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Bronkoskopide Son Gelismeler

Recent Developments in Bronchoscopy
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OZET

Guiniimiizde akciger hastaliklarinin tam ve tedavisinde minimal girisimsel yontemler tercih edilmektedir. Son
yillarda bronkoskopik tani ve tedavi yontemleri gerek gogiis hastaliklar: gerekse gigiis cerrahlarimin ilk tercihi
olmaktadir. Minimal girisimsel yontemler hastalarin daha ¢abuk normal yasamlarina izin vermekle cerrahi sanst
olmayan hastalarin tani ve tedavisinde yeni ufuklar agmaktadir.
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SUMMARY

Nowadays, minimally invasive diagnostic and therapeutic procedures are preferred when dealing with lung prob-
lems. Bronchoscopic diagnostic and treatment options are opted as first choice by pulmonologists and thoracic
surgeons. Minimimally invasive procedures not only allow patients recover faster and return their routine life but
also opens new horizon of diagnostic and therapeutic options in those who are not fit for surgery.
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Gunumizde akciger hastaliklarinin tani ve tedavisin-
de minimal girisimsel yontemler tercih edilmektedir.
Son yillarda bronkoskopik tan: ve tedavi yéntemleri
gerek gogiis hasthiklar: gerekse gégiis cerrahlarinin
ilk tercihi olmaktadir. Minimal girisimsel yontemler
hastalarin daha ¢abuk normal yasamlarina izin ver-
mekle cerrahi sans1 olmayan hastalarin tam ve teda-
visinde yeni ufuklar agmaktadur.

Bu bélimde son gelismeler tan: ve tedavi olarak iki
ayr1 alt baghik altinda sunulacaktir.

AKCIiGER HASTALIKLARININ BRONKOSKOPIK
TANISINDAKi GELISMELER

Kriyo Transbrongiyal Biyopsisi

Kriyo teknolojisi son yillara akciger hastaliklarinin
bronkoskopik tani ve tedavisinde son yillarda artarak
kullanilmaktadir. Teknoloji nitric oksid veya karbon
dioksid gazlari kullanarak -89 selsius derecesine ka-
dar dokulari sogutmaktadir. Joule-Thompson pren-
sibinin kullanildigi bu teknolojide sikistirilmis gaz
kriyo probundan hizhi bir gekilde ¢ikarken genigler
ve ¢ok soguk seviyelere ulagarak probun dokundugu
dokuya ¢ok siki bir gekilde tutunur. Béylece akciger
biyopsisi ve endobrongiyal timér rezeksiyonu yapi-
labilir. Kriyo biyopsisi standart forsepse gore daha
bityitk doku almasi ve daha az ezilme artefaktina
sebep oldugu i¢in son yillarda artarak kullanilmak-
tadur. Buyiik biyopsi nedeniyle daha fazla kanama ve
pnémotoraksa sebep olabilecegi gindeme gelmisgtir,
ancak yapilan calismalar standart forsepsle kargilag-
tirildiginda komplikasyonlarin daha fazla olmadigin
gostermigstir. Guntmizde kriyobiyopsisi en ¢ok in-
terstisyel akciger hastaliklari (IAH), akciger kanseri,
infeksiyonlar ve akciger transplantasyon rejeksiyo-
nunun tespitinde kullanilmaktadr.

IAH’nin tanisi en iyi cerrahi biyopsi ile konulmakta-
dir. Ancak cerrahi biyopsi sonrasi IAH'nin siddetlen-
mesi, uzamig hava kacag1 ve solunum yetersizligi gibi
komplikasyonlar nedeniyle bircok otoriteler daha az
girisimsel olan kriyo biyopsisini tercih etmektedir.
Her ne kadar standart bir yaklagim olmasada [AH ol-
dugu iki lobtan 6-8 (toplam) biyopsi gerekmektedir.
Hatirlanmalidir ki UIP (usual interstitial pneumonia)
tanisi en ¢ok patoloji akcigerlerin periferinde plevra-
ya yakin oldugu i¢in daha zor olmaktadir. Babiak ve
arkadaglar1 41 IAH hastalarinda kriyo biyopsi ile 39
hastada kesin tan1 koymuglar ve sadece iki hasta pné-
motoraks gelismigtir. Cerrahi akciger biyopsisi ile kri-
yo biyopsiyi karsilagtiran cok merkezli bir ¢caligma ha-
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len devam etmektedir ve bu ¢aligma kriyo biyopsinin
kullanilabilirligine yanit vermesi beklenmektedir.

Benzer bir sekilde akciger kanserinin tamisi gerek
endobronsgiyal gerekse parenkim icindeki timérlerin
tanisi kriyo biyopsi ile kolayca konulabilmektedir. Bu
amacla flexibil (1.9 mm ve 2.4 mm) ve rijid (5.5 mm)
problar kullanilabilir. Akciger i¢i lezyonlarina ulag-
mada radyal EBUS ve/veya navigasyon bronkoskopi
kullanilabilir. Aktas ve arkadaglar1 ve Schumann ve
arkadaglari forseps biyopsisi ile kargilagtirildiginda
kriyo biyopsinin ¢ok etkili ve daha bagarili taniya
ulagtirdigini gostermislerdir.

Giintamuzde bir ¢ok transplantasyon merkezi akciger
transplantasyon (AT) sonras: rejeksiyon tespitinde
rutin olarak forseps biyopsisi yapmaktadir. Genellik-
le iki lobtan 10 ile 12 biyopsi ahinmaktadir. Yarmus
ve Fruchter yaptiklar1 ¢alismada, forseps biyopsisi
ile kargilagtirildiginda kriyo biyopsinin daha buyuk
doku 6rnegi aldigini boylece dah az sayida biyopsi
alinabilecegini énermigler ve komplikasyon riskinin
ayni oldugunu gostermiglerdir.

Akciger infeksiyonlarinin tamisinda eger bronkoal-
veolar lavaj cevapsizsa kriyo biyopsinin yeri vardir.
Ancak hastanin invaziv fungal infeksiyon riski varsa
(6rnegin; anjioinvaziv aspergilloz) kriyo biyopsi ma-
jor kanamaya sebep olabilmektedir.

Radyal EBUS

20 mHz ultrason sikliginda olan radyal EBUS prob-
lari (1.8 mm, 2.0 mm ve 2.6 mm) ¢alisma kanallari 2
mm, 2.6 mm ve 2.8 mm olan bronkoskoplarla kulla-
nilabilmektedir.

Pulmoner nodilleri 6zellikle akciger kanser tara-
masinin yapilmaya baglanmasindan sonra ¢ok sik
olarak bulunmustur. Nodiilun yeri, gériinimi, bo-
yutu ve hastanin kanser risk faktérleri bu hastalara
yaklagimi dikte etmektedir. Nodiillere tanisal yakla-
simda transtorasik igne biyopsisi, navigasyon bron-
koskopi veya radyal EBUS kullanilmaktadir. Rutin
bronkoskopinin nodiillerin tanisinda ki yeri duyarh-
liginin disiik olmasindan dolay: ¢ok sinirhdir. Rutin
bronkoskopi duyarliligs %34 iken, radyal EBUS ve/
veya navigasyon bronkoskopinin duyarliligi %70-80
arasindadir. Eger nodiliin i¢ine giren haya yolu var-
sa radyal EBUSun duyarlilign %90'1n uzerlerine ¢ik-
maktadir. Navigasyon bronkoskopi gercek zamanh
biyopsi imkani saglamadifi ve teknoloji hastanin
derin nefes halinde ¢ekilen akciger BT sine dayan-
dig1 i¢in duyarliligi ¢ok yitksek degildir. Son yapilan
bir caligmada ,alt lob nodiillerinin hedefinin 6nce-



den ¢ekilen BT ile prosediir sirasindaki navigasyon
arasinda 2.5 cm’ye kadar varan farkhiliklarin oldu-
gunu gostermistir.

Halen radyal EBUS ile es zamanli (real-time) biyopsi
almay saglayacak igne gelistirilmektedir.

Santral Akciger Nodiillerin Tanisinda
Linear EBUS veya EUS

Santral yerlesimli akciger nodiillerinin tamis: trans-
torasik igne biyopsisi veya radyal EBUS ve navigas-
yon ile ulagilamayacak yerde ise zor olabilir. Bu has-
talarda nodilin yerine gére lineer EBUS veya EUS
araciligy ile nodullere ulagilabilir. Lineer EBUS veya
EUS ile lezyon gorilebiliyorsa ignelerin ulagabilecegi
uzaklikta, EBUS i¢in 4 cm ve EUS i¢in 8 cm, biyopsi
yapilabilir. Bizim ¢alisma gurubumuz bu yaklagimin
16 hastanin 15'inde tanimin konulabildigini géster-
migtir. Lineer EBUS’un 7.5 mHz siklig1 nedeniyle 9
cm kadar derinlikteki lezyonlar1 goriintileyebilmek-
tedir.

Bu iglem sirasinda lezyona ulagirken, brons veya 6ze-
fagustan akciger dokusundan gecilmesine ragmen
bizim vakalarimizin hi¢ birinde pnémotoraks gelis-
memistir. Biyopsi sirasinda birkag hastada pulmoner
arterden gegilerek lezyona ulagilmasina ragmen ciddi
kanamaya da rastlanmamugtir.

Navigasyon Bronkoskopi

Halen kullanilmakta olan ii¢ ayr1 navigasyon bron-
kosopi (NB) sistemleri bulunmaktadir; superdimen-
sion, LungPoint ve Veran. Superdimension ve Veran
sistemleri daha énceden ayrintili ¢ekilen BT resim-
lerini kullanarak lezyona ulagmak i¢in hava yollarin
takip ederek lezyona ulagabilecek navigasyon hari-
tasi ¢ikartmaktadir. Her iki iglemde de manyetik
alan kullanmaktadir. Manyetik alan yaratabilmek
icin superdimension sistemi icin prosediir odasi
haritalanmaktadir. Veran sistemi ise sadece hasta-
nin tzerinde manyetik alan yaratabilmektedir ve
ayrica transtorosik igne biyopsisine izin vermekte-
dir. LungPoint sistemi de BT resimlerini kullanarak
virtual brongiyal dallarini yaratarak navigasyona
izin vermektedir. Navigasyon sisteminin tani dege-
ri eger brong BT belirtisi varsa, es zamanl sitoloji
kullaniliyorsa, ayn1 zamanda fuloroskopi ve radyal
EBUS kullaniliyorsa ve nodiil biyiikligi 2 cm’den
fazla ise daha yiiksektir. Bugiine kadar yapilan ¢a-
lismalarda, NB'nin tani degeri %59 ile %85 arasin-
da bulunmugtur. Yiksek degerler biyopsinin radial
EBUS ile yapildigi vakalardir. Pnomotoraks sansi
NB ile %6 olarak bildirilmistir ki bu deger transtora-
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sik pnémotoraks riski olan yaklagik %20-25ten ¢ok
daha dugtiktiir.

NB periferik lezyonlarin cerrahi olarak rezeksiyonun-
dan once lokalizasyonunda da kullanilmaktadir. Bu
amagla bronkoskopik olarak boya marker veya fiduci-
al lezyonun i¢ine veya yakinina konulmaktadur.

NB halen gelismekte olan bir teknolojidir ve en bu-
yuk eksikligi gercek zamanli biyopsi alimina firsat
vermemesidir. Ayrica, bu sistemler pahali, st lob
lezyonlarinda diigitk tan1 degeri ve operatorun bu
sistemi kullanmasi icin 6grenim stresinin uzun ol-
masindan dolay1 hala standart tani yéntemi olarak
gosterilmemektedir.

Narrow Band Goriintiilemesi

Narrow band (NB) teknolojisi belli 151k dalgalarini
kullanarak (B1: 400-430 nm, B2: 420-470 nm, G:
560-590 nm) mukoza seviyesindeki damarlar ayrin-
til bir gekilde goriintileyebilmektedir. NB teknolo-
jisi ile mavi 151k kullamilarak (415 nm) superfisyal ve
yesil 1s1k kullanilarak (540 nm) epitel alt1 damarlar
goruntilenmektedir. Normal olmayan damarlarin
noktali (dotted) veya duzensiz (irregular) goriintiile-
ri vardir. Bu yéntem anjiojenik skuamoz displazilerin
(ASD) erken tanisini koymaya yardima olabilir. ASD
lokal anjiojenizin géstergesi olup, prekanseroz olarak
degerlendirilse de kansere dénugsiip déniismeyecek-
leri kesin degildir. Bu teknolojinin kanser taramasin-
daki veya giincel kullanimindaki yeri heniiz belirlen-
memistir.

Otoflorosan Bronkoskopi

Otoflorosan bronkoskopi (OFB) 1181n dokular iize-
rindeki florosan etkisinden yararlanarak biiyiik hava
yollarindaki prekanseroz lezyonlarin tanisina yar-
dima olmaktadir. Kromofoblarin (kollajen, elastin,
NAD veya NADH) belli 151k spekturumuna (400-450
nm) maruz kaldiginda dokudaki elektronlar1 uyara-
rak mukozada degisik renklerde florosan olmasine
sebep olur. OFB géruntisinde yesil renk normal
dokuyu gosterirken rengin kirmizi ve kahverengiye
dontstugi yerlerde metaplazi, displazi hatta in-situ
karsinom olmasi mumbkiindir. ACCP’nin 2013’te
yayinlanan prensiplerine gére NB gériintiilemesi ve
OFB yardima modalite olarak gorillmekte ve cerra-
hi 6ncesi tiimor marjinin belirlenmesinde ve endob-
rongiyal tedavi sonras: tiimériin relapsinin takibinde
kullanilabilecegi énerilmistir.

Optik uyum (coherence) tomografi: Optik uyum
tomografisi (OUT) ultrasondaki ses dalgalari yeri-
ne 151k dalgalarini kullanarak 2-3 mm derinliginde
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yiiksek rezolusyonlu enlemesine (cross-sectional) re-
simler vermektedir. Bu yontemle brons duvarindaki
mikro seviyedeki (epitel, bazal membran, L. propria,
brongiyal glandular, damar ve kartilaj) anatomik de-
gisiklikler goruntilenebilmektedir. OUT rijit veya
flexibil bronkoskopi ile kullanilabilmektedir. OUT
endobronsgiyal tiimériin haya yolu duvarina ne kadar
invaze oldugunu gostererek endobrongiyal veya cer-
rahi tedavi kararinda yardima olabilir. Ayrica, ana-
tomik OUT (aOUT) kateteri ile bronkoskopun En-
dobrongiyal timér nedeniyle gecemedigi agikliktan
darhgin distaline gidilerek enlemesine goriintileme
alinabilir ki bu da endobronsiyal tedavinin tipini ve
stent seciminde yardime olabilir.

OUT halen bir ¢cok merkezde bulunmamaktadir pra-
tikte nasil kullanilmas: gerektigi halen yapilan arag-
tirmalarla belirlenmeye ¢aligilmaktadir.

Konfokal Florosan Mikroskopi

Konfokal florosan mikroskopisi (KFM) gastroente-
roglar tarafindan pankreas ve safra yollar1 hastalik-
larinda sik¢a kullanilmaktadir. Akciger hastaliklari-
nin tanisindaki yeri hala tam olarak belirlenmese de
transplantasyon rejeksiyon, interstisyel hastaliklarin
ve kanser tanisinda aragtirmalar devam etmektedir.
Bu sistem (Manua Kea) mini problar kullanarak (1.4
mm) 30000 pixellik 600 ile 500 mikrometrelik bir
alami goruntileyebilmektedir. Bu da alveol seviye-
sinde goriintii vererek 2 ve 3 boyutlu resimler vere-
bilmektedir. Alveol seviyesinde, makrofajlar, elastin,
damarlar ve lenfosit infiltrasyonu goriilebilmektedir.
Pahal bir sistem olmasinin yaninda mikroskopik
resimler degerlendirilmesi kolay olmadig i¢in halen
popiiler olmayan bir yéntemdir. Ozellikle giiniimiiz-
de dokunun kanser molekiiler ¢alismas: i¢in gerekli
oldugu i¢in KFM’in tanisal degeri yapilacak ¢aligma-
larla belirlenmesi gerekmektedir.

AKCiﬁE'R.HAST{-\LIKI..ARININ BRONKOSKOPIK
TEDAVISINDEKI GELISMELER

€ndobrongiyal Kanser Tedavileri

Endobronsgiyal kanser tedavisinde soguk (kriyo, ba-
lon dilatasyonu, mikrodebrider) ve sicak (lazer, argon
plasma koagiilasyonu, fotodinamik tedavi ve brakite-
rapi) yéntemler kullanilmaktadar.

Kriyo tedavisi ya prob aracihigi ile lezyona dokunula-
rak veya spray olarak lezyonun tizerine sikilarak ya-
pilabilmektedir. Kriyo tedavisinin esasinda dokunun
-89 selsiusdan daha fazla dondurularak yok edilmesi
esasina dayanmaktadir. Hiicre 6lumii -20 ile -40 sel-
sius arasinda gerceklesmektedir. Hiicre élimi me-
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kanizmasi hiicre i¢i ve dig1 kristallesmeye ve mikro-
vaskiiler tromboz olugsumudur. Lezyona dokunularak
dokunun aymi bolgesi ti¢ kere 20 ile 60 saniye dondu-
rulup dondurulmanin ¢ézillmesi beklendigi takdirde
nekroza sebep olmaktadir. Bu yontemle 6lu dokular
birkag giin sonra tekrarlanan bronkoskopi ile temiz-
lenmektedir. Bu yontemin gecikmis etkisinden dolay:
kritik hava yolu vakalarinda uygun degildir. Dondur-
ma dondurmanin ¢6zilmesi iglemi yerine hava yol-
lar1 timorleri hatta eskar dokusu veya graniilasyon
dokular1 probun lezyonun tizerine dokunularak yara-
tilan buz topu ile beraber kaldirilmas: mimkindar.
Rekanalizasyon olarak bilinen bu yéntem kritik hava
yollarinin derhal agilmasina firsat vermektedir. Ka-
nama riski daha fazla oldugu i¢in lazer veya argon
plazma koagiilasyon ile kanama kontrolu tiimér kal-
dirilirken veya kaldirildiktan sonra saglanabilir.

Mikrodebrider cihazi en ¢ok KBB uzmanlarn tara-
findan polip, papillom veya tiimérlerin kaldirilmas:
amaci ile kullanilmaktadir. Endobronsiyal kanser te-
davisinde de ¢ok etkili bir yéntemdir. Rijit bronkos-
kopi ile uygulanan bu yontem tumérian ¢ok kisa bir
stirede kaldirilmasini saglarken hava yollarinin delin-
mesi ve kanama gibi komplikasyonlara neden olabil-
mektedir. Mikrodebrider kateterinin (capi 2.9 mm ve
4 mm) ucu diiz, digli veya agili olabilirken, rotasyon
hiz1 (500-1000 rpm daha biiyiik doku kopartilmas: ve
1000 rpm den fazla hiz kiigiik doku kopartilmasi i¢in)
ve yont (ileri, geri veya osilatér) ayarlanabilmektedir.
Mikrodebrider dokunuldugu yerdeki dokular: kopar-
tirken kateterin icindeki aspirasyon ile kopartilan
dokularin ayn1 anda aspire edilmesini saglar. Boylece
bityiik hava yollarindaki (6zellikle trakea) tiimorler
cok hizli bir sekilde kaldirilabilir.

Selim Hastaliklarin Endobrongiyal Tedavileri

Bronkoskopik bronkoplevral fistiller akciger rezeksi-
yonu sonrast veya akciger infeksiyonlari, tiimoérleri,
radyasyon tedavisi sonrasi, prosediir komplikasyonu
olarak (igne biyopsisi) veya spontan olarak KOAH,
IAH ve ARDS hastalarinda olabilir. Tedavisi hastanin
altta yatan sebebine, buyikligiine, hastanin solu-
num kapasitesi gibi faktérlerine gore degisir. Tanisi
klinik olarak ve goriintileme yoéntemleri ile konulur.
Fistul (hava kacaginin) lokalizasyonu bronkoskopi
aracihi ile kateter yardimu ile digital sistem (Chartis)
kullanilarak bulunabilir. Bu sistemle kateterin ucun-
daki balon sigirilerek balonun distal tarafindaki sen-
sor yardimu ile hava basina ve akimu 6l¢iilebilir. Eger
hava basinc hem nefes aliminda ve veriminde digtik
ise balonun sisirildigi segmentin hava kagirdig tespit



edilmis olur. Bu yéntem yaygin olarak kullanimasa-
da standart balon okliizyon ve hava kacagimin gogiis
tupiinde gozlenmesinden daha duyarli bir yéntemdir.

Fistilin bronkoskopik tedavisi vakadan vakaya de-
gismektedir. Elde bulunan yéntemler bronsiyal ya-
pistiricilar (fibrin glue, siyanoakrilat glue), sklerozan
ajanlar (pur alkol, elektrokoter, lazer), bir yénli ka-
pakgiklar (spiration IBV, zephyr EBV), damar okliiz-
yon halkalar1 ve stentlerdir.

Guntmiizde en ¢ok tek yonlu kapakgiklar fistulun ka-
pandiktan sonra cikartilma imkani oldugu i¢in kulla-
nilmaktadir. Bu kapagiklarin fistiliin bulundugu lob
veya segmente yerlegtirilmesi ¢ok kolay bronkosko-
pik islemdir. Bu kapak¢iklar KOAH’ta hacim azaltma
icinde kullanilmaktadirlar.

Endobrongiyal Stentler

Endobronsgiyal stentler hava yollarinin koéti ve iyi
huylu tamérleri yaninda hava yollarinin etkilendigi
inflamatuvar veya mekanik daralmalarinda da kul-
lanilabilmektedir. Genel olarak stentler konulma
sebebi ne olursa olsun son tercih olarak digiinilme-
lidir. Bunun nedeni de stentle bircok komplikasyona
neden olabilmektedir. Bu komplikasyonler stent in-
fekte olabilmesi, migre olmasi, hava yollarini perfore
edebilmesi veya graniilasyon dokusu formasyonuna
neden olmalaridir. Heniiz komplikasyona neden ol-
mayan ideal bir stent bulunamamistir. Infeksiyon
riskini azaltacak antibiyotik kaph stentlerin infeksi-
yon riskini azaltmadif1 gérillmisgtiir. Stentle, silicon,
hybrid ve metalik olarak simiflandirilabilir. Metalik
stentler sadece terminal hastalarda tercih edilmek-
tedir. Silikon stentlerin yerlestirilmesinde rijit bron-
koskopi gerekmektedir ve bu stentler digerlerine gore
daha az migrasyona ugramaktadirlar. Hibrid stentler
(poliuretan kapli metal stentler) daha fazla migras-
yona ugrarlar, ancak yerlestirilmeleri ¢ok kolaydir ve
flexible bronkoskopla yapilabilmektedir.

Son yillarda biyolojik stent gelistirilmesine c¢aligil-
maktadir. Amnion kullanilarak gelistirilmeye ¢aligi-
lan biyolojik olarak integre olabilen stentin zamanla
tamamen endotelize olmasi ve béylece hava yollarin-
da migrasyona ugramadan ve diger lokal komplikas-
yonlara neden olmadan hava yolunda mukoza altinda
kalmas: iimit edilmektedir (Peytant Solutions, USA).

Endobrongiyal ablasyon tedaviler: Brongiyal ter-
moplasti (Alair, USA) astim tedavisine ragmen hala
kontrol edilemeyen vakalarda kullanilmaktadir. Bu
yontem hava yollarinin bir kateter aracihif ile 65
selsius derecesinde 1sitilmasi esasina dayanmakta-

Dinger EH.

dur. Yapilan hayvan ve insan deneylerinde hava yol-
lar1 duz kasmin 1sitma sonrasi kismen yok oldugu
ve geri gelmedigi gosterilmigtir. Bu tedavi ile siklig
ic-dort hafta olan ii¢ asamada sag orta lob diginda
biitiin loblar tedavi edilmektedir. Tedavi sonrasinda
solunum fonksiyon testlerinde belirgin bir iyilesme
olmamasina ragmen hastalarin acil vizit sayilar,
kullandiklari ila¢ say1 ve miktari ile astim alevlenme
sikligr azalmaktadir. Brongiyal termoplasti tedavisi
icin hasta se¢imi ¢ok 6nemlidir. Astim benzeri semp-
tom yapan biitiin olasiliklar elenmeli ve eger FEV,
%50'nin tizerinde ise metakolin testi yapilmali veya
bronkodilatorlere belirgin cevap gésterilmelidir. As-
timu taklit eden KOAH, trakeobrongiyal malazi, vokal
kord disfonksiyonu, pulmoner vaskulitler, aktif ref-
lu hastahg, sinus hastalig1 ve allerjiler aranmali ve
bulunursa termoplasti énerilmeden 6énce uygun bir
sekilde tedavi edilmelidirler.

Bronsiyal termoplasti ye benzer birgekilde 1s1ya bag-
l1 ablasyon yéntemi KOAH hastalarinin tedavisinde
gelistirilmeye caligilmaktadir. Bu yontem bronkos-
kop ve kateter araciligy ile vagus sinirini, sag ve sol,
denerve etmeyi amac¢lamaktadir (Holaira, Minnea-
polis, USA).
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