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Amfizemde Bronkoskopik Hacim
Azaltici Tedavilerin Yararn Var Mi1?

Are Bronchoscopic Volume Reduction Treatments Benefical in
E Mphysema?

Dr. Omer GZBUDAK, Dr. Hiilya DiROL
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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) inda ana yakinma ézellikle egzersizle olusan ve yillar iginde tiim
medikal tedavilere karsin artan nefes darligidir. Nefes darligi semptomunun olusmasindaki temel mekanizma,
akci gerlerde gelisen hiperinflasyondur. Hiperinflasyonun diizeltilmesi ile nefes darligi yakinmasimin azalmast
ve egzersiz kapasitesinin artmast saglanabilir. Bronkoskopik tedavi yontemlerinde de temel amag hiperinflasyo-
nun diizeltilmesidir. Optimal medikal tedavi ve rehabilitasyona ragmen semptomatik olan KOAH hastalarinda,
bronkoskopik akciger voliim kiigiiltiicii tedavi (BLVR) diistiniilebilir. BLVR tedavisindeki en énemli basamak uy-
gun hasta se¢imidir. Kriterlere uymayan veya kismi uyan hastalara uygulacak bronkoskopik tedavilerle hastaya
yarar yerine zarar verilebilecegi ve ciddi ekonomik kayiplara neden olunabilecegi unutulmamahdir.

Anahtar Kelimeler: Hiperinflasyon, Bronkoskopik voliim kiigiiltiicii tedavi, amfizem.

SUMMARY

The main complaint in chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is increasing dsypnea, especially with
exercise, over the years, despite all medical treatments. The main mechanism of dyspnea is hyperinflation in the
lungs. Correction of hyperinflation contributes to the decrease in dyspnea and the increase in exercise capacity.
The main goal in bronchoscopic treatment methods is the correction of hyperinflation. Bronchoscopic lung volume
reduction treatment (BLVR) may be considered in COPD patients who are symptomatic despite optimal medical
treatment and rehabilitation. Appropriate patient selection is the most important step in the treatment of BLVR.
It should not be forgotten that bronchoscopic treatments that are applied for inappropriate or partially patients
appropriate may cause harm and serious economic loss.
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Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)'inda ana
yakinma ozellikle egzersizle olusan ve yillar icinde
tiim medikal tedavilere karsin artan nefes darhgidir.
Medikal tedavinin ve pulmoner rehabilitasyonun ye-
tersiz kaldig1 noktada, dispne yakinmasimin azaltil-
masl ve egzersiz kapasitesinin arttirilmasi amaciyla
alternatif tedavi yontemlerinin gelistirilmesine ihti-
ya¢ dogmustur.

KOAH'da dispne semptomunun olugmasindaki temel
mekanizma, akcigerlerde geligen hiperinflasyondur.
Akciger parankim harabiyeti, alveol duvarindaki elas-
tik liflerin kaybina bagh olarak elastik recoilin azal-
masl, ekspirasyonda hava yollarinin erken kapanmasi
residiiel voliim artis1 ile sonuclanir. Istirahatteki resi-
diiel voliimdeki artig, egzersiz sirasinda alveolar hava
heniiz tam ekshale edilmeden, tekrar inhalasyonun
baglamasi ile daha da belirgin hale gelir. Hiperinflas-
yonla birlikte agir1 gigkin hale gelen akcigerler daha
fazla esneyemez, hastanin derin nefes almas zorlagur,
solunum igi artar. Tiim bunlarin klinik yansimas: ise
nefes darhig: ve efor kapasitesinde azalma olur (Sekil
1). Hiperinflasyonun diizeltilmesi dispne yakinmasi-
nin azalmasina ve egzersiz kapasitesinin artmasina

katki saglar (Sekil 2).

Bronkoskopik tedavi yontemlerinde de temel amag hi-
perinflasyonun diizeltilmesidir. Akciger hacim azaltic1
cerrahi, yeni cerrahi yaklagimlara ragmen postopera-
tif ciddi kardiyopulmoner komplikasyon riski tagidig:
i¢in, torakotomi gerektirmeyen minimal invaziv bir
teknik olan bronkoskopik hacim azaltma, optimum
medikal tedavi ve pulmoner rehabilitasyona ragmen
belirgin dispne yakinmas: devam eden KOAHda ar-

tik 6nemli bir tedavi secenegi haline gelmigtir®®.

Sekil 1. KOAH semptom ve bulgularinin fizyopatolojik temeli.
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Son yillarda gelistirilen ve tzerinde caligmalarin de-
vam ettigi pek ¢ok bronkoskopik KOAH tedavi yon-
temi mevcuttur. Bunlarin hepsinde de temel amag
hiperinflasyonun duzeltimesidir. Bu yéntemlerden;
valf, spigot, biyolojik dolgu maddesi ve termal buhar
ablasyonunda brong obstriiksiyonu ve buna bagh geli-
sen atelektazi ile hiperinflasyon azaltilirken, koilde ak-
ciger elastisitesinin restorasyonu sayesinde, hava yolu
by-pass stent yonteminde, yeni havayollar1 aracihigiy-
la hava akiminin yeniden diizenlenmesi ile ve hedef
akciger denervasyonu yonteminde de, parasempatik
sinirin ablasyonu ve béylece bronkokonstriksiyonun
azaltilmast ile hiperinflasyonun azaltilmas: saglanur.

Hasta Segimi

Amfizem fenotipli, optimal tedavi ve rehabilitasyona
karsin semptomatik (mMRC > 1, alt1 dakika yiiriime
mesafesi 100-500 metre) olan ve solunum fonksiyon
testlerinde hiperinflasyon bulgular: olan sigara i¢cme-
yen KOAH hastalarinda bronkoskopik akciger volum
kicilticu tedavi (BLVR) digunilebilir. Ancak klinik
olarak 6nemli brongektazi, ge¢irilmis akciger cerra-
hisi, ciddi hiperkapni ve/veya hipoksi, agir difiizyon
kaybs, ciddi pulmoner hipertansiyon, konjestif kalp
yetmezligi veya performas ve surviyi 6nemli derece-
de etkileyen ciddi komorbidite halinde yapilmamasi
onerilmektedir (Tablo 1).

Su anki kabul edilen hasta dahil edilme ve hari¢ bira-
kilma kriterlerinin yaninda, dev biilloz amfizem, a-1
antitripsin eksikligine (AATE) bagh amfizem ve ileri
amfizemli hastalarda BLVR'nin etkinligi ve giivenilir-
ligi ihtilaflidir.

flk olarak Noppen ve ark., daha sonra Santini ve
ark. dev biill6z amfizemli hastalarda da BLVR uy-
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Sekil 2. Hiperinflasyonun diizeltilmesiyle gelisen

degisiklikler.

RVYy
Hapsolmus akciger hava hacmi (DH)
+
Havayolu rezistans azalmasi
+
Kugiik havayollarimin erken kapanmasinin énlenmesi
+
Diyafragma ve gégiis duvari mekaniginin diizelmesi
+

Gaz transferinin diizelmesi

gulamisg ve spirometrik degerler, akciger volumleri,
6-DYT ve SGRQ skorunda anlamli iyilesme oldu-
gunu bildirmigtir®®. Bu caligmalar sayesinde cer-
rahi riskler tagiyan bulléz amfizem hastalarinda
BLVR’ye daha ilimli bakilmakla birlikte, cerrahinin
ontne gegebilecegini sdylemek hentiz mumkiin de-
gildir.

Daha énceden AATE olmasi BLVR i¢in bir diglama
kriteri idi. Cunki daha 6énce NETT c¢alismasinda
BVLR uygulanan AATE hastalarinda FEV, 'de ¢ok kii-
cuk bir artig olmus, ancak iki yilda hastalarin %20’si
kaybedilmigti®. 2014 yilinda Hillerdal ve ark. tist lob
hastaligr olmayan homozigot AATE hastalarina uy-
guladiklar1 BLVR sonrasi, altina ayda FEV 'de %38
iyilesme kaydetmis ve bu iyilesme 12. ayda da devam
etmisgtir®. Bu ve benzer, az sayidaki ¢aligma AATE
olgularinda BVLR'nin rutin uygulanabilirligini onay-
lamak icin heniiz yeterli olmamakla birlikte, definitif
tedavi (transplantasyon) yapilamayan veya definitif
tedavi bekleyen AATE olgularinda artik BVLR' diigii-
nulebilir hale getirmistir.

fleri amfizemli hastalarda BLVR'nin etkinligi ve gtive-
nilirligi bilinmemektedir. Bu konuda Darwiche ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada, FEV, < %20 olan ileri
amfizemli hastalarda da BLVR'nin giivenle uygulana-

bilecegi, akciger fonksiyonlarinda ve egzersiz kapasite-
sinde iyilesme saglanabilecegi bildirilmistir®.

Uygun hasta se¢imi, BLVR tedavisindeki en 6nem-
li basamaktir. Kriterlere uymayan veya kismi uyan
hastalara uygulanan bronkoskopik tedavilerle has-
taya zarar verilebilir, ciddi ekonomik kayiplara ne-
den olunabilir.

Yontem Segimi

BVLR uygulayacagimiz hastay: sectikten sonra sira,
bu hastaya hangi islemin uygulanacaginin karar ve-
rilmesine gelir. Bunun i¢in iki 6zelligin degerlendiril-
mesi gerekir.

1. Amfizem dagilimi homojen mi, heterojen mi?
2. Kollateral vetilasyon var mi?

Onceleri, NETT caligmasindaki bulgular dogrultusun-
da BLVR'den en ¢ok heterojen amfizemli hastalarin
fayda gorecegi diigiintlityordu. Heterojen olmas, isg-
lem sonras: kompanse edecek saglam dokunun olmasi
olarak yorumlaniyordu. Ancak daha sonra yapilan ca-
ligmalarda goéraldii ki, BLVR hem heterojen hem ho-
mojen amfizemli hastalara uygulanabilir®®*?,

Heterojenite indeksi ya da heterojenite oram: bir bilgi-
sayar programi ile hesaplanabilir. Hedef lob ile aym1 ta-
raftaki diger loblara doku harabiyet durumlarina gore
puan verilir. Doku harabiyeti, HRCT’deki < 910 HU
olan piksel sayis1 ve > 910 HU olan piksel says1 oranla-
narak hesaplanir. Doku harabiyetine gore her bir loba
0, 1, 2, 3 ve 4 puan verilir. Hedef lob ile ayn: taraftaki
diger loblar arasindaki puan fark: 2 ve daha fazla ise
heterojen amfizem olarak kabul edilir.

Heterojeniteden daha énemli olan kollateral venti-
lasyon olup olmamasidir. Diisiik heterojenite sko-
runa ragmen, yani homojen amfizemde, kollateral
ventilasyonu olmayan ve BLVR yapilan hastalarda,
> 350 mL total akciger hacim azalmas: saglanabilmisg
olmasi da bu diisiinceyi desteklemektedir’?.

Tablo 1. Hasta dahil edilme ve dislama kriterleri (Herth et al. Respiration 2016;91:241-250).

Dahil edilme kriterleri

Dislama kriterleri

KOAH-amfizem fenotip
FEV, = %20-45 beklenen
RV > %150-175 beklenen
RV/TLC > %58

Optimal medikal tedavi
Aktif sigara icmeyen
Postrehabilite
Semptomatik (Mmrc > 1)
6 DYM 100-500 metre

DLCO < %20 beklenen

Klinik olarak 6nemli brongektazi

Eski akciger cerrahisi: lobektomi, pnémoektomi, akciger transplantasyonu

Oda havasinda, deniz seviyesinde, ciddi hiperkapni (PCO, > 60 mmHg) ve/veya
hipoksi (PaO, < 45 mmHg)

Ciddi pulmoner hipertansiyon: Eko’da sag ventrikiil sistolik basinc: > 50 mmHg
Konjestif kalp yetmezligi (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %40)

Performas ve surviyi 6nemli derecede etkileyen ciddi komorbiditeler

Idame antikoagiilasyon: Warfarin, DMAH, klopidogrel ve benzeri antiplatelet
ajanlar, yeni oral antikoagulanlar.
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Kollateral ventilasyon degerlendirmesinde toraks
BT fisstr analizi ve Chartis sisteminden faydalani-
lir. Gompelmann ve ark., retrospektif olarak Chartis
sistem ile BT fisstir analizini karsilastirmig ve hedef
akciger volim azalmasini 6ngérmede benzer tanisal
performansa sahip oldugunu saptamigtir (BT sensiti-
vitesi %86, spesifitesi %61, Chartis sensitivitesi %75,
spesifitesi %79)"®. Buna kargin, pulmonolog ve rad-
yologlarin katildig: bir bagka ¢aligmada, BT ile fissiir
butunlagini degerlendirmede uyumluluk vasat-orta
olarak tespit edilmigtir®™. STELVIO caligmasinda
ise her iki yontem birden kullanilmig ve BT ile fissiir
bitiinligi bozulmamis olarak saptanan hastalarin
%15’inde Chartis sitem ile kollateral ventilasyon ol-
dugu saptanmugtir®™.

Chartis sisteminde, bronkoskopla hedef akciger seg-
mentine ulagilir. Kateterin ucunda bulunan balon gi-
sirilir. Segment obstriikte edilir. Béylece havanin hem
girisi hem cikigt engellenir. Hava sadece kateterin
santralindeki lumenden ¢ikabilir. Spontan solunum
sirasinda kateterden ¢ikan hava akimi ve hizi grafik
halinde géruntiilenir. Hava akiminda azalma olmasi
dnemsiz kollateral ventilasyonu gosterir. Asagida yer
alan chartis sistem ve kollateral 6l¢umii ile ilgili sekil
Herth ve ark./nin yayimindan alinmgtir ($ekil 3).

Heterojenite ve kollateral ventilasyon degerlendiril-
dikten sonra sira hangi yéntemin uygulanacaginin
karar verilmesine gelir. Homojen amfizemlilerde,
koil, biyolojik dolgu maddeleri (sealant), havayolu
by-pass stent veya kollateral ventilasyon olmadig
tespit edilmigse endobrongiyal valf (EBV) uygula-
nabilir. Heterojen amfizemlilerde, kollateral ven-
tilasyon yoksa, ilk tercih EBV olmahdir. Kollateral
ventilasyonu olan hastalarda da akciger harabiyetine
bakilir. Diigitk doku harabiyeti olanlara koil implan-

Ozbudak O., Dirol H.

tasyonu, yitksek doku harabiyeti olanlara ise, sealant
ya da termal buhar ablasyonu énerilir.

Su ana kadar bahsedilen hasta seciminden, uygulana-
cak olan BLVR teknigine kadar tiim basamaklar aga-
g1da, Kumar ve ark’nin yayimnladig: bir derlemeden
alinan algoritim ile 6zetlenmistir (Sekil 4).

BLVR Yontemleri

L. Brongiyal bloke edici ara¢lar
1. Valf
a. Endobrongiyal valf (EBV); Zephyr valf
b. Intrabronsiyal valf (IBV); Spiration valf

2. Spigotlar

II. Parankimal araglar
1. Coil (sarmal teller)
2. Biyolojik dolgu maddeleri (Sealant)

3. Termal buhar ablasyonu

I1I. Ekstraanatomik by-pass araglar
1. Havayolu by-pass stentleri

IV. Hedef akciger denervasyon
I. BRONSIYAL BLOKE EDICi ARACLAR
1. valf

Bronkoskopik akciger hacim azaltici teknikler arasin-
da en ¢ok caligilan teknik valf implantasyonudur.

a. Endobronsiyal valf (EBV); Zephyr valf: Ni-
tinol govdeye oturtulmus silikon kapak¢iklardan
olugur. Kapakgiklar tek yonli calisir (Sekil 5). Hedef
lob brongunun ¢apina uygun captaki EBV, standart
bronkoskopun caligma kanalindan 6zel fleksible bir
kateter ile hedef loba yerlestirilir.

Sekil 3. Chartis sistem ile kollateral ventilasyon élciimii. CV: Kollateral Ventilasyon (Herth et al ERJ 2013

(41) 302-8).

Koleteral ventilasyon 6l¢iim araci: Chartis sistemi

Koleteral ventilasyon 6l¢iimii

cv
negatif

cv
pozitif

%75 dogruluk ile
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Sekil 4. Hasta secimi ve optimum BLVR teknigi ile ilgili algoritim (Kumar et al. Clin Pulm Med 2016; 23:

169-78) .
Tipik hasta dahil edilme Diglanacak hastalar
kriterleri AKktif sigara igmeye devam eden
FEV, %20-45 Akciger kanseri olan
RV > %150, TLC >%100 - 5 Daha énceden BLVR yapilmig
Objektif degerlendirmede ciddi FEV, <%20, DLCO <%20
dispne Derin sedasyon ya da genel anestezi verilme-
(MMRC, SGRQ, SE36, 6 DYM) sini engelleyen komorbiditesi olmasi
Ust lob, heterojen, diisitk egzer- | HRCT TORAKS
siz kapasitesi-LVRS diigiin
Dev bulloz amfizem:tipik endos-
-
kopik tedavi digiinillmez, ancak
cerrahi yapilamayan hastalarda | Heterojen Amfizem | | Homojen Amfizem
diigtintlebilir.
BLVR Koil, CV-EBV
Kollateral ventilas- o

) ] optimal adaylarda
yonu degerlendir o
O diigtin, Sealant,
(Fisstir butunlug,

Chartis) Airway by-pass stent

(heniiz mevcut degil)

Kollateral ventilasyon Kollateral ventilasyon
yok var
EBV A
(amag komplet lobar Digitk doku || Yiiksek doku
okliizyon) harabiyeti harabiyeti
. SEALANT
KOIL
BTVA

6-DYT: Alt1 dakika yiiriime mesafe; BioLVR: Biyolojik akciger hacim azaltma, BTVA: Bronkoskopik termal buhar ablasyonu,
CV: Kollateral ventilasyon; DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi; EBV: Endobronsiyal valf; HRTC: Yiiksek rezolusyonlu
bilgisayarh tomografi; MMRC: Modifiye medikal research council dispne skoru; RV: Rezidual voliim, SF36: Kisa form 36; SGRQ:
St George solunum anketi; TLC: Total akciger kapasitesi FEV1: ilk bir saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim.

Valf tek yonli calistign icin, bloke edilen loba hava gi-
remez ama lob i¢indeki sekresyonlar ve ekspirasyon-
da hava digan1 ¢ikar. Boylece lober atelektazi gelisir.
fslem sonrasi valfin yer degistirmemesi icin, uygun
¢aplt valf kullanilmas: ¢nemlidir. Istenildiginde de
valf tekrar ¢ikartilabilir.

Bronkoskopik akciger hacim azaltici teknikler arasin-
da en ¢ok caligilan teknik EBV implantasyonudur.
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“Endobronchial Valve for Emphysema Palliation Tri-
al” (VENT), EBV ile yapilan ilk klinik caligmadir®®.
EBV uygulanan 214 heterojen amfizemli hasta ile
standart medikal tedavi alan 101 hastanin kargilagti-
rildig1 bu calismada, FEV,'de istatiksel olarak anlaml
artig olmasina kargin, klinikte anlamh bir iyilegme
olmamigtir. BeLieVeRHIFI ise ilk sham kontrolli
calisgmadir. BT ile interlobar fissir bitunliginin



Sekil 5. Nitinol govdeye oturtulmus silikon kapa-
kciktan olusan endobronsiyal valf.

korundugu saptanan ve EBV ile unilateral komplet
okliizyon yapilan hastalarda, sham grubuna goére
FEV,, 6-DYT ve diftizyon kapasitesi istatiksel olarak
anlamli artmig, SGRQ skorunda ise istatiksel olarak
anlamli bir iyilegsme olmamigtir®®.

STELVIO c¢alismasinda ise kollateral ventilasyon
hem BT hem Chartis sistem ile degerlendirilmis,
kollateral ventilasyonu saptanan hastalar ¢aligmaya
alinmamigtir. EBV uygulanan grupta kontrol grubu-
na gore, FEV,, FVC, 6-DYT, SGRQ anlaml iyilegme
olmugtur®™. STELVIO’da yagam kalitesinde ve yiirii-
me mesafesindeki iyilesmenin BeLieVeRHIFI'ye gore
daha belirgin oldugu bildirilmigtir. Ardigtk EBV uy-
gulamast ile ilgili olarak, ardigik bilateral yaklagimin
solunum fonksiyonlarini iyilegtirmek icin degerli bir
strateji olabilecegini ifade eden caligmalar mevcut-
tur®”1®, LIBERATE adli, cok merkezli heterojen am-
fizemli hastalarda EBV uygulanan, Chartis sistem ile
kollateral ventilasyonun degerlendirildigi calismanin
sonuglari ise beklenmektedir.

Valf ile hacim azaltma iglemi sonras1 KOAH alevlen-
mesi, hemoptizi, pnémotoraks gibi komplikasyonlar
gorilebilir. Total atelektazi i¢in interlobar kollateral
ventilasyonun olmamasi gerekir. Kollateral ventilas-
yon ne kadar az ise iglem o kadar bagarili olur. Diger
taraftan iglemden en ¢ok fayda gorecek olan bu has-
talar ayni zamanda en ¢ok pnémotoraks riski tagiyan
hastalardir®™. Bu nedenle islem sonrasi ilk 48-72
saat yakin monitorizasyon énerilmektedir.

Sonug olarak, akciger hacim azaltict EBV tekniginin
amfizemdeki bagarisi klinik aragtirmalarin 6tesinde
kanit diizeyine ulagmigtir. Agir amfizemi ve hiperinf-
lasyonu olan, BT ile iyi secilmis ve Chartis sistemi ile
kollateral ventilasyonun olmadig: tespit edilmis has-
talarda, EBV pulmoner fonksiyonu, egzersiz kapasi-
tesini, yasam kalitesini arttirir.

Ozbudak O., Dirol H.

b. intrabrongiyal valf (IBV); Spiration valf: Niti-
nol iskelet tzerine giydirilmis politiretan membran-
dan olusur, sekli semsiyeyi andirir (Sekil 6). EBV gibi
farkli boyutlar: vardir. Hedef lobun boyutuna uygun
intrabronsiyal valf secilir ve EBV gibi bronkoskopik
olarak yerlestirilir. Valf hava girigini engellerken,
hava ve sekresyon drenajina ¢eperinden izin verir.

Wood ve ark. IBV uyguladiklar: ¢alismada, fizyolojik
parametrelerde bir degisiklik olmadigini, yagam ka-
litesinde iyilesme oldugunu, komplikasyon oraninin
%17 oldugunu bildirmistir®. Springmeyer ve ark.
bilateral st loba IBV uyguladiklar: ¢aligmada, obs-
tritkte edilen loblarda ortalama 294 mL hacimde
azalma ve yagam kalitesinde belirgin diuzelme oldu-
gunu bildirmistir®. Iglemin en ciddi komplikasyo-
nu pnémotoraks olmus ve en sik sol tst lobun tim
segmentlerinin bloke edilmesi halinde geligsmigtir.
Sternman ve ark. pnémotoraks riski nedeniyle IBV
ile inkomplet okliizyon yapmus, fonksiyonel paramet-
relerde ve yasam kalitesi anketinde anlaml iyilesme
saglayabilmiglerdir®. Eberhart ve ark., unilateral
tam obtriiksiyon ile bilateral parsiyel obstritksiyonu
kiyaslamis, unilateral tam obstriiksiyonun, bilateral
parsiyel obstriiksiyona gore daha etkili ve tstiin ol-
dugunu, pnémotoraks riskinin de kabul edilebilir di-
zeyde oldugunu bildirmistir@®.

2. Spigotlar

Brons duvarina tutunmak i¢in yanlarda ¢ikintilar
olan silikondan yapilan ve ii¢ farkli boyutta tireti-
len tikaglardir (Sekil 7). Aslinda uzamis kagag olan
pnémotoraks tedavisinde kullanilmak iizere gelis-
tirilmiglerdir. Bu anlamdaki etkinligi pek ¢ok ¢alig-
ma ile kanitlanmig olmasina karsin hacim azaltia
tedavideki etkinligi hentiz kanmitlanmig degildir®®.
Bronkoskopik hacim azaltici tedavi amach kullanimi

Sekil 6. Nitinol iskelet iizerine giydirilmis poliiire-
tan membrandan olusan, semsiye seklindeki IBV.
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Sekil 7. Spigot.

genellikle tercih edilmemektedir. Islemin en sik kar-
silagilan komplikasyonu olan pnémoninin ise oklide
olan brongtan sekresyonlarin drene olamamasina
bagli oldugu distntlmektedir.

Il. PARANKIMAL ARACLAR
1. Koil (Sarmal Teller)

Elastik recoili bozulmus olan akciger parankiminin
koil ile buztlmesi yoluyla saglanan hacim kigiltme
islemidir ($ekil 8). Valfte oldugu gibi lob obstriiksi-
yonu olmadif i¢in, interlobar kollateral ventilasyon
olup olmamasi 6nemli degildir.

fslem floroskopi esliginde yapilir. Klavuz tel ile hava-
yolu uzunlugu él¢ilir. Tagiyic kateter ile koil hesap-
lanan uzunluga kadar ilerletilir. Kateterin ¢ekilmesi
ile koil katetere yitklenmeden 6nceki orijinal sekline
déner ve boylece koil lobu ¢ekerek akciger hacminin
azalmasini saglar.

Herth ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, 11 has-
taya 21 iglem yapmis, her hasta i¢in 4.9 + 0.6 koil
kullanilmig, 7-11 ay takip sonrasi, endoskopik hacim
azaltma iglemi olarak koilin uygulanabilir ve giiveni-
lir bir yoéntem oldugu sonucuna ulagilmigtir®. Hete-

Sekil 8. Koil.
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rojen amfizemli hastalarda bilateral koil uygulayan
Slebos ve ark.da, altinci ay sonunda solunum fonk-
siyon testinde, 6-DYT ve SGRQ'da anlamli iyilesme
oldugunu bildirmistir®®. Yine bilateral koil uygula-
yan Deslee ve ark. solunum fonksiyon testi, 6-DYT ve
SGRQ anlaml iyilesme oldugunu ve bu iyilegsmenin
12. ayin sonunda da devam ettigini bildirmigtir®”.
Hartmann ve ark., 38 hastada BLVR-koil uygulamus,
bazal degerlere gére gorilen iyilesmelerin (6-DYT,
SGRQ, mMRC) ¢ yilin sonunda da devam ettigini
bildirmigtir®. Fransadan ¢ok merkezli, randomize
kontrolli bir ¢alismada (REVOLENS), altina ayda
BLVR grubunun kontrol grubuna gére 6-DYT’nde
54 metre artig gelisen hasta sayis1 bakimindan daha
tistiin oldugu bildirilmigtir®. Daha genis randomize
kontrollii bir calisma olan RENEW ¢aligmasina top-
lam 30 merkezden 315 hasta alinmig ve 12 aylik takip
sonunda, 6-DYT’'nde > 25 metre artis koil grubunun
%40'1nda, kontrol grubunun %26.9’'unda saptanmas,
iki grup arasinda ortalama FEV, degisim ve SGRQ
skorunda iyilesme koil grubu lehine olmus, majér
komplikasyonlarda koil grubunda kontrol grubuna
gore daha fazla gorilmiigtar®.

Ulkemizden, Giilsen ve ark.min yaptig koil uygula-
nan 40 hastalik ¢alismada, altina ayda, pulmoner
fonksiyonlarda ve yagam kalitesinde anlamli iyilesme
kaydedilmis, FEV 'de 150 mL, 6-DYT 48 metre artis,
reziduel volumde %14.5, SRGQ skorunda 10.5 puan,
CAT skorunda 7.5 puan azalma olmugtur®?.

Kisa stire 6nce yayinlanan, su ana kadar yapilms alt:
bronkoskopik hacim azaltic1 koil tedavisi ¢aligmasi-
nin meta-nalizinde, koilin kollateral ventilasyondan
bagimsiz olmasi ve heterojen amfizemli hastalarin
yani sira homojen amfizemli hastalara da uygulana-
bilir olmas: gibi avantajlarinin oldugu ve kabul edile-
bilir giivenlik profiline sahip oldugu bildirilmistir®?.

Koil implantasyonu sonrasi en sik gorillen komp-
likasyonlar; KOAH alevlenmesi, alt solunum yolu
enfeksiyonlari, pnémoni, hemoptizi ve pnémoto-
rakstir®3?. Valfte pnémotoraksin sebebi kollateral
ventilasyon iken koilde pnémotoraksin sebebi koilin
neden oldugu akciger perforasyonudur.

2. Biyolojik Dolgu Maddeleri (Sealant)

Biyolojik dolgu maddeleri (Sealant) akciger hacim
azaltia etkisini yol a¢tig1 doku remodelling ile saglar
(Sekil 9). Sealant tek limenli kateter ile 2-4 subseg-
mente uygulanir, képik akciger dokusuna yapisir,
hava ve su rezorbe olur, uygulanan segmentte infla-
masyon, kollateral ventilasyondan bagimsiz olarak
atelektazi ve fibrozis gelisir.
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Sekil 9. Biyolojik dolgu maddeleri (Sealant) (Mineshita M. E,et al, Respirology (2014) 19, 1126-1137).

Iftakhar ve ark., tim BVLR yontemlerinin etkinligi-
ni degerlendirdigi meta-analizde en etkin yontemin
sealant ile yapilan BVLR oldugunu bildirmistir®®. Is-
lem sonras1 KOAH alevlenmesi ile islem éncesi CRP
seviyeleri arasinda iligki oldugunu saptayan Oren ve
ark., bu hastalarin antibiyotik profilaksisinden fayda
gorebilecegini 6ne stirmiigtir®®.

Sealant sonrasi gecici nodil, konsolidasyon, kavi-
tasyon gibi pulmoner degisiklikler goriilebilir. Lie-
berman ve ark. biyolojik sealantta bu degisikliklerin
cogunlugunun g ay i¢inde geriledigini, sentetik se-
alantta da bu degisikliklerin ¢ogunun zaman iginde
geriledigini, ancak bazilarinin ise biiyiiyiip malignite-
yi taklit edebilecegini bildirmis ve bu konuda radyo-
loglar1 uyarmigtir®”.

Sonug olarak, bu yéntemde kullanilan sentetik hidro-
jel iceriginde ve uygulama yonteminde yapilacak de-
gisikliklerle biyolojik dolgu maddelerinin rutin klinik
uygulamaya girebilecegi 6ngorilmektedir.

3. Termal Buhar Ablasyonu

Termal buhar ablasyonu, sicak su buhariyla tetikle-
nen lokal inflamasyon ve sonrasinda geligen fibrozis
sayesinde amfizemli lobun volumiinin azaltilmasi-
dir. Hedef segment giriginde sigirilen balon sayesinde
buharin diger alanlar etkilemesi énlenir. 75°C 1s1til-
mis su buhar verilir, ti¢ dakika beklenir. Diger hedef
segmentlere de iglem ayni gekilde uygulanir (Sekil
10). Sicak su buharinin neden oldugu inflamatuvar
reaksiyonun fibrozis ile sonu¢lanmasi daha sonra
olacag icin, akciger volimiinde azalma ancak 8-12
hafta sonra gerceklesir. {slem kollateral ventilasyon-
dan bagimsiz ve geri déniigiimsiizdiir.

o Sy
»

‘g_\ -
™

Yapilan ¢aligmalar, erken ve ge¢ dénem sonuglar
bronkoskopik termal buhar ablasyonunun hacim
azaltia1 islem olarak kullanilabilecek etkin ve gi-
venilir bir yéntem oldugunu géstermektedir®35439),
Ancak bu yontemin uygun vaka sayisina ulagmig
randomize kontrolli ¢alismalarla desteklenmeye
ihtiyaci vardar.

Bronkoskopik termal buhar ablasyonunda, islemden
sonraki iki-dért hafta icinde ates, okstirik, balgam,
nefes darligi, laboratuvar testlerinde inflamatuvar
belirteclerde artis, akciger grafisinde radyopasiteler
ve KOAH alevlenmeleri gérilebilir. Bu nedenle has-
talarin yakin takibi, profilaktik antibiyotik ve steroid
verilmesi 6nerilmektedir.

IIl. EKSTRA ANATOMIK BY-PASS ARAGLARI

1. Havayolu By-Pass Stentleri

Homojen amfizemli hastalarda hapsolmug havanin
bosaltilmas i¢in gelistirilmis bir bagka BLVR yénte-
mi de havayolu by-pass stent uygulamasidir. Iglem-
de paslanmaz celik, silikon ve fibrotik yaniti engel-
lemek i¢in paclitaxel iceren stentler kullanilir. Amag
hava hapsinin oldugu amfizemli alanlara yerlegtirilen
stentler ile hapsolmus havanin yeni yollar ile atilma-
sin1 saglamaktr.

Randomize, cift-kor cok merkezli, sham kontrolli
EASE calismasinda, bélgesel hava hapsinde akut azal-
maya kargin korunmus uzun dénem etkinligi gésteri-
lememistir. Ugiincii ay mortalite oranlari, stent iliskili
komplikasyonlar1 nedeniyle de giincel pratikte heniiz
uygulama alani bulamamugtir®.
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$ekil 10. Termal buhar ablasyonu.
|

IV. HEDEF AKCIGER DENERVASYONU

Aslinda hacim azaltia bir iglem degildir. Akciger
innervasyonu yapan parasempatik sinirin ablasyo-
nu ile antikolinerjik ila¢ tedavisi ile saglanan etkiye
benzer sekilde bronkokonstriksiyonun azaltilmasi
saglanir. Hedef bronsa sekiz noktadan radyofrekans
(15-20 watt) verilir. Slebos ve ark., 20 watt ile 15
watt’a gore daha iyi sonuclar (vital kapasite, endu-
rans ve SGRQ da anlaml iyilesme) elde etmistir®?.
Olugan 1sinin havayolunun i¢ yiiziint etkilememesi
i¢in sogutucu kullanilir. Genellikle bilateral ve adim
adim uygulanir. Advers olay olarak KOAH alevlen-
mesi, anaflaktik reaksiyon, gégiis agrisi, gastropare-
zi, komplikasyon olarak brong perforasyonu, stenoz
goriilebilir.

Sonug olarak, optimal medikal tedavi ve rehabilitas-
yona ragmen semptomatik olan KOAH hastalarinda,
cerrahiye gore daha az mortalite ve morbidite oran-
larina sahip, bronkoskopik akciger hacim azaltici
tedavi artik énemli bir tedavi secenegi olarak kabul
gormugtir. Kisa ve kismen uzun dénem sonuglar
etkin ve givenilir oldugunu gostermesine karsin,
hasta se¢imi ve yontem se¢iminde titiz davranilmaz
ise hastaya yarar yerine zarar verilebilecegi, ciddi
ekonomik kayiplara neden olunabilecegi akildan ¢-
kartilmamahdir.
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