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OZET

Son yillarda, amfizemde bronkoskopik yontemlerle akciger hacmini kiigiiltme tedavileri giincel hale gelmistir.
Bunlar endobrongiyal valfler (Zephyr, Spiration, Miyazawa), coil, termal buhar ablasyonu, biyolojik akciger ha-
cim kiigtiltme ve hava yolu bypass tekniklerinden olusmaktadir. Bunlarin arasinda en ¢ok tecriibe edilen endob-
rongiyal valflerdir. Giincel literatiir isiginda bu tekniklerin endikasyonlar, verileri ve giivenligi gozden gegirilmis
kendi olgu sunumlarimizla yazi zenginlestirilmigstir
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SUMMARY

In recent years, bronchoscopic lung volume reduction methods has been up to date in patients with emphysema.
These are consist of endobronchial valves (Zephyr, Spiration, Miyazawa), coil, thermal vapor ablation, biological
lung volume reduction and airway bypass techniques. Endobronchial valves were the most experienced one in the-
se methods. Indications, data and security of these techniques was reviewed in the light of the current literature
and enriched with our own case offerings.
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Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); zararh
partikiil ya da gazlara karg: hava yollarinda ve akci-
gerlerde gelisen anormal inflamatuvar yanitla iligkili
ve genellikle ilerleyici nitelikte, tam olarak geri dénu-
stmli olmayan hava akimi kisitlanmasiyla karakteri-
ze bir hastaliktir. KOAH énlenebilir ve tedavi edilebi-
lir bir hastalik olup, hastalarda hastaligin siddetine
alevlenmeler ve komorbiditeler katki yapar®. Son yil-
larda KOAH'1n amfizem, kiicitk hava yolu hastaliklar
ve kronik bronsitin degisen katkilariyla kronik hava
yolu obstritksiyonunun ortak ézelliklerini paylagan
durumlarin heterojen bir grubunu kapsadig: anlagilir
hale gelmigtir®®.

Amfizem, terminal bronsiyollerin distalinde kalan
hava yollarimin, belirgin fibrozisin eglik etmedigi,
anormal ve kalic1 geniglemesi olarak tarif edilir. Kro-
nik inflamasyona bagh olarak gelisen doku hasari
ozellikle alveol duvarlarindaki yikim ile iligkilidir. Al-
veol duvarlarindaki elastik liflerin kayb: elastik geri
toplanma giiciiniin (elastik recoil) azalmasina neden
olur. Ayrica, alveol duvar hasar1 nedeniyle destek ya-
pisindan mahrum kalan periferik hava yollar1 pozi-
tif plevral basincn etkisiyle ekspirasyonda dinamik
kompresyona ugrarlar ve normalden erken kapanir-
lar. Bunlara bagh olarakta tidal ekspiryumun biti-
minde akcigerlerde bulunan hava volimu artar, hava
hapsi meydana gelir. Sonugta akcigerler asir1 sigkin,
daha fazla esnemeyecek ve nispeten rijid yapidaki
gogiis kafesi icerisinde fonksiyon géremeyecek hale
gelir. Ek olarak, hava hapsi ve agir1 havalanma diyaf-
ragmay1 normal seklinden diiz bir sekle sokar ve so-
lunumun butiin kaslarinin mekanik agir1 gerilmesine
neden olur. Yiksek akciger voliimlerinde solunum
yapan hastanin derin nefes almasi zorlagtigindan
egzersiz kapasitesi azalir. Solunum isi artar, solunum
kaslar1 agin1 ¢aligarak yorulur. Hastalarda ilerleyici
nefes darligina ve egzersiz kapasitesindeki azalmaya
bagli olarak yagam kalitesi bozulur. Amfizemdeki asil
patoloji, elastik dokunun harabiyetine bagh asir1 ha-
valanma oldugundan, bronkodilatér ve antiinflama-
tuvar ajanlan iceren konvansiyonel medikal tedavi
yontemlerinin etkinligi sinirlidir®®.

Akciger hacim kigultiict cerrahi tedavi; akcigerdeki
asir1 havalanmay1 azaltmak amacyla akcigerin ha-
sarli bolgelerinin cikartilmasi islemidir. Islevsel ol-
mayan akciger hacminin azaltilmasiyla akcigerler ve
gogiis duvari arasinda olmas: gereken normal iligki
yeniden kurulur, hava hapsi azalir, elastik geri cekil-
me diizelir, ekspiratuar akim artar, gégus kafesi ve
diyafragmanin daha etkin bir bicimde islev gérmesi
saglanir. Bolgesel ventilasyon ve perfiizyondaki inho-
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mojeniteyi azaltarak ventilasyon-perfiizyon eslesme-
sini iyilegtirebilir ve bu da alveolar gaz degisiminin
ve ventilasyonun etkinliginin artmasini saglar. Tim
bunlara bagl olarak klinik olarak nefes darhg: azalir,
egzersiz kapasitesi artar, ve yagam kalitesinin tiim
bilesenlerinde diizelme elde edilir.

fleri evre amfizemli olgularda hacim kiigiilticii cerra-
hi ilk olarak 1950’li yillarda yapilmigtir®®. Ancak se-
¢cilmig hastalarda akciger hacim kiiciilticii cerrahinin
klinik ve fonksiyonel parametrelerdeki iyilestirmeleri
2003 yilinda Ulusal Amfizem Tedavi Caligmas: (Na-
tional Emphysema Treatment Trial-NETT) sonugclari
yayinlaninca gosterilmigtir™.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde 1218 has-
tay1 kapsayan 17 merkezli Ulusal Amfizem Tedavi
Galigmasi’nda (National Emphysema Treatment Tri-
al: NETT)'de ™ segilmis ve akciger hacim azaltia1 cer-
rahi uygulanmasi i¢in randomize edilmis hastalarda
akciger fonksiyonlarinda, egzersiz kapasitesinde ve
yagam kalitesinde 6nemli iyilesmeler saglanmugtir.
Bununla birlikte NETT’de bu hastalarda agir kardiyo-
pulmoner komplikasyonlar gelistigi ve agir amfizem-
li hastalarin da tamaminda ayni bagarili sonuglarin
elde edilemedigini de ortaya konmugtur®®.

NETT ¢aligmasina alinan hastalarin %59’unda cerra-
hiden sonraki ilk 30 giin icerisinde 6nemli kardiyak
ve solunumsal komplikasyonlar gelismistir. Dahas:
agir amfizemli hastalarin bazilarinda cerrahi sonrasi
hastalik daha da kotilesmistir. FEV 'in beklenenin
%20’sinden az oldugu olgularda, gerek homojen has-
talik gerekse difiizyon kapasitesinde azalma oldugu du-
rumlarda (< %20 beklenen) AHAC" takiben 90 giinlitk
mortalitede istatistiksel olarak artig oldugu gésterilmig-
tir (medikal grupta %1.3' kargihik %7.9)"?. Ancak eger
sonug analizleri st lob agirlikli amfizemi olan ve du-
suk egzersiz kapasitesine sahip hastalardan olugursa
mortalite cerrahi grupta (%2.9) kontrol gruba (%3.3)
gore daha dusiik bulunur. Bu ¢alisma ayni zamanda
akciger hacim kigtltme cerrahisinden fayda gérebi-
lecek olan hastalarin amfizem karakteristigini de (iist
lob agirlikli amfizemi olan ve diisiik egzersiz kapasi-
tesine sahip) belirledi ve sadece fonksiyonel ve klinik
iyilesme de degil ayrica survide artis da elde edildi.

Akciger hacim kigultiicii cerrahi riskli bir iglemdir.
Post-operatif ii¢ aylik mortalite %5-10 civarindadir
ve olimcil olmayan operatif komplikasyon oram
%60’a yaklagmaktadir. Akciger hacim kigultiicii cer-
rahi i¢in hastanede ortalama kalig siiresi ABD’de 10
gun (8-14 giin), Kanada'da 22 giin (4-161 gin) ve
Avrupa'da 14.5 giindiir (9-35 giin)**?. Potansiyel



yararlar1 gorillmesine kargin, ABD'de her yil yapilan
akciger hacim kiiciilltme cerrahisi olgularinin sayisi
300’iin altindadir ve Avrupa'da olgu sayis1 ABD’deki
gibi azdir™®.

Akciger hacim kugultici cerrahi ile ilgili uzun siireli
etkinligi (islem sonrasi 24 ayda fonksiyonel paramet-
relerin bazal degerlere geriledigi ile ilgili gérig)®, gii-
venilirligi (akciger hacim kiiciiltme cerrahisi sonrasi
%30-48 olguda uzamug hava kacag tariflendi)®, ve
sadece cerrahi islemin degil uzun siireli hospitalizas-
yona bagh maliyet (NETT c¢alismasinda hastalarin
%?28.1’1 girigim sonras1 birinci ayda halen hastanedey-
di)? konusunda bazi stipheler vardir. NETT ¢alismasi-
nin uzun streli analizi heterojen tst lob amfizemi olan
cerrahi ile tedavi edilmis hastalarin beg yillik surviye
faydasi onayland: (medikal grupta %60’a kargin %70)
(p= 0.02), bu durum homojen amfizemli olgular ice-
ren subgruplar i¢in gecerli degildi®®. Bu nedenlerle bu
tip hastalarda akciger voliimiinii azaltmak icin torako-
tomi gerektirmeyen minimal invaziv tekniklerin uygu-
lanmas: gerekliligi giindeme gelmistir.

Gegtigimiz son on yilin baglarinda girisimsel pulmo-
nolojiye artan ilgiyle ileri evre amfizemli hastalarda
bronkoskopi yoluyla yapilan hacim azaltici yéntemin
bagaril olduguna dair ¢aligmalar yayinlandi. Bronkos-
kopik hacim azaltic1 tekniklerin gelismesinde cerrahi-
ye gore ayaktan yapilabilen, daha az invaziv, geri d6-
nisim olabilen ve yapilabilir, riskleri ve maliyetinin
daha az olmas1 hedeflendi. Daha da 6tesi, bronkosko-
pik tekniklerin 6rnegin alt lob agirlikli olup da cerra-
hi icin iyi aday olmayacak hastalar i¢in daha uygun
yontem olmasidir.

Bronkoskopi yoluyla hacim azaltilmasi i¢in énerilen
teknikler tek yonli valfler, tikag, biyolojik hacim kii-
cultiicii ydntem, termal buhar hava yolu ablasyonu ve
biil dekompresyonu i¢in hava yolu stentlerini icerir.
Bu tekniklerin hi¢biri FDA tarafindan onaylanma-
mustir ve hicbiri genel klinik kullanim i¢in uygun de-
gildir. Endobrongiyal tikaglar ve blokaj yapan aygitlar
rezorbsiyon atelektazisi olusturmak icin geligtiril-
mistir ancak tikaglarin yitksek oranda post obstriktif
pnémoni ve migrasyonu bu aygitlarin terk edilmele-
rine neden olmugtur.

Bronsglari Bloke Eden Aygitlar

Tek yonli endobrongiyal valfler: Endobronsiyal
valfler amfizemin bronkoskopik tedavisi i¢in ginu-
miizde en fazla deneyim kazanilmis olan aygitlardur.
Tek yonli endobrongiyal valflerin karakteristik 6zel-
ligi inspirasyon sirasinda hava girigini engellemesi ve
ekspirasyon sirasinda hava ve sekresyonlarin ¢ikigina
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izin vermesidir. Bu tedavinin hedefi valfin distalin-
deki amfizemat6z, agir1 havalanmig akciger alaninin
hacminin azaltilmasidir.

Piyasada Zephyr valf (Pulmonx, Inc., Palo Alto, Calif.,
USA) ve IBV valf (Spiration Inc., Redmond, Wash.,
USA) ve Miyazawa valf (Endobronchial Miyazawa Val-
ve, Novatech, La Ciotat, France) olmak tizere ti¢ cesit
valf mevcuttur. Her iki valfte kendiliginden acilabilen
ve fleksibl bronkoskopla yerlestirilen gereclerdir.

Zephyr valf: Zephyr valf {tizeri silikonla kaph
nitinol'den yapilms, iceriden ekspirasyonda agilan
ve inspirasyonda kapanan cift silikon membrani olan
bir aygittir (Resim 1). Kiicitk (4.0-7.0 mm) ve daha
bityiik olan (5.5-8.5 mm) iki boyutta valf mevcuttur.

Toma ve arkadaslar1®® endobrongiyal valf aracihikh
akciger hacim azaltilmas: konusunda ilk pilot ¢alig-
may1 yaymlamislardir. Ortalama FEV, degerleri 0,79
litre (beklenenin %24’t) olan sekiz hastaya ortalama
3.1 valf takilmigtir. Dort hafta sonra FEV, %34, orta-
lama DLCO ise %29 artmigtir. Hastalarin %50’sinde
iist lob atelektazisi saptanmig ve 6zellikle atelektazi
belirtileri olan bu hastalarda akciger fonksiyonlarin-
da diizelme en yuksek diizeylere erigmistir. Bu ¢a-
ligmada iki hastada valfle ayn1 tarafta pnémotoraks
gelismis ¢ hastada KOAH alevlenmesi gelismistir.
Bunu takiben ileri derecede amfizemi olan 98 has-
tanin katildigi cok merkezli bir ¢alisma yapild: ve
sonuglar1 2006 yilinda yayinlandi®”. Bu ¢alismada
tedavi sonrast 90. ginde, FEV 'de +%10.7 ve vital
kapasitede +%9.0 belirgin bir artis, RV'de azalma
(-%4.9) ve egzersiz kapasitesinde iyilesme (alt1 da-
kika yirtime testinde +%23) izlendi. Bu calismada

Resim 1. Zephyr valf.

Giincel Gogus Hastaliklar: Serisi 2013; 1 (1): 51-64




Amfizemde Bronkoskopik Tedavi Yéntemleri / Endoscopic Management of Emphysema

tek tarafli bronkoskopik akciger hacim kugiltalmesi
yapilanlarda, lober okluzyon uygulananlarda ve bazal
FEV, degerleri beklenin %30’undan az; rezidiiel voli-
miin ise beklenenin %225’inden fazla oldugu hasta-
larda daha iyi dizelme saglandif1 gorulmiigtiir.

Ciddi komplikasyonlar: bir 6lum (kanser icin ust
lobektomi yapilmis olan bir hasta), ii¢ pnémoto-
raks ve doért uzamig hava kagagr idi. Bu ¢calismadan
elde edilen diger bir kanitta lober brong okliizyonu
biitiin hastalarda atelektaziyi garantilemez, bu da
muhtemelen interlober kollateral ventilasyona bagh-
dir. Normal kisilerde bile tariflenen ve amfizematéz
hastalarda daha sik olabilen bu durum®'® havanin
interlober fissir seviyesinde mevcut olan deliklerden
tedavi edilen loba girisine izin vermesi ve potansiyel
olarak valfin etkinligini negatif yénde etkilemesidir.

Amfizem tedavisi i¢in zephyr valflerin etkinligi ve
guvenilirliginin degerlendirilmesi i¢in uluslararasi,
cok merkezli, prospektif, randomize bir ¢caligma (En-
dobronchial Valve for Emphysema PalliatioN Trial-
amfizem i¢in endobronsiyal valf palyasyon ¢aligmasi;
VENT) yapildi®.

Zephyr endobrongiyal valflerinin etkinligi pulmo-
ner rehabilitasyon da dahil olmak tizere en iyi me-
dikal tedavi ile kiyaslanmigtir. Yiiksek rezolisyonlu
bilgisayarli tomografi (YRBT) hastahigin agirligin,
dagilimini ve interlober fisstrlerin butiinligint be-
lirlemede kullamlmigstir. Cok sayida valf uygulama-
lar: ile konservatif tedavi etkinliklerini ortaya koy-
madaki birincil sonlanim noktalar1 baglangig ile alti
ay sonra olciilen alt1 dakika yurime mesafesinde ve
FEV 'de meydana gelen degisim ytzdeleriydi. Bu ¢a-
ligma Amerika'nin 31 ve Avrupa'nin 23 merkezinde
toplamda 492 randomize hastay: icerdi (ABD 321
ve Avrupada 171). Rehabilitasyon programindan
alti-sekiz hafta sonra hastalar valf tedavi kolu ve
kontrol kolu (en iyi standart medikal tedavi) olarak
randomize edildi (2:1). ABD ve Avrupa kohortlarinin
sonuglar1 degerlendirildi ve iki ayr1 dékiiman olarak
yayinlandi®22,

ABD caligmasinda®®?, alt1 ay sonra, endobrongiyal valf
tedavisiyle akciger fonksiyonlarinda FEV, + %4.3 ve
egzersiz kapasitesinde (alt: dakika yiiriime testinde
+%2.5) tlimli bir iyilesme gozlendi ve “St. George Res-
piratory Questionnaire (SGRQ)” yagam kalitesi 6lcegi
ile degerlendirilen yagam kalitesinde -2.8 puanlik iyi-
lesme izlendi. Bu degisiklikler kontrol grubuna gére
istatistiksel olarak anlamliydi. Fakat klinik olarak
anlaml degildi. Yiiksek rezolusyonlu bilgisayarl to-
mografi (YRBT)'de belirgin heterojen amfizem varlig:
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olan subgrup analizinde FEV, 'de +%10’luk ve alt1 da-
kika yiirtime testinde +%12.4’lik daha fazla iyilesme
izlendi. Tedaviye yamit1 belirleyen diger bir faktor ise
YRBT ile degerlendirilen fissiir butinlagu idi. Fissir
biitiinligi olan hastalarin oldugu subgrup analizin-
de FEV icin +%16.2 ve alt1 dakika ytiriime testinde
+%7.71ik iyilesme gézlenmistir.

Avrupa ¢alismasindaki®? sonuglar ABD ¢alismasina
benzerdi. Kontrol grubuna kiyasla valf tedavi gru-
bunda alt1 ay sonra FEV de + %0.5 karsin %7 lik
artig, bisiklet ergometrisinde toplam ig yiki deger-
lendirilmesinde -3 W kargin +2 W’lik artis ve SGRQ
yagam kalitesi 6l¢eginde 0.3 puana kargin -5 puanlik
bir iyilesme ile ilimh yararlar oldugu gosterildi. Ay-
rica, Avrupa kohortunda, YRBT'de fisstr butiunlaga
hastalarin 1/3’tinde vardi ve bu daha iyi yant icin iyi
bir belirteti (FEV, + %16; maksimum bisiklet is ytki
+4 W; alt1 dakika yirime testi +%11).

Avrupa calismasinda degerlendirilen diger bir fak-
tor ise valf yerlestirilmesi ile saglanan komplet lober
brons okliizyonun BT ile kanitlanmas idi. Inkomplet
lober brons okliizyon, valf ile brong duvar: arasinda
havanin varhg: gosterildiginde havanin inspirasyon-
da girdigini yani kacag: gésterir. Lober brong komplet
okliizyon kanit1 valf ile tedavi edilmis hastalarin ya-
nisindan azinda goriildii ve bu subgrupta klinik so-
nuglar inkomplet lober brong oklizyonlulardan daha
iyiydi FEV 'de +%6’ya karsin +%26 lik artis; bisiklet
ergometrisinde toplam isyikit %0 karsin +%8 lik
iyilesme; alt1 dakika ylrame testinde -%2’ye kargin
+%22’lik iyilesme; SGRQ -2 puana kargin -10 puanlik
iyilesme; RV/TLC -%1’e kargin -%14’lik azalma.

VENT ¢aligmasinin her iki raporunda da valf tedavi-
sinin komplikasyon insidans: az, giivenli bir yéntem
oldugu gésterildi. ABD ¢aligmasinda®, en sik komp-
likasyon valf distalinde pnémoni idi. 12 aylik takipte
%4.2 oraninda idi. Alt1 hastada pnémoni valf ¢ikaril-
madan geriledi ve alt1 hastada ise valf gikanldiktan
sonra geriledi. Diger komplikasyonlar, hemoptizi
(tedavi sonras: ilk alt1 ayda % 5.6 ve tedavi sonrasi
6-12 ayda %6.1) ve pnémotoraks (%4.2) idi. Valf ile
tedavi edilen grupta kontrol grubuna goére ilk alti
ayda KOAH atak siklig1 daha fazla idi, ancak 6-12 ay
sonrasinda sikliklar1 benzer idi. Avrupa ¢aligmasin-
da® pnémotoraks insidans1 %4.5, valf diastalinde
pnémoni %3.6 ve hemoptizi %5.4 idi. KOAH atak
sikligr agisindan tedavi edilen grup ile kontrol grup
arasinda farkhilik izlenmedi.

Bu calismalarin sonuclar, valf tedavisinde fisstir
biitiinligi ve amfizem heterojenitesi gibi anatomik



ozelliklerin gii¢lii etkisi ve tam lober okliizyonun ba-
sarilmas: gibi teknik faktérlerin énemini gosterds,
hem optimal islem teknigi ve hemde dikkatli hasta
seciminin 6nemini vurguladi. Klinigimizde zephyr
valf uygulanan olgunun iglem éncesi akciger grafi-
sinde her iki akciger havalanma artigi, diyafragmalar
diizlesmis ve damla kalp gériiniimii izleniyor, sag tst
lobun her ti¢ segmentine valflerin yerlestirilmig hali
ve iglemde alt1 ay sonra kontrol akciger grafisinde sag
akciger hacminin kugcildiuga, sag diyafragmaninin
yikseldigi gézleniyor (Resim 2).

Endobrongiyal Valf Tedavisinde
Basaryi Etkileyen Faktorler

Akciger hacim kugciltme cerrahisi ile benzer bi-
¢imde, bronkoskopik akciger hacim kiigiiltmede de
heterojen amfizemi olanlarda akciger fonksiyonla-
rinda ve klinik yararlanim daha yitksek oranda go-
rilmekteydi. Akciger hacim kiigiltme cerrahisine
benzer bicimde endobrongiyal valf tedavisinde de
akcigerlerin agir bicimde hasarlanmig tunitelerinin
kiiciilmesi ve yerlerini daha iyi islev géren daha az
amfizemli, daha az hasarli, daha canl tinitelerin ge-
nigleyerek almas: bunun sonucunda da akciger me-
kaniklerinde diizelmeye yol agmasi s6z konusudur.
Kantitatif amfizem 6l¢ciimlerinde hedeflenen doku
ile ona komgu doku arasindaki heterojenite farklar:
yiksek olan (> %15) hastalarda endobrongiyal valf
tedavisini takiben FEV, ve alt1 dakika ytrime tes-
tindeki diizelmeler, heterojeniteleri diistik olan gru-
ba gore daha iyiydi. Yitksek heterojenite subgrubun-
daki hastalarin klinik yararlanma oranlarinin daha
fazla oldugu gézéniine alindiginda, hasta se¢iminin
daha iyi hale getirilmesi ve lober hacim kii¢tltme gi-
rigimlerinin klinik yanitlarinin izlenmesinde kanti-
tatif YRBT kullanimi olduk¢a énemli bir ara¢ oldugu
anlagilmaktadir.
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BT’de fissiirlerin tam ya da kismi gériilmesi de teda-
viye yanitin éngorillmesinde bagimsiz bir risk fakts-
rit oldugu saptanmistir. Eksize edilen insan akciger-
lerinde yapilan caligmalarda interlober fisstrlerde
%21 ila %30 arasinda énemli defektler oldugu go-
rilmustiir®??. Normal akcigerin aksine, amfizemli
akcigerlerde bu kollateral kanallardaki direng, hava
yolu direncine nazaran daha diisiiktiir®?®. Loblar
arasindaki bu digiik direngli kollateral kanallarin,
izole lober uygulanan hacim kigultict girisimlerin
etkinligini azalatabilecegi disunilerek, c¢aligmalar
sirasinda yapilan analizlerin degerlendirilmesinde
BT’deki fissiitlerin tam olarak izlenip izlenmedigi,
gdzéniine alinmaktadir®?®. Bu yaklagimin dogru
oldugu fissiirlerin tam olarak izlenmesinin lober ha-
cimlerde meydana gelen azalmanin diizeyiyle kore-
lasyon gostermesiyle ortaya konmustur. Islem 6ncesi
fissiir bitunligine dikkat etmek hasta se¢iminin
daha isabetli yapilmasini ve béylece endobrongiyal
valf tedavisine klinik yaniti engelleyen kollateral
akimin mimkin oldugunca az olmasi saglanmis
olur. Ozellikle inkomplet lober fissiirlerde gozlenen
kollateral ventilasyon, rezorbsiyon atelektazisini
engellemektedir. Amfizematoz alanlarda atelektazi
olmamasi durumunda agir1 havalanmanin iyilesmesi
beklenemez. Bundan dolay, aragtirmacilar bronkos-
kopi sirasinda subsegment veya segmentteki kolla-
teral ventilasyonun tespit edilebilmesini saglayan
Chartis sistem olarak bilinen, ézellestirilmis bir ka-
teter gelistirilmistir.

Chartis sistemi (Pulmonx Inc, Paolo Alto, CA (USA)
bronkoskopi sirasinda kollateral ventilasyon 6l¢i-
mii yapilan ilk teknik olmustur. Kateter bronkosko-
pun ¢aligma kanalina yerlegtirilmektedir. Bronkos-
kopla hedef akciger segmentine ulagildiginda distal
uctaki balonun sgisirilmesiyle segment hava yolu
kapatilarak havanin hem girigi hem de ¢ikisi engel-

Resim: 2. A: Islem 6ncesi olgunun PA akciger grafisi, B: Sag iist lobun ii¢ segmentinin valf ile bloke edilmesi,

C: islemden alt1 ay sonraki kontrol PA akciger grafisi.

B
"
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lenir. Bunun yerine hava hedef komponentten diga-
riya sadece kateterin santral lumeni aracilihigiyla ¢1-
kar. Spontan solunum sirasinda kateterden digariya
¢ikan hava akim hizi ve hacmi bir grafik halinde gé-
riintiilenir (Resim 3). Balonla bu sekilde izole edilen
akciger komprartmaninda hava basing ve akimlari-
nin fonksiyonel olarak tayinini bes dakika gibi kisa
bir siirede yapabilmek miimkiin olmaktadir®.

Chartisle rezistans ol¢iimleri degerlendirilebilenen
20 hastada, olgularin %90’'unda bAHA sonrasinda
atelektazi varhig1 (20 olgunun sekizinde zephyr valf
sonrasi rezorbsiyon atelektazisi gelismis) ile korelas-
yon gozlenmistir®V.

intrabronsiyal Valfler (iBV)

Intrabronsiyal valf (IBV valve; Spiration Inc., Red-
mond, Washington, USA), poliiiretan membranla
kapli beg adet fleksibl nitinol iskeletten olusan, sem-
siye seklinde bir aygittir (Resim 4). Fleksibl nitinol
cerceve valfin hava yolu ile temasin saglar, hava ve
mukusun digar1 ¢ikigina izin verir, fakat havanin ice-
ri girmesini engeller. Bu tek yonlii valf etkisine ne-
den olur ve hava akiminin normal alanlara daha ¢ok
yonlenmesine ve/veya valfle bloke olan amfizematéz
alanda atelektaziyi indiikler.

Valfin t¢ farkl boyutu mevcuttur (bes, alt1 ve yedi
mm). Uygun hava yollar1 secildikten sonra bir kalibre
balon hava yolu i¢in en uygun valfi bulmak i¢in kul-
lanilir. Sonra, direkt gérunti altinda, valf yitklenmig
kateter bronkoskopun calisma kanalindan gecirilir
ve valf yerlestirilir. Eger valfe tekrar pozisyon verme
veya ¢ikarilmasi gerekiyorsa biyopsi forsepsi ile prok-
simal merkez kolundan tutulup ¢ekilir, semsiye kapa-
nir bu gekliyle valf ¢ikarilabilir.

Spiration IBV™ ile ABD'de ¢ok merkezli, pilot ¢alig-
ma yapildi. Bu ¢alismaya st lob tutulumu belirgin
heterojen amfizemli 91 hasta alindi®?. Bu ¢aligmada

ilging bir not komplet lober okliizyonla (6zellikle sol
ist lob) ortaya ¢ikan yiiksek oranda pnémotoraks
gozlenmesini takiben caligma siirecinde tedavi pla-
ninda degisiklige gidilmistir. Bu nedenle komplet lo-
ber okliizyondan kaginilarak ve lingula agik kalacak
sekilde bilateral tst loblar tedavi edildi. Bu tedavi
stratejisinin amaci, lober atelektaziye bagl olma-
dan, inspire edilen hava hacminin tedavi edilmeyen
bolimlere kaymasi, ventilasyon/perfiizyon dengesiz-
liginin dizeltilmesi ve dinamik agir1 havalanmanin
azalmasidir. Bu ¢alismanin sonuglarinda fonksiyonel
parameterlerde,(FEV,, total akciger hacmi ve egzer-
siz kapasitesi) degisiklik gozlenmedi. Fakat yagam
kalitesi anketinde (alt1 ayda -8.2 puan) anlamb iyileg-
me saptanmigtir.

Ayni tedavi modalitesi avrupa da prospektif, rando-
mize, ¢ok merkezli, sham-kontrollii st lob agirlikh
amfizemli 73 hastada yapildi®®. Otuzyedi hasta valf
tedavisi (komplet lober okliizyonsuz, bilateral iist lob-
lara IBV yerlegtirildi) ve 36 hasta (sham-bronkoskopi
yapilan) olacak gekilde randomize edildi. Bu ¢aligmada
da diger calismada oldugu gibi fonksiyonel iyilesme
gozlenmedi. Bununla birlikte kontrol grubuna gére
yasam kalitesinde anlamh bir iyilesme ve BT ile deger-
lendirmede akciger hacminde azalma rapor edilmistir.
Ozellikle, kontrol grubunda goniillii 35 ile karsilastiril-
diginda tedavi grubunda 33 hastanin sekiz (%24)’ inde
BT de akciger hacimlerinde minimum egik deger degi-

siklikleri ve yagam kalitesi toplam puani agilmigtir®?.

Bir segmental brongun acik birakilmas: stratejisi Eber-
hardt ve ark tarafindan yapilan bir ¢calismada sorgulan-
mstir®. Yirmiiki hasta tek tarafl tam lober okliizyonlu
yada iki tarafli tist lob tam olmayan okliizyonlu tedavi
olacak seklinde randomize edildi. Fonksiyonel iyilesme
tam lober okliizyonlu tedavi uygulanan grupta anlam-
It oranda daha fazlaydi (FEV, -%0.03%e karsin %21.4).
Bu grupta sadece bir olguda pnémotoraks gézlendi. Bu
calisma tek tarafli tam lober okliizyon tedavisinin, iki

Resim 3. Chartis sistemiyle yapilan kollateral ventilasyon é6lciim raporu.
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Resim 4. Spiration intra brongiyal valf.

tarafli tam olmayan tedaviye gére daha etkili ve tstiin
oldugunu, pnémotoraks riskinin de kabul edilebilir dii-
zeyde oldugunu gosterdi.

Miyazawa Valf

Miyazawa valf (Endobronchial Miyazawa Valve, Nova-
tech, La Ciotat, France) migrasyonu 6nlemek i¢cin brong
duvarma tutunan kiiciik ¢ikintilar olan ve distal akci-
ger segmentlerinden havanminin ¢ikigina izin veren ama
girisine izin vermeyen érdek gagasi mekanizmasinda
silikon yapisinda bir aygittir (Resim 5). Miyazawa valfle
ileri derecede amfizemi olan 12 hasta tizerindeki ilk ¢a-
lismada®, tedavi edilen lobda hacim azalmas: (bir ayda
-%17.7 ve alt1 ayda -%12) ve yagam kalitesinde ve egzer-
siz kapasitesinde iyilesme (alt: dakika yiirtime testinde
birinci ayda +%47 ve altinci ayda +%57). Bu valfle ilgili
biiytik hasta sayist olan ¢aligmalar hala yetersizdir.

Tek yonlii endobrongiyal valflarla ilgili ¢alismalarin so-
nuglarindan yapilan ¢ikarimlarin ozeti:

1. Valf modellerinden birisinin digerine avantajini
gosteren kargilagtirmali calisma yoktur.

2. Valfler aym zamanda alt lob agirlikli amfizem
icinde kullanilabilir.

3. En iyi klinik ve fonksiyonel sonuglar atelektazi
gelisimi ile iligkili gériintayor ve bu nedenle ate-
lektazi gelismeden gercek hacim kigiltmede iyi-
lesme genellikle 1limli yada yoktur.

4. Atelektazi hastalarin kiicitk bir oraninda olugur.
Valflerin baz: hastalarda etkili olmamasinin ana
nedeni kollateral ventilasyonun varligidur. Bir di-
ger énemli faktér ise hedef brongun tam bir ok-
luzyonunun gerceklegtirilmesinde valflerin tek-
nik yetersizligi olabilir.

Cetinkaya E.

Resim 5. Miyazawa tek yonlii endobronsiyal valf.

Tikaglar

Su anda satig1 olan tek brongiyal tika¢ Japon pulmono-
log tarafindan tasarlanan “Watanabe spigot” lardir®®.
Silikondan yapilmis, koni sekilli ve brons duvarina
tutunmak icin yanlarda g¢ikintilar1 vardir. Watanabe
Spigot’larin (Novatech, La Ciotat, France) ii¢ farkh bii-
yikligi vardir (5, 6 ve 7 mm) (Resim 6). Aslinda bu
tip aygitlar baglangicta klinik pratikte pulmoner fistiil
ve uzamis hava kacag: olan persistan pnémotoraks
hastalarin tedavisi i¢in tamitilmiglardir. Miyazawa'nin
bir ¢alismasinda®”, tedavi edilen yedi hastanin begin-
de yagam kalitesi, vital kapasite (2.54’ten 2.82 Lye) ve

Resim 6. Watanabe spigotlar1.

h
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egzersiz kapasitesinde (6 mWT testinde 260’tan 317
m’ye) iyilesme elde edildi. Bu iglemin bir komplikasyo-
nu olarak pnémoni ti¢ caligmada tedavi edilen toplam
40 hastanin beginde gelisti (%12.5). Bu yiiksek oran
okliide olan brongtan sekresyonlarin drene olamama-
sina bagh olabilir. Amfizemi tedavi etmek icin Watana-
be spigotlar: kullanilarak yapilan ¢ok merkezli calisma
Japonyada siirdiiriilmektedir, ancak sonuglar1 heniiz
mevcut degildir®®.

Akciger Parenkimi Diizeyinde Etkili Olan Aygitlar

Tel [Coil): Tel (Coil, PneumRx Inc., Mountain View,
Calif., USA) agldiginda akciger parankiminin biizis-
mesini saglama yetenegine sahip olacak gekilde ta-
sarlanmig, sarmal seklinde nitinol gerectir (Resim 7).

Sarmal tel yerlegtirme igleminde ilk 6nce segilen seg-
mentteki hava yolu bronkoskopik olarak belirlenir ve
direnci diigiik olan kilavuz tel floroskopi altinda hava
yoluna ilerletilir. Rehber tel direng hissedilene kadar
veya plevral kenara G¢ cm kalana kadar ilerletilir.
Daha sonra bir kateter rehber telin tizerinden ge¢i-
rilir ve hava yolunun uzunlugu rehber telin tGzerin-
deki radyoopak isaretler aracihigiyla él¢iiliir. Rehber
tel sonra kateterin u¢ kismina geri cekilir ve sonra
kateter u¢ kismi ve bronkoskop ug kismi arasindaki
mesafe floroskopi altinda radyolojik isaret olan 25
mm araliklar ile hesaplanir. Bu yerlestirilecek sar-
mal uzunlugunu tahmin etmeye imkan saglar. En
sik uygulanan uzunluklar 100 ve 125 mm'dir. Daha
sonra rehber tel kateterden ¢ikarilir. Kilitleme meka-
nizmasi ile uyarlanmig bronsiyal forsepsler sarmali
kavramak i¢in kullanilir ve sonra spesifik iletici me-
kanizmaya yiiklenir ve bronkoskop ¢aligma kanalin-
daki katetere dogru ilerletilir. Sonra tel kateter ucuna
kadar floroskopi rehberliginde ilerletilir. Kendine uy-
gun bir tasiyia sistem kullanilarak diizlestirilmis se-

Resim 7. Sarmal geklinde nitinol tel (Coil).
F 4
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kilde bronkoskobun ¢aligma kanalindaki kateter ice-
risinden ilerletilir. Floroskopi rehberliginde kateterle
sarmal tel ayn1 hizaya geldiginde kateter yavas yavasg
geri cekilir. Biyopsi forsepsindeki kilit mekanizmasi
serbestlesir tel hedeflenen segmente birakilir ve or-
jinal sarmal geklini alir. Hava yolu buzusiir, akcigerin
kollabe olur ve kiiciiliir. Hedef lob sistematik olarak
ortalama 10 sarmal ile tedavi edilir. Yerlegtirme siire-
cini tersinden uygulayarak bu sarmal teli ¢ikartmak
ya da yeniden yerlestirmek mimkundiir.

Bir pilot ¢aligmada sekiz hayvan ve iki insan izole
akcigerlerine alt1 adet tel (coil) bobinleri yerlegtirildi
Bunlarda ortalama 466 mL hacim azalmas: gosteril-
di®®, Hastalar tizerindeki 6n calismalar esas olarak
islemin givenilirligini degerlendirmek i¢in tasarlan-
mugstir. Teller ile tedavi edilen ilk 11 hastada pnémo-
ni, pnémotoraks yada 6liim kaydedilmedi®?.

Yan etkiler nefes darhiginda artma (alt1 olgu), oksi-
rikk (beg olgu), KOAH alevlenmesi (ii¢ olgu) ve go-
gus agrist (bir olgu). Homojen amfizemli hastalarda
anlaml iyilesme gozlenmezken heterojen amfizemli
hastalarda anlaml iyilesme gozlendi“V. Son zaman-
larda ileri heterojen amfizemli 16 hastada yerlestiri-
len tel sonuglar1 yayinlandi?. Oniki hastaya arka ar-
kaya iki islemde bilateral ve dort hastaya tek akcigere
teller yerlestirilerek tedavi edildi. Toplam 260 tel (her
islemde ortalama 10) yerlegtirildi.

Islemden alt1 ay sonra RV azalirken (%-11.4), FEV,
(+%14.9), FVC(+%13.4) ve egzersiz kapasitesinde
(alt1 dakika yurtme testi +84.4) anlaml iyilesme
vardi. SGRQ ile degerlendirmede ayni zamanda ya-
sam kalitesinde anlaml iyilegsme rapor edildi (-14.9
puan). Tel yerlestirilmesiyle iligkili yagami tehdit
edici komplikasyon olugmadi. Yan etkiler bir olguda
islemden bir hafta sonra pnémotoraks, bitin olgu-
larda kendiliginden kaybolan iglemlerin %75’inde he-
moptizi ve dért olguda gecici gogus agrisi oldu.

Tel (Coil) ile ilgili calismalarin sonuglarindan yapilan ¢i-
karimlarin ozeti:

1. Teller kollateral ventilasyondan bagimsiz, hete-
rojen amfizemi olan hastalarda yarar saglar gibi
goruniyor.

2. Teller yerlestirildikten uzun siire sonra ¢ikartil-
mast belirsizdir.

3. Tellerin optimal performans i¢in kismen akciger
parankimin varhig1 gerekir ve akciger parankimi
agir1 derecede harap olmus yada buyiik biiller var-
sa bunlarin kullanimi endike degildir.



4. Tedavi edilen hastalarin sayis1 hala ¢ok az, bu
yontemin etkinligini ve giivenirligini tanimlamak
i¢in daha fazla sayida hastay iceren ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir. Son zamanlarda, PneumRx firma-
s1 ABD’de 300'den fazla hasta iizerinde yapilacak
klinik ¢aligmaya FDA onayi aldi.

Biyolojik Akciger Hacim Kiigiiltme

Bronkoskopik biyolojik akciger hacim kugiiltmede
kullanilan ilk yéntem amfizematoz akcigerin agir1 ha-
valanan alanlarini rezorpsiyon atelektazisiyle kollabe
etmek i¢in secilmis olan endobrongiyal lokalizasyon-
lara fibrin-trombin karnigimi uygulamasidir®®*®. Bu
yontem kismi olarak bagarili olmasina ragmen, fibrin
karigimina chondroitin sulfate ve poly-L-lysine ekle-
nerek BioLVR olarak isimlendirilen bir revize teknik
gelistirildi. Fibrin ve trombin soliisyon karigimi ile
bir hidrojel yaratilds, teorik olarak fibroblast tutun-
mast i¢in bir iskele ve skarlagmay: tetikleyen kollajen
sentezini saglar ve tedavi edilen alanda gelecekte olu-
sabilecek rekanalizasyon ve ventilasyonu énler. Hid-
rojel dolgu macunlar alveoller ve brongiolo-alveoller
arasindaki delik ve kanallari tikayacagi, boylece kolla-
teral ventilasyonu ortadan kaldiracag: ve bundan do-
lay1 rezorptif atelektaziyi tetikleyecegi diigtinildia®.

fslem bilincli sedasyon altinda fleksibl bronkosko-
piyle yapilir. Bronkoskop amfizematéz alana dogru
yerlestirilir ve wedge pozisyonuna getirilir, tedavi
edilecek segment veya subsegment tamamen oklide
edilir. Segmentteki distal hava yollarini kollabe et-
mek icin bronkoskop ile aspire edilir>*®. Bir enzima-
tik primer soliisyon (6rnegin; porcine trypsin) hedef
alandan epitelyal hiicrelerin ayrilmasi i¢in verilir. Tki
dakika sonra primer soliisyon aspirasyon ile aliir
ve 10 mL hucre kiltiirii ortami geriye kalan primer
solisyonu yitkamada kullanilir. Sonra bronkoskop
wedge pozisyonda iken cift lumen kateterin bir tara-
fina trombin karigumi diger tarafina fibrin karigimi
yerlestirilir. ki liimenin icerikleri ayn anda enjekte
edilir, 60 mL hava soliisyonlar: distale itmek i¢in kul-
lanilir. Soliisyonlar ayni anda distal hava yollarina ve
alveollere dagildiklari i¢in karigirlar. Sivi komponen-
tin polimerizasyonu tamamlanmadan 6nce alveolleri
doldurduklar: distntlir boylece kollateral ventilas-
yon bloke olmus olur. Herbir subsegment uygulama
ortalama 10 dakika stirer ve bir iglem stresince 4-8
subsegment tedavi edilir.

Hayvanlarda ve amfizemat6z hastalarda yapilan pilot
caligmalarda“?, teknigin giivenilirligi ve etkinligi-
nin gésterilmesinden sonra heterojen agirhkh ist lob

Cetinkaya E.

amfizemli 50 hastada buyiik ¢ok merkezli bir faz 2 iki
ayr1 dozda caligma yapildi. Tedavi, lokalize inflamatuar
reaksiyonu baglatabilen bir hidrojel olugturmak i¢in in
situ olarak polimerize fibrinojen biyofarmasotik siis-
pansiyon ve trombin soliisyonunun bronkoskopi yo-
luyla verilmesinden olusur. {ki akcigerde 4'er segment
olmak tizere 28 hastaya diisitk doz (DD) hidrojel (10
mL) ve 22’sine yiiksek doz (YD) (20 mL) hidrojel her
subsegmente verilmek tizere tedavi edildi. DD grubun-
da 14 ve YD grubunda 12 hastaya tek seansta uygula-
nirken, DD grubunda 14 hastaya ve YD grubunda 10
hastaya 6-12 hafta arayla iki seans tedavi aldi. Bu ¢a-
ligmanin sonuglar1 hem DD hem de YD grubunun her
ikisinde de 12. haftada RV/TLC da azalma gésterdi(
DD -%6.4 ve YD -%5.5). U¢ ay sonra tedavi edilen has-
talarda FEV.'de DD grubunda +% 9.9 ve YD grubun-
da +% 17,7 iyilesme gézlendi Aym zamanda FVC'de
de (DD grupta +%9.8 YD grupta +%11.9) ve egzersiz
kapasitesinde (alt1 dakika yurtime testinde DD grupta
+%38.6 ve YD grupta +%6.4) anlamh iyilesme gézlen-
di. Tedaviden alt1 ay sonra, tim fonksiyonel, él¢illen
parametreler RV, RV/TLC ve FVC degerlerinde DD
grubunda baslangi¢ degerlerine gére anlamh fark goz-
lenmezken YD grubunda baslangic degerlerine goére
anlamli olarak daha yiksek kaldi.

flk jenerasyon biyolojik maddelerin yerini subseg-
mental bronglara yerlestirilen sentetik polimerik
kopiikler aldi (Aeris Theurapetics, Woburn, Mars.,
USA) (Resim 8). Kopiik periferik hava yollarina akar
ve hedef bolgeleri kapatan bir yapigkan gibi davranir
ve bunun sonucunda hava yolu kollapsina ve atelek-
taziye yol acar.

Almanyada ¢ok merkezli, ileri heterojen amfizemli
25 hastada yapilan ¢alismada, sentetik polimer dol-
gu macunlar1 baglangicta 2-4 segmente uygulandi®?.
12 hafta sonra hastalar toplam alt1 yere daha tedavi
tekrar1 i¢in uygun haldeydiler. Yirmidért hafta son-
ra FEV 'de (+%10.0), FVC'de (+%15.8) ve alt1 dakika
yiriime testinde (+24.6 m) gelisme vardi. RV/TLC
-%4.7 azalmigti. Ancak sadece FVC'deki iyilesme is-
tatistiksel olarak anlamliydi. Sonuglar 14 GOLD evre
III hastalarinda 11 GOLD evre IV hastalarina gore
daha iyiydi. islem sirasinda veya islemden hemen
sonra ciddi komplikasyon gozlenmedi ve tedavi ilig-
kili 6liim olmadi. Tedavi artmig inflamasyon belirtec-
leri, dispne, ateg ve lokositoz gibi “grip benzeri” re-
aksiyon ile iligkiliydi. Akciger grafilerinde 16 hastada
infiltrasyon saptand ve 12 hastada gogiis agrisi oldu.
Semptomlar genellikle kendi kendini sinirlayiciydi ve
24-96 saatte geriledi. Tedaviden sonraki dénemde
6 GOLD evre III hastasinda ve 4 GOLD evre IV has-
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Resim 8. AeriSeal sistemi. A, B: Sentetik Polimerik madde.

tasinda KOAH alevlenmesi oldu. Caligma sonuglari
umit vericiydi ancak kiiciik hasta sayisindan dolay:
polimerik dolgu macunlarinin giivenilirligi ve etkinli-
gi ile ilgili son yorumlar1 yapabilmek i¢in ek ¢aligma-
lara ihtiyag vardur.

Biyolojik akciger hacim kiiciiltme ile ilgili ¢alismalarin
sonuglarindan yapilan ¢ikarimlarin ézeti:

1. Bu tedavi hava yolu seviyesinden &te alveollerde
rol oynar ve bundan dolay: kollateral ventilasyon-
dan etkilenmemektedir.

2. Islemi yapmak kolay gortinmektedir ancak en-
dobronsiyal valflerin aksine geri déniigimlii de-
gildir. Bundan dolay: optimal hasta ve hedef yer
secimi ¢cok énemlidir

3. Biyiik biilit (> 5 cm) ve alt lob baskin amfizemli
hastalarda islem endike degildir.

4. Literatirde az sayida hasta tzerinde yapilmig
calisma vardir ve daha fazla sayida hastay: ice-
ren caligmalar gereklidir. ASPIRE caligmasi (gok
merkezli, uluslararasi, kontrollii, faz 4, randomi-
ze caligma) bu cesit bir tedavide daha fazla bilgi
saglamak icin devam etmektedir.

5. Homojen amfizemli hastalarda bu teknigin yapi-
labilirligi pilot calismalarla degerlendirilmekte-
dir, ancak sonuglar heniiz hazir degildir.

Termal Buhar Ablasyon

Bronkoskopik termal buhar ablasyonu (BTBA) (In-
terVapor Uptake Medical, Seattle, Wash., USA) genel
anestezi altinda, fleksibl bronkoskopla bir kateter
aracihifiyla segmental hava yollarina yiiksek 1s1da su
buhari uygulanmas: teknigidir. Sistem tekrar kullani-
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labilir buhar jeneratéri ve hedef hava yollarina 1s1-
tilmig su buharini ileten, ucunda diger hava yollarin
korumak i¢in balon bulunan, tek kullanimlik kateter-
den olugur (Resim 9). Termal enerjinin endobrongi-
yal olarak uygulanmasiyla hedeflenen bélgede tam
ve kaliar akciger hacminin azaltilmas: saglanmais olur.
Yiksek 1sidaki buhar termal hasar ve kaha fibrozis
ile sonuglanan inflamatuvar reaksiyonlar olusturur.
Is1 hasarina bagh hucresel yanitlara ek olarak azalmig
kan akiminin indikledigi iskemi de bu teknikle akci-
ger hacminin azaltilmasinda bityiik rol oynayabilir®®.

Insanlardaki ilk fizibilite calismasinda siddetli hete-
rojen amfizemli 11 hastanin tek akciger tst lobuna,
disiik dozda su buhari termal enerji (5 kal/akciger
dokusu grami) uygulandi®?. Alt1 aydaki etkinlik so-
nuglari iimliydi ve FEV, veya RV'de degisiklik gor-
terilmedi. Fakat difiizyon kapasitesi (+%16), dispne
skoru ve SGRQ ile degerlendirilen yagsam kalitesinde
(66.4’ skordan 49.1 skora) iyilesme oldu. Ciddi yan
etkiler olarak bes olguda muhtemelen bakteriyel pné-
moni ve iki olguda ciddi KOAH alevlenmesi gézlendi.

Bu ¢alismay takiben yapilan daha biiyiik ¢aligmada
ist lob agirhkh heterojen amfizemli 44 hastaya yik-
sek doz su buhar termal enerji (10 kal/akciger doku-
su grami) uygulandi®®. Toplamda sag ist lobda 72
(n= 24) ve sol ust lobda 58 segment (n= 20) tedavi
edildi. Alt1 ayda FEV 'de (+140.8 mL) ve FVC'de (+
271.0 mL) artma ve RV'de (-406.0) azalma ile anlamlh
iyilesme gozlendi. Ayni zamanda yagam kalitesi, disp-
ne indeksi ve egzersiz kapasitesinde de (alt1 dakika
yiriime testi= +46.5 m) anlamh iyilegme oldu.

Alt1 ay sonra, YRBT oélctimlerinde lob hacmi %48
azaldi. Loblar arasindaki fisstir bitanlaginin ak-
ciger hacminin azalmasinda ve klinik sonuglardaki
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Resim 9. InterVapor endobronsiyal termal buhar ablasyon sistemi jenerator (A) ve kateter (B).

gelismeler tizerine hi¢c yada ¢ok az etkisi vardi®?.
Gozlenen major yan etkiler: KOAH atak (10 olgu),
pnémoni (6), solunum yollar1 infeksiyonu (5) ve he-
moptizi (39) idi. Gézlenen tiim yan etkiler bir hasta
hari¢ medikal tedaviyle geriledi. Bir hasta tedaviden
67 giin sonra KOAH alevlenmesiyle 6ldii.

Bronkoskopik termal buhar ablasyon yontemiyle ilgili ¢a-
lismalarin sonuglarindan yapilan gikarimlarin ézeti:

1. Bronkoskopik termal buhar ablasyon tedavisi
kollateral ventilasyondan etkilenmez.

2. Islem geri doniistimlii degildir.

3. Teknik sadece tist lob agirlikli heterojen amfizem-
li hastalara faydalidir ve alt lob agirlikh amfizemli
veya homojen amfizemli hastalar i¢in uygun veri-
ler yoktur.

4. Sonuglar az sayidaki hasta gruplarindandir ve
daha genis popiilasyonlu ileri ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Hava Yolu By-pass Sistemi

Hava yolu by-pass yontemi, (Bronchus Technologies
Inc. Mountain View CA ) ileri derecede homojen am-
fizemi olan hastalarda agir1 havalanmis akciger pa-
rankimi ile dogal biiyiik hava yollar: arasinda ekstra
anatomik gecis yaratmaya dayanir. Bu yeni pasajlar
hapsolmug havanin kollabe olan kigiik hava yollari-

n1 by-pass ederek bu bélgelerden ekspire edilmesini
saglar bu da hava hapsini azaltir. Hapsolan havanin
hacminin azaltilmasi inspiratuar kaslarin gucunu
arttirarak dispneyi diizeltmekte, akciger fonksiyon-
larinda ve yagam kalitesinde artig saglamaktadir

Hava yolu by-pass teknigi:
1. Exhale® Doppler Prob,

2. Exhale® 2.5 mm’lik dilatasyon yapan balon-
lu brongiyal duvar: delmek i¢in kullanilan 25
gauge’luk transbrongiyal igne,

3. Exhale® ilach stentten olugan gereclerle uygulan-
maktadir. Tiim bu kateterler 2 mm’lik bir ¢caligma
kanali olan buttin bronkoskoplar i¢cin uygundur.

Islem:

1. Fleksibl Doppler probu ile segilen hava yolu taranir

ve kan akimindan uzak bir alan segilir.

2. Transbrongiyal bir igne ile hava yolu delinir daha
sonra igne cekilerek kateter ilerletilir ve deligi genis-
letmek icin dilate edici balon uygulanir.

3. Yeni olusturulan anatomi dist yolak Doppler probu ile
yeniden taramr ¢evresinde kan damarlarinin bulun-
madigindan bir daha emin olunur.

4. [lach stent pasaja uygun pozisyonda yerlestirilir ve
taswyict kateterdeki balon sigirilerek stent agilir.

Stent (agildiginda i¢ ¢ap1 3.3 mm, dis ¢ap: 5.5 mm,
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uzunlugu 2 mm) paslanmaz celik ve silikondan mey-
dana gelmis olup, pasajin tikanmasimi engellemek
amaciyla paklitaksele batirilmigtir.

fk pilot ¢alismalar, ¢ikarilmis akcigerlerde ve lobekto-
mi veya transplantasyon planlanan hastalarda by-pass
yaratildiktan sonra 6l¢illen fonksiyonel parametreler-
de iyilesme ve teknigin giivenilirligi gosterildi®>>?.

Otuzbes hastay iceren ¢ok merkezli bir caligmada®®,
133’1 ciddi agir1 havalanma ile karakterize homojen
amfizemli, (RV > tahmin edilen in %220), toplamda
264 stent yerlegtirildi (ortalama 8 stent/hasta, 2-12
arasi). Islemden sonraki bir ayda sonuglarda RV'de
anlamh azalma (%-12.4) ve FEV de (+%7.3), vital
kapasitede (+%17.2) ve 6 mWT’de (+%37.2) iyilesme
gozlendi. Altinc ayda fonksiyonel parametrelerin ba-
zal degerlerine geri dénmeye meyilli oldugu ve sadece
RV ve dispne indeksindeki degigiklikler istatistiksel
olarak anlamh kaldi§: gozlendi.

En iyi kisa ve uzun dénem sonuglar1 agir1 hava hapsi
olan hastalarda gézlendi (RV/TLC > 0.67). Bu calis-
mada bir kisi masif hemoptiziyle kaybedildi. Bunun
tizerine yazarlar iglem strecinde ana bronga balon
bloker konulmasina ve delik olugturulduktan sonra
ve stent yerlestirilmeden 6nce doppler incelemesi-
nin tekrarlanmasini 6nermelerine neden oldu. Ya-
kin zamanda, amfizemli ve ciddi agir1 havalanmas:
olan (RV/TLC > 0.67) 315 hastada yapilan, rando-
mize, ¢ift-kér, sham-kontrolli bir ¢aligma (EASE)
yayinlandi®?. kiytzsekiz hasta hava yolu by-passt
ile tedavi edildi ve 107 kontrol hastasi sham igle-
minden gecti. Islemden sonra hemen iyilesme goz-
lendi, ancak alt1 ay sonra tedavi edilen grup ile kont-
rol grup arasinda fark gozlenmedi. Yazarlar hava
yolu by-pass yénteminin ciddi homojen amfizemli
hastalarda uzun sireli fayda saglamadigi sonucu-
na vardilar. Bu ¢aligmanin sonucuna gére, Broncus
Technologies Inc. firmas islemin yararini artirmak
i¢cin yeni yollar aragtiriyor. Ancak su anda islem terk
edilmigtir ve simdilerde hava yolu by-pass’ ile ilgili
caligma yapilmamaktadar.

Sonug olarak amfizemin bronkoskopik tedavisinde
halen kugcitk hasta gruplarindaki ¢aligmalarin etkin-
lik ve givenirlilik kanitlar: baz alinmaktadir. Ancak
bircok ¢alisma devam etmektedir ve yakin zamanda
islemin daha iyi optimizasyonunu saglayacak bilgiler
elde edilecektir. Amfizemin bronkoskopik tedavisi
suanda standart tedavi olarak kabul edilemez ve has-
talar klinik calismalar dogrultusunda iyi tanimlan-
mig programlarla tedavi edilmeli, degerlendirilmeli
ve takip edilmelidir.
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