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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) yaygin ve ilerleyici bir hastalik olup tedavisinin hedefleri
dispneyi hafifletmek, alevlenmelerin sikligint ve siddetini azaltmak ve yasam kalitesini iyilestirmeye
yoneliktir. Bu béliimiin konusu olan cerrahi tedavi, dikkatle secilmis bir hasta grubu i¢in faydali ola-
bilmektedir. National Emphysema Treatment Trial (NETT) ¢alismast sadece akciger hacim kiigiiltme
cerrahisinin (LVRS) etkinligini gostermekle kalmamis, aynmi zamanda ilerlemis amfizemle ilgili bircok
giincel bilgiler de saglamistir. NETT, ilerlemis hastalik durumunda tist lob baskin amfizemi olanlarda
LVRS’nin egzersiz performansini, yasam kalitesini ve akciger fonksiyonunu iyilestirdigini gostermis-
tir. Ust lobda baskin amfizem ve diisiik egzersiz toleranst olanlar, maksimum tibbi tedaviye kiyasla
hayatta kalma avantajina da sahip oldugu belirtilmistir. LVRS nin bazi durumlarda mortaliteyi art-
tirdigi agikga goriildigii icin, dikkatli hasta se¢imi tedavi basarist i¢in son derece énemlidir. Dev biiller
nadir goriilmekte olup, ancak biiliin hemitoraksin en az ticte birini kapladigi ve bazi komsu akciger
dokusunu baskiladig: durumlarda biillektominin nefes darligini ve akciger fonksiyonunu iyilestirdigi
gosterilmigtir. Maksimal cerrahi ve medikal tedaviye ragmen diizelmeyen, énemli bir komorbid du-
rumu olmayan, KOAH a baglh solunum yetmezligi olan hastalar igin akciger nakli bir secenek olmaya
devam etmektedir.

GiRiS sagkalimi uzatir (1). Akciger hacim kiigiltiict cerrahi
miidahaleler, spesifik hastalik ézellikleri mevcut ol-
dugunda (6rnegin iist lob amfizemi) veya diger tim
medikal terapiler denenip yeterli yanit alinamadigin-
da ve hastalik ciddi sekilde progresyon gésterdiginde
tercih edilir. Mevcut cerrahi miidahaleler arasinda
akciger hacim kigiltme ameliyat: (AHKC), biillekto-
mi ve akciger transplantasyonu yer almaktadir (2).
Cerrahi planlanan hastalarda bagarili sonuglar i¢in
hasta se¢imi ¢ok énemlidir (3). Bu bélimde, ileri di-
zey KOAH tedavisi i¢in cerrahi seceneklerden ve has-
talarin dogru seciminden bahsedilecektir. Ek olarak,
daha énce tibbi literatiirde bildirilen beklenen sonug-
lar1 ve komplikasyonlar1 gézden gegirecegiz.

Kronik obstriiktif akciger hastahgi (KOAH), iilke-
miz basta olmak tzere, gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde insidansinin giin gectikge arttigy, 6lim ne-
denleri arasinda 6n siralarda olan global ve yaygin
bir hastaliktir. Kesin tedavisi olmamakla birlikte, si-
garay1 birakma, bronkodilatérler, oksijen tedavisi ve
pulmoner rehabilitasyon gibi tedaviler, akut alevlen-
meleri 6nlemek ve bircok komorbiditenin gelismesini
veya kotiillesmesini azaltmak i¢in yararl olabilmek-
tedir (1). Bu mudahaleler dispneyi azaltir ve yasam
kalitesini iyilestirir. Ayrica, sadece sigaray: birakma,
bazi hastalarda oksijen destegi ve yine bazi secilmisg
hastalarda akciger hacim kiigtiltme ameliyat: (AHKC)




KRONIK pl;sTRUKTjF AKc_it":ER HASTALIGI
CERRAHISININ TARIHCESI

Hastalik ile ilgili uygulanan énceki cerrahi yaklagim-
larda, gogis duvarimi veya diyafragmayi komprese
edecek miidahaleler ile amfizemli akcigerlerin boyu-
tunu azaltmak hedeflenmistir. Bu miidahalelerden
olan torakoplasti, talk pléredezisli paryetal plérekto-
mi ve frenektominin hastalarin semptomlarini kéti-
lestirdigi anlagildiginda erkenden terk edilmistir (4).
Farkli bir yaklasim, gogus kafesinin hacmini hipe-
rinflasyon haldeki akcigerlere uyum saglayacak sekil-
de arttirmak icin kostokondrektomi yapmakti ve bu
prosediir de hizla terk edilmigtir (4). Yine KOAH'1n
hava yolu komponentini tedavi etmek i¢in 6nerilen
teknikler bildirilmistir. Trakeoplasti, biyiik hava
yollarinin membranéz kisminin kemik greftleri veya
diger yapay malzemelerle sabitlenmesi denenmis-
tir. Teknik zorluklar, yabana cisim reaksiyonlar1 ve
ongorillemeyen sonuglar nedeniyle hi¢bir zaman bu
yaklagimlar popiiler olmamigtir (4). KOAH'da bron-
kospazmi tedavi etmek icin sempatektomi, vagoto-
mi, stellat gangliektomi denenmistir. Bronkodilatér
tedavisinin ortaya ¢tkmasiyla bu teknikler hizla ter-
kedilmistir. KOAH’a bagli siddetli dispnesi olan has-
talarda hipoksemik solunum durtiistni baskilayarak
dispneyi azaltmak icin palyatif bir prosediir olarak
bilateral karotid body rezeksiyonu énerilmistir (5).
Fakat bu prosediirden, hipoksemi ve hiperkapniyi
kotilestirme endigesi, etik kaygilar ve KOAH'da disp-
ne icin gelistirilmis farmakolojik tedavilerin ortaya
cikmasi nedeniyle vazgegilmistir (5).

Brantigan ve arkadaglar1 (6), siddetli hiperinflasyo-
nu olan KOAH hastalarinda AHKC gerceklestirmeye
yonelik ilk girisimlerde bulunmugtur. Hayatta kalan
hastalarin ¢ogu subjektif iyilesme bildirmesine rag-

Resim 1. Sternotomi ile bilateral wedge olgusu.
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men, %181ik yiiksek operatif mortalite ve postope-
ratif akciger fonksiyonunun objektif olarak élgiile-
memis olmas: erken dénemde AHKC'nin kabulunu
siirlamigtir. Uzun bir dénem bu tiir hastalarda cer-
rahi tedavi giindeme gelmemistir. Ancak 1995’te Co-
oper ve arkadaslari (7), prosedirii yeniden baglatmisg
olup, akciger fonksiyonunda ve alt1 dakikalik yiirii-
me testinde dramatik iyilesmeler gosteren 20 AHKC
vakasimnin sonuglarini bildirmistir. Daha sonra, aym
grup 150 ardigik AHKC vakasinin sonuglarin bildir-
mis ve 90 giinlik operatif mortaliteyi %4 olarak sap-
tamiglardir. Ek olarak, birinci saniyedeki zorlu ekspi-
ratuar volimde (FEV,) (0.7 L'den 1.0 L'ye, p <0.001),
rezidiel voliimde (RV) (6.0 L'den 4.3 Lye, p< 0.001)
ve total akciger kapasitesinde (TAK) (8.4 L'den 7.2
Lye, p< 0.001) preoperatif degerlere kiyasla olumlu
sonuglar elde etmiglerdir (8).

AHKC’si ilk yillarda torakotomi ile yapilmaktaydi.
Daha sonra sternotomi ile bilateral wedge rezeksiyon
yapilmaya baglanmistir. Giiniimiizde ise minimal inva-
zif yaklagimlar (VATS/RATS ile unilateral veya bilate-
ral wedge) popiilerdir. Hastane yatis siiresi, hava kaca-
g1 siiresi ve yagam kalitesi ¢ok daha iyidir (Resim 1,2).

AHKC'nin etkinligini degerlendiren ilk randomize
kontrolla ¢aligma 1999 yilinda Criner ve arkadaglar
tarafindan yayilanmgtir (9). Otuzyedi hasta, AHKC
veya maksimal medikal tedaviye randomize edilmis-
tir ve tibbi tedavi grubundaki hastalar, uzun siireli
pulmoner rehabilitasyon déneminin ardindan cer-
rahi miidahaleye gecebilmistir. AHKC’nin; maksimal
kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda FEV,, TAK,
RV, PaCO, (Parsiyel karbondiyoksit basinci), alt1 da-
kikalik yiirtime testini, VO,’yi (maksimal oksijen tii-
ketimi) ve postoperatif ii¢iinci ayda yagam kalitesini
iyilestirdigini bulmusglardir (9). AHKC’yi medikal te-




Resim 2. Bilateral VATS olgusu.
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daviyle kargilagtiran bir sonraki randomize kontrollii
calismada (Geddes ve arkadaglari) (10), 48 hastada
benzer bulgular saptanmigtir. Bu ilk raporlarin ar-
dindan, AHKC daha yaygin hale gelmis, ancak so-
nuglar ¢ok cesitlilik gostermistir. Ekim 1995 ila Ocak
1996 arasinda, literatiirde bu bildirilen ¢alismalardan
¢ok daha yitksek olarak bir yillik %26 mortalite ora-
n1 ile 711 AHKC prosediirii uygulanmigtir (11). The
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
ve Centers for Medicare and Medicaid (CMS) kuru-
luslari, AHKC'nin kabul edilebilir faydalar sagladig
ve secilmis hastalarda bu prosediiriin uygulanabile-
cegini belirtmis, ancak yitksek morbidite ve mortalite
ile iligkili bir prosediirden kimin fayda saglayacagini
belirlemek i¢in prospektif randomize kontrollii bir
klinik calismaya ihtiya¢ oldugunu vurgulamigtir (12).
Bu, National Emphysema Treatment Trial (NETT)'1n
olusturulmasina énciilitkk etmigtir.

NATIONAL EMPHYSEMA TREATMENT
TRIAL (NETT) CALISMASI

AHKC ile ilgili literatirin ¢ogunlugu, maksimum
medikal tedavi (pulmoner rehabilitasyon dahil) ile
maksimum medikal tedavinin eklendigi AHKC nin
etkinligini karsilagtiran ¢ok merkezli (17 merkez),
randomize kontrollii bir ¢calisma olan NETT’den kay-
naklanmaktadir (12). NETT, calismaya ek hastaliklar1
olmayan, datalar1 toplanmis ve yiksek ¢oziuntrlakla
bilgisayarli tomografi (YCBT) géruntiilemede orta ila
siddetli amfizemi olan hastalar1 dahil etmigtir. Ana
dahil etme ve hari¢ tutma kriterleri Tablo 1'de liste-
lenmigtir. Tam hastalar, o sirada Amerikan Toraks
Dernegi kilavuzlarina gére tibbi tedavilerinin opti-
mizasyonuna sahip olup, pulmoner rehabilitasyona
katilmigtir. Pulmoner rehabilitasyon prerandomizas-

yon (6-10 haftada 16-20 seans), randomizasyon son-
rast (8-9 haftada 10 seans) olarak gerceklestirilmis ve
hastalarin ¢aligma siiresi boyunca idame tedavisine
devam etmeleri istenmigtir (12,13).

Hasta popilasyonu, akciger fonksiyon testi, kar-
diyopulmoner egzersiz testi, akciger tomografileri
ve akciger perfiizyon sintigrafi gériintillemeleri ile
degerlendirilmistir. Fishman ve arkadaslarn (13),
bilgisayarli tomografi taramalarimi gézden gegirip,
amfizemin dagilimima gore ust lobda baskin amfi-
zem veya Ust lobda olmayan baskin amfizem olarak
simflandirmigtur. Birincil sonuglar maksimum egzer-
siz kapasitesi ve mortaliteyi icermekte iken, ikincil
sonuglar yagsam 6l¢itlerinin kalitesi, alt: dakikalik y-
rume mesafesi ve akciger fonksiyonu parametrelerini
icermektedir (13). NETT aragtirmacilari, intention-
to-treat analizini kullanmisg olup egzersiz performan-
sinda 10-W’lik bir degisikligin ve St George Solunum
Anketi'ndeki (SGRQ) 8 puanlik bir degisikligin, mor-
bidite ve mortalite ile iligkili klinik olarak anlamh
sagkalim sonuglar1 oldugunu énceden belirlemisgtir.
NETT sonuglari, kapsamh hasta klasifikasyonu ve
uygun hasta se¢iminin énemli oldugunu, bunu da
caligmadaki farkl alt gruplarda ¢ok farkl sonuclara
ulagilmasina yorumlanmigtir.

Naunheim (14), calismadaki erkek popiilasyonda 40
Wden az ve kadinlarda 25 W’den az olarak tanim-
lanan ist lob baskin amfizemli ve digitk egzersiz
kapasitesi olan hastalarin, cerrahi mudahale ile iyi-
lestirilmis egzersiz kapasitesine ve énemli bir mor-
talite diisiikliigiine sahip olduklarini saptamigtir. Ust
lob amfizemi olan ancak egzersiz kapasitesi yiiksek
olan hastalarda sadece egzersiz kapasitelerinde ve
semptom skorlarinda iyilesme gériilmesine ragmen
mortaliteye olumlu katki gériilememistir. Ortalama
4.3 yillik uzun dénem takiplerde, iist lob amfizemin-
de ve diigitk egzersiz toleransh grupta mortalitenin
daha iyi oldugu saptanmugtir. Buna ek olarak st lob
amfizemi olup, yitksek egzersiz kapasitesine sahip
hastalarda yagam kalitesinde ve uzun dénem egzer-
siz kapasitesinde artig oldugu raporlanmistir (14).
Tersine hem FEV, hem de karbonmonoksit diftizyon
kapasitesi beklenenin %20’sinden az ve homojen
amfizemli hastalarda, medikal tedavi ile kargilagtiril-
diginda artmig mortalite oranlari (%16’ya kars1 %0)
gozlenmistir (13-15). Homojen veya tist lobda olma-
yan baskin amfizemli hastalarda, AHKC ile kalia bir
fayda gézlenmemigtir. (Tablo 2).

NETT’deki mortalite oranlarina gére, iist lob amfi-
zemli ve dugsik egzersiz kapasitesi olan hastalarin
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Tablo 1. NETT dahil edilme ve dislanma kriterleri*.

Dahil edilme kriterleri

Dislanma kriterleri

YCBT’de bilateral amfizem

Oncesinde lobektomi, sternotomi, LVRS veya akciger transplantasyonu
gecirmesi

> 20 mg prednizol kullanim

Klinik olarak agir1 balgam tretimi ile tekrarlayan enfeksiyonlarin éykisi

VKI erkeklerde < 31.1 kg/m?, kadinlar-
da < 32.3 kg/m?

Plevral veya interstisyel hastalik oykiisiu

Alt1 dakika yurime testi > 140 m

Cerrahiyi gerektirecek pulmoner nodiil varhig:

FEV, < %45 Kontrolstiz HT varligi (SAB > 200 mmHg DAB > 110 mmHg)
TLC > %100 Peak sistolik PAB > 45 mmHg veya ortalama PAB > 35 mmHg
RV 2> %150 Egzersiz sirasinda O, satiirasyonunu %90'1n tizerinde tutmak i¢in 6

L'den fazla oksijen gereksinimi

PaCO, < 60 mmHg

Plansiz %10’ dan fazla kilo kayb1

PaO, > 45 mmHg

Bradikardi (< 50/dakika), multifokal prematiire ventrikiiler kontraksi-
yonlar, devaml supraventrikiiler tagikardi (SVT)

[k bagvurudan en az dort ay énce
sigaray1 birakmig olmak

Gecirilmis egzersizle iligkili senkop hikayesi

Asagidaki belirtilen durumlarda kardi-
yoloji izni ile dahil edilenler

Alt1 ay icinde miyokard enfarktiisii ve LVEF < 45

Unstabil anjina

Bes yilda sagkalimi etkileyen sistemik hastalik veya kanser varlig:

Son ventrikiil Ejeksiyon fraksiyonu

Pulmoner rehabilitasyon sonras alt1 dakika ytiriime testi < 140 m

(LVEF) Ekokardiogram ile tahmin edi-
lemeyen

LVEF < %45

Yaygin bornsiektazi

Anormal dobutamin stress test

Data eksikligi bulunan hastalar

*: Kaynak (12)’den revize edilerek alintilanmigtir.

YCBT: Yiiksek ¢oziiniirlikli bilgisayarh tomografi, VKI: Viicut-kitle indeksi, LVRS: Lung voliime reduction surgery, SAB: Sistolik
arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, SVT: Supraventrikiiler tagikardi.

Tablo 2. Homojen veya iist lob baskin olan/olmayan hastalardaki AHKC sonras1 mortalite, semptom

ve egzersiz kapasitesindeki degigiklikler*.

Hasta karakterizasyon Mortalite Egzersiz kapasitesi | Semptomlar
Ust lob baskin amfizem, diisiik EK Tyilesmis Tyilesmis Tyilesmis

Ust lob baskin amfizem, yitksek EK Degismemis Tyilesmis Tyilesmis

Ust lob baskin olmayan amfizem, dasitk EK Degismemis Degismemis Degismemis
Ust lob baskin olmayan amfizem, yiiksek EK Kétiilegmis Degismemis Degismemis
*: Kaynak (13)’den revize edilmistir. EK: Egzersiz kapasitesi, AHKC: Akciger hacim kugiiltiicii cerrahi.

AHKC i¢in daha uygun aday oldugu belirtilmistir. Ek
olarak, egzersiz tolerans: yiiksek olan ust lob amfi-
zemli hastalarin, iyilesmis semptomlar1 ve artmig
egzersiz kapasitelerine dayal olarak AHKC, bu has-
talarda tercih edilebilir. Takip eden Chandra ve ar-
kadaglarinin (16) caligmasinda da yine benzer hasta
grubunun alt kiimesi olarak diisiik perfuzyona sahip
iist lobu olan hastalarda AHKC ile uzun dénem mor-
talitede olumlu sonuglar bildirilmigtir.

AHKC'nin diger bir yarari, KOAH'1n akut alevlenme
oranindaki azalma olup, NETT verilerinin bir analizin-
de, kontrol grubu ile kargilastirildiginda AHKC hasta-
larinda alevlenme oraninda %30’luk bir azalma oldugu
gosterilmistir. Washko (17), KOAH alevlenme oranin-
daki iyilesmenin, en ¢ok postoperatif alt1 ay sonra
FEV de en az 200 mL iyilesme gosteren hastalarda
belirgin oldugunu ¢alismasinda raporlamigtir. 2011
yihinda Criner ve arkadaglarimin (18) ¢aligmasinda,
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AHKC’nin egzersiz kapasitesini ve uzun dénem yagam
kalitesini operasyondan itibaren sirasiyla ti¢ ve bes yila
kadar 6nemli 6lciide iyilestirdigi dogrulanmugtur.

Devam eden c¢alismalarda, AHKC’nin kardiyovas-
kiler fonksiyonu ve pulmoner mekanigi iyilestir-
digi belirtilmigtir. Jérgensen ve arkadaglari (19),
hiperinflasyonun giderilmesi icin AHKC uygulanan
hastalarda bir pulmoner arter kateteri yardimiyla
ve ekokardiyografi kullanarak sol ventrikil dolum
basinglarmi ve hemodinamigi degerlendirmistir.
Hiperinflasyonda azalma, enddiastolik dolusta, sol
ventrikil fonksiyonu ve kardiyak indekste olumlu
diizelmeler saptandigimi raporlanmigtir. Lammi ve
arkadaglar1 (20), AHKC uygulanan hastalarda posto-
peratif altinci ayda atim hacminde, nabiz basinc ve
O, sattirasyonlarinda arti gozlendigini belirtmistir.
AHKC'nin ayrica solunum kas: fonksiyonunu ve di-
namik hiperinflasyonu iyilestirdigi gozlenmistir.

NETT’den 6nce yapilmig olan Martinez'in (21) ¢alig-
masinda, AHKC uygulanmig hastalarda ii¢iincii ayda
egzersiz sirasinda ekspiriyum sonu akciger hacmin-
de iyilesme oldugu belirtilmigtir. Criner ve ark. (22)
AHKC’nin egzersiz sirasinda daha derin ve yavasg so-
lunumla 6la hacmin azalip, ventilasyonda diizelmeyle
sonuglandigini bulmuglardir. NETT grubunun bagka
bir analizinde, AHKC uygulanan hastalarin daha az
oksijene ihtiya¢ duydugunu, istirahat parsiyel oksijen
basincinin, operasyondan iki yil sonra tek bagina me-
dikal tedavi ile kargilagtirildiginda AHKC kohortunda
anlaml derecede yiiksek saptanmugtir (23).

AHKC GUNCEL DURUM

Secilmis hastalardaki agik faydalara ragmen AHKC,
amfizemli popiilasyonda tedavinin temel dayana-
g1 olarak kullanilmamigtir. Bunun gostergesi ola-
rak AHKC 2000'den 2010’a kadar Amerika Birlegik

Resim 3. Heterojen amfizem.

Devletlerinde yalmzca 3300 kez gerceklestirilmis ve
on yilin ikinci yarisinda sayilarin azaldig: belirtilmis-
tir (24). Hala gorece az olmasina ragmen, Attaway ve
ark. (25), 2013 yilinda yapilan 605 operasyonla sa-
yilarin arttigim ve 2007 yilina kiyasla neredeyse iki
katina giktigini belirtmigtir. Gunimuzdeki akciger
hacim kigultiicii cerrahilerin sayisinin azalmasinda,
perioperatif mortalite ve morbidite oranlariyla bera-
ber akciger hacmini kiiciiltmeye yonelik daha az inva-
ziv ve bronkoskopik tekniklerin ortaya ¢ikmas: etkili
olmugtur. Ayrica, AHKC yapilan hastalarin akciger
transplantasyonu sansini da yitirebilecegi endisesi de
bildirilmigtir. Shigemura (26), AHKC ‘den sonra akci-
ger transplantasyonu yapilan hastalar ile éncesinde
AHKC yapilmayan hastalar1 kargilagtirdig: caligma-
sinda beg yillik mortalitede anlamh bir fark gériilme-
mistir. Ek olarak artmis postoperatif kanama ve béb-
rek hasar1 potansiyeli nedeniyle, preoperatif olarak
onceki AHKC operasyonu dikkate alinmas: gerektigi,
ancak akciger transplantasyonu i¢in bir kontrendi-
kasyon olmadig ifade edilmigtir. AHKC nin medikal
tedaviden daha maliyetli oldugu ve yalmzca dene-
yimli merkezlerde yapilmas: gerektigi konusundaki
uyar1 ile GOLD kilavuzlar: (27), AHKC'nin ist lob
amfizemi ve dusiik egzersiz tolerans: olan hastalar
i¢in potansiyel bir secenek oldugunu savunmaktadur.

BULLEKTOMI

Biil, akcigerde 1 cm'den biyitk bir hava boglukla-
11 olarak tamimlanmaktadir. Cogu bul klinik olarak
dnemsiz olup, operasyona uygun degildir. Dev biil,
akcigerde hemitoraksin yaklasik %30’unu veya daha
fazlasini kaplayan bir hava boglugu olarak ifade edil-
mektedir. Dev bil nadir gértlmekte ve tipik olarak
sigara i¢imi ile iligkilendirilmektedir. Ek olarak, esrar
i¢imi, intravenéz uyusturucu kullanimi ve insan im-
miin yetmezlik virasi (HIV) enfeksiyonu da dev bul-
lerin gelisimiyle iligkilendirilmistir (28).

Bulloz akciger hastaliginin klinik etkisi hastadan
hastaya biyiik olciide degisebilir. Baz1 hastalarda
nispeten normal akciger fonksiyonu ve hafif nefes
darlig: varken, bazi hastalarin giinlikk yagsamlarinda
ciddi gekilde sikint: olabilir. Klinik etki biiyitk 6l¢iide
hiperinflasyon derecesine ve biilin yanindaki normal
akciger parankiminin kompresyon derecesine bag-
lanmaktadir. Akcigerlerdeki kompresyonu ortadan
kaldirip saglam parankimin solunuma katilimin: art-
tirmak ve dolayzsi ile dispneyi azaltarak yagam kalite-
sini diizeltmek en biiyitk amag olmalidir.

Cerrahi rezeksiyon, énemli derecede fonksiyon bo-
zuklugu olan ve postoperatif akciger fonksiyonlarini



iyilestirme gans1 en yiiksek olan hastalar icin tercih
edilmektedir (Resim 4). Yaymlanan sagkalim analiz-
lerinden ¢ogu vaka serilerinden olugmaktadir. Snider
(29), 1950°'den 1996’ya kadar uzanan, esas olarak ka-
lic1 dispne i¢in uygulanan 450°'den fazla biillektomi
vakasini analiz eden 22 makalenin bir incelemesini
yaymnlamstir. Bu incelemede, FEV ’in %50'den daha
az, kompresyona ugramis komgu akciger parankimi
ve hemitoraksin icte birinden fazlasini kaplayan
biilleri olan hastalarda biillektomi daha bagarili bu-
lunmugtur. Bu kriterler o zamandan beri biilektomi
vakalarinda hasta se¢iminin temeli haline gelmistir.

Sonraki vaka serilerinde, bullektomi gegiren hasta-
larin uzun vadeli sonuglar1 incelenmistir. Schipper
ve arkadaglarinin (30) 1994-2002 yillar1 arasindaki
vakalarin tek merkezli incelemesinde, biillektomi
operasyonu, dev biil, ciddi obstriiksiyon ve komsu
akciger kompresyonu olan 43 hastaya uygulanmisg-
tir. Postoperatif testlerde, baglangica kiyasla alti
ayda ve ti¢ yilda FEV 'de klinik olarak anlaml iyi-
lesmeler oldugu gozlenmistir. U¢ yilda hastalarin
%80’inden fazlasinda FEV 'de 6nemli iyilesme sag-
lanmigtir. Ek olarak, biillektomi yapilan hastalarin
alt1 dakikalik yiiriime testinin ve oksijenizasyonun
daha iyi oldugu, hiperinflasyonun azaldig: rapor-
lanmigtir (30). Palla ve arkadaglari (31), biillektomi
geciren 41 hastay: bilgisayarli tomografi tarama-
sinda yaygin amfizemin varlifina veya yokluguna
gore iki gruba ayirmigtir. Bu calisma benzer sekilde
FEV 'de kalia1 iyilesmeyle beraber ameliyat sonrast
hastalarda beg yil boyunca nefes darhigi gérildiugu
belirtilmistir. FEV.'in ameliyattan sonraki ilk iki
yilda diizeldigi, ardindan ti¢inci yil ve sonrasinda
diigmeye basladign kaydedilmigtir. Tiim kohortta
bes yilda %12 6lim orani saptanip, tiim bu élim-
ler yaygin amfizemli grupta meydana gelmistir. Yu-
karda bahsedilen her iki caligmada en sik gorilen
komplikasyon yedi giinden uzun siiren uzamig hava
kagag olarak bildirilmistir (30,31).

Dogru VM., Metin M.

Billektominin ayrica diyafragma fonksiyonunu ve
bazi durumlarda kalp debisini iyilestirdigi gosteril-
mistir. Daha kii¢iik bir vaka serisinde O’Donnell ve
arkadaglarinin (32) ¢alismasinda, dinamik hiperinf-
lasyon ve solunum sikligindaki iyilesmeye bagh olarak
egzersiz dispnesinde azalma gérilmiistir. Marchetti
(33), biiller sebebiyle gelisen mediastinal siftin neden
oldugu diigitk kardiyak out-put’a sahip hastalarda da
kardiyak fonksiyonlarda iyilesme gozlendigini raporla-
mugtir. Tablo 3'te billektomi endikasyon ve kontren-
dikasyonlar1 verilmistir. Ozetle, biillektomi, komprese
komsu akciger parankimi olan dev bul hastalarinda
semptomatik fayda, akciger ve kardiyak fonksiyon-
larda iyilesme gostermistir. Uzmanlarin ¢ogu, cerrahi
miidahaleden 6nce pulmoner rehabilitasyonun yararh
oldugu konusunda hemfikirdir, ancak bu éneriye reh-
berlik edecek randomize caligmalara ihtiya¢ vardir.
Biillektomi semptomatik hastalarda énemli klinik di-
zelme saglayabilirken, atriyal fibrilasyon, pnémoni ve
postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci ve en yaygin
olarak uzamig hava kagagi gibi morbiditeleri nedeniyle
hasta seciminde dikkatli olunmalidur.

KOAH'DA AKCIGER TRANSPLANTASYONU

Akciger transplantasyonu ilk olarak 1963 yilinda
gerceklestirilmis ve bir vaka raporu olarak yayin-
lanmigtir (35). O zamandan beri, Amerika Birle-
sik Devletlerinde 2019'da 2700°den fazla, 2016'da
Avrupa’da 2000°den fazla akciger nakli ile giintimiize
kadar tim dinyada 50.000'den fazla akciger nakli
gerceklestirilmigtir (36,37). 1995-2012 yillar arasin-
da, KOAH dunya ¢apinda akciger transplantasyonu
i¢in en yaygin endikasyon olup, toplam akciger trans-
plantasyonu hacminin %39undan fazlasim olugtur-
mugtur. Sagkalim sonuglar1 son 25 yilda iyilesmis ve
medyan sag kalim suresi yaklagik 5.6 yil ve diizeltil-
memis sagkalim oranlar1 birinci yilda %80, t¢unci
yilda %65 ve besinci yilda %53 olarak raporlanmigtir
(37). Akciger naklinin uzun vadeli bagarisi, nakilden
sonraki bes yil icinde %40.3iinde ortaya ¢ikan bron-

Resim 4. Preoperatif BT, intraoperatif goriiniim ve postoperatif rezeke edilen bill6z alan.
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Endikasyonlar

Tablo 3. Biillektomi endikasyon ve kontrendikasyonlar1*.

Kontrendikasyonlar

Biliin hemitoraksin 1/3’iinden fazlasini kaplamasi

fleri kalp hastalik oykiisa

BT goriintilerinde bulin komsu akciger parankimini
komprese etmesi

Aktif sigara iciciligi

Maksimal medikal tedaviye ragmen dispne devam
ediyor olmasi

Siddetli pulmoner hipertansiyon

Yaygin amfizem olup, akciger parankimini komprese
etmemesi veya minimal kompresyon bulunmasi

Ek hastaliklarin varlig

*: Kaynak (34)'den revize edilerek alintilanmigtir. BT: Bilgisayarh tomografi.

siyolitis obliterans sendromu sonrasi kronik red ge-
lismesiyle simirlanmgtir (38).

Terminal dénem akciger hastaligi olan herhangi bir
hastada nakil dikkatle diigtintilmelidir. Weill ve arka-
daglarinin (39) 2015 yilhindaki konsensus raporunda
genel olarak, hastalar iki yil icinde yiiksek 6lum riskine
(> %50) sahiplerse, ancak ayni zamanda postoperatif
dénemde ve bagarili transplantasyondan bes yil son-
ra hayatta kalma olasiliklari yiiksekse (> %80) akciger
nakli i¢in uygun aday olarak digtiniilebilecegi belirtil-
migstir. KOAH’a 6zgu transplantasyon endikasyonlar
arasinda viicut kitle indeksi (VKI) (Body mass index),
obstriiksiyon (FEV,), dispne ve egzersiz (BODE) skoru
7'den fazla, FEV, tahmini %20'den az, DLCO tahmin
edilen %20'den az, parsiyel karbondiyoksit basin-
a (PaCO,) > 50 ve/veya kor pulmonale varlig: olarak
raporlanmigtir. Tablo 4'te KOAH’ta akciger transplan-
tasyonu programina ve listesine alinma i¢in uygun
zamanlama kriterleri verilmigtir. Akciger transplan-
tasyonu icin yaygin mutlak kontrendikasyonlar ise,
beg yillik malignite veya iki yil icinde melanom dis1 cilt
kanseri 6ykist, alt1 ay i¢inde sigara icimi, VKI > 35,
geri-doniisimstz organ disfonksiyonu ve nakil sonra-
s1 rehabilitasyonu énleyen fonksiyonel simirlamanin
varligi olarak bildirilmistir (Tablo 5) (39).

fleri evre KOAH'da hastahigi ilerleyisini tahmin et-
mek, pulmoner fibrozis ve diger yaygin transplantas-
yon endikasyonlar ile kargilagtirildiginda daha zor
olmakla birlikte BODE skoru, KOAHda doért yillik
mortalitenin en iyi belirteci olarak belirtilmektedir.
Celli ve arkadaglarinin (40) calismasinda, BODE skoru
7 ve uizerinde olan hastalarda, dért yilda yaklagik %80
mortalite bildirilmigtir. Yakin tarihli bir analiz, nakil
adaylarinin BODE ile 6ngérilen mortalite oranlarin-
dan daha uzun yagama olasihfinin yitksek oldugunu
gostermigtir (41). Reed ve arkadaglar1 (41), BODE
dérdiinci ceyrekteki akciger nakli adaylar: ile BODE
dogrulama kohortundaki kargilik gelen grup arasin-

Tablo 4. KOAH’da akciger transplantasyonu

icin onerilen sevk zamanlamasi ve listeleme*.

Sevk Zamanlamasi

AHKC’ye uygun olmayan hasta
BODE indeksi 5 veya 6 olmas1

Maksimal medikal tedaviye ragmen hastaligin iler-
lemesi

FEV, < %25
PaCO, > 50 mmHg veya PaO, < 60 mmHg

Nakil listesine alinma
FEV, %15-20
BODE indeksi > 7

Hiperkapnik solunum yetmezligi ile birlikte bir sid-
detli atak gecirmis olmasi

Onceki bir yilda t¢ ve daha fazla atak gegirmis
olmasi

Orta-siddetli pulmoner hipertansiyon

*: Kaynak (39)'den revize edilerek alintilanmigtir. LVRS:
Lung voltime reduction surgery, FEV,: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar volim. PaCO, ve PaO,: Parsiyel karbondi-
oksit ve oksijen basinci.

daki mortalite oranlarim kiyaslamigtir. Medyan sag
kalimin nakil adaylarinda 59 ay ve BODE dogrulama
kohortunda 37 ay oldugunu bulmuslardir. Solunum
yetmezligi, BODE dogrulama kohortuna (%61) gore
transplantasyon kohortunda (%73) daha yiiksek bir
mortalite yiizdesini olusturmusgtur. Bu faktér muh-
temelen, 6nemli komorbid hastalig1 olan hastalarin
secildigi nakil degerlendirme siirecinin bir sonucu ola-
rak belirtilmistir (41). Bu nedenle, KOAH icin akciger
nakli yapilan hastalarda sagkalim faydas: tartigmali
bir konu olmaya devam etmektedir. Vock ve arkadag-
larinin (42), 2005-2011 yillar arasindaki 13.000'den
fazla akciger nakil adaymin katildigi retrospektif
analizinde, akciger transplantasyonu yapilan, rest-
riktif akciger hastaligi grubunda (%98), obstriiktif



Tablo 5. Akciger transplantasyonu icin kontrendikasyonlar*.

Mutlak

Dogru VM., Metin M.

Rolatif

VKI » 35 kg/m?

VKI 30.0- 34.9 kg/m?

Bes yildir malignite dykiisii ve iki senedir nonmelanom
cilt kanseri teghisi

flerleyici ve siddetli malniitrisyon, siddetli osteoporozis

Siddetli KAH

HIV, Hepatit B veya C infeksiyonu,

Tedavi edilemeyen farkli bir organ disfonksiyonu

Siddetli aterosklerotik hastalik

Diuzeltilemez kanama diyatezi

> 65 yas ve dugiik fiziki kapasite

Viriilan veya direngli organizmalarla kronik enfeksiyon
ve aktif TBC infeksiyonu

Mekanik ventilasyon/ECMO

Tibbi tedaviye uyumsuzluk

Direngli organizmalarla kolonizasyon veya enfeksiyon

Transplantasyon sonrasi kisitlamaya neden olmasi bek-
lenen gogiis duvari veya omurga deformitesi

Kontrol altinda olmayan hastalik varligi: DM, HT, Epi-
lepsi, Peptik tilser veya GOR

Kompleks medikal tedaviyle uyum saglayamayan psiki-
yatrik durum

Aktif tutin, alkol veya uyusturucu maddeler kullanimi

membran oksijenizasyonu.

*: Kaynak (39)'dan revize edilmistir. VKI: Viicut kitle indeksi, KAH: Koroner arter hastahg, HIV: Human immunodeficiency virus,
TBC: Mycobacterium tuberculosis, DM: Diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, GOR: Gastroézofagial reflii, ECMO: Ekstrakorporal

akciger hastaligi grubuna (%56) kiyasla tg yillik sag-
kalmin daha iyi oldugu raporlanmigtir. KOAH'da
tek ve cift akciger nakli, nakil sonras: sagkalimda bir
bagka énemli faktér olarak belirtilmigtir. Thabut (43),
9000'den fazla nakil alicisinin verilerini analiz etmig
ve ¢ift akciger nakli yapilan hastalarin, tek akciger
yapilan hastalara gére daha yitksek bir medyan sag-
kalima sahip oldugunu saptamigtir (6.4 yila karg1 4.9
yil). Ayrica, sagkalim faydas: 60 yas altinda olan nakil
adaylar i¢in gegerli oldugunu belirtmistir.

KOAH nedeniyle nakledilen hastalarda nakil sonras
yagam kalitesi 6nemli él¢iide artmaktadir. 2017 yi-
linda yapilmus olan Thabut ve ark. nin (44) bagka bir
analizinde, nakil aliclarinin, saglikla iligkili yagam
kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan ve dogru-
lanmusg bir arag olan St. George Solunum Anketi'nde
(minimum klinik acidan énemli fark= 4) nakilden bir
yil sonra 48 puanlik bir iyilesme oldugu raporlanmusg-
tir. Hem AHKC hem de akciger transplantasyonu i¢in
uygun aday olan hastalarda AHKC, bir mortalite ya-

rar1 saglayabilecegi ve gelecekteki transplant ihtiya-
a1 erteleyebilecegi veya énleyebilecegi i¢in vaka ba-
zinda degerlendirilmelidir. Ozetle, siddetli KOAH'da
akciger transplantasyonu, bu popiilasyonda bulunan
diger cerrahi miidahaleler ile kargilagtirildiginda,
dikkatle secilmis hastalarda énemli derecede yasam
kalitesi yarari sunmaktadir. Uygun hastalara, ozellik-
le ¢ok hasta iseler veya daha az morbid miidahaleler
i¢in uygun degillerse, nakil énerilmelidir. Tablo 6'da
AHKC, biullektomi ve akciger transplantasyonu igin
yaygin endikasyonlar 6zetlenmigtir.

SONUG

{leri amfizemli hastalarda cerrahi miidahale, bir has-
tanin yagam kalitesine énemli él¢iide iyilesme sagla-
masinin yanisira, bazi durumlarda mortalitede olum-
lu sonuglar saglayabilmektedir. KOAH'da cerrahi
miidahalenin en 6nemli noktasi, uygun ve titiz hasta
secimidir. Operasyon 6énerilmeden énce, hastalar op-
timal tibbi tedaviden bagarisiz olmali ve bir pulmo-
ner rehabilitasyon programina katilmahdir. Sigara ve

Tablo 6. ileri amfizemde cerrahi miidahale i¢cin yaygin endikasyonlar*.

AHKC Biillektomi

Transplantasyon

Egzersiz toleransinda kisithilik

Biil hacmi > 1/3 hemitoraks

BODE > 7

Ust lob baskin amfizem

FEV, tahmin edilen < %50

FEV, tahmin edilen < %20

TLC tahmin edilen > %100

Komsu akciger parankimikompresyonu

DLCO tahmin edilen < %20

RV tahmin edilen > %150

Egzersiz toleransinda kisithlik

PaCO, > 50 mmHg

*: Kaynak (2)'den revize edilerek alintilanmistir. TLC: Total akciger kapasitesi, RV: Rezidiel voliim, FEV.: Birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar volim, DLCO: Karbonmonoksit diftizyon kapasitesi, PaCO,: Parsiyel karbondiyoksit basinci.
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diger tiitiin drinleri en az ti¢ ay énce birakilmalidir.
Mevcut cerrahi seceneklerden AHKC, uygun hasta
secimi ile en iyi mortalite yarar1 saglarken, bullek-
tominin dev biil hastasinda akciger fonksiyonunu ve
nefes darhgin iyilestirdigi gosterilmistir. Son olarak,

akciger transplantasyonu, ozellikle ¢ok hasta olan
veya bagka miidahalelere aday olmayan terminal saf-
ha KOAH hastalarinda yagam kalitesinde énemli bir
iyilesme saglamaktadir.
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