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ÖZET

Bronşiyal termoplasti; astımda yeni tedavi seçeneği

Bronşiyal termoplasti, maksimal medikal tedavi ile kontrol altına alınamayan orta ve ağır astımlı hastaların tedavisinde hava yollarına 
radyofrekans enerjisi kullanılarak kontrollü şekilde termal enerji uygulayan ve hava yolu düz kas kütlesinin azaltılmasını hedefleyen 
nonfarmakolojik tedavi seçeneğidir. İşlem bilinçli sedasyon altında ayaktan, bir saatten daha kısa süren üçer hafta ara ile üç bronkos-
kopi seansı şeklinde gerçekleştirilir. Bronşiyal termoplasti ile, orta ve ağır astımlı hastalarda yaşam kalitesinde düzelme, şiddetli alev-
lenmelerde, acil servis başvurularında ve iş/okul günü kayıplarında anlamlı azalmalar tespit edilmiştir. Hasta konforu ve güvenliği için 
dikkatli hasta yönetimi önemlidir. Bu derlemede, bronşiyal termoplasti hakkında yapılmış klinik çalışmaların, etkinliğine dair kanıtla-
rın, mevcut protokollerin ve hasta yönetiminin güncel bilgiler ışığında gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: Bronşiyal termoplasti, astım, hasta yönetimi

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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GİRİŞ

Astım nefes darlığı, öksürük, hırıltı ve epizodik belir-
tilerle karakterize, solunum yollarının kronik inflama-
tuvar bir hastalığıdır. Astımın dünyada yaklaşık 300 
milyon kişiyi etkilediği düşünülmektedir. Bu rakam 
ülkemiz için yaklaşık 3.5 milyon kişidir. Tüm astımlı 
hasta popülasyonunun %10'unu yüksek doz inhaler 
steroidle birlikte ikinci bir kontrol edici ilaç (uzun 
etkili beta-agonist, lökotrien reseptör antagonisti veya 
teofilin) ve/veya önceki yıla göre > %50'den fazla 
kullanılan oral steroide rağmen kontrol edilemeyen 
hasta grubu oluşturur (1). Bu grup hastalarda acil 
servis başvuruları, hastane yatışları, iş-güç kayıpları 
ve tedavi maliyetleri çok yüksektir ve tüm astım mali-
yetinin %50'sini kapsamaktadır. Genellikle iki ya da 
daha fazla kontrol edici ilaçla kontrol altına alınama-
yan hastalarda immünmodülatör aktivitesi olan biyo-
lojik ajanlar gibi farklı tedavi seçenekleri üzerinde 
çalışmalar yapılmaktadır (2-4). Bu hastalarda diğer 
bir alternatif nonfarmakolojik tedavi şekli ise termal 
enerjiyle hava yolu düz kas kütlesini azaltarak direkt 
hava yolu düz kaslarını hedefleyen bronşiyal termop-
lastidir (5). Bu derlemede, bronşiyal termoplasti hak-
kında yapılmış klinik çalışmaları, etkinliğine dair 
kanıtları, mevcut protokolleri ve hasta yönetimini 
literatür eşliğinde sunmayı amaçladık.

ASTIM PATOFİZYOLOJİSİNDE BRONŞİYAL 
TERMOPLASTİNİN YERİ

Astım, hava yolunun yapısal ve inflamatuvar hücrele-
rinin katıldığı kronik inflamasyon ve bronş aşırı duyar-
lılığıyla karakterize bir hastalıktır. İnflamasyona ek 
olarak hava yolu remodellingi olarak tanımlanan 
yapısal değişiklikler hastalığın patofizyolojisinde 
önemli bir yer tutar. Normal hava yoluyla kıyaslandı-
ğında artmış bronş aşırı duyarlılığı ve inflamasyonun 
yanı sıra hava yolu düz kas kontraktilitesinin de daha 
fazla olduğu gösterilmiştir. James ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada, fatal ve nonfatal astım hastalarının 
doku örnekleri incelendiğinde her iki astım grubunda 
düz kas hipertrofisi mevcutken, fatal astım grubunda 
hipertrofiye hiperplazinin de eşlik etmekte olduğu 
bildirilmiştir (6). Hava yolu düz kas kütlesinin artışı 
astımın ağırlığıyla ilişkilendirilmektedir. Hava yolu 
darlığı oluşturan artmış düz kas kütlesi aynı zamanda 
hipersekretuvar, hiperkontraktil ve hiperproliferatif 
olma ile karakterli özel bir fenotip gösterir. Hava yolu 
düz kas hücrelerinin ekstraselüler matriks proteinleri 
ve proinflamatuvar mediyatörlerin sentez ve sekresyo-
nu, antijen sunumu gibi diğer fonksiyonel aktiviteleri-
nin de olduğu bilinmektedir (7-11). Bu özellikleriyle 
hava yolu inflamasyonunda da rolü olduğu göz önüne 

alındığında hava yolu düz kas hücrelerinin kompleks 
astım patofizyolojisinde kilit rol oynadığı söylenebilir. 

Astımda artmış hava yolu düz kas kütlesi, hem bazal 
bir bronkokonstriksiyon yaratmakta hem de tetikleyi-
cilere aşırı hassasiyet oluşturarak ve inflamasyona 
katkı sağlayarak günlük astım yakınmalarına veya 
şiddetli astım ataklarına yol açmaktadır. Astımda 
bronkodilatatör ve antiinflamatuvar ajanlar gibi mev-
cut tedaviler semptomlarda rahatlama sağlamakta 
fakat remodellingi oluşturan yapısal değişiklikleri 
modifiye edememektedir. Bu nedenle selektif olarak 
hava yolu düz kas kütlesinin azaltılmasını hedef alan 
yaklaşımların, obstrüksiyonu ve hava yolu remodel-
lingini azaltarak hastalığın kontrolünde etkili olup, 
mevcut tedavilere üstünlük sağlayabileceği üzerinde 
durulmuştur. Hava yolu düz kas proliferasyonunu ve 
migrasyonunu engelleme, hava yolu düz kas apopito-
zunu artırma, hava yolu düz kasına toksin uygulama 
gibi çok da başarı sağlanamayan immünolojik ve 
genetik yaklaşımlar denenmiştir (12).

BRONŞİYAL TERMOPLASTİ ÇALIŞMALARI

Bronşiyal termoplasti direkt olarak hava yolu düz 
kaslarını hedefleyen ilk nonfarmakolojik tedavi seçe-
neğidir. Radyofrekans ablasyon tekniği daha önce 
benign prostat hiperplazisinde, kardiyak aritmilerde 
ve akciğer kanserinde uygulanmaktaydı (13,14). 
Astımda diğer çalışmalara ışık tutan ilk çalışma 
köpekler üzerinde yapılmıştır (15). Radyofrekans 
enerjisinin 65oC ile 3 mm üzerindeki hava yollarına 
uygulanmasıyla hava yolu düz kas kütlesinin azalma-
sının hayvan modeli ve akciğer kanseri tanılı lobekto-
mi yapılan hastalarda gösterilmesi astımda yapılan 
çalışmalara öncülük etmiştir. Radyofrekans enerjisi-
nin hava yoluna uygulanmasını takiben ortaya çıkan 
ilk etki ısı yaralanmasıdır. Yüksek ısının motor prote-
inleri denatüre ederek aktin-miyozin bağlarını parça-
ladığı gösterilmiştir (16). Düz kas hücrelerinin fonksi-
yon kaybında apopitoz, otofaji ve nekroz görülme-
mektedir. Doku cevabı yüksek ısı (60oC) uygulandık-
tan birkaç saniye sonra azalmakta ve tedaviden 5 
dakika sonra tamamen kaybolmaktadır (16). 
Uygulamadan sonra 3-6 hafta içinde önce epitelden 
başlamak üzere mukus bezleri de dahil olmak üzere 
tüm hücreler yeniden yapılandırılmaktadır. On ikinci 
haftada tanımlanan tek histolojik farklılık mevcut kas 
kütlesindeki azalmadır. Tedavi edilen alanlarda gör-
sel olarak skar dokusu ya da kontraktür oluşumuna ait 
hiçbir bulgu izlenmemiştir. Hava yolu düz kas kütle-
sinde üç yıla kadar hiçbir artma tespit edilmemiştir 
(15). Bronşiyal termoplastinin hava yolu düz kas küt-
lesini azaltma etkisine ek olarak ekstraselüler matriks-
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te değişiklik yaparak, mukoz bezlerinin hiperplazisini 
azaltarak, hava yollarında otonomik tonusda değişik-
lik yaparak, epitelyal nöral ve inflamatuvar hücre 
fonksiyonlarında değişiklik yaparak tedaviye ek yarar 
sağladığı da vurgulanmıştır (5,6,11,15). Astım patoge-
nezinde önemli bileşenlerden birinin küçük hava 
yolları olduğu düşünüldüğünde bronşiyal termoplas-
tinin 3 mm üzerindeki lober ve segmental bronşlara 
uygulanmasıyla klinik iyileşme sağlanması patogene-
zin ne kadar karmaşık olduğunu ve proksimal hava 
yollarının da patogeneze katıldığını göstermektedir. 
Jesudason ve arkadaşları hava yolu düz kas kontrakti-
litesinin proksimal hava yollarında bulunan bir pace-
maker tarafından düzenlendiğini ve bronşiyal ter-
moplastinin bu merkezde ablasyon yaparak distal 
hava yollarında etkili olduğunu öne sürmüşlerse de 
büyük hava yolları inflamasyonu komponentinin ön 
planda olduğu astım fenotiplerinde daha etkili oluyor 
olabileceği de göz önünde tutulmalıdır (17).

Hayvan çalışmalarından sonra, ilk çalışmayı Miller 
ve arkadaşları astım olmayan lobektomi yapılması 
planlanan hastalar üzerinde yapmışlardır. Bu çalış-
mada, bronşiyal termoplasti sonrası rezeke edilen 
akciğer alanında kas kütlesinin klinik olarak belirgin 
yan etki izlenmeden %50 azalmasının gösterilmesi 
astımlı hastalarda yapılacak klinik çalışmalar için yol 
gösterici olmuştur (18). İlk pilot çalışma hafif-orta 
astımlı hastalarda yapılmış ve bronşiyal termoplasti-
nin erken ve geç dönemde güvenli olduğunu, sabah/
akşam PEF değerlerinde, semptomsuz gün sayısında 
ve bronş hiperreaktivitesinde düzelme sağladığını 
göstermiştir. FEV1 değerinde anlamlı düzelme sap-
tanmazken, beş yıla kadar süren uzun dönem takip-
lerinde hiçbir komplikasyona rastlanmamıştır (19). 
Bronşiyal termoplastiyle ilgili esas veriler bundan 
sonra yapılan üç randomize kontrollü çalışmayla 
elde edilmiştir (20-22). İlk randomize kontrollü çalış-
ma (AIR), orta-ağır astımlı hastalarda yapılmıştır. 
Çalışmaya İKS ile birlikte uzun etkili beta-2 agonist 
kullanan ve tedavi kesilmesiyle astım kontrolü bozu-
lan hastalar alınmıştır. Bir yıllık izlem sonunda hafif 
ataklar 3. ve 12. ayda bronşiyal termoplasti alan 
grupta anlamlı olarak azalmıştır. Bronşiyal termoplas-
ti yapılan grupta sabah PEF değeri, semptomsuz gün-
ler, kurtarıcı ilaç kullanımı, astım yaşam kalitesi ve 
astım kontrol anketlerinde anlamlı düzelme izlenmiş 
fakat FEV1 ve metakolin bronş hiperrreaktivitesinde 
değişiklik saptanmamıştır (21). İkinci çalışma (RISA), 
ağır astımlı hastalarda bronşiyal termoplastinin 
güvenlik ve etkinliğini değerlendirmiş, astım yaşam 
kalitesi ve astım kontrol anketlerinde, kurtarıcı ilaç 
kullanımında ve pre-bronkodilatör FEV1 değerinde 

anlamlı düzelmeler bildirilmiştir. Ancak bu çalışma-
da sabah/akşam PEF değerleri, semptomsuz günler, 
semptom skorları, bronş hiperreaktivitesi ve post-
bronkodilatör FEV1’in değişmediği gözlenmiştir (22). 
Son randomize kontrollü çalışma, ilk plasebo kont-
rollü çalışma olup çok merkezli olarak yapılmış ve 
288 hasta alınmıştır. Bronşiyal termoplasti yapılan 
hastaların %79‘unda, plasebo grubunun ise %64‘ünde 
astım yaşam kalitesi skorlarında anlamlı düzelmeler 
bildirilmiştir. Plasebo alanlarda da yaşam kalitesinde 
düzelmelerin olması tedavinin gözetimli olmasına ve 
bronşiyal termoplastinin plasebo etkisine bağlanmış-
tır. Tedavi sonrası bir yıllık izlemde ise ağır atak, 
astım nedenli acil başvuruları ve hastaneye yatışlar 
bronşiyal termoplasti grubunda plaseboya göre 
anlamlı olarak daha az görülmüştür. Astım hastaların-
da hava yolu düz kas kütlesinin azaltılmasıyla bir yıl 
sonunda astım ataklarında %32 azalma, solunum 
şikayetleriyle acil başvurularında %84, hastane yatış-
larında %73, astıma bağlı iş/okul/diğer günlük aktivi-
telerden uzak kalınan gün sayısında %66 azalma ve 
yaşam kalitesinde artma saptanmıştır (20). Bu üç 
çalışmada da, bronşiyal termoplasti yapılan hastalar-
da erken dönemlerinde hastaneye yatış gerektirebilen 
solunumsal sorunlar olmuş ancak bir yıllık izlemde 
güvenlik verileri açısından fark görülmemiştir. Ayrıca, 
RISA ve AIR2 çalışmasında beş yıllık izlemlerinde 
güvenlik ve etkinliğin sürdüğü bildirilmiştir ancak 
FEV1 ve hava yolu hiperreaktivitesinde anlamlı düzel-
me görülmemiştir (20,22).

BRONŞİYAL TERMOPLASTİ PROTOKOLÜ

Hasta Seçimi

Bronşiyal termoplasti kararı alınmadan önce hasta 
uzmanlaşmış bir astım kliniğinde mutlaka değerlen-
dirilmelidir. Sistematik bir değerlendirmeyle astım 
tanısı, tedavi uyumsuzluğu, ek hastalıkların yetersiz 
tedavisi gibi nedenler mutlaka gözden geçirilmelidir. 
Uygun dozda ve yeterli tedavi almasına rağmen kont-
rol altına alınamayan astımı olan hastalarda bronşiyal 
termoplasti potansiyel bir tedavi seçeneğidir. Hasta 
seçimi yapılırken unutulmamalıdır ki bu işlem için 
güvenlik ve etkinlik bilgileri sadece yapılmış önemli 
klinik çalışmalara katılım kriterlerini karşılayan hasta-
lar için kullanılabilir. Yapılmış olan çalışmalardaki 
bronşiyal termoplasti için uygunluk kriterleri Tablo 
1'de gösterilmiştir. Bu kriterler dışında kalan astımlı 
hastalarda güvenilirliği hakkında sınırlı bilgi olduğun-
dan bu hastaların tedavisinde dikkatli olunmalıdır. 
RISA çalışmasında daha şiddetli astım hastalarında 
bronşiyal termoplasti güvenle kullanılmasına rağmen 
bu çalışmadaki hasta sayısı azdır (n= 15) (22). Tüm 
bunlar göz önüne alındığında hastanın bronşiyal ter-
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moplasti için uygun olup olmadığı araştırılırken 
detaylı öyküsü alınmalı, dikkatli bir fizik muayene 
yapılmalıdır. Bronşiyal termoplastinin yararlı etkileri 
ve riskleri hastayla detaylıca paylaşılmalı mutlaka 
yazılı hasta onamı alınmalıdır.

Bronşiyal termoplasti mutlaka bronkoskopi için 
uygun, donanımlı ve acil müdahale yapılabilecek 
ünitelerde yapılmalıdır. Bronşiyal termoplasti yapan 
hekimler bronkoskopi konusunda deneyimli olmalı-
dır. Bu işlem için deneyimin artırılması amacıyla 
hekimlere değişik metodlarla eğitimin verilmesi de 
gereklidir. 

Ekipman

Alair bronşiyal termoplasti sistemi (Boston Scientific, 
Natick, ABD MA) bir Alair radyofrekans kontrolörü, 
genişletilebilir bir elektrotu olan bir Alair kateteri, 
hasta geri dönüş elektrotu ve uygun fleksibl bir bron-
koskoptan oluşur (Resim 1,2).

Alair kontrolörü radyofrekans enerjisi üreten bir jene-
ratör ve doku hasarı olmadan etkili tedavi için solu-
num yollarına uygulanan, doğru enerji yoğunluğunu 
ve süresini ayarlayan ek ögeler içerir. Alair kontrolö-
rü, Alair kateteri yoluyla zaman ayarlı radyofrekans 
enerjisinin verilmesini tetikleyen bir ayak pedalıyla 
aktive edilir. 

Alair kateteri sabit bir elektrik kablosuyla denetleyici-
ye bağlı tek kullanımlık uzun fleksibl bir kateterdir. 
Kateterin distal ucunda kademeli olarak genişleyen 
ve kontrol koluyla geri alınabilen bir basket elektrot 
bölümü vardır. Kateterde tedavide endobronşiyal 
yerleşimi kolaylaştırmak için 5 mm aralıklarla işaret-
ler bulunmaktadır. Basket elektrot hava yolu duvarla-
rıyla temas etmek için genişletilir, sonrasında radyof-
rekans enerjisi vermek için aktive edilir. Elektrik 
enerjisi dokuya elektrottan transfer edilirken, rezis-
tans elektrik enerjisini ısı enerjisine dönüştürür. Alair 
kontrolörü aynı zamanda tüm sistemin uygunluğunu 
kontrol eder. Enerji sadece aksesuarlar düzgün bağ-
landığında ve basket elektrot hava yolu duvarıyla 
uygun temas ettiğindeyse aktive olur. Basket elektrot 

Resim 1. Alair sistem. Alair radyofrekans kontrolörü, Alair kate-
ter, ayak pedalı ve topraklama plakası. Resim 2. Radyofrekans enerjiyi ileten Alair kateter.

Tablo 1. Bronşiyal termoplasti için uygunluk kriterleri

• 18-65 yaş arası olmak
• Yüksek doz inhale kortikosteroid (günde > 1000 mg beklametazon veya eşdeğeri) ve uzun etkili beta-2 agonist; günde < 10 

mg oral kortikosteroid içeren düzenli tedavi alıyor olmak
• Astım yaşam kalitesi anket skoru < 6.25
• Bir yıl veya daha fazla süredir sigara içmiyor olmak (< 10 paket/yıl sigara öyküsü)
• Beklenen postbronkodilatör FEV1 ≥ %65
• Kısa etkili bronkodilatörleri sık kullanıyor olmamak (bronkoskopinin 48 saati içinde günde 12 puff aşan)
• Son 12 ay içinde aşağıdakilerden hiçbirinin olmaması

≥ 4 alt solunum yolu infeksiyonu
≥ 4 astım alevlenmesinde oral steroid kullanılması
≥ 3 solunum semptomları nedeniyle hastane yatışı

• Önceki 24 ay içinde astım nedeniyle entübasyon veya yoğun bakım ünitesi yatışı olmaması
• Amfi zem, vokal kord disfonksiyonu, mekanik üst hava yolu obstrüksiyonu, kistik fi brozis veya kontrol altında olmayan uyku 

apne sendromu gibi diğer solunum yolu hastalıkları kanıtı olmaması
• Bronkoskopi ve anestezi ile ilgili gebelik, insülin bağımlı diyabet, epilepsi veya diğer önemli durumlar (örn. kontrol altında 

olmayan koroner arter hastalığı, akut veya kronik böbrek yetmezliği ve kontrolsüz hipertansiyon) gibi yan etkiler için artmış 
risk oluşturan durumların olmaması

• Hastanın bronkoskopiyi kabul etmesi
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uygun olarak hava yollarına temas etmiyorsa ön 
panel, basket elektrotu yeniden konumlandırmak 
için bronkoskopisti uyarır. Bunun için işlem boyunca 
basket elektrotun bronkoskopik görüş alanında olma-
sına dikkat edilmelidir. Tedavi 4.9-5.3 mm'lik dış 
çapı ve en az 2 mm'lik çalışma kanalı olan radyofre-
kans uyumlu fleksibl bronkoskop gerektirir. Daha 
geniş bronkoskoplar esnekliğinin azlığı ve daha 
küçük çaplı distal hava yollarına ulaşamaması nede-
niyle işleme uygun değildir.

Hastanın Hazırlanması ve Premedikasyon

İşlem sonrası hava yollarında oluşacak inflamasyonu 
en aza indirmek için, hastalara işlem öncesi bir gün, 
işlem günü ve bir gün sonra olmak üzere toplam üç 
gün 50 mg/gün doza eşdeğer profilaktik prednizon 
verilmesi önerilmektedir. Bunun yanında işlem önce-
si üç gün, işlem günü ve sonraki gün olmak üzere beş 
gün tedavi vermek de bir başka tedavi yaklaşımıdır. 
İşlem gününde, hastanın işlem öncesi ve sonrası sta-
bilitesini değerlendirmek için postbronkodilatör 
FEV1'i değerlendirilir. İşlem öncesi FEV1 değeri has-
tanın stabil dönemdeki son değerinin ≥ %85 olmalı-
dır. Diğer bronkoskopi prosedürleri gibi daha önce 
almakta olduğu antikoagülan, antiagregan, aspirin ve 
nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar mutlaka değerlen-
dirilmelidir. Tablo 2’de belirtilen herhangi bir durum 
tespit edildiğinde bronkoskopi ertelenmelidir.

Hastanın kaygısını hafifletmek için bronkoskopik 
işlem sırasında ve sonrasında bronkoskopi ve işlem-
ler konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Hastanın 
aspirasyon riskini azaltmak için gece yarısından 
sonra ağızdan alımın kesildiğinden emin olunmalı-
dır. Damar yolu (IV), oral veya nazal kanül aracılığıy-
la oksijen desteği ve bilinçli sedasyon için uygun 
monitörizasyon işlem için şarttır. Böyle bir izleme, 

sürekli elektrokardiyak izlem, sürekli pulse oksimetre 
ve noninvaziv kan basıncı izlemi eşlik etmelidir. Bu 
hazırlıklardan sonra premedikasyon yapılmalıdır. 
Hasta prosedür gününde öngörülen prednizonu 
almamış ise, premedikasyona IV metilprednizolon 
veya eşdeğeri mutlaka eklenmelidir. Salbutamol 
nebul bronkoskopi öncesi bronkodilatasyon sağla-
mak için uygulanabilir. Bronşiyal termoplastide bron-
koskopik görüntünün kalitesinin artması için hava 
yollarında sekresyonların azaltılması yararlı olabilir. 
Albuterol, glikopirolat gibi antisalivasyon sağlayan 
ilaçlar işlemden önce 30 dakika içinde tatbik edilebi-
lir. Glikopirolata alternatif olarak, atropin kullanılabi-
lir. Kronotropik riskleri de kullanımında dikkate 
alınmalıdır. Glikopirolat olumsuz santral sinir sistemi 
etkileri ve taşiaritmi eğilimlerinin daha az olmasıyla 
atropine tercih edilir. Ayrıca, hasta oksijen desteğiyle 
monitörize edildikten sonra hekim hava yollarının 
topikal anestezisi için hazırlık yapılırken hastayı 
rahatlatmak için anksiyolitik (örn midazolam) verebi-
lir. Bronkoskopi nazal ya da oral -tercihan bulantı 
refleksi ve sekresyonların daha az olması sebebiyle 
nazal yol- tercih edilir. Nazal pasajın kolaylaşması 
için topikal anestezik olarak %1’lik 5 mL lidokain jel 
uygulanabilir. %1’lik lidokain bronş ağacının topikal 
lokal anestezisi için uygun bir ajandır. 

Epistaksis olabileceği öngörülüyorsa, fenilefrin veya 
oksimetazolin sprey veya topikal kokain kullanılabi-
lir. Hastanın öğürme refleksini azaltmak için hipofa-
rinksin anestezisinde 5 mL %2’lik lidokain gargara ya 
da aerosol şeklinde verilebilir. Vokal kord seviyesin-
de %1 lidokain 2 mL bölünmüş dozlarda hastanın 
öksürüğünü azaltmak için kullanılabilir. Hava yoluna 
geçilince bronşiyal ağaç boyunca %1 lidokain 2 mL 
bölünmüş dozlar halinde verilir. Topikal uygulamada 
transbronşiyal mukozadan hızla absorbe edildiği için 

Tablo 2. Bronşiyal termoplastinin ertelenmesi gereken durumlar

Bronkoskopi öncesi herhangi birinin saptanması
• Bronkoskopi öncesi planlanan steroid tedavinin alınmamış olması
• Arteryel oksijen satürasyonunun oda havasında < %90 olması
• Son 48 saat içinde günde > 4 puff kurtarıcı ilaç tedavi gerektiren astım semptomlarında artış
• Son 14 gün içinde astım alevlenmesi veya sistemik steroid doz değişikliği yapılması.
• Aktif solunum yolu infeksiyonu veya aktif allerjik sinüzit
• Klinik stabiliteyi bozan diğer herhangi bir neden
• Tedavi öncesi postbronkodilatatör FEV1 < %85

Bronkoskopi sırasında herhangi birinin saptanması
• Hava yollarında ödem ve infl amasyon
• Artmış ve/veya uzamış bronkokonstrüksiyon
• Önceki bronkoskopi seansında işlem yapılan hava yollarının iyileşmemiş görünümü
• Pürülan veya olağan dışı balgam veya mukus tıkacı varlığı
• Artmış sekresyon, öksürük ve tortüoz anatomi nedeniyle hava yollarına erişilememesi
• Hekimin herhangi bir nedenle tedavinin sonlandırılması gerektiğini düşünmesi
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anestezi için alışılmış toplam 600 mg veya 8.2 mg/ 
kg dozu aşılmamalıdır. Yan etkiler santral sinir siste-
mi stimülasyonuna bağlıdır. Baş dönmesi, huzursuz-
luk, kulak çınlaması konvülziyon görülebilir, masif 
intoksikasyonunda ise hipotansiyon, bradikardi ve 
kardiyak arrest gelişebilir. 

Bronşiyal termoplasti için bilinçli sedasyon uygula-
nabilir. Bunun için midazolam ve fentanil önerilmek-
tedir. Midazolam kısa yarı-ömrüne sahip bir benzo-
diazepindir ve kolay titre edilir. Genellikle ilk olarak, 
1-2 mg yükleme dozu ardından gerektiğinde 0.5-1 
mg artan dozlarda tedricen verilebilir. Maksimum 
1-3 dakika içinde etki başlar yaklaşık 2 saat sürer. 
Midazolam antegrad amnezi, anksiyoliz yapar aynı 
zamanda antikonvülsan etkiye de sahiptir. Amaç 
spontan solunum devam ederken hastanın anksiyete-
sini gidermek ve konforlu işlem yapabilmektedir. 
Bronşiyal termoplasti sırasında midazolam için doz 
aralığı 2-10 mg (IV)'dır.

Fentanil de güçlü analjezik ve antitüssif özelliği oldu-
ğu için bronşiyal termoplastide etkili bir sedatif ajan 
olarak kullanılabilir. Yükleme dozu olarak 50-100 
mg (IV) ile başlanır, gerektiğinde 25-50 mg (IV) ola-
rak dozu tedricen artırılır. Etki 2-4 dakikada başlar ve 
10-15 dakikada tepe etkisine ulaşır, 30 ila 60 dakika 
arasında değişen sürelerde devam eder. Bronşiyal 
termoplasti sırasında fentanil için doz aralığı 50-300 
mg (IV)'dır. 

Benzodiazepin ve fentanil birlikte kullanıldığında 
yüksek dozlarda solunum depresyonu ve hipotansi-
yon gibi yan etkileri artırdığı için dikkatli olmak 
gerekir. Bunun yanında, daha düşük ağrı kesici/anal-
jezik dozlarıyla daha etkili bir titrasyon yapılabilir. 
Fentanil ve midazolam birlikte kullanıldığı zaman 
düşük dozlarda sedasyon sağlanırken yan etkilerden 
de kaçınılan etkili sedasyon sağlanabilir. Daha kolay 
doz titrasyonu yapılır ve hızlı etki başlangıcı sağlanır. 
İşlemin diğer bronkoskopik işlemlere göre uzun sür-
düğü düşünüldüğünde işlem esnasında da ek sedas-
yon dozuna ihtiyaç olabileceği göz önünde tutulma-
lıdır. Her iki ajan için etkilerini antagonize edecek 
antogonistlerinin (nalokson ve flumazenil) olması ek 
bir avantajdır.

Antiemetikler profilaktik olarak özellikle opioid kulla-
nan hastalarda orta derecede sedasyon altında bron-
şiyal termoplasti yaparken kullanılabilir. Özellikle 
fentanil gibi ajanlar işlem sonrası hasta konforunu 
bozan ve geç düzelen bulantılara neden olabilir. 
Postoperatif bulantı öyküsü olan hastalarda özellikle 
profilaktik antiemetik kullanımı önerilir. Antiemetik 
eklenmesi hastaların konforunu artırır ve bulantıyı 
minimalize ederek yapılacak işleme toleransı artırır.

BRONKOSKOPİK PROSEDÜR

Bronşiyal termoplasti bilinçli sedasyon altında ayak-
tan fleksibl bronkoskopiyle yapılır. Ancak, prosedür 
birçok girişimsel bronkoskopi teknikleri ve rutin bron-
koskopiyle kıyaslandığında daha uzun sürer ve teknik 
açıdan daha zordur (23,24). Hava yolları çapında ani 
değişikliklerin olduğu astımlı hastalara teknik olarak 
zor olan bu işlemi uygulayacak ekibin hem bronkos-
kopi hem de astım konusunda deneyim sahibi olması 
gereklidir. Bronşiyal termoplasti yapacak bronkosko-
pist ve kateter operatörünün uyumlu çalışması önem-
lidir. İşlem öncesi birlikte yapılacak manevralar için 
pratik yapılmalıdır. Bronşiyal termoplasti sağ orta lob 
hariç distalden proksimale doğru çapı 3 ve 10 mm 
arasındaki tüm ulaşılabilir bronşlara, bronkoskopik 
görüntüleme eşliğinde yapılır. Sistematik olarak işle-
min yapılacağı hava yolları belirlenerek, hava yolu 
boyunca distalden proksimale ardışık olarak ve sıra-
sıyla işlem uygulanır. İşlem bir saatten daha kısa süren 
üçer hafta arayla üç bronkoskopi seansı şeklinde ger-
çekleştirilir. İşlemin bu şekilde dizayn edilmesinin 
sebebi tek seansta yapılınca ortaya çıkabilecek astım 
alevlenme ve difüz hava yolu ödemi riskini azaltmak-
tır. İlk seansta sağ alt lob, 2. seansta sol alt lob ve 3. 
seansta her iki üst loba bronşiyal termoplasti uygula-
nır (5). Uzun ve göreceli olarak dar olan sağ orta lob 
bronşunda oluşabilecek stenozun orta lob sendromu-
na neden olabileceği çekincesiyle sağ orta loba bron-
şiyal termoplasti yapılmaz. İlk seans hastanın bronş 
ağacını haritalandırmak ve tedavi planlamak açısın-
dan önemlidir. Anatomik varyasyonlar, bronş ağacın-
daki kartilajenöz kabarıklıklar, pigmentasyonlar ve 
vaskülarizasyonlar mutlaka not edilmelidir. Bronşiyal 
termoplasti başarısı tedavi planlanmasının titizlikle 
yapılmasına bağlıdır. Rastgele yapılmış bronşiyal ter-
moplasti işleminde bazı hava yolları birden fazla 
işleme tabi tutulurken bazıları atlanmış, bronşiyal 
termoplasti uygulanmamış olabilir. Bunun için tedavi 
planlama aşamasında ve her seansta yol gösterici 
olacak bronş haritasının takip edilmesi büyük önem 
taşımaktadır (Resim 3). Bronkoskopist distalden prok-
simale ya da görüş alanında sağdan sola doğru ilerle-
diği sistematik bir yaklaşım oluşturmalıdır.

Tedavi planlanmasından sonra bronkoskop tedavi 
edilecek olan hava yolunun distaline yerleştirilir, 
Alair kateteri görsel olarak çalışma kanalından yer-
leştirilir ve ilerletilir. Dört elektrotlu basket hava yolu 
duvarıyla tam temas edecek şekilde genişletilir ve 
ayak pedalına 10 saniye radyofrekans enerjisi ver-
mek için basılır. Elektrot teması yetersiz ise sistem 
alarm verir ve tedavi durdurulur. Elektrotların hava 
yollarına uygun teması mutlaka bronkoskopik olarak 
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görülerek teyit edilmelidir (Resim 4). Basket elektrot 
genişletilirken kontrol kolu distal hava yollarına 
hasar vermeyecek şekilde nazikçe sıkılır ve hava 
yollarına temas ettirilir. Kateter aktivasyonu bittikten 
sonra kol gevşetilir, elektrotlar kapanarak hava yolla-
rından ayrılır ve kateter 5 mm proksimale çekilir. 
Tüm seans boyunca işlem tekrarlanır. Bronşiyal ter-
moplasti yapılan bronşlar mutlaka hava yolu harita-
sında işaretlenir. İşlem sırasında hava yollarında 
mukus birikebilir ve bronkoskopun görüş alanı bozu-
labilir. Görüş alanı bozulduğunda elektrot kapatılır 
kateter dışarı alınır ve bu alandan yıkama ve aspiras-
yon işlemi yapılır. Elektrotun ucu da steril salinle 
silinir. Gerekli görülürse topikal anastezi verilerek 
işleme devam edilir. İşlem sırasında önemsiz, kendi-
ni sınırlayan kanamalar da görülebilir. Deneyimli bir 
ekiple işlem yaklaşık 45 dakika sürer.

İkinci ve üçüncü seanslara başlamadan önce tedavi 
edilmiş bölümler bronkoskopiyle görüntülenmeli, 
mukus tıkacı, infeksiyon açısından değerlendirilmeli Resim 4. Elektrotların hava yollarına uygun temasının bronkos-

kopik olarak görülerek teyit edilmesi.

Resim 3. Tedavi planlama aşamasında ve her seansta yol gösterici olacak bronş haritası.

RB1 (Apical Segment)

Patent ID ____________  Procedure 1 Right Lower Lobe
Treatment Date ______________

 Procedure 2 Left Lower Lobe
Treatment Date _____________

 Procedure 3 Right & Left Upper Lobes
Treatment Date _____________________

RB6 (Superior Lower Lobe)

LB6 (Superior 
Lower Lobe)

LB10 
(Posterior Basal)

RB8 (Anterior Basal)

LB1+2 (Apicoposterior Segment)

LB3 (Anterior Segment)

Superior Division 

LB4+5 
(Lingula Segment)

RB7 (Lateral Basal)
RB7 (Medial Basal)

RB10 (Posterior 
         Basal)

Lower Lobe
Bronchus

Lower Lobe
Bronchus

LB7+8 (Anteromedial Basal)

LB9 (Lateral Basal)

RB2 (Posterior Segment) Upper Lobe 
Bronchus Upper Lobe 

Bronchus

LB3 (Anterior Segment)

Procedure 3

Procedure 1 Procedure 2
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Activations

Activations

Activations

Activations

Activations

Activations

Activations

Activations
Activations

Activations

Activations

Activations

Activations

Activations

Activations
Activations

Activations
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ve iyileşme olduğundan emin olunduktan sonra teda-
viye başlanmalıdır. İyileşmenin olmadığı gözlenirse 
seans ertelenmelidir. Seansın ertelenmesi gereken 
durumlar Tablo 2’de belirtilmektedir.

İŞLEM SONRASI HASTA TAKİBİ

İşlem sonrası hasta dikkatle takip edilmelidir. Hasta 
stabil duruma geldiğinde yani yeterli akciğer fonksi-
yonları, mental durumu ve oral alımı başladığında 
taburculuğu planlanmalıdır. Hastane yatışı gerektire-
cek durumlar nadiren gelişir. İşlem sonrası takip edil-
mesi gereken parametreler; öğürme refleksi, vital bul-
gular, solunum sesleri ve FEV1 değeridir. İşlem sonra-
sı takip önerileri Tablo 3’te detaylıca anlatılmaktadır.

Her bronkoskopik işlemde olabileceği gibi, bronşiyal 
termoplasti sonrası dönemde nefes darlığı, hırıltı, 
öksürük, göğüste rahatsızlık hissi, gece uyanma ve 
produktif öksürük gibi semptomlarda artış olabilir 
(5-7). Bu belirtiler genellikle bronkoskopinin yapıldı-
ğı bir hafta içinde izlenir ve tedaviyle yedi günde 
çoğunlukla düzelir (7). Bu yüzden, hastanın bronkos-
kopi sonrası 24 saat, 48 saat ve 7. günde değerlendi-
rilmesi şarttır. Aynı zamanda astım hastalarında 
bronkoskopi ve bronşiyal termoplastiye yanıt olarak 
aşırı mukus üretimi görülebilir. Genellikle öksürükle 
mukusun temizlenmesi beklenir fakat mukus tıkacı 
şüphesi varsa göğüs grafisi istenmelidir. Tanı kesinle-
şirse fizyoterapi ve/veya terapötik bronkoskopi yapı-
labilir. Diğer sık görünen yan etkileri üst solunum 
yolu infeksiyonu, baş ağrısı ve dispepsidir. Bildirilmiş 
infeksiyon nadir olmakla birlikte bronş epitelinde 

hasar olduğunu varsayarak antibiyotik öneren bazı 
yaklaşımlar da mevcuttur.

SONUÇ

Bronşiyal termoplasti, orta ve ağır astımlı hastalar için 
hava yolu duvarına radyofrekans enerjisi kullanılarak 
kontrollü şekilde termal enerji uygulayan nonfarmo-
kolojik tedavi seçeneğidir. Preklinik çalışmalarda 
hava yollarındaki düz kas kütlesini azalttığı, metako-
line hava yolu cevabında uzun süreli azalma yaptığı 
gösterilmiştir. Randomize kontrollü klinik çalışmalar-
da bronşiyal termoplasti yapılan orta ve ağır astımlı 
hastalarda yaşam kalitesinde düzelme, şiddetli alev-
lenme ve acil başvurularında önemli azalmalar tespit 
edilmiştir. Astım semptomlarında kısa süreli geçici 
kötüleşme tespit edilmiş olsa da beş yıla kadar süren 
uzun dönem takipleri klinik özellikler, spirometre ve 
bilgisayarlı tomografi baz alınarak incelendiğinde 
geç dönem hiçbir komplikasyona rastlanmamıştır. 
İşlem bronkoskopik girişimsel deneyim ve sistematik 
yaklaşım gerektirir. Uygun hasta seçimi, işlem boyun-
ca dikkatli yaklaşım, işlem sonrası yakın hasta takibi 
bronşiyal termoplastinin güvenle uygulanmasını ve 
iyi sonuçlar alınmasını sağlayacaktır.

Sonuç olarak, bronşiyal termoplasti medikal tedaviyle 
kontrol altına alınamayan orta ve ağır astımlı hastala-
rın tedavisinde umut verici bir tedavi yaklaşımıdır.

ÇIKAR ÇATIŞMASI

Bildirilmemiştir.

Tablo 3. İşlem sonrası takip önerileri

• Her prosedür sonrası 2-4 saat monitörizasyon ve izlem yapılmalı
• Taburcu olmadan önce spirometrinin, solunum seslerinin ve vital bulguların (kalp hızı, kan basıncı, solunum hızı ve pulse 

oksimetre) değerlendirilmeli.
• Öğürme refl eksinin ve sıvı alımının olduğunun doğrulanmalı.
• Postbronkodilatatör FEV1 tedavi öncesi değerinin %80 olması ve hastanın kendini iyi hissetmesi halinde taburculuk planlan-

malı.
• Her bronkoskopi seansı sonrası profi laktik prednison ve eşdeğeri kullanımının sağlanmalı.
• İşlem sonrası durumun değerlendirilmesi için 24,4 8. saat ve 7. gün hastanın değerlendirilmeli.
• FEV1’in değerlendirilmesi ve sonraki prosedürün uygun olarak planlanması için 2. ve 3. hafta poliklinik kontrolü planlanmalı.
• İyileşme sürecinde uzun vadeli takibi için kontrollere çağrılmalı.
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