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OZET

Dev blilléz amfizem, tek yada iki tarafli olarak, akcigerin
bir yarisinin en az Gcgte birini kaplayan bullerle
karakterize patolojiye verilen isimdir. Bull6z akciger
hastaliklar! icinde nadir olarak gérilen bir durumdur.
Burada, her ikisi de solunum yetmezlIigi tablosunda
hastanemiz acil servisine bagvuran iki dev bulléz
amfizem olgusu sunulmus ve bugunki tedavi
segeneklerinden bahsedilmistir.
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SUMMARY

GIANT BULLOUS EMPHYSEMA AND CURRENT
TREATMENT OPTIONS

Giant Bullous emphysema is defined as the bullae
formation of lung tissue which is larger than one third
of a hemithorax. It is relatively rare among other types
of bullous lung diseases. Here, two cases of the giant
bullous emphysema is presented and the current
therapeutic options are discussed.
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GiRiS

ilk olarak 1937 yilinda, Burke ve arkadaslari 35 yasinda
bir erkek hastada her iki hemitoraksin 2/3 Unu kaplayan
bulléz amfizem olgusunu tarif ettikten sonra “vanishing
lung syndrome” veya “giant bullous emphysema” diye
tarif edilen olgular bildiriimeye baslanmigtir (1). Dev
bulldz amfizem (DBA) bir hemitoraksin en az 1/3 inu
kaplayan bul olarak tanimlanmaktadir (2). DBA olgulari
genellikle geng ve sigara i¢en erkek hastalar olmakla
beraber sigara icmeyen veya daha yasli hastalarda da
gorilebilmektedir. ilerleyici bir klinik gésterir. Hastaneye
basvuru ¢cogu zaman solunum yetmezligi nedeniyle
olmaktadir(3). Burada iki olgu nedeniyle pek sik
goérulmeyen bu durumdan ve tedavi se¢eneklerinden
bahsedilmigtir.

Olgu-I

48 yasinda erkek hasta, son 1 aydir gittikce siddetlenen
istirahatde nefes darligi sikayeti ile klinigimize basvurdu.
Yapilan sorgulamasinda 17 yildir nefes darligi oldugu
ve 7 yil dncesine kadar bir devlet dairesinde memur
olarak calisirken nefes darligindaki artis nedeniyle isini
birakmak zorunda kaldigi égrenildi. Sikayetlerinin
Ozellikle kisin ilave olan 6ksurlk ve balgamla birlikte
arttigi 6grenildi. 30 yildir 1 paket/gln ve halen sigara
icmekteydi. Ozgegmisinde 12 yil 6nce pnémotoraks
nedeniyle tiip torakostomi yapilmis olmasi disinda
Ozellik yoktu. Fizik muayenesinde ; dil dudak siyanoze
idi, ayni zamanda hastanin kasektik ve takipneik oldugu
g6zlendi. TA: 110/70 mm-Hg, nabiz: 120/dk. ritmik,
solunum sayisi: 30/dak. dizenli, ates: 37 C idi. Solunum
sisteminin muayenesinde; toraks 6n-arka ¢capi artmis,
solunum seslerinde 6zellikle Ust zonlarda bilateral
belirgin azalma vardi. Bilateral pretibial 6demi olan
hastanin diger sistem muayeneleri normaldi. Kan
sayiminda; BK: 9500/mm3, Hb:19gr/dL, Hct: %55,
Trombosit: 286000/mm3 idi. Kan biokimyasinda anormal
bir bulgu yoktu. EKG de, P pulmonale ve sag dal blogu
bulgulari vardi. Basvuru sirasindaki arter kan gazlari;
pH: 7.41, PO2: 33.2 mm-Hg, PCO2: 43.3 mm-Hg,
HCO3: 27.4 mmol/L, SO2: %65 idi. P-A cekilen akciger
grafide, bilateral 6zellikle sag Uist zonda daha belirgin
havalanma artisi (hiperklarite) vardi. Ancak pndmotoraks
siniri gdzlenmedi. Bu bulgular ile billdz amfizem ve
solunum yetmezligi olarak degerlendirilen hasta klinige
yatirildi. Hemen c¢ekilen toraks—BT ve YRBT’ de sag
tarafta apikal bdlgede capi 20 cm den daha buytik, bir
hemitoraksin yarisina yakinini kaplayan dev bir bil ve
etrafinda paraseptal ve sentrilobller amfizem alanlari
ve kargi akcigerde subplevral bolgelerde buller gézlendi
(Resim 1-A).



Resim 1a: Kalp seviyesinden gecen YRBT kesitinde,
geri kalan akciger dokusunda paraseptal amfizem alanlari
(siyah oklar) , ve sag posteriorda dev bullin basisina bagh
gelisen kompresyon atelektazisi (beyaz ok).

Bu bulgularla idiopatik DBA olarak degerlendirilen hasta
medikal tedavi ile takibe alindi. Antibiotik, bronkodilatér
ve sistemik prednizolon iceren tedaviyi takiben klinik
duzelme gérulen hasta cerrahi tedavi secenekleri
yonlnden degerlendirildi. Ancak hastanin cerrahi tedaviyi
kabul etmemesi Uzerine evde oksijen tedavisi verilerek
hastane cikigi yapildi.

Olgu-Ii

63 yasinda erkek hasta, 3 gundir nefes darliginda
artis sikayeti ile bagvurdu. Yapilan sorgulamasinda;
7 yildir eforla nefes darligi oldugu 6grenildi. Ozgegmis
sorgulamasinda, 1965 yilinda akciger tuberkulozu
nedeniyle 10 yil boyunca aralikli olarak antitiberkuloz
tedavi kullandigi ve 7 yil 6nce pnémotoraks nedeniyle
tip torakostomi yapildigr 6grenilen hasta 40 yil 1.5
paket/glin sigara icmisti ve 8 yildir icmiyordu. Fizik
muayenede; dil-dudak hafif siyanoze ve hasta takipneik
gérinimdeydi. TA: 140/100 mm-Hg, nabiz; 92/dak.
ritmik, ates: 36C ve solunum sayisi: 28/dak. dizenli
idi. Solunum sistemi muayenesinde; solunum sesleri
bilateral azalmig, ekspiryum uzun ve sol bazalde ince
raller vardi. Batin muayenesinde karaciger mid-
klavikuler hatta 4 cm ele gelmekteydi. Laboratuar
incelemelerinde; BK: 18900/mm3, Hb: 15.5 gr/dL, Hct:
%50, Kan Ure: 20 mg/dL idi. Basvuru sirasindaki arter
kan gazlari: pH: 7.42, PO2: 56 mm-Hg, PCO2: 37
mm-Hg, HCO3: 24 mEq/L ve SO2: %89 idi. P-A akciger
grafide ; bilateral orta ve Ust zonlarda belirgin
havalanma artisi oldugu goérildi. Sonrasinda cekilen
YRBT ‘de ; iki tarafli olarak bir hemitoraksin yarisini
kaplayan dev buller ve apikal bdlgelerde tuberkiloz
sekeli olarak degerlendirilen dansite artiglari oldugu
gbruldi (Resim 1-B).
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Resim 1b: Karina seviyesinden gecen YRBT kesitinde,
her iki hemitoraksi tamamen dolduran dev billerle
karakterize paraseptal amfizem alanlari.

Diger parankim alanlarinda ise hem paraseptal hemde
sentrilobuler amfizem alanlar oldugu géraldi. Muhtemel
bir enfeksiyona bagli akut alevilenme olarak
degerlendirilen olgu yatirilarak oksijen, antibiotik ve
bronkodilatér tedavi verildi. Bu olgu, yapilan incelemeler
sonunda ve cerrahi konsey karari ile cerrahiye uygun
bulunmadi@i icin tibbi tedavi ile evine gdénderildi.

TARTISMA

DBA siklikla bir veya her iki hemitoraksin en az 1/3 Ginl
kaplayan apikal yerlesimli buller ile karakterize bir
patolojidir (2). DBA cesitli arastirmacilar tarafindan
“vanishing lung syndrome”, tip 1 bill6z amfizem veya
primer billéz hastalik olarak da tanimlanmigtir. DBA
daha ¢ok sigara icen genc erkek hastalarda gorulirken
sigara icmeyen ve daha yasli hastalarda da gérildugu
bildirilmistir(2,4). Blller 6zellikle apikal bdlgelerde
gorilmektedir. Cogu vakada biller asimetrik yerlesimlidir
(8). Bulloz akciger hastalari genellikle asemptomatikken
DBAKlinik olarak ilerleyici nefes darligi ile karakterizedir
(8,5). Hastaneye basvuru genellikle akut solunum
yetmezIigi nedeniyle olmaktadir. ileri derecede biyliyen
bul etrafindaki akciger alanlarina baski yaparak bu
tablonun olusmasinda etken olmaktadir. Bul yaninda
siklikla tabloya eglik eden patoloji paraseptal amfizemdir.
Bazi hastalarda sigara icenlerde gorllen karakteristik
amfizem tipi olan sentrilobller amfizemde
gorulebilmektedir(2,3,5). Paraseptal amfizem alanlarinin
birleserek dev billerin olusumuna yol actigi
disunllmektedir(6). Burada sunulan ilk vakada bdller
asimetrik karakterdeydi. ilging olan hastanin halen
sigara icmekte olmasiydi. Acil servise ilk bagvurusu
sirasinda acil serviste goérevli hekimlerce hasta



O DIKENSOY ve ark.

pndmotoraks olarak degerlendirilmisti. Ancak gégus
hastaliklari ndbetgi asistani tarafindan
degerlendirildiginde P-A akciger grafide pnémotoraks
hatti gérilmemesi Uzerine hastaya acil olarak c¢ekilen
ince kesit akciger tomografisinde sag tarafta o
hemitoraksin yarisini kaplayan bl ve eglik eden bilateral
daha kiguk boyutlarda cok sayida biiller ve paraseptal
amfizem alanlari gériildi. ikinci olguda da benzeri
durum yasandi. Bu olgunun digerinden farki daha yash
olmasi ve bullerin iki tarafli olarak hemitoraksin yarisina
yakinini kapliyor olmasi idi (Resim 1-B). Bir diger fark
bu hastanin sikayetlerinin iyi tedavi edilemeyen bir
tiberklloz enfeksiyonunu takiben ortaya ¢ikmasi idi.
Muhtemelen, tuberklloza bagh apikal bélgelerde olusan
parankimal degisiklikler bu vakada mevcut tablonun
olusumuna katkida bulunmustu. Bizim bilgilerimize gére
tlberkdiloz ile dev bulléz amfizem iligkisi daha 6nce
bildirilmemis ancak bir olguda benzeri iliski sarkoidoz
la bildirilmistir (7).

Her iki olguda pnémotoraks hikayesi vermekteydi. Bull6z
akciger hastaliklarinda pndmotoraks pek sik
g6rilmezken dev buller olustugunda tekrarlayan
pnémotorakslar goérilebilir(5). Burada énemli olan
pnémotoraks ile dev bilin ayirimini yapabilmektir.
Cunku bu hastalarda siklikla bil ile pnédmotoraks
karistirilabilmekte ve yanliglikla bl icerisine dren
takilmasi s6z konusu olabilmektedir (8). Burada sunulan
her iki olguda da sadece P-A akciger grafi ile
degerlendirildiklerinde bu yanilgiya disulmis ancak
acil olarak cekilen ince kesit akciger tomografisi ile
pndmotorakstan ayirim yapilabilmistir. Ancak CT
gorintusu ile de ayirim her zaman mumkin
olmamaktadir. Bu hastalarin toraks CT lerinde Waitches
ve arkadaslarinca tarif edilen cift duvar belirtisine
(double-wall sign) dikkat etmek ayirimda faydal olabilir
(8). Bu arastirmacilar pnémotoraks oldugunda bl
duvarinin her iki tarafinda da hava gérilduguni belirtmis
ve bunu pnémoperitoneumdaki “cift duvar belirtisi” ne
benzeterek ayni sekilde isimlendirmislerdir. Burada
sunulan her iki vakada da cift duvar belirtisi diger bir
deyisle pnémotoraks yoktu.

Bugln icin bu tur hastaliklarin tedavisindeki en uygun
yaklagsim cerrahi olarak gbézukmektedir. Bazi seri
calismalarinda iyi secilmis hastalarda oldukca basarih
sonuglar alinabildiginden bahsedilmistir. Ginimuizde
DBA tedavisinde acik torakotomi veya video esliginde
yapilan torakoskopi ile bullektomiler uygulanmaktadir.
Snider 1950 yilindan 1996 yilina kadar olan literaturi
gbzden gecirmis ve DBA de cerrahi tedavi yapilan 22
retrospektif olgu serisinin sonuglarini irdelemistir (9).
Buna gore, volim azaltici pnémoplasti, bilin bir
hemitoraksin 1/3 Gnden fazlasini kaplayip etrafindaki
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akciger dokusuna basi yaptigina dair bulgular oldugunda,
FEV1 olmasi gereken degerin %50 sinden daha az
oldugunda ve bl non-bulléz akciger icinde yerlesmis
oldugunda daha etkili olmaktadir. Bu ¢calismadan ¢ikan
bir diger sonug¢ ise blllektomi sonrasi akciger
fonksiyonlarindaki dismenin sigarayi birakmis olan
hastalarda birakmamis olanlara gére daha az olmasinin
saptanmis olmasiydi. DBA hastalarinin solunum
rezervlerinin iyi olmamasi acik cerrahi sirasinda veya
sonrasinda morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bu
nedenle son yillarda ¢ok daha az invaziv bir ydntem olan
video esliginde torakoskopi (VATS) ile bll eksizyonu
Uzerinde durulmaktadir. Menconi ve arkadaslarinca 29
DBA hastasinda VATS ile bullektomi denenmis ve 23
(%79) hastada basari saglanmistir(10). Yazarlar bu
calismada basari saglanamayan alti hastanin ikisinin
peri-operatif ddnemde kaybedildigini, iki hastada islem
sirasinda torakotomiye ge¢gmek zorunda kaldiklarini ve
iki hastada ise daha sonra devam eden hava kacaklari
olmasi nedeniyle tekrar torakotomi yapmak gerektigini
bildirmislerdir. Bu calismada (izerinde durulan bir diger
nokta ise bu ydntemin 6zellikle tiberklloz gibi ileri
derecede doku yapisikligina sebep olan vakalarda etkin
olmadigidir. Yeni yapilan bir calismada Venuta ve
arkadaslar 25 DBA'li hastaya uyguladiklari VATS ile
bullektomi sonuglarini yayinladilar(11). Bu ¢alismada
hastalar solunum fonksiyonlarina gére 3 kategoriye
ayrimisti. Ve sonugta bagari orani %100 olarak bildirilirken,
VATS ile yapilan bullektominin 6zellikle FEV, olmasi
gereken degerin %35’'inden yukari olanlarda en iyi sonucu
verdigi, ancak FEV, %35 ‘den daha dustik olanlarda da
yasam kalitesini arttirdigini 6ne surddler.

Sonug olarak, DBA nadir gérilmekle beraber 6nemli
bir morbidite ve mortalite sebebidir. Bu hastalarda
pnémotoraks olup olmadiginin, bdllerin lokalizasyonun
ve diger akciger parankim alanlarinin
degerlendiriimesinde CT mutlaka gereklidir. Ginimuzde
gelismis Ulkelerde glvenle uygulanmakta olan VATS
ile bullektomi bugtin icin bu tir hastalarin yagam kalitesini
artiracak en etkili secenektir.
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