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OZET
Bronsiyal termoplasti; astimda yeni tedavi secenegi

Bronsiyal termoplasti, maksimal medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan orta ve agir astimli hastalarin tedavisinde hava yollarina
radyofrekans enerjisi kullanilarak kontrollii sekilde termal enerji uygulayan ve hava yolu diiz kas kitlesinin azaltimasini hedefleyen
nonfarmakolojik tedavi secenegidir. Islem bilincli sedasyon altinda ayaktan, bir saatten daha kisa siiren iicer hafta ara ile ii¢ bronkos-
kopi seansi seklinde gerceklestirilir. Bronsiyal termoplasti ile, orta ve agir astimli hastalarda yasam kalitesinde diizelme, siddetli alev-
lenmelerde, acil servis basvurularinda ve is/okul gtinii kayiplarinda anlamlr azalmalar tespit edilmistir. Hasta konforu ve giivenligi icin
dikkatli hasta yonetimi 6nemlidir. Bu derlemede, bronsiyal termoplasti hakkinda yapilmis klinik ¢calismalarin, etkinligine dair kanitla-
rin, mevcut protokollerin ve hasta y6netiminin giincel bilgiler isiginda gbzden gegirilmesi amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Bronsiyal termoplasti, astim, hasta yonetimi

SUMMARY
Bronchial thermoplasty; a new treatment modality in asthma

Bronchial thermoplasty is a non-drug treatment modality for moderate-to-severe asthma that involves the delivery of radio frequency
energy to the airway wall in a precisely controlled manner to reduce excessive airway smooth muscle. Bronchial thermoplasty is
performed under conscious sedation and completed in three bronchoscopy sessions, each lasting less than one hour, and each
spaced apart by about three weeks. Bronchial thermoplasty has been demonstrated to reduce severe exacerbations, emergency
rooms visits for respiratory symptoms, and time lost from work, school and other daily activities and improve asthma control and
quality of life in patients with moderate-to-severe asthma. Adequate patient management is important for patient comfort and safety.
In this review, we aim to discuss clinical studies , the evidence for the efficacy of bronchial thermoplasty, the importance of careful
patient selection, patient preparation, patient management, procedure
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GiRis

Astim nefes darligi, oksurik, hirilti ve epizodik belir-
tilerle karakterize, solunum yollarinin kronik inflama-
tuvar bir hastahigidir. Astimin diinyada yaklasik 300
milyon kisiyi etkiledigi distiniilmektedir. Bu rakam
Ulkemiz icin yaklasik 3.5 milyon kisidir. Tim astimh
hasta popilasyonunun %710'unu yiiksek doz inhaler
steroidle birlikte ikinci bir kontrol edici ilag (uzun
etkili beta-agonist, I6kotrien reseptor antagonisti veya
teofilin) ve/veya onceki yila gore > %50'den fazla
kullanilan oral steroide ragmen kontrol edilemeyen
hasta grubu olusturur (1). Bu grup hastalarda acil
servis bagvurulari, hastane yatislari, is-glic kayiplari
ve tedavi maliyetleri ¢ok ylksektir ve tim astim mali-
yetinin %50'sini kapsamaktadir. Genellikle iki ya da
daha fazla kontrol edici ilacla kontrol altina alinama-
yan hastalarda immiinmodiilator aktivitesi olan biyo-
lojik ajanlar gibi farkh tedavi segenekleri tizerinde
calismalar yapilmaktadir (2-4). Bu hastalarda diger
bir alternatif nonfarmakolojik tedavi sekli ise termal
enerjiyle hava yolu diiz kas kiitlesini azaltarak direkt
hava yolu diiz kaslarini hedefleyen bronsiyal termop-
lastidir (5). Bu derlemede, bronsiyal termoplasti hak-
kinda yapilmig klinik calismalari, etkinligine dair
kanitlari, mevcut protokolleri ve hasta yonetimini
literatir egliginde sunmayi amacladik.

ASTIM PATOFIZYOLOJiSINDE BRONSIYAL
TERMOPLASTININ YERi

Astim, hava yolunun yapisal ve inflamatuvar hiicrele-
rinin katildigi kronik inflamasyon ve brons asiri duyar-
ligiyla karakterize bir hastaliktir. inflamasyona ek
olarak hava yolu remodellingi olarak tanimlanan
yapisal degisiklikler hastaligin patofizyolojisinde
6nemli bir yer tutar. Normal hava yoluyla kiyaslandi-
ginda artmig brons asiri duyarliligi ve inflamasyonun
yani sira hava yolu diiz kas kontraktilitesinin de daha
fazla oldugu gosterilmistir. James ve arkadaslarinin
yaptigi calismada, fatal ve nonfatal astim hastalarinin
doku &rnekleri incelendiginde her iki astim grubunda
diiz kas hipertrofisi mevcutken, fatal astim grubunda
hipertrofiye hiperplazinin de eslik etmekte oldugu
bildirilmistir (6). Hava yolu diiz kas kitlesinin artigi
astimin agirhgiyla iliskilendirilmektedir. Hava yolu
darligi olusturan artmis diiz kas kitlesi ayni zamanda
hipersekretuvar, hiperkontraktil ve hiperproliferatif
olma ile karakterli 6zel bir fenotip gosterir. Hava yolu
diiz kas hiicrelerinin ekstraseliiler matriks proteinleri
ve proinflamatuvar mediyatorlerin sentez ve sekresyo-
nu, antijen sunumu gibi diger fonksiyonel aktiviteleri-
nin de oldugu bilinmektedir (7-11). Bu &zellikleriyle
hava yolu inflamasyonunda da roli oldugu gz 6niine
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alindiginda hava yolu diiz kas hiicrelerinin kompleks
astim patofizyolojisinde kilit rol oynadigi sdylenebilir.

Astimda artmis hava yolu diiz kas kiitlesi, hem bazal
bir bronkokonstriksiyon yaratmakta hem de tetikleyi-
cilere asiri hassasiyet olusturarak ve inflamasyona
katki saglayarak giinlik astim yakinmalarina veya
siddetli astim ataklarina yol ac¢maktadir. Astimda
bronkodilatator ve antiinflamatuvar ajanlar gibi mev-
cut tedaviler semptomlarda rahatlama saglamakta
fakat remodellingi olusturan yapisal degisiklikleri
modifiye edememektedir. Bu nedenle selektif olarak
hava yolu diiz kas kiitlesinin azaltilmasini hedef alan
yaklagimlarin, obstriiksiyonu ve hava yolu remodel-
lingini azaltarak hastaligin kontroliinde etkili olup,
mevcut tedavilere Ustlinlik saglayabilecegi tizerinde
durulmustur. Hava yolu diiz kas proliferasyonunu ve
migrasyonunu engelleme, hava yolu diiz kas apopito-
zunu artirma, hava yolu diiz kasina toksin uygulama
gibi ¢ok da basari saglanamayan immiinolojik ve
genetik yaklagimlar denenmistir (12).

BRONSIYAL TERMOPLASTI CALISMALARI

Bronsiyal termoplasti direkt olarak hava yolu diiz
kaslarini hedefleyen ilk nonfarmakolojik tedavi sege-
negidir. Radyofrekans ablasyon teknigi daha &nce
benign prostat hiperplazisinde, kardiyak aritmilerde
ve akciger kanserinde uygulanmaktayd: (13,14).
Astimda diger calismalara 1sik tutan ilk calisma
kopekler tizerinde yapilmistir (15). Radyofrekans
enerjisinin 65°C ile 3 mm Ulzerindeki hava yollarina
uygulanmasiyla hava yolu diiz kas kitlesinin azalma-
sinin hayvan modeli ve akciger kanseri tanili lobekto-
mi yapilan hastalarda gosterilmesi astimda yapilan
calismalara oncilik etmistir. Radyofrekans enerjisi-
nin hava yoluna uygulanmasini takiben ortaya ¢ikan
ilk etki 1s1 yaralanmasidir. Yiiksek i1sinin motor prote-
inleri denattire ederek aktin-miyozin baglarini parga-
ladigi gosterilmistir (16). Diiz kas hicrelerinin fonksi-
yon kaybinda apopitoz, otofaji ve nekroz gorilme-
mektedir. Doku cevabi yiiksek 1si (60°C) uygulandik-
tan birkag saniye sonra azalmakta ve tedaviden 5
dakika sonra tamamen kaybolmaktadir (16).
Uygulamadan sonra 3-6 hafta icinde 6nce epitelden
baslamak tGizere mukus bezleri de dahil olmak tizere
tim hiicreler yeniden yapilandiriimaktadir. On ikinci
haftada tanimlanan tek histolojik farklilik mevcut kas
kitlesindeki azalmadir. Tedavi edilen alanlarda gor-
sel olarak skar dokusu ya da kontraktiir olusumuna ait
hicbir bulgu izlenmemistir. Hava yolu diiz kas kiitle-
sinde lc yila kadar hicbir artma tespit edilmemistir
(15). Bronsiyal termoplastinin hava yolu diiz kas kit-
lesini azaltma etkisine ek olarak ekstraseltler matriks-
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te degisiklik yaparak, mukoz bezlerinin hiperplazisini
azaltarak, hava yollarinda otonomik tonusda degisik-
lik yaparak, epitelyal noéral ve inflamatuvar hiicre
fonksiyonlarinda degisiklik yaparak tedaviye ek yarar
sagladigi da vurgulanmistir (5,6,11,15). Astim patoge-
nezinde o6nemli bilesenlerden birinin kiiciik hava
yollari oldugu diistintldiglinde bronsiyal termoplas-
tinin 3 mm Uzerindeki lober ve segmental bronglara
uygulanmasiyla klinik iyilesme saglanmasi patogene-
zin ne kadar karmasik oldugunu ve proksimal hava
yollarinin da patogeneze katildigini gbstermektedir.
Jesudason ve arkadaslari hava yolu diiz kas kontrakti-
litesinin proksimal hava yollarinda bulunan bir pace-
maker tarafindan diizenlendigini ve bronsiyal ter-
moplastinin bu merkezde ablasyon yaparak distal
hava yollarinda etkili oldugunu 6ne siirmiislerse de
biytk hava yollari inflamasyonu komponentinin 6n
planda oldugu astim fenotiplerinde daha etkili oluyor
olabilecegi de goz 6niinde tutulmalidir (17).

Hayvan calismalarindan sonra, ilk calismayr Miller
ve arkadaslari astim olmayan lobektomi yapilmasi
planlanan hastalar tzerinde yapmuslardir. Bu galis-
mada, bronsiyal termoplasti sonrasi rezeke edilen
akciger alaninda kas kitlesinin klinik olarak belirgin
yan etki izlenmeden %50 azalmasinin gosterilmesi
astimli hastalarda yapilacak klinik ¢alismalar igin yol
gosterici olmustur (18). ilk pilot calisma hafif-orta
astimli hastalarda yapilmis ve bronsiyal termoplasti-
nin erken ve ge¢ donemde giivenli oldugunu, sabah/
aksam PEF degerlerinde, semptomsuz giin sayisinda
ve brons hiperreaktivitesinde diizelme sagladigini
gostermistir. FEV, degerinde anlamh diizelme sap-
tanmazken, bes yila kadar siiren uzun dénem takip-
lerinde higbir komplikasyona rastlanmamistir (19).
Bronsiyal termoplastiyle ilgili esas veriler bundan
sonra yapilan ii¢ randomize kontrolli calismayla
elde edilmistir (20-22). ilk randomize kontrollii calis-
ma (AIR), orta-agir astimli hastalarda yapilmistir.
Calismaya IiKS ile birlikte uzun etkili beta-2 agonist
kullanan ve tedavi kesilmesiyle astim kontrolii bozu-
lan hastalar alinmigtir. Bir yillik izlem sonunda hafif
ataklar 3. ve 12. ayda bronsiyal termoplasti alan
grupta anlamli olarak azalmistir. Bronsiyal termoplas-
ti yapilan grupta sabah PEF degeri, semptomsuz giin-
ler, kurtarici ilag kullanimi, astim yasam kalitesi ve
astim kontrol anketlerinde anlamli diizelme izlenmis
fakat FEV, ve metakolin brons hiperrreaktivitesinde
degisiklik saptanmamistir (21). Ikinci galisma (RISA),
agir astimli hastalarda bronsiyal termoplastinin
glvenlik ve etkinligini degerlendirmis, astim yasam
kalitesi ve astim kontrol anketlerinde, kurtarici ilag
kullaniminda ve pre-bronkodilator FEV, degerinde

anlamli diizelmeler bildirilmistir. Ancak bu ¢alisma-
da sabah/aksam PEF degerleri, semptomsuz giinler,
semptom skorlari, brons hiperreaktivitesi ve post-
bronkodilator FEV,’in degismedigi gozlenmistir (22).
Son randomize kontrolli galisma, ilk plasebo kont-
rolli calisma olup ¢ok merkezli olarak yapilmis ve
288 hasta alinmistir. Bronsiyal termoplasti yapilan
hastalarin %79‘unda, plasebo grubunun ise %64‘tinde
astim yasam kalitesi skorlarinda anlamli diizelmeler
bildirilmistir. Plasebo alanlarda da yasam kalitesinde
diizelmelerin olmasi tedavinin gézetimli olmasina ve
bronsiyal termoplastinin plasebo etkisine baglanmis-
tir. Tedavi sonrasi bir yillik izlemde ise agir atak,
astim nedenli acil bagvurulari ve hastaneye yatislar
bronsiyal termoplasti grubunda plaseboya gore
anlamli olarak daha az goriilmustir. Astim hastalarin-
da hava yolu diiz kas kiitlesinin azaltilmasiyla bir yil
sonunda astim ataklarinda %32 azalma, solunum
sikayetleriyle acil bagvurularinda %84, hastane yatis-
larinda %73, astima bagh is/okul/diger giinltik aktivi-
telerden uzak kalinan giin sayisinda %66 azalma ve
yasam kalitesinde artma saptanmistir (20). Bu Ug
calismada da, bronsiyal termoplasti yapilan hastalar-
da erken donemlerinde hastaneye yatis gerektirebilen
solunumsal sorunlar olmus ancak bir yillik izlemde
glivenlik verileri acisindan fark goriilmemistir. Ayrica,
RISA ve AIR2 cgalismasinda bes yillik izlemlerinde
glivenlik ve etkinligin stirdigl bildirilmistir ancak
FEV, ve hava yolu hiperreaktivitesinde anlamh diizel-
me gorlilmemistir (20,22).

BRONSIYAL TERMOPLASTI PROTOKOLU
Hasta Secimi

Bronsiyal termoplasti karari alinmadan 6nce hasta
uzmanlagmis bir astim kliniginde mutlaka degerlen-
dirilmelidir. Sistematik bir degerlendirmeyle astim
tanisi, tedavi uyumsuzlugu, ek hastaliklarin yetersiz
tedavisi gibi nedenler mutlaka gézden gecirilmelidir.
Uygun dozda ve yeterli tedavi almasina ragmen kont-
rol altina alinamayan astimi olan hastalarda bronsiyal
termoplasti potansiyel bir tedavi secenegidir. Hasta
secimi yapilirken unutulmamahidir ki bu islem igin
glivenlik ve etkinlik bilgileri sadece yapilmis 6nemli
klinik calismalara katilim kriterlerini karsilayan hasta-
lar icin kullanilabilir. Yapilmis olan galismalardaki
bronsiyal termoplasti i¢in uygunluk kriterleri Tablo
1'de gosterilmistir. Bu kriterler diginda kalan astimli
hastalarda gtivenilirligi hakkinda sinirli bilgi oldugun-
dan bu hastalarin tedavisinde dikkatli olunmalidir.
RISA calismasinda daha siddetli astim hastalarinda
bronsiyal termoplasti glivenle kullanilmasina ragmen
bu calismadaki hasta sayisi azdir (n= 15) (22). Tim
bunlar gbz 6niine alindiginda hastanin bronsiyal ter-
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Tablo 1. Bronsiyal termoplasti igin uygunluk kriterleri

® 18-65 yas arasi olmak

mg oral kortikosteroid igeren diizenli tedavi aliyor olmak
Astim yasam kalitesi anket skoru < 6.25

Beklenen postbronkodilatér FEV, > %65

Son 12 ay i¢inde asagidakilerden higbirinin olmamasi
> 4 alt solunum yolu infeksiyonu
>4 astim alevlenmesinde oral steroid kullaniimasi
>3 solunum semptomlari nedeniyle hastane yatisi

risk olusturan durumlarin olmamasi
Hastanin bronkoskopiyi kabul etmesi

¢ Yiiksek doz inhale kortikosteroid (gtinde > 1000 mg beklametazon veya esdegeri) ve uzun etkili beta-2 agonist; ginde < 10

Bir yil veya daha fazla stiredir sigara igmiyor olmak (< 10 paket/yil sigara 6ykdisi)

Kisa etkili bronkodilatorleri sik kullaniyor olmamak (bronkoskopinin 48 saati icinde giinde 12 puff asan)

Onceki 24 ay icinde astim nedeniyle entiibasyon veya yogun bakim initesi yatisi olmamasi

Amfizem, vokal kord disfonksiyonu, mekanik tist hava yolu obstriiksiyonu, kistik fibrozis veya kontrol altinda olmayan uyku
apne sendromu gibi diger solunum yolu hastaliklari kaniti olmamasi

Bronkoskopi ve anestezi ile ilgili gebelik, instlin bagimli diyabet, epilepsi veya diger dnemli durumlar (6rn. kontrol altinda

olmayan koroner arter hastaligi, akut veya kronik bébrek yetmezligi ve kontrolsiiz hipertansiyon) gibi yan etkiler icin artmis

moplasti i¢in uygun olup olmadig arastirilirken
detayh oykisti alinmali, dikkatli bir fizik muayene
yaptlmalidir. Bronsiyal termoplastinin yararli etkileri
ve riskleri hastayla detaylica paylasilmali mutlaka
yazili hasta onami alinmalidir.

Bronsiyal termoplasti mutlaka bronkoskopi igin
uygun, donanimli ve acil miidahale yapilabilecek
tnitelerde yapilmalidir. Bronsiyal termoplasti yapan
hekimler bronkoskopi konusunda deneyimli olmali-
dir. Bu islem icin deneyimin artirllmasi amaciyla
hekimlere degisik metodlarla egitimin verilmesi de
gereklidir.

Ekipman

Alair bronsiyal termoplasti sistemi (Boston Scientific,
Natick, ABD MA) bir Alair radyofrekans kontrolorii,
genisletilebilir bir elektrotu olan bir Alair kateteri,
hasta geri doniis elektrotu ve uygun fleksibl bir bron-
koskoptan olusur (Resim 1,2).

Resim 1. Alair sistem. Alair radyofrekans kontrolori, Alair kate-
ter, ayak pedali ve topraklama plakasi.
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Alair kontrolorii radyofrekans enerjisi tireten bir jene-
rator ve doku hasari olmadan etkili tedavi icin solu-
num yollarina uygulanan, dogru enerji yogunlugunu
ve slresini ayarlayan ek ogeler icerir. Alair kontrolo-
ri, Alair kateteri yoluyla zaman ayarli radyofrekans
enerjisinin verilmesini tetikleyen bir ayak pedaliyla
aktive edilir.

Alair kateteri sabit bir elektrik kablosuyla denetleyici-
ye bagl tek kullanimlik uzun fleksibl bir kateterdir.
Kateterin distal ucunda kademeli olarak genisleyen
ve kontrol koluyla geri alinabilen bir basket elektrot
bolimi vardir. Kateterde tedavide endobronsiyal
yerlesimi kolaylastirmak i¢in 5 mm araliklarla isaret-
ler bulunmaktadir. Basket elektrot hava yolu duvarla-
riyla temas etmek igin genisletilir, sonrasinda radyof-
rekans enerjisi vermek icin aktive edilir. Elektrik
enerjisi dokuya elektrottan transfer edilirken, rezis-
tans elektrik enerjisini 1s1 enerjisine donustirar. Alair
kontroldrii ayni zamanda tiim sistemin uygunlugunu
kontrol eder. Enerji sadece aksesuarlar diizgiin bag-
landiginda ve basket elektrot hava yolu duvariyla
uygun temas ettigindeyse aktive olur. Basket elektrot

Resim 2. Radyofrekans enerjiyi ileten Alair kateter.
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uygun olarak hava yollarina temas etmiyorsa 6n
panel, basket elektrotu yeniden konumlandirmak
icin bronkoskopisti uyarir. Bunun igin islem boyunca
basket elektrotun bronkoskopik goriis alaninda olma-
sina dikkat edilmelidir. Tedavi 4.9-5.3 mm'lik dis
capi ve en az 2 mm'lik calisma kanali olan radyofre-
kans uyumlu fleksibl bronkoskop gerektirir. Daha
genis bronkoskoplar esnekliginin azhgr ve daha
kiiciik caph distal hava yollarina ulasamamasi nede-
niyle isleme uygun degildir.

Hastanin Hazirlanmasi ve Premedikasyon

islem sonrasi hava yollarinda olusacak inflamasyonu
en aza indirmek icin, hastalara islem 6ncesi bir giin,
islem gilinii ve bir glin sonra olmak iizere toplam lig
glin 50 mg/giin doza esdeger profilaktik prednizon
verilmesi onerilmektedir. Bunun yaninda islem 6nce-
si Ug gtin, islem glinii ve sonraki giin olmak tizere beg
glin tedavi vermek de bir baska tedavi yaklagimidir.
Islem giiniinde, hastanin islem &ncesi ve sonrasi sta-
bilitesini degerlendirmek igin postbronkodilator
FEV,'i degerlendirilir. islem 6ncesi FEV, degeri has-
tanin stabil donemdeki son degerinin > %85 olmali-
dir. Diger bronkoskopi prosedirleri gibi daha 6nce
almakta oldugu antikoagiilan, antiagregan, aspirin ve
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar mutlaka degerlen-
dirilmelidir. Tablo 2’de belirtilen herhangi bir durum
tespit edildiginde bronkoskopi ertelenmelidir.

Hastanin kaygisini hafifletmek igin bronkoskopik
islem sirasinda ve sonrasinda bronkoskopi ve islem-
ler konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Hastanin
aspirasyon riskini azaltmak icin gece vyarisindan
sonra agizdan alimin kesildiginden emin olunmali-
dir. Damar yolu (IV), oral veya nazal kanil aracihgry-
la oksijen destegi ve bilingli sedasyon igin uygun
monitorizasyon islem igin sarttir. Boyle bir izleme,

stirekli elektrokardiyak izlem, strekli pulse oksimetre
ve noninvaziv kan basinci izlemi eslik etmelidir. Bu
hazirliklardan sonra premedikasyon yapilmalidir.
Hasta prosedir giiniinde 6ngorilen prednizonu
almamis ise, premedikasyona IV metilprednizolon
veya esdegeri mutlaka eklenmelidir. Salbutamol
nebul bronkoskopi 6ncesi bronkodilatasyon sagla-
mak icin uygulanabilir. Bronsiyal termoplastide bron-
koskopik goriintiiniin kalitesinin artmasi igin hava
yollarinda sekresyonlarin azaltilmasi yararl olabilir.
Albuterol, glikopirolat gibi antisalivasyon saglayan
ilaglar islemden 6nce 30 dakika icinde tatbik edilebi-
lir. Glikopirolata alternatif olarak, atropin kullanilabi-
lir. Kronotropik riskleri de kullaniminda dikkate
alinmahdir. Glikopirolat olumsuz santral sinir sistemi
etkileri ve tasiaritmi egilimlerinin daha az olmasiyla
atropine tercih edilir. Ayrica, hasta oksijen destegiyle
monitorize edildikten sonra hekim hava yollarinin
topikal anestezisi icin hazirlik yapilirken hastayi
rahatlatmak igin anksiyolitik (6rn midazolam) verebi-
lir. Bronkoskopi nazal ya da oral -tercihan bulanti
refleksi ve sekresyonlarin daha az olmasi sebebiyle
nazal yol- tercih edilir. Nazal pasajin kolaylasmasi
icin topikal anestezik olarak %1’lik 5 mL lidokain jel
uygulanabilir. %1’lik lidokain brons agacinin topikal
lokal anestezisi i¢in uygun bir ajandir.

Epistaksis olabilecegi 6ngoriliyorsa, fenilefrin veya
oksimetazolin sprey veya topikal kokain kullanilabi-
lir. Hastanin ogtirme refleksini azaltmak icin hipofa-
rinksin anestezisinde 5 mL %?2’lik lidokain gargara ya
da aerosol seklinde verilebilir. Vokal kord seviyesin-
de %1 lidokain 2 mL boliinmis dozlarda hastanin
oksiriglini azaltmak igin kullanilabilir. Hava yoluna
gecilince bronsiyal agag boyunca %1 lidokain 2 mL
bolinmis dozlar halinde verilir. Topikal uygulamada
transbronsiyal mukozadan hizla absorbe edildigi igin

Tablo 2. Bronsiyal termoplastinin ertelenmesi gereken durumlar

Bronkoskopi 6ncesi herhangi birinin saptanmasi

o Aktif solunum yolu infeksiyonu veya aktif allerjik sintizit

o Klinik stabiliteyi bozan diger herhangi bir neden

e Tedavi 6ncesi postbronkodilatatér FEV, < %85
Bronkoskopi sirasinda herhangi birinin saptanmasi

¢ Hava yollarinda 6dem ve inflamasyon

o Artmis ve/veya uzamis bronkokonstriiksiyon

e Piriilan veya olagan disi balgam veya mukus tikaci varlig

* Bronkoskopi 6ncesi planlanan steroid tedavinin alinmamig olmasi

¢ Arteryel oksijen satiirasyonunun oda havasinda < %90 olmasi

® Son 48 saat iginde glinde > 4 puff kurtarici ilag tedavi gerektiren astim semptomlarinda artis
® Son 14 giin icinde astim alevlenmesi veya sistemik steroid doz degisikligi yapilmasi.

o Onceki bronkoskopi seansinda islem yapilan hava yollarinin iyilesmemis gériiniimii

o Artmis sekresyon, oksliriik ve tortlioz anatomi nedeniyle hava yollarina erisilememesi
e Hekimin herhangi bir nedenle tedavinin sonlandiriimasi gerektigini diistinmesi
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anestezi igin alisiimis toplam 600 mg veya 8.2 mg/
kg dozu agilmamalidir. Yan etkiler santral sinir siste-
mi stimiilasyonuna baglidir. Bas dénmesi, huzursuz-
luk, kulak g¢inlamasi konviilziyon gorilebilir, masif
intoksikasyonunda ise hipotansiyon, bradikardi ve
kardiyak arrest gelisebilir.

Bronsiyal termoplasti icin bilingli sedasyon uygula-
nabilir. Bunun i¢in midazolam ve fentanil 6nerilmek-
tedir. Midazolam kisa yari-6mriine sahip bir benzo-
diazepindir ve kolay titre edilir. Genellikle ilk olarak,
1-2 mg ylkleme dozu ardindan gerektiginde 0.5-1
mg artan dozlarda tedricen verilebilir. Maksimum
1-3 dakika icinde etki baslar yaklasik 2 saat sirer.
Midazolam antegrad amnezi, anksiyoliz yapar ayni
zamanda antikonviilsan etkiye de sahiptir. Amag
spontan solunum devam ederken hastanin anksiyete-
sini gidermek ve konforlu islem yapabilmektedir.
Bronsiyal termoplasti sirasinda midazolam igin doz
araligr 2-10 mg (IV)'dir.

Fentanil de gliclii analjezik ve antitssif 6zelligi oldu-
gu icin bronsiyal termoplastide etkili bir sedatif ajan
olarak kullanilabilir. Yiikleme dozu olarak 50-100
mg (IV) ile baslanir, gerektiginde 25-50 mg (IV) ola-
rak dozu tedricen artinlir. Etki 2-4 dakikada baslar ve
10-15 dakikada tepe etkisine ulasir, 30 ila 60 dakika
arasinda degisen siirelerde devam eder. Bronsiyal
termoplasti sirasinda fentanil i¢in doz araligi 50-300
mg (IV)'dir.

Benzodiazepin ve fentanil birlikte kullanildiginda
ylksek dozlarda solunum depresyonu ve hipotansi-
yon gibi yan etkileri artirdigi igin dikkatli olmak
gerekir. Bunun yaninda, daha dustik agr kesici/anal-
jezik dozlariyla daha etkili bir titrasyon yapilabilir.
Fentanil ve midazolam birlikte kullanildigi zaman
dislik dozlarda sedasyon saglanirken yan etkilerden
de kaginilan etkili sedasyon saglanabilir. Daha kolay
doz titrasyonu yapilir ve hizli etki baslangici saglanir.
islemin diger bronkoskopik islemlere gére uzun siir-
diigi distndldiigiinde islem esnasinda da ek sedas-
yon dozuna ihtiyag olabilecegi g6z 6niinde tutulma-
lidir. Her iki ajan icin etkilerini antagonize edecek
antogonistlerinin (nalokson ve flumazenil) olmasi ek
bir avantajdir.

Antiemetikler profilaktik olarak 6zellikle opioid kulla-
nan hastalarda orta derecede sedasyon altinda bron-
siyal termoplasti yaparken kullanilabilir. Ozellikle
fentanil gibi ajanlar islem sonrasi hasta konforunu
bozan ve gec diizelen bulantilara neden olabilir.
Postoperatif bulanti 6ykiisi olan hastalarda ozellikle
profilaktik antiemetik kullanimi nerilir. Antiemetik
eklenmesi hastalarin konforunu artirir ve bulantiy
minimalize ederek yapilacak isleme toleransi artirir.
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BRONKOSKOPIK PROSEDUR

Bronsiyal termoplasti bilingli sedasyon altinda ayak-
tan fleksibl bronkoskopiyle yapilir. Ancak, prosedir
bircok girisimsel bronkoskopi teknikleri ve rutin bron-
koskopiyle kiyaslandiginda daha uzun siirer ve teknik
agidan daha zordur (23,24). Hava yollari capinda ani
degisikliklerin oldugu astimli hastalara teknik olarak
zor olan bu islemi uygulayacak ekibin hem bronkos-
kopi hem de astim konusunda deneyim sahibi olmasi
gereklidir. Brongiyal termoplasti yapacak bronkosko-
pist ve kateter operatdriiniin uyumlu galismasi 6nem-
lidir. islem 6ncesi birlikte yapilacak manevralar icin
pratik yapilmalidir. Bronsiyal termoplasti sag orta lob
hari¢ distalden proksimale dogru capr 3 ve 10 mm
arasindaki ttim ulasilabilir bronslara, bronkoskopik
gorintiileme esliginde yapilir. Sistematik olarak isle-
min yapilacag hava yollar belirlenerek, hava yolu
boyunca distalden proksimale ardisik olarak ve sira-
styla islem uygulanir. islem bir saatten daha kisa siiren
lger hafta arayla l¢ bronkoskopi seansi seklinde ger-
ceklestirilir. islemin bu sekilde dizayn edilmesinin
sebebi tek seansta yapilinca ortaya ¢ikabilecek astim
alevlenme ve difiiz hava yolu 6demi riskini azaltmak-
tir. ilk seansta sag alt lob, 2. seansta sol alt lob ve 3.
seansta her iki st loba bronsiyal termoplasti uygula-
nir (5). Uzun ve goreceli olarak dar olan sag orta lob
bronsunda olusabilecek stenozun orta lob sendromu-
na neden olabilecegi cekincesiyle sag orta loba bron-
siyal termoplasti yapilmaz. ilk seans hastanin brons
agacini haritalandirmak ve tedavi planlamak agisin-
dan 6nemlidir. Anatomik varyasyonlar, brons agacin-
daki kartilajendz kabarikliklar, pigmentasyonlar ve
vaskdlarizasyonlar mutlaka not edilmelidir. Bronsiyal
termoplasti basarisi tedavi planlanmasinin titizlikle
yapilmasina baghdir. Rastgele yapilmis bronsiyal ter-
moplasti isleminde bazi hava yollari birden fazla
isleme tabi tutulurken bazilari atlanmis, bronsiyal
termoplasti uygulanmamis olabilir. Bunun icin tedavi
planlama asamasinda ve her seansta yol gosterici
olacak brons haritasinin takip edilmesi biyiik énem
tasimaktadir (Resim 3). Bronkoskopist distalden prok-
simale ya da goriis alaninda sagdan sola dogru ilerle-
digi sistematik bir yaklagim olusturmalidr.

Tedavi planlanmasindan sonra bronkoskop tedavi
edilecek olan hava yolunun distaline yerlestirilir,
Alair kateteri gorsel olarak ¢alisma kanalindan yer-
lestirilir ve ilerletilir. Dort elektrotlu basket hava yolu
duvariyla tam temas edecek sekilde genisletilir ve
ayak pedalina 10 saniye radyofrekans enerjisi ver-
mek icin basilir. Elektrot temasi yetersiz ise sistem
alarm verir ve tedavi durdurulur. Elektrotlarin hava
yollarina uygun temasi mutlaka bronkoskopik olarak



Yasar Z, Cetinkaya E.

Patent ID O Procedure 1 Right Lower Lobe

Treatment Date

[ Procedure 2 Left Lower Lobe
Treatment Date

[ procedure 3 Right & Left Upper Lobes
Treatment Date

RB! (Apical Segment)

Activations

Upper Lobe

RB? (Posterior Segment
Bronchus

Activations

Activations
LB3 (Anterior Segment;

Activations

Procedure 3

LB'+2 (Apicoposterior Segment)

Activations

LB3 (Anterior Segment)

Upper Lobe Activations

Bronchus

o)

Superior Division

Activations

4+5
*(Lingula Segment)

—
vs)

RB® (Superior Lower Lobe)

Activations

Lower Lobe
Bronchus

Lower Lobe

6 1 Bronchus
LB® (Superior

Lower Lobe) Activations

Activations

Activations LB7*8 (Anteromedial Basal)

RB® (Anterior Basal)

Activations

7 (Medial Basal)

RB’ (Lateral Basal) L.
Activations

Activations

RB10 (Posterior
Basal)

Activations

Procedure 1

Activations

LB]O

(Posterior Basal) LB? (Lateral Basal)

Activations Activations

Procedure 2

Resim 3. Tedavi planlama asamasinda ve her seansta yol gosterici olacak brons haritasi.

gorilerek teyit edilmelidir (Resim 4). Basket elektrot
genisletilirken kontrol kolu distal hava yollarina
hasar vermeyecek sekilde nazikge sikilir ve hava
yollarina temas ettirilir. Kateter aktivasyonu bittikten
sonra kol gevsetilir, elektrotlar kapanarak hava yolla-
rindan ayrilir ve kateter 5 mm proksimale cekilir.
Tum seans boyunca islem tekrarlanir. Bronsiyal ter-
moplasti yapilan bronslar mutlaka hava yolu harita-
sinda isaretlenir. islem sirasinda hava yollarinda
mukus birikebilir ve bronkoskopun goris alant bozu-
labilir. Gorls alani bozuldugunda elektrot kapatilir
kateter disari alinir ve bu alandan yikama ve aspiras-
yon islemi yapilir. Elektrotun ucu da steril salinle
silinir. Gerekli gorilirse topikal anastezi verilerek
isleme devam edilir. islem sirasinda 6nemsiz, kendi-
ni sinirlayan kanamalar da gordlebilir. Deneyimli bir
ekiple islem yaklasik 45 dakika sirer.

ikinci ve {iclincii seanslara baslamadan 6nce tedavi
edilmis boélimler bronkoskopiyle gorintiilenmeli,
mukus tikaci, infeksiyon agisindan degerlendirilmeli

Resim 4. Elektrotlarin hava yollarina uygun temasinin bronkos-
kopik olarak goriilerek teyit edilmesi.
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ve iyilesme oldugundan emin olunduktan sonra teda-
viye baglanmalidir. iyilesmenin olmadigi gozlenirse
seans ertelenmelidir. Seansin ertelenmesi gereken
durumlar Tablo 2’de belirtiimektedir.

iSLEM SONRASI HASTA TAKIBI

islem sonrasi hasta dikkatle takip edilmelidir. Hasta
stabil duruma geldiginde yani yeterli akciger fonksi-
yonlari, mental durumu ve oral alimi bagladiginda
taburculugu planlanmalidir. Hastane yatigi gerektire-
cek durumlar nadiren gelisir. islem sonrasi takip edil-
mesi gereken parametreler; 6glirme refleksi, vital bul-
gular, solunum sesleri ve FEV, degeridir. islem sonra-
si takip onerileri Tablo 3'te detaylica anlatiimaktadir.

Her bronkoskopik islemde olabilecegi gibi, bronsiyal
termoplasti sonrasi donemde nefes darligi, hirilti,
Oksiriik, gogiste rahatsizlik hissi, gece uyanma ve
produktif okstriik gibi semptomlarda artis olabilir
(5-7). Bu belirtiler genellikle bronkoskopinin yapildi-
g1 bir hafta iginde izlenir ve tedaviyle yedi giinde
cogunlukla diizelir (7). Bu ylizden, hastanin bronkos-
kopi sonrasi 24 saat, 48 saat ve 7. giinde degerlendi-
rilmesi sarttir. Ayni zamanda astim hastalarinda
bronkoskopi ve bronsiyal termoplastiye yanit olarak
asirt mukus tretimi gorilebilir. Genellikle 6kstriikle
mukusun temizlenmesi beklenir fakat mukus tikaci
stiphesi varsa gogis grafisi istenmelidir. Tani kesinle-
sirse fizyoterapi ve/veya terapotik bronkoskopi yapi-
labilir. Diger sik goriinen yan etkileri lst solunum
yolu infeksiyonu, bas agrisi ve dispepsidir. Bildirilmis
infeksiyon nadir olmakla birlikte brons epitelinde

hasar oldugunu varsayarak antibiyotik 6neren bazi
yaklagimlar da mevcuttur.

SONUC

Bronsiyal termoplasti, orta ve agir astimli hastalar igin
hava yolu duvarina radyofrekans enerjisi kullanilarak
kontrollt sekilde termal enerji uygulayan nonfarmo-
kolojik tedavi segenegidir. Preklinik calismalarda
hava yollarindaki diiz kas kiitlesini azalttigi, metako-
line hava yolu cevabinda uzun siireli azalma yaptig
gosterilmistir. Randomize kontrolld klinik ¢alismalar-
da bronsiyal termoplasti yapilan orta ve agir astimli
hastalarda yasam kalitesinde diizelme, siddetli alev-
lenme ve acil basvurularinda 6nemli azalmalar tespit
edilmistir. Astim semptomlarinda kisa sireli gegici
kottlesme tespit edilmis olsa da bes yila kadar stiren
uzun donem takipleri klinik 6zellikler, spirometre ve
bilgisayarli tomografi baz alinarak incelendiginde
ge¢ donem hicbir komplikasyona rastlanmamistir.
Islem bronkoskopik girisimsel deneyim ve sistematik
yaklagim gerektirir. Uygun hasta segimi, islem boyun-
ca dikkatli yaklasim, islem sonrasi yakin hasta takibi
bronsiyal termoplastinin giivenle uygulanmasini ve
iyi sonuglar alinmasini saglayacaktir.

Sonug olarak, bronsiyal termoplasti medikal tedaviyle
kontrol altina alinamayan orta ve agir astimli hastala-
rin tedavisinde umut verici bir tedavi yaklagimidir.

CIKAR CATISMASI

Bildirilmemistir.

Tablo 3. islem sonrasi takip 6nerileri

oksimetre) degerlendirilmeli.

malr.

e Her proseddir sonrasi 2-4 saat monitérizasyon ve izlem yapilmali
e Taburcu olmadan &nce spirometrinin, solunum seslerinin ve vital bulgularin (kalp hizi, kan basinci, solunum hizi ve pulse

e Ogiirme refleksinin ve sivi aimmin oldugunun dogrulanmal.
Postbronkodilatatér FEV, tedavi 6ncesi degerinin %80 olmasi ve hastanin kendini iyi hissetmesi halinde taburculuk planlan-

Her bronkoskopi seansi sonrasi profilaktik prednison ve esdegeri kullaniminin saglanmali.

islem sonrasi durumun degerlendirilmesi icin 24,4 8. saat ve 7. giin hastanin degerlendirilmeli.

FEV,’in degerlendirilmesi ve sonraki prosediiriin uygun olarak planlanmasi igin 2. ve 3. hafta poliklinik kontroli planlanmali.
lyilesme siirecinde uzun vadeli takibi icin kontrollere cagrilmal.
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