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ÖZET

Günümüzde akciğer hastalıklarının tanı ve tedavisinde minimal girişimsel yöntemler tercih edilmektedir. Son 
yıllarda bronkoskopik tani ve tedavi yöntemleri gerek göğüs hastalıkları gerekse göğüs cerrahlarının ilk tercihi 
olmaktadır. Minimal girişimsel yöntemler hastaların daha çabuk normal yaşamlarına izin vermekle cerrahi şansı 
olmayan hastaların tanı ve tedavisinde yeni ufuklar açmaktadır. 
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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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Günümüzde akciğer hastalıklarının tanı ve tedavisin-
de minimal girişimsel yöntemler tercih edilmektedir. 
Son yıllarda bronkoskopik tanı ve tedavi yöntemleri 
gerek göğüs hastlıkları gerekse göğüs cerrahlarının 
ilk tercihi olmaktadır. Minimal girişimsel yöntemler 
hastaların daha çabuk normal yaşamlarına izin ver-
mekle cerrahi şansı olmayan hastaların tanı ve teda-
visinde yeni ufuklar açmaktadır.

Bu bölümde son gelişmeler tanı ve tedavi olarak iki 
ayrı alt başlık altında sunulacaktır.

AKCİĞER HASTALIKLARININ BRONKOSKOPİK
TANISINDAKİ GELİŞMELER

Kriyo Transbronşiyal Biyopsisi

Kriyo teknolojisi son yıllara akciğer hastalıklarının 
bronkoskopik tanı ve tedavisinde son yıllarda artarak 
kullanılmaktadır. Teknoloji nitric oksid veya karbon 
dioksid gazlari kullanarak -89 selsius derecesine ka-
dar dokulari soğutmaktadır. Joule-Thompson pren-
sibinin kullanıldığı bu teknolojide sıkıştırılmış gaz 
kriyo probundan hızlı bir şekilde çıkarken genişler 
ve çok soğuk seviyelere ulaşarak probun dokunduğu 
dokuya çok sıkı bir şekilde tutunur. Böylece akciğer 
biyopsisi ve endobronşiyal tümör rezeksiyonu yapı-
labilir. Kriyo biyopsisi standart forsepse göre daha 
büyük doku alması ve daha az ezilme artefaktına 
sebep olduğu için son yıllarda artarak kullanılmak-
tadır. Büyük biyopsi nedeniyle daha fazla kanama ve 
pnömotoraksa sebep olabileceği gündeme gelmiştir, 
ancak yapılan çalışmalar standart forsepsle karşılaş-
tırıldığında komplikasyonların daha fazla olmadığını 
göstermiştir. Günümüzde kriyobiyopsisi en çok in-
terstisyel akciğer hastaliklari (IAH), akciğer kanseri, 
infeksiyonlar ve akciğer transplantasyon rejeksiyo-
nunun tespitinde kullanılmaktadır.

 IAH’nın tanısı en iyi cerrahi biyopsi ile konulmakta-
dir. Ancak cerrahi biyopsi sonrasi IAH’nın şiddetlen-
mesi, uzamış hava kacağı ve solunum yetersizliği gibi 
komplikasyonlar nedeniyle birçok otoriteler daha az 
girişimsel olan kriyo biyopsisini tercih etmektedir. 
Her ne kadar standart bir yaklaşım olmasada IAH ol-
duğu iki lobtan 6-8 (toplam) biyopsi gerekmektedir. 
Hatırlanmalıdır ki UIP (usual interstitial pneumonia) 
tanısı en çok patoloji akciğerlerin periferinde plevra-
ya yakın olduğu için daha zor olmaktadır. Babiak ve 
arkadaşları 41 IAH hastalarında kriyo biyopsi ile 39 
hastada kesin tanı koymuşlar ve sadece iki hasta pnö-
motoraks gelişmiştir. Cerrahi akciğer biyopsisi ile kri-
yo biyopsiyi karşılaştıran çok merkezli bir çalışma ha-

len devam etmektedir ve bu çalışma kriyo biyopsinin 
kullanılabilirliğine yanıt vermesi beklenmektedir.

Benzer bir şekilde akciğer kanserinin tanısı gerek 
endobronşiyal gerekse parenkim içindeki tümörlerin 
tanısı kriyo biyopsi ile kolayca konulabilmektedir. Bu 
amaçla flexibil (1.9 mm ve 2.4 mm) ve rijid (5.5 mm) 
problar kullanilabilir. Akciğer içi lezyonlarına ulaş-
mada radyal EBUS ve/veya navigasyon bronkoskopi 
kullanilabilir. Aktas ve arkadaşları ve Schumann ve 
arkadaşlari forseps biyopsisi ile karşılaştırıldığında 
kriyo biyopsinin çok etkili ve daha başarılı tanıya 
ulaştırdığını göstermişlerdir.

Günümüzde bir çok transplantasyon merkezi akciğer 
transplantasyon (AT) sonrası rejeksiyon tespitinde 
rutin olarak forseps biyopsisi yapmaktadir. Genellik-
le iki lobtan 10 ile 12 biyopsi alınmaktadır. Yarmus 
ve Fruchter yaptıkları çalışmada, forseps biyopsisi 
ile karşılaştırıldığında kriyo biyopsinin daha büyük 
doku örneği aldığını böylece dah az sayida biyopsi 
alinabileceğini önermişler ve komplikasyon riskinin 
aynı olduğunu göstermişlerdir.

Akciğer infeksiyonlarının tanısında eğer bronkoal-
veolar lavaj cevapsizsa kriyo biyopsinin yeri vardir. 
Ancak hastanın invaziv fungal infeksiyon riski varsa 
(örneğin; anjioinvaziv aspergilloz) kriyo biyopsi ma-
jör kanamaya sebep olabilmektedir.

Radyal EBUS

20 mHz ultrason sıklığında olan radyal EBUS prob-
lari (1.8 mm, 2.0 mm ve 2.6 mm) çalışma kanallari 2 
mm, 2.6 mm ve 2.8 mm olan bronkoskoplarla kulla-
nılabilmektedir.

Pulmoner nodülleri özellikle akciğer kanser tara-
masinin yapılmaya başlanmasından sonra çok sık 
olarak bulunmuştur. Nodülun yeri, görünümü, bo-
yutu ve hastanın kanser risk faktörleri bu hastalara 
yaklaşımi dikte etmektedir. Nodüllere tanısal yakla-
şımda transtorasik iğne biyopsisi, navigasyon bron-
koskopi veya radyal EBUS kullanılmaktadır. Rutin 
bronkoskopinin nodüllerin tanısında ki yeri duyarlı-
lığınin düşük olmasindan dolayı çok sınırlıdır. Rutin 
bronkoskopi duyarlılığı %34 iken, radyal EBUS ve/
veya navigasyon bronkoskopinin duyarlılığı %70-80 
arasındadır. Eğer nodülün içine giren haya yolu var-
sa radyal EBUSun duyarlılığı %90’ın üzerlerine çık-
maktadır. Navigasyon bronkoskopi gerçek zamanlı 
biyopsi imkanı sağlamadığı ve teknoloji hastanın 
derin nefes halinde çekilen akciğer BT’sine dayan-
dığı için duyarlılığı çok yüksek değildir. Son yapılan 
bir çalışmada ,alt lob nodüllerinin hedefinin önce-
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den çekilen BT ile prosedür sırasındaki navigasyon 
arasında 2.5 cm’ye kadar varan farklılıkların oldu-
ğunu göstermiştir.

Halen radyal EBUS ile eş zamanlı (real-time) biyopsi 
almayı sağlayacak iğne geliştirilmektedir.

Santral Akciğer Nodüllerin Tanısında
Linear EBUS veya EUS

Santral yerleşimli akciğer nodüllerinin tanısı trans-
torasik iğne biyopsisi veya radyal EBUS ve navigas-
yon ile ulaşılamayacak yerde ise zor olabilir. Bu has-
talarda nodülün yerine göre lineer EBUS veya EUS 
aracılığı ile nodüllere ulaşılabilir. Lineer EBUS veya 
EUS ile lezyon görülebiliyorsa iğnelerin ulaşabileceği 
uzaklikta, EBUS için 4 cm ve EUS için 8 cm, biyopsi 
yapılabilir. Bizim çalışma gurubumuz bu yaklaşımın 
16 hastanın 15’inde tanının konulabildiğini göster-
miştir. Lineer EBUS’un 7.5 mHz sıklığı nedeniyle 9 
cm kadar derinlikteki lezyonları görüntüleyebilmek-
tedir.

Bu işlem sırasında lezyona ulaşırken, bronş veya öze-
fagustan akciğer dokusundan geçilmesine rağmen 
bizim vakalarımızın hiç birinde pnömotoraks geliş-
memiştir. Biyopsi sırasında birkaç hastada pulmoner 
arterden geçilerek lezyona ulaşılmasına rağmen ciddi 
kanamaya da rastlanmamıştır.

Navigasyon Bronkoskopi

Halen kullanilmakta olan üç ayrı navigasyon bron-
kosopi (NB) sistemleri bulunmaktadir; superdimen-
sion, LungPoint ve Veran. Superdimension ve Veran 
sistemleri daha önceden ayrıntılı çekilen BT resim-
lerini kullanarak lezyona ulaşmak için hava yollarını 
takip ederek lezyona ulaşabilecek navigasyon hari-
tasi çıkartmaktadır. Her iki işlemde de  manyetik 
alan kullanmaktadır. Manyetik alan yaratabilmek 
için superdimension sistemi için prosedür odası 
haritalanmaktadır. Veran sistemi ise sadece hasta-
nın üzerinde manyetik alan yaratabilmektedir ve 
ayrıca transtorosik iğne biyopsisine izin vermekte-
dir. LungPoint sistemi de BT resimlerini kullanarak 
virtual bronşiyal dallarını yaratarak navigasyona 
izin vermektedir. Navigasyon sisteminin tanı değe-
ri eğer bronş BT belirtisi varsa, es zamanlı sitoloji 
kullanılıyorsa, aynı zamanda fuloroskopi ve radyal 
EBUS kullaniliyorsa ve nodül büyüklüğü 2 cm’den 
fazla ise daha yüksektir. Bugüne kadar yapılan ça-
lışmalarda, NB’nin tanı değeri %59 ile %85 arasın-
da bulunmuştur. Yüksek değerler biyopsinin radial 
EBUS ile yapıldıgı vakalardır. Pnömotoraks şansı 
NB ile %6 olarak bildirilmiştir ki bu değer transtora-

sik pnömotoraks riski olan yaklaşık %20-25’ten çok 
daha düşüktür.

NB periferik lezyonlarin cerrahi olarak rezeksiyonun-
dan önce lokalizasyonunda da kullanılmaktadır. Bu 
amaçla bronkoskopik olarak boya marker veya fiduci-
al lezyonun içine veya yakınına konulmaktadır.

NB halen gelismekte olan bir teknolojidir ve en bü-
yük eksikliği gerçek zamanli biyopsi alımına fırsat 
vermemesidir. Ayrıca, bu sistemler pahali, üst lob 
lezyonlarinda düşük tanı değeri ve operatorun bu 
sistemi kullanması için öğrenim süresinin uzun ol-
masindan dolayı hala standart tanı yöntemi olarak 
gösterilmemektedir.

Narrow Band Görüntülemesi

Narrow band (NB) teknolojisi belli ışık dalgalarini 
kullanarak (B1: 400-430 nm, B2: 420-470 nm, G: 
560-590 nm) mukoza seviyesindeki damarları ayrın-
tılı bir şekilde görüntüleyebilmektedir. NB teknolo-
jisi ile mavi ışık kullanılarak (415 nm) superfisyal ve 
yeşil ışık kullanılarak (540 nm) epitel altı damarlar 
görüntülenmektedir. Normal olmayan damarların 
noktalı (dotted) veya duzensiz (irregular) görüntüle-
ri vardır. Bu yöntem anjiojenik skuamoz displazilerin 
(ASD) erken tanısını koymaya yardımcı olabilir. ASD 
lokal anjiojenizin göstergesi olup, prekanseroz olarak 
değerlendirilse de kansere dönüşüp dönüşmeyecek-
leri kesin değildir. Bu teknolojinin kanser taramasın-
daki veya güncel kullanımındaki yeri henüz belirlen-
memiştir.

Otoflorosan Bronkoskopi

Otoflorosan bronkoskopi (OFB) ışığın dokular üze-
rindeki florosan etkisinden yararlanarak büyük hava 
yollarındaki prekanseroz lezyonlarin tanısına yar-
dımcı olmaktadir. Kromofoblarin (kollajen, elastin, 
NAD veya NADH) belli ışık spekturumuna (400-450 
nm) maruz kaldıgında dokudaki elektronları uyara-
rak mukozada değişik renklerde florosan olmasine 
sebep olur. OFB görüntüsünde yeşil renk normal 
dokuyu gösterirken rengin kırmızı ve kahverengiye 
dönüştüğü yerlerde metaplazi, displazi hatta in-situ 
karsinom olması mümkündür. ACCP’nin 2013’te 
yayınlanan prensiplerine göre NB görüntülemesi ve 
OFB yardımcı modalite olarak görülmekte ve cerra-
hi öncesi tümor marjinin belirlenmesinde ve endob-
ronşiyal tedavi sonrası tümörün relapsının takibinde 
kullanılabileceği önerilmiştir.

Optik uyum (coherence) tomografi: Optik uyum 
tomografisi (OUT) ultrasondaki ses dalgalari yeri-
ne ışık dalgalarını kullanarak 2-3 mm derinliğinde 
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yüksek rezolusyonlu enlemesine (cross-sectional) re-
simler vermektedir. Bu yöntemle bronş duvarındaki 
mikro seviyedeki (epitel, bazal membran, L. propria, 
bronşiyal glandular, damar ve kartilaj) anatomik de-
ğişiklikler görüntülenebilmektedir. OUT rijit veya 
flexibil bronkoskopi ile kullanılabilmektedir. OUT 
endobronşiyal tümörün haya yolu duvarina ne kadar 
invaze olduğunu göstererek endobronşiyal veya cer-
rahi tedavi kararında yardımcı olabilir. Ayrıca, ana-
tomik OUT (aOUT) kateteri ile bronkoskopun En-
dobronşiyal tümör nedeniyle geçemediği açıklıktan 
darlığın distaline gidilerek enlemesine görüntüleme 
alınabilir ki bu da endobronşiyal tedavinin tipini ve 
stent seçiminde yardımcı olabilir.

OUT halen bir çok merkezde bulunmamaktadir pra-
tikte nasil kullanılması gerektiği halen yapılan araş-
tırmalarla belirlenmeye çalışılmaktadır.

Konfokal Florosan Mikroskopi

Konfokal florosan mikroskopisi (KFM) gastroente-
roglar tarafından pankreas ve safra yolları hastalık-
larında sıkça kullanılmaktadır. Akciğer hastalıkları-
nın tanısındaki yeri hala tam olarak belirlenmese de 
transplantasyon rejeksiyon, interstisyel hastaliklarin 
ve kanser tanısında araştırmalar devam etmektedir. 
Bu sistem (Manua Kea) mini problar kullanarak (1.4 
mm) 30000 pixellik 600 ile 500 mikrometrelik bir 
alanı görüntüleyebilmektedir. Bu da alveol seviye-
sinde görüntü vererek 2 ve 3 boyutlu resimler vere-
bilmektedir. Alveol seviyesinde, makrofajlar, elastin, 
damarlar ve lenfosit infiltrasyonu görülebilmektedir. 
Pahalı bir sistem olmasının yanında mikroskopik 
resimler değerlendirilmesi kolay olmadığı için halen 
popüler olmayan bir yöntemdir. Özellikle günümüz-
de dokunun kanser moleküler çalışması için gerekli 
olduğu için KFM’in tanısal değeri yapılacak çalışma-
larla belirlenmesi gerekmektedir.

AKCİĞER HASTALIKLARININ BRONKOSKOPİK
TEDAVİSİNDEKİ GELİŞMELER

Endobronşiyal Kanser Tedavileri

Endobronşiyal kanser tedavisinde soğuk (kriyo, ba-
lon dilatasyonu, mikrodebrider) ve sıcak (lazer, argon 
plasma koagülasyonu, fotodinamik tedavi ve brakite-
rapi) yöntemler kullanılmaktadır.

Kriyo tedavisi ya prob aracılığı ile lezyona dokunula-
rak veya spray olarak lezyonun üzerine sıkılarak ya-
pılabilmektedir. Kriyo tedavisinin esasında dokunun 
-89 selsiusdan daha fazla dondurularak yok edilmesi 
esasina dayanmaktadır. Hücre ölümü -20 ile -40 sel-
sius arasında gerçekleşmektedir. Hücre ölümü me-

kanizması hücre içi ve dışı kristalleşmeye ve mikro-
vasküler tromboz oluşumudur. Lezyona dokunularak 
dokunun aynı bölgesi üç kere 20 ile 60 saniye dondu-
rulup dondurulmanın çözülmesi beklendiği takdirde 
nekroza sebep olmaktadır. Bu yöntemle ölü dokular 
birkaç gün sonra tekrarlanan bronkoskopi ile temiz-
lenmektedir. Bu yöntemin gecikmiş etkisinden dolayı 
kritik hava yolu vakalarında uygun değildir. Dondur-
ma dondurmanın çözülmesi işlemi yerine hava yol-
ları tümörleri hatta eskar dokusu veya granülasyon 
dokuları probun lezyonun üzerine dokunularak yara-
tılan buz topu ile beraber kaldırılması mümkündür. 
Rekanalizasyon olarak bilinen bu yöntem kritik hava 
yollarının derhal açılmasına fırsat vermektedir. Ka-
nama riski daha fazla olduğu için lazer veya argon 
plazma koagülasyon ile kanama kontrolu tümör kal-
dırılırken veya kaldırıldıktan sonra sağlanabilir.

Mikrodebrider cihazı en çok KBB uzmanları tara-
fından polip, papillom veya tümörlerin kaldırılması 
amacı ile kullanılmaktadır. Endobronşiyal kanser te-
davisinde de çok etkili bir yöntemdir. Rijit bronkos-
kopi ile uygulanan bu yöntem tümörün çok kısa bir 
sürede kaldırılmasını sağlarken hava yollarının delin-
mesi ve kanama gibi komplikasyonlara neden olabil-
mektedir. Mikrodebrider kateterinin (capi 2.9 mm ve 
4 mm) ucu düz, dişli veya açılı olabilirken, rotasyon 
hızı (500-1000 rpm daha büyük doku kopartılması ve 
1000 rpm den fazla hız küçük doku kopartılması için) 
ve yönü (ileri, geri veya osilatör) ayarlanabilmektedir. 
Mikrodebrider dokunulduğu yerdeki dokuları kopar-
tırken kateterin içindeki aspirasyon ile kopartılan 
dokuların aynı anda aspire edilmesini sağlar. Böylece 
büyük hava yollarındaki (özellikle trakea) tümörler 
çok hızlı bir şekilde kaldırılabilir.

Selim Hastalıkların Endobronşiyal Tedavileri

Bronkoskopik bronkoplevral fistüller akciğer rezeksi-
yonu sonrası veya akciğer infeksiyonları, tümörleri, 
radyasyon tedavisi sonrası, prosedür komplikasyonu 
olarak (iğne biyopsisi) veya spontan olarak KOAH, 
IAH ve ARDS hastalarında olabilir. Tedavisi hastanın 
altta yatan sebebine, büyüklüğüne, hastanın solu-
num kapasitesi gibi faktörlerine göre değişir. Tanısı 
klinik olarak ve görüntüleme yöntemleri ile konulur. 
Fistul (hava kacağının) lokalizasyonu bronkoskopi 
aracılığı ile kateter yardımı ile digital sistem (Chartis) 
kullanılarak bulunabilir. Bu sistemle kateterin ucun-
daki balon şişirilerek balonun distal tarafindaki sen-
sor yardımı ile hava basıncı ve akımı ölçülebilir. Eğer 
hava basıncı hem nefes alımında ve veriminde düşük 
ise balonun şişirildiği segmentin hava kaçırdığı tespit 
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edilmiş olur. Bu yöntem yaygın olarak kullanımasa-
da standart balon oklüzyon ve hava kacağının göğüs 
tüpünde gözlenmesinden daha duyarlı bir yöntemdir.

Fistülün bronkoskopik tedavisi vakadan vakaya de-
ğişmektedir. Elde bulunan yöntemler bronşiyal ya-
pıştırıcılar (fibrin glue, siyanoakrilat glue), sklerozan 
ajanlar (pur alkol, elektrokoter, lazer), bir yönlü ka-
pakçıklar (spiration IBV, zephyr EBV), damar oklüz-
yon halkaları ve stentlerdir.

Günümüzde en çok tek yonlu kapakçıklar fistulun ka-
pandiktan sonra cıkartılma imkanı olduğu için kulla-
nılmaktadir. Bu kapaçıklarin fistülün bulunduğu lob 
veya segmente yerleştirilmesi çok kolay bronkosko-
pik işlemdir. Bu kapakçıklar KOAH’ta hacim azaltma 
içinde kullanılmaktadırlar.

Endobronşiyal Stentler

Endobronşiyal stentler hava yollarının kötü ve iyi 
huylu tümörleri yanında hava yollarının etkilendiği 
inflamatuvar veya mekanik daralmalarında da kul-
lanılabilmektedir. Genel olarak stentler konulma 
sebebi ne olursa olsun son tercih olarak düşünülme-
lidir. Bunun nedeni de stentle birçok komplikasyona 
neden olabilmektedir. Bu komplikasyonler stent in-
fekte olabilmesi, migre olması, hava yollarını perfore 
edebilmesi veya granülasyon dokusu formasyonuna 
neden olmalarıdır. Henüz komplikasyona neden ol-
mayan ideal bir stent bulunamamıştır. İnfeksiyon 
riskini azaltacak antibiyotik kaplı stentlerin infeksi-
yon riskini azaltmadığı görülmüştür. Stentle, silicon, 
hybrid ve metalik olarak sınıflandırılabilir. Metalik 
stentler sadece terminal hastalarda tercih edilmek-
tedir. Silikon stentlerin yerleştirilmesinde rijit bron-
koskopi gerekmektedir ve bu stentler diğerlerine göre 
daha az migrasyona uğramaktadırlar. Hibrid stentler 
(poliuretan kapli metal stentler) daha fazla migras-
yona uğrarlar, ancak yerleştirilmeleri çok kolaydır ve 
flexible bronkoskopla yapılabilmektedir.

Son yıllarda biyolojik stent geliştirilmesine çalışıl-
maktadır. Amnion kullanılarak geliştirilmeye çalışı-
lan biyolojik olarak integre olabilen stentin zamanla 
tamamen endotelize olması ve böylece hava yolların-
da migrasyona uğramadan ve diğer lokal komplikas-
yonlara neden olmadan hava yolunda mukoza altında 
kalması ümit edilmektedir (Peytant Solutions, USA).

Endobronşiyal ablasyon tedaviler: Bronşiyal ter-
moplasti (Alair, USA) astım tedavisine rağmen hala 
kontrol edilemeyen vakalarda kullanılmaktadır. Bu 
yöntem hava yollarının bir kateter aracılığı ile 65 
selsius derecesinde ısıtılması esasına dayanmakta-

dır. Yapılan hayvan ve insan deneylerinde hava yol-
ları düz kasının ısıtma sonrası kısmen yok olduğu 
ve geri gelmedigi gösterilmiştir. Bu tedavi ile sıklığı 
üç-dört hafta olan üç aşamada sağ orta lob dışında 
bütün loblar tedavi edilmektedir. Tedavi sonrasında 
solunum fonksiyon testlerinde belirgin bir iyileşme 
olmamasına rağmen hastaların acil vizit sayıları, 
kullandıkları ilaç sayı ve miktarı ile astım alevlenme 
sıklığı azalmaktadır. Bronşiyal termoplasti tedavisi 
için hasta seçimi çok önemlidir. Astım benzeri semp-
tom yapan bütün olasılıklar elenmeli ve eğer FEV1 
%50’nin üzerinde ise metakolin testi yapılmalı veya 
bronkodilatorlere belirgin cevap gösterilmelidir. As-
tımı taklit eden KOAH, trakeobronşiyal malazi, vokal 
kord disfonksiyonu, pulmoner vaskulitler, aktif ref-
lu hastalığı, sinus hastalığı ve allerjiler aranmalı ve 
bulunursa termoplasti önerilmeden önce uygun bir 
şekilde tedavi edilmelidirler.

Bronşiyal termoplasti ye benzer birşekilde ısıya bağ-
lı ablasyon yöntemi KOAH hastalarının tedavisinde 
geliştirilmeye calışılmaktadır. Bu yöntem bronkos-
kop ve kateter aracılığı ile vagus sınırını, sağ ve sol, 
denerve etmeyi amaçlamaktadır (Holaira, Minnea-
polis, USA).
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