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Özet
Akciðer rezeksiyonu sonrasý FEV1 < 1 L/s olduðunda,
postoperatif pulmoner komplikasyon ve ölüm oraný
artmaktadýr. Postoperatif akciðer fonksiyonunu tahmin etmek
için, rezeksiyon yapýlan 29 hastada ameliyattan önce ve sonra
solunum fonksiyon testleri ve perfüzyon sintigrafisi çalýþýldý.
Sintigrafiyle tahmin edilen postoperatif FEV1 ile ölçülen post-
operatif FEV1 deðeri arasýnda fark yoktu (p = 0.5413).
Çýkarýlan akciðer kýsmýnýn perfüzyon miktarýyla, operasyonun
neden olduðu FEV1 azalmasý arasýnda korelasyon vardý
(r = 0.5158 ve p < 0.05). Perfüzyon sintigrafisi postoperatif
akciðer fonksiyonun tahmin etmede güvenle uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Perfüzyon sintigrafisi, FEV1, rezeksiyon

Summary
Pulmonary complications and mortality rate after lung
resection increase, if FEV1 < 1 L/s postoperatively. Pulmonary
function tests and lung scans were studied in 29 patients
underwent resection pre- and postoperatively in estimating
postoperative pulmonary function. No difference was present
between estimated postoperative FEV1 from the perfusion
scan and observed postoperative FEV1 (p = 0.5413). The cor-
relation was present between removed lung perfusion rate and
resection-related decrease in FEV1 (r = 0.5158 ve p < 0.05).
Perfusion scans can be performed accurately in estimating
postoperative pulmonary function. 
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Giriþ     
Operasyon riskini yükselten faktörler zorlu vital kapasitenin
(FVC) ve birinci saniye zorlu ekspirasyon volümünün düþük
olmasý (postoperatif beklenen FEV1 < 0.7 L/s), yaþýn 70’den
fazla olmasý, hipoksemi (pO2 < 50 mmHg), CO2 retansiyonu
(pCO2 > 45 mmHg), egzersiz toleransýnýn zayýf olmasý
(44 merdiven basamaðýný çýkamama) ve koroner hastalýðý, aort
kapak hastalýðý, ritm bozukluðu gibi major kardiyak
problemlerdir [1]. Bu tür hastalar genellikle opere edilmezler.
Operasyon riski, alýþýldýðý üzere spirometrik testler kul-
lanýlarak deðerlendirilir. Birinci saniye zorlu ekspiratuar
v o l ü m ü
(FEV1) < 2 L/s olan hastalarda akciðer perfüzyon
sintigrafilerinin çalýþýlmasý gereklidir [2]. 

Bir litrenin altýndaki FEV1’de CO2 retansiyonu insidansý artar
ve eksersiz toleransý azalýr. Dolayýsýyla çýkarýlacak akciðer kýs-
mýnýn bütün akciðer fonksiyonuna katkýsý bilinmelidir.
Bronkospirometri, lateral pozisyon testi, tek taraflý olarak
pulmoner arterin balonla oklüzyonu ve perfüzyon sintigrafileri
bu amaca hizmet eder. Bunlarýn arasýnda kantitatif ölçüm
saðlayan perfüzyon ve ventilasyon sintigrafileri, akciðer
fonksiyonunun daðýlýmý konusunda güvenli bilgi verir. Postop-
eratif pulmoner fonksiyon saðlýklý bir þekilde tahmin
edilebilirse, geçireceði rezeksiyondan sonra FEV1’i, kritik
kabul edilen 0.8-1 L’nin altýna düþecek olan hastalar önceden
belirlenebilir. 
Bu çalýþmada sintigrafik yöntem kullanýlarak torakotomiden
sonra akciðer perfüzyonunda ortaya çýkan deðiþmeler ve
spirometrik testlerle de solunum fonksiyonlarýnda oluþan
deðiþiklikler saptanmýþtýr. Rezeksiyon sonrasý ölçülen FEV1

deðeriyle, operasyondan önce akciðer perfüzyon sintigrafisi
çekilerek hesaplanan tahmini postoperatif FEV1 deðeri arasýn-
da, anlamlý farkýn olup olmadýðý araþtýrýlmýþtýr. Fark anlamlý
deðilse, sintigrafik yönteme daha sýk ve daha güvenle baþvur-
mak söz konusu olabilecektir. Ayrýca, çýkarýlan akciðer kýs-
mýnýn, perfüzyona katkýsý oranýnda, postoperatif solunum
fonksiyonlarýnda da deðiþiklik olup olmadýðýný araþtýrmak için,
çýkarýlan akciðerin perfüzyon yüzdesiyle, postoperatif
spirometrik FEV1 deðeri arasýnda korelasyon aranmýþtýr. 

Materyal ve Metod
Nisan 1995 – Nisan 2000 tarihleri arasýnda, posterolateral
torakotomi insizyonu kullanýlarak ameliyat edilen hastalar
arasýndan seçilen 29 hasta çalýþmaya alýndý. Pnömonektomilil-
er, birden fazla operasyon geçirenler ve FEV1 deðerleri 2 L’nin
üzerinde olan hastalar çalýþmaya alýnmadý. Yaþ ortalamasý
59.82 ± 4.23 (69-51), erkek / kadýn oraný 21 / 8 olup, 29 hasta-
da 33 rezeksiyon yapýlmýþtý. Rezeksiyon nedenleri hastalarýn
%48.27’sinde bronþ kanseriydi (14 / 29). Bronþ kanserlerinin
9’u epidermoid karsinom, 2’si adenokarsinom, 2’si büyük
hücreli karsinom ve 1’i adenoskuamöz karsinomdu. Bronþek-
tazi, rezeksiyon nedenlerinin %37.93’ünü
oluþturmaktaydý (11 / 29). Preoperatif deðerlendirme
döneminde kuþkulanýlmamýþ olan akciðer apsesi nedeniyle
rezeksiyon %6.9 oranýndaydý (2 / 29). Ýntraoperatif
"frozen-section"ýn sonuç vermediði 2 hastadan birinde
postoperatif taný hamartom, diðerinde de organize pnömoni
gelmiþti (Tablo 1). 
Bütün hastalara preoperatif dönemde spirometri yöntemiyle
solunum fonksiyon testleri çalýþýldý ve 23’üne de perfüzyon
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sintigrafisi yapýldý. Postoperatif dönemdeyse 23 hastaya
spirometri yapýldý (Tablo 2). Perfüzyon sintigrafisinin amacý ve
önemi hastalara anlatýlarak; hem hastalardan hem de etik
kuruldan bu tetkik için izin alýndý.
Solunum fonksiyon testi ilk 13 olguda Cosmed Pony Spirome-

ter ve sonraki olgularda V-MAX 22 Sensor Medics marka ciha-
zla yapýldý. Test postoperatif 15-21. günler arasýnda tekrar-
landý. Postoperatif dönemde, non-narkotik analjeziklerle etkin
aðrý kontrolu baþarýldý. Birinci gün hastalar ambule edildi ve
göðüs perküsyonu, öksürmeye teþvik ve triflow ile solunum
egzersizlerine baþlandý.
Akciðerin sintigrafik incelenmesinde makroagrege albumin
(MAA) hazýr kiti ve radyonüklid olarak da Mo-99/Tc-99m
jeneratöründen elde edilen Tc-99m perteknetat (serbest
teknesyum) kullanýldý. Kit prospektüsündeki talimatlara uygun
olarak Tc-99m MAA hazýrlandý. Her hastaya 4 mCi Tc-99m
MAA, supin pozisyondayken periferik bir venden enjekte
edildi. Onbeþ dakika sonra, gamma kamera masasýna supin
pozisyonda yatýrýlan hastalardan posterior, anterior, sað ve sol
postero-oblik, sað ve sol lateral pozisyonlarda imajlar alýndý.
Çekimlerde Toshiba GCA-601E ve GE Millennium marka
gamma kameralar ve düþük enerjili, paralel delikli genel
amaçlý kolimatör kullanýldý. 
Çekimden sonra imajlar bilgisayara yüklendi. Anterior ve
posterior imajlarda her iki akciðerden ve lezyon bölgesinden
“region of interest” (ROI) (ilgi alaný) çizilerek, bu alanlardan

sayýmlar elde edildi. Her iki akciðerde çizilen ROI’lerden elde
edilen sayýmlarýn, anterior ve posterior projeksiyonlarda ayrý
ayrý ortalamalarý alýndý. Bu ortalama sayýya göre, rezeksiyon
yapýlacak olan lezyonlu bölgenin, toplam sayým içindeki
yüzdesi hesaplandý. Elde edilen sayý 100’den çýkarýlarak
lezyonsuz, baþka bir deyiþle ameliyat sonrasý yerinde býrakýla-
cak olan akciðer kýsmýnýn, perfüzyona katýlma yüzdesi bulun-
du. Daha sonra bu yüzde preoperatif FEV1 ile çarpýlarak,
rezeksiyondan sonraki tahmini FEV1 hesaplandý. Örnek olarak,
Tablo 3‘deki 7 no’lu sað üst lobektomi hastasý alýnýrsa; bu
hastada sað akciðerin anterior ve posterior sintigrafik ima-
jlarýndan sýrasýyla 324125 ve 249876 sayýmlarý elde edilmiþ ve
sað akciðerin toplam sayýmý 324125 + 249876 / 2 = 287000.5
olarak bulunmuþtu. Ayný yöntemle sol akciðerin toplam sayýmý
da 199236 bulunmuþtu.
Buna göre her iki akciðerdeki toplam perfüzyon 287000.5 +
199236 = 486236.5 bulundu. Rezeksiyonu planlanan sað üst

lobun (ROI), bilgisayarda çizilerek alýnan anterior ve posterior
sayýmlarý da sýrasýyla 49197 ve 67399 olmuþtu. Buna göre
ROI’nin sayýmý 49197 + 67399 / 2 = 58298 olur. Sað üst lobun
perfüzyona katýlma yüzdesi ise 58298 / 486236.5 x 100 = 12
olarak bulunur. Lezyonsuz bölgenin (rezeksiyon sonrasý

Akciðer Rezeksiyonu (33 / 29)

Bronþ kanseri (14) 
Sað üst lobektomi 7
Sað alt lobektomi 2
Sað orta lobektomi 1
Sol üst lobektomi 3
Sol alt lobektomi 1
Lingulektomi 2

Bronþektazi (11)
Sol alt lobektomi 6
Sað alt lobektomi 5
Orta ve alt lobektomi 1
Segmentektomi 1

Akciðer apsesi (2)
Sað alt lobektomi 1
Sol alt lobektomi 1

Organize pnömoni (1)
Sað üst lobektomi 1

Hamartom (1)
Sol üst lobektomi 1

Tablo 1: Taný ve operasyonlarýn daðýlýmý

SFT PS

preoperatif postoperatif preoperatif

Rezeksiyon 29 23 24

SFT: Solunum fonksiyon testi
PS: Akciðer perfüzyon sintigrafisi

Tablo 2: Solunum fonksiyon testi ve sintigrafi yapýlan hasta-

Tablo 3: Sonuçlar.

AA: akciðer apsesi; Ad: adenokarsinom; Adsq: adenoskuamöz karsinom;
AL: alt lobektomi; Bþz: bronþektazi; Büh: büyük hücreli karsinom;
Ep: epidermoid karsinom; Hm: hamartom; OL: orta lobektomi;
OP: organize pnömoni; ROI: Ýlgi alaný (region of Interest); ÜL: üst lobektomi
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yerinde kalacak olan) perfüzyona katký yüzdesi, 100 – 12 =
88’dir. Hastanýn rezeksiyon öncesi spirometreyle ölçülen
FEV1’i, 1.81 L olduðundan, sað üst lobun çýkarýlmasýndan
s o n r a ,
gerçekleþmesi beklenen FEV1, 88 x 1.81 / 100 = 1.592 L’dir.
Her hastada rezeksiyon sonrasý spirometriyle ölçülerek
bulunan gerçek postoperatif FEV1, yukarýda anlatýldýðý þekilde
hesaplanan tahmini postoperatif FEV1 ile karþýlaþtýrýldý. 
Deðerler baðýmlý gruplardan ölçümle elde edildiði ve grup
sayýlarý 30’un altýnda olduðu için, istatistiksel analizde
"Wilcoxon eþleþtirilmiþ testi" kullanýldý; p < 0.05 ise farkýn
istatistiksel olarak anlamlý olduðu kabul edildi [3]. 
Rezeksiyon öncesi ve sonrasý ölçülen FEV1’lerdeki deðiþme
hesaplanarak, çýkarýlan akciðerin perfüzyona katký
yüzdeleriyle birlikte, Micrososft Excel 2000 bilgisayar pro-
gramýna yüklendi; rank korelasyon sabiti (korelasyon kat-
sayýsý, r) hesaplandý ve korelasyon eðrisi çizdirildi.

Bulgular
Hastalarýn FEV1 ve sintigrafik deðerleri Tablo 3’de toplu
olarak görülmektedir. Spirometriyle ölçülen operasyon öncesi
ortalama FEV1 1.55 ± 0.34 (2-0.72) L operasyon öncesi
akciðer sintigrafisi yapýlarak hesaplanan tahmini postoperatif
FEV1 1.31 ± 0.25 (1.6-0.71) L geçirilen rezeksiyondan sonra
spirometriyle ölçülen FEV1, 1.15 ± 0.25 (1.6-0.66) L idi.
Sintigrafiyle tahmin edilen postoperatif FEV1 deðeriyle,
postoperatif spirometriyle ölçülen FEV1 deðeri arasýnda
anlamlý fark yoktu (p = 0.5413). Buna göre perfüzyon
sintigrafisi, postoperatif FEV1 deðerini doðru þekilde
kestirmede güvenilir bir yardýmcýdýr. Preoperatif spirometrik
FEV1 ile hem tahmini postoperatif, hem de ölçülen
postoperatif FEV1 deðerleri arasýndaki fark ise anlamlýydý
(p < 0.05) (Tablo 4). 
FEV1 deðerlerinde rezeksiyonun yol açtýðý deðiþim miktarý
(DFEV1) ortalama 0.43 ± 0.25 [1.02-(-0.06)], çýkarýlan akciðer

bölümünün perfüzyon yüzdesi (% P) ortalama 18.45 ± 3.62
(24.4-12) idi. % P ve DFEV1 arasýnda korelasyon vardý. Zira
korelasyon katsayýsý 0.5158 olup, %95 güvenilirlik aralýðýnda
anlamlý korelasyonu ifade etmekteydi (p < 0.05) (Þekil 1).
Hesaplanan postoperatif FEV1, hiçbir hastada kritik kabul
edilen 1 L’nin altýnda deðildi. Ancak 9 hastada ölçülen FEV1,

1 L’nin altýndaydý. Bunlardan da yalnýzca ikisi 0.8 L’nin altýn-
daydý (0.6 ve 0.7 L) (Tablo 2). 
Ýntraoperatif kosta kýrýðý, postoperatif solunum yetmezliði ve
exitus hiçbir hastada olmadý. Ameliyat sonrasýnda 1 hastada 13

güne kadar uzayan hava kaçaðý, 1 hastada yara enfeksiyonu ve
2 hastada bronkoskopi gerektiren atelektazi görüldü. Buna
göre postoperatif komplikasyon oraný %13.8 (4 / 29) idi. Aðrý
yakýnmasý için verilen non-narkotik analjezikler ilk 8 saatten
sonra etkin oldu ve postoperatif 8. günden sonra aðrýdan yaký-
nan hasta olmadý. 

Tartýþma
Akciðer perfüzyon sintigrafilerinin postoperatif FEV1, vital
kapasite, fonksiyonel rezidüel kapasite ve maksimum volunter
ventilasyonu kestirmede doðru sonuçlar verebileceði, gerek
lateral pozisyon testi, gerekse tek soluk ventilasyon testi
kullanýlarak yapýlan sintigrafilerde vurgulanmýþtýr [4-6]. Ancak
lateral pozisyon testi teknik zorluklarý olan ve daha ileri çalýþ-
malar gerektiren bir testtir. Perfüzyon sintigrafilerinde, çeþitli
radyofarmasötikler kullanýlabilir. Çalýþmamýzda,
hücresel düzeyde perfüzyonu daha iyi gösterebilen Tc-99m ile
iþaretli makroaggrege albumin kullanýlmýþtýr. Lateral pozisyon
testinde, Tc-99m MAA baþarýlý olmuþtur [5]. 
Çýkarýlan akciðer kýsmýnýn perfüzyon yüzdesiyle, postoperatif
solunum ve egzersiz kapasiteleri arasýndaki korelasyon
yüksektir (r = 0.86-0.95) [5,6]. Çalýþmamýzda gerek bronþ
kanseri için, gerekse kanser dýþý nedenlerle yapýlan
lobektomilerde perfüzyon sintigrafisinin güvenilir ve
FEV1’deki azalmayla korele olduðu gösterilmiþtir. Ancak
korelasyon daha düþük bulunmuþtur (r = 0.5158). Bunun
nedeni olasýlýkla, postoperatif solunum testlerinin daha erken
(15-21 gün) yapýlmýþ olmasýdýr. Benzer çalýþmalarda postoper-
a t i f
solunum fonksiyon testi ikinci [7], üçüncü ve altýncý [8,9]
aylarda yapýlmýþ ve korelasyon daha yüksek bulunmuþtur.
Rezeksiyon sonrasý solunum fonksiyon kaybý anatomik kayýp-
tan daha fazladýr, ancak fonksiyonlar 6. aya kadar düzelmeye
devam eder [10]. Pnömonektomi yapýlan olgularýn uzun
dönemli izlemlerinde, hesaplanan postoperatif FEV1 deðer-
leriyle ölçülen FEV1 deðerleri arasýnda uyumun olmadýðý ve
FEV1’in yanýltýcý olabileceði de söylenmiþtir [11]. Bir baþka
çalýþmada ise, lobektomili hastalarda hesaplanan postoperatif
FEV1’in operasyondan sonra ölçülen gerçek FEV1 deðerinden
250 ml, pnömonektomideyse 500 ml düþük olduðu
görülmüþtür [12].
Akciðerde ventilasyon / perfüzyon dengesizliði olduðu zaman,
daha düþük olaný akciðer fonksiyonunu kýsýtlayacaðýndan,
aslýnda ventilasyon ve perfüzyon sintigrafisinin birlikte yapýl-
masý savunulmuþtur [6]. Bu öneriyi klinik rutininde teknik
olarak uygulamak zordur, ventilasyon sintigrafisi ancak iyi
seçilen hastalarda uygulanabilir. Ayrýca baþka açýlardan,
non-rezektabl olmayan hastalara yapýlan perfüzyon
sintigrafilerinde rezektabilitelerinin kýsýtlanmadýðý da
söylenmiþtir [6]. Cerrahiden önce hastalarýn iyi bir þekilde
deðerlendirilmesi esansiyeldir. Bu deðerlendirmede, tümörün
teknik olarak rezektabilitesi kadar, hastanýn torakotomiyi
tolere edip edemeyeceði de göz önünde tutulmalýdýr [13]. Per-
füzyon sintigrafisi, baþka yönlerden rezektabilitesi kuþkulu
olan hastalarda, hastalarý rezeksiyondan uzaklaþtýrmak için
deðil, rezeksiyon kapsamýna almak için kullanýlmalýdýr. 

Sonuç olarak;
1) Pulmoner fonksiyon kaybý, radyonüklid pulmoner

sintigrafiyle doðru olarak tahmin edilebilir;
2) Tc-99m MAA ile perfüzyon sintigrafisi basit ve olasýlýkla
da en iyi tahmin yöntemidir;
3) Cerrahiden sonra 1 L’nin üzerinde olacaðý tahmin edilen 

Preoperatif FEV1 (A) Tahmini postoperatif FEV1 (B) Postoperatif FEV1 (C) p deðeri (A-B) p deðeri (A-C) p deðeri (B-C)

1.55 ± 0.34 (2-0.72) 1.31 ± 0.25 (1.6-0.71) 1.15 ± 0.27 (1.6-0.66) 0.007513 0.0000339 0.5413

Tablo 4: Sonuçlarýn karþýlaþtýrýlmasý

Þekil 1: % Perfüzyon ve FEV1 deðiþimi arasýndaki iliþki
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FEV1, düþük cerrahi morbidite ve mortaliteyi gösterir.
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