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GIRIS

Amfizem neden oldugu solunum yetmezligi sonucu ylksek
oranda morbidite ve mortaliteye yol acan ilerleyici bir has-
taliktir. Palyatif tedavi segenekleri olan medikal tedavi ve
pulmoner rehabilitasyon semptomlari gecici olarak iyilesti-
rebilir. Fakat bunlar hastaligin dogdal seyrini degistirmezler.
Son evre amfizem, hastalarn hayat kalitesini ve sag-
kalimlarini belirgin olarak sinirlar. Akciger-hacim kigulticu
cerrahi (AHKC) ve akciger nakli (AN) amfizemin cerrahi
tedavisinde kullanilan iki yéntemdir. Hava yolu bypassi
veya endobronsiyal valflarin kullanildigi farkli endoskopik
prosedurler Umit verici kisa dbénem sonuclari olan yeni
yontemlerdir (1-3), ancak uzun dénem degerlendirme ve
randomize calismalara ihtiyag vardir.

AHKC iyi secilmis ileri amfizem olgulari igin basarili palyatif
bir cerrahi tedavi secenegidir. Her ne kadar son yillarda
AHKC deneyimi artmis olsa da uygun hasta se¢imi hala
tartisma konusudur ve merkezler arasinda genis fark-
ik gdstermektedir (4-8). Brantigen’in ilk galismasi (9)
ve Cooper’in derleme yazisinda (10) bu girisimi en fazla
hasara ugramis ve fonksiyonunu kaybetmis dokunun
akciger hacminin %20-30’unu cikartacak sekilde, non-
anatomik rezeksiyon olarak uygulanmasini énermiglerdir.
1990’larda bu prosedirt dinyada VATS ile ilk biz uygula-
dik. Prospektif, cok merkezli NETT calismasinda, medikal
tedavi veya LVRS grubuna randomize edilen 1218 hasta
degerlendirildi(11). Secilmis hastalarda cerrahi sonrasi
medikal tedaviye gore daha iyi fonksiyonel iyilesme, fizik
performans ve hayat kalitesi oldugu belirlendi. Bu sonug
Ozellikle Ust lobda belirgin destriksiyonu olan ve koétl
egzersiz kapasitesine sahip hastalar igin s6z konusuydu.

NETT calismasindaAHKC grubundaki hastalar medikal
gruba gbre daha az 6lim riskine sahiptiler. Yiksek-risk
grubu olarak adlandirilan ve homojen tip amfizemi olup,
predFEV1 < 20% olan veya predDLCO < 20% olan has-
talarin AHKC’den sonra ylksek mortalite riskine sahip
oldugu (karsilastirma yapildiginda mortalite orani %16,
eslesen medikal grupta %0) saptandi ve AHKC icin uygun
olmadiklari kabul edildi. Ayrica bu ylksek perioperatif
mortalite slrpriz degildi ve deneyimli gruplarca 6énceden
tahmin edilmisti. Bu gruplar bu hastalari daha énce kendi
programlarinda cerrahi tedaviden cikartmislardi. AHKC’e
uygun olan morfolojik amfizem tipi agisindan endikasyon-
larda tartisma vardir.

Birgok merkezde, bilgisayarli tomografide (BT) heterojen
destriksiyonu olmayan hastalar ya cerrahiden ¢ikarimig
ya da sadece ¢ok az fayda goérecegi dusUndlmuistir. Bu
hastalarda, perflizyon sintigrafisinde rezeksiyon hedefi
olarak belirgin olarak perfize olmayan veya kotu perfize
olan akciger alanlari tanimlanamamistir. Bu nedenle bu
hastalar AHKC icin aday olarak distnilmemistir. AHKC’in
temel faydal etkileri, statik akciger hacimlerinde 6zellikle
fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC) ve rezidliel hacimde
(RV) azalmaya bagh solunumsal mekanikte iyilesme oldu-
gu icin, amfizemlerinde heterojen bir dagiim olmasa da iyi
secilmis siddetli hiperinflasyonu ve havayolu obstriiksiyo-
nu olan hastalarin AHKC’den fayda goérebilecegini kabul
ettik. Grubumuz AHKC’in az bir oranda da olsa heterojen
olmayan amfizemi olan hastalarda da akciger fonksiyonla-
rnini iyilestirdigini ilk olarak bildirmistir (12-13).

AHKC’e yapilacak olan ve heterojen olmayan amfizemli
hastalarda, gaz aligverigine katilan parankimin rezeke
edilecegdi kaygi uyandirirken, bu durumda fazla siskin olan
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akcigerin daha fizyolojik boyutlara kicultilmesinin faydali
etkileri oldugu distnulmelidir. Bu hastalarda secim kriter-
leri cok siki uygulanmalidir. Sadece siddetli hiperinflasyonu
olan pulmoner hipertansiyonun ve niiks enfeksiyon ya da
purilan bronsit bulgularinin olmadigi hastalar ve daha da
onemlisi beklenen difiizyon kapasitesi (DLCO) %20’den
fazla olan hastalar AHKC igin iyi adaydirlar.

Alfa-1 antitripsin yetmezligine baglh amfizemi &zel bir alt
grup hastada, AHKC transplantasyonu ertelemek igin
dustnulebilir (14). Bu hastalarda, tipik olarak akcigerin alt
kisimlarinda hava yolu inflamasyonu vardir. Bu hastalarda
secim kriterleri daha dikkatli uygulanmali ve sadece BT
taramasinda hava yolu inflamasyon bulgulari olmayan
hastalar dahil edilmelidir.

HASTA SECIMI

Hasta secimi, fizyolojik kavramlara ve klinik deneyime
dayanir. Amac¢ cerrahiden en az postoperatif mortalite
ile fayda gorebilecek siddetli semptomatik hastaligi olan
hastalari se¢gmektir. AHKC perioperatif komplikasyon
orani ve mortaliteyi arttirdigi bilinen medikal kontraen-
dikasyon durumu olmayan, dispnesi olan, zayif fiziksel
fonksiyonu, énemli hava yolu obstriiksiyonu ve hiperinf-
lasyon nedeniyle ciddi olarak etkilenmis hastalarda digu-
ndlmelidir (tablo 1). NETT calismasinin amaci, amfizemli
hastalarda AHKC’in medikal tedaviye gére guvenirliligini
arastirmak ve AHKC’den fayda gorecek ya da yiksek
riski olan hasta alt gruplarini tanimlamakti. Tedavi gruplar
arasindaki mortalite farkliliklari acisindan tek prognostik
faktér amfizemin kraniyo-kaudal dagiimi ve baslangic
egzersiz kapasitesiydi. Yiuksek ve dUsik egzersiz kapasite
ayrimi i¢in cinsiyet spesifik 40. persantile esit veya kigik
maksimal is yiku olmasi (25W kadinlar icin, 40W erkekler
icin) kullanildi. Post hoc analizinde belirgin Ust lob amfi-
zemli olan ve dusuk egzersiz kapasiteli AHKC-grubundaki

Tablo 1. Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Endikasyonlar

Yas <75 yil
Belirgin dispne MRC >3

Hiperinflasyon: TLC >%125 pred.
Ciddi amfizem RV/TLC >0.65

FEV, <%35 pred
Kontrendikasyonlar
Silinmis akciger DLCO <%20 pred.
Akciger fonksiyonu FEV, <%20 pred

Pulmoner hipertansiyon PAP mean >35 mmHg
Koroner arter hastalig
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hastalarin medikal gruba gére mortalite oraninin daha az
oldugu bulundu. Subgrup analizinde, Ust lobta belirgin
amfizemi olan ve ylUksek baslangic egzersiz kapasitesi
olan hastalarin iyilesmis egzersiz kapasitesi disinda bir
sagkalim avantaji gostermedigini, diger taraftan Ust lob
amfizemi olmayan ve ylUksek egzersiz kapasitesi olan has-
talarin medikal tedaviye gére AHKC grubunda sagkalim
veya egzersiz kapasitesi ydninden istatistiksel anlamh bir
farlilik géstermedigi sonucuna variimistir (15). Naunheim
ve ark. (16) , ileri yas, Ust lobta belirgin amfizemi olmayan
ve steroid kullanimi olan hastalarin ylksek kardiyovas-
kiler riskler tasidigini ve bu nedenle hastalar dikkatli
secmek ve en kisa zamanda preoperatif durumlarinin
optimize edilmesi gerektigini dnermislerdir.

Amfizem anatomik olarak tanimlanir. Siddetli formunda,
diz postero-anterior ve lateral akciger grafisinde kolayca
tespit edilebilir. Ancak, amfizemin dagilim ve derecesi
hakkinda en guvenilir metod toraks BT dir. Bu goruntu-
leme metodu hasta seciminde majér roli oynar ve 6zel-
likle amfizematdz destriksiyonun boyutunun tespitinde
akciger dansitometre 6lcimu ¢ok yararhdir (resim 1). Her
ne kadar kabul edilmis standart uluslararasi radyolojik
siniflama olmasa da AHKC i¢in adaylarin belirlenmesine
yardimci olan amfizemin tipini, ciddiyetini ve dagilimini
tespit etmek amaciyla farkli morfolojik derecelendirme
sistemleri gelistirilmistir (17). Grubumuz tarafindan éneri-
len AHKC ye spesifik ve BT bulgularina dayanan, homo-
jen, orta dereceli heterojen ve belirgin heterojen amfizem
dagiimi ve tutulan loblarin baskinliginin hesaba katildig
bir siniflama sistemi énermistir (18). Bu 6neride asagidaki
tanimlamalar uygulanmistir (resim 2): Belirgin heterojen
amfizem: her iki akcigerde de en az iki komsu segmentte
amfizemin siddetinde asikar bolgesel farklik (6r. azalmig
dansite, akcigerin vaskuller yapi kaybi). Orta derecede
heterojen amfizem: ¢ogunlukla her iki akcigerin bir veya
birden fazla alaninda fakat komsu segmentlerde olmayan
sekilde amfizemin siddetinde belirgin bdlgesel farklilik
olmasi. Belirgin heterojendz amfizemde her iki akcigerde
iki komsu akciger segmentinde amfizemin siddetinde
kesin bdlgesel farklilklar vardir. Bu siniflamanin uygula-

Resim 1. Akciger dansitometri élcimleri
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Belirgin Heterojen

Ust lob Ust lob ve apikal segment  Alt lob (bazal segment)
(alt lob)

Orta Derece Heterojen

Anatomik Anatomik olarak
olarak belirsiz belirli (alt lob)

Homojen

Yamali alanlar Tam homojen

Resim 2. (Weder ve ark (18)) Amfizemin klasifikasyon sistemi

Ug major amfizem tipi iyi tanimlanmistir

Belirgin heterojen (Ust panel), orta derecede heterojen (orta panel), ve homojen (alt panel). Heterojen amfizem tipleri icin, en
cok etkilenen alanlar hastaligin predominans gésterdigi alanlar bilateral Ust loblar, tst lob ve alt lobun apikal segmenti ve alt
lob olarak kayit edilmistir. Homojen tip amfizemler arasinda (alt panel) bazen tim loblarda ¢cok sayida kiguk destrikte alanlar
gOsterilmistir (yama tarzi). Digerlerinde amfizematoz degisiklikler tim akcigere yayilmistir (homojen)
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mas! kolaydir. AHKC i¢in hasta secimine ve sonugclarin
karsilastirimasina olanak saglar.

Cerrahi yaklasim ve rezeksiyon icin hedef alanin
tanimlanmasi

AHKC genel anestezi altinda ve tek akciger ventilasyonu
ile median sternotomi, torakotomi veya VATS (video yar-
dimh torakoskopik cerrahi) yontemi ile yapilabilir. Wedge
rezeksiyon hatti domuz perikardi veya sentetik materyal
ile desteklenebilir. Tek tarafli ya da cift tarafli yapilabilir.
Hedef sahalar ve rezeksiyonun boyutu amfizem tipleri
arasinda farklilik gosterir. Akciger, niceliksel perflizyon
taramasinda perflizyon kaybi gésteren, BT taramasinda
en ciddi amfizemat6z destriksiyon gdsteren alanlardan
rezeke edilir (heterojen tip) (19). Bu alan Ust loblarda veya

alt loblarin bazal segmentlerindedir. Bazi hastalarda Ust
lob (apikal) ve alt lob (apikal segment) kombinasyonu
vardir. Bu hastalarda alt lobun apikal segmenti ile birlikte
Ust lobun yaklasik %20-30’u rezeke edilir. Homojen amfi-
zemi olan hastalarda belirgin hedef sahalar olmadigindan
rezeksiyonun yeri ve miktarini tanimlamak daha zordur.
Bu olgularda tercihen st loblari rezeksiyon igin seciyoruz.
Rezeksiyon miktari beklenen total akciger kapasitesini
azaltacak hacim olacak sekilde, genellikle her iki Ust lobun
%40-50’si kadar olmaktadir. Cerrahi sirasinda rezeksi-
yon hacmi hesaplanamadigindan ideal rezeksiyon hacmi
bilimsel olarak degerlendirilemez. Tam harap olmus lobla
birlikte es zamanli akciger kanseri olan hastalarda cerrahi
prosedir akciger harabiyetinin derecesine ve tUmorin
boyutu ve yerine gbre uygulanir.
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Resim 3. (Weder ve ark (12)) : FEV, zaman egrisi, RV/TLC, MRC dispne skoru ve 6 dk ylrime mesafesi
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Resim 4. (Weder ve ark (12)): Amfizem morfolojisine bagli olarak akciger transplantasyonu olmadan survi

CERRAHI SONUCLAR

Operatif morbidite

Majoér postoperatif komplikasyon hava kacaklaridir. NETT
calismasi (20) stapler hattinin desteklendigi ve desteklenme-
digi hastalar arasinda hava kagagi acisindan bir fark bulmadi
(21). Hava kacag insidansini azaltmak icin akcigerin kontrollG
ve dikkatlice sisirilmesini ve ameliyat sonrasi disik suction
(<5 cmH20) uygulanmasini 6neriyoruz. Cogu kagak, cerrahi
sonrasl birkag gin icinde kendiliginden kapanacaktir, ancak
blyuk kagak olursa reoperasyon dusinilmelidir.

Pulmoner fonksiyon

AHKC sonrasi solunum fonksiyonunda iyilesme ve hayat
kalitesinde dizelme postoperatif 3-6 ayda en optimal
dizeye gelir. NETT grubu cerrahi kolda medikal gruba
gore blyilk fonksiyonel fayda saptadi. Bu 6zellikle belirgin
Ust lob amfizemi olan ve ylksek bazal egzersiz kapasitesi
olan hastalarda ve st lob amfizemi olmayan ve disik
bazal egzersiz kapasitesi olan hastalarda saptandi.
Morfolojik amfizem tipine bagli olarak diizelme postopera-
tif 5 yila kadar surebilir (6). Ciccone ve ark, operasyondan

6 ay sonra hastalarin %94’inde FEV.’de ortalama artigin
%54 oldugunu godstermislerdir. Postoperatif 5 yil sonra
bile preoperatif déneme gore hastalarin %53’Unde artis
vardi. Operasyondan 6 ay ve 1 yil sonra, RV %30 azaldi ve
hastalarin %90’1 dizelme gosterdi. Postoperatif 5. yilda
hala hastalarin %79’unda dizelme vardi. Takiplerde pos-
toperatif 6 ay ve 1 yilda DLCO %25 artis gosterdi. Gelb ve
ark, (22) FEV, degerlerinde, 6 ay sonra %88 ve 5 yil sonra
%38 hastada >200 mL duzelme buldular.

Bizim grubumuz AHKCden 3 ay sonra hem homojen hem
heterojen amfizemde anlaml semptomatik ve fonksiyonel
duzelme saptadi (resim 3) (23).

Maksimal iyilesme ameliyattan 3-6 ay sonra gdézlendi ve
sonraki vyillarda preoperatif seviyelere dogru gerileme
goézlendi (23). FEV,, heterojen grupta %27°den %45’e ve
non-heterojen grupta %27’den %35’e yukseldi ve sira-
slyla 3 yila ve 2 yila kadar 6nemli oranda dizelmis olarak
kaldi (resim 3). TLC, 7.77 (x1.5) L’ den 7.14 (x1.4) L’ ye
dustd ve RV 5.31 (x1.3) L’ den 4.15 (£1.07) L’ ye dUstl
ve non-heterojen grupta RV/TLC orani 0.68 (+0.07)'den
0.58 (+0.08)’e (p<0.001) gerilerken heterojen grupta 0.67
(£0.09)’den 0.52 (+0.11)’ye dusti (p<0.001) (12).
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Resim 5. Weder ve ark (25/ a) preoperatif akciger grafisi b) 7. postoperatif giin

Her iki grupta da hiperinflasyon Uzerindeki olumlu etki
2 yila kadar istatistiksel anlamli olarak devam etti (resim
3). resim 5 te amfizemli bir hastanin akciger grafisinde
AHKC’nin etkisi gosterilmektedir.

Akcigerin preoperatif siddetli hiperinflasyonu ve bunula
beraber diiz diyafragma postoperatif olarak belirgin sekil-
de azalir; diyafragmanin belirgin kubbe seklini yeniden
kazandigi gorindr. Amfizem morfolojisinden bagimsiz
olarak dispnede daha uzun dénem 6rnegin 4-5 yil kalici
iyilesme olsa da FEV1 ve 6 dk ylrime mesafesi ortalama
36 ay sonra bazal degerlere geri doner (resim 3).

Dispne

Amfizemli hastalarda AHKC, dispneyi 6nemli oranda
duzeltir. Ciccone ve ark (6) hastalarin %88’inin iyilesme
rapor edildigi durumda postoperatif 6. ayda MRC-Dispne
skorunda gerileme gdsterdiler.

Operasyondan 5 yil sonra sadece hastalarin %20’sinde
kotl skor saptandi. Benzer diizelme Gelb ve ark tarafin-
dan da bulundu; MRC skorunda 6. ayda > hastalarin %88
inde ve 5.yilda %15 inde gerileme oldugunu bildirdi. Bizim
grubumuzda AHKC sonrasi MRC skoru heterojen grupta
3.47 (x0.7)’den 1.3 (x0.9)’e 2.1 puan dustl (p<0.001) ve
5 yila kadar blylk oranda bu durumunu korudu. MRC
skoru non-heterojen grupta AHKC sonrasi 3.46 (+0.7)’dan
1.8 (x0.9)’e 1.6 puan dusti (p<0.001) ve 4 yila kadar bazal
degerlerin altinda kaldi (12).
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Sagkalim

Amfizem hastalarinin seciminde ve ameliyatinda dene-
yimli merkezlerde periopertif mortalite distktir (2-7%)
(6, 24), ylksek-riskli hastalar diglandiginda NETT calisma-
sinda sonuglar benzerdi. Analiz edilen hem st lob baskin
hem de Ust lob baskin olmayan amfizemli, disik bazal
egzersiz kapasiteli 1078 hastada 30-gunluk mortalite %22
ve 90-glnlik mortalite %5,2 idi. Naunheim ve ark (16)
takip makalelerinde medikal grupla kiyaslandiginda AHKC
grubunda 5-yillik risk orani (RR) 0.86 olmak kaydiyla total
sagkalim avantaji bildirdiler (p=0.02). Total mortalite orani
cerrahi grupta yillik kisi basina 0.11 ve medikal grupta
0.13 idi (total RR, 0.85; p=0.02).

Perioperatif periyotta ve 1 yila kadar non-heterojen and
heterojen amfizem gruplarinda benzer sag-kalim egrilerini
gozledik (resim 4). Non-heterojen ve heterojen amfizem
gruplarinin yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi, alfa-1 antit-
ripsin yetmezligi, bazal FEV1, RV/TLC oranlari, diflizyon
kapasitesi, MRC skoru ve 6 dk ylrime mesafesi gibi
durumlar kontrol edildiginde HR (Hazard Ratio) orani 0.81
idi (95% CI 0.66 to 0.98, p=0.03).

Ozet

NETT hastalannin bir alt grubunda saptanan kabul edilemez
yuksek mortalite NEJM’da en cok okunan erken ddénem
makalelerden olmustur (11).



Beklenen FEV1 degeri %20’den fazla olmayan, homojen
dagiimli ya da karbon monoksit diflizyon kapasitesi beklene-
nin %20’sinden az olan 69 hastada 30-glinlik mortalite orani
%16 iken medikal tedavi edilen 70 hastada %0 idi (p<0.001).
Bu gibi hastalan ¢ogu deneyimli merkezler AHKC programia-
rnda basindan beri cerrahi disinda tutmuslardir ¢linki uniform
harap olmus akcigerli hastalarda akciger rediiksiyonu sonrasi
6limeul sonuclar beklemiglerdir.

BUlU olan ya da olmayan heterojen amfizemdeki gibi fonksiyon
godstermeyen alanlann rezeksiyonu, rolatif olarak disik riskle
ve nefes darliginda, ylrime mesafesinde, hayat kalitesinde
ve akciger fonksiyonlarinda iyilesme sansinin yiksek olmasi
nedeniyle hastalara onerilebilir. FEV,, 3-6 ayda pik yaparak
bazal degerlere gbre %40-80 arasinda dizelir ve yillarca
devam eder.

Homojen amfizemi veya alfa-1 antitripsin yetmezIigi olanlarda
hasta secimi ¢zellikle dikkatli yapiimalidir. Cok dustk fonksi-
yonel kapasitesi olan; diflizyon kapasitesinin %20’nin altinda
oldugu veya pulmoner hipertansiyonu olan ve BT'de asin
parenkim kaybi olan (silinmis akcider) hastalarn dislanmasi
gerekir. Ek olarak daha énceki enfeksiyonlar, asin nedbelesme
veya eski cerrahi gibi postoperatif ddnemde sorun ¢ikarabile-
cek eslik eden faktorler dikkate alinmalidr.

Deneyimimize gore ciddi hiperinflasyonla iligkili ileri amfizemli
segilmis semptomatik hastalarda FEV, ve diflizyon kapasitesi
beklenenin %20’sinden az degilse, BT taramasi kaybolan
akciger gorintUst vermiyorsa ve rezeke edilen akciger hacmi
yeterliyse AHKC onerilebilir.
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