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Olgu Sunumu / Case Report

Endobronsiyal kapakgcik ile ilk deneyimlerimiz:
Akciger hacim azaltiimasinda yeni bir ydntem

Ouirr inifial experiences with endobronchial valve:
a hew approach for lung volume reduction
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Endobronsiyal kapakg¢ik, amfizemli hastalarda solunum
fonksiyonu ol¢tiimlerini ve yasam kalitesini artirabilir.
Kapake¢ik amfizemli akcigerin etkilenen kisminda inspi-
ratuvar hava akimini bloke etmek i¢in tasarlanmig olup,
secilmig hastalarda akciger hacim kugultucu cerrahisinin
(AHKC) faydasin1 major cerrahinin riskini almadan sunar.
Ayrica AHKC uygulanamayan olgularda ya da akciger
nakli oncesi akcigerlerde fonksiyonel kazanim saglamak
icin bir olanak sunar. Bu yazida, medikal tedaviye ragmen
semptomlar1 ve fonksiyonel kisitlanmalar1 devam eden,
dispne ataklar1 nedeni ile sik hastane yatig1 olan, heterojen
amfizemli dort olguda endobronsiyal kapakg¢ik kullanimi
ile ilgili deneyimimiz tartigildi.

Anahtar sozciikler: Kronik obstruktif akciger hastaligi; amfi-
zem; endobrongiyal kapak¢ik; akciger hacim kugultucu cerrahi.

Ideal farmakolojik tedaviye ragmen kronik obs-
truktif akciger hastaligi (KOAH) olan bazi hasta-
lar zamanla gunluk aktivitelerini yerine getiremez ve
yataga bagiml hale gelirler. Akciger hacim kucultucu
cerrahinin (AHKC) agir amfizemi olan hastalarda
egzersiz kapasitesini artirdigr ve semptomlar1 azaltti-
&1 gosterilmistir.'?! Morbidite ve mortalitenin yuksek
olmasindan dolay1 bir grup hastada AHKC yapilamaz.”!
Bu tur hastalarin akciger hacim kugultucu tedaviden
yararlanabilmeleri i¢in minimal invaziv ve daha ucuz
yontemlerin bulunmas: adina bircok caligma yapilmak-
tadir. Bu ¢aligmalardan biri de bronkoskopi teknigi ile
yerlestirilen endobronsiyal kapak¢iklarin kullanimidir.

An endobronchial valve can improve lung function measures
and quality of life for patients with emphysema. The valve
is designed to block inspiratory airflow in affected regions
of an emphysematous lung, thereby conferring the benefits
of lung volume reduction surgery (LVRS) without the
risks of major surgery in selected patients. Also, it gives
an option to improve lung functions in patients who are
not candidates for LVRS or before transplantation. In
this article, we discussed our experience on the use of
endobronchial valves on four patients with heterogenous
emphysema with persistent symptoms and functional
restrictions, despite medical treatment and were frequently
hospitalized due to dyspnea.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease; emphysema;
endobronchial valve; lung volume reduction surgery.

Bu yazida AHKC’ye uygun olmayan, tam doz medi-
kal tedaviye ragmen semptomlarinda ilerleme ve egzer-
siz kisithlig1 olan agir heterojen amfizemli dort olguya
endobronsiyal kapak¢ik uygulamas tartigildi.

Olgu secimi

Olgu secimi su kriterlere gore yapildi; yuksek ¢ozu-
nurlukla bilgisayarli tomografide (YCBT) uygun hete-
rojen tutulum; beklenen 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar
hacim (FEV]) <%45; tahmini total akciger kapasitesi
(TAK) >%I100, tahmini sag ventrikil >%150, reha-
bilitasyon sonrasi alti dakika yurtime testi (6DYT)
<140 m, son dort ayda sigara kullanmamis olunmasi
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Tablo 1. Olgularin basvuru sirasinda 6zellikleri (alti dakika yiiriime testi)

Olgu Toraks bilgisayarl1 tomografi FEV (%) 6DYT Sigara
1 Heterojen sentrasiner amfizem 18 110 m Birakmig
2 Heterojen sentrasiner amfizem 20 100 m Iciyor
3 Heterojen sentrasiner amfizem 69 300 m Birakmig
4 Heterojen sentrasiner amfizem 22 60 m Birakmig

FEV|: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim; 6DYT: Alt1 dakika yuriime testi.

iken, diglama kriterleri; daha onceden akciger nakli,
AHKC, median sternotomi, bullektomi veya lobekto-
mi, tekrarlayan solunum enfeksiyonlari, hedeflenmeyen
lobda butyuik bul varlig1 (herhangi akcigerin >%30), bek-
lenen FEV; <%]15, beklenen karbonmonoksit difuzyon
kapasitesi (DLCO) <%?20 olarak belirlendi. Bu kriterlere
gore hastalarin genel 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlenmis-
tir. Hacim ol¢timi icin pletismograf kullanilamadi ve bu
durum caligmanin kisithiliklarindan biridir. Ol¢imler
icin helyum dilisyon cihazi kullanild.

Alt1 dakika yiiriime testi

Hastalara testin nasil yapilacagi gosterildi ve ilk
bir kaginda dl¢im yapilmadan test tam olarak ogretil-
di. Daha sonra 25 metrelik sert ve diz zeminli klinik
koridorunda alt1 dakika boyunca kendi ritimlerinde
ve standart komutlar ile mumkiin oldugu kadar uzun
mesafe yuriimeleri istendi ve yurinen mesafe metre
cinsinden kaydedildi. Amerikan Toraks Dernegi’nin
onerileri dogrultusunda test sirasinda hastalar ile bir-
likte yurinmedi ve satirasyon cihazini kendilerinin
tagsimast istendi. Alti dakika yurume testi oncesinde

Sekil 1. Brong ¢ap1 0l¢imil sirasinda kullanilan kateter.
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ve sonrasinda sirasi ile istirahat ve egzersiz dispne
ve bacak yorgunlugu semptomlar: 10 puanlik Borg
skalasi kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin dispne
dereceleri ve bacak yorgunluklarina gore, O (hi¢ yok)
ile 10 (olabileceginin en fazlasi) arasinda siddeti
tanimlanan skala Uizerinde, kendileri i¢in uygun olani
isaretlemeleri istendi. Boylece yorgunluk ve perfor-
mans duzeyleri gorsel olarak da belirlenerek testin
etkinligi artirild1.

Endobronsiyal kapak¢ik

Bu calismada Zephyr kapakcik (Zephyr; Emphasys
Medical, Redwood, Calif, United States) kullanil-
di. Bronkoskopun caligma kanalindan gecirilen bir
kateter araciligi ile lokal anestezi altinda uygulandi.
Endobronsiyal kapakgiklar yerlestirilir iken bronsla-
rin beklenen dagilimi ve brong genigligi goz oniinde
bulunduruldu ve yerlestirildikten sonra yer degistirme
olmamasina dikkat edildi. Bunun icin brons ¢ap1 islem
oncesi ol¢uldu (Sekil 1). Ol¢um sonrast 4.0 yada 5.5 mm
olmak tizere iki farkli boyutta kapak¢iktan uygun boyda
olan kullanildi.

Kapakcik uygulamasi ve izlem

Kapakciklarin yerlestirilecegi lobu belirlemek icin
tum olgulara cokkesitli bilgisayarli tomografi (BT)
cekildi. Bir milimetre interval ve 3 mm kalinlik ile
Dicom formatinda cekilen bu BT yardimi ile en ¢ok
etkilenen akciger lobu belirlendi. Kapakciklar hafif
sedasyon altinda olagan caligma kanali genigligin-
de fiberoptik bronkoskoplar kullanilarak yerlestirildi.
Endobronsiyal kapakgik yerlestirilecek izole akciger
bolmelerindeki hava akimi direncini hesaplamak ve kol-
lateral ventilasyon miktarini belirlemek amaci ile basing
ve akigt Olgmek icin bir dlgme sistemi tasarlanmigtir.
“Chartis” sistemi olarak adlandirilan bu sistemde tize-
rinde balon olan bir kateter bronkoskobun ¢alisma kana-
I1 icinden gecer ve izole akciger bolumiiniin bronsunu
tamamen kapatacak sekilde sigirilir. Bir stire beklenir
ve o bolgede ventilasyonun kalmamasi ile kollateral
ventilasyonun olmadig1 gosterilmis olur. Bu sekilde
endobronsiyal kapak¢ik uygulamalarinda basarisizligin
nedeni olarak gosterilen kollateral ventilasyonun varlig1
hakkinda islem oncesi bilgi elde edilerek iglem basarisi
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Tablo 2. Hastalarin takiplerinde solunum fonksiyon testi degisimi

SFT FEV), %FEV, l.ay 1. ay 6. ay 6. ay FVC  %FVC 1. ay 1. ay 6. ay 6. ay
Olgu FEV: %FEV) FEV) %FEV; FVC %FVC FVC %FVC
1 0.59 18 0.65 20 0.56 17 1.39 34 1.96 47 1.25 36
2 0.59 20 0.61 19 0.65 22 1.10 30 1.06 26 1.14 32
3 2.24 69 291 89 2.80 83 4.18 102 4.00 98 3.98 93
4 0.69 22 0.82 26 0.59 18 2.02 49 2.11 51 1.17 28

SFT: Solunum fonksiyon testi; FEV|: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim

artirtlmaya calisilir.®¢! Daha sonra kollateral dolagimin
olmadig1 gosterilen lobun segmentleri kapakg¢iklar kul-
lanilarak oklude edilir. Kapakc¢ik inspiryumda hava
akigina izin vermez, ancak ekspiryumda acilarak hava
akisini saglar ve boylece lob fonksiyon disi1 birakilmig
olur. Tum olgular islem sonrasi birinci hafta, birinci ay
ve sonrasinda ticer aylik araliklarla yakin takibe alinir.

OLGU SUNUMU

Genel ve ortak ozellikler

Tum hastalar evde O, ve nebilizatorle tam doz
medikal tedaviye ragmen nefes darliginin devam etmesi
nedeni ile klinigimize yatirilarak endobronsiyal kapak-
¢1ga uygunlugu acgisindan degerlendirildi. Olgu 2 digin-
daki tum hastalar sigaray1 islemden once birakmigti ve
bu hastalarin ortalama sigara kullanim1 60 paket/y1l
idi. Olgularin genel ozellikleri Tablo 2’de Ozetlenmis-
tir. Fizik muayene tum olgularda amfizem ile uyumlu
idi. Arka-on akciger grafilerinde, iki tarafli tist zon-
larda daha belirgin amfizematdz degisiklikler vardi.
Hastalarin toraks BT lerinde iki tarafli diyaframlarda
duzlesme vardi. Iki tarafl tist zonlarda biilloz amfize-
me bagli havalanma artis1 izlenmekte idi. Kalp “damla
kalp” goruntimiu1 almig idi. Her iki akcigerde parankimal

l

Sekil 2. Hastanin (a) arka-on ve (b) yan akciger grafisinde yerlestirilen kapak¢iklar radyoopak olarak izlenmekt-é.

yapida belirgin bozulmaya yol agan, irili ufakli bullerin
eslik ettigi siddetli amfizem dikkati cekmekte idi.

Olgu 1- Elli dort yasinda erkek hastaya lokal anes-
tezi altinda yapilan fiberoptik bronkoskopide sag st lob
apikal, on ve arka segmentlerin giriglerine 4.0 mm’lik
iic adet endobronsiyal kapakgik takildi. Hastanin iglem
sonrasi erken donemde klinik, radyolojik ve arter kan
gazlarinda belirgin dizelme izlendi ve sadece bir giin
balgamla karisik hemoptizisi oldu sonrasinda hemoptizi
gozlenmedi. Hastanin filminde yerlestirilen kapakgiklar
radyoopak olarak izlenmekte idi (Sekil 2). Hastanin
bir hafta ve ui¢ ay sonra yapilan bronkoskopilerinde ti¢
endobronsiyal kapak¢igin da sag ust lob brong girisinde
her i¢ segment agzinda yerlestirildikleri yerde saglam
olduklar1 gozlendi (Sekil 3).

Olgu 2- Elli bes yasinda erkek hastanin klinigimize
yatiginda, oda havasinda alinan arter kan gazi, PH: 7.44,
PCOa2: 52, PO;: 53, HCOs: 35.9 ve O3 satiirasyon: %87.6
iken solunum fonksiyon testinde zorlu vital kapasite
(FVC): 1.10 (%30), FEV;: 0.59 (%20), FEV/FVC: 53.6
idi. Ilk seansta lokal anestezi altinda fiberoptik bron-
koskopi ile sag ust lob arka segmentin iki altsegmentine
4 mm’lik kapakcik takildi. Hastanin desatiire olmasi ve
ajitasyonu nedeni ile iglem sonlandirildi. Genel anestezi
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Sekil 3. Sag ust lob girisindeki intrabronsiyal kapakg¢iklarin go-
riunumi.

altinda rijit bronkoskopi i¢inden fiberoptik bronkoskopi
ile yapilan ikinci seansta sag uist lob arka segmentin bir
altsegmentindeki kapakg¢ik c¢ikartilarak arka segmen-
tin bir altsegmentine 4.0 mm, 6n ve arka segmentlere
5.5 mm’lik endobronsiyal kapakciklar takildi. Bu olgu-
da altsegmentlere kapakgik takilmasi iglem maliyetini
artirmak ile birlikte kullanilabilecek en buyuik kapakei-
gin segment agzini drtmeyecek olmasi nedeni ile tercih
edildi. Kapakcik uygulanmadan once alinan bronkos-
kopik dl¢im sirasinda kapakgiklarin en buyuk boyda
kullanilmasina ragmen segmenti guiven ile drtmeyecek
olmasi altsegmentlere kapakcik takilmasini gerektirdi.
Bir hafta sonraki bronkoskopisinde kapakg¢iklar yerinde
ve fonksiyonel olarak izlendi.

Olgu 3- Elli yedi yasinda erkek hastaya lokal
anestezi altinda yapilan fiberoptik bronkoskopide once
Chartis ile sag ust lobun collateral dolagimina bakildi.
Akim izlenmemesi lizerine sag ust lob apikal segmente
4.0 mm, on ve arka segmentlerin giriglerine 5.5 mm’lik
iki adet olmak uzere toplam u¢ adet endobronsiyal
kapakgik takildi. Hastanin bir hafta sonra yapilan bron-
koskopisinde endobronsiyal kapak¢iklar yerlestirildik-
leri yerde saglam olarak gozlendi. Bu olguda FEVy’in
gorece yitksek olmasina karsin belirgin fonksiyonel

kisitliliginin olmasi nedeni ile endobrongiyal hacim
kucultme islemi endikasyonu konuldu.

Olgu 4- Altmis sekiz yasinda erkek hastaya lokal
anestezi altinda yapilan fiberoptik bronkoskopide once
Chartis ile sag ust lobun kollateral dolasitmina bakildi.
Akim izlenmemesi Uzerine sag ust lob apikal ve on
segmentlerin giriglerine 5.5 mm’lik iki adet ve arka seg-
ment i¢ine bir adet 4.0 mm’lik endobronsiyal kapakcik
takildi. Hastanin bir hafta sonra yapilan bronkoskopi-
sinde her ii¢ segment agzinda toplam ii¢ adet endob-
ronsiyal kapake¢ik yerlestirildikleri yerde saglam olarak
gozlendi.

Dort hastada da islem sonrasi fizyolojik kriterlerde
duzelme saptanmis olup solunum fonksiyon testlerinde-
ki degisim Tablo 2’de, arter kan gazlarindaki degisim
Tablo 3’de, 6DYT’deki degisim ise Tablo 4’de ozetlen-
migtir.

TARTISMA

Bronkoskopi ile akciger hacim azaltilmasi teknik
olarak akcigerin amfizemli alanlarin1 destekleyen hava
yollarina kapakciklar yerlestirilmesini ya da bu lob
agizlarinin farkli yontemler kullanilarak oklide edilme-
sini gerektirir. Burada amag¢ atelektazi olusturarak islev
goren akciger hacimleri artirmaktir. Akciger hacim
kugciultucu cerrahi i¢in yilksek risk tasiyan hastalar bek-
lenen FEV; <%20 olan, BT’sinde homojen amfizemi
olan ve beklenen DLCO <%?20 olan olgulardir. Ust lob
baskin amfizemi ve bazal egzersiz kapasitesi dusuk
olan fakat AHKC icin belirlenen yuksek risk kriterlerini
tasiyan hastalarda 90 gunluk ameliyat sonras1 mortalite
orani %29 olarak saptanmigtir.'* Bronkoskopi, medikal
tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda ve AHKC uygu-
lanamayacak secilmis hastalarda veya hastaya AHKC
ya da nakil yapilana kadar zaman kazanmak i¢in uygu-
lanabilen minimal invaziv bir tekniktir.

Asgirt havalanan hastalikli akcigerler sadece fonk-
siyonel akcigerlerdeki havay1 kagirmakla kalmaz ayni
zamanda akcigerleri batin icine fazla itmek sureti ile
diyaframin normal fonksiyonlarinin da bozulmasina yol
acar. Bronsga silgi buyuklugiunde tek tarafli kapakg¢igl
yerinde tutan stent-benzeri, kendi kendine acilabilen

Tablo 3. Hastalarin takiplerinde arter kan gazi degisimi

AKG PO, 1. ay POy Fark PCO, 1. ay PCO7 O SAT 1. ay O, SAT Fark
Olgu
1 68 93 25 39.5 41.7 923 97.3 5
2 53 61 8 52 41.2 87.6 92.3 4.1
3 72 78 6 36 322 95.5 96.2 0.7
4 56 65 9 404 43 90.6 92.6 2

AKG: Arter kan gaz1.
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Tablo 4. Hastalarin takiplerinde alti dakika ytiriime
testi degerleri

6MWT Baslangic 1. ay 6. ay
Olgu (m) (m) (m)
1 110 210 165
2 100 260 250
3 300 500 500
4 60 120 110

6MWT: Alt1 dakika yuriime testi.

nikel titanyum sepet yerlestirilir. Etrafini cevreleyen
dokuya oturmast i¢in silikon ile kaplanmistir. Bu tek
tarafl1 kapakeik ekspirasyonda izole akciger kismindan
disar1 hava cikisina izin verir iken inspirasyon sirasin-
da bolgeye tekrar hava dolmasina izin vermemektedir.
Mukusun atilmasina izin verdigi icin de enfeksiyon
olasiligin1 azaltmaktadir. Zaman iginde sonduriilen
akciger kisminin hacim kaybina ugramasi ve atelektazi-
nin gelismesi beklenir ve bu sekilde fonksiyonel akciger
genisler ve gaz degisimi duzelir.

Atelektazi varliginda en fazla yarar saglanir. Yaygin
patolojik kollateral havalanma varliginda, ozellikle de
homojen hastalig1 olan olgularda atelektazinin, tam
lob tikaniklig1 oldugunda bile, goreceli olarak seyrek
gelistigi anlamina gelmektedir. Brons i¢i yerlestirilen
bu kapakciklarin bazi klinik durumlarda inat¢i hava
kacaklarinin tedavisinde kullanildig1 olgular bildiril-
mistir.[

Ilk olarak boyut aleti bronkoskoptan gecirilerek
cerrahin tikanacak hava yolu i¢in uygun kapakg¢ik boyu-
tunu se¢cmesi saglanir. Alet yerlestirildiginde siserek
hava yolu lumenini tikar. Bu alet ekspirasyon akimina
kars1 daha az direnclidir, boylece hedef lobun bosalma-
sin1 artiracaktir. Zephyr kapakeigin gerektiginde kolay
cikarilmast hedeflenmistir.

Emphasys model endobrongiyal kapakcik-
larla yapilmis olan ve 321 hastay1 iceren VENT
(International Endobronchial Valve for Emphysema
Palliatio N Trial) ¢calismasinda agir heterojen amfize-
mi olan hastalar tedavi ve kontrol grubuna randomize
olarak 2:1 oraninda ayrilmistir, 6. ayda yapilan FEV;
ve 6DYT sonuglar1 kargilagtirilmigtir.’®? Biz de bu
sartlara uygun dort hastaya endobronsiyal kapakc¢ik
yerlestirdik. Calismamizda VENT c¢aligsmasinin kri-
terlerine uygun olarak olgu secimi yapilarak oneriler
dogrultusunda kapakgiklar yerlestirildi.

VENT calismasinda tedavi uygulanan 220 hastada
FEV; degeri %5.8 duzelir iken 101 kontrol hastasinda
%0.6 dusus gozlenmistir. Fark %6.4 ile istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.0047). Altinc1 dakika

yuruime testi sonuclarinda ise tedavi uygulanan hastalar
yuriime mesafelerini %1.7 (yaklagik 15 metre) artirir
iken kontrol grubunda %4.0’lik azalma gozlenmistir.
Fark %5.7 olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.0073). Sekonder sonlanim noktasi olan yagsam kali-
tesi skalasi sonuglar1 da anlamli olarak duzelmistir. Alt1
dakika yurtime testinin hasta tarafindan algilanabilmesi
icin yaygin olarak kabul goren degisimin minimum
50 m olmasi gerekse de testte degisim olarak kaydedilen
15 m hastalarin fonksiyonel kapasitesinde diizelmeye
isaret etmektedir.

Calismada isleme baglanan bir 6lum diginda 6. ayin
sonunda tedavi grubu ile kontrol grubu arasinda giiven-
lik agisindan fark bulunmamistir. Nefes darligi, gogus
agrist, hipoksiyi iceren ¢ogu komplikasyon islemden
sonraki sekiz giin i¢inde duzelmigtir. Caligma sirasinda
etkinligi olmadig1 veya yer degistirdigi i¢in 31 hastanin
87 kapake¢igi cikartilmigtir. Bizim 2. olgumuzda da ilk
seansta koydugumuz bir kapak¢ik hedeflenen yerlesim
yerinden daha santrale yerlestigi ve daha sonra yer
degistirdigi icin cikartilarak yerine yeni bir kapakcik
konuldu. Bunun diginda bir olguda da iglemden dort ay
sonra gelisen segmenter pnomoni kapakcik ¢ikartilarak
tedavi edildi.

Endobronsiyal kapakcik yerlestirme isleminin
olast komplikasyonlar1 pnomotoraks, postobsruktif
pnomoni ve kapakcigin yer degistirmesini igerir.
Yapilan ilk calismalarda pnomotoraks en sik goz-
lenen komplikasyon olarak bildirilmistir.*!°!" Bizim
¢ olgumuzda komplikasyon gozlenmez iken bir
olguda islem sonrasi erken donemde antibiyotik
tedavisine yanit veren postobstruktif pnomoni gelisti.
Postobstritktif pmononi islemin bilinen ve isten-
meyen komplikasyonlarindan biridir ve kapak¢igin
kolayca c¢ikartilabiliyor olmas1 komplikasyonun kotu
sonuglarint kisitlamaktadir. Bu nedenle olgu 2’de
kapakcik ¢ikartilarak uygun antibiyoterapi uygulandi
ve tam iyilesme saglandi. Diger iki kapak¢ik yerinde
birakildi ve alt1 aylik izlemde solunum fonksiyonla-
rindaki iyilegsmenin surdugu gozlendi.

Cogu hasta akcigerde en hasarli olan bolgeye
uc kapakcik yerlestirilmesine gereksinim duyar.
Kapakgiklarin yaklagik maliyeti 2000 avrodur. Bizim
ic olgumuzda tg, bir olgumuzda ise toplam dort kapak-
cik yerlestirildi. Islemden sonra genellikle bir gece has-
tane yatig ve yakin takip gerekir. Bizim olgularimizdan
biri islem sonrasi yedinci giinde, digerleri iki giin sonra
taburcu edildi. Islem maliyeti tim olgularda Sosyal
Guivenlik Kurumu tarafindan kargilandi. Cihazin geri
odemesi Maliye ve Saglik Bakanliklar tarafindan onay-
lidir ve denetlenmektedir. Cerrahi yontem kullanilarak
AHKC yapildiginda her bir olgu i¢in maliyet hesabi

827



Turk Gogus Kalp Dama

kullanilacak stapler ve hava kagagini onleyici kilif
(Seamguard) sayisina gore degisir. Kullanilacak
stapler sayisi 4-10 arasinda degisebilir ve birim mali-
yeti yaklagik 250 t’dir. Kullanilacak tabanca 700 ©
ve her bir stapler ile esit sayida kullanilmak uzere
kilifin birim maliyeti de 400 t£’dir. Olgular ameliyat
sonrasi 1-3 hafta hastanede kalabilir ve bu sireye
bagl olarak yatis maliyeti 1.000 ila 2.000 © ara-
sinda degisebilir. Tum bu maliyetler birlikte deger-
lendirildiginde AHKC’nin tek bir olgu i¢in maliyeti
4.300 ila 9.000 t arasinda degisir. Endobrongiyal
yaklagimda kullanilan kapakg¢iklarin birim maliyeti
2000 avro yani yaklasik 4.400 t’dir. Uc¢ kapakcik
kullanildig1 dusiinulirse maliyet 14.000 t'ye ¢ik-
maktadir. Yuksek maliyete karsilik gelebilecek tek
avantaji ozellikle cerrahi risklerini tagiyamayacak
olgularda major cerrahinin komplikasyonlarindan
korunmak, kisa hastanede kalig suiresi ve cerrahiye
benzer etkinlik elde edilmesi olarak ozetlenebilir.
Bu acidan bakildiginda tum olgularin takiplerinin
3. ayinda 6DYT ile 70 m’den fazla artis ve dispne
semptomunda duzelme saptandigi1 goruldu. Ilk olgu-
da FEV; degerinde belirgin duzelme olmamasina
karsilik paO; degerlerinde belirgin iyilesme olmasi
gaz dagilimi ve perfiizyonda belirgin iyilesme olma-
s1 ile aciklanabilir. Bu sonu¢c AHKC’de de benzer
sekilde goriillmektedir. Ancak altinc1i ay solunum
fonksiyon testi degerlerinde bir olgu disinda eski
degerlerine donus olmasi fizyolojik parametrelerde
duzelmenin kalict olmadigini gosterebilir. Yine de
FEV; degerlerinde dusme izlenmesine karsin efor
kapasitesindeki subjektif iyilesmenin siirmesi hacim
kuciultucu yaklasimlarin denenmesi ve gelistirilme-
sine dair inanci gi¢lendirmelidir. Olgularin genel
olarak efor kapasitelerindeki artig ve hastane yatig
sikliginda ve acil bagvurusunda belirgin azalma
olmasi islemin etkinligi agisindan umut vericidir.
Ancak bu konuyla ilgili calismalarin stirdirilmesi ve
daha yayginlagsmasi agisindan fiyatinin disurulmesi
gereklidir. Bronkoskopik hacim kucultuctu yaklagim
dikkatli secilmis heterojen amfizemi olan olgularda
AHKC ve nakil i¢in zaman kazanmak ve imit verici
bir tedavi alternatifi olarak akilda tutulmalidir.
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Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir c¢ikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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