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Ozet

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) endustrilesmis ve ge-
lismekte olan Ulkelerde en yaygin hastaliklardan biridir. Hava yolu
tikanikhigi ve amfizemle birlikte, akcigerde ve g6guis duvari hare-
ketlerinde bozulmaya yol acan hiperenflasyona neden olur.

Akciger hacim kucultme (LVR) teknikleri, gaz degisimi Uzerinde
kotu etki olusturan akciger alanlarinin rejeksiyonu, kollabe edilme-
si veya hava yollarinin tikanmasi yoluyla solunum mekaniklerinin
duzeltiimesini amaclar. Akciger hacim kicultlict cerrahide izlenen
ylUksek morbidite ve mortalite oranlari nedeniyle gelistirilmis bu-
lunan bronkoskopik valf ve sarmal tedavilerinin gtvenirliligi ve ise
yararliligr konusunda yayinlar olmakla birlikte, Gzerinde daha genis,
kontrollt ve spesifik calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Bronkoskopi, hacim kugultme, valf, coil, sar-
mal

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in one of the most
common diseases in industrialized and developing countries. Air-
way obstruction and emphysema together causes impairement in
lungs and thoracic wall dinamics due to hyperinflation.

Lung volume reduction (LVR) procedures intend to restore venti-
latory mechanics via obstruction of the brochial system or resec-
tion and/or collaps of the lung areas that distrupt gas Exchange.
Increased mortality and morbidity rates in lung volume reduction
surgery have lead to development of bronchoscopic valve and coil
treatments. Although safety and efficacy of the bronchoscopic
lung volume reduction prosedures have been shown in many stud-
ies, inevitably larger and controlled studies are needed.

Keywords: Bronchoscopy, volume reduction, valves, coils

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) endustrilesmis
ve gelismekte olan Ulkelerde en yaygin hastaliklardan biridir.
Tamamen geri dontsimld olmayan, hava akimindaki kisitli-
likla karakterize olup, akcigerde zararli partikil ve gazlar ne-
deniyle ortaya ¢ikan anormal iltihabi cevapla olusan ilerleyici
bir hastaliktir (1,2). Bu tanimlama, kronik bronsit ve amfizem
de dahil olmak Uzere, farkli patofizyolojik durumlari icer-
mektedir. Kronik bronsit, takip eden en az iki yil icerisinde,
en az (¢ ay boyunca devam eden gunlik produktif okstruk
bulunmasi durumuyken; amfizem, terminal bronsiollerden
daha distaldeki hava yollarinin kalici, patolojik genislemesi
olarak tanimlanmistir (3,4). Kiclk hava yollarinda anormal-
likler siklikla géralebilir (5,6). Hastalarin cogunda bu G¢ pa-
tolojik durum bir arada izlenmektedir (4).

Hastaligin ilerlemesiyle hava yolu tikanikhigina bagli ola-
rak gaz degisimi bozulmakta, dispne, is gdremezlik ve solu-
num yetmezligi gelismektedir (1,2). Sonug olarak hastada ya
solunum yetmezligi sebebiyle ya da kalp hastaligi veya akci-
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ger kanseri gibi siklikla eslik eden diger durumlar nedeniyle
olum gerceklesmektedir (7,8). KOAH'In tahmini prevalansi;
Amerika Birlesik Devletleri KOAH surveyans degerlendirme-
si, ERS ve GOLD tarafindan yayinlanan calismalarda yaklasik
7-19 olarak bildirilmistir (9-11).

Hava yolu tikanikligi ve amfizem birlikte, akcigerde
ve @go6gus duvari hareketlerinde bozulmaya yol acan
hiperenflasyona neden olur (12). Bozulmus gaz degisimi,
ylUksek hacim etkisiyle akcigerlerin engellenmis solunum
mekanigi ve solunum kaslarinin yetersizligi solunum isleminin
yUkdnun artmasina neden olur. Soluk verme sirasinda,
elastik geri toplanma guictintn (elastic recoil) kaybolmasi ve
dinamik hava yolu tikanikhigi, intrensek ekspiryum sonunda
pozitif basing (PEEP) olusumuna ve hava hapsine yol acar. Bu
durum yeterli alveoler ventilasyonun saglanmasi igin gerekli
solunum cabasini artirir. Egzersiz sirasinda solunum sayisinin
artmasi ekspiratuvar slreyi kisaltmakta ve hava hapsine
neden olmaktadir. Hava hapsi inspiratuvar kapasiteyi
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azaltmakta, bunu sonucunda dakika ventilasyonunun
artinlabilmesi icin solunum hizinin artmasina ve kisir donguyle
hava hapsinin daha da artmasina yol agmaktadir. Olusan
hiperenflasyon diyafragmatik duzlesmeye ve buna bagl
solunum kaslarinin yetersizligiyle tablonun agirlasmasina
neden olur. Fizyolojideki bu degisiklikler dispne ve dusuk
egzersiz kapasitesinin olusumundan sorumludur.

KOAH tim diinyada 4. en sik 6lim nedeni olmasinin yani
sira milyonlarca insanin hayat kalitesini dnemli 6lciide bozan
bir durumdur. Tedavide zararl partiklllere maruziyetin 6n-
lenmesi, hastaligin ilerlemesinin durdurulmasi, semptomla-
rin giderilmesi, hayat kalitesinin duzeltilmesi, pulmoner re-
habilitasyon programlariyla egzersiz kapasitesinin artirilmasi,
ataklarin sikliginin azaltilmasi, KOAH’a bagl komplikas-
yonlarin &nlenmesi ve tedavisi yoluyla mortalite oranlarinin
azaltilmasi amaclanir (13). Buna yonelik olarak tedavi plani;
risk faktorlerinin azaltilmasi, stabil hastaliga semptomatik
yaklasim, ilerlemis hastaliga ve ataklara yonelik yaklasimlar
olarak belirlenmistir. KOAH tedavisi dort ana baslik altinda
degerlendirilebilir:

1. Spesifik ve koruyucu tedavi,
2. Semptomatik tedavi,

3. Hastanin yasamsal fonksiyonlarini diizelten ancak ak-
ciger fonksiyonlari ve yapisina etkili olmayan tedavi,

4. Akciger fonksiyonlarini diizeltme amacli cerrahi tedavi
(14).

Uygulanan medikal tedaviye ragmen, hastalarin buytk
bir kismi, ciddi ekonomik ve sosyal zarara yol acan fonksi-
yonel bozulma ve hayat kalitesinde diisme durumuyla kars!
karsiyadir (15). Sigarayi birakmak da dahil tim medikal teda-
vilere ragmen yanit alinamayan hastalarda iki cerrahi tedavi
yontemi secenek olarak ortaya ¢ikmaktadir: Akciger hacim
klcultict ameliyatlar (LVRS) ve akciger transplantasyonu.

Basarili ilk akciger transplantasyonu 1983 yilinda Toron-
to'da gerceklestiginden bu yana, ileri evre akciger hastala-
riicin umut vadeden bir tedavi olmustur. Yine bu yillarda
tedaviye eklenen siklosporinle akciger transplantasyonunun
modern cagi baslamistir. International Society for Heart and
Lung Transplantation (ISHLT) verilerine gore, programa kati-
lan merkezlerde 1995-2008 yillari arasinda KOAH tanisi ile
(a,-antitripsin eksikligi haric) 8400'den fazla hastaya nakil
uygulanmistir ki bu sayi tim akciger transplantasyonu olgu-
larinin %36'sine tekabll etmektedir (16).

Akciger transplantasyonunda en &nemli prognostik
faktdr uygun hasta secimidir. KOAH hastalarinda mortalite
riskinin belirleyicileri hakkinda kesin bir kani olmamasi ve
hatta ileri evre hastalarda bile uzun dénem sagkalimlarin
gorilebilmesi nedeniyle, hastalarin tedavi sirecinde KOAH'a
bagli 6lum riskiyle transplantasyonun kendine ait sorunlari
arasinda karar vermekte zorlanilmaktadir. Transplantasyon
konusunda ISHLT (International Society for Heart and Lung
Transplantation) tarafindan alinan konsensus kararlari da,
yeterli sayida randomize kontrolli ¢alisma bulunmadigin-

dan, bu alanda calisan uzmanlarin retrospektif degerlendir-
meleri ile saglanmaktadir (17).

Bekleme listesindeki hastalarin operasyon énceligini gec-
mis yillarda, listede bekledigi sire belirlemekteydi. Ozellikle
Amerika Birlesik Devletleri'nde olmak (zere, 2005 yilindan
sonra akciger dagitim politikasi degismeye baslamistir. Ta-
nimlanan yeni politika, net transplant ¢ikari ve transplantas-
yon uygulanan veya uygulanmayan hastalardaki tahmini bir
yillik sagkalim kiyaslamalarina gére dizenlenmistir (18). Bu
sagkalim tahminleri, en dnemlisi altta yatan hastaligin tani-
si olmak Gzere 12 klinik parametre degerlendirilerek yapil-
maktadir. En yUksek transplant cikarina sahip olacagi tahmin
edilen hasta en 6ncelikli nakil aday olarak belirlenmekte-
dir. Bundan yola cikarak, KOAH hastalari icin artik éncelik
oranlari azalmaktadir. idiyopatik pulmoner fibrozis ve kistik
fibrozis gibi tanilari olan hastalar daha ¢ncelik kazanmakta-
dir. KOAH hastalari ancak sigara birakma, maksimal bronko-
dilator tedavi, rehabilitasyon, uzun dénem oksijen tedavisi,
endoskopik veya cerrahi akciger hacim kugcdlttct islemleri
de igeren, optimal medikal ve cerrahi tedaviye ragmen ké-
tllesmeye devam ediyorlarsa transplantasyon adayi olarak
belirlenmelidir (19).

Akciger hacim kucdltme (LVR) teknikleri, gaz degisimi
Gzerinde kotU etki olusturan akciger alanlarinin rezeksiyo-
nu, kollabe edilmesi veya hava yollarinin tikanmasi yoluyla
solunum mekaniklerinin duzeltilmesini amaclar. Saglam ak-
ciger, elastik geri toplanma glctnin dizelmesini saglayacak
sekilde g6gus kafesini doldurur ve dinamik hava yolu tika-
nikligl ve hava hapsini azaltir. Rezidlel hacmin azalmasi ile
diyafragma etkili solunum isini saglayacak sekil ve pozisyona
ulasir (20).

ilk defa Brantigan ve arkadaslari tarafindan tanitilan ve
Cooper ve arkadaslari tarafindan revize edilen LVRS, akciger
transplantasyonu icin cok yasl (> 65 yas) veya transplantas-
yon icin bekleme listesinde uzun kalacagi distndlen genc
yastaki secilmis hastalar icin bir tedavi secenegidir (21,22).
Cooper ve arkadaslari, FEV, degerlerinde %82'ye varan artig
bildirmislerse de, daha sonra gelen calismalarda daha dusuk
degerler rapor edilmistir (23). Bircok arastirmaci 6 dakika yU-
rime mesafesinde yeterli artis oldugunu bildirmislerdir (24).
Benzer sekilde arastirmacilar, solunum hizinda ve is yukinde
cok az degisiklik olmakla beraber, maksimal is yikd, VO,'de
kisa donem artislar rapor etmislerdir. LVRS icin secilecek has-
talarin belirlenmesinde fonksiyonel, anatomik ve ektrapul-
moner faktorler rol oynamaktadir. GUnimuzde bu amacla
kullanilan kriterler Tablo 1'de 6zetlenmistir. Bircok deneyimli
merkezde yapilan calismalar, operatif mortalitenin dustk ol-
dugunu (< %5) ve orta ve uzun dénemde, semptomlarda,
akciger fonksiyonlarinda ve egzersiz kapasitesinde iyiles-
meler oldugunu gdstermistir (25-27). National Emphysema
Treatment Trial (NETT) calismasi secilmis hastalarda LVRS'nin
etkili oldugunu gosterdigi gibi, hangi hastalarin cerrahiden
fayda gorecegi ve hangilerinin komplikasyonlar yéninden
artms risk tasidigini da bildirmistir. Bu calismaya gore; bas-
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Tablo 1. Akciger hacim kigUlttici ameliyatta endikasyon ve kontrendikasyonlar

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

Pulmoner fonksiyonlar FEV, < %35 pred,

RW/TLC > 0.65

Egzersiz kapasitesi

<300m
Gaz degisimi
Pulmoner hemodinamik
Amfizem morfolojisi Heterojen
Hasta 6zellikleri > 80 yas,

yiksek komplians,
sigaray! kesin birakmig

Komorbidite

6 dakika yuriime mesafesi

FEV, < %20 pred,
DLCO < %20 pred ve/veya
Nonheterojen amfizem

ileri derecede kondisyon yetersizligi ya da yataga bagimlilik

DLCO < %20 pred,
PaCO, > 55 mmHg,
Pa0, < 55 mmHg

Ppa > 35 mmHg

Nonheterojen ve
DLCO < %20 pred,
diftiz bronsiektazi

Duygusal belirsizlik, madde bagimliligi, sigara icmeye devam,
abdominal obezite BMI > 35 kg/m?,
BMI < 17.5 kg/m?

KAH, KKY, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, ciddi osteoporoz,
2 yildan daha az sagkalim beklenen neoplastik hastalik

FEV,: Bir saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim, RV: Rezid(el volum, TLC: Total akciger kapasitesi, DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, PaCO,: Arteriyel karbondioksit
basinci, PaO,: Arteriyel oksiyen basinci, Ppa: Ortalama pulmoner arter basinci, BMI: Body mass indeks.

kin olarak st lob tutulumlu amfizem morfolojisine sahip ve
distk egzersiz kapasiteli hastalarda mortalite medikal teda-
vi uygulanan hastalardan daha ddsukken, Ust lob tutulumlu
amfizemin baskin olmadigi ve ylksek egzersiz kapasiteli has-
talarda cerrahi mortalitenin yUksek oldugu bildirilmistir (23).

LVRS, ilerlemis, Ust lob tutulumu baskin amfizemli has-
talarda palyatif (kimi zaman sagkalimi artiran) bir cerrahi
secenek olarak disunulmelidir. Tahmini FEV, degerleri %25
ile %40 araliginda olan ve hava yolu tikanikhig akciger
transplantasyonu oénerilmesi icin gereken degerden dusuk
olan hastalar icin akla getiriimelidir. Tahmini FEV, degerle-
r %25'in altinda oldugu halde her iki cerrahi girisim icin
de uygun olan hastalarda LVRS'nin 6ncelikle &nerilmesi,
transplantasyonun LVRS'nin basarisiz olmasi ihtimali igin
saklanmasi uygun olabilir. Basarili LVRS, transplantasyon ihti-
yacini birkac yila kadar geciktirebilir ve hastanin fonksiyonel
ve nutrisyonel durumunda iyilesme saglanmasi icin zaman
kazandirabilir (28,29).

Akcigerde yer kaplayan bullerin rezeksiyonu iyi bilinen bir
yontem olsa da, ciddi amfizemde akciger hacmini azaltmak
ve sempromlarda dizelme saglamak igin birden ¢cok wedge
rezeksiyonlarin yapildigi LVR ameliyatlarinin yeri halen tar-
tismalidir. Hastaya ve uygulamayi yapan merkeze gore de-
gismekle birlikte, tek tarafli veya cift tarafli torakotomiler ya
da sternotomiyle yapilabilecegi gibi video yardimli cerrahi
(VATS) ile de yapilabilmektedir. o, -antitripsin yetmezIigi gibi
homojen amfizeme yol acan hastaliklara kiyasla, cerrahi ile
hastalikli akciger alanlarinin (siklikla apeks) cikarilabildigi he-
terojen amfizemde daha basarili sonuclar elde edilemekte-
dir. Cok ciddi amfizemli hastalarda (FEV, veya D, co < %20
predicted) sagkalim koéttddr. Bu hastalarda akciger nakline
kontrendikasyon olusturacak bir durum varhiginda LVRS uy-
gulanabilir (23).
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Erken postoperatif ddnemde semptomlarda ve solunum
fonksiyonlarinda oksijen kullanimi ihtiyacini azaltan ya da
tamamen ortadan kaldiran bir diizelme siklikla gérdlar. Bu
durum, hava yollarinin tzerindeki baskinin kalkmasi, hava
yolu direnci ve solunum isinin azalmasi sonucunda olusur
(30). Bu sayede oto-PEEP (intrensek PEEP) dramatik olarak
duser ve beraberinde dinamik komplians artar (31). Erken
postoperatif ddnemde izlenen bu sonuclar cesaret verici olsa
da solunum fonksiyonlarindaki bu diizelme gecicidir.

Akciger transplantasyonunun KOAH hastalarinin sag
kaliminda faydasi konusunda gruplar farkli sonuclar elde
etmislerdir. Bu konuda yeni ve yeterince detayll bir calis-
ma Thabut ve arkadaslar tarafindan dizenlenmistir (32).
Transplantasyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarda
bireysel risk faktorlerinin incelenmesine dayanan bir model
gelistirerek sagkalim analizleri yapmislardir. Butlin parame-
terler icerisinde en goze carpan risk faktorleri; oksijen ihti-
yaci, mekanik ventilatér ihtiyaci, 6 dakika ytrime mesafesi,
pulmoner hipertansiyon varligi ve tahmini FEV, olarak sap-
tanmistir. Thabut ve arkadaslari KOAH hastalarinin sagkali-
minda transplantasyonun %50 oraninda fayda sagladigini
bildirmislerdir.

Akciger hacim kiclltlica cerrahi sonrasi U¢ aylik mortali-
te orani %5-10 seviyesindedir ve cerrahi komplikasyon orani
%60'a yakindir (33). Postoperatif erken dénem mortalite-
sinin ve mobiditesinin yUksek olmasi nedeniyle LVRS sinir-
li sayida hastada uygulanmaktadir (12,23). En sik gordlen
komplikasyonlar; reentlbasyon (%21.8), aritmiler (%18.4),
pndmoni (%18.2), yogun bakim Unitesine yeniden yatiril-
ma gerekliligi (%11.7) ve trakeostomidir (%8.2). Hastalarin
%90'Inda medyan 7 gin boyunca hava kacaginin devam
ettigi gosterilmistir (34). Ustelik bu ylksek morbidite ve
mortaliteye ragmen cerrahi, uzun dénem faydalari garanti
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etmemektedir. iki yil sonunda en cok fayda géren alt grubu
olusturan (hastalarin %30'u) hastalarda egzersiz kapasite-
sinde 10 w’'dan daha yiksek bir artis saglanabilmisken, has-
talarin sadece %48’ St. George solunum anketi skorunda 8
puandan daha fazla bir azalma oldugunu ifade etmistir (23).

Gerek akciger nakli ve gerekse LVRS ameliyatlarindaki
ylUksek morbidite ve mortalite oranlari nedeniyle, amfizem-
li hastalarda akciger hacmini kictltmek amaciyla minimal
invaziv yontemler glindeme gelmistir. Bu amacla gelistirilen
bronkoskopik hacim kdcultlca girisimlerin her biri farkli bir
fizyolojik mekanizmaya dayanarak etki géstermektedir. Buna
bagli olarak, hava yolu by-pass stentleri homojen amfizemli
hastalarda kullanilirken, termal buhar ablasyonu heterojen
amfizemde etkilidir. Biyolojik dolgular ve sarmallar ise hem
heterojen hem de homojen amfizemde kullaniimistir.

Bronkoskopik girisimler kabaca iki grupta degerlendiri-
lebilir (13):

1. Geri donUsimld hava yolu girisimleri. Bu grup en-
dobronsiyal valfleri, endobronsiyal sarmallari ve
transbronsiyal stentleri icerir. Bu gruptakiler, komp-
likasyon gelismesi halinde potansiyel olarak geri ¢I-
karilabilir.

2. Bu grupta, termal buhar ablasyonu ve biyolojik LVR
gibi enflamatuvar/fibrotik yanit olusturarak ya da
distal hava yollarinin kalici tikanmasi ile etki goste-
ren geri donlistimsiz hava yolu girisimleri yer alir.

Bu girisimler icerisinde; kollateral havalanma etkinligini
azaltmakta ve klinik uygulamadaki faydalarini sinirlamakta
oldugu halde en fazla kanita dayali bilgi endobronsial valfler
ile ilgilidir. Ote yandan yaygin kullanimi ve randomize calis-
malari bulunmamakla birlikte hacim kicultict sarmallar kol-
lateral havalanmadan etkilenmedikleri icin 6ne cikmaktadir.
Her iki uygulama icin hasta secimini, yuksek ¢dzunurlukl
bilgisayarli tomografi (HRCT) ve solunum fonksiyon testleri-
nin analizlerine dayanmaktadir.

Tek Yénlii Endobronsiyal ve intrabronsiyal Valfler

Tek yonli valfler ile bronkoskopik akciger hacim kdcult-
me (BLVR), en fazla hasar gormus akciger alanlarini, nefes
alma sirasinda havayla dolmasini engelleyecek ancak bu
alanlardaki sekresyon ve rezidel havanin cikisina izin vere-
cek sekilde tikamayi amaclar (35). Bu teknik fizyolojik olarak
LVRS ile ayni amaci giittigu ve akcigerin amfizem nedeniyle
destriikte olmus spesifik alanlarini hedefledigi icin 6zellikle
heterojen amfizemde etkilidir (36-40).

BLVR tedavisinde arzulanan fayda LVRS ile elde edilen
faydaya benzer. Pulmoner fonksiyonlardaki dizelme icin;
diyafragma ve gogus duvari mekaniklerinin dizeltilebilme-
si amaciyla hiperenflasyonun azaltilmasi, ekspiratuvar hava
akimini artirabilmek amaciyla elastik geri toplanma giciinin
artinlmasi, kan gazi degerlerinin dlzelmesi ve alveoler gaz
degisiminin iyilestirilmesi amaciyla ventilasyon/perfiizyon
dengesinin saglanmasi amaclanir (41). Bunun yani sira Zou-

mot ve arkadaslari BLVR ile gdgus kafesi kompartmanlarinin
senkron olmayan hareketlerini azaltarak solunum mekanik-
lerini dUzelttigini gdstermislerdir (42). BVLR'nin dinamik hi-
perenflasyonu azaltarak ekzersiz sirasinda olusan solunum
sikintisini azalttidl, ekzersiz sirasinda olusan kardiyovaskuler
yaniti iyilestirdigi bildirilmistir (43). BLVR isleminde gelenek-
sel dstince, amfizemli alanlarin atelektazi olusacak sekilde
tikanmasidir (38,40). Atelektazi olusumu, sagkalim siresinin
uzamasi ve akciger fonksiyonlarinin iyilesmesiyle iliskili bu-
lunmustur (44).

Halen piyasada gerek yapilarl ve gerekse uygulama se-
killeri itibari ile 3 farkli valf bulunmaktadir: EBV veya Zephyr
valf (Pulmonx Inc., Palo Alto, California, USA), IBV valf (Spi-
ration Inc., Redmond, Washington, USA) ve Miyazawa valf
(Novatech, La Ciotat, France). Bunlardan ilk ikisi kendiligin-
den acilabilir 6zelliktedir ve bir tasima seti vasitasiyla fiberop-
tik bronkoskop icinden uygulanabilmektedir. Miyazawa valf
ise sabit sekle sahip oldugu icin rijid bronkoskop icerisinden
gonderilen fiberoptik bronkoksop yardimiyla yerlestirilmek-
tedir (45).

Zephyr Valf-Endobronsiyal Valf

Zephyr valfler (EBV), icinde bir cift silikon membran bu-
lunan ve yine silikon ile kapli nitinol stentlerdir. Uygulamada
en sik kullanilan ve hakkinda en ¢ok arastirma yapilan BLVR
yontemidir. Balik agzi seklindedir ve distal hava yollarindan
hava veya mukus atilacagi zaman disinda kapali durumdadir
(Sekil 1) (46). Zephyr valflerin tasiyici sistemlerinin segmental
bronslar icin 4.0-7.0 mm ve lobar bronslar icin 5.5-8.5 mm
dis caplari olan iki boyutu bulunmaktadir. Ayrica kateterin
ucunda valf uzunlugunu gésteren bir isaret bulunmaktadir.
Kendiliginden genisleyebilen yapisi ve diizensiz dis ylzeyi sa-
yesinde bronsa tutunur. Yerlestirme esnasinda ilk basamak
bu isaretleri kullanarak valf boyutuna karar vermektir (47).
lyi yerlestirilmemis valfler bronsu tikayamayacag gibi, dkstir-
meyle atilabilirler.

Spiration Valf-intrabronsiyal Valf

Spiration firmasi Grettigi valfi “intrabronsiyal valf” olarak
pazarlamaktadir. intrabronsiyal valf (IBV), (zeri poliliretan
membran kapli semsiye sekilli dizayn edilmis nitinol implant-
tir ve G¢ boyutu mevcuttur (5,6 ve 7 mm) (Sekil 2). Bronsiyal
duvara capa seklindeki 5 uzantisi ile tutunur ve ortasinda
bulunan uzantisi ile tutularak yerlestirilir veya cikarilabilir.
Hedeflenen segment bronsuna izotonik serum dolu bir ka-
librasyon balonu yerlestirilir. Balonu doldurmak icin gereken
salin yardimiyla uygun boyut belirlenir (48). Eger valf olmasi
gerekenden blyuk secilmis ise brons icerinde uygun sekilde
yerlesmeyebilir. KiicUk valfler ise brons icinde perifere dogru
migrasyon gostererek, bitisigindeki subsegmental hava yolu-
nun acik kalmasina neden olabilir.

Miyazawa Valf

Dis ylzeyinde bulunan gikintilar ile brons duvarina tu-
tunan, silikon malzemeden Uretilmis 6rdek gagasi seklinde

41



Toraks Cerrahisi Bilteni 2017; 10: 38-48

' ’-*";' -.-:'_L."-'!- L*IYJ
(OIS S

Sekil 2. Spiration (IBV) valf.

implantlardir. ilerlemis amfizemli 12 hastada yapilan ilk calis-
mada tedavi edilen lobda hacim azalmasi (birinci ayda 17.7
ve 6. ayda %12) yani sira hayat kalitesi ve egzersiz kapasi-
tesinde artis (6 dakika yUriime testinde birinci ayda %47 ve
6. ayda %57) gosterilmistir (47). Diger basarili sonug ise bir
olgu sunusudur ve uygulama hakkinda yeterli sayilara ulasa-
bilen calisma bulunmamaktadir (45).

LVRS'de gdzlenen morbidite ve mortalite BLVR teknikle-
rinin gelismesindeki en 6nemli faktorddr. En deneyimli mer-
kezlerde bile LVRS'nin 90 giin mortalitesi %4 olarak bildi-
rilmistir (49). Uzun hastanede yatis streleri bildirilmis olup,
uzamis hava kacagi (%46), pnémoni (% 11), mekanik venti-
lator destedi gerekliligi (%7) ve tekrarlayan cerrahi gereksi-
nimi (%6) en sik gdrulen komplikasyonlardir.
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Bronkoskopik valf uygulamalari LVRS ile karsilastirildigin-
da ciddi amfizemli hastalarda daha guvenli bir uygulama ola-
rak 6ne cikmaktadir. Toplamda 362 hastanin tedavi goérdugu
randomize calismalarda endobronsiyal valf grubunda dort
hastada 6lim gerceklesmisken (%1.1), kontrol gruplarda
ise 90 glin icinde gorilen bir 6lim olgusu bildirilmistir (n=
183, %0.5) (47,48, 50-53). Zephyr valf kullanilan randomi-
ze kontrollt calismalari derleyen raporlarda, majér kompli-
kasyon olarak 6lim, solunum yetmezligi, valflerin distalinde
pnémoni, masif hemoptizi, pnémotoraks ve 7 giinden uzun
sliren hava kacagi gelisebildigi bildirilmistir (50,51). On iki ay
sonunda kumdulatif komplikasyon orani valfle tedavi edilen
grupta %10.3, kontrol grubunda ise %4.6 (p= 0.17) olarak
saptanmistir ki, bu komplikasyonlarin biytk ¢ogunlugunu
KOAH alevlenmesi olusturmustur.

Pnémotoraks valf yerlestiriimesiyle direkt iliskili asil komp-
likasyon olarak saptanmistir. Baslangicta bilateral Gst loblarin
total tikanmasi seklindeki IBV uygulamalari, yiksek pnémo-
toraks oranlari ve gelisen Ug erken 6lUm nedeniyle modifiye
edilmistir. Bu nedenle sag tarafta bir adet subsegment bron-
su, sol tarafta ise lingula bronsunu acik birakacak sekilde
inkomplet tikama yoluna gidilmistir (48,52,53). Bu degisiklik
ile pnémotoraks oranlarinda anlamli bir disds saglanmakla
birlikte, islemden elde edilmesi umulan atelektazi insidansi
da beraberinde azalmistir. Pnémotoraks riskinin atelektazi
gelisen hastalarda yuksek oldugu gosterilmistir. Gompel-
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mann ve arkadaslari European Respiratory Society 2012 yillik
kongresinde, EBV uyguladiklari 96 hastanin 41‘inde hedefle-
nen lobda hacim azalmasi (TLVR) sagladiklarini, bu hastala-
rin da 8'inde pnémotoraks gelistigini, uzun vadede takipleri
yapilabilen 6 hastada en iyi faydayi elde ettikleri bildirmistir.

Ciddi amfizemi bulunan ancak rastgele secilmis hasta-
larda endobronsiyal valf uygulamalarinda elde edilen fayda
beklendigi kadar yiksek olmamistir. Uc yiiz yirmi bir hasta-
nin randomize edildigi (220 hastaya valf tedavisi uygulanir-
ken, 101 hasta kontrol grubu olarak belirlenmistir) Kuzey
Amerika VENT Calismasinda (The Endobronchial Valve for
Emphysema Palliation Trial), birincil fayda olarak belirlenen
birinci saniye zorlu ekspiratuvar hacim (FEV,) degerlerindeki,
standart medikal tedaviye oranla gézlenen iyilesme ancak
%4.3 (%95 Cl 1.4-1.72) oraninda saglanabilmistir ki bu da
yalnizca 34.5 mL artisa tekabul etmektedir (50). Klinik uygu-
lamadaki degerini gdsteren diger parametrelerde de anlamli
kabul edilemeyecek o6lclide az iyilesme goésterilebilmistir: St
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) ortalama -2.8,
(CI-4.7 ile 1.0) puan duserken, 6DYT ortalama 9.3 m (CI 0.5
ile 19.1) artmistir. Ayni randomize calismanin Avrupa kolun-
da da (n= 171) benzer sonuclar elde edilmistir (51). Butln
hastalarda saglanan fayda dustik olmakla birlikte, hastalarin
belirli bir alt grubunda FEV, degerlerinde %20'nin lzerinde
iyilesme gdzlenmistir. Benzer sekilde egzersiz kapasitelerinin
ve hayat kalitelerinin de arttigi gértlmastar.

Erken donem olgu serilerinde de benzer sekilde egzer-
siz kapasitesi ve pulmoner fonksiyonlarda iyilesme daha ¢ok
lober atelektazi gelisen (%24.9) hastalarda gézlenmistir
(36,37,39,40,54). islem sonrasi hedeflenen lobda kollaps
izlenmemesine ragmen hayat kalitesi ve egzersiz kapasitesi
kismi bir iyilesme gdstermis ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (55,56). Hastalarin buytk cogunlugunda lo-
ber atelektazinin gelismemesi teknik, anatomik sebepler ve
hastaligin morfolojisiyle aciklanabilir. Teknik sebepler, lober
bronsa valfin uygun sekilde yerlestiriimemesinden kaynakla-
nan kacak ya da brons yanina acilan bir segmenter dalin acik
kalmasi ile iliskili operatdr bagimli sebeplerdir. Her iki VENT
calismasinda da 331 hastanin sadece 162'sinde (%48.9) ate-
lektazi gelismistir.

Erken dénem calismalarda EBV’ler tek ya da her iki ak-
cigere de uygulanmaktaydi. Wan ve arkadaslari, tek akcige-
re EBV uygulanan hastalarin her iki akcigere uygulananla-
ra oranla daha fazla fayda gordugind gosterdiler (56). Tek
tarafli uygulama, fayda saglanabilmesi icin her iki akcigerin
de ameliyat edilmesini gerektiren LVRS'den anlamli olarak
farklidir. Teorik olarak, tek tarafli EBV'den sonra, karsi taraf
akcigerin ekspanse olarak hedeflenen loba basi yapmasiyla
daha iyi sonug elde edilmektedir. Bu calismada her iki akci-
gerin EBV ile tedavi edilmesi durumunda komplikasyonlarin
arttiginin gosterilmesi Gzerine, EBV genellikle tek akcigere
uygulanmaya baslanmistir.

Diger taraftan interlobuler kanallar yoluyla olusan kol-
lateral havalanma basariyi belirleyen faktorlerden biridir. Bu

kanallar Kohn porlari, Lambert'in tarif ettigi alveoler kanallar
ve terminal bronsiyoller arasinda Martin tarafindan bulunan
aksesuar baglantilar seklinde olabilir (57). Bu alternatif yol-
lar, lobun retrograd hava akimi ile dolmasina ve brons girisi-
nin valf ile tikali olmasina ragmen, distalde kalan akcigerin
havalanmasina neden olurlar. Bunun yani sira, akcigerde
amfizemin yol actigi tahribat, loblar arasindaki bariyerin or-
tadan kalkmasina neden olabilir. Porlarin ve kanallarin distk
akim kanallarr oldugu dastndlurse, bu ikinci mekanizmanin
daha énemli bir rol oynadigi dustndlebilir. Bu nedenle, her
bir hastada endobronsiyal valf tedavisinin basarisi lober fis-
slrlerin tam olmasina bagldir.

Zephyr endobronsiyal valflerin kullanildigi iki randomize
calismada da interlober fisstrlerin tam olup olmadigina gére
sonuclar degerlendirilmistir (50,51). Sonuclar gdstermistir ki,
fisstrleri intakt olan hastalarda (ince kesit bilgisayarli tomog-
rafide %90'dan fazla intakt oldugu degerlendirilen hastalar)
endobronsiyal valf uygulamalarinin daha iyi sonuclar verdigi
saptanmistir. Ancak her iki VENT kohort calismasinda, 331
hastadan sadece 123 tanesinde fisstrlerin tam oldugu go-
ralmusttr (%37). Avrupa calismasinda hastalarin sadece
Ucte birinde interlober fisstrler intakt izlenmistir. Benzer se-
kilde her iki calismada da, kontrol grubu veya valflerin iyi
yerlestirilemedigi hastalarla ylUksek rezoltsyonlu BT ile yapi-
lan kiyaslamalarda FEV, degerlerinin daha iyi oldugu gdste-
rilmistir.

VENT sonuclarinin retrospektif olarak degerlendirildigi bir
calismada, EBV uygulamasinin basarisi ile hedef lobun hacim
kaclltulmesi (target lobe volume reduction-TLVR) arasinda
anlamli iliski gosterilmistir (58). TLVR > %50 olan hastalarda
BODE endeksinde en az 1 puan iyilesmektedir. Calisma ayni
zamanda 350 mL ve Gzerindeki TLVR degerlerinin EBV uygu-
lamasinin basarisi gésteren bagimsiz bir gésterge oldugunu
bildirmistir.

Lober bronsun tam tikanmasinin dnemi, her iki Ust lobun
inkomplet tikandigi IBV uygulama grubu ile bronkoskopinin
IBV yerlestirilmeksizin uygulandigi kontrol grubu arasinda,
elde edilen fayda acisindan karsilastirildigi randomize bir ca-
lismada, inkomplet tikamanin yeterli fayda saglamadigi gos-
terilmistir (52). Her ne kadar IBV uygulanan loblarda 6lctle-
bilir bir hacim azalmasi saptanmis olsa da (yaklasik 200 mL),
hayat kalitesi, akciger fonksiyonlari ve egzersiz kapasitesinde
kontrol grubu ile karsilastinldiginda belirgin bir iyilesme sag-
lanamamustir (59).

Daha az sayida hastanin randomize edildigi bir diger IBV
calismasinda, hastalar fissirin komplet ya da inkomplet ol-
masina gore karsilastinldiginda farkin valf segiminden degil,
tedavi stratejisinden kaynaklandigi gosterilmistir (60). 1BV ile
bronsun tam tikanacadi sekilde tedavi edilen 11 hastanin
7'sinde lober atelektazi izlenirken, bilateral Ust loblarin in-
komplet tikandigi kontrol grubundaki 11 hastanin hicbirinde
atelektazi gelismemistir. Tek tarafli komplet tikanan grupta
FEV,'de %21.4 ve 6DYT'de 48.9 m artisin yani sira SGRQ'de
11.8 puan dusUs saglanirken, tam tikanmayan hasta gru-
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bunda FEV,'de %24 ve 6DYT'de 52.3 m azalma ile SGRQ
degerlerinde 2.1 puan k&tulesme saptanmistir.

Fissir butunltdgindn degerlendirmesini saglayan me-
todlar genellikle yiksek rezoltsyonlu BT lerin rekonstrikte
edilerek radyologlar tarafindan degerlendirilmesine dayan-
maktadir (50,51,61). Degerlendirmeler uzmanlarin dene-
yimlerinden dogrudan etkilenmektedir ve siklikla degerlen-
dirmeyi yapan uzmanlar (radyolog ve pulmonolog) arasinda
anlasmazliklar dogmaktadir (62). BeLieVeR-HIFi calismasinda
fisstrtin komplet oldugu bildirilmis olmasina ragmen 4 has-
tada EBV uygulamasindan fayda saglanamamistir (61).

Chartis Pulmoner Degerlendirme Sistemi (Pulmonx, Inc.),
hedef lob icinde interlobuler kollateral ventilasyon (KV) bu-
lunup bulunmadigini belirleyen bir metodtur. Ucunda balon
bulunan bir kateter hedef lobun bronsuna yerlestirilir. Balon
EBV'yi taklit etmek Uzere sisirilir ve distalinden gelen hava
akimi miktar 6lgilir. Olgim sirasinda hava akimi giderek
azaliyorsa KV bulunmadigi ortaya konur (63). Cok mer-
kezli bir calismada Chartis sisteminin kesinligi %75 olarak
bildirilmistir. Bunun disinda, valf tedavisinden bir ay sonra
KV bulunmayan hastalarda FEV, degerlerinin %16 (753 mL)
ylkseldigi, KV bulunan hastalarda FEV, degerlerindeki yiik-
selmenin sadece %1 (99 mL) oldugu (p= 0.0013) gosteril-
mistir (64).

Bununla birlikte, hava yollarinin anatomisindeki farkllik-
lar ve yogun sekresyonlar nedeniyle kollateral ventilasyon,
hastalarin %10’unda Chartis sistemi kullanilarak saptana-
mamistir. Béyle durumlarda KV degerlendirmesi icin HRCT
cekilmesine ihtiyac dogabilir (65). Birkac calismada Chartis
sistemi ve HRCT ile KV degerlendirmeleri karsilastiriimistir.
350 ml'den daha fazla TLVR elde edilmesi amaclandigin-
da Chartis ve HRCT birbirine yakin sonuclar vermektedirler.
Gompelmann ve arkadaslarina gére bu noktada dogruluk
oranlari, hartis sisteminde %74, HRCT'de %77'dir (66).

Yakin zamanda, STELVIO calismasi olarak da bilinen, tek
merkezli randomize kontrolli bir calismada HRCT ve Chartis
sistemi hasta taramasinda kombine olarak kullaniimistir (67).
Chartis sistemine goére KV olmayan ve HRCT ile interlober
fisstriin intakt oldugu 68 hasta, EBV uygulanmak (n= 34)
veya standart tedavi almak (n= 34) Uzere randomize edil-
mistir. Alti ay sonra EBV uygulanan hastalarda FEV, ortalama
%26.5 artarken, kontrol grubunda bu artis %3.6 olarak (p<
0.001) saptanmistir.

Valf uygulamalarinda gérilen komplikasyonlar KOAH
alevlenmesi, hemoptizi, pnédmotoraks ve valfin yer degistir-
mesi olarak siralanabilir. Pnémotoraks en sik gérilen komp-
likasyondur. Gompelmann ve arkadaslari, hedeflenen lobda
atelektazi olusturma basarisi ne kadar yuksek ise pnémo-
toraks olusma riskinin de birlikte arttigini bulmuslardir (68).
Ayni sekilde pndmotoraks gelisen hastalar EBV tedavisinden
daha yUksek fayda elde etmektedirler. Pnémotoraks gelisen
hastalar yakin takip edilmeli, gereginde tlp torakostomi uy-
gulanmalidir (69). Klinik semptomlari kétilesen hastalarda
bir ya da daha fazla valfin cikariimasi ya da erken cerrahi
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mudahale gerekli olabilir. EBV ve IBV benzer islem sonrasi
komplikasyonlar icermektedir.

Endobronsiyal valflerin kullanimiyla ilgili halen 5 buyuk
calisma verisi mevcuttur. Bu calismalarda (BelLieVeR HIFi
2015, IMPACT 2016, STELVIO 2015, VENT EU 2012 ve VENT
US 2010), toplam 703 hasta standart medikal tedavi uygu-
lanan hastalarla karsilastirimistir. Gruplar arasinda akciger
fonksiyonlari (FEV,, FVC, RV, TLC, RV/TLC), hayat kalitesi
(SGRQ) ve egzersiz kapasitesi (6DYT) acisindan EBV lehine
istatistiksel olarak anlamli sonuclar elde edilmistir. Mortalite
oranlar agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunma-
makla birlikte, EBV uygulanan grupta komplikasyon oranlari
daha yuksek bulunmustur.

Endobronsiyal valflerle ilgili randomize kontrolli calisma-
lar devam etmektedir. Hasta goriintilemenin optimize edil-
mesine dair calisma (LIBERATE NCT01796392), uzun dénem
sonuclarin degerlendirilecegi LIVE calismasi (NCT01580215),
hafif ve orta dereceli KOAH'da valf tedavisinin yerini belirle-
mek Uzere diizenlenen REMODEL calismasi (NCT01969734)
halen devam eden calismalardir. IBV uygulamalariyla ilgili
olarak, hedef lob bronsunun total olarak bloke edilmesinin
degerlendirildigi EMPROVE calismasinin (NCT01812447) ve
SVS calismasinin (NCT01989182) sonuglari beklenmektedir.

Hacim Kiiciltiicii Sarmallar

Bronkoskopik hacim kugultict girisimlerde kullanilan
Nikel-Titanyum (nitinol) alasimli sarmallar (The PrePneu coil,
PneumRx, Mountain View, CA, USA), hava yolu icine yer-
lestirilerek, gerek heterojen ve gerekse homojen amfizemli
olgularda, hastalikli akciger alanlarinin havalanmasinin en-
gellenmesi amaciyla dizayn edilmistir (70,71). Halen U¢ fark-
Il boyda sarmal tel kullanilmaktadir (100 mm, 125 mm ve
150 mm). Sarmal teller amfizemli akcigere ortalama 10 adet
yerlestirilirler (8-12). Tercihen genel anestezi altinda fiberop-
tik bronkoskopiyle girisim uygulanir. Hedeflenen amfizemli
alanlarin hava yollarina skopi altinda kilavuz tel Uzerinden
ilerletilen bir kateterle ulasilir. Kilavuz tel cekildikten sonra
kateter icerisinden, yUkleme esnasinda diz sekilde olan sar-
mal teller ilerletilir. Bronsiyal limen icerisinde, sekil hafizali
sarmal teller orijinal dizayn edilmis seklini alarak amfizemli
akciger alaninin komprese olmasini, buna bagl hava yollari-
nin kisalmasini ve elastik geri toplanmanin artmasini saglar
(Sekil 3). Bu sayede amfizemli alanlardaki hacim azaltilarak,
basi altinda kalmis saglikli akciger dokularinin havalanma-

Sekil 3. Endobronsiyal sarmal (coil).
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si saglanir (72). Bunun yani sira, rezidiel hacimdeki azalma
sayesinde diyafragma ve solunum kaslarinin hareketlerinde
iyilesme olmasi amaglanmaktadir. Her bir islem esnasinda
hastanin tek akcigerine muadahale edilir. Karsi taraf akcigere
de uygulama yapilacaksa 1-4 ay sonra yapiimasi planlanir.

Bu tedavi yontemi ilk defa klctk bir hasta grubunda tarif
edilmis ve glvenli bir uygulama oldugu ortaya konulmustur
(70). Ardindan yapilan diger calismalarla ugulama gelistiril-
mis ve optimize edilmistir (71,73,74). Endobronsiyal sarmal
tedavisinin 6ne slrdlen etki mekanizmasi, akciger haciminin
kiclltulmesi ve elastik 6zelliklerinin yeniden kazanilmasini
saglayan birtakim fizyolojik etkilerin kombinasyonundan
olusur ve kollateral ventilasyondan bagimsizdir (75).

Randomize kontrolli RESET calismasi, hiperenflasyonla
seyreden ciddi amfizem hastalarinda endobrosiyal sarmal
tedavisinin etkisini ve 3 ay sonunda hayat kalitesi (SGRQ)
Uzerindeki faydasini arastirmistir (76). Homojen ve heterojen
amfizemli 47 hasta sarmal tedavisi (n= 23) ve standart me-
dikal tedavi (n= 24) gruplarina randomize edilmistir. Tedavi
oncesi ciddi amfizem hastasi oldugu gorulen hastalarin de-
Gerleri; ortalama tahmini FEV, %27.3, rezidlel hacim ortala-
ma tahmini %236, 6DYT 294 m ve SGRQ toplam skoru 65.2
olarak bildirilmistir. Hastalarin baytk kismi redavi sonrasi ta-
burcu edilmistir (%91). ilk bir ayin sonunda, sarmal tedavi
grubunda daha fazla komplikasyon gértlmusttr. Kontrol
grubunda goézlenmedigi halde sarmal grubunda iki hasta-
da pndmotoraks gelismistir. Sarmal grubundaki hastalarda
daha yuksek oranda KOAH alevlenmesi (%10 vs. %4) goz-
lenmistir. Devam eden takiplerde ilk 30 disinda komplikas-
yon oranlarinda anlamli farklilik saptanmamistir. Tedaviden
3 ay sonra yapilan degerlendirmede; sarmal ile tedavi edilen
grupta SGRQ puaninda -8.36 (%95 Cl -16.24 ile -0.47) dU-
sUs saptanmistir. Sarmal ile tedavi edilen gruptaki hastala-
rnn %57'sinde en az 8 puan iyilesme saglanirken, kontrol
grubunda bu oran %13'te kalmistir (p= 0.01). Bunun yani
sira kontrol grubuyla karsilastirildiginda, sarmal tedavisi uy-
gulanan grupta; FEV, degerlerinde %10.6 (1.2 ile 20.1 arasi)
artma, rezidtel hacimde 0.31 L (0.59 ile 0.4 arasi) azalma,
6DYT'de 83.6 m (32.6 ile 94.5 arasi) artma saptanmistir.
Her ne kadar calisma grubuna dahil edilen hasta sayisi az
ve takip suresi kisa (3 ay) olsa da, sarmal tedavisinin ciddi
amfizemli hastalarda ve hatta homojen amfizemli hastalarda
uygulanabilir oldugunu géstermesi nedeniyle énemlidir.

Sarmal tellerle tedavinin standart KOAH tedavisi ile kar-
silastinldigi diger bir randomize calisma cok merkezli ve 100
hastanin dahil edildigi REVOLENS calismasidir (77). Bilateral
amfizemli ve ileri derecede hiperenflasyon (rezidlel hacim
> %220) bulunan hastalar 1:1 randomize edilmistir. He-
deflenen birincil amag, kontrol grubuyla kiyaslandiginda,
sarmal tedavisi uygulanan hastalarin 6DYT'de en az 54 m
iyilesme saglanmasidir. Tedavi &ncesi hastalarin ortalama
tahmini FEV, degerlerinin %25.7, rezidlel hacmin %271,
6DYT degerlerinin ortalama 300 m ve SGQR skorlarinin 60.8
puan oldugu bildirilmistir. Sarmal tedavi grubunda 47 has-

tanin her iki akcigerine tedavi uygulandigi, 1 yilin sonunda
kontrol grubunda 3, sarmal grubunda 4 hastanin 6ldugu
kaydedilmistir. Sarmal tedavisi yapilan hastalarin 4'Unde
pndmotoraks gelisirken, kontrol grubunda pnémotoraksli
bir hasta bildirilmistir. Gruplar arasinda KOAH alevlenmesi
agisindan fark olmamakla birlikte sarmal tedavi grubundan
daha yiksek oranda pnémoni gelistigi gozlenmistir (11 vs.
2). Sarmal tedavi grubunda 18 (%36) hastada, birincil tedavi
hedefi olan 6DYT'de en az 54 m iyilseme saglanirken, bu
sayl kontrol grubunda 9'da (%18) kalmistir (p= 0.03). Sar-
mal tedavi ve standart tedavi gruplari arasinda 6 ay sonunda
6DYT acisindan 21 m fark oldugu ve bunun bir yilin sonunda
devam ettigi gértlmis ve bu farkin aslinda kontrol grubun-
da gozlenen, 1 yilin sonunda 6DYT'deki 23 m azalmadan
kaynaklandigi bildirilmistir. Birinci yilin sonunda gruplar kar-
silagtinldiginda sarmal tedavi grubunda FEV, degerinin %11
daha yuksek oldugu, ortlama SGRQ skorunun 10.6 puan
ve ortalama reziddel hacmin 0.36 mL daha dustk oldugu
saptanmistir. Calismada hastalarin secimi sirasinda amfizem
derecesi ve fenotip degerlendirmesinin BT ile yapildigi ancak
BT deg@erlendirmesinin standardize edilecegi bir uygulama
olmadigr elestirilmis ve buna bagli olarak ideal hasta seci-
minde hata olabilecegdi bildirilmistir (78).

Toplam 315 hastanin sarmal tedavisi ve standart medi-
kal tedavi acisindan 1:1 randomize edilerek karsilastirildig
RENEW calismasinda, 1 yilin sonunda 6DYT'de gruplar arasi
fayda farkliliklar arastinlmistir (79). Tedavi 6ncesi hastalar-
da ortalama tahmini FEV, %25.7, rezidiel hacim %245.9,
6DYT 312 m ve SGRQ skoru 60.1 puan olarak hesaplanmis
ve hastalarin %77'si HRCT taramasiyla homojen amfizem-
li olarak belirlenmistir. Birinci yiin sonunda birincil hedef
olarak, 6DYT'den gruplar arasi sarmal tedavisi lehine 14.6
m fark saptanmistir. Sarmal tedavisi grubundaki hastalarin
%401, kontrol grubunda %26.9'u 6DYT'de belirlenen en
az 25 m iyilesmeyi (p= 0.01) saglamistir. Yine sarmal tedavi-
si lehine olmak Uzere gruplar arasinda FEV, degerinde %7,
SGQR skorunda ise 8.9 puan farkhlik saptanmistir. Her iki
grupta da mortalite izlenmemekle birlikte sarmalla teda-
vi edilen grupta daha ylksek oranda pnémoni (%20 vs.
%4) ve pnomotoraks (%9.7 vs. %0.6) gozlenmistir. Bir yi-
lin sonunda sarmal tedavisi uygulanan grupta FEV,, rezidGel
hacim, 6DYT ve SGRQ sonuclarinda baslangi¢c degerlerine
gobre anlamli iyilesme saglanmistir. Daha sonra yapilan ince-
lemelerde pnémoni olarak degerlendirilen hastalarin Ggcte
birinden fazlasinda, radyolojik gérintiinin pnémoniye degil
sarmallara bagl non-enfeksiydz opasiteler oldugu anlasil-
mis ve bu hastalarda rezidel volim azalmasinda ve hayat
kalitesindeki artisin istatistiksel olarak daha anlamli oldugu
bildirilmistir.

Endobronsiyal sarmal tedavisiyle ilgili dizenlenmis calis-
malarin timdnde tedavinin 3 ay (RESET), 6 ay (REVOLENS) ve
1 yil sonunda (RENEW), ciddi amfizemi bulunan hastalarda
akciger fonksiyonlari, hayat kalitesi, 6DYT acisindan klinik
olarak anlamli iyilesme sagladigi g&sterilmistir. Daha kigik
sayida hasta iceren uzun dénem sonuclarina dair yazilarda,
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1-3 yillik periyodta hastalarin tedaviden elde ettigi faydalarin
giderek azaldigr bildirilmis olmakla birlikte, bir kisim hasta-
da bu faydanin 3 yildan sonra da devam ettigi gdzlenmistir
(80,81). Endobronsiyal sarmal tedavisi kollateral ventilasyon-
dan etkilenmedigi ve ylksek rezidUel hacimli hastalarda (>
%225) daha iyi sonuclar elde edildigi icin daha genis endi-
kasyonlarda kullanim alani bulabilir. Sarmallarin etki meka-
nizmasinin daha iyi aciklanabilmesi amaciyla yeterli sayida
calisma yapilmasina ihtiyagc bulunmaktadir.

Sonug

Akciger hacim kdgultict cerrahide izlenen yliksek mor-
bidite ve mortalite oranlari nedeniyle gelistirilmis bulunan
bronkoskopik valf ve sarmal tedavilerinin gtvenirliligi ve ise
yararlihd@ konusunda yayinlar olmakla birlikte, calismalara
dahil edilen hastalarin yaslarinin nispeten genc olmasi, es-
lik eden komorbiditelerin fazla oldugu hastalarin calisma-
lara dahil edilmemis olmasi ve hangi uygulamanin hangi
amfizem fenotipine daha uygun oldugunun belirlenmemis
olmasi gibi nedenler, bu uygulama Uzerinde daha genis,
kontrolll ve spesifik calismalarin yapilmasi gerektigine isaret
etmektedir (58-65). Mevcut deliller, valf uygulamasinin kol-
lateral ventilasyon bulunmayan secilmis hastalarda, sarmal
tedavisinin ise dzellikle valf kriterlerine uymayan ve ciddi hi-
perenflasyonu bulunan hastalar icin daha uygun oldugunu
gostermektedir. KOAH hastalarinin nakil listelerindeki uzun
bekleme sureleri de gbz énlinde bulunduruldugunda, mini-
mal invaziv bir girisim olan bronkoskopik hacim kacultict
girisimlerin, nakil dncesi kdpru tedavilerinde basarili olabile-
cegi dustundlmektedir.
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