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Videotorakoskopik
Hacim Kigiltici Cerrahi

Videothoracoscopic Volume Reduction Surgery
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OZET

Amfizem terminal brongiyollerin ve alveollerin kalici olarak genislemesi ile karakterize ilerleyici bir hastaliktir. En
onemli etyolojik faktor sigara icimidir. Parankim icerisinde gelisen hiperinflasyon sonucu olusan 6lii bosluklar ve
nispeten saghkli parankim dokusunun baski altinda kalmast ile solunum yetmezligi gelisir. Amfizem hastalarimin
tani, tedavi ve ameliyat sonrast bakim ve takip siirecleri multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Tanida en etkili
yontem, hastaligin dagilimimida géstermesi agisindan bilgisayarl toraks tomografisidir (BT). Tedavide oncelikli
olarak sigaramn birakilmasi, sonrasinda inhaler tedavi, pulmoner rehabilitasyon, minimal invaziv bronkoskopik
girisimler ve ileri evre vakalarda akcigerin hacim kiigiiltiicii cerrahisi (AHKC) ve akciger nakli uygulanmaktadir.
Onceki yillarda hacim kiiciiltiicti cerrahilerde median sternotomi ve torakotomi gibi yontemler kullanildiysa da,
gelisen teknoloji ve torakoskopik deneyimlerin artmast ile video yardiml torakoskopik cerrahi (VATS) cerrahi,
deneyimli merkezlerde basar ile uygulanir hale gelmistir.

Anahtar Kelimeler: Hacim kiigiiltiicii cerrahi, VATS, wedge.

SUMMARY

Emphysema is a progressive disease characterized by permanent enlargement of terminal bronchioles and alve-
oli. The most important etiological factor is smoking. Respiratory failure develops as a result of hyperinflation in
the parenchyma, resulting in dead spaces and relatively healthy parenchymal tissue under pressure. Diagnosis,
treatment and postoperative care and follow-up of emphysema patients require a multidisciplinary approach.
The most effective method for diagnosis is computerized thoracic tomography (CT) in order to show the distri-
bution of the disease. In the treatment, primarily smoking cessation, then inhaler treatment, pulmonary reha-
bilitation, minimally invasive bronchoscopic interventions and advanced lung volume reduction surgery (LVRS)
and lung transplantation are applied. Although previous methods such as median sternotomy and thoracotomy
have been used in volume reduction surgeries, video assisted thoracoscopic (VATS) surgery has been successfully
applied in experienced centers with the increasing technology and thoracoscopic experiences.
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GIRiS

Amfizem, terminal brongiyollerin distalinde kalan
hava bogluklarinin anormal dilatasyonu ve eslik eden
alveol duvar ve onu ¢evreleyen destek bag dokusunun
fibrozis olmaksizin, kalia destriiksiyonu olarak ta-
mmlanir®. Amfizemde havay: digar atan elastik geri
doniis islemi olamaz, hastalik ilerledikce ekspiratuar
hava akimi bozulur ve parankim icersinde hiperinf-
lasyon gelisir. Kronik obstriikitif akciger hastaligina
(KOAH) benzer bir klinik olusur®®.

HASTA SECIMI

Hacim kiigtiltiicii cerrahide en ¢ok tartigilan konu
dogru endikasyonda hasta se¢imidir®. Konservatif
dnlemler ve inhaler tedaviler ile klinik rahatlama sag-
lanamayan hastalarda cerrahi diigiiniilmelidir. Dogru
hasta secimi, cerrahinin uzun dénem mortalite ve
morbidite sonuglarini belirleyen 6nemli bir antitedir.
Bu nedenle preopreratif radyolojik tetkikler ile am-
fizemin yayginlig, hastanin solunum kapasitesi ve
komorbiditelerinin multidisipliner bir ekip ile deger-
lendirilmesi gerekir.

Amag; cerrahi sonrasi en az mortalite-mobidite geli-
secek ve en fazla fayda gorecek, siddetli semptomatik
(dispne, zayif fiziksel fonksiyon) hastalarin tespit
edilip operasyona y6nlendirilmesidir.

Radyolojik olarak akciger posterior anterior grafisinde,
radyolusens bir parankim goriintimi, kot aralarinda
genisleme ve paralellesme ve yine ¢ok tipik olarak di-
afram kubbelerinde diizlesme gériliir (Resim 1). Akci-
ger grafilerinde ki bu gértiiniim KOAH hastalarinda da
olabilmektedir. Dolayisiyla akciger X ray grafilerinin
tanidaki duyarhlhign %40'dir®. Amfizemin dagilim ve
derecesi hakkinda en giivenilir radyolojik yéntem, ta-
nida daha yiiksek duyarhihga sahip olan toraks BT dir.
Hastaligin yayginhg ve eglik eden brongektazi, plevral
fibrozis gibi patolojilerin tespitinde 6nemli bir goriin-
tileme yontemidir®®. Amfizemin dagilimi ve/veya
biilléz patern icerip icermedigi gorilebilir (Resim 2).

Metin M., Erdogu V.

Resim 1. Amfizemli hasta x-ray grafisi.

1-2 mm kesit aralig: kullanilarak yapilan yitksek rezo-
lusyonlu daha ince kesitlerde gozden kagabilecek mi-
nimal nodl veya ek patolojiler izlenebilir™. Amfizem,
akciger kanser gelisiminde bir risk faktériidiir. Dolay-
styla hacim kiigiiltiicii cerrahi preoperatif tetkiklerinde
insidental olarak %5 oraninda akciger kanseri sapta-
nabilir ve cerrahisi buna gore sekillenir®. Pratikte cok
kullanilmamakla birlikte amfizem nedeniyle olusan
fonksiyonel hasarin heterojenitesini ve dagilimini be-
lirlemede radyoniiklid perfuzyon/ventilasyon sintig-

rafisi (V/Q) kullanilmaktadir®.

Weder ve arkadaglar1 amfizemin siniflandirilmasinda
ti¢ radyolojik gériiniim tariflemiglerdir®. Belirgin
heterojen tipte amfizemin predominansi, st loblar-
da, ust ve alt lob superior segmentlerde veya daha
az siklikla alt loblarda olabilmektedir. Orta derecede
heterojen gériiniimde ise, bilateral sinirlar nispeten
saglikh parankimden ayrilabilen yaygin veya alt lob
superior segmentlerde olabilmektedir. Homojen rad-
yolojik gériiniimde ise, tiim loblarda ¢ok sayida k-
ciik destriikte alanlar veya tam homojen olarak tiim
akcigerde difiiz dagihm gorilmektedir.

Resim 2. Amfizemli hastada toraks bilgisayarlh tomografisi.
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National Emphysema Treatment Trial (NETT), am-
fizem konusunda yapilmis en énemli ¢aligmadir™.
Onyedi merkezli, 1218 hastanin prospektif deger-
lendirildigi bu calismada, ézellikle tst lob predomi-
nansi gésteren heterojen amfizem grubundaki kéti
egzersiz kapasitesine sahip hastalarin, cerrahiden en
cok fayda goren grup oldugu gorilmustar. Medikal
grupta 610 ve cerrahi grupta 608 hasta degerlendiril-
mis ve cerrahi grupta, medikal tedaviye gére daha iyi
fonksiyonel iyilesme, fizik performans ve hayat kali-
tesi oldugu tespit edilmigtir. Bu sonug bir¢ok ¢caligma
ile desteklenmistir®. Bu hastalarda nonanatomik
olarak amfizemli alanin rezeke edilmesi ile bas: al-
tinda kalan nispeten saglikli akciger dokusunda bas:
kalkar ve inspirasyonda alinan hava daha iyi paran-
kim dokusuna ulagarak, hava gaz degisimi daha efek-
tif saglanir ve solunum fonksiyon parametrelerinde
iyilesme izlenir.

Uygun cerrahi aday hasta belirlenmesinde diger bir
parametrede solunum fonksiyon test degerleri ve ple-
tismografi ile tespit edilen akciger hacmidir. Yine bu
baghk altinda hastanin kan gaz1 degerleri de uygun
aday belirlenmesi acisindan énemlidir. Bu parametre-
lere gore, birinci saniyedeki zorlu vital kapasite (FEV,)
< %40, total akciger kapasitesi (TLC) > %120 ve rezi-
diiel hacim (RV) > %150 iizerinde olan, kan gazinda
PO, > 60 mmHg, PCO, < 55 mmHg, karbon monoksit
duftizyon slgimii (DLCO) < %20 olan ve alt: dakikalik
yuriyts testinde (DYT) en az 140 m yuruyebilen has-
talar cerrahi i¢in uygun adaylardir (Tablo 1).

Amfizem hastahigin tedavi seceneklerinde her has-
tanin cerrahi icin uygun aday olmas: miimkiin olma-
maktadir. Homojen tipte amfizemi olup, FEV, < %20
olan veya DLCO < %20 olan, eslik eden pulmoner
hipertansiyon veya koroner hastalik gibi komorbi-
diteleri olan hastalar yiiksek riskli hasta grubu ola-
rak degerlendirilmektedir ve cerrahi sonras: yiksek
mortalite oranlarina sahiptirler®™. Homojen grupta,
komorbiditesi olmayan, beklenen DLCO > %20 olan
se¢ilmis olgularda, cerrahiden fayda gorildagunu
bildiren ¢aligmalar vardir®'®. Naunheim ve ark.®®
steroid kullanan ileri yag ve ist lob predominans:
olmayan yiiksek kardiovaskiiler riskli hastalarda cer-
rahinin ¢ok riskli oldugunu ve hastalarin ¢ok dikkatli
secilmesi ve operasyona kadar optimum operabilite
kriterlerine getirilmesi geregini belirtmiglerdir®®.

Ozel bir durum olan alfa-1 antripsin eksikligi nadir g6-
rilen bir antitedir ve genellikle bu hastalarda alt lob
dominanst mevcuttur. Nakil aday: olan bu hastalarda
hacim kiigiiltiicii cerrahi, nakile kadar gecen siirede
hastaya zaman kazandirmak i¢in uygulanabilir®”.

PREOPERATIF HAZIRLIK

Uygun hasta belirlendikten sonra, hastanin ope-
rasyona hazirlanma siireci en az hasta se¢imi kadar
onemlidir. {lk olarak hastaya sigaranin biraktirilmast
gerekmektedir. Bu amach hasta sigara birakma po-
likliniklerine yénlendirilebilir. Sonrasinda hastanin,
beslenme ve yagam seklinin diizenlenmesi, ameliyata
olan motivasyonun devami ve anksiyeteleri ile ilgili

Tablo 1. Akciger hacim kiiciiltiicii cerrahide iyi aday kriterleri.

Fiziksel Durum * < 75Yas

* Belirgin Dispne

* Sigara birakma > 6 ay

* Prednizolon < 10 mg/giin
*  Komorbidite yok

o lyi nutrisyonel durum

s Iyi motivasyon

Radyolojik Inceleme .

X ray hiperinfasyon
* BT’de heterojen amfizem
+  Ustlob predominans

Solunum Parametreleri ¢ FEV, < %40
e TLC> %120
e RV> %150

* DLCO > %20

* RV/TLC> 0.65

* PO, > 60 mmHg/PCO, < 55 mmHg
* 6DKY>140m

difiizyon testi, DKY: Dakikalik yiirtime testi.

FEV.: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim, TLC: Total akciger kapasitesi, RV: Rezidtel hacim, DLCO: Karbonmonoksit
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psikiyatr, gogiis hastaliklar: ve gogiis cerrahi hekim
ile koordineli olmas1 saglanmalidir. Bu hastalarda sik
gorillen anksiyete bronkospazma neden olmaktadir
ve gerekli gorildugi hallerde hastalara anksiyolitik
tedavi baglanmalidir. Preoperatif yapilmas: gereken
en 6nemli igslemlerden biri hastanin alti-sekiz hafta-
lik pulmoner rehabilitasyon siirecine katilmasidir. Bu
sturecten alinan fayda bazen o kadar iyi olur ki, kimi
hasta operasyondan vazgecer. Pulmoner rehabilitas-
yonda alt1 dakikalik yiirayus, bisiklet ergometresi ve
agilik kaldirma gibi preoperatif egzersiz programlari
uygulanir. Ameliyat tarihine kadar bronkodilatatér
tedavi, ek oksijen destegi ve mukolitikler diizen-
li kullanilmalidir. Eger hastaya steroid bagland: ise
yine ameliyat giiniine kadar kademeli azaltilmalidur.
Hasta teofilin kullaruyorsa sinirlilik, tagikardi titre-
me gibi toksisite semptomlar1 gériiliyorsa, kanda
teofilin dozuna bakilarak 20 ng/mLden fazla ise ilac1
kesmek gerekir. Hastanin rutin degerlerinde enfeksi-
yon bulgusu olmadigindan emin olmak gerekir. Var-
sa ameliyattan énce uygun antibiyoterapi ile tedavi
edilmelidir®®.

CERRAHI

Cerrahi dis1 minimal invaziv yontemler olarak en-
dobronsgial tedaviler kullanilabilmektedir. Non-ivaziv
girigimler olarak endoskopik endobronsial valflarin
kullanim: yeni gelisen umut verici tedavilerdir. Bu
amach kullamilan minimal invaziv girigimler bron-
koskopik valfler, coiller, vapur termal ablazyon ve
sklerozan ajanlardir®??. Uygun hasta se¢imi ve uy-
gun preoperatif hazirliktan sonra hastalar cerrahiye
alinir.

Metin M., Erdogu V.

Ameliyatta amaglanan nonanatomik olarak belirgin
afizemin oldugu parankim alanlarimi rezeke ederek,
total akciger kapasitesi ve rezidiel hacmi azaltarak,
nispeten saglam parankim, diyafram ve goégiis duva-
11 tizerindeki basiy1 ortadan kaldirmaktir (Resim 3).
Bu sekilde nispeten saglikli parankim dokusunun ge-
niglemesi, saglanarak inspirasyonla alinan hava, gaz
degisiminin daha iyi oldugu alanlara yénelir. venti-
lasyon perfuzyon dagilimini dizenlenmesi ile FEV1,
EVC, kardiyak debi ve egzersiz kapasitesi, dolayisiyla
yasam kalitesi artar®2?,

Bu dusgiince ile ilk defa 1957 yilinda Otto Brantigan,
torakotomi ile akciger hacim kigtltiict cerrahiyi uy-
guladi®. Postoperatif erken dénemde yiiksek morta-
lite gelismesi nedeniyle tepki ald: ve bu cerrahi uzun
bir stire uygulanmadi. Akciger nakilinin énciilerinden
olan doktor Copper gelisen yogun bakim tecriibeleri
ile bu ameliyat: daha iyi sartlarda tekrar giindeme
getirdi ve 1994 yilinda operasyonu yaparak hacim
kictltiicii cerrahinin prensiplerini yayinladi®®. Buna
gore median sternotomi ile her iki akcigerin ust lob-
larimin ileri derecede amfizemli kisimlarim %20-30
oraninda nonanatomik rezeksiyonu olarak giini-
miizde halen kabul goren yaklagimi belirtti. Onceki
yillarda sternotomi ile bilateral yaklagim veya torako-
tomi gibi girisimler uygulansa da diinyada genel ka-
bul géren yéntem, VATS cerrahi prosedirlerdir. Bizde
klinigimizde, uniportal veya biportal VATS ile farkli
seanslarda hacim kiciilticii cerrahiyi, secilmis hasta-
larda uyguluyoruz (Resim 4). Videotorakoskopik yak-
lagimlarin, daha az agri, daha az morbidite ve daha
kozmetik insizyon gibi avantajlari vardir (Resim 5).
Cerrahi islemde non-anatomik rezeke edilecek am-

Resim 3. Preoperatif diiz diafram kubbeleri, iist zonda hiperaerasyon B. Postoperatif diyafram kub-
belerindeki belirginlesme. Hiperaerasyonda kaybolma.
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Resim 4. A. Uniportal yaklasim, B. Biportal yaklasim

Resim 5. Biportal VATS hacim kiciiltiicii cer-
rahi sonrasi kozmetik insizyon.

fizematéz parankim alanlar: radyolojik incelemelere
gore farkhlik gosterir.

BT taramasinda, heterojen tipte en ¢ok amfizematoz
destritksiyon gosteren alanlar rezeke edilir®”. Bazi

Resim 6. Biilloz amfizem.

L.
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hastalarda dev bir biil amfizeme eglik edebilir (Re-
sim 6). Amfizematéz alan siklikla tist loblarda, daha
az sikhikla alt loblarin bazal segmentlerindedir. Baz
hastalarda st lob (apikal) ve alt lob (apikal segment)
kombinasyonu vardir. Bu hastalarda alt lobun apikal
segmenti ile birlikte tst lobun yaklagik %20-30’u re-
zeke edilir (Resim 7). Cikarilan piyes tipik olarak ya-
rim ay gériinimdedir. Homojen amafizemde belirgin
bir predominans olmadi1 i¢cin bu hastalarda belirlen-
mis cerrahi yontem, tercihen tist loblarin %40-50’si-
nin non-anatomik rezeksiyonudur.

Cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gereken 6nemli
hususlardan biride, stapler ayaklarinin amfizematoz
alana en yakin, nispeten saglam alana uygulanmasi-
dir (Resim 8). Bu gekilde stapler daha saglam dokuya
uygulanmig olmakta ve hava kacag riski azalmakta-
duir. Uygulama sirasinda stapler hatti seamguard gibi
sentetik materyaller ile veya doku yapistiricilan ile




Resim 7. %20-30 Nonanatomik eksizyon. Piyes.

desteklenebilir®. Bu sekilde hava kacag: azalir. An-
cak NETT caligmasinda stapler hattinin desteklendi-
gi ve desteklenmedigi hastalar arasinda, hava kacagi
acisindan bir fark bulunmamusgtir.

Akcigerin optimum ekspansiyonuna yardimici ol-
mak, toraks icerisindeki posu azaltmak ve bir 6rti
gorevi ile hava kacaklarini en aza indirmek i¢in diger
etkili bir yéntemde, plevral tent uygulamasidir®.
Islem, apikal kisimda pairetal plevranin subtotal so-
yularak bir 6rti geklide parankim tizerine serilmesi
prensibine dayanir (Resim 9). Her ne kadar bazi otér-
ler, bu hastalarin ileride nakil aday olabilecegi ve do-

Metin M., Erdogu V.

layisiyla plevral tent gibi iglemlerin olasi nakil ameli-
yatlarim zorlagtiracagin belirtseler de bu konuda bir
klinik caligma mevcut degildir.

Amfizem cerrahisinde, selektif entibasyon ile me-
kanik ventilasyon altinda pozitif basin¢ neticesinde
olusabilen olasi parankim hasarlarindan kaginmak
i¢in, spontan ventilasyonla. sedasyon altinda VATS
girisimleri denenmistir. Larengeal maske ve profofol
infuzyonu altinda, parietal plevranin lokal anestezisi
ve vagal lidokain enjeksiyonu ile prosediir uygulan-
mis ve bagaril sonuclar alinmistir®?,
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CERRAHI SONRASI ERKEN VE GEG DONEM

Cerrahi sonrasi erken dénem hasta bakim ve takibi,
en az dogru endikasyonda hasta secimi kadar 6nem-
lidir. Ameliyat sonras1 pozitif basincin amfizematéz
parankim tizerindeki olumsuz etkilerinden kaginmak
i¢in, mimkinse ameliyathane masasinda hastanin
ekstiibe edilmesi gerekir. Thtiya¢ halinde ameliyat
sonrast yogun bakimda birka¢ saat mekanik venti-
lasyon uygulanabilir. Postoperatif erken dénemde
reentitbasyon, yitksek morbidite ve mortaliteyle ilig-
kilidir. Ameliyat sonras: hastanin brong temizligi ve
erken dénem mobilize olmas: énemlidir. Ameliyat-
hanede interkostal blokaj yapilmas: ve sonrasinda
uygun analjezik protokoller ile hastay1 sedasyona
sokmayacak ancak agriyr en aza indirecek rejimler
uygulanmalidir. Hastanin postoperatif erken ve geg
dénemde inhaler ve mukolitik tedavisinin devam et-
mesi gerekir. Akciger hacim kiigtltiicti cerrahisi son-
rast %50 oraninda erken dénem komplikasyon gelisir
ve bunlar icerisinde en sik goriileni yedi giinden uzun
stren uzamis hava kacagidir. Hava kagag insidansini
azaltmak icin akcigerin kontrollii ve dikkatlice sisi-
rilmesini ve ameliyat sonras: dusiik aspirasyon (< 5
cmH,0) uygulanmas: 6nerilmektedir. Bir ¢ok kagak,
cerrahi sonras: birkag giin i¢inde kendiliginden kapa-
nir, ancak biiyiik kagak olursa reoperasyon dustunul-
melidir.

NETT c¢alisma sonuglarina gére 30 giinlitk mortali-
te %22 ve 90 gunlitk mortalite ise %5.2'dir®. Diger
bircok yayindaki mortalite sonuclarina benzerdir
ve deneyimli merkezlerde ortalama mortalite orani
%2.2-7) arasinda bildirilmistir®?. Cicionne ve arka-
daglarnin®® yayinladiklar: 250 hastalik seride ame-
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liyat sonrasi pulmoner fonksiyonlarinda diizelme tg-
alt1 ayda maksimum seviyeye ulagmakta ve bu iyilik
hali beg yilla kadar azalarak devam etmektedir. Begin-
ci yilda hastalarin %79'unda diizelme halen mevcut-
tur. Solunum degerlerinin tekrar basal degere ulagtig
hastalar ilerleyen dénemde nakil aday: olmaktadirlar.
Alt1 ayda uygun hastalarda FEV1 degerinde ortalama
%54 artig bildirmiglerdir. RV %30 azalmakta, DLCO
%25 artmaktadir. Opere olan hastalarda en sik karsi-
lastig1 komplikasyonu uzamis hava kagag olarak bil-
dirirken, uzamig hava kacag: veya kanama nedeniyle
reeksplorayson oranlarini %3.2 olarak bildirmigtir.
Erken dénem mortalite %4.8, ortalama yatig stresi
dokuz giindiir. %7.2 hasta takip eden yillarda akciger
nakli gecirmistir.

Cerrahi sonrasi erken dénemden itibaren baglamak
tizere radyolojik gelismeler gorulir.

Bae ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, hastalarin
preoperatif ve postoperatif toraks BT gérintileri
kargilagtirilmig ve akciger hacimlerinin inspiryumda
7.5 Lden 5.6 L'ye (%25) dustiginii ve amfizem in-
dekslerinin %60°'dan %38’ diistigi gorilmugtir®®.
Benzer bir ¢alismada Becker ve arkadaglari, -910 HU
tizerindeki parankimi, fonksiyonel parankim ola-
rak belirleyip, fonksiyonel akciger dokusunda erken
dénemde 28 hastada %9’luk bir artig tespit etmis-
lerdir®. Holbert ve arkadaglarinin yaptig: caligma-
da ise, postoperatif dénemde akciger hacimlerinde
BT’de ortalama %22 azalma gérmiiglerdir. Unilateral
islem yapilan bu 28 hastada, operasyon yapilmayan
akciger hacminde ortalama %4 artig tespit etmigler-
dir®®. Flaherty ve arkadaglari®”, postoperatif iyileg-
me belirtegleri ile ilgili olarak amfizemin radyolojik



dagiliminin énemli bir belirte¢ oldugunu ve postope-
ratif FEV 'deki ve 6 DKY testindeki iyilesme ile korale
oldugunu tespit etmiglerdir. Amfizemi heterojen ol-
mayan hastalarda ise bu faydanin az oldugu gésteril-
migtir®3,

Beklenen FEV. degeri %20’den fazla olmayan, ho-
mojen dagilimli, DLCO < %20 olan yiiksek riskli
hastalarda, Weder ve arkadaglar1 30 giinlik morta-
liteyi cerrahi sonras1 %16 bulurken, ayni kriterler-
deki medikal grup hastasinda %0 gérmiis ve bu gibi
yiiksek riskli hastalarda ¢ok secici kriterlerin olmas:
gerektigini ve deneyimli merkezlerin bu hastalara
midahale etmesi geregini belirtmistir. Heterojen
ve secilmis homojen hastalarin dahil oldugu ¢alis-
mada t¢tinct ayda her iki grupta da klinik diizelme
izlenmistir®”. Hamacher ve arkadaslari?, ¢ yillik
cerrahi sonrasi takiplerinde, heterojen grupta FEV,
%27'den %54’e cikarken, nonhetrojen grupta bu ar-
tig %27'den %35%e ¢ikigla sinirli kalmigtir. Yine he-
terojen grupta RV/TLC orani, nonheterojen gruba
gore istatistiksel olarak anlaml olarak daha fazla
dugmustir. Her iki grupta da akciger grafilerinde
ki hiperinflasyon tuzerindeki olumlu etkiler, iki yilla
kadar devam etmigtir. FEV, ve alt1 dakika yiirtime
mesafesi ortalama 36 ay sonra bazal degerlere geri
dénmugtir.

SONUG

Amfizem terminal bronsiyollerin ve alveollerin kalicx
olarak genislemesi ile karakterize ilerleyici bir hasta-
liktir. Sigara en ¢nemli etiyolojik ajandir. Genel ola-
rak tani, bakim tedavi ve takip siirecleri 6zelliklidir ve
multidisipliner bir yaklagim gerektirdiginden dene-
yimli merkezlerin konusudur. Tanida ve amfizemin
dagilimini belirlemede en etkili radyolojik yontem,
toraks BT'dir. Genis serilerde elde edilen sonuglara
gore, hacim kuciltici ameliyatlardan en ¢ok fayda
goren grup, st lob predominans: gésteren hetero-
jen amfizem grubundaki, kétu egzersiz kapasitesine
sahip hastalardir. Cerrahi 6ncesi hastanin sigaray:
birakip, pulmoner rehabilitasyona baglamas: gerek-
mektedir. Gliniimiizde en ¢ok tercih edilen cerrahi
yontem VATS'dir. Amfizematdz alanin tim akcigerde
%20-30'lik kisminin nonanatomik rezeksiyonu ile
nispeten saglam parankim tzerinde bas: kalkar di-
yaframlar solunuma daha aktif katilir. Ameliyat son-
ras1 en ¢ok kargilagilan komplikasyon, uzamis hava
kacagidir. Genellikle medikal takip ile kaybolur. Ame-
liyat sonras: solunum kapasitesindeki iyilegsme ti¢-alt:
ayda pik yapar ve bu iyi hal bes yilla kadar azalarak
devam eder.
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