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Ozet

Astim heterojen bir hastaliktir. Patofizyolojisinde, hava yolunda epi-
telyal degisim, subepitelyal fibrozis, goblet hiicre metaplazisi, kan
damarlarinda hiperplazi ve hava yolu duz kas (HDK) hipertrofisi,
sonucunda HDK kasilmasi; hava yolunda daralma ve hava akimi
obstriksiyonuyla sonuglanir. Astimda bronkodilatatoér ve antienf-
lamatuvar ajanlar gibi mevcut tedaviler semptomlarda rahatlama
saglamakta fakat yapisal degisiklikleri modifiye edememektedir. Bu
nedenle selektif olarak hava yolu diz kas kdtlesinin azaltiimasini
hedef alan yaklasimlarin, obstriksiyonu ve hava yolu yeniden bi-
¢cimlenmesini azaltarak hastaligin kontrolinde etkili olacagr dusu-
nulmektedir. Termal enerjiyle hava yolu diz kas kutlesini azaltarak
direkt hava yolu diz kaslarini hedefleyen bronsiyal termoplasti ilk
nonfarmakolojik tedavi secenegidir.

Anahtar kelimeler: Astim, diiz kas hipertrofisi, termoplasti

Abstract

Asthma is a heterogenous disease. Epithelial changes, subepithelial
fibrosis, goblet cell metaplasia, hyperplasia of the blood vessels and
airway smooth muscle contraction brings narrowing in airway and
obstruction of air flow. Treatment agents like bronchodilatators,
and anti-inflammatory drugs get symptomatic benefits, but can
not modify structural alterations. New treatment methods which
selectively reduces mass of airway smooth muscle are taking role
recently. With this aim and mechanism, bronchial thermoplasty is
the first non-pharmocological treatment choice that directly tar-
gets airway smooth muscles by using thermal energy.

Keywords: Asthma, smooth muscle hypertrophy, thermoplasty

GENEL BAKIS

Astim, patofizyolojisinde hava yolunun yapisal ve enfla-
matuvar hucrelerinin katildigi kronik enflamasyon ve yeniden
bicimlenme, degisken hava yolu obstriiksiyonu ve brons asiri
duyarlihdiyla karakterize, klinikte nefes darligi, 6ksurik, hiril-
ti ve epizodik belirtilerle seyreden solunum yollarinin kronik
bir hastaligidir. Genel bir patofizyolojik tanimlama da astim-
da hava yolu yeniden bicimlenmesi, hava yolunda epitelyal
degisim, subepitelyal fibrozis, goblet hiicre metaplazisi, kan
damarlarinda hiperplazi ve hava yolu diiz kas hipertrofisini
iceren yapisal degisiklikleri getirir; hava yolu diiz kas (HDK)
kasilmasi hava yolunda daralma ve hava akimi obstriiksiyonu
ile sonuclanir (1).

Astim heterojen bir hastaliktir. Astim hastaliginda rol
oynayan patojenik olaylarin karmasikligi enflamasyonun
kantitatif olciimlerini, hava yolunun yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerini ve hava akimi ve hava yolu hassasiyetindeki
degisiklikleri ortaya koyan gorintileme ve 6lcim
yontemlerini iceren test metodlari kullanilarak tanimlanabilir
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(2,3). Bu hastaliga ait farkli fenotipleri daha net bir sekilde
tanimlamaya yonelik calismalar astimi olan kisilerin
ihtiyaclarini gdéz 6ntine alan cok daha etkin bir tedavinin
sekillendiriimesine imkan saglayacaktir. GinUimuzde hava
yolu hastaligina bagl semptomlari bulunan hastalarda
bronsiyal provokasyon gibi uygulamalarla  fizyolojik
degisikliklerin ve ekshale nitrik oksit 8lcimi ya da balgamda
gibi uygulamalarla enflamatuvar degisikliklerin cok daha
detayli bir sekilde tanimlanmasi mumkdn hale gelmistir.
Bu o&lcimler hastallk mekanizmalarinin  tanimlanmasina
yardimc olmaktadir ve ozellikle de hastalarin standart
tedaviye yanit vermedikleri durumlarda yol gostericidirler.
Bunlarin yani sira detayli bir fenotiplendirme, anti timor
nekroz faktord-o (TNF-a) ya da anti-IgE gibi medyatorlere
yonelik antagonistlerden bronsiyal termoplasti (BT) gibi
astimin yapisal determinantlarini direkt olarak hedef alan
girisimlere kadar cesitlilik gosteren yeni gelistirilmis ve gok
daha spesifik terapilerden en fazla yarari saglayacak kisilerin
tespit edilmesine de yardimci olacaktir (4-7).
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Ciddi astim hastatan icin basamak tedavisi segenedi

Resim 1. Astmda basamak tedavisi. Ulusal Astim Egitimi ve Onleme
Programi Klavuzu’ndan alinmistir. Astim Tani ve Yaklasimi igin 3. Klavuz
Uzman Panel Raporu. Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitist. NIH yayin
no. 07-4051 (12).

Astimin dinyada yaklasik 300 milyon kisiyi etkiledigi
dastnlmektedir. Bu rakam Glkemiz icin yaklasik 3.5 milyon
kisidir (8). Amerika’da prevalansi giderek artan astim hastasi
sayisinin 2010 verilerine dayanarak 25.7 milyon oldugu ve
bu hasta grubunun her yil 56 milyar dolar maliyet yaratti-
g1 ifade edilmektedir (9,10). Astim gtnidmdizde tipik olarak
kisa-uzun etkili bronkodilatérler-B, agonistler, 16kotrien do-
nUstrdculer, inhale ve oral kortikosteroidler ile antienflama-
tuvar ajanlarla tedavi edilmektedir ancak hig bir tedavi asil
fizyopatolojiden sorumlu HDK'nin uzun sdreli moddlasyo-
nuna etki edememektedir (1). Tum astimli hasta populasyo-
nunun % 10’unu; yiksek doz inhaler steroidle birlikte ikinci
bir kontrol edici ilaca (uzun etkili beta-agonist, uzun etkili
antimuskarinik, I6kotrien reseptor antagonisti veya yavas
salinimli teofilin) ragmen ve/veya dnceki yila gére %50'den
fazla kullanilan oral steroide ragmen kontrol edilemeyen
hasta grubu olusturur. Sonucta hastalar oral kortikosteroid
kullanmis veya kullanmakta ya da ciddi allerjik astimda kul-
lanilan enjektabil monoklonal antikor olan omalizumab te-
davisi almislardir. Kortikosteroidlerin strekli kullaniminin de-
zavantajl kisa ve uzun dénem yan etkileriyken omalizumab
maliyet, belirgin bir hasta grubunda etkisiz olma ve ihtiyag
duyulacak surenin belirsiz olmasi gibi negatif 6zellikler tasi-
maktadir (8,11) (Resim 1).

FiZYOLOJiK TEMEL

Hava yolu diiz kasi astim patofizyolojisinde énemli rol oy-
nar. Saglkli hava yolundaki pek cok olayda roll vardir. Her
ne kadar kimileri gercekten faydali bir yapi degil de bir ka-
linti oldugunu iddia etse de, bronkomotor tonus regilasyo-
nu, immdnomodulasyon, ekstraselller matriks birikiminde
rol oynadidi var sayllmaktadir (13). Astim ataklari sirasinda
hastalar hava yollarinda diz kas spazmini rahatlatan ilagla-
ra yanit verirler ve astim hastalari diz kas agonistlerine asiri
duyarlidir, postmortem, acik akciger veya bronsiyal biyopsiler
buna isaret etmektedir (14). Hava yolu asir yaniti yaratan
HDK kasilmalarinin fizyolojik temeli hentiz net belirleneme-
mistir, ancak kasilmalara bagli olarak hava yolunun geomet-
rik daralmasi, HDK'nin asiri derecede kasilmasi, inspirasyon-

da sinirli gevseme kapasitesi, degisiklige ugramis mukozal
katlantilar nedeniyle daha kalinlasmis hava yolu, bozulmus
elastik geri dénds ve hava yolu kapanmasina bagl bozul-
mus akciger mekanikleri sebep olarak dtstndlmektedir
(15-21). Allerjenler, iritanlar gibi astimda bronkokonstrik-
siyonu tetikleyici etkenler HDK kontraksiyonu ile iliskilidir.
HDK fonksiyonunda azalma astimin bronkokonstriksiyon
ozelligini azaltacaktir (1). Enflamasyona ek olarak hava yolu
yeniden bicimlenmesi-remodelling olarak tanimlanan bu
yapisal degisiklikler hastaligin patofizyolojisinde énemli bir
yer tutar. Normal hava yoluyla kiyaslandiginda artmis brons
asiri duyarliligr ve enflamasyonun yani sira hava yolu diz kas
kontraktilitesinin de daha fazla oldugu gosterilmistir. James
ve arkadaslarinin yaptigi calismada, fatal ve nonfatal astim
hastalarinin doku 6rnekleri incelendiginde her iki astim gru-
bunda diiz kas hipertrofisi mevcutken, fatal astim grubunda
hipertrofiye hiperplazinin de eslik etmekte oldugu bildiril-
mistir (22).

Saglanan tum gelismelere ragmen, astima baglh morbi-
dite ytksek olmaya devam etmektedir ve bu durum ihtiyac-
larin heniz tam anlamiyla karsilanamadiginin bir godstergesi-
dir (23). Astim tedavisi sirasinda hastaligin patogenezindeki
hava yolu enflamasyonunu tanimlamaya yardimci olabilecek
test sonuclari elde edilmeden 6nce tedaviye hizli bir sekil-
de baslanmak durumunda kalinmasi sikinti olusturmaktadir
(24). Bu durum basvuru sirasinda ampirik bir tedavinin uygu-
lanmasina -ki bu tedavi de siklikla basarili olmaktadir- daha
sonraki basvurularda da ayni tedavinin tekrarlanmasina yol
acmaktadir. Ancak uygulanan tedavi, alevlenmeye neden
olan patojenik mekanizma anlasiimadigi ya da spesifik ola-
rak hedef alinmadigi zaman basarisiz olunmasina ya da has-
taya asiri tedavi uygulanmasina yol agilmaktadir (25).

Astimda bronkodilatator ve antienflamatuvar ajanlar gibi
mevcut tedaviler sesmptomlarda rahatlama saglamakta fakat
yapisal degisiklikleri modifiye edememektedir. Bu nedenle
selektif olarak hava yolu duz kas kutlesinin azaltiimasini he-
def alan yaklasimlarin, obstriiksiyonu ve hava yolu yeniden
bicimlenmesini azaltarak hastaligin kontrolinde etkili olup,
mevcut tedavilere Ustlinlik saglayabilecedi tzerinde durul-
mustur. iki ya da daha fazla kontrol edici ilacla kontrol altina
alinamayan hastalarda immunmodulatér aktivitesi olan bi-
yolojik ajanlar gibi farkl tedavi secenekleri tizerinde calisma-
lar yapilmaktadir (26-28). Bu hastalarda diger bir alternatif
tedavi sekli ise termal enerjiyle hava yolu diiz kas kutlesini
azaltarak direkt hava yolu diz kaslarini hedefleyen bronsiyal
termoplastidir (29).

Bronsiyal termoplastinin dayanak noktasi astim hastali-
ginda hava yolu diz kasinin cok daha fazla miktarlarda bu-
lunmasi ve yukarida da bahsettigimiz gibi bunlarin kontrak-
siyonunun hava yolunda daralmaya yol acmasidir (30,31).
Bu nedenle hava yolu diz kas kitlesini azaltmaya yonelik
mudahalelerin gelecekte ortaya cikabilecek bir bronkokons-
triksiyon icin mevcut potansiyelde azalmaya neden olmasi
beklenmektedir (32) (Resim 2).
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Resim 2. Bronsiyal termoplastinin hava yolu diiz kasina etkisinin sema-
tize hali (Boston Scientific. btforasthma.com) (33).

Astima bagli morbiditenin ¢zellikle hava yolundaki dina-
mik azalmalarla belirlendigi hastalarda, basarili bir bronsiyal
termoplasti girisiminin hastalarin astim kontrollerinde dizel-
meyi saglayacagini beklemek mantiklidir. islem; orta ve agir
astimli hastalar icin hava yolu duvari diz kas miktarini ve
dolayisiyla potansiyel bronkospazm ve astim semptomlarini
azaltmak amaciyla tasarlanmis, radyofrekans enerji kullana-
rak hava yolu duvarina kontrolli sekilde termal enerji uygu-
lanmasi esasina dayanan tedavi secenegidir (1,8,32).

Bronsiyal termoplasti direkt olarak hava yolu diz kas-
larini hedefleyen ilk nonfarmakolojik tedavi secenegidir.
Bronkoskop icinden gecirilen 6zel bir kateterle orta ve genis
hava yollarina radyofrekansla Uretilmis I1si enerjisi uygulama-
yI tanimlar (11). Elektrik enerjisi elektrottan dokuya gegin-
ce elektrot-doku yuzeyindeki ve bizzat dokudaki resistans
elektrik enerjisini 1siya cevirir. Konvansiyonel radyofrekans
(RF) ablasyona benzer sekilde BT esnasinda RF elektrik ener-
jisi salinimi doku I1sinma derecesini kontrol eder, hava yolu
perforasyonu veya stenoz yaratmadan HDK'yi azaltir (1).

iISLEM
Preklinik ve Klinik Datalarla Bakis

Preklinik calismalarda hava yollarindaki diiz kas kutlesini
azaltti§l, metakoline hava yolu cevabinda uzun sureli azalma
yaptigi gosterilmistir. Randomize kontrolli klinik calismalar-
da bronsiyal termoplasti yapilan orta ve agir astimli hasta-
larda yasam kalitesinde diizelme, siddetli alevlenme ve acil
basvurularinda énemli azalmalar tespit edilmistir (34). Astim
semptomlarinda kisa sireli gecici kotllesme tespit edilmis
olsa da bes yila kadar stren uzun dénem takipleri klinik 6zel-
likler, spirometre ve bilgisayarli tomografi baz alinarak ince-
lendiginde ge¢ donemde komplikasyona rastlanmamustir.

Radyofrekans enerjisinin hava yoluna uygulanmasini ta-
kiben ortaya cikan ilk etki bir 1si yaralanmasiyken, genellikle
tedaviye ait hicbir gorsel bulgu izlenmemektedir. BT ile ilgili
preklinik calismalar kanin modelinde uygulanmistir (35). Bu
modelde BT'yi takiben 3 yila kadar metakoline hava yolu
yanitsizligi belirgin sekilde azalmistir. Bununla beraber me-
takoline hava yolu yanitsizligr ile HDK uzunlugu histolojik
incelemelerde ters orantili olarak baglantilidir. Tedavi etkileri
hava yolu duvari ve ilgili peribronsiyal bélgeyle sinirlidir. Bi-
tdn hava yolu hicre tipleri I1si yaralanmasina karsi hassasken
normal anatomi korunmaktadir ve zamanla diiz kas hticre-
leri haricinde normal hucresel elemanlar tamamen yeniden
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yapilandiriimaktadir. ilk énce epitel diizelmektedir ancak 3-6
hasta suresince yaralanma nedeniyle ortaya ¢ikan herhangi
bir hicresel yanit ortadan kalkmakta ve mukus bezleri de
dahil olmak Gzere normal hicrelerin yeniden ortaya cikma-
si gerceklesmektedir. On ikinci haftada ve bunun 6tesinde,
tedavi uygulanmis ve kontrol hava yollari arasinda histolojik
incelemede tanimlanan tek farkliik mevcut kas kitlesinde-
ki azalmadir. Tedavi edilen alanlarda kollajen bulunmaktadir
ancak asiri kollajen birikimi, skar dokusu ya da kontraktdr
olusumuna ait hic bir bulgu izlenmemektedir. Uc yila kadar
herhangi bir artis tespit edilmemistir (Resim 3). Ayri bir kanin
calismasinda da bilgisayarli tomografi tedavi sonrasi 2-4 haf-
taya kadar metakoline karsi hava yolu yanitsizhiginda belirgin
bir azalma gdstermistir (36).

Hayvan calismalarindan sonra, ilk ¢alismayi Miller ve ar-
kadaslari, astim olmayan akciger kanseri olasi tanisi ile lo-
bektomi yapilmasi planlanmis hastalar Gzerinde yapmislardir
(37). Bu calismada, planlanan cerrahinin 3 hafta dncesinde
yapilan preoperatif bronkoskopi esnasinda rezeke edilecek
olan akciger segmentlerine BT uygulanmistir ve rezeke edi-
len akciger alaninin incelenmesinde, klinik olarak belirgin
yan etki izlenmeden, kas kitlesinin hava yolu duvari ve yakin
peribronsiyal bdlgeye sinirli olarak %50 azaldiginin gdste-
rilmesi astimli hastalarda yapilacak klinik calismalar icin yol
gosterici olmustur. Astim kontrolind saglamasinin yani sira
elimizde sinirlerin, kan damarlarinin, mukus Gretiminin, enf-
lamatuvar hicre sevkiyatinin ve aktivasyonunun, mast hic-
relerinin ya da epitel hicrelerinin de etkilenip etkilenmedigi-
ni gosterir net veri bulunmamaktadir.

Radyofrekans enerjisinin 65°C ile 3 mm Uzerindeki hava
yollarina uygulanmasiyla hava yolu diz kas kdtlesinin azal-
masina iliskin hayvan ve insanlardaki bu calismalar astim
hastalarinda diiz kasi azaltmak amaci ile BT kullaniminin gii-
venlilik ve etkinligine isaret etmektedir.

Radyofrekans ablasyon teknigi daha énce prostat hiperp-
lazisinde, kardiyak aritmilerde ve akciger kanserinde uygu-
lanmaktaydi (38,39). RF enerjisinin hava yoluna uygulan-
masini takiben ortaya ¢ikan ilk etki bir i1si yaralanmasiyken,
genellikle tedaviye ait hig bir gorsel bulgu izlenmemektedir
(35). DUz kas hucrelerinin fonksiyon kaybinda apopitoz,
otofaji ve nekroz gortilmemektedir. Yuksek 1sinin motor pro-
teinleri denatlre ederek aktin-miyozin baglarini parcaladigi

HDK yok Seromiikoz bez

Serémiikoz bez

Silyal epitel

Resim 3. Bronsiyal termoplastiden 6nce ve sonraki histopatoloji. Tedavi
edilmemis hava yolu (A) ve RF-BT ile tedaviden 12 hafta sonrasi (B)
(trikrom boyama, x100). Tedavi gérmemis hava yolundaki hava yolu diz
kasi (HDK) normal ve bronsiyal termoplasti ile tedavi sonrasinda ise HDK
yok. Parankim, epitel ve mukoz bez ise tedaviden etkilenmemis (35).
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gosterilmistir. Doku cevabl, yiksek isi uygulandiktan birkag
saniye sonra azalmakta ve tedaviden 5 dakika sonra tama-
men kaybolmaktadir (40).

Astimli hastalarda bronsiyal termoplasti uygulamasinin
ne kadar guvenli oldugu ilk kez orta siddette astimi olan 16
hastada ele alinmis ve hatta BT'nin astimda kullanimi ile ilgili
ilk yayin olmustur (41). Hastalarin bronkoskopiden hemen
sonra ortaya ¢ikan ve sonraki 7-10 gin icerisinde kendili-
ginden gecen oksirdk, balgam, wheezing gibi hava yolu
irritasyonu semptomlari olmustur. Daha sonra ise prosedir
ile iliskilendirilebilecek hig bir istenmeyen etki gérilmemistir.
Bes yila kadar stren uzun dénem takipte de klinik 6zellik-
ler, spirometri ve bilgisayarli tomografi verileri baz alinarak
incelendiginde de yine gec dénem hic bir komplikasyona
rastlanmamistir (34).

Bronsiyal termoplastinin astim kontroltnd iyilestirme po-
tansiyeli Astim Girisimsel Arastirma [Asthma Interventional
Research (AIR)] calismasinda da -orta siddette ya da agrr,
israrct astimi olan 110 hastanin katildigi randomize bir ca-
lisma- bildirilmistir (34). Bu cok merkezli calismada hastalar
genel bakimin yani sira standart tibbi bakim ya da bronsiyal
termoplasti alacak sekilde randomize edilmisler ve 1 yil sG-
reyle takip edilmislerdir. Her iki grupta da agir alevienmeler
nadir, ancak BT uygulanan kisilerde hafif alevlenmelerin ora-
ni daha dustk ve kontrollerle karsilastirildiginda bir yil iceri-
sinde yaklasik 10 tane daha az alevlenme tespit edilmistir.
Diazelmeyi gosteren diger dlclimler ise sabah ve aksam pik
akim hizlari, semptom duzeltici ilaglara olan ihtiyag, semp-
tom skoru, semptomsuz glnlerin sayisi ve yasam kalitesiyle
astim kontrol anketleridir. Dikkat cekici bir baska nokta ise
FEV, degerinde ve metakoline karsi hava yolu hassasiyetinde
istatistiksel olarak énemli dizelmeler elde edilememis olma-
sidir. Yiksek dozlarda inhale kortikosteroid (> 1000 pg/gin
beklometazon ya da ayni denklikte ilaglar) kullanan hasta
alt grubunda gerceklestirilen post-hoc analizi BT'yi takiben
hava yolu asiri hassasiyeti de dahil olmak Uzere blyuk di-
zelmeler elde edildigini ortaya koymustur. AIR calismasina
giren hastalarda hem inhale kortikosteroid hem de uzun et-
kili bronkodilatér ajanlarin kullanimina ragmen dizelmeyen
hava yolu obstriksiyonu ve semptomlar bulunmaktaydi.

ilk pilot calisma hafif-orta astimli hastalarda yapilmis
ve bronsiyal termoplastinin erken ve ge¢ dénemde guvenli
oldugunu, sabah/aksam tepe ekspiratuvar akim (PEF)'1 de-
gerlerinde, semptomsuz giin sayisinda ve brons hiper-reak-
tivitesinde dizelme sagladigini géstermistir. FEV, degerinde
anlamli duzelme saptanmazken, bes yila kadar stren uzun
donem takiplerinde hic bir komplikasyona rastlanmamistir
(42). Bronsiyal termoplastiyle ilgili esas veriler bundan son-
ra yapilan U¢ randomize kontrolld calismayla elde edilmistir
(34,43,44). ilk randomize kontrollii calisma (AIR), orta-agir
astimli hastalarda yapilmistir (34). Calismaya inhale kortikos-
teroidlerle birlikte uzun etkili beta-2 agonist kullanan ve te-
davi kesilmesiyle astim kontroll bozulan hastalar alinmistir.
Bir yillik izlem sonunda hafif ataklar 3. ve 12. ayda bronsiyal
termoplasti alan grupta anlamli olarak azalmistir. Bronsiyal

termoplasti yapilan grupta sabah PEF degeri, semptomsuz
glnler, kurtaricr ilac kullanimi, astim yasam kalitesi ve astim
kontrol anketlerinde anlamli diizelme izlenmis fakat FEV, ve
metakolin brons hiperreaktivitesinde degisiklik saptanma-
mustir. ikinci calisma (Research In Severe Asthma = RISA), agir
astimli hastalarda bronsiyal termoplastinin gtvenlik ve etkin-
ligini degerlendirmis, astim yasam kalitesi ve astim kontrol
anketlerinde, kurtarici ilag kullaniminda ve pre-bronkodilatér
FEV, degerinde anlamli dlizelmeler bildirilmistir (43). Ancak
bu calismada sabah/aksam PEF degerleri, semptomsuz gln-
ler, semptom skorlari, brons hiperreaktivitesi ve post-bron-
kodilatér FEV.'in degismedigi gozlenmistir. Son randomize
kontrolli calisma, ilk plasebo kontrolli calisma olup cok
merkezli olarak yapiimis ve 288 hasta alinmistir (44). Bronsi-
yal termoplasti yapilan hastalarin %79’unda, plasebo gru-
bunun ise %64'lnde astim yasam kalitesi skorlarinda an-
lamli duzelmeler bildirilmistir. Plasebo alanlarda da yasam
kalitesinde dlzelmelerin olmasi tedavinin gézetimli olmasi-
na ve bronsiyal termoplastinin plasebo etkisine baglanmistir.
Tedavi sonrasi bir yillik izlemde ise agir atak, astim nedenli
acil basvurular ve hastaneye yatislar bronsiyal termoplasti
grubunda plaseboya goére anlamli olarak daha az gortlmus-
tUr (Tablo 1,2).

Klinik degerlendirmelerin yani sira Laxmanan ve arka-
daslar tarafindan yayinlanmis yakin zamanl bir calismada
BT'nin histopatolojik etkileri bronkoskopiyle alinan bronko-
alveolar lavaj ve biyopsilerde goésterilmistir (47) (Resim 4).

ingiltere’de ulusal saglik alanindaki birligin (NICE = Nati-
onal Institute of Health and Care Excellence) hem klinisyen-
ler hem de hastalari bilgilendirme adina yayinladigi klavuzda
bronsiyal termoplastinin artan yasam kalitesi, azalmis astim
ataklari, semptomlarda gerileme, azalmis ilag kullanimi, art-
mis PEF degerleri, hastaneye basvuru oraninda ve okul veya
isten uzak kalma suresinde azalma, kisa ve orta vadede gi-
venilir olmasiyla umut vadeden bir tedavi yontemi oldugu
belirtilirken uzun vadede daha genis calismalara ve daha faz-
la kanita ihtiyac oldugunu da ekleyerek bazi soru isaretlerine
de yer verilmis. Tablo 1 ve 2'de yer alan calismalar érnekle-
nerek 1-7 arasi rakamsal degerlendirme ile belirlenen astim
hayat kalite skorlamasinda (AQLQ) artis olduguna dikkat
cekilmistir. Komite hastalarin cogunlugunun genc-orta yas
grubunda oldugunu belirterek 6zellikle bronsiyal stenoz gibi
olasi uzun dénem yan etkileri degerlendirmek adina mutlaka
takipte tutulmalarini 6Gnermektedir (48).

Ekipman ve Teknik

Alair bronsiyal termoplasti sistemi (Boston Scientific, Na-
tick, ABD MA); bir Alair radyofrekans kontrolérl, genisleti-
lebilir bir elektrotu olan bir Alair kateteri, hasta geri dénis
elektrotu ve kateterin icinden gecebilecedi uygun fleksibl bir
bronkoskoptan olusur (Resim 5). Radyofrekans enerjisi distal
ucunda dort kollu, sisirilebilir bir tel sepeti olan tedavi kate-
teri yoluyla uygulanmaktadir. Kontrolor radyofrekans enerjisi
Ureten bir jeneratér ve doku hasari olmadan etkili tedavi icin
solunum yollarina uygulanan, dogru enerji yogunlugunu ve
sUresini ayarlayan ek 6geler icerir. Sistem, kateter yoluyla za-
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Tablo 1. Bronsiyal termoplastiyle ilgili klinik calismalarin 6zeti (45)

YDIKS/UEBA ile astim
hastalari

astim, kronik sinls
hastaligl, amfizem, yakin
zamanda

gegirilmis solunum yolu
enfeksiyonu veya astm
nedeniyle hastanede
yatis

rol; ciddi ataklar ve
acil servis basvurular

Hasta Dahil etme Haric tutma Ana
Calisma ilkk yazar il sayisi  kriterleri kriterleri Sonuclar bulgular
Non-astim Miller 2005 9 Tanili ya da olasi akc ca Guvenlik; rezeke Ciddi yan etki yok;
hastalarda nedeniyle rezeksiyon edilen tedavi gérmis ~ HDK azalmasi
fizibilite calismasi planlanan hastalar akcigerde HDK. Once-
den belirlenmis primer
sonug yok
Astim tanili Cox 2006 16 > 18 hafif-orta stabil Yakin zamanda Guvenlik; BT sonrasi 2 Ciddi yan etki yok; BT
hastalarda fizibilite astim hastalari gegirilmig solunum yolu  yilda metakolin PC,;  sonrasi ortalama PC,
calismasi enfeksiyonu antibiyotik Onceden belirlenmis artmig;
gerektiren alt hava yolu  primer sonug yok semptomsuz giin
enfeksiyonu ek ilaglarin sayisinda artis
sikca kullanilmis olmasi
AR Cox 2007 112 18-65 yas orta-agir astm  Yakin zamanda Primer; hafif ataklarin  Hafif ataklarda
hastalari gecirilmis solunum yolu orani, sekonder; azalma; ACQ/AQLQ
YDIKS/UEBA enfeksiyonu, antibiyotik ~ ACQ/AQLQ ve astm  skorunda dizelme;
gerektiren alt havayolu  semptomlari semptomsuz giin
enfeksiyonu sayisinda artis
RISA Pavord 2007 34 18-65 yas orta-agir astim Primer; gtvenlik; se- Ciddi astimda BT
hastalari konder; hafif ataklarin iyi tolere edildi;
YDIKS/UEBA + artmis orani, sekonder; ACQ/  pre-brokodilatér FEV,
hava yolu yaniti ve AQLQ, FEV,, inhale ve ACQ/AQLQ
kontrol edilemeyen astim ve oral BT sonrasi; artmis oral
semptomlari kortikosteroid dozu kortikosteroid kesilme
orani
AIR2 Castro 2008 297  18-65 yas yuksek doz Yasami tehdit eden Primer; AQLQ BT grubunda sham’a
YDIKS/UEBA ile astm astim, kronik sinlis degisimi; sekonder; gére AQLQ’'da daha
hastalari hastaligl, amfizem, yakin  ciddi ataklar, saglik fazla artis; BT sonrasi
zamanda gegirilmis hizmeti faydalanimi ciddi ataklarda ve acil
solunum yolu enfeksiyo- servis basvurularinda
nu veya astim nedeniyle azalma
hastanede yatis
RISA 5 yil Pavord 2013 14 18-65 yas ylksek doz Guvenlik; ciddi atak- ~ Acil servis basvuru-
YDIKS/UEBA ile astim lar; akciger fonksiyonu  larinda ve hastane
hastalari + artmis hava yatislarinda azalma;
yolu yanrti ve kontrol BT sonrasl FEV,'de
edilemeyen astim artis
semptomlari
AIR2 Syl Wechsler 2013 162 18-65 yas yuksek doz Yasami tehdit eden Guvenlik; astim kont-  Ciddi ataklarda, acil

servis basvurularinda
ve hastane
yatiglarinda BT
sonrasi kalict azalma

ACQ: Astim kontrol anketi, AQLQ: Astimda hayat kalitesi anketi, PC,: Metakolin provokasyon, YDIKS: Yiiksek doz inhale kortikosteroid, UEBA: Uzun etkili beta2-agonist,

HPK: Hava yolu diiz kasl, BT: Bronsiyal termoplasti.

man ayarl radyofrekans enerjisinin verilmesini tetikleyen bir
ayak pedaliyla aktive edilir (1,11,37).

Kateter sabit bir elektrik kablosuyla denetleyiciye bagli
tek kullanimlik uzun fleksibl bir kateterdir. Kateterin distal
ucunda kademeli olarak genisleyen ve kontrol koluyla geri
alinabilen bir sepet elektrot bolim vardir. Kateter Uzerinde,
endobronsiyal yerlesimi kolaylastirmak icin 5 mm araliklarla
isaretler bulunmaktadir. Sepet elektrot hava yolu duvarlariyla
temas etmek icin genisletilir, sonrasinda radyofrekans ener-
jisi vermek icin aktive edilir. Elektrik enerjisi dokuya elektrot-
tan transfer edilirken, rezistans elektrik enerjisini isi enerjisi-
ne dondsturdr. Alair kontroléri ayni zamanda tim sistemin
uygunlugunu kontrol eder. Enerji sadece aksesuarlar dizgin
baglandiginda ve sepet elektrot hava yolu duvariyla uygun
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temas ettiginde aktive olur. Tedavide gereken mimkinse en
kicuk capli -4.9-5.2 mm’lik dis cap! ve en az 2 mm’lik calis-
ma kanali olan- radyofrekans uyumlu fleksibl bronkoskoptur.
Daha genis bronkoskoplar (> 5.2 mm dis capli) esnekliginin
azligi ve daha kuguk caplh distal hava yollarina sinirli ulagim
nedeniyle kicuk hava yolu tedavisinde uygun degildir.

Lokal aneztezi altinda yaklasik 45 dakika-1 saatte gercek-
lesen islemin sonrasinda hava yollarinda olusacak enflamas-
yonu en aza indirmek igin, hastalara islem 6ncesi bir gin,
islem gUinU ve bir giin sonra olmak Uzere toplam G¢ giin 50
mg/gln doza es deger profilaktik prednizon verilmesi éneril-
mektedir. Bunun yaninda islem éncesi Ug¢ gin, islem gint ve
sonraki gtin olmak Uzere bes gln tedavi vermek de bir bas-
ka tedavi yaklagimidir. islem giiniinde, hastanin islem 6ncesi
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Tablo 2. Bronsiyal termoplastiyle ilgili klinik calismalarin 6zeti (46)
Astim ciddiyeti-
GCalisma Hasta IKS (pug/g), OKS Sonuglar- Sonuclar- Kisa donem Uzun dénem
Calisma sekli sayisi  (mg/g) dozu Takip-yil olumlu degismeyen yan etkiler yan etkiler
Cox P-NR 16 Hafif-orta stabil 2 Hava yolu asir FEV,, Hava yolu iritasyonu 1 ve 2. yil
<1800.0 duyarliligi ek doz kullanimi (6ksarik, dispne, bilgisayarl
" wheezing, tomografi
Semptomsuz bronkospazm) normal
gunler
Sabah ve aksam
PEF
Cox-AIR P-R-K 112 Orta-agrr persistan 5 AQLQ ve ACQ Hava yolu asiri Hava yolu iritasyonu  Kontrole kiyasla
>200.0 skor, semptomsuz  duyarliigi, (6ksurik, dispne, 5 yilda klinik
gunler, ek doz FEV, wheezing, gece olaylarda artis
kullanimi, sabah uyanma), hastanede  veya FEV,'de
PEF kalista artma azalma yok
Pavord-RISA  P-R-K 32 Ciddi persistan 1 AQLQVve ACQ  Sabah ve aksam Hava yolu iritasyonu  Kontrole kiyasla
(refrakter astim) skor, ek doz PEF, semptomsuz  (6ksdrik, dispne, 1 yilda klinik
> 1500 kullanimi, gunler, wheezing, renksiz olaylarda/
<30 balgam ve géguste hastane
pre-bronkodilatér  Hava yolu asir rahatsizlik), yatisinda artis
FEV, duyarlig, hastanede kalista yok
artma, lobar/segm.
post-bronkodilatér — akciger kollapsi
%FEV,
Castro-AIR2  R-CK-SK 288 Ciddi persistan 1 AQLQ skoru, ciddi  Sabah PEF, Hava yolu iritasyonu  Kontrole
> 1000 astim ataklar, acil  semptomsuz (6ksurik, dispne, kiyasla 1 yilda
<10 servis basvurusu,  gunler, semptom  wheezing, goguste klinik olaylarda
isten-okuldan skoru, ACQ skoru, rahatsizlik), Ust azalma, hastane
uzak kalmak ek doz kullanimi,  hava yolu yatis orani ayni
pre/post enfeksiyonlari,
bronkodilator hastanede
%FEV, kalista artma,
Nadiren; lobar/segm.
akciger kollapsi, alt
hava yolu
enfeksiyonlari,
hemoptizi
P: Prospektif, NR: Nonrandomize, R: Randomize, K: Kontrollti, CK: Cift kor, SK: Sham kontrollt, ACQ: Astim kontrol anketi, AQLQ: Astim hayat kalitesi anketi, FEV,: 1.sn zorlu
ekspiratuvar kapasite, IKS: inhale kortikosteroid (beklametazon ya da es degeri dozu), OKS: Oral kortikosteroid, PEF: Tepe ekspiratuvar akim.

Resim 4. Bronsiyal termoplasti (BT) dncesi ve sonrasi hava yolu histo-
lojisi. (A ve C) Hematoksilen-eozin ve (B ve D) trikrom boyama. Hava
yolu diiz kasi (HDK) ciddi astim hastasinda net olarak goérilmekteyken,
BT ile tedavi sonrasi belirgin sekilde azalmistir. ince ok; hava yolu epitel;
kalin ok: HDK (47).

= ALAR
®E . m
- "l = ¥ &
Resim 5. Alair bronsiyal termoplasti sistemi; cihaz ve fiberoptik
bronkoskop icinde basket (tel sepet) elektrodun acilmis hali (33).

ve sonrasi stabilitesini degerlendirmek icin postbronkodilator
FEV,'i bakilir. Islem 6ncesi FEV, degeri hastanin stabil do-
nemdeki son degerinin > %85’i olmalidir. Diger bronkoskopi
prosedUrleri gibi daha 6nce almakta oldugu antikoagulan,
antiagregan, aspirin ve non-steroid antienflamatuvar ilaclar
mutlaka sorgulanmali, gereginde bronkoskopi ertelenmelidir.

BT bilingli sedasyon altinda uygulanir. Hastanin kaygisi-
ni hafifletmek ve islemi rahatlatmak adina bronkoskopi ve
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islemler konusunda hasta bilgilendiriimelidir. Aspirasyon ris-
kini azaltmak icin gece yarisindan sonra agizdan alimin kesil-
diginden emin olunmalidir. Damar yolu (IV), oral veya nazal
kandl araciliiyla oksijen destegi ve bilincli sedasyon igin uy-
gun monitérizasyon sarttir. islem esnasinda pasajin kolaylas-
masl icin topikal anestezik olarak %1’lik 5 mL lidokain jel
brons agacinin anestezisi icin uygun bir ajandir. Bronkoskopi
nazal ya da oral -nazal yol bulanti refleksi ve sekresyonlarin
daha az olmasi sebebiyle- tercih edilmektedir. Prosedur bir-
cok girisimsel bronkoskopi teknikleri ve rutin bronkoskopiyle
kiyaslandiginda 6zellikle de hava yollari capinda ani degisik-
liklerin oldugu astimli hastalarda daha uzun sdrer ve teknik
acidan daha sikintili olur (49,50).

Bronsiyal termoplastiye sag orta lob hari¢ distalden
proksimale dogru capi 3-10 mm arasi olan gdérinebilir ve
ulasilabilir segmentlerden baslanir. Bunu saglayabilmek icin
methodik bir calismayla distalden proksimale bir hava yo-
lundan digerine gecerek sistematik yaklasim énerilmektedir.
Goreceli olarak bronkoalveolar lavaj ya da doku biyopsisin-
den daha uzun bir stre gerektirmesi de zaten bu sistematik
yaklasimdan dolayidir. Her bir islem trakeobronsiyal agac
Gzerinde kaydedilir. Lobar segmental hava yollari erisim ko-
layhgindan dolayi tipik olarak tedavi uygulanan son hava yol-
laridir. Her iki akcigerin tamami, her biri yaklasik 1 saat stren
ve 3 hafta ara verilerek uygulanan toplam 3 seansta tedavi

edilir. islemin bu sekilde planlanmasinin sebebi tek seansta
yapilinca ortaya cikabilecek astim alevlenmesi ve difiiz hava
yolu édemi riskini de azaltmak adina islem stresini uzatma-
maktir. ilk seansta sag alt lob, 2. seansta sol alt lob ve 3.
seansta her iki Ust loba bronsiyal termoplasti uygulanir. Her
ne kadar hentiz orta loba uygulanmis bir BT deneyimi yoksa
da orta lob bronsunun ¢epecevre isitilmasi, uzun ve goéreceli
olarak dar olan bronsta olusabilecek stenozun teorik olarak
orta lob sendromuna neden olabilecegdi cekincesiyle sag orta
loba bronsiyal termoplasti yapiimaz (32,36,41,51-53). ilk se-
ans hastanin brons agacini haritalandirmak ve tedavi plan-
lamak agisindan &nemlidir. Anatomik varyasyonlar, brons
agacindaki kartilagindz yapilar, pigmentasyonlar ve vaskla-
rizasyonlar mutlaka not edilmelidir. ikinci ve Gglinct seans-
larda, dnceden tedavi edilmis lob uygun iyilesme acisindan
kontrol edilir. Eger bunlar hala enflame, enfekte ya da fazla
miktarda mukoz sekresyonlar mevcut ise sekresyonlar te-
mizlenerek termoplasti seansi ertelenebilir (1,53). islemden
istenen sonucun alinabilmesi tedavi planlanmasinin titizlikle
yapilmasina baglidir. Bronkoskopist distalden proksimale ya
da goris alaninda sagdan sola dogru ilerledidi sistematik bir
yaklasim olusturmalidir. Rastgele yapilmis BT isleminde bazi
hava yollari birden fazla isleme tabi tutulurken bazilari atlan-
mis olabilir. Bunun igin tedavi planlama asamasinda ve her
seansta yol gosterici olacak brons haritasinin takip edilmesi
blylk dnem tasimaktadir (Resim 6).
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Resim 6. Bronsiyal termoplasti planlamasi icin kullanilan trakeobronsiyal aga¢ diyagrami. LB, sol brons; RB, sag

brons; RML, sag orta lob (33).
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Resim 7. Bronkoskop icinden gecirilen kateterin ucu acildigi zaman
hava yolu icinde tim duvarlara temasi gerekliliginin sematize halde gos-
terimi (33).

Tedavi planlanmasindan sonra bronkoskop tedavi edi-
lecek olan hava yolunun distaline yerlestirilir, Alair kateteri
gorsel olarak calisma kanalinda yerlestirilerek bukalmedi-
ginden emin olunduktan sonra ilerletilir. Dort elektrotlu
sepet acgilarak tim kollarin hava yolu duvariyla tam temas
ettigi bronkoskop ile gérilerek genisletilir ve ayak pedalina
10 saniye radyofrekans enerjisi vermek icin basilir (Resim
7). Kontrolor sistemden sesli bir onay gelecektir. Kateter ve
sepet elektrodun secilmis olan hava yolu icinde bronkosko-
pik gorls alaninda olmasina dikkat edilmelidir. Elektrot uy-
gun olarak hava yollarina temas etmiyorsa 6n panel, sepet
elektrotu yeniden konumlandirmak icin bronkoskopisti farkli
bir sesle alarm vererek uyarir ve tedavi durdurulur. Mesela
kuvvetli bir 6kstrikle yerinden oynarsa sistem otomatik ola-
rak aktivasyonu durduracaktir. Sepet elektrot genisletilirken
kontrol kolu distal hava yollarina hasar vermeyecek sekilde
nazikce sikilir ve hava yollarina temas ettirilir. Kateter akti-
vasyonu bittikten sonra kol gevsetilir, elektrotlar kapanarak
hava yollarindan ayrilir ve kateter 5 mm proksimale cekilir.
Tum seans boyunca islem tekrarlanir. islem sirasinda hava
yollarinda mukus birikebilir ve bronkoskopun géris alani bo-
zulabilir. Gorus alani bozuldugunda elektrot kapatilir kateter
disari alinir ve kateteri dizglin yénlendirebilmek adina yika-
ma ve aspirasyon islemi yapilip temizlenerek mukus tabakasi
uzaklastirilabilir. Elektrotun ucu da steril salinle silinir. Gerekli
gorullrse topikal anestezi verilerek isleme devam edilir. islem
sirasinda cok tehlikeli olmayan, kendini sinirlayan kanamalar
gorulebilir. islem toplamda yaklasik 45 dakika ila 1 saat strer
ve yaklasik 100 aktivasyon icerir (53).

Hasta Secimi

Klinisyen BT planladi§ hasta icin oncesinde mutlaka
detayli bir hikaye almali ve uygun medikal degerlendirmeyi
yapmalidir. Sheshadri ve arkadaslari, astimda tedavi basa-
maklarini degerlendirerek etkin fayda saglanabilecek hasta
grubu icin BT uygulamasina ge¢gmede yol gdsterebilecek bir
algoritma olusturmuslardir (Resim 8) (45).

Hastayr uygun BT adayl olarak degerlendirmek icin
(1,44,53);

Astim tanisi kanitlanmis 18-65 yas arasi yetiskinler
* FEV,'de gosterilmis reversibil azalma,
e Metakolin provokasyonuna hava yolu yanitsizligi

Bir yil veya daha uzun suredir sigara icmiyor (daha énce
ise < 10 paket/yll icici olmak)

Dizenli medikal tedaviye (flutikazon ya da es degeri;
> 500 pgr/giin + uzun-etki sureli beta2-agonist) ragmen
semptomatik

Kisa etkili bronkodilatérleri sik kullaniyor olmamak (bron-
koskopinin 48 saati icinde gtinde 12 puff asan)

Prebronkodilatér FEV, = beklenenin %60°|
Astim tedavisine yanitsiz;

e Aktif ya da son 1 yil icinde = 4 solunum sistemi en-
feksiyonu olmamasi

e Son iki haftada ciddi astim alevlenmesi olmamasi

e Astim alevlenmesinde oral steroid kullaniimasi = 3
olmamasi

e Solunum semptomlari nedeniyle hastane yatisinin
olmamasi

¢ FEV, eniyi degerin % 10'u dahilinde
Onceki 24 ay icinde astim nedeniyle entiibasyon veya
yogun bakim Unitesi yatisi olmamasi

Amfizem, vokal kord disfonksiyonu, mekanik Ust hava
yolu obstriksiyonu, kistik fibrozis veya kontrol altinda olma-

Vokal kord disfonksiyonu ya da HRCT'de brongektazi,
interstisyel akcider hastalds, trakecbrongival malazi,
amfizem bulgusu yok

Brongiyal Termoplasti Segimi
Viksak doz IKS ve UERA kombinasyonuna yamtszz cddi astm 8T dasdn
DA e S mmﬁgﬁmw mi?
!
Gevresel dedisiklik ve allerjenlerin degerlendiriimesi Anti-IgE ekle?

HRCT vb. ile ek hastalik ara

Ek tedavl gerekliligiz —)

T
Karaciger hastaligs veya bagka kontrendikasyon?

|kinci [KS vetveya
S-lipooksijanaz inhibitdr ekde

Resim 8. Bronsiyal termoplasti icin algoritma.
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yan uyku-apne sendromu gibi diger solunum yolu hastalik-
larinin olmamasi

Hastanin bronkoskopiyi kabul etmesi ve bronkoskopi icin
uygun olmas;

e Bronkoskopi sirasinda kullanilacak ilaclara hassasiye-
tinin olmamasi

e Risk olusturabilecek bilinen anstabil komorbid bir
durumun olmamasi; tedavisi saglanmamis obstriktif
uyku apnesi ya da kardiyovaskuler hastalik, epilepsi,
diyabet veya kanser gibi

e Pacemaker ya da nérostimulatér olmamasi
Hasta Yonetimi

Hastanin uygun olmasi ya da bronkoskopiyi yapacak uz-
manin teknigi gibi 6zelliklerin yaninda BT isleminin basarili
olabilmesi icin hastanin islem &ncesi, sonrasi ve islem es-
nasinda da iyi degerlendirilmesi gerekir. islem standart bir
bronkoskopidir ancak bazi farklilklar gosterir. Hastalarin
astim tanisi vardir, tedavinin tamamlanmasi icin 3 bronkos-
kopi seansi gerektirir ve uygun sekilde yapildiginda standart
olana gore goreceli olarak daha uzun sirmektedir. Tim bun-
larin Gstesinden gelebilmek icin hasta islem sabahi da astim
acisindan degerlendirilmelidir, islem sonrasi enflamasyonu
azaltmak adina daha 6nce de belirttigimiz gibi steroid (50
mg/gln prednizon veya es degeri, islem &ncesinden bas-
layarak toplam 3-5 glin) verilmeli, inhale bronkodilatérler,
mukus Uretimini azaltmak icin de kurutucu ajanlar eklenme-
lidir. islem esnasinda hastanin minimal hareket etmesi 6nem
tasidigindan uygun ve etkili bir medikasyonun sedasyonu
sUrdurebilmede kritik énemi vardir. Etkin bir hava yolu topi-
kal anestezisi ve uygun seviyeli anestezi (%1 lidocaine olasi
toksisiteden kacinmak icin énerilen dozdur, yaklasik 2 mL SF
icinde calisma kanalindan uygulanir, gereginde 30-40 daki-
kada bir tekrarlanabilir. Glvenli doz sinirt 600 mg veya 8.2
mg/kg olarak sdylenebilir) saglanmalidir ki hastanin diger
prosedrlerle ilgili isteksizligi ya da anksiyetesi olmasin. Se-
dasyon amacli kisa etkili benzodiazepin, yani sira midazolam
ve fentanil, narkotik olarak en uygun seceneklerdir. Ayrica
anksiyolitik ve analjezikler de ihtiyac duyulursa uzayan islem
sirasinda tekrarlanabilir (44,54).

islemi Erteleme Sartlar

Hasta islem &ncesi uygun kriterleri saglamiyorsa islem
ertelenebilir. Bronkoskopi 6ncesi planlanan steroid tedavisi-
nin alinmamis olmasi, arteriyel oksijen satlirasyonunun oda
havasinda < %90 olmasi, son 48 saat icinde gtinde > 4 puff
ekstra ila¢c tedavisi gerektiren astim semptomlarinda artis
varligl, son 14 gin icinde astim alevlenmesi veya sistemik
steroid doz degisikligi yapilmasi, aktif solunum yolu enfeksi-
yonu veya aktif allerjik sintzit, klinik stabiliteyi bozan diger
herhangi bir neden, tedavi éncesi postbronkodilatatér FEV,
< %85 olmasi ya da bronkoskopi sirasinda hava yollarinda
o6dem ve enflamasyon, artmis ve/veya uzamis bronkokons-
triksiyon, 6nceki bronkoskopi seansinda islem yapilan hava
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yollarinin iyilesmemis gérindmd, parilan veya olagan disi
balgam veya mukus tikaci varligi, hava yollarinda artmis sek-
resyon, 6ksurik ve/veya tortlioz anatomi nedeniyle erisile-
memesi, hekimin herhangi bir nedenle tedavinin sonlandiril-
masi gerektigini distinmesi gibi durumlardan en az biri s6z
konusu ise islem daha ileri bir tarihe ertelenebilir (1).

islem Sonrasi

islemi takiben takip ve taburcu kriterleri rutin bronkosko-
pide oldugu gibidir. iki-dért saat hastanin monitérize olarak
takibi saglanmalidir. Hastanin postbronkodilatér FEV, degeri
en az %80 ise ve kendini iyi hissediyorsa, o gink{ steroid
dozunu da almasi saglanarak taburcu edilmelidir. Her bron-
koskopik islem sonrasinda olabildigi gibi solunum sikintisi,
Oksruk, wheezing, gogiste rahatsizlik, gece uyuyamama
hali yaklasik 1 hafta strebilir ve standart medikal yaklasimla
geriler (34,41). Gereginde obstriksiyon yaratabilen yogun
mukus icin akciger grafisini takiben solunum fizyoterapisi ve/
veya terapotik bronkoskopi endikasyonu olabilir. Bu neden-
le hasta ile 24, 48. saatler ve 7. glnde iletisimi saglamak
6nemlidir. FEV, degerlendirilmesi ve bir sonraki prosedirin
uygun zaman ve sartlar atinda planlanmasi icin 2. ve 3. hafta
poliklinik kontrolleri ihmal edilmemelidir.

SONUC

BT konvansiyonel farmakoterapinin astim semptomlarini
kontrol etmede etkisiz oldugu agir astimi olan 18 ve lzeri yas
hasta grubunda uygulanan yeni bir tedavi secenegidir. islem
astimla ilgili bir uzmanla bronkoskopik girisimsel deneyim ve
sistematik yaklasim gerektirir. Klinik calismalar gavenilir ve
iyi tolere edilebilen bir ydontem olarak bronsiyal termoplasti
uygulamasiyla astim semptomlarinda gerileme, ciddi atakla-
rin sikhiginda azalma, astim-bagimli hayat kalitesinde artma
gostermislerdir. Biyolojik terapinin aksine uzun sdreli tedavi
gerektirmeyen dolayisiyla maliyet hesabinin éne cikacagi bir
tedavidir. En cok fayda gérmesi muhtemel uygun hasta seci-
mi, islem boyunca dikkatli yaklasim, islem sonrasi yakin has-
ta takibi 6nemli basamaklardir ve bronsiyal termoplastinin
glvenle uygulanmasini ve en iyi sonuglarin alinmasini sag-
layacaktir. Sonuc olarak, bronsiyal termoplasti medikal teda-
viyle kontrol altina alinamayan orta ve agir astiml hastalarin
tedavisinde umut verici bir tedavi yaklagimidir.
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