
VOLÜM KÜÇÜLTÜCÜ YÖNTEMLERDE 
RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

Çağlar UZUN
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

e-mail: cuzun77@yahoo.com

Belirgin efor dispnesi ve kısmi geri dönüşümlü hava yolu 
obstrüksiyonu ilerlemiş kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH) belirtileri arasındadır. KOAH’lı hastaların değerlen-
dirilmesinde görüntüleme yöntemlerinin yeri sınırlı olup tanı 
ve sınıflandırmada solunum fonksiyon testleri ile değerlen-
dirilen hava yolu obstrüksiyonundaki reversibilitenin ciddi-
yeti ve derecesi önemlidir. Bunun için FEV

1
 ve FEV

1
/FVC 

değerlerini temel alan sistemler kullanılmaktadır (1).
Akciğerin havayı dışarıya atan elastik geri dönüş fonksi-
yonu ve buna bağlı olarak maksimum ekspiretuar akım 
azaldığından amfizem klinik olarak KOAH sınıfında yer 
alır (2). KOAH’da uygulanan tedaviler altta yatan patolo-
jiye spesifik olmadığından klinik pratikte amfizemi diğer 
kronik hava yolu hastalıklarından ayırt etmenin çok önemi 
yoktur. Bunun yanında amfizemi olan seçilmiş hastaların 
volüm küçültücü girişimlerden fayda gördüğü bilinmekte-
dir. Bu nedenle amfizem tanısının konması son yıllarda 
önem kazanmıştır. Amfizemi belirgin olmayan hastaların 
ise volüm küçültücü girişimlerden fayda görme olasılığının 
olmadığı düşünülmektedir (3,4). Ciddi hava yolu obstrük-
siyonu olmadan belirgin amfizemi olan hastalar daha nadir 
görülmekte olup bu hastalarda volüm küçültücü cerrahi 
deneyimleri azdır (5).
Amfizem terminal bronşiollerin distalinde kalan hava boş-
luklarının anormal dilatasyonu ve eşlik eden alveol duvar 
destrüksiyonu olarak tanımlanır (6). Amfizemden etkilenen 
akciğer parankimi bilgisayarlı tomografide (BT) düşük dan-
siteli alanlar şeklinde izlenir (7,8). Morfolojik olarak iki ana 
subtipi vardır. Sentrilobuler (sentriasiner) amfizem santral 
respiretuar bronşioller etrafındaki lobülleri etkiler ve sigara 
kullanımı ile ilişkilidir. Tipik olarak üst zonlarda yerleşim 
gösterir. BT’de normal akciğer ile çevrili düşük yoğunluk 

alanları şeklinde izlenir (9-11). Panlobüler (panasiner) 
amfizem sekonder pulmoner lobülün tümünde dilatasyon 
ya da destrüksiyon sonucu oluşur (12). Ağırlıklı olarak alt 
loblarda olmak üzere yaygın düşük dansiteli alanlar şek-
linde izlenir (11). Etkilenen akciğer parankiminde damar-
ların sayı ve kalibreleri azalır. Tipik olarak α-1 antitripsin 
eksikliğine eşlik ettiği gibi ciddi sigara kullanımında da 
görülebilir. Paraseptal amfizem bir başka amfizem subti-
pidir. Sekonder pulmoner lobülün distal kısımlarını tutar 
ve interlobüler septa ya da visseral plevra komşuluğunda 
izlenir (13,14). Amfizem bülü 1 cm ya da daha büyük 
boyutta, 1 mm’den ince duvar yapısına sahip, keskin 
sınırlı, hava içerikli yapı olarak tanımlanır (15). Bazen çok 
büyük boyutlara ulaşarak solunum fonksiyonlarının bozul-
masına neden olabilir (16).
Ciddi amfizemde bu subtiplerden biri daha baskın olabilir. 
Sentrilobüler tip, ciddi küçük hava yolu hastalığı ile birlikte 
görülebilir (17). Çok kuvvetli olmamakla birlikte sigara 
kullanım süresi ve günlük paket sayısı ile amfizemin şid-
deti arasında ilişki vardır. Ağır sigara içicilerinin sadece 
%40’ında amfizem izlenmektedir. Diğer taraftan nadir de 
olsa normal akciğer fonksiyonu olan, hiç sigara içmemiş 
bireylerde de amfizem görülebilir (18).
Günümüzde amfizemin cerrahi tedavisinde bülektomi, 
akciğer transplantasyonu ve volüm küçültücü teknikler kul-
lanılmaktadır. Her üç yöntemde de mortalite ve morbidite 
riskleri nedeniyle hasta seçimi önemlidir. İnhaler bronkodi-
latatör tedavi ve pulmoner rehabilitasyondan oluşan medi-
kal tedaviye rağmen semptomatik olan hastalarda cerrahi 
tedavi düşünülmelidir (16).
Volüm küçültücü cerrahide akciğerin üst loblardaki ciddi 
amfizematö kısmı çıkarılır. Bunun sonucunda hem amfi-
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zemin diyafram ve göğüs duvarının mekanik fonksiyonları 
üzerindeki olumsuz etkisi ortadan kalmış, hem de ventilas-
yon gaz değişiminin daha iyi olduğu alanlara yönlendirilmiş 
olur (3,19-22). Son çalışmalar volüm küçültücü cerrahi 
sonrası solunum fonksiyonlarındaki iyileşmeye diyaframın 
etkisi üzerinedir (23,24). 
Volüm küçültücü girişimlerin başarısında hastanın anatomik 
ve fizyolojik özellikleri ve dikkatli hasta seçimi kritik rol oyna-
maktadır (25). Bu girişimler orta ve ciddi amfizemi olan has-
talarda düşünülmelidir. Ciddi obstrüktif akciğer fonksiyonu 
olan fakat BT’de hafif düzeyde amfizemi olan hastalar için 
uygun değildir (26). Bunlara dayanarak amfizemin varlığı, 
yaygınlığı ve dağılımının saptanmasında kullanılan teknik-
ler uygun hasta seçiminde önem kazanmıştır. 
Volüm küçültücü cerrahi planlanan hastaların değerlendir-
mesinde radyolojinin üç önemli görevi mevcuttur: (1) amfi-
zemin anatomik tanısını koymak, (2) amfizemin yaygınlığını 
değerlendirmek ve (3) operasyon için kontrendikasyon oluş-
turacak ya da tedavi planını değiştirecek durumları sapta-
mak. Radyolojik değerlendirme sıklıkla bilgisayarlı tomografi 
(BT) kullanılarak yapılır. Bazı klinisyenler amfizemin neden 
olduğu fonksiyonel hasarın heterojenitesi ve dağılımını 
konusunda ilave bilgi elde etmek amacıyla radyonüklid 
perfüzyon/ventilasyon sintigrafisi (V/Q) kullanmaktadır (5).

Direkt grafi
Volüm küçültücü cerrahi adaylarının değerlendirilmesinde 
direkt akciğer grafisinin kullanımı sınırlıdır. Thurlbeck ve 
Simon amfizemi saptamada akciğer grafisinin duyarlılığını 
%40 olarak bildirmişlerdir (27). Muller ve Coxon düşük 
özgüllük, amfizemin ciddiyetini saptanmada yetersizlik ve 
saptanan bulguların gözlemciler arasında anlamı farklılık 
göstermesi nedeniyle direkt grafi kullanımının sınırlı oldu-
ğunu ortaya koymuşlardır (28). Bu hastaların daha önce-
den çekilmiş akciğer grafileri varsa belirgin plevral fibrozis, 
pulmoner nodül ve interstisyel hastalık varlığı açısından 
değerlendirilmelidir. Yine de volüm küçültücü cerrahi için 
mutlak kontrendike olan bir durumun atlanma olasılığı yük-
sektir ve değerlendirmeye BT’nin mutlaka dahil edilmesi 
gerekmektedir (5). 

Bilgisayarlı tomografi (BT)
Amfizemi saptamada ve dağılımını değerlendirmede akci-
ğer grafisinin duyarlılığının düşük olması volüm küçül-
tücü cerrahi adaylarının preoperatif değerlendirmesinde 
BT’nin yaygın olarak kullanılmasına neden olmuştur. 
Volüm küçültücü girişim planlanan hastaların BT ile değer-
lendirilmesi hastanın tedaviden fayda görme olasılığının 
saptanmasında esastır. Yapılan çalışmalar göstermektedir 
ki parankimal destrüksiyonun karakteristiği ve anatomik 
dağılımı operasyondan beklenen faydanın tahmininde kri-
tik öneme sahiptir (29-31). Volüm küçültücü cerrahi aday-
larının değerlendirmesinde BT, amfizemin saptanmasında, 

amfizem yaygınlığının değerlendirilmesinde ve dağılımı 
karakterize etmede faydalıdır. Ayrıca eşlik eden ve cerrahi 
tedavi için kontrendikasyon oluşturabilecek diğer patoloji-
lerin saptanmasında da BT’den yaralanılır (5). 
Amfizem 5-8 mm kalınlıktaki herhangi bir konvansiyonel 
BT inceleme ile görüntülenebilir. Bununla birlikte 1-2 mm 
kalınlıkta akciğer algoritması ile elde olunmuş yüksek 
rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi (YRBT) kesitleri ile 
saptanması daha kolaydır (32). Çok kesitli BT’lerin kulla-
nıma girmesiyle tüm akciğerin volümetrik yüksek rezolüs-
yonlu kesitleri elde olunabilmektedir (33). Hafif dereceli 
amfizemi, değerlendirmede minimum intensity projection 
(MinIP) tekniğinden yararlanılabilir. Bu program akciğerin 
en düşük yoğunluklu alanlarını belirginleştirirken kalan 
normal parankimi ve damarları daha az görünür hale 
getirir. Tekniğin temeli ardışık kesitleri birleştirerek kalın 
kesitler halinde göstermeye dayanmaktadır. Remy-Jardin 
ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 1 mm kalınlıktaki 
YRBT kesitleri ile MinIP tekniğini karşılaştırmışlar ve MinIP 
tekniğinin gizli amfizemi saptamada daha duyarlı olduğunu 
göstermişlerdir (şekil 1) (34). Amfizemin varlığını ve dağı-
lımını saptamada YRBT’nin doğruluğu birkaç çalışmada 
dokümante edilmiştir (35-39). BT ile çapı 5 mm den küçük 
amfizem alanları atlanabilmekle birlikte bu orta ya da ciddi 
düzeyde amfizemi olan volüm küçültücü cerrahi adayları 
için çok önemli değildir (13).

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

Şekil 1. Her iki akciğer alt lobda belirginleşen amfizem. 1,25 
mm kalınlıkta koronal reformat görüntü (a), 10 mm kalınlıkta 
koronal MinIP görüntü, 1,25 mm kalınlıkta aksiyel kesit (c), 
10 mm kalınlıkta aksiyel MinIP görüntü. Koronal ve aksiyel 
planda oluşturulan MinIP görüntülerde amfizem, normal ak-
ciğer parankiminden daha kolay ayırt edilebiliyor  

TTD Toraks Cerrahisi Bülteni140



VOLÜM KÜÇÜLTÜCÜ YÖNTEMLERDE RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

hava, 0 HU su, +1000 HU kemik dansitesidir. Amfizemin 

kantitatif değerlendirmesinde yaygın olarak kullanılan 

iki yöntem mevcuttur. Bunlar gözlemci tarafından yapı-

lan semikantitatif değerlendirme (40-42) ve bilgisayar 

yazılımları kullanarak yapılan kantitatif değerlendirmedir. 

Her iki yöntem de amfizemin ciddiyetini değerlendirme-

de patoloji sonuçları ile iyi korelasyon göstermektedir 

(13,37,39,43,44).

En sık kullanılan semikantitatif yöntemde gözlemci her 

akciğer için üç, toplam altı seviyede amfizemin şidde-

tini değerlendirir ve 0-4 arasında derecelendirir. Sıfırda 

amfizem yoktur. Amfizematö parankim oranı 1’de %1-25, 

2’de %26-50, 3’de %51-75, 4’de %76-100 arasındadır. 

Total skor 0-24 arasıda değişir. Bu yöntemle her seviye 

için amfizem heterojenitesinin kalitatif değerlendirmesi de 

yapılabilir. Semikantitatif değerlendirme tecrübeli radyolog-

lar ya da akciğer konusunda uzman tecrübeli klinisyenler 

tarafından güvenle kullanılabilir (40,45). 

Subjektif görsel değerlendirmenin sınırlamaları, amfizem 

morfolojisinin BT karakteristikleri ve BT verilerinin dijital 

özelliği, çeşitli otomatik programlar kullanarak yapılabilen 

objektif kantitatif değerlendirme yöntemlerine ilgiyi arttır-

maktadır (46). Objektif kantitatif değerlendirmede kullanı-

lan program yazılımları akciğer parankimini matematiksel 

olarak göğüs duvarı, mediasten ve diğer anatomik yapı-

lardan ayırarak tanımlar ve parankim alanlarındaki her 

vokselde dansite hesaplar. Elde edilen veriler, önceden 

belirlenen bir dansite aralığındaki akciğer parankim yüz-

desini ortaya koyan histogram eğrisiyle ya da normal ve 

amfizematö parankimini ortaya koyan görüntüler şeklinde 

sunulabilir (5).

En sık kullanılan kantitatif değerlendirme yöntemi dansi-

tometrik analizdir. Dansitometrik analizde kullanılan para-

metrelerden biri ‘‘relatif düşük yoğunluk alanı’’dır. Daha 

önceden yapılmış çalışmalar baz alınarak belirlenen bir 

eşik değerin altında dansiteye sahip amfizematö parankim 

alanlarının oranı olarak tanımlanır (33,39,40,44,47-51). 

Birçok eşik değeri belirlenmiş olsa da ince kesit 10 mm 

aralıkla taranmış BT’lerde -950 HU ve altında piksel 

değerine sahip düşük yoğunluk alanları pulmoner fonksi-

yon test sonuçları ve patoloji sonuçları ile iyi korelasyon 

göstermektedir (39,47). Bu eşik değerleri kesit kalınlığı 

ve rekonstrüksiyon algoritması gibi tarama parametrele-

rine bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. Son yapılan bir 

çalışmada -960 ve -970 arasında bir eşik değerin, çok 

kesitli BT ile elde olunan volümetrik verilerden kantitatif 

değerlendirme yapabilmek için uygun olduğu gösterilmiştir 

(33). Eşiğin altında kalan alanlar normal akciğerden farklı 

renklerle kodlanabilir (şekil 2). Tüm akciğer için ya da 

sadece belirlenen düzeylerde eşiğin altında kalan dan-

sitedeki amfizematö parankim yüzde olarak hesaplanır. 

Diğer parametre ‘‘frekans-dansite dağılım yüzdesi’’dir. 

Verilerden dansite histogram eğrisi oluşturulur. En düşük 
dansiteye sahip %15’lik kısmın kalan en yüksek dansiteye 
sahip %85’lik kısımdan ayrıldığı HU değerini temsil eden 
‘‘Perc15’’ en sık kullanılan parametredir. Amfizemin artışıy-
la ‘’Perc15’ negatif yönde artar (52). 
Amfizemin kantitatif değerlendirmesinde otomatik sistem-
lerin kullanımı artmaktadır. Yine de volüm küçültücü cerra-
hiden beklenen faydanın tahmininde otomatik sistemlerle 
yapılan değerlendirmenin, tecrübeli gözlemcilerin semi-
kantitatif skorlama kullanarak yaptıkları değerlendirmelere 
önemli katkı sağladığı henüz gösterilmemiştir (5).

Amfizem dağılımının ve heterojenitenin değerlendirilmesi
Kantitatif değerlendirmeye ek olarak gözlemci tabanlı sub-
jektif yöntemlerle ya da bilgisayar programları kullanarak 
yapılan objektif değerlendirmelerle amfizemin anatomik 
dağılımı ve heterojenitesi saptanabilir. Volüm küçültücü 
cerrahi adaylarının değerlendirmesinde amfizemin üst lob 
predominansı gösterip göstermemesi önemlidir. Üst lob 
predominansı dışında amfizem alt lob predominansı ya da 
homojen dağılım gösterebilir (şekil 3). Gözlemci tabanlı 
değerlendirmelerde bu sınıflama subjektif olarak ya da 
semikantitatif bir skala kullanarak her iki akciğerin belli 
birkaç seviyede değerlendirilmesi ile yapılabilir. Otomatik 
sistemlerde üst zondaki ve alt zondaki amfizematö akci-
ğer oranı karşılaştırılır. Üst lobun yüzdesi daha fazlaysa 
bu üst lob predominansı olarak kabul edilir (5). ‘‘National 
Emphysema Treatment Trial’’ (NETT)’da akciğer apeksten 

Şekil 2. Dansitometrik analiz. Üst (a) ve alt (b) zondan ak-
siyel kesitler, koronal reformat (c) ve sağ akciğerden geçen 
sagittal reformat (d) görüntüler. -950 HU’nun altında dansi-
teye sahip parankim yeşil renkle kodlanmıştır. Amfizem üst 
lob predominansı göstermektedir
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bazale kadar üç eşit parçaya bölünmüş ve dağılımdaki 
orantısızlığa bakılarak üst lob predominansı tanımlanmış-
tır. Diğer otörler heterojenitenin kantitatif değerlendirme-
sinde BT dansitometri tekniği kullanmışlardır ve heterojen 
dağılımı olan hastaların volüm küçültücü girişimlerden 
daha fazla fayda gördüğünü ortaya koymuşlardır (31,53). 
NETT’den elde edilen verilere göre amfizem sınıflamasın-
da kullanılan otomatik ve gözlemci tabanlı değerlendirme-
ler arasında üst lob predominansını saptama konusunda 
yüksek korelasyon mevcuttur. Bu sonuçlar amfizem sınıf-
lamasında otomatik sistemler ve gözlemci tabanlı değer-
lendirmeleri karşılaştıran diğer çalışmaların sonuçları ile 
de uyumludur (19).
Birçok çalışmada amfizem dağılımının volüm küçültü-
cü cerrahi sonuçları üzerindeki etkileri araştırılmıştır 
(26,30,54-63). Volüm küçültücü cerrahiden beklenen fayda 
ve risklerin tahmininde BT ile heterojenite ve amfizemin 
dağılımı olmak üzere iki özellik değerlendirilebilir. İlki hete-
rojen ya da hedef alanlara sahip olanlar şeklinde, ikincisi 
üst lob predominansı olanlar ve olmayanlar şeklinde sınıf-
landırılır (5). Volüm küçültücü cerrahinin medikal tedavi ile 
karşılaştırıldığı randomize bir çalışma olan NETT sonuçları 
da BT’deki amfizem dağılımının önemini vurgulamaktadır 
(29). Homojen ya da nonheterojen dağılım gösteren amfi-
zem hastaları operasyondan daha az fayda görmektedir 
(20,21,29,30). NETT’te ciddi hava yolu obstrüksiyonunun 
olduğu FEV

1
’i beklenenin %20’si ya da daha altında olan 

ve BT’de homojen amfizem dağılımı olan hastalarda ope-
rasyon sonrası mortalitenin arttığı gösterilmiştir (64). Üst 
lob predominansı olan ve geniş boyutta korunmuş normal 
akciğer parankimi olan heterojen hastalıkta operasyon 
sonuçlarının daha iyi olduğu gösterilmiştir (30). Weder ve 

arkadaşları bilateral volüm küçültücü operasyon yapılmış 
50 hastanın preoperatif BT görüntülerini görsel skorlama 
sistemi kullanarak değerlendirmişlerdir. Amfizemi hetero-
jen dağılım gösteren hastaların FEV

1
 değerlerindeki düzel-

menin, homojen ya da intermediate hastalığı olanlara 
göre daha fazla olduğunu göstermişlerdir (58). Flaherty ve 
arkadaşları üst lob ve alt lob amfizem oranının postopera-
tif FEV

1
 ve 6 dakikalık yürüme mesafesindeki iyileşmeyi 

gösteren en iyi parametre olduğunu saptamışlardır (53). 
NETT’in sonuçları da bu görüşleri desteklemektedir. 
NETT volüm küçültücü cerrahi uygulanan hastalarda 
egzersiz kapasitesinde, 6 dakikalık yürüme mesafesinde, 
beklenen FEV

1
 yüzdesinde, yaşam kalitesinde ve disp-

ne derecesinde düzelme olduğunu göstermiştir. Yine de 
cerrahi ve medikal tedavi alanlar arasında sağkalımda 
anlamlı farklılık yoktur. Altta yatan hastalığın neden oldu-
ğu nispeten yüksek mortaliteye bağlı olarak cerrahi tedavi 
yapılmış düşük egzersiz kapasiteli ve üst lob predominan-
sı olan hastalarda medikal tedavi alanlara göre mortalite 
daha düşüktür. Üst lob predominansı olmayan ve yüksek 
egzersiz kapasitesine sahip hastalarda operasyon sonrası 
mortalite riski medikal tedavi alanlara göre daha fazladır. 
Üst lob predominansı cerrahi sonrasında akciğer fonksi-
yonlarında ve egzersiz kapasitesinde belirgin iyileşme ile 
birliktedir. Üst lob predominansı olmayan yüksek egzersiz 
kapasiteli hastalar dışında tüm hasta gruplarında operas-
yon sonrası yaşam kalitesi belirgin yükselmiştir. 
Son zamanlarda heterojeniteyi değerlendirmede daha 
sofistike kantitatif teknikler kullanılmaktadır. Bunlar doku 
tabanlı analiz (65) ve dansite tabanlı fraktal analizdir 
(66,67). Mishima ve arkadaşları amfizematö alanların 
sayıları ve boyutlarını korele eden bir çalışma yapmış-
lardır (67). Coxon ve arkadaşlarının bu tekniği kullanarak 
yaptıkları çalışmada geniş boyutta ve üst lob yerleşimli 
amfizemi olan hastaların küçük ve uniform dağılımı olan 
hastalara göre operasyon sonuçlarının daha iyi olduğunu 
göstermişlerdir (68).

Eşlik eden diğer patolojilerin saptanması
Kronik hava yolu obstrüksiyonu (69,70) ve amfizem (71) 
sigara kullanımı ile birlikte akciğer kanseri gelişiminde 
bağımsız risk faktörleri arasındadır. Volüm küçültücü cerrahi 
açısından değerlendirilen hastalarda insidental olarak sap-
tanan akciğer kanseri prevalansı %5 civarındadır (şekil 4). 
Nonkalsifiye nodül ve malignite açısından şüpheli nodül 
prevalansı daha da yüksektir (%11-26) (57,72). Nodül 
saptamada BT’nin duyarlılığı yüksek, özgüllüğü düşüktür. 
Saptanan nodülün boyutuna bağlı olarak biyopsi yapılabi-
lir, nodül eksize edilebilir, PET ile ileri tetkik yapılabilir ya 
da BT takibi yapılabilir. 
Nodülün yerleşimi önemlidir. Ciddi amfizematö alan içeri-
sinde yerleşim gösteriyorsa volüm küçültücü prosedürü-
nün bir parçası olarak rezeksiyon yapılabilir. Böyle kombi-

Şekil 3. Koronal reformat (a), üst zon (b), orta zon (b) ve alt 
zondan (c) geçen aksiyel kesitlerde homojen dağılım göste-
ren ve volüm küçültücü cerrahi için uygun olmayan amfizem 
izlenmektedir
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ne operasyonlarda mortalite bir miktar artmaktadır (57,73). 
Küçük hücreli dışı akciğer kanserinin rezektabilitesi için 
kabul edilmiş kriterlere göre volüm küçültücü cerrahi aday-
ları yüksek risk grubundadır ve akciğerde oluşabilecek 
fonksiyonel kayıp cerrahi tedavi için engel oluşturabilir. 
Operasyonun volüm küçültücü kısmı fonksiyonel yeter-
sizliğe neden olabileceğinden, volüm küçültücü cerrahi ve 
nodül eksizyonunun birlikte yapıldığı kombine operasyon-
lar konusunda tecrübeler azdır (57,74). Henüz az sayıda 
olan klinik sonuçlar göstermektedir ki sadece iyi seçilmiş 
hastalar kombine prosedürleri tolere edebilmektedir (5).
Genel klinik pratikte kullanılan kriterlere dayanarak NETT 
klinik olarak belirgin bronşiektazi, plevral veya interstisyel 
hastalık ya da akciğerin 1/3’ünden fazlasını kaplayan bülü 
olan hastaları çalışma dışında bırakmıştır. NETT verilerine 
göre volüm küçültücü cerrahi adaylarının %25’inde bu 
patolojilerden biri görülmektedir.

Radyonüklid ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi
99MTc ile işaretli albumin kullanarak yapılan sintigrafi, 
amfizemin dağılımını yansıtan bölgesel perfüzyon farklı-
lıklarını değerlendirmede güvenilir ve kantitatif değerlen-
dirmeye olanak sağlayan bir yöntemdir. Volüm küçültücü 
cerrahi adayı hastaların preoperatif değerlendirmesinde 
ventilasyon-perfüzyon sintigrafisinin rolü heterojen hastalığı 
saptamaktır (75,76). Sintigrafide saptanan üst lob predomi-
nansı ve heterojenitenin volüm küçültücü cerrahiye yanıtın 
tutarlı göstergesi olduğunu ortaya koyulmuştur (76,77). 
Perfüzyon sintigrafisinde heterojenitesi fazla olan hastala-
rın postoperatif FEV

1
 değerlerindeki düzelme heterojenite 

skoru düşük olanlara göre daha fazladır (78).
Cleverley ve arkadaşları YRBT ile değerlendirilen amfizem 
dağılımı ve sintigrafi ile değerlendirilen perfüzyon dağılımı 
arasında iyi korelasyon olduğunu göstermişlerdir (79). 
Ancak operasyon sonrası fonksiyonel iyileşme, BT ‘de 
saptanan heterojenite ile sintigrafide saptanan heterojeni-
teye kıyasla daha fazla korelasyon göstermektedir (78,80). 
Yine de perfüzyon sintigrafisi volüm küçültücü cerrahi 

planlanan hastalarda cerrahi planı yönlendiren ve BT ile 
karşılaştırılabilecek faydalı bir görüntüleme yöntemidir. 
Amfizem heterojenitesinin değerlendirmesinde sadece BT 
ya da BT ve sintigrafinin birlikte kullanılması konusu net 
değildir. Cederlund ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya 
göre BT ve sintigrafinin kombine kullanımı, bu tetkiklerden 
herhangi birinin tek başına kullanımına göre amfizem 
heterojenitesini değerlendirmede daha fazla bilgi vermek-
tedir (81). Diğer bazı çalışmalarda da volüm küçültücü cer-
rahi öncesi değerlendirmede sintigrafinin BT’ye katkısının 
az olduğu ortaya konmuştur (20,78,79).

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
İnsanda helyum-3’ün inhaler kontrast madde olarak kulla-
nıldığı hiperpolarize MR incelemesi ilk defa 1996’da yapıl-
mıştır (82). Hiperpolarize He-3 MRG iyonizan radyasyon 
kullanmaksızın amfizemin yaygınlığı ve heterojenitesi hak-
kında bilgi verebilir. Statik ve dinamik ventilasyon haritaları 
oluşturulabilir. He-3 difüzyon ağırlıklı MR sekansları kul-
lanılarak ‘‘apparent diffusion coefficient’’(ADC) haritaları 
oluşturulabilir. ADC haritası akciğerde distal hava boşluk-
larının genişliğini gösterir ve amfizemli hastalarda normal 
popülasyona göre daha büyüktür (83).

Volüm küçültücü cerrahilerde postoperatif görüntüleme
Volüm küçültücü cerrahi sonrası akciğerlerin değerlendi-
rildiği çalışmalar mevcuttur. Bae ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada hastalar cerrahi öncesinde ve sonrasında BT ile 
değerlendirilmiştir. Ortalama akciğer hacimleri inspiryum 
sonunda 7.5 lt’den 5.6 lt’ye düşmüş olup azalma %25 ora-
nındadır. Amfizem indeksleri inspiryum sonunda %60’dan 
%38’e, ekspiryum sonunda %60’dan %27’ye düşmüştür 
(84). Becker ve arkadaşları tek ya da çift taraflı volüm 
küçültücü cerrahi uygulanmış 28 hastayı cerrahi öncesi ve 
sonrasında BT ile kantitatif olarak değerlendirmiştir. Her 
akciğer için fonksiyonel akciğer (dansitesi -910 HU’nun 
üstündeki parankim) hacminde %9 artış saptamışlardır 
(85). Holbert ve arkadaşları 28 hastayı operasyon öncesi 
ve sonrasında BT ile değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada 
cerrahi sonrası ortalama akciğer hacimlerinin %22 azal-
dığı gösterilmiştir. Bu hastaların tümüne unilateral rezek-
siyon yapılmış ve opere edilmeyen akciğer volümünde 
ortalama %4 artış olmuştur. Opere akciğerde amfizematö 
parankim alanı %14 azalırken opere edilmeyen akciğerde 
değişiklik olmamıştır. Ayrıca opere akciğerin ortalama dan-
sitesi 26 HU artmış olup opere edilmeyen akciğer ortalama 
dansitesi aynı kalmıştır (86).
Volüm küçültücü cerrahi sonrası gelişen komplikasyonlar 
diğer torasik cerrahi girişimlere benzerdir. Değişen anato-
mi, stapler dansiteleri ve plevral tent kullanımı radyolojik 
olarak kafa karışıklığına neden olabilir (87). Rezeksiyon 
hattı hava kaçağı olasılığına karşı genellikle sığır perikardı 

Şekil 4. Üst lob predominansı gösteren amfizem. Koronal 
reformat (a) ve aksiyel kesitte (b) sağ alt lobda düzensiz 
sınırlı, malign görünümlü nodül izlenmektedir
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kullanılarak onarılır. Staplerler BT’de körvilineer hatlar 
şeklinde izlenir. Hava kaçağı olasılığını azaltmak için 
kullanılan plevral tentler cerrahiden sonra ilk birkaç gün 
içerisinde pnömotoraksı taklit edebilir (87).
NETT’de raporlanan komplikasyonlar arasında pnömo-
ni, kardiyak aritmiler ve uzamış hava kaçağı yer alır 
(29,88). Hava kaçakları hastanede kalma süresini uza-
tabilir. Nadiren kalan akciğerin yeterince ekspanse olup 
hemitoraksı dolduramamasına bağlı olarak hava kaçağı 
olmaksızın pnömotoraks görülebilir.

SONUÇ

Amfizem dünya çapında önemli mortalite ve morbidite 
nedenlerindendir. Volüm küçültücü cerrahi ciddi amfizemi 
olan seçilmiş hasta grubunda fizyolojik ve fonksiyonel iyi-
leşme sağlayabilmekte, yaşam süresini uzatabilmektedir. 
Prosedür önemli riskler taşıdığından hasta seçimi önemli-
dir. Preoperatif değerlendirmede radyoloji temel rolü oyna-
maktadır. Direkt grafiden elde edilebilecek bilgiler sınırlıdır. 
BT amfizemin varlığını, yaygınlığını ve dağılımını göste-
rerek radyolojik değerlendirmenin esas kısmını oluşturur. 
Ayrıca BT ile akciğer kanseri ile ilişkili olabilecek nodüller 
ve volüm küçültücü cerrahi için kontrendikasyon oluştura-
bilecek bronşiektazi ve plevral fibrozis gibi diğer patolojiler 
de saptanabilir. Aralarında NETT’in de bulunduğu yayınlar 
göstermiştir ki üst lob predominansı ya da heterojen dağı-
lım gösteren amfizem volüm küçültücü cerrahiden en çok 
fayda gören gruptur. Heterojenite ve dağılım radyonüklid 
ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi ile de değerlendirilebilir. 
Ancak BT’nin verdiği bilgiye katkısı azdır. Hiperpolarize 
He-3 MRI iyonizan radyasyon kullanmaksızın amfizemin 
yaygınlığı ve heterojenitesini değerlendirmeye olanak 
sağlamakla birlikte eşlik edebilecek olası akciğer kanseri 
ve cerrahi için kontrendikasyon oluşturabilecek diğer pato-
lojilerin saptanmasında yetersiz kalmaktadır.
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