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OZET

Son on yilda yeniden uygulanmaya ve tartismaya
baslanilan amfizem hastalarinda cerrahi tedavinin kisa,
orta ve uzun dénem sonuglarinin klinik uygulamamizdaki
sonuglar aragtirilmigtir.

Ocak 1995- Mart 1999 yillari arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Gégus Cerrahisi Kliniginde
amfizem tanisi ile takip edilen toplam 11 hastaya akciger
hacim azaltici operasyon (volum reduction surgery)
uygulandi. Hastalarin timi erkekti ve yas ortalamasi
59 (39-71) yil idi. Tim hastalar kronik obstriktif akciger
hastaligi tanisi ile 1,5-10 yildir medikal tedavi aliyorlardi.
Bir hastada diabetes mellitus ve bir hastada uyusturucu
bagimhhg hikayesi vardi.

Sigara kullanimi tim hastalara operasyondan en az 6
ay 6nce biraktirildi ve 4 haftalik pulmoner rehabilitasyon
yapildi. Bulléz amfizemli hastalarin bul caplari HRCT
(High resolution computerised tomography) ile élcildu
ve 5cm.den blyuk blller calisma grubuna alinmadi.
Calisma grubuna; medikal tedaviye yanitsiz ileri evre
amfizemli, HRCT’de heterojen amfizem saptanan,
sintigrafide perflizyonda heterojenite saptanan, post-
bronkodilatatér FEV, degeri beklenenin %45 veya daha
altinda olan, PaCO, degeri 55 mmHg’nin altinda olan
hastalar alindi. Hastalarin timu{ postoperatif en az 3
yil izlendiler.

Preoperatif nazal oksijen alan 2 hasta ve oral steroid
kullanan 4 hasta post operatif oksijene ve ilaca ihtiyac
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gOstermemistir. Postoperatif izlemdeki spirometrik
solunum fonksiyon testleri, arteryel kan gazlari ve 6
dakika yirume testi 6lcimleri post operatif ilk 1 yila
kadar artis gostermistir, ancak daha sonra bu artisin
durdugu gorilmustr.

En sik gorllen komplikasyon uzayan hava kacag idi.
Peroperatif 2 hasta solunum yetmezligi ve bir hasta da
kalp yetmezliginden kaybedildi.

Akciger hacim azaltici cerrahi henlz uzun dénem
sonuglari ile klasik bilgi olarak deger kazanacak duzeyde
yeterli olmamakla birlikte kisa dénem sonuclari ile
akciger transplantasyonu planlanan hastalarda zaman
kazanmak amaci ile yapilmasi mimkin bir ydntemdir.
Amfizemin cerrahi tedavisinde basari saglanmasi i¢in
¢ok iyi hasta secimi, deneyimli anestezi ekibi, ¢ok iyi
hemsire bakimi ve deneyimli solunum fizyoterapistine
ihtiyac vardir.

Anahtar sozctikler: Hacim azaltici ameliyat, amfizem.

SUMMARY

To investigate the clinical outcome and short, middle
and long-term results of surgical management, on which
many debates have been done in the last decade, in
our patients with emphysema.

We performed lung volume reduction surgery in a total
of 11 patients in Akdeniz University Hospital from
January 1995 to March 1999. All of the patients were
male and the mean age was 59 years(range: 39-71).
All of them had received medical treatment for chronic
obstructive pulmonary disease for 1,5-10 years. One
of the patients had diabetes mellitus and personal
history revealed drug addiction in another patient.
All the patients gave up smoking six months before
surgery and had a 4 weeks-pulmonary rehabilitation
thereafter. The bullae in patients with bullous
emphysema were measured via HRCT (high resolution
computerised tomography) and the patients with bulla
larger than 5 cm were excluded from the study. The
patients with progressive emphysema resistant to
medical therapy, heterogenous emphysema detected
with HRCT, heterogenity in pulmonary perfusion with
scintigraphy, postbronchodilator FEV; %45 or smaller
than of expected value, and PaCO0, smaller than 55
mmHg were taken into the study. The patients were
followed up for at least 3 years post operatively.
Two patients who had got nasal oxygen and 4 patients
who were on oral corticosteroids preoperatively, did
not need oxygen and corticosteroid drugs either.
Spirometric tests, arterial blood gases and 6 minutes
walk tests showed improvement during the first year



postoperatively, but later this improvement got into
cessation.

The mostly encountered complication was progressive
air leak. Three patients died in perioperative period,
one from heart failure and the other two from respiratory
failure.

We cannot get yet satisfactory data from the literature
indicating to the long term outcome of lung volume
reduction surgery, as there are no studies performed
in larger series of patients. But early results reveal that
it can be a bridge to lung transplantation. A successful
surgical management of emphysema necessitates an
experienced team of anaesthesia, appropriate patient
selection, good nursing care, and an experienced
pulmonary physiotherapist.

Key word: Lung volume reduction surgery, emphysema.

GiRiS

Amfizemde standart medikal tedavinin, hastalarin yagsam
kalitesi ve sag kalim stiresine etkisi kisithdir. Semptomlar
cogu hastada hizla ilerler. Cerrahi tedavi ile secilmis
hastalarda semptomatik diizelmeler olabilecegi timit
edilmektedir (1,2,4).

Amfizematdz akciger dokusunun rezeksiyonu akcigerin
hacim azaltici operasyonu ‘pneumectomy’ veya
‘reduction pneumoplasty’ olarak adlandirilir. Bu cerrahi
ile normal akciger hacminin azaltilmasi
dasuntlmemelidir. Hapsolmus gaz nedeni ile ventile
olmayan ancak perflizyon devam eden heterojen
amfizematéz alanlarin azaltilmasi amaglanmaktadir.
Boylece 61U boslugun azaldigi ve olusan santin ortadan
kalkmasi ile PaCO, dluzeyinde disme ile PaO,
degerinde artis gorilir (2,4). Distal asiner amfizem
o6nemli hava akimi obstriiksiyonu olmadan genis bullerin
gelisimi ile karakterizedir. Siklikla geng erigkinlerde
spontan pndmotoraks etkenidir. Hastaligin ileri
evrelerinde sentriasiner ve panasiner amfizem tipleri
birlesir ve 6zellikle Ust zonlar tutan yaygin hastalik
halini alir (1,2,3).

Kronik obstruktif akciger hastaliginda (KOAH);
diafragmalar dizlesmigtir, toraks geniglemistir ve toraksin
elastisitesi azalmigtir. Ciddi amfizemli hastalarda FEV,
(birinci saniyede zorlu expirasyon volumu) degeri
genellikle %30’un altindadir. Bu hastalarda 1 yillik ve
5 yillik sag kalim %90 ve %40 olarak tahmin
ediimektedir. KOAH tedavisi i¢in hospitalizasyona ihtiyac
gOsteren 65 yas Uzeri hastalarda bir yillik sag kahm
%41 olarak bulunmustur (5,6,7,8).

Akciger hacim azaltici ameliyatlari akciger
fonksiyonlarinin progresif olarak geriledigi ve akciger
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Akciger hacim azaltici ameliyat

transplantasyonu endikasyonu konulan hastalarda
uygulanan bir cerrahi yéntemdir. Erken dénem sonuclar
irdelendiginde tek akciger transplantasyonunun bilateral
akciger hacim azaltici ameliyatina gére daha iyi sonuglar
verdigi gorulmastir. Ancak transplantasyonun maliyeti
ve mortalitesi daha ylUksek olup uzun sureli
immumsupresyon gereksinimi dezavantajlaridir (4).
Akciger hacim azaltici ameliyatlarin akciger
transplantasyonuna kdpri olusturacagi dustnulmektedir.
Bu goérisler dogrultusunda biz de klinigimizde volim
azaltici ameliyat uyguladigimiz billdz amfizemli
hastalarin sonuclarini tartismayr amacladik.
Akciger hacim azaltici ameliyati ilk defa 1959’da
Brantigan ve arkadaslari tarafindan tanimlandi (5). Bu
yazarlar amfizemat®z ve fonksiyone olmayan akcigerin
anatomik rezeksiyon yapmaksizin ¢ikarilabilecegini
tanimladilar. Akciger hacminin azalmasi, plevral araligin
tam ekspansiyonu, bronsiollerin gerilmesi ve normal
akciger fizyolojisinin olusmasini saglar. Bu yazarlarin
teorisine gére bronsiollerin acik tutulmasi ile hava
alveollerden daha kolay atilir, bu da ventilasyonun kolay
yapilmasini saglar. Mortalite ve morbiditenin yiksek
olmasi sebebi ile bu goérius uzun bir sire deger
kazanmadi. Ancak 1995 de Cooper ve arkadaslari
median sternotomi ile her iki akcigerdeki bllléz amfizem
alanlarinin stapler ile alinmasi ile basarili sonuglar
aldigini bildirmesi ile gdzden gegirildi ve destek kazandi
(4,7). Baglangicta az sayidan olusan hasta serilerinde
Umit verici sonuglar alindi. Halen genis hasta serilerinde
uzun dénem pulmoner fonksiyon testleri ve objektif
degerlendirme ydntemleri ile yapilan degerlendirmeler
yoktur.

GEREC VE YONTEMLER

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Gdglis Cerrahisi
Kliniginde Ocak 1995- Mart 1999 yillar arasinda toplam
11 hastaya akciger hacim azaltici ameliyat uygulandi.
Hastalarin timu erkekti ve yas ortalamasi 59 (39-71)
yil idi. Hastalarin timd KOAH tanisi almiglardi ve 1,5-
10 yildir medikal tedavi alyorlardi.

Tam hastalardan detaylh éyku alindi, sistemik fizik
muayene yapildi ve aile dykusu alindi. Bir hastada
instlin ile regule olan diabetes mellitus, bir hastada
bagimlilik yapan madde kullanim hikayesi vardi. Bu
hastadaki semptomlar diazepam ile kontrol altina alindi.
Bir hasta 6 ay 6nce akut solunum yetmezligi tanisi ile
bir hafta mekanik ventilatér desteginde tedavi edilmisti.
Hastalardan 4’0 medikal tedavi altinda iken geligen
spontan pndmotoraks ile acil servise kabul edildiler.
TUm hastalara ameliyat dncesi dénemde rutin hematolojik
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ve biyokimyasal testlere ilave olarak inspirasyonda ve
expirasyonda toraks grafisi, elektrokardiyografi,
ekokardiyografi, kan gazlari analizi ve spirometrik solunum
fonksiyon testleri (Tablo-1), HRCT, pulmoner perfiizyon
ve ventilasyon sintigrafisi ile 6 dakika yiriime testi yapildi
(Tablo-I1).

Tablo I: Akciger hacim azaltici ameliyat sonrasi
spirometrik solunum fonksiyonlari élcuimleri ve kan gazlari
analizlerinin ortalama degerleri (N:8 hast, FEV4, FVC:
beklenen % PaO,, PaCO,: mmHg).

Parametre| Preop Postop P degeri Postop P deger
1ay 3ay

FEV/ 0.34 0.58 <0.05 0.76 <0.05

FvVC 0.37 0.60 <0.05 0.72 <0.05

PaO, 64.9 73.9 >0.05 77.2 <0.05

PaCO» 42.9 34.9 <0.05 33.5 <0.05

Tablo II: Alti dakika yUrime testindeki ortalama artis
(N:8 hasta, Deger: adim).

6 dak Preop Postop P degeri Postop P degeri
yuri test 3. ay 6.ay
536.3 998.2 <0.05 1137 <0.05

Sigara icimi tum hastalara ameliyattan en az 6 ay 6énce
biraktinldi. Acil servise spontan pndmotoraksla kabul
edilen 4 hastanin 2’si disinda tim hastalara ameliyat
oncesi gunluk yardyusler, solunum egzersizler aleti ile
calisma ve bisiklet veya treadmil ile pulmoner
rehabilitasyon uygulandi. Oral steroid kullanan 4 hastanin
steroidleri pulmoner rehabilitasyon sonrasi kesildi ancak
2 hasta inhaler steroid kullanilarak ameliyata alindi.
HRCT’de 5 cm.den daha blyuk bulleri olan hastalar
calismaya dahil edilmediler. Tomografideki amfizemli
alanlar perfizyon ve ventilasyon sintigrafisi ile
degerlendirilerek perfiizyon olmayan hedef alanlar
saptandi.

Calisma grubuna; Medikal tedaviye yanitsiz ileri derecede
amfizemli, HRCT’de heterojen amfizem saptanan,
sintigrafide perflizyonda heterojenite saptanan, post-
bronkodilatatér FEV; degeri beklenenin %45 veya altinda
(%35 ve alti olan hastalar transplantasyon adayidir),
PaCO2 degeri 55 mmHg’'nin altinda olan hastalar alindi.
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.
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Yedi hastaya termodilisyon kateteri uygulanarak
peroperatif belirli araliklarla pulmoner arter ve pulmoner
arter wedge basinglari él¢uldu.

Tum hastalar ¢ift [limenli endotrakeal tup (Carlens) ile
entlibe edildi. Post-operatif ddSnemde agri kontrolu igin
Marcain ile interkostal sinir blokaji ve narkotik analjezik
uygulandi, torakal epidural veya intraplevral kateter
kullaniimadi.

Tum hastalarda hedef alanlar HRCT ve perfliizyon
sintigrafisi ile dGnceden belirlendi. Bu alanlar ameliyatta
akciger kollabe edilerek test edildi. Nispeten saglkli
kesimlerde absorbsiyon atelektazisi gelisirken amfizemli
alanlar gaz retansiyonu ile sigkin kaldilar. Herbir akcigerin
toplam %20’sini agsmayacak sekilde 6zellikle apikal
boélgelerde harap olan amfizemli alanlara wedge
rezeksiyonlar uygulandi. Rezeksiyon 2 hastada plevra
ile destekli 3/0 vicryl situr, diger hastalarda ise seamguard
(PTFE patch) ile desteklenmis stapler kullanilarak yapildi.
Hava kacagi 20 cmH20 basinci ile kontrol edildi. Her
hastaya ameliyattan sonra bronkoskopi yapilarak bronsial
temizlik yapildi.

Ameliyattan sonra 7 hasta erken ekstube edildi, 4 hasta
yaklasik 1 gln intravendz anestetik ajan propofol ile
uyutulduktan sonra ekstiibe edildi. Hastalar post operatif
bir hafta, 1-3-6 aylik ve sonra yillik peryodlarla izlendiler.
Her kontrolde rutin hematolojik ve biyokimyasal testlere
ilave olarak 2 yonli toraks grafisi, spirometrik solunum
fonksiyon testleri, kan gazlari analizi, 6 dakika ylriime
testi ve gerekirse toraks tomografisi, ekokardiyografi ve
pulmoner sintigrafi ile degerlendirildiler.

BULGULAR

Hastalar en az 3 yil izlendi, sonrasinda bir hasta takip
disi kaldi. Bu hastalardan preoperatif aralikli nazal oksijen
kullanan ve oral steroid kullanan hastalar post operatif
dénemde oksijene ve steroide ihtiyag duymamiglardir.
Postoperatif ddnemde bronkodilatator, beta-2 mimetik
ile destekleyici tedaviye devam edilmistir.
Postoperatif dénemde spirometrik solunum fonksiyon
testlerinde ilk bir yilda istatistiki olarak anlaml artiglar
olmustur. Ancak bir yildan sonra bu artiglarda bir
durgunluk géralmastur (sekil-1). Benzer sekilde arteryel
kan gazlarinda ve 6 dakika yurime testinde anlaml
duzelmeler ilk bir yilda olmustur ve daha sonra durgunluk
goralmustar (sekil-2,3). Arteryel kan gazlarinda Pa O,
deki yukselme postoperatif 3.aydan sonra baslamistir.
Oksijen satlrasyon oraninda iyilesme gortimekle birlikte
anlamli bir fark olmadigi gérulmustar.
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Sekil 1: Preop ve postop FEV, ve FVC karsilastiriimasi.
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Sekil 2: Preop ve postop PaO, ve PaCO, karsilastirimasi.
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Sekil 3: Preop ve postop 6 dakika yurime testi egrisi.

Termodillisyon kateteri uygulanarak preopertif, post
operatif erken dénem ve ekstliibasyon sonrasi 1.ve
2.glinlerde élcllen pulmoner arter basinci ve pulmoner
arter wedge basincinda istatistiki olarak anlamh bir
degisiklik olmadigr goérulmdiastiar (sekil-4).
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Akciger hacim azaltici ameliyati
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Sekil 4: Peroperatif pulmoner arter basinglari egrisi.

Komplikasyonlar tablo-lll te liste olarak verilmistir. En
sik goérlilen komplikasyon 3 hastada 14 ginden, 6
hastada 7 glinden uzun siren hava kagagi idi. Tam
ekspansiyonun gériimedigi hastalara plevral aralkli
negatif basin¢ (-15 cmH20) uygulandi. Bir hastanin
hava kacagi uzamistir. Bu hastaya Heimlich valfi takiimig
ve yaklasik 3 ay sonra alinmistir. Diger hastalarin
drenleri 4-20 gun sonra alinmislardir. Diger
komplikasyonlar klinik énemi az olan basit problemlerdi
ve hastanede kalma siresini artirmadilar.
Peroperatif ddnemde toplam 3 hasta eksitus oldu
(mortalite %26). Bir hasta post operatif 1.giin yapilan
kan transflizyonu sonrasinda gelisen hemodinamik
bozukluk ve kardiojenik sok ile kaybedildi. Diger 2 hasta
post operatif 13 ve 18.glinlerde solunum yetmezligi ve
metabolik bozukluktan kaybedildi. Kaybedilen hastalarin
tumine median sternotomi uygulanmisti ve timinde
de yaygin akciger harabiyeti ve uzayan hava kagagi
vardi. Takip edilen 8 hastada post operatif ddbnemde
anlamli spirometrik ve semptomatik dizelmeler vardi
ve bu iyilesme ilk bir yil icinde artis gdsteriyordu. Ancak
daha sonra artisin durdugu goéraliyordu.

Tablo Ill: Komplikasyonlar.

Hastane komplikasyonlari

N: 11 hasta No %
Hava kacagi (> 7 giin) 6 % 55
Hava kacagi (> 14 gun) 2 % 18
Reentibasyon 3 % 29
Trakeostomi 2 % 18
Pnémoni 2 % 18
Aritmi 1 % 9
Yara enfeksiyonlu (ylzeyel) 1 % 9
Allerjik reaksiyon 1 % 9
Panik atak 1 % 9
Gastrointestinal 1 % 9
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TARTISMA

Bulléz amfizemin temel cerrahi prensibi billektomidir.
Burada amag buiyliyen buliin normal akciger dokusunu
sikistirarak yaptigi basinin ortadan kaldiriimasidir.
Normal akciger dokusuna basi ortadan kaldirildiktan
sonra akciger fonksiyonlari duzelir (8,9).
Brantigan’in gortsunin icerigi bundan farkhdir (5,6).
Amfizemli akciger periferinden yapilan bircok wedge
rezeksiyonlar akciger hacminin azalmasina, kiigik hava
yollarinda restorasyona ve bunun sonucunda alveollerde
gerginligin azaldigini kabul etmekte idi.

Cooper ve arkadaslari kendi serilerinde akciger
transplantlari resipientlerinde yaptiklari gézlemde
Brantigan’in goruslerinin gecerliligini fark ettiler (4).
Amfizem tedavisinde cerrahi tedavi olarak uygulanan
ilk gorisler bilateral akciger transplantasyonudur. Bu
tedavi seklinin de basarisizligi donér akcigerinin alici
toraksi ile olan uyumsuzlugudur. Buna goére
transplantasyon yerine cerrahi olarak akciger hacim
azaltimi daha yararl olabilir.

Akciger hacim azaltici operasyon igin bilateral hastalig
olanlarda cerrahi insizyon sekli olarak median sternotomi
ile bilateral wedge rezeksiyon en uygun ve minimum
morbiditeye sahip prosedirdur. Bir hemitoraksta billéz
amfizemi olan, karsi taraf akcigeri normal veya minimal
amfizem olan hastalarda ise torakotomi daha uygundur.
Median sternotomi bulléz amfizemde uygulanmis ve
cok iyi sonuglar bildirilmistir (8).

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) de minimal
morbiditeye sahip bir yontemdir ve kisa anestezi suresi
avantajina ragmen yeterli palpasyon olanagi
saglamamasi, rezeksiyon igin yeterli goéris alani
yaratamamasi ve uzayan hava kagaginin kontrolunun
zorlugu nedeni ile sik tercih edilmez (12,13).
HRCT ve pulmoner sintigrafide 6zellikle st loblarda
heterojen amfizemat®z alanlar olan ve diger parankim
alanlarinin nispeten normal oldugu hastalarda mortalite
olmadi ve post operatif 2 yillik izlemde bu hastalarin
FEV, ve 6 dakika yurime testi ile efor kapasitelerinde
belirgin diizelmeler oldugu géraldi. Yaygin parankim
harabiyetinin oldugu hastalarda hacim azaltici cerrahinin
yarari kisithdir ve mortalite yuksektir.

Amfizem cerrahisinde en énemli sorunlardan birisi de
uzayan hava kacagidir. Rezeksiyon hattinin mutlaka
desteklenmesi gereklidir. Bu amag icin literatiirde domuz
perikardi, teflon felt, PTFE ve plevral tent kullanildigi
bildirilmektedir. Biz olgularimizda seamguard (PTFE)
ve plevral tent kullanarak hava kagagini minimale
indirmeye calistik. Buna ilave olarak rezeksiyonlar
stapler ile yapiimalidir. Bizim hastalarimizin 6’sinda
uzayan hava kacagi goruldi (%55). Literatlirde bu oran
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%45-52 olarak bildirilmektedir (4,10,11,14).
Amfizemli hastalarda toraks kavitesi genislemistir. Bunun
sonucunda akcigerin belirli bélgeleri ileri derecede
genigler, ventilasyon-perflizyon sintigrafisi ile bu
genigleyen bolgelerin bulléz veya nonbilléz olduklari
belirlenir. Bu sekilde bu hastaligin cerrahi tedavisi igin
ideal hasta secimi yapilir. Cerrahi uygulanmasina karar
verilen hastalarda torasik genislemeye ilave olarak
amfizematdz alanlarda perfizyonun olmadigi
heterojenite (biilléz amfizem) olmasi gereklidir. Belirlenen
hedef alanlar wedge rezeksiyonlarla ¢ikarilirak az
fonksiyon géren akciger alanlari ¢ikariimis olur ve
normal akciger dokusuna daha fazla expansiyon alani
saglanmis olur. Sonucta akciger fonksiyonlarinda
iyilesmeler gorilur. Belirlenen hedef alanlar bulloz-
amfizemli ve az fonksiyone alanlar olmalidir. Benzer
sekilde Cooper ve arkadaslari 1995'te kendi serilerinde
bulléz amfizemli hastalarda ¢ok iyi sonuglar aldiklarini
bildirdiler (4,7).

Bizim hastalarimizda dispnede belirgin dizelmeler
oldugu goérulmustir. Dispne subjektif bir semptomdur.
Fizyolojik élcimlerle korele olabilir veya olmayabilir
(16).

Duzelen akciger fonksiyonlari tablo-I'de gdsteriimektedir.
Anlamli diizelmenin postoperatif 3 aydan sonra oldugu
dikkati cekmektedir. Erken dénemde FEV,’de %60
duzelme gérilen hastalar vardir (Sekil-1).
Spirometrik solunum fonksiyon él¢timleri, arteryel kan
gazlar analizi, 6 dakika yiriime testi ve hayat kalitesindeki
artis dikkate alindiginda bizim hastalarimizda sonuglar
yUz guldurtctdur (Sekil-2,3).

Pulmoner arter basinclarinda peroperatif belirli
araliklarla yapilan élcimlerde anlamli bir degisiklik
gorulmedi. TermodilGisyon kateterinin post operatif
2.gun alinmasi sebebi ile ge¢ dénemde dlgim
yapilmamistir (Sekil 4).

Tablo ve sekillerde de goérildugu gibi akciger
fonksiyonlarindaki bu dizelmeler bir yila kadar devam
etmektedir ve daha sonra diizelmede bir durgunluk
gOrulmektedir. Bu sonucglara gére bu operasyon
transplantasyona aday hastalarda vakit kazanmak igin
uygulanabilecek bir yéntem olarak dusunulebilir.
Amfizem cerrahisinin mortalitesi yUksektir. Mortalitenin
dusirilmesi; dogru konulan endikasyona, ameliyat
teknigine, anestezi slresinin kisaligina, hava yolu
basincinin dlsik tutulmasina, postoperatif yogun bakim
desteginin ¢ok iyi verilmesine ve post operatif erken
dénemde yapilacak bilin¢li solunum fizyoterapisinin
yeterliligine baglidir. Literatirde mortalite oranlari %6-
16 olarak bildirilmekle birlikte, bizim hastalarimizda
mortalite 3 (%26) hasta olarak bulundu (2,4,8,11).
Bunlardan bir tanesi bilateral yaygin akciger harabiyeti



ve diffiiz amfizemi olan, solunum fonksiyonlari ve efor
kapasitesi ile ¢ok ileri hastaliga sahip, gercekte akciger
hacim azaltici ameliyat kriterlerine uygun olmayan bir
hasta idi. Diger 2 hasta uygun kriterlere sahip olmakla
birlikte bir tanesinde postoperatif ddnemde asiri bronsial
sekresyon nedeni ile bir cok kez bronkoskopik
aspirasyon ihtiyaci gésteren ve sonrasinda da artan
hava kagagi nedeni ile reentlibasyon gerektiren hasta
idi. Diger hasta post operatif 1. giin ekstiibe edildikten
sonra kan transfiizyonu sonrasinda gelisen direngli
hipotansiyon, metabolik durum bozuklugu ile reentiibe
edildi ve bir daha ekstibe edilemedi.
Akciger hacim azaltici ameliyatlarinin en énemli ve
mortal seyredebilen komplikasyonu uzayan hava
kacaginin dénlenmesi icin bu hastalarin ameliyatta
desteklenmis stapler ile rezeksiyonu, anestezist
tarafindan duslk basingla ventile edilmeleri ve post
operatif erken dénemde ekstiibe edilmeleri gereklidir.
Reentlibe edilen hastalarin her ikisi de bir daha ekstiibe
edilememigtir.
Akciger hacim azaltici ameliyat uygulanacak hastalarda
aranan 6zellikler:
(Cooper ve arkadaslarinin belirledigi kriterler)
-Medikal tedaviye direngli ileri evre biill6z amfizem
varligi,
-Kuvvetten dustren dispne varhgi,
-Postbronkodilatatér FEV, degeri %35 veya altinda
olmalr,
-Rezidlel volim %200 veya uzerinde olmali,
-Total akciger kapasitesi %120 veya Uizerinde olmali,
-Toraks grafisinde hiperinflasyon saptanmali,
-Sintigrafide perfiizyonda heterojenite olmali,
-Preoperatif 6 haftalik pulmoner rehabilitasyona
katilabilecek gucte olmalidir.
Akciger hacim azaltici ameliyat uygulanamayacak
hastalar:
-Yasi 75 ve Ustl olan hastalar,
-Son 6 ayda sigara 6yklsi olan hastalar,
-Pulmoner hipertansiyon olan hastalar (45 mmHg’
dan buyuk),
-istirahat pC0,: 55mmHg’dan biyiik olanlar,
-irreversibl obesite veya kaseksi varhgi,
-Unstable koroner arter hastaligi olan hastalar,
-Yasam suresini kisitlayan ilave hastaligi olan
hastalar (kontrolsiiz malignite, konjestif kalp
yetmezligi, siroz, dializ gerektiren renal yetmezlik
vb.),
-Mekanik ventilatér bagimliligi olan hastalar,
-Kr. Bronsit, Bronsektazi ve astim bronsiale varlig,
-Onceden torakotomi veya plérodezis hikayesi olan
hastalarda bu cerrahinin uygulanmasi kontrendikedir
(4,7,14,15).
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Fonksiyon gdérmeyen heterojen billéz amfizemli
alanlarin cerrahi olarak wedge rezeksiyon ile ¢ikariimasi
bu operasyonun baslica hedefidir. Bu isleme Cooper
ve arkadaslari 1995’te ‘pneomectomy’ adini verdiler
(4,7). Daha sonra bu isim akciger ‘volime reduction
surgery’ olarak yayginlasti. Hasta secim kriterlerine
dikkat edilmesi ile FEV degerleri beklenenin %20-35’i
olan ve akciger transplantasyonu endikasyonu konulan
hastalarda yapilan akciger hacim azaltici ameliyatin
basarili sonuglar verebilecegine ve bu ameliyatin
transplantasyona kopri olabilecegine inaniyoruz. Bizim
vakalarimizda post operatif birinci yildan sonra
iyilesmenin durdugu gérulmektedir.

SONUC

Akciger hacim azaltici cerrahi mortalitesi yUksek bir
cerrahidir. Uzun dénem sonuglari hentiz net belirlenmis
degildir. Literatirde az vaka sayisi ile bildirilen
sonuclarda iyi sonuglar bildiriimekle birlikte klasik bilgi
olarak deger kazanacak diizeyde yeterli klinik calismalar
henliz yoktur. Kisa dénem sonuglari ile akciger
transplantasyonu planlanan hastalarda transplantasyona
zaman kazandiracak bir yéntem oldugunu gostermistir.
Amfizemin cerrahi tedavisinde basari saglanabilmesi
icin ¢ok iyi hasta secimi, deneyimli anestezi ekibi, cok
iyi hemsire bakimi ve deneyimli solunum fizyoterapistine
ihtiya¢ vardir.
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