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‹LER‹ AMF‹ZEML‹ OLGULARDA AKC‹⁄ER‹N HAC‹M AZALTICI CERRAH‹S‹
VE 2 YILLIK TAK‹P: 4 OLGUDA SONUÇLAR

Akif TURNA, Mehmet Ali BED‹RHAN, Altemur KARAMUSTAFAO⁄LU, Nur ÜRER,  Atilla GÜRSES.

Yedikule Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Zeytinburnu, ‹STANBUL.

ÖZET

‹leri dönem amfizem olgular›nda, akci¤erin hacim azalt›c› cerrahisi, solunum fonksiyonlar›nda ve akci¤erdeki gaz al›flveriflinde
iyileflmeler sa¤layabilen palyatif bir cerrahi ifllemdir.
Merkezimizde, ileri evre amfizem teflhisi ile gördü¤ü maksimal tedaviye karfl›n, ileri derecede dispnesi bulunan ve ameliyat
kriterlerimize uygunluk gösteren ve  yafllar› 43 ile 55 aras› (ortalama:47) olan 4 olguya,  bilateral ‘akci¤er hacim azalt›c› cerrahi’
(AVAC) uyguland›. Olgular›n üçüne sternotomi ile ayn› anda bilateral, di¤erine ise, anterior torakotomi ile s›ral› olarak hacim
azalt›c› ameliyat uyguland›.
Olgular›n baflvurudaki FEV1 de¤erleri 0.44 ile 0.71 lt aras›nda de¤iflmekte, ortalama 0.61 lt (%26) idi. Postoperatif  PaO2, preop
ortalama 62 mmHg düzeyinden 74 mmHg’ya ç›kt› (p=0.02). Olgular›n ortalama PaCO2 düzeyleri anlaml› ölçüde de¤iflmedi
(ortalama 48 mmHg’dan postop 46 mmHg’ya). Ameliyat ile oluflan solunum fonksiyon testi de¤iflimleri FEV1 de 0.61 lt’den 0.90
lt’ye (%47.5 art›fl) (p=0.01), TLC’de, 7.23 lt’den 4.73lt’ye (%34.5 düflme), (p=0.03), RV’de 5.70 lt’den 3.34 lt’ye (% 41.4 düflme)
(p=0.009) olarak gerçekleflti. Olgular›n tümünün dispne derecelerinde iyileflme oldu. 6 dk yürüme mesafeleri 260 m’den 340 m’ye
ç›kt› (%30 art›fl). Olgular, biri 40 ay olmak üzere median 29 ayd›r izlenmektedir. Bu süre içinde olgular›n tümü halen preop. günlük
aktivitelerinden daha iyi aktivitelere sahip bulundu¤u, ancak FEV1 de¤erlerinde izlenebilir düflüfller oldu¤u saptand›. Buna karfl›l›k,
halen ortalama FEV1 de¤erleri, 0.8 lt ile preop. ortalamadan daha yüksektir.
AVAC, palyatif etkileri 2 y›la kadar sürebilen ve seçilmifl ileri amfizemli olgularda uygulanabilecek bir cerrahidir. Ancak, tam
olarak etkilerinin ve bu etkilerin mekanizmalar›n›n  ayd›nlat›labilmesi için ileri çal›flmalar gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Amfizem, akci¤er hacim azalt›c› ameliyat, takip, solunum fonksiyon testleri, FEV1.                     (Solunum 2002;4:234-239)

SUMMARY

LUNG VOLUME REDUCTION SURGERY IN ADVANCED EMPHYSEMA PATIENTS AND 2 YEAR SURVEY:
RESULTS IN 4 PATIENTS

Lung volume reduction surgery (LVRS) of the lung has been accepted as a paliative procedure which may achieve improvement
in lung function tests and gas exchange in patients with adanced emphysema.
Four patients with severe dyspnea despite a maximum bronchodilatator therapy aged between 43 and 55 (mean ; 47) underwent
bilateral lung volume reduction. Three out of four patients were operated through sternotomy, while the another patient had
bilateral  volume reduction surgery through sequential anterior thoracotomies.
The mean baseline FEV1 was 0.61 lt (26%),(ranging 0.44 to 0.71). The postoperative mean PaO2 increased to 74 mmHg from
mean preoperative 62 mmHg (p=0.03). Although, the mean PaCO2 level did not changed significantly (From 48 mmHg to 46
mmHg postoperatively). LVRS induced a significant increase in mean FEV1. (i.e., from 0.61 to 0.9 l;p=0.01), reduction in total
lung capacity (i.e., from 7.23 l to 4.73 l; p=0.03) and residual volume (from 5.70 to 3.34 l;p<0.009). All patients had better dyspnea
scores. The 6-minute walk distance increased from 260m (mean) to 340 m (i.e., 30% increase).  All patients were followed up for
up to 40 months (mean 29 months). In this period, all patients were found to have better daily activities than those of preoperative
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G‹R‹fi

Akci¤erin en s›k görülen hastal›¤› olan kronik obstrüktif
akci¤er hastal›¤› (KOAH), A.B.D. istatistiklerine göre,
bu ülkede 12.5 milyon kiflide bulunmakta ve ülkede
ölen yedi kifliden birinin ölüm nedenini oluflturmakta
d›r. Bu oran ise KOAH'› ölüme en çok neden olan  3.
hastal›k konumuna getirmifltir.  Bu hastalar›n içinden
1.65 milyon kiflide ise, bu hastal›¤›n bir klinikopatolojik
flekli  olan 'amfizem'  bulunmaktad›r (1).
Amfizemli hastalarda, bronkodilatatörler (sistemik ve
inhaler), antibiyoterapi ve gerekirse kortikosteroidler
ana medikal tedavi bafll›klar›n› içeriyorsa da,
geridönüflümsüz bir parenkim hastal›¤› kabul edilen
bu hastal›kta, her y›l, 1.sn zorlu ekspiratuar hacim
(FEV1)’ de meydana gelen 30-60 mL ‘lik kay›plar
gözönünde tutulur ise, median yaflam süresi, kullan›lan
medikasyon etkili olmamaya bafllad›ktan sonra ortalama
2 y›l olarak bildirilmektedir (2).
‹lk kez 1957 y›l›nda Brantigan ve çal›flma arkadafllar›,
ileri amfizem hastalar›na yap›labilecek bir cerrahi
müdahalenin bu hastalarda, FEV1’i ve kan parsiyel
oksijen bas›nc›n› yükseltebildi¤ini ve hastalar›n
dispnelerini azaltt›¤›n› yay›nlam›fllard›r (3).  Ancak,
bu hastalarda mortalitenin yüksek olmas›, bu ameliyat›n
1991 y›l›na kadar, gö¤üs cerrahisinde kabul edilen bir
cerrahi yöntem olmas›na olanak vermemifltir.
Bu tarihten sonra ilk olarak Wakabayashi ve
arkadafllar›n›n (4) 1991 y›l›nda ve Cooper ve
arkadafllar›n›n (5) 1995 y›l›nda yay›nlad›¤› makaleler
ile, AHAC’nin ileri amfizemli hastalarda dispneyi
azalt›p, alveolar gaz al›flveriflini anlaml› ölçüde
iyilefltirebildi¤i  ve hastalarda yaflam kalitesini artt›rd›¤›
bildirilmifl ve bu ameliyat›n geliflen teknik ve
postoperatif bak›m ile kabul edilebilir bir seviyede
olabildi¤i vurgulanm›flt›r.
Bu cerrahinin, aksiller torakotomi, videotorakoskopi
ya da sternotomi yollar› ile uyguland›¤› görülmekte,
merkeze ve  yap›lan iflleme ba¤l› olarak de¤iflmek
üzere, FEV1'de %80 e varan, FVC'de %30, PaO2'de 6-
12mm Hg, PaCO2'de 4-10 mmHg, dispne indeksinde
2-3, 6-dakika yürümede yaklafl›k 150 m'ye ulaflabilen
iyileflmeler bildirilmekte ve hastalar›n %60 ila %85’inde

'hayat kalitesinde’ belirgin düzelme olmaktad›r (5-8).
AHAC’nin hastalarda bu iyileflmeleri gerçeklefltirme
yollar›, yap›lan çal›flmalara göre flu mekanizmalardan
oluflmaktad›r (9):
1. Rezidual ve total akci¤er hacmini düflürmek.
2. Diyafragmay› normal pozisyonuna getirmek.
3. Transdiyafragmatik bas›nç oluflumunu düzeltmek.

Böylece; ileri amfizem hastalar›nda varl›¤› gösterilen
intrinsik  PEEP'i düflürüp , etkin elastik kuvveti artt›rmak
ekspirasyon s›ras›ndaki havayolu kollaps›n› da
önlemektedir. Bunun da nefes alma iflinin etkinli¤ini
artt›r›p, dispne hissini azaltt›¤› gösterilmifltir. Ek olarak,
bu hastalarda,  AHAC ile, amfizemli akci¤er taraf›ndan
kompresyona u¤ram›fl görece iyi akci¤er parenkimini
re-ekspanse etmek ve böylece ; akci¤erde bozulmufl
olan ‘ventilasyon-perfüzyon’ da¤›l›m›n› iyilefltirmek
amaç edinilmektedir. Hastal›k ne kadar heterojen ise,
sonradan kalan  normal ya da az hastal›kl› doku da o
kadar fazla olacakt›r (10).
AHAC’de, her ne kadar en önemli faktör, uygun cerrahi
indikasyonlara sahip istekli hastalar› seçmek ise de,
uygulanacak cerrahi teknik ve  uygulanacak ameliyat›n
uygulanaca¤› akci¤er bölümü de önem tafl›maktad›r.
Çünkü, uygulanan cerrahi teknik,  zor yöntemler
içermemekle birlikte, yap›lan cerrahi, “‹lerleyici bir
parenkim hastal›¤› olan hastaya yap›lan bir rezeksiyon
ifllemi” olmas› nedeni ile, “ç›kar›lacak parenkim
parçalar›n›n” çok iyi bir flekilde öngörülmesini
gerektirmektedir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Klini¤imizde,  Ocak 1998 ila Kas›m 1999 aras›nda,
seçilmifl 4 olguya AHAC uyguland›.
Olgular›n tümüne, derin inspirium ve tam ekspiriumda
çekilmifl poosteroanterior (PA) ve yan akci¤er
grafileri, pasif ve dinamik akci¤er volümlerini
ölçmek amac› ile solunum fonksiyon testi
(Pletismografi), -950 ila –1050 Hounsfield Unitesi
(HU) aras›nda ‘Density Mask’ filtresi uygulanm›fl
yüksek çözünürlüklü 4. Kuflak akci¤er bilgisayarl›

Akci¤erin hacim azalt›c› cerrahisi

ones. Although the mean FEV1 decreased 30% during the 2-year follow-up period, the last assessed mean FEV1 was 800 mL which
is higher than preoperative mean value.
LVRS has been proven to be an appropriate surgical procedure for the selected patients with end-stage emphysema and improvement
in pulmonary functions lasted for at least 2-years and wane eventually. However, further studies are warranted to clarify its mechanism of
action.

Keywords:  Emphysema, lung volume reduction surgery, follow-up, pulmonary function tests, FEV1.              (Solunum 2002;4:234-239)
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tomografisi (toraks HRCT) , akci¤er ventilasyon-
perfüzyon taramas›, hasta oda havas› solurken al›nan
arteriel kan gazlar›, balgamda spesifik (tüberküloz) ve
non-spesifik bakteriolojik tetkikler ve ekokardiografi
 yap›ld›. Ekokardiografi ile (triküspit yetmezli¤i var
ise) pulmoner arter bas›nç ölçümleri ile, di¤er
kardiolojik özellikler incelendi. Major bir kardiolojik
problem ya da ejeksiyon fraksiyonunda önemli bir
düflüklük (%60'›n alt›) hiçbir olguda saptanmad›. Hasta
seçim kriterlerimiz afla¤›da Tablo I’de belirtilmektedir:

Tablo I:  Hasta Seçim Kriterlerimiz.

Ayr›ca her hastada bulunmamas›na dikkat etti¤imiz
kontraindikasyonlar da flöyle s›ralanabilir:

Tablo II: AHAC’sinde Kontraindikasyonlar.

Olgular›m›z, 1998 ve 1999 y›llar›nda, klini¤imizde
opere edilmifl 4 ileri amfizem hastas›d›r. Yafllar› 43 ile
55 aras› (ortalama:47) olan olgulara 3 sternotomi
(bilateral giriflim) 2 anterior torakotomi (1 olguda s›ral›
olarak) uyguland›.
Olgular›n baflvurudaki FEV1 de¤erleri 0.44 ile 0.71 lt
aras›nda de¤iflmekte, ortalama 0.61 lt ( %26 ) idi. Total
akci¤er kapasitesi (TLC) ortalamas› 7.23 lt (%141),
Rezidüel Hacim (RV) ortalamas› ise, 5.70 lt (%326)
olarak bulundu.
Tüm olgular›n, pre-operatif akci¤er infeksiyonlar›,

balgam kültürleri yolu ile saptanarak uygun
antibiyoterapi, gö¤üs fizyoterapisi, pulmoner tuvalet
ve pulmoner rehabilitasyon program› ile minimun 4,
maksimum 7 hafta süren pre-operatif egzersiz program›
uyguland›. Olgular›n, operasyondan hemen önce,
belirgin bir balgam üretimlerinin ve akci¤er veya baflka
organa ait infeksiyon bulgular›n›n olmamas› sa¤land›;
preoperatif olarak balgam kültürlerinde patojen bakteri
ürememesi flart› arand›. ‹ndikasyonlar içinde yer alan
“Yo¤un pulmoner rehabilitasyon program›na ve
morbiditesi ve mortalitesi anlafl›lm›fl olan ameliyata
istekli olmak”, ameliyattan hemen önce, olgular
taraf›ndan sa¤lanm›fl olmas› en önemli olan flart idi.
Burada sunulan 4 olgu d›fl›nda olan 2 olgu bu son flart›
önce sa¤lar iken, tüm rehabilitasyon program›n›
gördükten sonra sa¤lamad›klar› için opere edilmeyerek,
seriden ç›kart›ld›. Operasyonlar›n hepsi,  uygun bulunan
akci¤er bölgelerinin otomatik stapler cihaz› kullan›larak
(Lineer Stapler, Ethicon, Londra, ‹ngiltere) ve sütür
hatt›n› sa¤lamlaflt›rmak amac› ile politetrafluoroetilen
yap›da sentetik materyal (Seamguard, ‹ngiltere) deste¤i
wedge rezeksiyonlar fleklinde yap›ld›. Her olguda, tüm
akci¤erin yaklafl›k %20 ila %30’u aras›nda bir
rezeksiyon uyguland›. Kaçak kontrolünü her
hemitoraksa iki adet toraks tüpü yerlefltirilerek
operasyon sonland›r›ld›.
Operatif mortalite, ameliyat sonras› ilk 30 gün içinde
görülen ya da bu süreden sonra görülen ancak, ameliyata
ba¤l› ölüm olarak al›nd›.
Olgulara, postoperatif 6. ayda dispne derecelerini
belirlemek amac› ile “St. George’s” Solunum anketinin
(SGRQ) türkçelefltiri lmifl flekli  uyguland›.
Olgular›n solunum fonksiyon testi ve arteriel gaz
de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›nda Mann-Whitney U testi
kullan›ld›. P de¤erinin, istatististiksel anlaml›l›k s›n›r›
‘0.05’ olarak al›nd›.

SONUÇLAR

Operatif mortalite saptanmad›. Dört olgudan hiç biri,
postoperatif erken dönemde mekanik ventilatöre ihtiyaç
göstermediler. Olgulardan 2’sinde 7 günü aflan (uzam›fl)
hava kaça¤› görüldü. Ancak bu durum, solunumsal
iyileflmelerine engel olmad›. Tüm olgularda,
postoperatif arteriel kan gazlar›nda iyileflme saptand›
(Tablo III, Tablo IV). PaO2 düzeylerinde iyileflme
istatistiksel olarak anlaml› bulunmas›na karfl›n (p=0.02),
PaCO2 düzeyleri, anlaml› olarak de¤iflim göstermedi
(p>0.05). Ayr›ca, solunum fonksiyon testlerinde de
iyileflme görüldü (Tablo III). Bu iyileflme FEV1 de 0.61
lt’den 0.90 lt’ye (%47.5), TLC’de, 7.23 lt’den 4.73lt’ye

1. Heterojen ve hiperinflasyonlu amfizem.

2. Belirgin solunumsal fizyolojik bozukluk (%15<FEV1<%35).

3. Maksimum medikal tedaviye karfl›n dinlenirken ya da minimal fiziksel 

aktivitelerde, normal yaflam aktivitesini k›s›tlay›c› ya da yaflam kalitesini b o z a n

dispne bulunmas›.

4. En az 6 ayd›r sigara içmiyor olmak.

5. Yo¤un pulmoner rehabilitasyon program›na ve morbiditesi ve mortalitesi 

anlafl›lm›fl olan ameliyata istekli olmak.

6. Diyafragmada düzleflme ve max. 3 cm’lik hareket.

7. TLC>%125, RV>%250.

8.  Yafl<70.

9. %70<ideal A¤›rl›k<%130.

10. Operatif riski artt›rabilecek bir major t›bbi problemi bulunmak.

• Belirgin koroner hastal›k.

• Ventilatör ba¤›ml›l›¤›.

• 2 y›ldan daha az yaflam beklentisi olan neoplastik hastal›k ya da

bronflektazi.

• Pulmoner arter bas›nc›>45mmHg

• Sürekli oksijen ihtiyac›>6lt/dak.

• Serum kreatinin>150mg/mL.

A TURNA ve ark.
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(%34.5), RV’de 5.70 lt’den 3.34 lt’ye (% 41.4) olarak
gerçekleflti. Tüm de¤iflimler, istatistiksel olarak anlaml›
olarak farkl› bulunmufltur (S›ras› ile, p=0.01, p=0.03,
p=0.009). Hastalar›n tümünün dispne derecelerinde
iyileflme saptand›. 6 dk yürüme mesafeleri 260 m’den
340 m’ye ç›kt› (%30). Bu fark istatistiksel olarak
anlaml› bulundu (p=0.04). ‹ki olguda, preoperatif yo¤un
olarak izlenen KOAH alevlenmeleri s›kl›¤› biraz
azalarak devam etmektedir. Yaln›zca 1 olgu, halen
günde 1 kez 6 mg olmak üzere kortikosteroid kullan›yor.
(Preoperatif 12 mg kullanmakta idi. Preoperatif hiç bir
olgu düzenli sistemik steroid almamakta idi).
Olgular, s›ra ile 24, 29 ve 40 ay olmak üzere median
29 ayd›r izlenmektedir. Bu süre içinde, tümü, preop.
günlük aktivitelerinden daha iyi aktivitelere sahip
bulunmaktalar, ancak, FEV1 de¤erlerinde izlenebilir
düflüfller saptand›. Buna karfl›l›k, halen ortalama FEV1

de¤erleri 0.8 lt ile preop. ortalamadan daha yüksek
bulunmaktad›r (fiekil 1). Üstelik, en son ortalama FEV1

de¤eri, bafllang›ç de¤erinden halen istatistiksel olarak
anlaml› olarak yüksek bulunmaktad›r.

Tablo III: Akci¤er hacim azaltma cerrahisi uygulanan olgularda

oda havas› solumakta iken al›nan  preoperatif ve erken postoperatif

kan gaz› de¤erleri ve ameliyat flekli.

Tablo IV: Akci¤er hacim azaltma cerrahisi uygulanan olgularda

ortalama.

fiekil 1: AHAC uygulanan olgularda zamana ba¤l› FEV1 de¤iflimleri.

Olgular, halen izlenmekte ve periodik kontrolleri
yap›lmaktad›r. Genel olarak, bu olgularda, takipte
karfl›lafl›lan en önemli problem, tekrarlayan infeksiyona
ba¤l› KOAH alevlenmeleri olarak izlenmektedir. Bu
olgularda, sürekli antibioterapi uygulanmas›n› öneren
araflt›rmac›lar bulunmas›na karfl›n, bizim stratejimiz,
alevlenme s›ras›nda  maksimum bronkodilatör tedavi
ile, balgam kültür/antibiyogramlar›na uygun antibiotik
tedavisini uygulamakt›r.

TARTIfiMA

Bu çal›flmada, tümü tam olarak takip edilen 4 ileri,
heterojen özellikli bilateral amfizem olgusuna yap›lan
AHAC’sinin erken ve 3 y›la uzanan ileri dönem
sonuçlar› irdelenmifltir.  Olgular›n ortalama FEV1,
TLC, RV oda havas› solurken al›nan PaO2, PaCO2, 6
dakika yürüme de¤erlerinde postoperatif dönemde
saptanan ve postoperatif 6. ayda en iyi noktas›na ulaflan
iyileflmeler, 29. aydaki ortalamalarda dahi sürmekte
ve PaCO2 de¤eri d›fl›nda istatistiksel anlaml›l›k
göstermektedir. Bu iyileflmeler, literatürde belirtilen
di¤er araflt›rmac›lar›n serilerinden elde edilen
iyileflmeler ile paralellikler göstermektedir (1,2, 5, 7,8).
Araflt›rmac›lar, AHAC’ni, 1993’e yak›n ilk y›llarda
torakotomi ile yapmaya bafllam›fl olsalar da, daha sonra
torakoskopik yolla yap›lan AHAC’si, daha az a¤r› ve
morbiditeye neden olmas›, daha k›sa hospitalizasyon
sürelerinin saptanmas› ile daha çok uygulay›c› taraftar
bulmufltur (11,12). Bu çal›flmada sunulan olgular,
merkezimizin ilk olgular› olup, böyle bir cerrahiye ilk
bafllayan bir merkez olarak cerrahimizi uygulama
fleklimizde iki özellik bulunmaktad›r: Birincisi, Tablo
I ve Tablo II’de yer alan hasta seçim kriterlerimiz,
literatürde yer alan kriterlerin en çok muhafazakar olan
maddelerinden oluflturulmufltur. Yeni yay›nlarda yafl
s›n›r› 75’e al›nmakta, RV s›n›r› %180 olarak al›nmakta,

Olgular

Olgu 1

Olgu 2

Olgu 3

Olgu 4

Pre-op.

PaO2

57

62

65

64

Pre-op

PaCO2

57

42

44

49

Ameliyat flekli

Sternotomi+Bilat

AHAC

Sternotomi+Bilat

AHAC

S›ral› Anterior

Torakotomi ile

AHAC

Sternotomi+Bilat

AHAC

Post-op

PaO2

73

79

69

75

Post-op

PaCO2

43

51

44

46

Parametre

PaO2 (mmHg)

PaCO2 (mmHg)

FEV1 (lt)

TLC (lt)

RV (lt)

Pre-op

62

48

0.61

7.23

5.70

Post-op.

74

46

0.90

4.73

3.34

1.0

0.9

0.8

0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

0.0
Pre-op. Post-op. Post-op. 29 ay

FE
V

1.
 (l

t)
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sigara içimi kontraindikasyon olarak kabul
edilmemekte, pulmoner arter ‘wedge’ bas›nc›
araflt›r›lmamakta ve hatta, kanserli olgularda AHAC
cerrahisi yap›lmaktad›r (13,14).
‹kinci özellik, bugün giderek daha çok merkez AHAC’ni
torakoskopi (Video-assisted thoracic surgery;VATS)
yolu yapmay› tercih etmekte iken, biz, 2 olgumuzda
anterior torakotomi ve son iki olgumuzda ise median
sternotomi yolunu tercih ettik. Sternotomi, genellikle,
oldukça az postoperatif a¤r›ya neden olmakta ve
postoperatif iyiliflme süreci içinde hastalara sözü-
edilebilir bir zorlu¤a neden olmamaktad›r. Yara
iyileflmesi ise, oldukça çabuk ve torakotomiye görece
daha az morbidite ile olmaktad›r. Ayr›ca, yap›lan tüm
çal›flmalar içinde, önderlik özelli¤i de gösteren ve en
iyi postoperatif sonuçlar› bildiren Cooper ve çal›flma
arkadafllar›, AHAC için, halen sternotomiyi tercih
etmektedirler (15).
AHAC’nde tart›flma konusu olan baflka bir nokta ise,
baz› araflt›rmac›lar›n preoperatif olarak öngördü¤ü
pulmoner rehabilitasyon program›n›n, hastalar›n
postoperatif iyileflmelerinin bir k›sm›ndan hatta
tamam›ndan sorumlu olabilece¤i flüphesidir (15). Bunu
araflt›rma amaçl› bitirilen randomize ve çok merkezli
çal›flman›n sonuçlar›, rehabilitasyon program›n›n,
hastalar›n iyileflmesine bir derecede katk›da
bulunabilece¤ini, ancak, FEV1 ve RV’deki iyileflmenin,
ancak, AHAC uygulanm›fl olgularda izlendi¤ini
göstermektedir (14). Üstelik di¤er parametrelerden
dispne indeksi, 6-dk yürüme mesafesi, maksimum
‘artt›r›lan yürüme-band› testi’ ve PaO2 de¤erlerinin,
pulmoner rehabilitasyon uygulanan hastalarda
saptananlara göre istatistiksel olarak anlaml› bir flekilde
daha iyi oldu¤u bulunmufltur (14).  Bizim tercihimiz,
sunulan tüm olgularda yapt›¤›m›z gibi AHAC’nin,
standart olarak uygulanm›fl olan pulmoner
rehabilitasyon program›n› takiben uygulanmas›d›r.
Böylece her iki yöntemin birbiri ile çak›flan
iyilefltirmeleri kazan›lm›fl (artan yaflam kalitesi, artan
maksimum solunum bas›nc›, uzayan 6 dk yürüyüfl
mesafesi ve yükselen PaO2) birbirinden farkl› yararlar›
da ( AHAC’nin sa¤lad›¤› düflen RV, artan FEV1)
hastalara toplam olarak sunulmufl olmaktad›r. Bu görüfl,
en iyi sonuçlar› bildiren Cooper ve çal›flma arkadafllar›
taraf›ndan da savunularak uygulanmaktad›r (5,15).
Bilindi¤i gibi, olgularda bulunan amfizem, ilerleyen
bir parenkim hastal›¤›d›r ve AHAC’yi, bu hastal›¤›n
geliflme sürecine herhangi bilinen bir etkide
bulunmamakta, ancak, oluflmufl patolojinin etkilerini
azaltarak, hastalara palyatif yararlar getirmektedir.
AHAC, görece yeni bir cerrahi oldu¤u için, bu etkinin
hastalardaki iyi etkisinin süresi çok iyi bilinmemektedir.

Ancak, yeni yay›nlanan bir çal›flma, bu etkinin 4 y›l
sonra dahi azalmas›na ra¤men devam etti¤ine iflaret
etmektedir (16). Bizim çal›flmam›zda da, 29 ay sonra
ortalama FEV1’de pre-op. de¤erlere göre halen görülen
%23 oran›ndaki iyileflme, bu çal›flmada %62 olarak
verilmektedir (16). Gelb ve arkadafllar› (16), bu
çal›flmada, bir grup hastan›n, di¤er hastalara göre
AHAC’den daha çok yarar gördüklerini (responders),
bu olgular›n 3 y›ll›k sonuçlar›n›n di¤erlerine göre çok
daha iyi oldu¤unu bildirmifllerdir. Biz, bu ilk
sonuçlar›m›zda ayr›m yapmam›za izin verecek say›ya
sahip de¤iliz, ancak bir olgunun, di¤er üçüne göre,
hemen tüm parametrelerde (FEV1 ve PaO2’de art›fl,
RV, TLC ve PaCO2 ’de azalma miktarlar›) 2 kata varan
ölçülerde düzelme gösterdi¤ini  saptad›k.
Bu çal›flmada, dinamik ve statik akci¤er hacimlerini
ölçmüfl olmam›za karfl›n, AHAC’nin yarar›n› gösterdi¤i
bildirilen solunum mekani¤i sistemleri ile ilgili,
mekanizmay› araflt›r›c› ölçümlerde bulunmad›k (1).
Bildi¤imiz kadar› ile, bu çal›flma, Türkiye’de flu ana
kadar AHAC’nin uzun dönem sonuçlar›n› sunan ilk
çal›flma olma niteli¤indedir.
Sonuç olarak, ‘Akci¤er’in Hacim Azalt›c› Cerrahisi’,
son dönem seçilmifl amfizem hastalar›na uygulanabilen
pre-operatif de¤erlenmenin çok önemli oldu¤u,
uygulanan hastalarda, hem akci¤er fonksiyonlar›n›,
hem de arteriel kan gazlar›n› (özellikle PaO2)
düzeltebilen ve böylece olgular›n yaflam kalitelerini
ve dispne derecelerini iyilefltiren palyatif bir cerrahidir.
 Bu cerrahiye uygun olan olgular›n yaln›zca bir k›sm›n›n
akci¤er nakline uygun oldu¤u ve uygun olsa dahi
ülkemizde akci¤er naklinin henüz yap›lamad›¤› göz
önüne al›nd›¤›nda, sözkonusu olgulardaki tek rahatlat›c›
cerrahi yöntem, akci¤erin hacim azalt›c› cerrahisidir
(10). Olgular› izledi¤imizde, bu iyileflme halinin en az
2 y›l sürdü¤ü ve bu olgular›n ameliyat olmamalar›
halinde ortalama yaflam sürelerinin 2 y›l oldu¤unun
bildirildi¤i de dikkate al›nd›¤›nda, AHAC uygun
hastalarda yap›lmas› önerilen bir cerrahidir.
Ancak, tam olarak etkilerinin ve bu etkilerin
mekanizmalar›n›n  ayd›nlat›labilmesi için ileri
çal›flmalara gerek bulunmaktad›r.
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