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ÖZET

Dev büllöz amfizem, tek yada iki taraflı olarak, akci�erin
bir yarısının en az üçte birini kaplayan  büllerle
karakterize patolojiye verilen isimdir. Büllöz akci�er
hastalıkları içinde nadir olarak görülen bir durumdur.
Burada, her ikisi de solunum yetmezli�i tablosunda
hastanemiz acil servisine ba�vuran iki dev büllöz
amfizem olgusu sunulmu� ve bugünkü tedavi
seçeneklerinden bahsedilmi�tir.
Anahtar kelimeler: Dev bül, Büllöz amfizem, VATS

SUMMARY

GIANT BULLOUS EMPHYSEMA AND CURRENT
TREATMENT OPT‹ONS

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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G‹R‹fi

�lk olarak �937 yılında, Burke ve arkada�ları 35 ya�ında
bir erkek hastada her iki hemitoraksın 2/3 ünü kaplayan
büllöz amfizem olgusunu tarif ettikten sonra “vanishing
lung syndrome” veya “giant bullous emphysema” diye
tarif edilen olgular bildirilmeye ba�lanmı�tır (�). Dev
büllöz amfizem (DBA) bir hemitoraksın en az �/3 ünü
kaplayan bül olarak tanımlanmaktadır (2). DBA olguları
genellikle genç ve sigara içen erkek hastalar olmakla
beraber sigara içmeyen veya daha ya�lı hastalarda da
görülebilmektedir.  �lerleyici bir klinik gösterir. Hastaneye
ba�vuru ço�u zaman solunum yetmezli�i nedeniyle
olmaktadır(3). Burada iki olgu nedeniyle pek sık
görülmeyen  bu durumdan ve tedavi seçeneklerinden
bahsedilmi�tir.

Olgu-I
48 ya�ında erkek hasta, son � aydır gittikçe �iddetlenen
istirahatde nefes darlı�ı �ikayeti ile klini�imize ba�vurdu.
Yapılan sorgulamasında �7 yıldır nefes darlı�ı oldu�u
ve 7 yıl öncesine kadar  bir devlet dairesinde memur
olarak çalı�ırken nefes darlı�ındaki artı� nedeniyle i�ini
bırakmak zorunda kaldı�ı ö�renildi. �ikayetlerinin
özellikle kı�ın ilave olan öksürük ve balgamla birlikte
arttı�ı ö�renildi. 30 yıldır � paket/gün ve halen sigara
içmekteydi. Özgeçmi�inde �2 yıl önce pnömotoraks
nedeniyle tüp torakostomi yapılmı� olması dı�ında
özellik yoktu. Fizik muayenesinde ; dil dudak siyanoze
idi, aynı zamanda  hastanın ka�ektik ve takipneik oldu�u
gözlendi. TA: ��0/70 mm-Hg, nabız: �20/dk. ritmik,
solunum sayısı: 30/dak. düzenli, ate�: 37 C idi. Solunum
sisteminin muayenesinde; toraks ön-arka çapı artmı�,
solunum seslerinde özellikle üst zonlarda bilateral
belirgin azalma vardı. Bilateral pretibial ödemi olan
hastanın di�er sistem muayeneleri normaldi. Kan
sayımında; BK: 9500/mm3, Hb:�9gr/dL,  Hct: %55,
Trombosit: 286000/mm3 idi. Kan biokimyasında anormal
bir bulgu yoktu. EKG de, P pulmonale ve sa� dal blo�u
bulguları vardı. Ba�vuru sırasındaki arter kan gazları;
pH: 7.4�, PO2: 33.2 mm-Hg, PCO2: 43.3 mm-Hg,
HCO3: 27.4 mmol/L, SO2: %65 idi. P-A çekilen akci�er
grafide, bilateral özellikle sa� üst zonda daha belirgin
havalanma artı�ı (hiperklarite) vardı. Ancak pnömotoraks
sınırı gözlenmedi. Bu bulgular ile büllöz amfizem ve
solunum yetmezli�i olarak de�erlendirilen hasta klini�e
yatırıldı. Hemen çekilen toraks–BT ve YRBT’ de sa�
tarafta apikal bölgede çapı 20 cm den daha büyük,  bir
hemitoraksın yarısına yakınını kaplayan dev bir bül ve
etrafında paraseptal ve sentrilobüler amfizem alanları
ve kar�ı akci�erde subplevral bölgelerde büller gözlendi
(Resim �-A).
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Resim 1a: Kalp seviyesinden geçen YRBT kesitinde,
geri kalan akci�er dokusunda paraseptal amfizem alanları
(siyah oklar) , ve sa� posteriorda dev bülün basısına ba�lı
geli�en kompresyon atelektazisi (beyaz ok).

Bu bulgularla idiopatik DBA olarak de�erlendirilen hasta
medikal tedavi ile takibe alındı. Antibiotik, bronkodilatör
ve sistemik prednizolon içeren tedaviyi takiben klinik
düzelme görülen hasta cerrahi tedavi seçenekleri
yönünden de�erlendirildi. Ancak hastanın cerrahi tedaviyi
kabul etmemesi  üzerine evde oksijen tedavisi verilerek
hastane çıkı�ı yapıldı.

Olgu-II
63 ya�ında erkek hasta, 3 gündür nefes darlı�ında
artı� �ikayeti ile ba�vurdu. Yapılan sorgulamasında;
7 yıldır eforla nefes darlı�ı oldu�u ö�renildi. Özgeçmi�
sorgulamasında, �965 yılında akci�er tüberkülozu
nedeniyle �0 yıl boyunca aralıklı olarak antitüberküloz
tedavi kullandı�ı ve 7 yıl önce pnömotoraks nedeniyle
tüp torakostomi yapıldı�ı ö�renilen hasta 40 yıl �.5
paket/gün sigara içmi�ti ve 8 yıldır içmiyordu. Fizik
muayenede; dil-dudak hafif siyanoze ve hasta takipneik
görünümdeydi. TA: �40/�00 mm-Hg, nabız; 92/dak.
ritmik, ate�: 36C ve solunum sayısı: 28/dak. düzenli
idi. Solunum sistemi muayenesinde; solunum sesleri
bilateral azalmı�, ekspiryum uzun ve sol bazalde ince
raller vardı. Batın muayenesinde karaci�er mid-
klavikuler hatta 4 cm ele gelmekteydi. Laboratuar
incelemelerinde; BK: �8900/mm3, Hb: �5.5 gr/dL, Hct:
%50, Kan Üre: 20 mg/dL idi. Ba�vuru sırasındaki arter
kan gazları: pH: 7.42, PO2: 56 mm-Hg, PCO2: 37
mm-Hg, HCO3: 24 mEq/L ve SO2: %89 idi. P-A akci�er
grafide ;   bilateral orta ve üst zonlarda belirgin
havalanma artı�ı oldu�u görüldü. Sonrasında çekilen
YRBT ‘de ; iki taraflı olarak bir hemitoraksın yarısını
kaplayan dev büller ve apikal bölgelerde tüberküloz
sekeli olarak de�erlendirilen dansite artı�ları oldu�u
görüldü (Resim �-B).

Resim 1b: Karina seviyesinden geçen YRBT kesitinde,
her iki hemitoraksı tamamen dolduran dev büllerle
karakterize paraseptal amfizem alanları.

Di�er parankim alanlarında ise hem paraseptal hemde
sentrilobuler amfizem alanları oldu�u görüldü. Muhtemel
bir enfeksiyona ba� lı akut alevlenme olarak
de�erlendirilen olgu yatırılarak oksijen, antibiotik ve
bronkodilatör tedavi verildi. Bu olgu, yapılan incelemeler
sonunda ve cerrahi konsey kararı ile  cerrahiye uygun
bulunmadı�ı için tıbbi tedavi ile evine gönderildi.

TARTIfiMA

DBA sıklıkla bir veya her iki hemitoraksın en az �/3 ünü
kaplayan apikal yerle�imli büller ile karakterize bir
patolojidir (2). DBA çe�itli ara�tırmacılar tarafından
“vanishing lung syndrome”, tip � büllöz amfizem veya
primer büllöz hastalık olarak da tanımlanmı�tır. DBA
daha çok sigara içen genç erkek hastalarda görülürken
sigara içmeyen ve daha ya�lı hastalarda da görüldü�ü
bildirilmi�tir(2,4). Büller özellikle apikal bölgelerde
görülmektedir. Ço�u vakada büller asimetrik yerle�imlidir
(3). Büllöz akci�er hastaları genellikle asemptomatikken
DBA klinik olarak ilerleyici nefes darlı�ı ile karakterizedir
(3,5). Hastaneye ba�vuru genellikle akut solunum
yetmezli�i nedeniyle olmaktadır. �leri derecede büyüyen
bül etrafındaki akci�er alanlarına baskı yaparak bu
tablonun olu�masında etken olmaktadır. Bül yanında
sıklıkla tabloya e�lik eden patoloji paraseptal amfizemdir.
Bazı hastalarda sigara içenlerde görülen karakteristik
amfizem t ipi  olan sentr i lobüler amfizemde
görülebilmektedir(2,3,5). Paraseptal amfizem alanlarının
birle�erek dev büllerin olu�umuna yol açtı�ı
dü�ünülmektedir(6). Burada sunulan ilk vakada büller
asimetrik karakterdeydi. �lginç olan hastanın halen
sigara içmekte olmasıydı. Acil servise ilk ba�vurusu
sırasında acil serviste görevli hekimlerce hasta
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pnömotoraks olarak de�erlendirilmi�ti. Ancak gö�üs
has ta l ık la r ı  nöbe tç i  as i s tan ı  t a ra f ından
de�erlendirildi�inde P-A akci�er grafide pnömotoraks
hattı görülmemesi üzerine hastaya acil olarak çekilen
ince kesit akci�er tomografisinde sa� tarafta o
hemitoraksın yarısını kaplayan bül ve e�lik eden bilateral
daha küçük boyutlarda çok sayıda büller ve  paraseptal
amfizem alanları görüldü. �kinci olguda da benzeri
durum ya�andı. Bu olgunun di�erinden farkı daha ya�lı
olması ve büllerin iki taraflı olarak hemitoraksın yarısına
yakınını kaplıyor olması idi (Resim �-B). Bir di�er fark
bu hastanın �ikayetlerinin iyi tedavi edilemeyen bir
tüberküloz enfeksiyonunu takiben ortaya çıkması idi.
Muhtemelen,  tüberküloza ba�lı apikal bölgelerde olu�an
parankimal de�i�iklikler  bu vakada mevcut tablonun
olu�umuna katkıda bulunmu�tu. Bizim bilgilerimize göre
tüberküloz ile dev büllöz amfizem ili�kisi daha önce
bildirilmemi� ancak bir olguda benzeri ili�ki sarkoidoz
la bildirilmi�tir (7).
Her iki olguda pnömotoraks hikayesi vermekteydi. Büllöz
akci�er hastalıklarında pnömotoraks pek sık
görülmezken dev büller olu�tu�unda  tekrarlayan
pnömotorakslar görülebilir(5). Burada önemli olan
pnömotoraks ile dev bülün ayırımını yapabilmektir.
Çünkü bu hastalarda sıklıkla bül ile pnömotoraks
karı�tırılabilmekte ve yanlı�lıkla bül içerisine dren
takılması söz konusu olabilmektedir (8). Burada sunulan
her iki olguda da sadece P-A akci�er grafi ile
de�erlendirildiklerinde bu yanılgıya dü�ülmü� ancak
acil olarak çekilen ince kesit akci�er tomografisi ile
pnömotorakstan ayırım yapılabilmi�tir. Ancak CT
görüntüsü ile de ayırım her zaman mümkün
olmamaktadır. Bu hastaların toraks CT lerinde Waitches
ve arkada�larınca tarif edilen çift duvar belirtisine
(double-wall sign) dikkat etmek ayırımda faydalı olabilir
(8). Bu ara�tırmacılar pnömotoraks oldu�unda bül
duvarının her iki tarafında da hava görüldü�ünü belirtmi�
ve bunu pnömoperitoneumdaki “çift duvar belirtisi” ne
benzeterek aynı �ekilde isimlendirmi�lerdir. Burada
sunulan her iki vakada da çift duvar belirtisi  di�er bir
deyi�le pnömotoraks yoktu.
Bugün için bu tür hastalıkların tedavisindeki en uygun
yakla�ım cerrahi olarak gözükmektedir. Bazı seri
çalı�malarında iyi seçilmi� hastalarda oldukça ba�arılı
sonuçlar alınabildi�inden bahsedilmi�tir. Günümüzde
DBA tedavisinde açık torakotomi veya video e�li�inde
yapılan torakoskopi ile büllektomiler uygulanmaktadır.
Snider �950 yılından �996 yılına kadar olan  literatürü
gözden geçirmi� ve DBA de cerrahi tedavi yapılan 22
retrospektif olgu serisinin sonuçlarını irdelemi�tir (9).
Buna göre, volüm azaltıcı pnömoplasti, bülün bir
hemitoraksın �/3 ünden fazlasını kaplayıp  etrafındaki

akci�er dokusuna bası yaptı�ına dair bulgular oldu�unda,
FEV� olması gereken de�erin %50 sinden daha az
oldu�unda ve bül non-büllöz akci�er içinde yerle�mi�
oldu�unda daha etkili olmaktadır. Bu çalı�madan çıkan
bir di�er sonuç ise büllektomi sonrası akci�er
fonksiyonlarındaki dü�menin sigarayı bırakmı� olan
hastalarda bırakmamı� olanlara göre daha az olmasının
saptanmı� olmasıydı. DBA hastalarının solunum
rezervlerinin iyi olmaması açık cerrahi sırasında veya
sonrasında morbidite ve mortaliteyi  arttırmaktadır. Bu
nedenle son yıllarda çok daha az invaziv bir yöntem olan
video e�li�inde torakoskopi (VATS) ile bül eksizyonu
üzerinde durulmaktadır. Menconi ve arkada�larınca 29
DBA hastasında VATS ile büllektomi denenmi� ve  23
(%79) hastada ba�arı sa�lanmı�tır(�0). Yazarlar bu
çalı�mada ba�arı sa�lanamayan altı hastanın ikisinin
peri-operatif dönemde kaybedildi�ini, iki hastada i�lem
sırasında torakotomiye geçmek zorunda kaldıklarını ve
iki hastada ise daha sonra devam eden hava kaçakları
olması nedeniyle tekrar torakotomi yapmak gerekti�ini
bildirmi�lerdir. Bu çalı�mada üzerinde durulan bir di�er
nokta ise bu yöntemin özellikle tüberküloz gibi ileri
derecede doku yapı�ıklı�ına sebep olan vakalarda etkin
olmadı�ıdır. Yeni yapılan bir çalı�mada Venuta ve
arkada�ları 25 DBA’li hastaya uyguladıkları VATS ile
büllektomi sonuçlarını yayınladılar(��). Bu çalı�mada
hastalar solunum fonksiyonlarına göre 3 kategoriye
ayrılmı�tı. Ve sonuçta ba�arı oranı %�00 olarak bildirilirken,
VATS ile yapılan büllektominin özellikle FEV� olması
gereken de�erin %35’inden yukarı olanlarda en iyi sonucu
verdi�i, ancak FEV� %35 ‘den daha dü�ük olanlarda da
ya�am kalitesini arttırdı�ını öne sürdüler.
Sonuç olarak, DBA nadir görülmekle beraber önemli
bir morbidite ve mortalite sebebidir. Bu hastalarda
pnömotoraks olup olmadı�ının,  büllerin lokalizasyonun
ve  d i�e r  akc i�e r  pa rank im  a l an l a r ın ın
de�erlendirilmesinde CT mutlaka gereklidir. Günümüzde
geli�mi� ülkelerde güvenle uygulanmakta olan VATS
ile büllektomi bugün için bu tür hastaların ya�am kalitesini
artıracak en etkili seçenektir.
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