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Belirgin efor dispnesi ve kismi geri dénisumli hava yolu
obstriksiyonu ilerlemis kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) belirtileri arasindadir. KOAH’l hastalarin deg@erlen-
dirilmesinde géruntileme ydntemlerinin yeri sinirli olup tani
ve siniflandirmada solunum fonksiyon testleri ile degerlen-
dirilen hava yolu obstriiksiyonundaki reversibilitenin ciddi-
yeti ve derecesi énemlidir. Bunun i¢in FEV, ve FEV./FVC
degerlerini temel alan sistemler kullaniimaktadir (1).
Akcigerin havayi disariya atan elastik geri dénus fonksi-
yonu ve buna bagl olarak maksimum ekspiretuar akim
azaldigindan amfizem klinik olarak KOAH sinifinda yer
alir (2). KOAH’da uygulanan tedaviler altta yatan patolo-
jiye spesifik olmadigindan klinik pratikte amfizemi diger
kronik hava yolu hastaliklarindan ayirt etmenin ¢cok énemi
yoktur. Bunun yaninda amfizemi olan segilmis hastalarin
volim kigdltuct girisimlerden fayda gérdigu bilinmekte-
dir. Bu nedenle amfizem tanisinin konmasi son yillarda
6nem kazanmistir. Amfizemi belirgin olmayan hastalarin
ise volim kugdltucu girisimlerden fayda gérme olasiliginin
olmadigi disunulmektedir (3,4). Ciddi hava yolu obstrik-
siyonu olmadan belirgin amfizemi olan hastalar daha nadir
g6rulmekte olup bu hastalarda volim kdcultict cerrahi
deneyimleri azdir (5).

Amfizem terminal bronsiollerin distalinde kalan hava bos-
luklarinin anormal dilatasyonu ve eslik eden alveol duvar
destriksiyonu olarak tanimlanir (6). Amfizemden etkilenen
akciger parankimi bilgisayarli tomografide (BT) disik dan-
siteli alanlar seklinde izlenir (7,8). Morfolojik olarak iki ana
subtipi vardir. Sentrilobuler (sentriasiner) amfizem santral
respiretuar bronsioller etrafindaki lobdlleri etkiler ve sigara
kullanimi ile iligkilidir. Tipik olarak Ust zonlarda yerlesim
gosterir. BT’de normal akciger ile cevrili disik yogunluk

alanlari seklinde izlenir (9-11). Panlobller (panasiner)
amfizem sekonder pulmoner lobdlin timinde dilatasyon
ya da destriksiyon sonucu olusur (12). Agirlikh olarak alt
loblarda olmak Uzere yaygin dustk dansiteli alanlar sek-
linde izlenir (11). Etkilenen akciger parankiminde damar-
larin sayi ve kalibreleri azalir. Tipik olarak o-1 antitripsin
eksikligine eslik ettigi gibi ciddi sigara kullaniminda da
gorulebilir. Paraseptal amfizem bir bagka amfizem subti-
pidir. Sekonder pulmoner lobdiliin distal kisimlarini tutar
ve interlobller septa ya da visseral plevra komsulugunda
izlenir (13,14). Amfizem bl 1 cm ya da daha blylk
boyutta, 1 mm’den ince duvar yapisina sahip, keskin
sinirli, hava icerikli yapi olarak tanimlanir (15). Bazen ¢ok
buyuk boyutlara ulagsarak solunum fonksiyonlarinin bozul-
masina neden olabilir (16).

Ciddi amfizemde bu subtiplerden biri daha baskin olabilir.
Sentrilobuler tip, ciddi kiigiik hava yolu hastaligi ile birlikte
gorilebilir (17). Gok kuvvetli olmamakla birlikte sigara
kullanim suresi ve glnlik paket sayisi ile amfizemin sid-
deti arasinda iligki vardir. Agir sigara icicilerinin sadece
%40’ 1nda amfizem izlenmektedir. Diger taraftan nadir de
olsa normal akciger fonksiyonu olan, hi¢ sigara icmemis
bireylerde de amfizem gérulebilir (18).

Glnimizde amfizemin cerrahi tedavisinde bilektomi,
akciger transplantasyonu ve volim kiciltici teknikler kul-
laniimaktadir. Her G¢ yéntemde de mortalite ve morbidite
riskleri nedeniyle hasta segimi 6nemlidir. inhaler bronkodi-
latatoér tedavi ve pulmoner rehabilitasyondan olusan medi-
kal tedaviye ragmen semptomatik olan hastalarda cerrahi
tedavi dustndlmelidir (16).

Volim kiglltict cerrahide akcigerin Ust loblardaki ciddi
amfizematd kismi ¢ikarlir. Bunun sonucunda hem amfi-
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zemin diyafram ve g6égus duvarinin mekanik fonksiyonlari
Uzerindeki olumsuz etkisi ortadan kalmig, hem de ventilas-
yon gaz degisiminin daha iyi oldugu alanlara yénlendirilmis
olur (3,19-22). Son calismalar volim kigultici cerrahi
sonrasi solunum fonksiyonlarindaki iyilesmeye diyaframin
etkisi Uzerinedir (23,24).

Volim kdgulttcu girisimlerin basarisinda hastanin anatomik
ve fizyolojik 6zellikleri ve dikkatli hasta secimi kritik rol oyna-
maktadir (25). Bu girigsimler orta ve ciddi amfizemi olan has-
talarda dusunulmelidir. Ciddi obstriktif akciger fonksiyonu
olan fakat BT'de hafif dizeyde amfizemi olan hastalar icin
uygun degildir (26). Bunlara dayanarak amfizemin varligi,
yayginligi ve dagiliminin saptanmasinda kullanilan teknik-
ler uygun hasta sec¢iminde énem kazanmistir.

Voliim kagultict cerrahi planlanan hastalarin degerlendir-
mesinde radyolojinin ¢ énemli gérevi mevcuttur: (1) amfi-
zemin anatomik tanisini koymak, (2) amfizemin yayginligini
degerlendirmek ve (3) operasyon icin kontrendikasyon olus-
turacak ya da tedavi planini degistirecek durumlari sapta-
mak. Radyolojik degerlendirme siklikla bilgisayarli tomografi
(BT) kullanilarak yapilir. Bazi Klinisyenler amfizemin neden
oldugu fonksiyonel hasarin heterojenitesi ve dagilimini
konusunda ilave bilgi elde etmek amaciyla radyoniklid
perfizyon/ventilasyon sintigrafisi (V/Q) kullanmaktadir (5).

Direkt grafi

Volim kagdlttict cerrahi adaylarinin degerlendiriimesinde
direkt akciger grafisinin kullanimi sinirhidir. Thurlbeck ve
Simon amfizemi saptamada akciger grafisinin duyarliligini
%40 olarak bildirmislerdir (27). Muller ve Coxon disuk
6zgullik, amfizemin ciddiyetini saptanmada yetersizlik ve
saptanan bulgularin gézlemciler arasinda anlami farkhlik
gbstermesi nedeniyle direkt grafi kullaniminin sinirli oldu-
gunu ortaya koymuslardir (28). Bu hastalarin daha énce-
den c¢ekilmis akciger grafileri varsa belirgin plevral fibrozis,
pulmoner nodul ve interstisyel hastalik varligi acisindan
degerlendirilmelidir. Yine de volim kigultuct cerrahi igin
mutlak kontrendike olan bir durumun atlanma olasihgi yUk-
sektir ve degerlendirmeye BT’nin mutlaka dahil edilmesi
gerekmektedir (5).

Bilgisayarli tomografi (BT)

Amfizemi saptamada ve dagilimini degerlendirmede akci-
ger grafisinin duyarhhginin disik olmasi volim kugul-
ticu cerrahi adaylarinin preoperatif degerlendirmesinde
BT’nin yaygin olarak kullaniimasina neden olmustur.
Volim kdgulticu girisim planlanan hastalarin BT ile deger-
lendiriimesi hastanin tedaviden fayda gérme olasiliginin
saptanmasinda esastir. Yapilan ¢alismalar géstermektedir
ki parankimal destriiksiyonun karakteristigi ve anatomik
dagihmi operasyondan beklenen faydanin tahmininde kri-
tik 8neme sahiptir (29-31). Volim kigdltict cerrahi aday-
larinin degerlendirmesinde BT, amfizemin saptanmasinda,
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amfizem yayginhginin degerlendiriimesinde ve dagilimi
karakterize etmede faydalidir. Ayrica eslik eden ve cerrahi
tedavi icin kontrendikasyon olusturabilecek diger patoloji-
lerin saptanmasinda da BT’den yaralanilir (5).

Amfizem 5-8 mm kalinliktaki herhangi bir konvansiyonel
BT inceleme ile goéruntilenebilir. Bununla birlikte 1-2 mm
kalinlikta akciger algoritmasi ile elde olunmus ylksek
rezolUsyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) kesitleri ile
saptanmasi daha kolaydir (32). Cok kesitli BT’lerin kulla-
nima girmesiyle tim akcigerin volimetrik yiksek rezolls-
yonlu kesitleri elde olunabilmektedir (33). Hafif dereceli
amfizemi, degerlendirmede minimum intensity projection
(MinIP) tekniginden yararlanilabilir. Bu program akcigerin
en dustk yogunluklu alanlarini belirginlestirirken kalan
normal parankimi ve damarlari daha az goérinir hale
getirir. Teknigin temeli ardisik kesitleri birlestirerek kaln
kesitler halinde géstermeye dayanmaktadir. Remy-Jardin
ve arkadaglari yaptiklarn calismada 1 mm kalinlktaki
YRBT kesitleri ile MinlIP teknigini karsilastirmislar ve MinlP
tekniginin gizli amfizemi saptamada daha duyarl oldugunu
gostermislerdir (sekil 1) (34). Amfizemin varligini ve dagi-
limini saptamada YRBT’nin dogrulugu birka¢ ¢alismada
dokimante edilmistir (35-39). BT ile ¢api 5 mm den kicik
amfizem alanlari atlanabilmekle birlikte bu orta ya da ciddi
dizeyde amfizemi olan volim kigulticu cerrahi adaylari
icin cok 6nemli degildir (13).

Amfizemin kantitatif degerlendirmesi
BT ile doku hacimlerinin dansitesi her vokselde Hounsfield
Units (HU) cinsinden hesaplanabilir. Bunlar, -1000 HU

Sekil 1. Her iki akciger alt lobda belirginlesen amfizem. 1,25
mm kalinlikta koronal reformat gérintu (a), 10 mm kalinlhkta
koronal MinIP gérintl, 1,25 mm kalinlikta aksiyel kesit (c),
10 mm kalinlikta aksiyel MinlP gérunti. Koronal ve aksiyel
planda olusturulan MinIP goéruntilerde amfizem, normal ak-
ciger parankiminden daha kolay ayirt edilebiliyor
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hava, 0 HU su, +1000 HU kemik dansitesidir. Amfizemin
kantitatif degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan
iki yéntem mevcuttur. Bunlar gdzlemci tarafindan yapi-
lan semikantitatif degerlendirme (40-42) ve bilgisayar
yazihmlari kullanarak yapilan kantitatif degerlendirmedir.
Her iki yontem de amfizemin ciddiyetini degerlendirme-
de patoloji sonuglari ile iyi korelasyon gdstermektedir
(13,37,39,43,44).

En sik kullanilan semikantitatif ydntemde gdézlemci her
akciger icin U¢, toplam alti seviyede amfizemin sidde-
tini degerlendirir ve 0-4 arasinda derecelendirir. Sifirda
amfizem yoktur. Amfizematd parankim orani 1’de %1-25,
2'de %26-50, 3'de %51-75, 4'de %76-100 arasindadir.
Total skor 0-24 arasida degisir. Bu yéntemle her seviye
icin amfizem heterojenitesinin kalitatif degerlendirmesi de
yapilabilir. Semikantitatif degerlendirme tecriibeli radyolog-
lar ya da akciger konusunda uzman tecribeli klinisyenler
tarafindan glvenle kullanilabilir (40,45).

Subjektif gorsel degerlendirmenin sinirlamalari, amfizem
morfolojisinin BT karakteristikleri ve BT verilerinin dijital
6zelligi, cesitli otomatik programlar kullanarak yapilabilen
objektif kantitatif degerlendirme ydntemlerine ilgiyi arttir-
maktadir (46). Objektif kantitatif degerlendirmede kullani-
lan program yazilimlari akciger parankimini matematiksel
olarak gégus duvari, mediasten ve diger anatomik yapi-
lardan ayirarak tanimlar ve parankim alanlarindaki her
vokselde dansite hesaplar. Elde edilen veriler, 6nceden
belirlenen bir dansite araligindaki akciger parankim yuz-
desini ortaya koyan histogram egrisiyle ya da normal ve
amfizematd parankimini ortaya koyan gérintiler seklinde
sunulabilir (5).

En sik kullanilan kantitatif degerlendirme yéntemi dansi-
tometrik analizdir. Dansitometrik analizde kullanilan para-
metrelerden biri “relatif distk yogunluk alani”dir. Daha
6nceden yapilmis calismalar baz alinarak belirlenen bir
esik degerin altinda dansiteye sahip amfizematd parankim
alanlarinin orani olarak tanimlanir (33,39,40,44,47-51).
Bircok esik degeri belirlenmis olsa da ince kesit 10 mm
aralikla taranmis BTlerde -950 HU ve altinda piksel
degerine sahip disuk yogunluk alanlari pulmoner fonksi-
yon test sonuclari ve patoloji sonuclari ile iyi korelasyon
gbstermektedir (39,47). Bu esik degerleri kesit kalinligi
ve rekonstriiksiyon algoritmasi gibi tarama parametrele-
rine bagh olarak degiskenlik gbsterebilir. Son yapilan bir
calismada -960 ve -970 arasinda bir esik degerin, cok
kesitli BT ile elde olunan volimetrik verilerden kantitatif
degerlendirme yapabilmek icin uygun oldugu gdsterilmistir
(33). Esigin altinda kalan alanlar normal akcigerden farkli
renklerle kodlanabilir (sekil 2). Tim akciger icin ya da
sadece belirlenen dlzeylerde esigin altinda kalan dan-
sitedeki amfizematd parankim yUzde olarak hesaplanir.
Diger parametre “frekans-dansite dagilm ylzdesi”dir.

Sekil 2. Dansitometrik analiz. Ust (a) ve alt (b) zondan ak-
siyel kesitler, koronal reformat (c) ve sag akcigerden gecen
sagittal reformat (d) goérlntiler. -950 HU’nun altinda dansi-
teye sahip parankim yesil renkle kodlanmistir. Amfizem Ust
lob predominansi géstermektedir

Verilerden dansite histogram egrisi olusturulur. En distk
dansiteye sahip %15’lik kismin kalan en yiksek dansiteye
sahip %85’lik kisimdan ayrildigi HU degerini temsil eden
“Perc15” en sik kullanilan parametredir. Amfizemin artigiy-
la “Perc15’ negatif yonde artar (52).

Amfizemin kantitatif degerlendirmesinde otomatik sistem-
lerin kullanimi artmaktadir. Yine de volim klgdlttcu cerra-
hiden beklenen faydanin tahmininde otomatik sistemlerle
yapilan degerlendirmenin, tecribeli gézlemcilerin semi-
kantitatif skorlama kullanarak yaptiklari degerlendirmelere
6nemli katki sagladigi henliz g&sterilmemistir (5).

Amfizem dagiliminin ve heterojenitenin degerlendirilmesi
Kantitatif degerlendirmeye ek olarak gézlemci tabanli sub-
jektif ydntemlerle ya da bilgisayar programlari kullanarak
yapilan objektif degerlendirmelerle amfizemin anatomik
dagilimi ve heterojenitesi saptanabilir. Volim kigultict
cerrahi adaylarinin degerlendirmesinde amfizemin Ust lob
predominansi gdsterip géstermemesi &nemlidir. Ust lob
predominansi disinda amfizem alt lob predominansi ya da
homojen dagihm gdsterebilir (sekil 3). Gdzlemci tabanli
degerlendirmelerde bu siniflama subjektif olarak ya da
semikantitatif bir skala kullanarak her iki akcigerin belli
birka¢ seviyede degerlendiriimesi ile yapilabilir. Otomatik
sistemlerde Ust zondaki ve alt zondaki amfizematd akci-
ger orani karsilastirilir. Ust lobun yiizdesi daha fazlaysa
bu Ust lob predominansi olarak kabul edilir (5). “National
Emphysema Treatment Trial” (NETT) da akciger apeksten
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Sekil 3. Koronal reformat (a), tst zon (b), orta zon (b) ve alt
zondan (c) gegen aksiyel kesitlerde homolen daglllm gOste-
ren ve volum kiglltiich cerrahi icin uygun olmayan amfizem
izlenmektedir

bazale kadar Uc¢ esit parcaya bélinmis ve dagilimdaki
orantisizliga bakilarak Ust lob predominansi tanimlanmig-
tir. Diger otérler heterojenitenin kantitatif degerlendirme-
sinde BT dansitometri teknigi kullanmislardir ve heterojen
dagihmi olan hastalarin volim kuglltict girisimlerden
daha fazla fayda gordiigini ortaya koymuslardir (31,53).
NETTden elde edilen verilere gére amfizem siniflamasin-
da kullanilan otomatik ve gézlemci tabanli degerlendirme-
ler arasinda Ust lob predominansini saptama konusunda
ylksek korelasyon mevcuttur. Bu sonuglar amfizem sinif-
lamasinda otomatik sistemler ve gézlemci tabanh deger-
lendirmeleri karsilastiran diger ¢alismalarin sonuglari ile
de uyumludur (19).

Bircok c¢alismada amfizem dagihminin volim kuagultd-
cu cerrahi sonuglart tzerindeki etkileri arastiriimigtir
(26,30,54-63). Volum kuculttct cerrahiden beklenen fayda
ve risklerin tahmininde BT ile heterojenite ve amfizemin
dagilimi olmak iizere iki 6zellik degerlendirilebilir. ilki hete-
rojen ya da hedef alanlara sahip olanlar seklinde, ikincisi
Ust lob predominansi olanlar ve olmayanlar seklinde sinif-
landirilir (5). Voliim kig¢Ulticl cerrahinin medikal tedavi ile
karsilagtirildigi randomize bir ¢galisma olan NETT sonuglari
da BT'deki amfizem dagiliminin énemini vurgulamaktadir
(29). Homojen ya da nonheterojen dagihm gésteren amfi-
zem hastalari operasyondan daha az fayda gérmektedir
(20,21,29,30). NETT’te ciddi hava yolu obstriiksiyonunun
oldugu FEV.’i beklenenin %20’si ya da daha altinda olan
ve BT’'de homojen amfizem dagilimi olan hastalarda ope-
rasyon sonrasl mortalitenin arttigi gdsterilmistir (64). Ust
lob predominansi olan ve genis boyutta korunmus normal
akciger parankimi olan heterojen hastalikta operasyon
sonuglarinin daha iyi oldugu gdsterilmistir (30). Weder ve
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arkadaglari bilateral volim kugultict operasyon yapilmis
50 hastanin preoperatif BT gérintilerini gérsel skorlama
sistemi kullanarak degerlendirmiglerdir. Amfizemi hetero-
jen dagihm gésteren hastalarin FEV, degerlerindeki diizel-
menin, homojen ya da intermediate hastaligi olanlara
gore daha fazla oldugunu géstermislerdir (58). Flaherty ve
arkadaglari Ust lob ve alt lob amfizem oraninin postopera-
tif FEV, ve 6 dakikalik ylrime mesafesindeki iyilesmeyi
gbsteren en iyi parametre oldugunu saptamislardir (53).
NETT’in sonuclari da bu gérigleri desteklemektedir.
NETT volim kigultict cerrahi uygulanan hastalarda
egzersiz kapasitesinde, 6 dakikalik ydrime mesafesinde,
beklenen FEV, ylzdesinde, yasam kalitesinde ve disp-
ne derecesinde dizelme oldugunu gostermistir. Yine de
cerrahi ve medikal tedavi alanlar arasinda sagkalimda
anlamli farkhlik yoktur. Altta yatan hastaligin neden oldu-
gu nispeten ylksek mortaliteye bagli olarak cerrahi tedavi
yapilmis distk egzersiz kapasiteli ve Ust lob predominan-
sI olan hastalarda medikal tedavi alanlara gére mortalite
daha dustiktir. Ust lob predominansi olmayan ve yiiksek
egzersiz kapasitesine sahip hastalarda operasyon sonrasi
mortalite riski medikal tedavi alanlara gore daha fazladir.
Ust lob predominansi cerrahi sonrasinda akciger fonksi-
yonlarinda ve egzersiz kapasitesinde belirgin iyilesme ile
birliktedir. Ust lob predominansi olmayan yiiksek egzersiz
kapasiteli hastalar disinda tim hasta gruplarinda operas-
yon sonrasi yasam kalitesi belirgin ylkselmisgtir.

Son zamanlarda heterojeniteyi degerlendirmede daha
sofistike kantitatif teknikler kullaniimaktadir. Bunlar doku
tabanli analiz (65) ve dansite tabanli fraktal analizdir
(66,67). Mishima ve arkadaslari amfizematd alanlarin
sayllari ve boyutlarini korele eden bir ¢alisma yapmisg-
lardir (67). Coxon ve arkadaslarinin bu teknigi kullanarak
yaptiklari ¢alismada genis boyutta ve Ust lob yerlesimli
amfizemi olan hastalarin kig¢ik ve uniform dagihmi olan
hastalara gére operasyon sonugclarinin daha iyi oldugunu
gostermislerdir (68).

Eslik eden diger patolojilerin saptanmasi

Kronik hava yolu obstriiksiyonu (69,70) ve amfizem (71)
sigara kullanimi ile birlikte akciger kanseri gelisiminde
bagimsiz risk faktdrleri arasindadir. Volim kigultlicl cerrahi
acisindan degerlendirilen hastalarda insidental olarak sap-
tanan akciger kanseri prevalansi %5 civarindadir (sekil 4).
Nonkalsifiye nodil ve malignite agisindan sipheli nodul
prevalansi daha da yuUksektir (%11-26) (57,72). Nodul
saptamada BT’nin duyarlihgr yiksek, 6zgulligu dusuktar.
Saptanan nodulin boyutuna bagli olarak biyopsi yapilabi-
lir, nodul eksize edilebilir, PET ile ileri tetkik yapilabilir ya
da BT takibi yapilabilir.

Noddlin yerlesimi énemlidir. Ciddi amfizematd alan igeri-
sinde yerlesim gdsteriyorsa volim kucultict proseduri-
nun bir pargasi olarak rezeksiyon yapilabilir. Boyle kombi-
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Sekil 4. Ust lob predominansi gdsteren amfizem. Koronal
reformat (a) ve aksiyel kesitte (b) sag alt lobda dizensiz
sinirli, malign gérinimld nodul izlenmektedir

ne operasyonlarda mortalite bir miktar artmaktadir (57,73).
Kiguk hucreli disi akciger kanserinin rezektabilitesi icin
kabul edilmis kriterlere gére voliim kigultict cerrahi aday-
lan ylksek risk grubundadir ve akcigerde olusabilecek
fonksiyonel kayip cerrahi tedavi icin engel olusturabilir.
Operasyonun volim kugdltict kismi fonksiyonel yeter-
sizlige neden olabileceginden, voliim kigllticl cerrahi ve
nodul eksizyonunun birlikte yapildigi kombine operasyon-
lar konusunda tecribeler azdir (57,74). Henlz az sayida
olan Klinik sonuglar géstermektedir ki sadece iyi segilmis
hastalar kombine prosedurleri tolere edebilmektedir (5).
Genel Klinik pratikte kullanilan kriterlere dayanarak NETT
klinik olarak belirgin bronsiektazi, plevral veya interstisyel
hastalik ya da akcigerin 1/3’Unden fazlasini kaplayan bulu
olan hastalari calisma disinda birakmigtir. NETT verilerine
gbre volim kilcdltuct cerrahi adaylarinin %25’inde bu
patolojilerden biri gérilmektedir.

Radyoniiklid ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi

99MTc ile isaretli albumin kullanarak yapilan sintigrafi,
amfizemin dagihmini yansitan bdélgesel perflizyon farkli-
liklarini de@erlendirmede guvenilir ve kantitatif deg@erlen-
dirmeye olanak saglayan bir yontemdir. Volim kugltlcl
cerrahi adayi hastalarin preoperatif degerlendirmesinde
ventilasyon-perflizyon sintigrafisinin roll heterojen hastaligi
saptamaktir (75,76). Sintigrafide saptanan (st lob predomi-
nansi ve heterojenitenin volim kugultlict cerrahiye yanitin
tutarll gostergesi oldugunu ortaya koyulmustur (76,77).
Perflizyon sintigrafisinde heterojenitesi fazla olan hastala-
rin postoperatif FEV, degerlerindeki dlizelme heterojenite
skoru disuk olanlara gére daha fazladir (78).

Cleverley ve arkadaslari YRBT ile degerlendirilen amfizem
dagilimi ve sintigrafi ile degerlendirilen perflizyon dagilimi
arasinda iyi korelasyon oldugunu goéstermiglerdir (79).
Ancak operasyon sonrasi fonksiyonel iyilesme, BT ‘de
saptanan heterojenite ile sintigrafide saptanan heterojeni-
teye kiyasla daha fazla korelasyon géstermektedir (78,80).
Yine de perfuzyon sintigrafisi volum kicullticu cerrahi

planlanan hastalarda cerrahi plani ydénlendiren ve BT ile
karsilastirilabilecek faydal bir gériintiileme yéntemidir.
Amfizem heterojenitesinin degerlendirmesinde sadece BT
ya da BT ve sintigrafinin birlikte kullaniimasi konusu net
degildir. Cederlund ve arkadaslarinin yaptigi calismaya
gbre BT ve sintigrafinin kombine kullanimi, bu tetkiklerden
herhangi birinin tek basina kullanimina gére amfizem
heterojenitesini degerlendirmede daha fazla bilgi vermek-
tedir (81). Diger bazi ¢calismalarda da volim kugdltucu cer-
rahi 6ncesi degerlendirmede sintigrafinin BT’ye katkisinin
az oldug@u ortaya konmustur (20,78,79).

Manyetik rezonans gériintiileme (MRG)

insanda helyum-3’iin inhaler kontrast madde olarak kulla-
nildigi hiperpolarize MR incelemesi ilk defa 1996'da yapil-
mistir (82). Hiperpolarize He-3 MRG iyonizan radyasyon
kullanmaksizin amfizemin yayginligi ve heterojenitesi hak-
kinda bilgi verebilir. Statik ve dinamik ventilasyon haritalari
olusturulabilir. He-3 difiizyon agirhkhh MR sekanslari kul-
lanilarak ‘“apparent diffusion coefficient”(ADC) haritalari
olusturulabili. ADC haritasi akcigerde distal hava bosluk-
larinin genigligini gdsterir ve amfizemli hastalarda normal
populasyona gdre daha buyuktir (83).

Voliim kiicililtlicii cerrahilerde postoperatif goriintiileme
Volim kigdltict cerrahi sonrasi akcigerlerin degerlendi-
rildigi calismalar mevcuttur. Bae ve arkadaslarinin yaptigi
calismada hastalar cerrahi dncesinde ve sonrasinda BT ile
degerlendirilmistir. Ortalama akciger hacimleri inspiryum
sonunda 7.5 It'den 5.6 It'ye diismis olup azalma %25 ora-
nindadir. Amfizem indeksleri inspiryum sonunda %60’dan
%38’e, ekspiryum sonunda %60’'dan %27’ye dusmustir
(84). Becker ve arkadaglari tek ya da cift tarafli volim
kicultucu cerrahi uygulanmis 28 hastayi cerrahi 6ncesi ve
sonrasinda BT ile kantitatif olarak degerlendirmistir. Her
akciger icin fonksiyonel akciger (dansitesi -910 HU’nun
Ustundeki parankim) hacminde %9 artis saptamiglardir
(85). Holbert ve arkadaslari 28 hastay! operasyon éncesi
ve sonrasinda BT ile degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada
cerrahi sonrasi ortalama akciger hacimlerinin %22 azal-
digr gosterilmistir. Bu hastalarin timdne unilateral rezek-
siyon yapilmig ve opere edilmeyen akciger volimuinde
ortalama %4 artis olmustur. Opere akcigerde amfizematd
parankim alani %14 azalirken opere edilmeyen akcigerde
degisiklik olmamistir. Ayrica opere akcigerin ortalama dan-
sitesi 26 HU artmis olup opere edilmeyen akciger ortalama
dansitesi ayni kalmistir (86).

Volim kugultlct cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlar
diger torasik cerrahi girisimlere benzerdir. Degisen anato-
mi, stapler dansiteleri ve plevral tent kullanimi radyolojik
olarak kafa karisikhgina neden olabilir (87). Rezeksiyon
hatti hava kacag olasiligina karsi genellikle sigir perikardi
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kullanilarak onarilir. Staplerler BT'de korvilineer hatlar
seklinde izlenir. Hava kagagi olasiligini azaltmak igin
kullanilan plevral tentler cerrahiden sonra ilk birka¢ giin
icerisinde pnémotoraksi taklit edebilir (87).

NETT'de raporlanan komplikasyonlar arasinda pndémo-
ni, kardiyak aritmiler ve uzamis hava kagagi yer alir
(29,88). Hava kacaklari hastanede kalma siresini uza-
tabilir. Nadiren kalan akcigerin yeterince ekspanse olup
hemitoraksi dolduramamasina baglh olarak hava kacagi
olmaksizin pnémotoraks gorulebilir.

SONUG

Amfizem dinya c¢apinda énemli mortalite ve morbidite
nedenlerindendir. Volum kigdltlct cerrahi ciddi amfizemi
olan secilmis hasta grubunda fizyolojik ve fonksiyonel iyi-
lesme saglayabilmekte, yasam suresini uzatabilmektedir.
Prosedur 6nemli riskler tasidigindan hasta segimi énemli-
dir. Preoperatif degerlendirmede radyoloji temel rolii oyna-
maktadir. Direkt grafiden elde edilebilecek bilgiler sinirhdir.
BT amfizemin varligini, yayginhgini ve dagilimini goste-
rerek radyolojik degerlendirmenin esas kismini olusturur.
Ayrica BT ile akciger kanseri ile iligkili olabilecek noduller
ve volim kic¢Ulticl cerrahi icin kontrendikasyon olustura-
bilecek bronsiektazi ve plevral fibrozis gibi diger patolojiler
de saptanabilir. Aralarinda NETT’in de bulundugu yayinlar
gbstermistir ki Ust lob predominansi ya da heterojen dagi-
hm gosteren amfizem volim kigultict cerrahiden en ¢ok
fayda goren gruptur. Heterojenite ve dagilim radyoniklid
ventilasyon-perflizyon sintigrafisi ile de degerlendirilebilir.
Ancak BT'nin verdigi bilgiye katkisi azdir. Hiperpolarize
He-3 MRI iyonizan radyasyon kullanmaksizin amfizemin
yayginhgi ve heterojenitesini degerlendirmeye olanak
saglamakla birlikte eslik edebilecek olasi akciger kanseri
ve cerrahi icin kontrendikasyon olusturabilecek diger pato-
lojilerin saptanmasinda yetersiz kalmaktadir.
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