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AKCİĞERDE ENDOSKOPİK VOLÜM AZALTILMASI (EVA) 

Amfizem çoğunlukla inhale edilen zararlı ajanlara 
uzun süreli maruziyetin yol açtığı inflamasyon sonucu 
akciğerlerde ilerleyici fonksiyon kaybına yol açan hastalık-
tır.  Bu hastalığın en sık rastlanan nedeni sigara içilmesidir, 
buna karşın olguların ancak %10’undan genetik, mesleki 
ve çevresel faktörler sorumludur (1). Her ne kadar top-
lum sağlığı politikaları sigara içiminin yasaklanması için 
oldukça sıkı, engelleyici yasaları yürürlüğe koysalar da 
günümüzde sigara tüm dünyada önemli hastalıkların ve 
bunların neden olduğu işgücü kayıplarının başta gelen 
nedeni olmaya devam etmektedir. Şu anda sigara içen ve 
sigara içmeye yeni başlamış kişiler nedeniyle gelecek yıl-
larda da amfizem önemli bir morbidite ve mortalite neden 
olmaya devam edecektir (2)
Amfizem KOAH’lı hastalarda alveoler dokuda irreversibl 
olarak yıkıma yol açma özelliği taşımaktadır. Bu açıdan ön 
planda havayollarını tutan kronik bronşitten farklılıklar gös-
termektedir. Amfizemdeki kronik inflamasyona bağlı doku 
hasarı akciğerde elastik recoil kaybına, progressif hiperinf-
lasyona ve küçük havayollarının erken kapanmasına bağlı 
olarak hava hapsine neden olmaktadır. Bunun sonucunda 
akciğerler aşırı şişkin olduklarından tamamen ekspanse 
olamaz ve nispeten rijid yapıdaki göğüs kafesi içerisinde 
etkin olarak işlev göremez. Yüksek akciğer volümlerinde 
solunum yapan hastanın derin nefes alamadığı için egzer-
siz kapasitesi azalmıştır. Solunum kasları mekanik olarak 
dezvantajlı bir konumda işlev görmek zorunda kalmaktadır 
ve solunum işi artmıştır. Hastalarda kronik nefes darlığı, 
azalmış egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesinde bozulma 
önemli sorunlar olarak karşımıza çıkar. Amfizemde temel 

sorun elastik dokuda yıkıma bağlı ortaya çıkan hiperinflas-
yon olduğu için, temel olarak bronkodilatörler ve antiinfla-
matuar özelliklere sahip konvansiyonel medikal tedavinin 
yararları genelde sınırlıdır (1,3).
İleri evrede akciğer volüm küçültücü cerrahi (AVKC;LVRS) 
ve akciğer transplantasyonu gibi cerrahi tedaviler uygulanır. 
Solunum kapasitesini ve akciğerdeki hiperinflasyonu azalt-
mak amacıyla akciğerin hasarlı bölgeleri çıkartılmaktadır. 
İster medyan sternotomi, isterse daha az invaziv olarak 
video yardımlı torakoskopiyle uygulansın AVKC (LVRS), 
özellikle yaşlı, sınırlı solunum kapasitesine sahip ve 
komorbiditeleri de bulunan yaşlı popülasyonda uygulanan 
önemli bir girişimdir. AVKC (LVRS) özellikle sorunlu yani 
aşırı şişkin akciğer alanlarının doğrudan çıkartılmasına 
yönelik olduğu için, seçilmiş hastalarda oldukça yararlıdır 
(4-6). Akciğerler ve göğüs duvarı arasında olması gereken 
normal ilişkinin yeniden kurulması ile volüm küçültülmesi 
hava hapsini azaltır, elastik recoili düzeltir, ekspiratuar 
akımı arttırır, göğüs kafesi ve diyafragmanın daha etkin 
bir biçimde işlev görmesini sağlar. Klinik olarak da dispne 
azalır, egzersiz kapasitesi artar, ve yaşam kalitesinin tüm 
bileşenlerinde düzelme elde edilir. Akciğer volüm küçültü-
cü cerrahinin yararları hem tek merkezli çalışmalarda hem 
de ABD’de 17 merkezli 1218 hastayı kapsayan çok mer-
kezli Ulusal Amfizem Tedavi Çalışması’nda ortaya konul-
muştur (National Emphysema Treatment Trial: NETT) (7).
NETT’de seçilmiş ve AVKC (LVRS) uygulanması için 
randomize edilmiş hastalarda akciğer fonksiyonlarında, 
egzersiz kapasitesinde ve yaşam kalitesinde önemli iyi-
leşmeler sağlanmıştır. Bununla birlikte NETT bu hasta-
larda ağır kardiyopulmoner komplikasyonlar geliştiği ve 
ağır amfizemli hastaların da tamamında aynı başarılı 
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sonuçların elde edilemediğini de ortaya koymuştur (8,9). 
NETT çalışmasına alınan hastaların %59’unda cerrahiden 
sonraki ilk 30 gün içerisinde önemli kardiyak ve solunum-
sal komplikasyonlar gelişmiştir. Dahası ağır amfizemli 
hastaların bazılarında cerrahi sonrası hastalık daha da 
kötülemiştir. FEV

1
’in beklenenin %20’sinden az olduğu 

olgularda , gerek homojen hastalık gerekse difüzyon kapa-
sitesinde azalma olduğu durumlarda (<%20 beklenen) 
LVRSi takiben 90 günlük mortalitede istatistiksel olarak 
artış olduğu gösterilmiştir (10). Post-hoc analizlerinde üst 
lobun dışında amfizemi olan ve yüksek egzersiz kapasitesi 
olanlarda da LVRS sonrası mortalite artışında bir eğilim 
olduğu gösterilmiştir. Yani potansiyel yararları görülmesi-
ne karşın , ABD’de her yıl LVRS yapılan olguların sayısı 
300’ün altındadır ve Avrupada’da da olgu sayısı ABD’deki 
gibi azdır (11).
Girişim önemli riskleri de beraberinde taşımaktadır. Post-
op 3 aylık mortalite %5-10 civarındadır ve ölümcül olma-
yan operatif komplikasyon oranı %60’a yaklaşmaktadır. 
LVRS için hastanede medyan kalış süresi ABD’de 10 
gün (rank: 8-14), Kanada’da 22 gün (rank 4-161 gün) ve 
Avrupa’da 14,5 gündür (rank 9-35 gün) (12,13).
Akciğer transplantasyonu da akciğer fonksiyonlarını, semp-
tomlar ve fonksiyonel kapasiteyi düzeltmektedir. Ama veri-
ci organ kısıtlılığı ve bu konuda özelleşmiş üçüncü basa-
mak merkezlerin az sayıda olması nedeniyle yılda ancak 
yaklaşık 2000 kişiye uygulanabilmektedir. En sık rastlanan 
endikasyon nedeni KOAH’tır ve transplantasyona giden 
olguların %37’si bu endikasyonla opere olmaktadır (14). 
Her ne kadar tek akciğer transplantasyonu KOAH için en 
sık uygulanan girişim olsa da, bilateral transplantasyona 
giden KOAH’lı hastaların sayısı gittikçe artmaktadır (15). 
Dahası, transplantasyonun amfizem nedeniyle toplam 
mortaliteyi azaltıcı bir etkisi de gösterilememiştir. Akciğer 
transplantasyonuna giden hastalarda kronik rejeksiyon 
hala çözülememiş önemli bir sorun olmaya devam etmek-
tedir ve %50’lik 5 yıllık mortaliteye sahiptir (14).
Bu nedenle bu tip hastalarda akciğer volümünü azaltmak 
için torakotomi gerektirmeyen minimal invaziv teknikler 
uygulanması gerekliliği gündeme gelmiştir. Günümüzde 
cerrahi LVR yöntemlerinin yerini alabilecek kadar başarılı 
ama beraberinde cerrahi morbiditenin bulunmadığı farklı 
endoskopik LVR (ELVR) sistemleri değerlendirilmektedir.
Günümüzde uygulanan teknikler BT’deki morfolojiye ve 
amfizemin alt tipine göre değişmektedir.
Heterojen hastalık için etkinlikleri birbirlerine benzer rever-
sibl bloke edici teknikler ile bloke edici olmayan irreversibl 
seçenekler söz konusudur Segment bronşu ile amfizema-
töz akciğer parankiması arasında bir bağlantı kurulma-
sı ekspiratuar akımın kolaylaşmasını sağlayan fazladan 
anatomik bir yol oluşturmaktadır ve özellikle amfizematöz 
değişiklikleri homojen olan hastalarda önemlidir. Bu der-
lemenin amacı konuyla ilgili teknik uygulamaların ve ilgili 
kaynakların gözden geçirilmesidir.

Bloke edici reversibl gereçler:

Pulmonx valv:
Günümüzde üzerinde en fazla deneyim kazanılmış olan 
gereç Zephyr® (Pulmonx, Inc., Palo Alto, CA, USA) marka 
endobronşial valvdir (EBV). Bu implant silikondan yapılmış 
tek yönlü bir valv olup nitinol bir stent üzerine yerleştiril-
miştir (resim 1). Bu gerecin amacı bloke edilen segmente 
havanın girişini engellerken ekspire edilen havanın ve 
sekresyonların çıkışını sağlamaktır böylece izole amfize-
matöz segmentin atelektazisi sağlanarak bunu takiben 
akciğer volümü azaltılmış olur (16). Valv fleksibl bronkos-
kopun çalışma kanalından uygulanır ve önceki modellere 
göre ekspiratuar akım direnci daha düşüktür. Toma ve 
arkadaşları (17) endobronşial valv aracılıklı volüm küçül-
tülmesi konusunda ilk pilot çalışmayı yayınlamışlardır. 
Medyan FEV

1
 değerleri 0,79 litre (beklenenin %24’ü) olan 

8 hastaya ortalama 3,1 valv takılmıştır. Dört hafta sonra 
FEV

1
 %34, medyan DLCO ise %29 artmıştır. Hastaların 

%50’sinde üst lob kollapsı saptanmış ve özellikle kollaps 
belirtileri olan bu hastalarda akciğer fonksiyonlarında 
düzelme en yüksek düzeylere erişmiştir. İki hastada valv-
le aynı tarafta pnömotoraks gelişmiş üç hastada KOAH 
alevlenmesi gelişmiştir. Bunu takiben çeşitli hasta serileri 
yayımlanmıştır (18-20) ve en son Zephyr® valviyle tedavi 
edilen 98 hastanın verilerinin sunulduğu bir makale yayım-
lanmıştır (21). Doksan günlük takip sonucu rezidüel volü-
mün %4.9 azaldığı, FEV

1
’in %11; FVC’nin % arttığı; altı 

dakika yürüme mesafesinin %23 arttığı gösterilmiştir. Tek 
taraflı LVRS yapılanlarda, lober ekslüzyon uygulananlarda 

Resim 1. Sol üst loba yerleştirilmiş endobronşiyal valvler
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ve bazal FEV
1
 değerleri beklenin %30’undan az; rezidüel 

volümün ise beklenenin %225’inden fazla olduğu hastalar-
da daha iyi düzelme sağlandığı görülmüştür. 
Valv uygulanan ve LVRS cerrahisi yapılan hastaların 
kıyaslandığı prospektif, randomize çok merkezli bir araştır-
mada tek taraflı endobronşial valvlerin amfizemli hastalar-
da akciğer fonksiyonlarını ve egzersiz toleransını etkin ve 
güvenli bir biçimde iyileştirdiği kanıtlandı (22).
VENT (Endobronchial Valve for Emphysema PalliatioN 
Trial) çalışmasında Zephyr endobronşial valvlerinin etkin-
liği pulmoner rehabilitasyon da dahil olmak üzere en iyi 
medikal tedavi ile kıyaslanmıştır. Yüksek Rezolüsyonlu 
Bilgisayarlı Tomografi (YRBT) hastalığın ağırlığını, dağılı-
mını ve interlober fissürlerin bütünlüğünü belirlemede kul-
lanılmıştır. Mültipl vavl uygulamaları ile konservatif tedavi 
etkinliklerini ortaya koymadaki birincil sonlanım noktaları 
başlangıç ile 6 ay sonra ölçülen altı dakika yürüme mesa-
fesinde ve FEV

1
’de meydana gelen değişim yüzdeleriydi. 

Çalışmaya 321 kişi alındı; 220 EBV tedavisi; 101 kişi 
ise kontrol grubu olarak randomize edildi. Çalışmanın 
sonunda gruplar arasındaki ortalama FEV

1
 artış farkı 

%6.8 (p=0.002) ve 6 dakika yürüme mesafesinde medyan 
artış yüzdesi farkı %5.8 olup (p=0.019) bu artışlar EBV 
uygulanan grupta görülmekteydi. Yüksek heterojenite alt 
grubundaki, olgulardan EBV uygulananlarda ise FEV

1
’deki 

artış başlangıç düzeyine göre %12.3 (6.5-18.1); 6 dakika 
yürüme mesafesinde bazale göre %13.2 (4.2-22.2) artış 
görülmekte olup her iki parametrelerinde düzelme de 
istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.001). Dört adet ikincil 
sonlanım noktası olan SGRQ, mMRC, günlük oksijen 
tüketimi ve maksimum bisiklet işyükü parametrelerinde ve 
kompozit BODE indeksinde de EBV ile düzelmeler olduğu 
görüldü. EBV uygulanan gruptan yüksek heterojenite gös-
teren alt gruptakilerin %40’ında BODE indeksinde 1 puan 
artış görülürken kontrol grubunun ancak %18,6’sında 1 
puanlık artışa rastlandı. (OR:2.9; p=0.002). Onikinci ayda 
major komplikasyon (ölüm, ampiyem, masif hemoptizi, 
pnömonia, kalıcı hava kaçağı ya da solunum yetmezliği) 
kompozit skoru kontrol grubunda %4,6 görülmekteyken 
iken; EBV uygulananlarda bu oran %10.3 idi (p=0.17) (23).
LVRS ile benzer biçimde, heterojen akciğer tutulması olan-
larda akciğer fonksiyonlarında ve klinik yararlanım daha 
yüksek oranda görülmekteydi. Burada da benzer biçimde 
akciğerlerin ağır biçimde hasarlanmış ünitelerinin küçül-
mesi ve yerlerini daha iyi işlev gören daha az amfizemli 
,daha az hasarlı, daha canlı üniteleri genişleyerek akciğer 
mekaniklerinde düzelmeye yol açması söz konusudur. 
Kantitatif amfizem ölçümlerinde hedeflenen doku ile ona 
komşu doku arasındaki heterojenite farkları yüksek olan 
(>%15) hastalarda EBV tedavisini takiben FEV

1
 ve 6 daki-

ka yürüme testi düzelmeleri , heterojeniteleri düşük olan 
gruba göre daha iyiydi. Yüksek heterojenite alt grubundaki 
hastaların klinik yararlanma oranlarının daha fazla oldu-
ğu göz önüne alındığında, hasta seçiminin daha iyi hale 

getirilmesi ve ve lober volüm küçültme girişimlerinin klinik 
yanıtlarının izlenmesinde kantitatif HRCT kullanımı olduk-
ça önemli bir araç olduğu anlaşılmaktadır. 
BT’de fissürlerin tam ya da kısmi görülmesi de tedaviye 
yanıtın öngörülmesinde bağımsız bir risk faktörü olduğu 
saptanmıştır. Eksize edilen insan akciğerlerinde yapılan 
çalışmalarda interlober fissürlerde %21 ila %30 arasın-
da önemli defektler olduğu görülmüştür (24-27). Normal 
akciğerin aksine, amfizemli akciğerlerde bu kollateral 
kanallardaki direnç, havayolu direncine nazaran daha 
düşüktür (28-39). Loblar arasındaki bu düşük dirençli 
kollateral kanalların, izole lober uygulanan volüm küçül-
tücü girişimlerin etkinliğini azalatabileceği düşünülerek, 
çalışmalar sırasında yapılan analizlerin değerlendirilme-
sinde BT’deki fissürlerin tam olarak izlenip izlenmediği,göz 
önüne alınmaktadır (31-33). Bu yaklaşımın doğru olduğu 
fissürlerin tam olarak izlenmesinin lober volümlerde mey-
dana gelen azalmanın düzeyiyle korelasyon göstermesiyle 
ortaya konmuştur. Ameliyat öncesi fissür bütünlüğüne 
dikkat etmek hasta seçiminin daha isabetli yapılmasını ve 
böylece EBV’ye klinik yanıtı engelleyen kollateral akımın 
mümkün olduğunca az olmasını sağlamış olur. 

Spiration valv
İntrabronşial Valv (IBV; Spiration Inc, Redmond WA) da 
implante edilebilen bir gereç olup (resim 2) hedeflenen 
hastalıklı amfizematöz akciğerin segmentlerinde hava akı-
mını engellemek için tasarlanmıştır. Tek yönlü bir valv olup 
altı adet nitinolden yapılmış bir destek üzerinde yer almak-
tadır ve üzerinde şemsiye şeklinde poliüretan bir kılıf yer 
almaktadır, bu şemsiye bronş mukozasına minimal basınç 

Resim 2. intrabronşiyal aparat
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uygulayarak havayolunun şekline uygun bir biçimde onun 
kapanmasını sağlar. Valv hedeflenen havayolunda, uygu-
landığı yerin distalinde hava akımını sınırlandırır ama dis-
taldeki hava hapsi ve sekresyonların dışarıya çıkmasına 
izin verir. Randomize olmayan pilot bir çalışmada 28 hasta 
6 ay boyunca St George Solunum anketi ile izlenmiş ve 
anket skorlarında başlangıç düzeyine göre 26.8 puanlık 
düzelmeler saptanmıştır (34). Bu yaklaşımda fizyolojik 
parametrelerde bir düzelmeye rastlanmamıştır. Olguların 
%17’sinde komplikasyonlar gelişmiştir.Bunlar arasında en 
sık olanlar girişim öncesi aritmliler, bronkospazm, pnömoni 
ve KOAH alevlenmesidir (35). Pnömotoraks bildirilmemiş-
tir. Bu sistemle ilgili iki araştırmanın hasta alım aşamaları 
tamamlanmıştır ve ABD çalışmalarının verilerinden bir 
bölümü yayımlanmıştır. Bu çok merkezli araştırmada 
ağır obstrüksiyonlu, hiperinflasyonlu ve üst lobda belirgin 
amfizemli hastalar bilateral olarak üst loblara yerleştirilen 
valvler ile tedavi edilmiştir. Valvler %99.7 oranında bir 
başarıyla İstenen bölgelere yerleştirilebilmiş, erozyon ya 
da migrasyona rastlanmamıştır. İşleme bağlı ölüm bildiril-
memiş olup 30 aylık mortalite ve morbidite %5.5 ve %1.1 
olarak bildirilmiştir. Pnömotoraks uygulanan gerece bağlı 
olarak en sık rastlanan ağır komplikasyondur genelde bir 
lobun tüm segmentleri tıkandığında özellikle de sol üst 
lobun tüm segmentleri tıkandığında ortaya çıkmaktadır. 
Altı ayda hastaların %55’inin yaşam kalitelerinde önemli 
düzeylerde düzelme saptanmıştır ama maalesef randomi-
ze edilmiş bir kontrol grubu bulunmamaktadır.Sağlığa bağlı 
yaşam kalitesi tedavi edilen loblarda, görünür atelektazi 
olmaksızın volüm azalmasını sağlamıştı (ortalama 294 
ml). İnspire edilen hava hacminin tedavi edilmeyen bölüm-
lere kayması nedeniyle akciğer total akciğer hacmi değiş-
memişti. Perfiüzyon sintigrafisindeki değişikliklerle birlikte 
değerlendirildiğinde bu durum akciğerin üst lob dışında 
kalan bölgelerinde ventilasyon ve perfüzyon dengesinde 
düzelmeler olduğunu düşündürmektedir.

Başarı ya da başarısızlığın ortaya çıkma mekanizmaları
Bloke edici gereçlerle yapılan endobronşial volüm küçül-
tücü girişimler amfizemli akciğer alanlarında atelektazi 
geliştirmek amacıyla yapılsa bile pilot çalışma hem lober 
kollapsın nisbeten daha nadir oluştuğunu hem de bunun 
klinik olarak belirgin bir fayda sağlamadığını ortaya koydu 
bu nedenle başka fizyolojik mekanizmaların da burada rolü 
olabileceği düşünüldü. Bununla birlikte bu tip mekanizma-
ları teknik olarak ortaya koyabilmek de zor olabilir çünkü 
var olan amfizeme bağlı parankim yıkımı fissürlerde olduğu 
gibi doğru lokalizasyonun yapılmasını güçleştirmektedir. 
Kollateral ventilasyonun varlığı ilk olarak Van Allen (36) 
tarafından doğrulanmıştır, Araştırmacı komplet bir bronş 
obstrüksiyonunu takiben bile distalde gaz alışverişi ve ven-
tilasyonun ortaya çıkabileceğini bunun da obstrüksiyona 
uğrayan akciğer ile ventilasyonu devam eden akciğer ara-
sındaki bağlantılar sayesinde gerçekleştiği sonucuna var-
mıştır. Amfizemde ortaya çıkan alveoler yıkım süreci nor-

mal akciğer yapısında bozulmaya neden olmakta ve bunun 
sonucu inkomplet interlober fissürler amfizemli akciğerlerde 
normallere oranla daha fazla görülmektedir (37). Chartis™ 
sistemi (Pulmonx Inc, Paolo Alto, CA (USA) bronkoskopi 
sırasında CV ölçümü uygulanabilen ilk teknik olmuştur. 
Kateter bronkoskopun çalışma kanalına yerleştirilmektedir. 
Bronkoskopla hedef akciğer segmentine ulaşıldığında dis-
tal uçtaki balonun şişirilmesiyle segment havayolu kapatı-
larak havanın hem girişi hem de çıkışı engellenir. Bunun 
yerine hava hedef komponentten dışarıya sadece kateterin 
santral lumeni aracılılığıyla çıkar. Spontan solunum sırasın-
da kateterden dışarıya çıkan hava akım hızı ve hacmi bir 
grafik halinde görüntülenir. Balonla bu şekilde izole edilen 
akciğer komprartmanında hava basınçları ve hacimleri-
nin bu şekilde fonksiyonel olarak tayinini beş dakika gibi 
kısa bir sürede yapabilmek mümkün olmaktadır (38). Bu 
sistemden elde edilen ilk veriler Zephyr® gereci ile yapılan 
ELVR sonrası ölçümler ve atelektazi varlığı ile korelasyon 
göstermiştir (38). 

BLOKAJ YAPMAYAN GEREÇLER

Akciğer volüm küçültücü coiller (teller)
PneumRx akciğer volüm küçültücü teller (PneumRx, Inc, 
Mountain View CA, USA) nitinol tellerden oluşmuş olup 
bunlar açıldıktan sonra parankimde kompresyon yarata-
cak bir biçim alacak şekilde önceden yerleştirilmişlerdir 
(resim 3). Bu teller kendilerine uygun bir taşyıcı sistem kul-
lanılarak bronkoskopik olarak yerleştirilmektedir. İlkönce 
seçilen segmentteki havayolu bronkoskopik olarak belir-
lenir ve direnci düşük olan kılavuz tel floroskopi altında 

Resim 3. Üst loblara bilateral coil yerleştirilmesi sonrasında has-
tanın akciğer grafi si
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havayoluna ilerletilier. Bir kateter ise kılavuz telin üzerin-
den geçirilir ve havayolunun uzunluğu kılavuz telin üze-
rindeki radyoopak markerler aracılığıyla ölçülür. Kateter 
geriye çekildiğinde yay şeklindeki telin aracılığıyla havayo-
lunu bağlı bulunduğu parankim ile birlikte geriye çekmesi 
sağlanır. Yerleştirme sürecini tersinden uygulayarak bu 
coili çıkartmak ya da yeniden yerleştirmek mümkündür. En 
sık uygulanan uzunluklar 100 ve 125 mm’dir. Bu konudaki 
ilk araştırmada Herth ve arkadaşları bu coili 12 hastaya 
uygulamışlardır Bunlardan iki tanesine ikinci bir uygulama 
yapılmıştır. Bu hastalardan 11 tanesinde toplam 33 isten-
meyen olay ortaya çıkmıştır. Bunlardan %42’sinin (14/33) 
bu girişime bağlı “olmadığı” sonucuna varılmış ve %58’inin 
(19/33) ise “muhtemelen “bu gerece ya da girişime bağlı 
olabileceği sonucuna varılmıştır. Bu başarısızlıkların hiç-
birisinin kesin olarak gereç ya da girişimle ilişkili olmadığı 
düşünülmektedir. Gereç ya da girişime bağlı olabilecek yan 
etkiler ise dispne (10 olay), öksürük (5 olay) KOAH alev-
lenmesi (3 olay) ve göğüs ağrısı (1 olay). Pnömotoraks bil-
dirilmemiştir. Her ne kadar bu çalışma girişimin etkinliğini 
ortaya koymak ya da analiz etmek amacıyla yapılmamışsa 
da bazı ilginç eğilimler ortaya çıkmıştır. Her ne kadar tüm 
hastalar göz önüne alındığında hedeflenen noktalarda-
ki etkinlik düzeyleri düşük olsa da heterojen hastalığı 
olan gruptaki hastalarda akciğer fonksiyonlarında, akciğer 
volümlerinde, altı dakika yürüme testinde ve yaşam kalite-
si ölçümlerinde önemli düzeyde iyileşmeler elde edilmiştir. 
Şu anda yürütülmekte olan çalışmalar ise etkinliği ortaya 
koymaya yöneliktir.

BLOKAJ YAPMAYAN İRREVERSBL TEKNİKLER

Bronkoskopik termal buhar ablasyonu (BTVA)
Bronkoskopik termal buhar ablasyon sistemi (Uptake 
Medical, Seattle WA, USA) minimal invaziv bronkoskopik 
tedavi olup heterojen amfizemli hastalarda akciğer volü-
münü küçültmek amacıyla uygulanmaktadır. Bu yaklaşı-
mın diğer deneysel yaklaşımlara göre potansiyel yararları 
kollateral ventilasyondan bağımsız olmasıdır.
Sistem hedeflenen amfizemli akciğer bölgelerine ısıtıl-
mış su buharını uygulamak amacıyla kullanılan tek kul-
lanımlık bir bronkoskopik kateter ve tekrar kullanılabilir 
buhar Jeneratöründen meydana gelmiştir. Girişim sırasın-
da buhar Kateteri bronkoskopik olarak tedavi için seçilen 
hava yolunun içerisine yerleştirilir ve buhar kateteri tıkayıcı 
balonu şişirilir ve daha önceden belirlenmiş buhar miktarı 
hedeflenen lober segmente verilir. Bu sistem termal enerji-
nin endobronşial olarak uygulanmasını sağlayarak hedef-
lenen bölgede tam ve kalıcı akciğer volümü azaltılmasını 
gerçekleştirme olanağı verir. Buhar bazlı BTVA’nın başa-
rısının pek çok faktöre bağlı olabileceği düşünülmektedir. 
Termal enerji (ya da sıcak) uygulanması dokuda akut bir 
hasarlanmaya neden olur ve bunu takiben doku tamiri uya-
rılarak fibrozis ve dolayısı ile akciğer volümünde bir azal-

ma ortaya çıkar. Termal dozun verilmesi (buhar ısısındaki 
değişiklikler ve uygulanma sayıları ile birlikte) de başka 
etkilere yol açabilir bunlar arasında hücrelerin tamamiyle 
ölmesi ve/veya iyileşme sürecinin başlaması, yeni fibrob-
lasların çoğalmaya başlaması ve kollajen depolanması 
gibi süreçlerin hepsi BTVA için gerekli histolojik değişiklik-
lerin ortaya çıkmasını sağlayabilmektedir. LVRS’de olduğu 
gibi BTVA da toraks kafesinde akciğeri küçülterek (akci-
ğerin küçülmesini canlılığını kaybetmiş amfizemli akciğer 
dokusunun volümünü azaltmasıyla sağlar) yeni alanlar 
ortaya çıkartır. Kalan akciğer ve kasları (interkostal kaslar 
ve diafragma) daha etkin bir biçimde çalışır hale gelir. 
Herth ve ark (40) yapmış oldukları ilk çalışmada hastalara 
tek taraflı uygulama yapılmıştır. Hepsinde de akciğer grafi-
sinde erken fazda hedeflenen akciğer alanında inflamatu-
ar yanıtın belirtisi olarak opasite geliştiği görülmüştür. Yan 
etkiler KOAH alevlenmesi ve hemoptizi idi. KOAH alev-
lenmesi olan iki olguda hastanede kalış süresi pnömoniye 
bağlı olarak uzadı. Tüm hastalarda akciğer volüm küçül-
tülmesi sağlandı ve 30 günlük takip sonucunda FEV

1
’de 

ortalama %13.4, VC’de ortalama %6.3 ve RV’de ortalama 
%9 düzelme sağlandı.
BTVA konusundaki erken veriler de bu girişimin uygula-
nabilirliğini, kabul edilebilir güvenlik profilini ve potansiyel 
etkinliğini doğrulamaktadır.

Polimerik akciğer volüm küçültülmesi (PLVR)
Aeris polimerik akciğer volüm küçültülme (PLVR) sistemi 
(Aeris Therapeutics, Inc.Wobun, MA, USA) yeni bir gereç 
sistemi olup ileri evre amfizemi tedavi etmek amacıyla 
geliştirilmiştir. PLVR tedavisi bronkoskopik olarak uygulan-
maktadır ve büyük bir cerrahi girişim olan LVRS’de rastla-
nan önemli mali yük ve cerrahi riskler olmaksızın akciğer 
volüm azaltılmasının fizyolojik yararlarını elde etmeye 
yönelik tasarlanmıştır. LVRS gibi PLVR de medikal tedaviyi 
tamamlamak amacıyla uygulanmaktadır. PLVR’nin yararlı 
etkilerini ortaya çıkaran mekanizmalarının cerrahi olarak 
uygulanan akciğer volüm küçültücü cerrahi ile benzer oldu-
ğu ileri sürülmektedir yani akciğer hiperinflasyonunu azal-
tarak bunun doğrudan sonucu olarak da akciğerin esneme 
gücünü arttırmaktadır. PLVR akciğer dokusunu cerrahi 
olmayan yoldan, hasarlı alveollere akan, akciğer dokuları-
na yapışan ve köpüğün içerisindeki gaz absorbe oldukça 
ve köpük kollabe oldukça akciğer hacminde azalmaya yol 
açan Hydrogel-Köpük aracılığıyla azaltmak üzere tasar-
lanmıştır. Bunun sonucu akciğerlerdeki aşırı şişkinleşmiş 
bölgeler küçülür ve tedavi edici etki ortaya çıkar. PLVR ile 
yapılan açık etiketli,çok merkezli doz düzenleyici çalışma-
da Hydrogel 8 adet subsegmental bölgeye uygulanmış ve 
sonuçları European Respiratory Society’nin 2009 yılındaki 
kongresinde sunulmuştur (41). PLVR’nin 6 aylık takiplerde 
fizyolojik ve fonksiyonel parametrelerde önemli ölçüde 
düzelmelere neden olduğu, buna karşın kabul edilebilir 
bir güvenlik profili olduğu gösterilmiştir. Düzelmeler 20 ml/

TTD Toraks Cerrahisi Bülteni166



ENDOSKOPİK AKCİĞER VOLÜM KÜÇÜLTME

bölgelik dozlarda 10 ml/bölge’lik dozlara göre hem daha iyi 
hem de daha uzun süreli olmuştur.

HOMOJEN HASTALIK

Havayolu By pass sistemi
Havayolu Bypass (Bronchus Technologies Inc. Mountain 
View CA) şu anda araştırma aşamasındaki bronkoskopik 
bir girişim olup ilerlemiş homojen amfizemi olan hasta-
larda akciğer fonksiyonlarını ve nefes darlığını azaltmak 
amacıyla tasarlanmıştır. Girişim sırasında hasarlanmış 
akciğer parankimi ile doğal havayolları arasında bağlantı 
oluşturmak amacıyla doğal havayollarının duvarları aracı-
lığıyla ekstra anatomik pasajlar oluşturulmaktadır. Bu yeni 
pasajlar hapsolmuş havanın kollabe olan küçük havayol-
larını bypass ederek bu bölgelerden kaçmasını ve aynı 
zamanda da kollateral olarak ventile olan dokulara ula-
şabilmesini sağlamaktadır. Her bir pasaj açıldıktan sonra 
buraya stent yerleştirilmekte ve pasajı desteklemekte ve 
ileride kapanmasını önlemektedir. Hapsolan havanın volü-
münün azaltılması inspiratuar kasların gücünü arttırarak 
dispneyi düzeltmekte, akciğer fonksiyonlarında ve yaşam 
kalitesinde artışı sağlamaktadır.
Havayolı bypassı bronkoskopik olarak Exhale® Doppler 
Prob, Exhale® Transbronşial dilatasyon iğnesi ve Exhale® 
İlaç İçeren Stentten oluşan gereçlerle uygulanmaktadır. 
Tüm bu kateterler 2 mmlik bir çalışma kanalı için uygundur. 
Girişim sırasında 1) Doppler probu seçilen havayolunu tara-
mak ve kan akımını dinleyerek akımdan uzak sakin bir alan 
seçmek için kullanılır 2) transbronşial bir iğne ile havayolu 
delinir daha sonra iğne çekilerek kateter ilerletilir ve deliği 
genişletmek için dilate edici balon uygulanır 3) Yeni oluş-
turulan anatomi dışı yolak Doppler probu ile yeniden tara-
narak çevrede kan damarlarının bulunmadığından bir daha 
emin olunur. 4) İlaç yayan stent pasaja uygun pozisyonda 
yerleştirilir ve taşıyıcı kateter şişirlerek stent açılır.
Exhale® İlaç içeren stent taşıyıcı balon kateter içerisinde 
paketlenmiş halde bulunmaktadır bu balon yeni oluşturu-
lan pasaja stenti yerleştirmek amacıyla genişleyebilmek-
tedir. Stent (açıldığında iç çapı 3.3 mm, dış çapı 5.5 mm, 
uzunluğu 2 mm) paslanmaz çelik ve silikondan meydana 
gelmiş olup pasajın tıkanmasını engellemek amacıya pac-
litaxele batırılmış haldedir.
Havayolu by passının amizemli hastalarda uygulanması 
ile ilgili yayınlanmış en geniş seride olgulara ortalama 8 
adet Exhale ® İlaçlı Stent implante edilmiştir (42) girişim-
den altı ay sonra rezidüel volümde bazal değere göre 400 
ml azalma saptanmıştır ve bu azalma istatistiksel olarak 
anlamlı idi (p=0,04). Ayrıca modifiye MRC dispne skorun-
da bazal değere göre 0,5 puanlık bir azalma (p=0,025) 
saptandı. Rezidüel volümün total akciğer kapasitesine 
olan oranının (RV/TAK) medyan değeri başlangıçta 0.67 
idi. En fazla hiperinflasyon gösteren hastalar için (bu med-
yan değerin üzerinde olan hastalar olarak tanımanmışlar-
dır) 6. ayda RV’de azalma 870 ml (p=0.022) ve mMRC de 

de ise 0.5 puanlık bir düşme (p=0.035) mevcuttu.Bu grup-
ta görülen FVC’de bazal değere göre %17.8 bir düzelme 
artışı istatistiksel olarak anlamlı olmasa da yine de klinik 
olarak anlamlı kabul edilen genel düzeyden %12’den daha 
yüksek bir değer elde edilmişti.
Bu çalışma ile elde edilen deneyimin etkisiyle pilot olarak 
Exhale Airway Stents for Emphysema (EASE) çalışmasının 
geliştirildi. Bu protokolde ağır homojen amfizemli hastalarda 
havayolu bypassının güvenilirlik ve etkinliği araştırıldı.
Bu EASE çalışmasına 42 merkezden 315 hasta alındı ve 
2 hastaya karşılık bir kontrol olgusu gelecek şekilde rando-
mizasyon yapıldı. Etkinlik açısından belirlenen son nokta 
6. ayda değerlendirildi. Burada iki adet son nokta yani 
Zorlu vital kapasite (FVC) ve modifiye Medical Research 
Council Skalası (m MRC) belirlenerek yanıt verici analizi 
ile değerlendirildi. Bir olgunun  başarılı sayılabilmesi için 
6. ayda yapılan FVC ölçümünün  bazal değere göre %12 
düzeyinde artması  ve mMRC değerinin en az bir puan 
düzelmesi (yani azalması) gerekmekteydi.
EASE çalışması Nisan 2009’da tamamlandı. İlk sonuçları-
nın 2010 yılı içerisinde açıklanması beklenmektedir.

Özet
Sigarayı bıraktırma ve oksijen tedavisinin dışında LVRS 
amfizemin doğal gidişini etkileyen tek tedavi olduğu göste-
rilmiştir. Özellikle üst lobda daha ağır amfizemi olan, düşük 
egzersiz kapasitesi, ve FEV

1
 ve DLCO’su  beklenen değer-

lerin %20’sinin altında olan hastaların özellikle bu tedaviden 
en fazla yararlandığı saptanmış ve bu hastaların gerek 
semptom , gerek fizyolojilerinde düzelme olduğu ve mortali-
telerinde de azalma olduğu ortaya konmuştur.
ELVR ile ilgili günümüze kadar yayınlanmış olan çalışmaların 
çoğu kontrolsüz ve kör olmayan çalışmalardır ve bu nedenle 
hevesli araştırıcıların ve iyimser hastaların potansiyel olarak 
tarafı tutmalarından etkilenebilecek olumsuzluklara sahiptir. 
Bununla birlikte bu gereçlerin etkinlik ve güvenliklerine ait 
umutlandırıcı verilerin elde edilmesini sağlamışlardır. Çok 
merkezlik randomize bir araştırma olan VENT çalışmasının 
sonuçları bu konuda yapılan ilk önemli yayındır. Bu konuda 
halen süren pek çok araştırma bulunmaktadır ve bu yeni 
teknolojilerin geleceği konusunda kesin bir endikasyon sağ-
layabileceği umulmaktadır. Amfizemin farklı fenotipik özellik-
lerine göre uygun farklı tedavi seçeneklerinin uygulanması 
gerektiği konusunda da kanıtların ortaya çıkmasını sağlaya-
caklardır. Bununla birlikte ancak halen devam etmekte olan 
ya da tamamlanmış çalışmaların sonuçlarına göre solunum 
camiası ELVR tedavisinin klinik olarak yararlı bir terapötik 
modalite olup olmadığını öğrenecektir.  
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