 

AKCiGER HACiM AZAL TMA AMELiYA TININ ETKi 

MEKANiZMASI 

Akcigerin hacirn azaltrna ameliyatt arnfizemli akcigerin en 

hastaltkh ktslilllarmm ablasyonu ve rezeksiyonu temeline dayar11r Hedef 

alanlarm en iyi toraks tomografisi ve perfuzyon sintigrafisinde 

saptandtgtna inamhr.. Azalrm~ perfuzyon ile gaz retansiyonunun beraber 

oldugu alanlar rezeksiyon is;in en ideal alanlardrr. Geri kalan akcigerin iyi 

performans gostermesi uygun hasta ses;irnine i~ar·et etrnektedir. 

Hipoperfuzyon s1I11Ih alanlarda degil de tUm akcigerde diffiiz ise bunun 
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akciger hacim azalttct ameliyat i9in uygun olmadlgrna ve kontrenclikasyon 

olduguna inamlu 

Akciger hacim azaltrct arneliyatmm amac1 disfonksiyonel hedef 

alanlarm rezeksiyonu boylece hapsolan gaz hacminde ve reziduel 

volfunde azalma saglanmastdrr. Akcigerin hacim azaltlct ameliyat1 somas1 

goriilen dtizelmeyi a91klayan 4 mekanizma vardu (4,7,37,45,48,52) 

Bu mekanizmalar: 

1-Elastisite: Brantigar1 akciger hacminin 90k saytda wedge 

rezeksiyonlar ile azaltthp geri kalan akcigerin reekspansiyonu ile 

elastisitenin dtizelecegini ileri si.irmu~tur Elstisitedeki dtizelme sonucu 

kli9iik hava yollarmm yevresel 9ekim glicu yeniden dtizenlenir ve hava 

yolu direnci azaln. Hava akmu dtizgtin bir hal alu. 

2-Ventilasyon-Perfiizyon dengesizligi: Akciger hacim azaltnm 

wm hedef alar1 olarak belirtilen gaz retarlsiyonu olar1 alanlardaki 

ventilasyon ve perfuzyon azalmast ile birlikte arteriyel PC02 seviyesi 

yiikselir. Bu gibi dilate alanlar kom~u olduklart daha az hastaltkh 

kesimlerde atelektaziye yol a9arlar Genellikle perfuze olar1 ancak ventile 

olmayar1 bir akciger ortaya ytkar·. Sonus:ta sistemik hipoksi geli~ir Bu 

ventilasyon, perfuzyon dengesizligi olar1 disfonksiyonel alanlarm 

rezeksiyonu ile hipoksi ve hipercarbi de dtizelme gortili.ir. 

3-Solunum kaslari: Amfizem sonucu akcigerlerin a~m 

geni~lemesi gogus kafesinde de ileri derecede geni~leme ve diyafragrna 

da dtizle~meye yol as:ar. Diya:fragma ve irtterkostal kaslar dahil turn 

kaslar maksimurn uzunlukta ve gerginliktedir Bu sebeple amfizernli 

amfizemli hastalar solunurn kaslarllll yeterirtce etkili ve glis;lu 

kullar1amazlar disfonksiyonel alanlarm rezeksiyonu ve akciger hacminin 
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lctit;:tilti.ilmesi ile post operatif donemde gogus kafesi normal boyutuna 

doner diyafragma yeniden kubbe ~eklini ahr ve sonut;:ta hastalar solunum 

kaslanm etkili bir ~ekilde kullanabilecek hale gelirler 

4-Kardiyovaskiiler hemodinami: Atelektatik ve bast altmdaki 

normal akciger alanlanmn ekspansiyonu ile pulmoner arteryel 

kapillerlerdeki hipoperfuzyonun di.izelmesi ile akciger:in hacim azalttct 

arneliyati somast sag kalp fonksiyonlarmda gozle gortili.ir bir di.izelme 

saptamr Aynca amfizernli hastalarda :intra torasik basmt;:taki belirg:in artt~ 

venoz doni.i~te azalmaya yo! at;:arak hastalar1 olumsuz yonde 

etkilemektedir. Akciger:in hacim azalttct arneliyatt ile amfizemli alanlarm 

rezeksiyonu somast intra torasik basmt;: azalu ve venoz doni.i~ normale 

doner ( 45,48,52). 

Y ukarda belirtilen 4 ana etken:in di.izelmesi ve kombirlasyonu ile 

akciger:in hacim azalttct arneliyati somast fizyolojik di.izehne 

saglanmaktadtr ( 48) 

PRE OPERATiF DEGERLENDiRME VE HAST A SE(:iMi 

Pre operatif degerlendirme ve cerralll uygularna it;:irl kriterler 

merkezlere gore degi~iklik gostermekle birlikte hastalarda genellikle ciddi 

arnfizem ve dispne mevcuttur ileri ya~ ve anlarnlt yanda~ hastaltk varhgt 

kontrendikasyondur (24).. 

Saf diffiiz amfizernli hastalarm, KOAH'm diger formlarma gore 

akciger hacim azalttct arneliyat it;:in en uygun hasta grubu olduguna 

inantlmaktadtr. Birt;:ok hastada ciddi respiratuar bozukluk mevcuttur ve 

dispne skalasma gore grade 3 veya 4 di.izeyirldedir Dispnenin 
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derecelendirilmesi ic;in birc;ok degi~ik slillflama vardrr. En c;ok 

kullamlanlardan birisi Medikal Ara~tuma Konseyi tarafindan 

tammlanandu .. 

Medikal Ara~tirma Konseyi Dispne Skalas1 

Grade 0: A~m egzersizler d1~mda nefes al1p vermede problemi 

olmayan grup. 

Grade 1: Acele veya yoku~ yukar1 yiirfuken nefes al1p vermede 

zorlanma goriilen grup 

Grade 2: Kendi ya~ gruplarma gore nefes darh[\1 nedeni ile dalla 

yava~ yunlme veya yiirurken nefes almak ic;in duraklama gorillen hasta 

grubu. 

Grade 3: 100 metre yfuiidUkten soma nefes almak ic;m birkac; 

dakika ara verme ihtiyac1 hisseden hasta grubu 

Grade 4: Ev ic;i hareketlerde elbiselerini giyip c;lkarma ve hatta 

fizyolqjik ihtiyac;larda bile nefes darh[\1. olan hasta grubu 

Bir diger dispne skalas1 fonksiyonel bozukluga gore diizenlemni~ 

olandrr. Buna gore: 

Grade 4: Fonksiyonel bozukluk yok; Giinliik aktivite ve i~inde 

nefes darh[\1. ohnayan grup. 

Grade 3: Hafif bozukluk; Aktivitelerinin bir klsmmda kls1tlanma 

vardrr .. Ancak nefes darh[\1. nedeni ile hic;bir aktivite tamamen klstlanmaz 

veya i~ degi~ikligi yapmak gerekmez. 
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Grade 2: Orta derecede bozukluk; Nefes darhg:t nedeni ile olagan 

aktivitelerinin en az birinde k:lSltlanma veya i~ degi~ikligi yapma 

gerek:sinimi olan hasta grubu 

Grade 1: Agrr derecede bozukluk; Hasta yah~amaz veya nefes 

darhg:t nedeni ile olagan aktivitelerinin yogunu yapamaz. 

Grade 0: <;ok agrr derecede bozukluk; Hasta nefes darhg:t nedeni 

ile fizyolojik ihtiyas:larllll dahi yapabilecek dururnda degildir. Baknna 

muhtas:tu. (4,7,24) 

Hastamn pre operatif degerlendirihnesi anatomik ve fizyol()jik 

ohnak: tizere 2 grupta yapilir 

Anatomik Degerlendirme. -PAve lateral toraks grafisi 

-T orak:s tomografisi 

-Dinarnik MRI(Baz1 hastalarda toraks 

duvan ve diyafragmamn hareket ve koordinasyonunu degerlendirmek i9in 

gerekli olabilir} 

Fizyolojik Degerlendirme -Solunum fonksiyon testleri 

-Pletismografi ile ak:ciger hacimleri 

ol<;funii 

-6 dak:ika yiirfune testi 

-Kan gazlar1 analizi 

-Ekokardiyografi 

-Kantitatif ventilasyon-per:fiizyon 

sintigrafisi ve spect 

-Sag kalp kateterizasyonu 
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Ba~langtyta tam kan saynm, kan biokimyast, tam idrar tahlili, 

elektrokardiyografi, karaciger ultrasonografisi gibi rutin tetkikler yaptltr 

inspiratuar ve ekspiratuar fazda toraks grafileri yekilir Toraks 

grafilerirtde hiperinflasyon, diyafragtnalarda dtizle~me ve toraks on-arka 

9apmda artt~ vardtr Amfizem btilloz veya nonbillloz olabilir Bu aynm 

high resolution torax tomography (HRCT) ile gori.intiilenebilir. Dev hava 

kisti ve beraberinde kom~u akciger alanlarmda bastya baglt kollobe 

akciger dokusu olan hastalar bu gruba kattlmazlar (24) 

Spirometrik ve pletismografik akciger vohimti olytimlerinde ciddi 

hava yolu obstrtiksiyonu ve rezidiiel voliimde artt~ mevcuttur.. Boyle 

hastalarm hemen dairna egzersizle oks~jen satiirasyonu dii~er yogunda 

istirahatta bile hipoksi vardtr. Pulmoner fonksiyon olytimleri 

bronkodilatator uygulamasmdan once ve soma olmak lizere ayn ayn 

yaptlmaltdtr Hastalarm fonksiyonel seviyelerinirt saptamnast iyirt 6 

dakika ytiriime testi kullantlmaltdtr. Bu test kolay uygulann, gtivenilir ve 

tekrarlamast miimki.in olan bir testtir (41,43}. 

<;:ogu merkezde kantitatif ventilasyon-perfuzyon (V/Q) sirttigrafisi 

uygulann. Bu ~ekilde akcigerirt en az perfiize ve en fazla gaz retansiyonu 

olan disfonksiyonel kesirnleri yani hedef alanlar saptann. Heterqjen 

hastaltgm ventilasyon-perfuzyon sirttigrafisi ile prezantasyonu tam olar·ak 

yaptlamadtgmda akciger perfuzyon spect uygulanmaltdtr Spect hedef 

alanlarm segtnentallokalizasyonunda oldukya b~artltdtr Sag ve sol kalp 

fonksiyonlarmt degerlendirmek amact ile dopier ekokar·diyografi 

yaptlmaltdtr Boylece dispnenirt kardiyak kokenli olup olmadtgt 

degerlendirilir Ekokardiyografide pulmoner kapak kayagt, triktispit 

kapak kayagt, sag ventrikill hipertrofisi ve sag ventriktil dilatasyonu gibi 
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pulmoner mter basm9 yiiksekligine i;;met eden be1irti1er vmsa sag kalp 

kateterizasyonu yapma gerekliligi vmdu (42,45} 

Tl1m hastalm degerlendirme yaplichktan soma nllnimum 6 hafta 

siire i1e pulmoner rehabi1itasyona tabi tutulm1m Pulmoner rehabilitasyon 

somast so1unum fonksiyonlmt yeniden degerlendirilir. TUm bu 

degerlendirme1erin sonunda operasyona almacak hastalm be1ir1enir 

Akciger hacim gzalflcz operasyona almacak hastalar: 

1-Medikal tedaviye diren91i i1eri evre amfizem varhg;t 

2-Kuvvetten dil;;iiren dispne vmltgt(Grade 3-4) 

3-post bronkodi1atat6r FEV1 degeri %35 veya altmda olmast 

4-Rezidiie1 vo111mtin %200 veya iizerinde olmast 

5-Total akciger kapasitesi %120 veya ilzerinde olmast 

6-Toraks grafisinde hiperinflasyon saptanmast 

7- Sintigrafide perfuzyonda heterqjenite 

8-Pre operatifpulmoner rehabi1itasyona (6 hafta) katt1abi1ecek 

gii9te olmast 

9-Spirometrik o19iimde FEV1 degeri %15-35 masmda olmast 

Akciger hacim azalflcz operasyon dl§mda tumlacak hastalar: 

1-Y a;; 7 5 ve ilzeri o1an hastalm 

2-Son 6 ayda sigma kullanan hastalm 

3-Pulmoner mterye1 hipertansiyon vmhgt(Sisto1ik basm9 45 

mmHg'dan bilyiik o1anlm .. Ortalama 35 mmHg olmalt) 
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4-Istirahat pC02: 55 mmHg .. dan yiiksek o1anlar 

5-irreversib1 obezite veya ka~eksi varhjp. 

6-Unstab1 koroner arter hastahjp. 

7-Ya~arn stiresini las1tlayan hastahklarm varhjp.(Kontrolstiz 

malignite, konjestifkalp yetrnezligi, siroz, dializ gerektiren 

bobrek yetrnezligi vb..) 

8-Mekanik ventilatOr bajp.mhhjp. 

9-Kr .. Bron~itis, Bron~ektazi veya Astrrn bron~iale varhjp. 

1 0-0nceden torakotorni veya pl6rodezis hikayesi ohnas1 

Akciger hacirn azaltrc1 arneliyat ic;in sevkedi1en hastalarm btiyiik bir 

lasrm bu prosedtir ic;in tam uygun birer aday degillerdir Raporlam gore 

gonderilen hastalarm %6-37'si bu prosedi.ir ic;in uygun bulunur. 

( 4,7 ,24,27 ,29,31,37) 

PRE OPERA TiF HAZIRLIK 

Baz1 amfizemli hastalar yiiksek dozlarda steroid kullanmaktadrr 

Pre operatif donemde amac; miimkiin olabildigince steroid dozunu 

azaltrnak ve kesmektir. <;ogu ara~trrmac1 hastalarm gtinde 20 mg .. dan az 

dozda steroid kullanmas1 gerekliligini belirtmektedir.. irlhaler steroidler 

oral steroidlerin kesilmesine yardlmc1 olmiar (2,4,7 ,20,39). 

Hastalar beslenme destegi, uygun solunum egzersizleri, vticut tist 

kesimini gtic;lendirici egzersizler, ko~u bandi, kondiisyon bisikleti ve 

diger ciliazlaria yapilan kondiisyon artrrma egzersizlerini ic;eren pulmoner 

rehabilitasyon prograrlliarma 6-8 hafta sure ile tabi hihilmiar. Egzersizler 
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s11asmda oksijen satfuasyonu monitorize edilmeli ve gerektiginde oks\jen 

destegi ile satfuasyon %90 veya tizerinde tutulmahdu Ama9 ko~u bandr 

ve bisiklette 30 dakikahk arahksrz bir kondiisyona ula~makt11 Her 2 

haftada bir degerlendiime yaprlarak yeterli diizeye gelinip gelirimedigi 

saptanu. Ttim ara~rnmac!lar pre operatif pulmoner rehabilitasyonun 

olduk9a faydah olduguna iriamnakla birlikte mutlak gerekliligine 

irianmamaktadlllar (7 ,38,41) 

AMELiYAT 

Akciger hacirn azalt!cr ameliyatrn ba~ar1smda intra operatif 

anestezik teknik ile agresif post operatif agn tedavisi 90k onemlidir 

Hastalar 9ift liirnenli endotrakeal tiip ile entiibe edilip median sternotomi 

veya Clam-Shell irisizyon (Bilateral anterior transsternal torakotomi) 

uygulanu Arneliyata pre operatif degerlendiimede ventilasyon ve 

perfiizyonu daha kotii olan taraftan ba~larur <;ift liimenli tiip vasrtasr ile 

akciger sondtiriiltir Birka9 dakika soma akcigerin nispeten saghkh 

kesinllerinde absorbsiyon atelektazisi geli~irken amfizen!li ve harap 

olmu~ kesirnde gaz retansiyonu nedeni ile ~i~kirilik devam eder. Bu harap 

olmu~ kesinlleriri exizyonu ile operasyona ba~lanu Hastalarm biiyiik 

kesirninde am:fizematOz alanlar tist kesirnlerde yogurlia~rm~lard11. Bu 

durum irispeksiyon ve palpasyonla dogrulanu . Hedef alanlarrn 

saptamnasmda palpasyona olanak tanunamasr torakoskopik yontemiri 

dezavantajlarmdandll AmfizematOz degi~ikligin yogun oldugu 

kesinllerden heriki akciger hacminden %20-30'luk bir azalma hedeflenir 

Lirieer stapler kullarularak wedge rezeksiyonlar ba~ar1h bir ~ekilde 
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yapllabilir Agu vakalarda yogun amfizematbz degi~iklik tfun lobu 

tutuyorsa lobektomi uygulanabilir. Rezeksiyonlar tamarnlandrgmda 

akciger yeniden ~i~irtilip hacim azalhlmasmm yeterli olup olmadrgr 

kontrol edilir Rezeksiyon somasr agu amfizematbz degi~iklige bagh 

masif hava ka9agr riski fazla olan vakalarda s1gu perikard ;;eritleri ile 

destekli stapler kullamlabilir Srgu perikardr yetermce gtiyli.i, elastik, 

kahnlrk olu;;turmayan ve stapler br9agr ile kolayca kesilebilecek nitelikte 

oldugrmdarl dolayr tercih edilebilir.. Stapler hattmm srgu perikardr ile 

desteklenmesi ile uzayan hava ka9agr riski tarna yakm elimine edilebilir 

Operasyon siiresi ortalama 2-3 saattir.. Ayilina odasmda bu hastalar 

onenili fakat ge9ici hipercarbi (pC02:45-102 mmHg) gosterirler ki bu 

durum yetersiz ana~jezi yada anestezillin etkisrne baghdn. Ameliyattan 

klsa siire soma ise solunum fizyoterapistleri ve hem~ireler tarafindan 

gogus fizyoterapisi ba;;latllu (24,29,43,4 7 ,49) 

Ba~langr9ta bilateral akciger hacirn azaltrcr operasyon i9ir1 yiiksek 

mortalite ve morbidite orarllarr bildirilmi;;tir Ancak anestezi ve yogun 

balam hizmetlermdeki geli;;meler sonucu bu orarllar dii~mii;;tiir <;e;;itli 

merkezlerden bildirilen mortalite oranlan %5-10 arasmdadu .. En srk 

rastlanan komplikasyon uzarm;; hava ka9agrdu. Hava ka9agr bazr 

hastalarda haftalarca siirebilir .. Bunlarm biiyiik yogrmlugrmda en az 7 giin 

hava ka9agr gozlenir Lazer uygularnalan, stapler ile rezeksiyon veya 

ikisillin kombmasyonu ile uygulanan akcigeriri hacirn azaltrcr arneliyatlan 

da mevcuttur. Ancak lazer ile ablasyon da goriilen daha yiiksek 

komplikasyon oram ve dii;;iik ba;;an nedeni ile kullamrm simihdu 

(24,31 ,33} 
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HAST ALAR VE YONTEM 

Ocak 1996 ile Mart 1999 yrllan arasmda yakla~rk 3 yrllrk sure 

iyerisinde arnfizem tarnsr ile takip edilen toplarn 11 hasta yalr~maya dahil 

edildi. Hastalarm ti.imti erkekti Ya~ ortalarnasr 39-71 arasmda 

(ortalarna:59) idi. Ttim hastalar KOAH tarnsr ile 1,5-10 yrldrr medikal 

tedavi alan hastalardr 

Ttim hastalardarr detayh oykti almdr, sistemik fizik muayene 

yaprldr ve aile oyktisti almdr .. Bir hastada tip II DM, bir hastada bagm:r!rlrk 

yapan madde kul!arilll hikayesi vardr.. DM olarr hastarrm kan ~ekeri 

mixtard instilirr ile, uyu~turucu madde bagun!rsr olan hastanm 

semptonrlarr diazepam ile kontrol altma ahndr. 

Bir hasta 6 ay once akut bron~itis ve sohmum yetmezligi nedeni ile 

bir hafta mekanik ventilator tedavisi yaprlmr~tr Hastalardan 4'i.i ise 

medikal tedavi altmda iken geli~en spontan pnomotoraks ile acil servise 

kabul edildi 

Ttim hastalara arneliyat oncesi donemde rutin hematolqjik ve 

biyokirnyasal tetkiklere ilave olarak irrspirasyonda ve expirasyonda 

olmak i.izere iki yonlti toraks radyografisi, elektrokardiyografi, 

ekokardiyografi, karr gazlarr arralizi ve spirometrik solunum fonksiyon 
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testleri (Tabla 1 ), yiik:sek rezoliisyonlu toraks tomografisi (HRCT), 

pulmoner perfiizyon ve ventilasyon sintigrafisi ile 6 dakika yiiriime testi 

(Tablo 2) yapJlch 

Sigara ic;imi tiim hastalara ameliyattan en az 6 ay once 

brraktrnlrm~tl Acil servise spontan pnomotoraks ile ba~vuran 4 hastanm 

2'si dr~mda tiim hastalara ameliyat oncesi donemde puhnoner 

rehabilitasyon uygulandr. Pulrnoner rehabilitasyon programma, giinliik 

yiirii.yii~ler, solunum egzersiz aleti ile c;alr~ma verilerek ve medikal 

tedaviye devam edilerek ba~landr Pulmoner rehabilitasyon prograrm 

ortalama 4 hafta siirdiiriildii .. Oral steroid kullanan 4 hastamn steroidleri 

pulmoner rehabilitasyon programr somasmda kesildi ancak hastalarm 2 

tanesi inlraler steroid kullanarak ameliyata almch 

Biilloz amfizernli hastalarm bill c;aplarr operasyon oncesi HRCT ile 

olc;iildii ve 5 cm.den biiyiik olan hastalar c;alr~maya almmach 

Tomografideki amfizemli alanlar, perfiizyon ve ventilasyon sintigrafisi ile 

degerlendirilerek perfiizyon olmayan hedef alarJlar saptanch. 

<;alr~ma grubuna: 

Medikal tedaviye yamtsrz ileri evre amfizemi olan, 

Toraks grafisinde hiperinflasyon olan ve HRCT'de heterqjen 

arnfizem saptanan, 

Sintigrafide perfiizyonda heterqjenite saptanan, 

Post bronkodilatator FEVl degeri %45 veya altrnda, 

PaC02 degeri 55 mmHg'nin altrnda olan hastalar almch. 
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Buna ilave olarak KOAH tams1 ile medikal tedavi alan hastalmdan 

spontan pnomotoraks geli~en ve kapal1 su alt1 ttip torakostomillin yetersiz 

kaldlgi hastalar da bu gmba dahil edildiler. 

Ameliyat ~ekli 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 uyguland1 

Y edi hastaya termodiliisyon kateteri uygulanarak pulmoner mter 

(PAP) basm9lan ve pulmoner mter wedge (P A WP) basm9lan olyiildii .. Bu 

6l9iimler indiiksiyonda, sternum veya toraks aylldlktan soma, wedge 

rezeksiyon yaplldlktan soma, toraks veya mediasten kapandlktan soma, 

hasta extiibe edildikten soma ve post operatif ilk giin olmak iizere 

kaydedildi 

Tiim hastalmda hedef almllm HRCT ve pulmoner perfuzyon 

sintigrafisi ile onceden belirlendi Bu almllm ameliyatta akciger kollobe 

edilerek nispeten saghkll kesimlerde absorbsiyon atelektazisi geli~irken 

amfizenlli ve hmap olmu~ almllmda gaz retansiyonu nedeni ile ~i~kin 

kalan almllar olmak teyid edildi .. Her bir akcigerin toplmn %20'sini 

~mayacak ~ekilde hmap olan almllma wedge rezeksiyonlm yap1ld1 

Rezeksiyon 2 hastada plevra ile destekli 3/0 vicryl ve stirekli siitiil 

teknigi, diger hastalmda ise semnguard (PTFE) ile desteklemni~ stapler 

kullanllmak yapllm Hava ka9aW. 20 cmH20 basm9 altmda kontrol edildi. 

Wedge rezeksiyonlm genellikle loblarm hmap olan apikal segmentlerine 

uygulandL Rezeksiyon materyallerinden histopatolojik 9ah~ma yapllm 
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Her hastaya ameliyattan soma bronkoskopi yap1larak sekresyonlar 

temizlendi 

Ameliyattan soma 7 hasta erken extiibe edildi, 4 hasta yakla~lk bir 

giin intravenoz anestetik (Propofol) ile uyutulduktan soma extiibe edildi. 

Hastalar ameliyattan soma bir hafta, bir ay, 3 ay, 6 ay ve 1 y11llk 

peryodlarla izlendi. Her kontrolde rutirl hematolqjik ve biyokimyasal 

tetkiklere ilave olarak 2 yonlii toraks radyografisi, spirometrik solunum 

fonksiyon testleri, kan gazlan analizi, 6 dakika yiiriime testi ve gerekirse 

toraks tomografisi, ekokardiografi ve pulmoner sirltigrafi ile 

degerlendirildiler 
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BULGULAR 

Y akla~Ik 3 yJ!lik peryotta toplam 11 hasta akciger hacim azaltic1 

ameliyata almcil. Peroperatif donemde toplam 3 hasta kaybedildi Bir 

hasta post operatif 1. gtin kaybedildi Ancak bu hastada preoperatif 

donemde yap!lan incelemelerde bilateral yaygm akciger harabiyeti vardt 

Solunum fonksiyon testleri beklenenin % 20'si ve PaC02'si ise 45mmHg 

idi. Bu hasta da tomografide az bir alanda az etkilenmi~ akciger dokusu 

varcil ve rezeksiyon somas1 bu alanm reekspanse olabilecegi 

dii~iiniilmii~tii. Median stemotomi ile wedge rezeksiyon yapJ!di ve 

operasyon sonun da ekstiibe edildi Ancak ertesi gtin yapilan kan 

transfuzyonu somas1 geli~en hemodinamik bozukluk ve kardiyojenik §Ok 

nedeni i1e kaybedildi 

Diger 2 hasta post operatif 13 ve 18 gi.inlerde solunUlll 

yetinezliginden ve metabolik bozukluktan kaybedildi. Her iki hasta da 

preoperatif degerlendirmede diffuz heterqjen amfizem ve beraberinde 

apikal segmentlerde yaygm bUller vardi .. Bu hastalara median sternotomi 

ile bilateral apikal wedge rezeksiyonlar yap!ldi. Ancak biiinde artan hava 

kayagt nedeni ile sol akcigerin %20'sinden dal!a fazla rezeksiyon 

yapi!mak zorunda kalmcil. Bu hastada uzayan hava kayagt vard1 ve tam 

ekspansiyon saglanamacil Solunum yetmezligi geli§en hasta 11. giin 

trakeostomi ay!larak reentiibe edildi ve mekanik ventilatore baglandi .. 

Fakat postop 13.gtin kardiopulmoner yetmezlik nedeni ile kaybedildi 
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Aynca bu hasta preoperatif donemde solunum yetrnezligi ile entilbe 

edilmi~ ve 1 hafta mekanik ventilator ile solunum destegi saglamm~h 

Diger hastada ise yine uzayan hava kavagi vard.L Bu hastada 

postoperatif donemde a~m sekresyon vard1 ve slk bronkoskopiye ihtiya9 

duynldu Ancak yine 15 giin solunum yehnezligi nedeni ile trakeostomi 

ve reentiibasyon uygulanarak mekanik ventilatore baglandt Bu hasta da 

18 .. giin kardiopuhnoner yetrnezlik nedeni ile kaybedildi Her iki hastada 

da mekanik ventilatore baglandlktan soma hipotansiyon goriildtL Hava 

kavagi da arth. Ekspansiyonu saglarnak ir;:in toraks dreninden 15 em H20 

negatifbasmr;: uygulandl Ancak yetersiz oldu. 

Geriye kalan 8 hastanm 4'i.i 2 y1hm doldurdu ikisi 1 yllnn 

doldurdu, ancak bunlarda biri daha soma takip d1~1 kaldl Diger ikisi ise 

halen 8 aydn izlenmektedir 

Preoperatif 2 hastaya intermittand nazal oksijen verilirken post 

operatif gery donemde hir;: bir hastaya nazal oksijen verihnemi~tir Pre 

operatif 4 hasta steroid kullannken post operatif donemde hirybir hastaya 

oral steroid kullarnlmadl Ti.im hastalara pre operatif bronkodilatator, 

inhaler beta 2 mimetik ve baztlarma inhaler steroid ir;:eren ilar;:Iar 

kullarllidl 

Grafik: 1 'de takip edilen 8 hastanm solunum fonksiyon testleri 

gori.ihnektedir Hastalardaki degerler 1.ylla kadar arti~ gosterdi. Ancak 

Lylldan soma bu artJ.~ durmu~tur Buna paralel olarak 6 dakika ytiriime 

testide 1 yila kadar artJ.~ gosterrni~ ve yine dalm soma arb~ durmu~tur 

(Grafik: 3) 

Arteryel kan gazlar1 Grafik 2'de goriildi.igu i.izere PaC02'de ve 

Pa02'de anlarnh bir di.izelme ohnakla birlikte Pa02'deki ytiksehne 
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3 aydan sonra ba~larrn~trr Oksijen sattirasyon oranmda iyile~me 

goriilmekle birlikte anlamh bir fark olmadtgt goruhnti~ttir 

Termodiltisyon kateteri uygulanarak pulmoner arter (PAP) 

basm-;:lari ve puhnoner arter wedge (P A WP) basm-;:lari 61-;:iimlermde 

postoperatif donemde anlamh bir degi~iklik gorlihnedi ( Gr afik 4). 

Amfizemiri histopatolojik incelemesmde mikroskopik olarak, 

terminal ve ilk respiratuar bron~iyol dallarmda kronik iltihabi hticre 

infiltrasyonu, -;:eperde fibroz bag dokusu geli;;mesi gortiltir Bron;;iyol 

itimenlermde darhklar ortaya -;:Ikar iltihab1 degi;;iklikler 

peribron~iyollerden alveollere dogru yay!larak septumlarda atrofi, 

par-;:alanma ve bir kismmda kalm fibroz ~eritler meydana getirir 

Respiratuar bron;;iyollerm distal dallar1 ile bunlarm biti;;igindeki alveoller, 

hava -;:Ikl;;mm engellenmesinden dolayi, birbirleri ile birle;;en 

anlfizematoz bo~luklar olu~tururlar Bunlar da daha sonra kom;;u 

respiratuar bron;;iyollerde meydana gelen benzeri bo;;luklarla birle;;irler. 

Hava -;:Ikl~mm engellenmesi bron;;iollerdeki darhk ve tikanmalardan ileri 

gelir (56) 

Komplikasyonlar Tabla 3'de liste olarak gosterihni;;tir. En sik: 

gorillen komplikasyon 3 hastada 14 gtinden, 6 hastada 7 gtinden uzun 

stir en hava ka-;:aw idi .. Tam ekspansiyonun gorillmedigi hastalarda plevral 

araliklt negatif basm-;: uygulandt (-15 cmH20).. Bir hastanm hava kas;agi 

uzarm~tL Heillilich walfi tak!larak taburcu edihni;; ve yakla;;Ik 3 ay soma 

dreni alffiffil;;trr Diger hastalarm drenleri 4-20 gtin soma ahndt Diger 

komplikasyonlar killik onem arzetrneyen basit problemlerdi ve hastalarm 

hastanede kalma stirelerini artrrmadt. 
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TARTI~l\<IA 

Biilloz amfizemin teme1 cerrahi prensibi bii11ektomidir. Bmada 

ama~ biiyiiyen biiliin normal akciger dokusunu slkt~trrarak yaptigi basllllll 

ortadan kaldmlmasidrr. Normal akciger dokusuna o1an basi ortadan 

kaldmldlktan soma akciger fonksiyonlan diize1ir. ( 14, 17) 

Brantigan'm (5,6) gorii~iiniin i~erigi bun dan farkhdrr. Amfizernli 

akciger periferinden yap!lan bir~ok wedge rezeksiyonlar akciger 

hacminin azalmasma, kii~iik hava yollarmda restorasyona ve bunu 

sonucunda alveollerde gerginligin aza1dJgin! belirtrnekteydi 

Gaens1er ve arkada~lar1 (16) Brantigan'm gozlernlerini a~Ikladuar 

ve buna gore anillzemde diffiiz akciger parankinJ kayb1 nedeni i1e efektif 

tedavinin o1abilecegine inanmanm zor oldugunu soy1ediler 

Cooper ve arkada~1an (4) kendi serilerinde akciger 

transplantasyonlar1 resipientlerinde yaptiklar1 gozlemde Brantigan'm 

gorii~lerinin ge~erliligini fark ettiler Amfizem tedavisinde cerrahi tedavi 

olarak uygulanan ilk gori.i~ler bilateral akciger transp1antasyonudur Bu 

tedavi ~eklinin de ba~ar1s1zliftl donor akcigerinin alJci toraks1 i1e olan 

uyunisuzlugudur Buna gore transp1antasyon yerine cerrahi olarak akciger 

hacirn azaltrrm dalm yararh olabilir. Yine bildirilen gozlernlere gore ciddi 
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amfizemde tek akciger ventilasyonu ile olan gaz degi~iminin yeterli 

oldugu goriilmii~tiir ( 4, 7). 

Akciger hacim azaltrc1 operasyon i9in bilateral hastallgi olanlarda 

cerrahi insizyon ~ekli olarak median sternotomi ile bilateral wedge 

rezeksiyon en uygun ve minimum morbiditeye sahip prosediirdiir Bir 

hemitoraksta biilloz amfizemi olan, kar~1 taraf akciger normal veya 

minimal am:fizem olan hastalarda ise torakotomi daha uygundm Median 

sternotomi daha once biilloz am:fizemde uygulanm1~ ve 90k iyi sonu9lar 

almillgi goriilmii~tiir ( 14). 

Video yardlll11 torakoskopik cerrahi (VATS) de minimal 

morbiditeye sahip bir yontemdir Bununla birlikte bir9ok faktorden dolay1 

bu yontemin se9ilmi~ hastalar dl~mda yararh ve uygun bir prosedtir 

olmadlgma inamyoruz VATS klsa anestezi zarnarn vermesine ragmen 

yeterli palpasyon ve rezeksiyon i9in yeterli gorii~ alam yaratamaz .. Buna 

ilave olarak VATS da uzayan hava ka9agimn kontrolu zor olabilir 

(33,34) 

Benzer ~ekilde biilloz am:fizem cerrahi tedavisi i9irl torakoskopik 

lazer ablasyon yontemi de uygulanm1~tn Cooper ve arkada~larmm 1995 

te az hasta saYlSl ile bildirdikleri ilk erken donem sonu9larda ba~ar1h 

sonu9lar almmasma ragmen ge9 donem sonu9larmm 90k ba~ar1h 

olmamas1 ve uzayan hava ka9agi ve uzayan hastanede kalnn siiresi 

nedeni ile son zamanlarda artik terkedilmi~ bir yontemdir (4,36,37,44). 

Benzer ~ekilde Barker ve arkada~lan (36) tek tarafh torakoskopik 

lazer biillektorni serilerini yaymladllar· Buna gore onlar uzayan anestezi, 

uzayan hava ka9agi, rutirl gereken post operatif mekanik ventilator 
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destegi, uzayan yogun baknn siiresi ve anlamh mortalite oranlan 

goriildugunii bildirdiler. 

I oraks tomografisinde ve pulmoner sintigrafide iist loblarda 

heterqjen biilloz arnfizem olan ve diger parankim alanlarmm nisbeten 

normal olan hastalarda mortalite olrnadr ve post operatif 2 yilhk izlemde 

bu hastalarm FEVl ve 6 dakika yiiriime testi ile efor kapasitelerinde 

belirgin diizelrneler oldugu goriildii Yaygm parankim harabiyetinin 

oldugu hastalarda hacim azaltrcr cerrahinin bir yarar1 yoktur ve mortalite 

riski yiiksek o Irnaktadrr 

Amfizem cerrahisinde en onemli sorunlarda birisi de hava 

kac;agrdu Rezeksiyon hattmm mutlaka desteklemnesi gerekir Literatiirde 

bunun ic;in domuz perikardr, teflon felt, PTFE, plevral tent kullaruldrgr 

belirtihnektedir Biz olgularmuzda searnguard (PTFE) ve plevral tent 

kullanarak hava kac;agrru minimale indirmeye c;ah~trk Rezeksiyonun da 

dalla c;ok stepler ile yapilmasr gerektigi savunulmaktadu. Biz 

hastalarmnzm c;ogunda stepler kullandlk Ancak 2 olguda plevra destekli 

devarrilr 3/0 rezorbe olabilen siitiir materlyali ile yaptrk Bu iki olguda da 

uzayan hava kac;agr olmadl. 

Aynca operasyonda ve postoperatif entiibe hastalarda hava yolu 

basmcun dii~iik tutarak (<20 em H20) hava kac;agrnm artrnasr engellenir 

Bununla birlikte tarn ekspansiyonun saglanarnadlgr durumlarda plevral 

negatifbasmc; (-15cm H20) uygulanmalrdu. 

Bizinr hastalarmuzdan 6'smda uzayan hava kac;agr goriildii (%55). 

Literatiirde bu oran o/o46-52 olarak bildirilmektedir(4,23,24). 

Amfizemli hastalarda toraks kavitesi geni~lemi~tir Bunun 

sonucunda akcigerin belirli bolgeleri ileri derecede geni~ler, ventilasyon 
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perfuzyon sintigra:fisi ile bu geni~leyen bolgelerin bi.illoz veya non bi.illoz 

alanlar olup olrnadtgi belirlenir Boylece bu hastahgiil tedavisi i9in ideal 

hasta se9irni yaprlrr Buna gore hastalarda torasik geni~lemeye ilave 

olarak arnfizematoz alanlarda heterqjenite (bi.illoz arnfizem) olrnasr 

gereklidir Bu hedef alanlarm wedge rezeksiyon ile 9Ikartlrnasr ile az 

fonksiyon yapan kalan akciger dokusunun normal fonksiyon yapmasr i1e 

akciger fonksiyonlart di.izelir, hastahklr ve fonksiyon gormeyen akciger 

mi.imki.in oldugunca azalnhm~ olm .. Bu hedef alarrlar btilloz alanlar1 veya 

iyile~mesi mtimktin olrnayan alanlart i9ermelidir Benzer ~ekilde Cooper 

ve arkada~lart 1995'te kendi serilerinde btilloz amfizemli hastalarda 90k 

iyi sonu9lar aldlklarrm bildirdiler (4,7,) 

Btillektomiden soma di.izelrne post operatif donemde bast alnndaki 

normal akcigerin yeniden expanse olrnasr ile olm .. Ger9ekten de hasta 

se9inlinde bu kriter 90k onemlidir (7,16,44}. Buna ztt olarak Brantigan'm 

konseptine gore normal akciger dokusuna basr yokru Elastic recoil ve 

bron~iollerde diren9 azahmt ile kendini yenilemenin arthgr soylemni;;ti 

(5,6) Biz bilateral akciger hacirn azaltrct operasyon i9in heterojen 

arnfizeme salrip, diafi:agmalar di.izle~mi~ ve torakst geni~lemi~ hastalan 

se9tik. Akciger hacirn azaltlct operasyon somast reexpansiyon saglandt 

ve diyafragmalar normal dtizeyine ula~tdar (Resirn 1 ). 

Heterqjen bi.illoz arnfizemli hedef alarrlarm wedge rezeksiyon i1e 

almmast somasmda relatif olarak basrda kalan normal akciger reexpanse 

olur ve respirasyonun mekanigi dtizelir 

Bizirn hastalarlilllZda dispnede belirgin di.izehneler oldugu 

gortilmti~tiir Dispne subjektif bir semptomdm Fizyolqjik ol9timlerle 

korele olabilir veya olrnayabilir ( 45) 
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Dtizelen akciger fonksiyonlan Tablo I 'de g6sterilmektedir. 

Anlamh dtizelmenin post operatif 3. aydan soma oldugu dikkati 

cekmektedir. Erken donemde FEVI de %60 dtizelme goriilen hastalar 

vardu .. Akciger fonksiypnlarmda dtizelme I )'lla kadar devam etmektedir 

Ancak bundan sonra dtizelme durmaktadu .. Bu nedenle bu operasyon, 

transplantasyona aday hastalarda vakit kazanrnak icin uygulanabilecek bir 

y6ntem olabilir. 

Pulmoner arter basmclarmm bu operasyon srrasmda ve erken 

postoperatif donernlerde her hangi bir degi~iklige ugramachgr 

goriilmii~tiir .. Ancak bu olciimler postoperatif gee d6nemlerde yapilmadr. 

Spirometrik olciimler, 6 dakika yiirtime testi ve hayat kalitesindeki 

arti~ dikkate almchgrnda bizim hastalarumzda sonuclar ytiz giildiiriiciidtir 

Amfizemde standart dekompresif biillektorniden soma objektif 

dtizelmeler her zaman goriilmezler.. Boushy ve arkada~lar1 ( 48) 

spirometrik cah~malarda az bir dtizelme oldugunu gosterdiler Bir ba~ka 

cah~mada Fitzgerald ve arkada~lar1 (IO) hernitoraksm %70-IOO'iinil 

kaplayan biile sallip 6 hastada biillektomi sonrasmda FEVI 'de %8I 

dtizelme oldugunu g6sterdiler .. Ayrn cah~mada hernitoraksm o/o40-70'ini 

kapiayan biile sallip hastalarda biillektomi sonrasmda FEVI 'de sadece 

%I8 dtizelme oldugunu bildildiler. 

Amfizem cerrahisinin mortalitesi yiiksektir Mortalitenin 

dii~iiriilmesi, dogru konulan endikasyona, arneliyat teknigine, anestezi 

siiresinin kisaligrna, hava yolu basmcmm dii~iik tutulmasma, postoperatif 

yogmn bak!lll desteginin cok iyi verilmesine ve postoperatif erken donem 

yap!lacak biiincli solunmn fizyoterapisinin yeterliligine baghdu. Bizim 

hastalar!llllzda mortalite 3 hasta (%26) olarak bulurmm~tur Bunlardarl bir 
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tanesi bilateral yaygm akciger harabiyeti olan, solunum fonksiyonlar1 ve 

efor kapasitesi ile 90k ileri devre hastahga sahip, ger9ekte akciger hacim 

azalt1c1 cenahi i9in uygun kriterlere sahip olmayan bir hasta idi .. Diger ik:i 

hasta uygun kriterlere sahip olmakla birlikte bir tanesinde post operatif 

donemde fazla bron~ial sekresyonlar nedeni ile birkay kez bronkoskopi 

ve somasmda artan hava ka9agr nedeni ile reentiibasyon gerektiren hasta 

idi .. Diger hasta da uygun kriterlere sahip olmasma ragmen postoperatif 

birmci giin extiibe edildikten soma uygulanan bir kan transfuzyonu 

somas1 geli~en hipotansiyon ve metabolik durum bozuklugu ile reentiibe 

edilerek mekanik ventilatore baglanrm~trr. 

Bizirn hastalarmnzda medikal tedavi altmda takip srrasmda geli~en 

spontan pnomotoraks ile acil servise kabuledilerek operasyona alman 

hastalarda mortalite goriilmemi~tir ve bu hastalarm postoperatif 

spirometrik Olyiimlerinde ve 6 dakika yiirfune testinde belirgm dtizelmeler 

goriilmii~tiir. Bu sonuylara gore akciger hacim azalt1c1 cerrahi 

endikasyonu kriterleri uygun hasta seyimi i9irr geni~letilebilir .. 

Akciger hacim azaltlcr cerralri uygulanan hastalarda postoperatif 

uzayan hava ka9agrm onlemek i9irr bu hastalarm arneliyatta anestezist 

tarafmdan dii~iik hava yolu basmcmda ventile edilmesi ve postoperatif 

donemde erken ekstiibe edilmesi gereklidir. Reentiibe edilerek mekanik 

ventilatore baglanan hastalar bir daha ekstiibe edilememi~lerdir Bu 

cerrahide gerekli olmadikya mekanik ventilator kullarnlmarnahdu 

Fonksiyon gormeyen heterojen biilloz amfizernli alanlarm cerrahi 

olar·ak wedge rezeksiyon ile almmasr bu operasyonun ba~hca hedefidir 

Bu i~leme Cooper ve arkada~larr 1995'te pnomektomi admr verdiler 

(4,7) Pnomektomi terirni ilk defa 1933'te Amerikan Toraks Derneginin 

39 



toplantismda Dr . .Ewarts Graham ve Dr.Howaed Lilienthal tarafindan 

kendi hastalarmda yaptJklar1 rezeksiyonu tarif i9in kullanchlar 

Basta se9im kriterlerine dikkat edilmesi ile FEVl degerleri 

beklenenin %20-.35'i olan ve akciger transplantasyonu endikasyonu olan 

hastalarda yaplian akciger hacim azalt1c1 operasyonun koprii gorevi 

olu~turaca~ ve ba;;arlli sonu9lar almabilecegine inaruyoruz 

40 



OZET 

Akciger hacim azaltici cerrahi uygulanacak olgularda uygun hasta 

se9imi, preoperatif rehabilitasyon, postoperatif erken ekstiibasyon, IYI 

yogun baklm ~mtlan ve postoperatif erken solunum fizyoterapisi bu 

cerrahinin ba~aJISlill belirler .. 

Bizim hastalaJllillzda az hasta saYJSI ile yiiksek mortalite oraJll 

goriilmesine ragmen literatiirde; iyi yeti~mi~ cerralri ekip, rezeksiyonda 

desteklenmi~ stapler kullanmu, deneyimli anesteziyolojist ekibi, 

postoperatif iyi hem~ire bakum, yeterli solunum fizyoterapisi ile ileri evre 

amfizemli hastalarda b~a11h sonu9la1 ahnd!gJ bildirihrri~tir (4,7) 

Biz medikal tedavi altmda spontan pnomotoraks geli;;en ve tiip tiip 

torakostomi ile yaJllt almaJnayan hastalmda ytiz gi.ildtiriicii sonu9lar ald!k 

Akciger hacim azalticJ cerrahi uygulanacak hastalaJ preoperatif donemde 

90k iyi degerlendirilrnelidirler Toraks tomografisinde yaygm akciger 

hmabiyeti alan nispeten normal akciger dokusunun ohnad!gJ hastalmda 

akciger hacim azaltiCJ cenahi mortal seyredebilir ve beklenen ymm 

almmayabilir 
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SONU<; 

Akciger hacim azalt:Ic1 cerralri heni.iz uzun donem sonuc;:Jan ile 

klasik bilgi olarak deger kazanacak di.izeyde yeterli olmamakla blilikte 

klsa donem sonuc;:Jan akciger transplantasyonu planlanan hastalarda 

transplantasyona zaman kazandrracak bli yontem oldugunu gostermi~tir. 

Amfizemin cerrahi tedavismde ba~an saglanabilmesi i9in c;:ok iyi 

hasta sec;:imi, deneyimli anesteziyolojist ekibi, c;:ok iyi hem§ire baklun ve 

deneyimli solunum fizyoterapistlerme ihtiyac;: vardu. 
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Tablo 1 Akciger hacim azaltJCI ameliyat sonras1 spirometrik solunum 
fonksiyonlan olc;Umleri ve kan gazlan analizlerinin ortalama degerleri 
(N:8 hasta, FEV1, FVC: beklenen % Pa02, PaC02: mmHg) 

Parametre Preop Postop1ay P degeri Postop3ay P degeri 

FEV1 0,34 0,58 <0.05 0,76 <0,05 

FVC 0,37 0,60 <0,05 0,72 <0,05 

Pa02 64,9 73,9 >0,05 77,2 <0,05 

PaC02 42,9 34,9 <0,05 33,5 <0,05 

Parametre Preop Postop6ay P degeri Postop1)'11 P degeri 

FEV1 0,34 0,82 <0,05 0,73 <0,05 

FVC 0,37 0,83 <0,05 0,73 <0,05 

Pa02 64,9 82,5 <0,05 77,7 <0,05 

PaC02 42,9 36,3 <0,05 35,1 <0,05 

Tablo 2.. Alt1 dakika yUrume testindeki ortalama art1~ (N:8 hasta, Deger:ad1m). 

6dakyilru Preop Po stop P degeri Postop P degeri 

test .3.ay 6.ay 

536,3 998,2 <0,05 1137 <0,05 

6dakyiiru Preop Po stop P degeri Post P degeri 

testi L)'ll op2 .. )'11 

536,3 1076 <0,05 1060 <0,05 
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Tablo 3 Komplikasyonlar 

Hastane komp1ikasyonlan 

N:ll hasta No: % 

Hava ka<;:agJ.(>7 glin) 6 %55 

Hava ka<;:agJ.(> 14 glin) 2 %18 

Reentiibasyon 3 %29 

Trakeostomi 2 %18 

Pnomoni 2 %18 

Aritmi 1 %09 

Y ara enfeksiyonu(yiizeye1) 1 %09 

Allerjik reaksiyon 1 %09 

Panik atak 1 %09 

Gastrointestinal 1 %09 
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Resim 1.. Operasyona alman diyafragmalan dt.lzle~mi~ anfizematoz akciger 
grafisinin gort.lnt.lmU. 

Resim 2.. Aynt hastantn akciger hacim azalltct operasyon sonrast 
reexpansiyon sonrast diyafragmalann normale donmU~ grafisL 
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POST 

Resim 3. LJst loblarda belirgin amfizematoz yapmm tomografik goruntUsU. 

' ;i. 
Resim 4. a) Aym hastanm sintigrafik gorUnttisU, b) Amfizematoz yaptmn 

alveoler destrUksiyonu 
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Resim 5.. TUp torakostomiye direnqli amfizematoz akciger grafisi. 

Resim 6. Ayn1 hastanm iki tarafl1 operasyon sonras1 akciger grafisi. 
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