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Abstract
Here, we will focus on other methods of volume reduction which 
are rarely used in the treatment of emphysema. These other treat-
ment methods briefly;

•	 Bronchoscopic thermal steam ablation,

•	 Biological lung volume reduction,

•	 Airway by-pass system,

•	 Plugs.

It consists of.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), volu-
me reduction, bronchoscopy

Özet

Biz burada amfizem tedavisinde diğer nadir kullanılan hacim kü-
çültücü tedavi yöntemleri üzerinde duracağız. Bu diğer tedavi yön-
temleri kısaca;

•	 Bronkoskopik termal buhar ablasyonu,

•	 Biyolojik akciğer hacim küçültme,

•	 Hava yolu by-pass sistemi,

•	 Tıkaçlardan oluşmaktadır.

Anahtar kelimeler: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), 
hacim küçültme, bronkoskopi

Amfizem hastalarında bronkodilatör ve antienflamatuvar 
ajanlardan oluşan geleneksel medikal tedavi yöntemlerinin 
etkinliği sınırlıdır. Bu durumda uygulanan hacim küçültücü 
cerrahinin, ventilasyonu ve perfüzyonu düşük fonksiyon gör-
meyen akciğer alanlarının rezeksiyonu sayesinde amfizem 
hastalarındaki ana patoloji olan hiperenflasyona çözüm geti-
rerek, akciğerin fonksiyonel değerlerini, egzersiz kapasitesini 
ve yaşam kalitesini belirgin düzeyde düzelttiği gösterilmiştir 
(1-4). Özellikle üst lobda amfizemi olan hastalarda volüm 
küçültücü cerrahi ile amfizemli üst lobların %25-30’luk bir 
alanının çıkarılması sonucunda hastaların egzersiz kapasite-
lerinde ve yaşam kalitesinde belirgin düzelme elde edildiği 
bilinmektedir. Fakat FEV1 değerleri %20’nin altında olan ve 
difüzyon kapasitesi %20’nin altında olan hastalar yüksek 
cerrahi risk nedeniyle opere edilememektedir (5). Volüm 
küçültücü cerrahinin amfizem hastalarındaki etkinliğinden 
esinlenilerek cerrahinin morbiditesinden kaçınmak ve inope-
rabl hastalara da faydalı olmak amacıyla son yıllarda bron-

koskopik volüm küçültme yöntemler gündeme gelmeye baş-
lamıştır. Bunlardan endobronşiyal valfler ve tıkaçlar bronşiyal 
blokaj yapan reversibl tekniklerdir. Akciğer volüm küçültücü 
koiller (teller), blokaj yapmayan tekniklerdir. Bronkoskopik 
termal buhar ablasyonu (BTVA) ve biyolojik akciğer volüm 
küçültülme yöntemleri ve homojen hastalıkta kullanılan; 
hava yolu by-pass sistemi gibi metodlar ise blokaj yapmayan 
irreversibl tekniklerdir (6). Biz burada valfler ve koiller hari-
cindeki diğer hacim küçültücü yöntemlerden söz edeceğiz.

Bronkoskopik Termal Buhar Ablasyonu 

Bronkoskopik termal buhar ablasyonunda uygulanan 
termal buharın ısısı ve uygulama süresine bağlı olarak do-
kuda akut hasar ve hücre ölümü ortaya çıkar. Doku hasarı 
sonucu akciğer dokusunda fibroblastların aktivasyonuyla 
kollajen birikimi başlar ve neticede fibrozis gelişir. Gelişen 
fibrozise bağlı olarak hedeflenen segmentte atelektazi ve 
hacimde küçülme gerçekleştirilmiş olur. Bu yöntemin en 
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önemli avantajı kollateral dolaşımdan bağımsız olarak etki 
gösterebilmesidir (7-8).

Termal buhar ablasyon sistemi bir adet multi kullanımlı 
termal buhar üreten jeneratör ve hedef lobar segmente ısı-
tılmış su buharını ileten tek kullanımlık kateter sisteminden 
oluşmaktadır. Buhar jeneratörünün üzerinde verilen buharın 
basıncı ve akım hızını kontrol eden elektronik kontrol bölü-
mü mevcuttur. Yeniden kullanılır olmayan kateter 2 mm’lik 
fleksibl şafta sahiptir ve kateterin distalinde bir adet oklüz-
yon balonu mevcuttur. 

Sistemin preklinik çalışmaları papain ile amfizem mode-
li oluşturulan hayvanlarda denenmiş ve termal buhar doz 
ayarlaması 71 hayvanlık bir seride gerçekleştirilmiştir (8). 
Kar-zarar temelinde insan çalışmalarında akciğer dokusu için 
tek taraflı 5 kalori/gram konservatif doz olarak belirlenmiştir. 
Dansite ve volüm analizi yapan toraks bilgisayarlı tomografi 
(BT)’den yararlanılarak hedeflenen her bir segmentin doku 
ağırlığı belirlenir ve buhar jeneratörü ile korelasyon kurula-
rak hedef zon için gereken tedavi süresi belirlenir. İşlem ge-
nel anestezi altında tek lümenli entübasyon tüpü içerisinden 
veya laringeal maske içerisinden fiberoptik bronkoskopu iler-
leterek gerçekleştirilebilir. İşlem biri fiberoptik bronkoskopu 
kontrol eden, bir diğeri de bronkoskop lümeni içerisinden 
kateteri ilerleterek termal buhar ablasyonu jeneratörünü 
kontrol eden en az iki operatör tarafından gerçekleştirilir. 
Termal buhar kateteri hedeflenen segment hava yolu içine 
yerleştirilir ve oklüzyon balonu şişirilerek segment bronşu 
oklüde edilir. Daha sonra kateterin proksimal sistemi buhar 
jeneratörüne adapte edilerek kateterin lümeni içinden hedef 
alana istenilen ölçüde termal buhar verilmeye başlanır. Bir 
segment tedavi edildikten sonra başka bir segmenti tedaviye 
geçmek için 5 dakika beklenir. Bütün hastalara postoperatif 
profilaktif antibiyotik, inhale bronkodilatör, arteriyel oksijen 
satürasyonunu koruyacak kadar oksijen desteği vermek ge-
rekir (7-9). 

Bu işlem sonrasında fibrozisin oturma süreci ortalama 
3-6 ay olduğu için işlemin fonksiyonel etkinliğini tam olarak 
gözlemlemek için azami 6 ay kadar beklemek gerekir. Snell 
ve akadaşları Toraks BT’de hedef lobda ancak 6 ay sonunda 
%16’lık bir azalma elde etmişler ve aynı taraf tedavi edilme-
yen sağlam loblarda %24 oranında ventilasyonda bir artış 
sağlandığını belirtmişlerdir (8). 

Bronşiyal termal buhar ablasyon uygulamasıyla ilgili ya-
pılan literatür taramasında; Herth ve arkadaşları tarafından 
yapılan bir çalışmada işlem sonrası etkinliği değerlendirmek 
için akciğer grafisinde hedef akciğer dokusunda lokalize 
enflamatuvar yanıtın bir göstergesi olarak opasite alanları 
gösterilmiş. En sık görülen yan etki olarak kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı (KOAH) alevlenmesiyle eşlik eden pnömoni 
ve hemoptizi bildirilmiş. Hastaların FEV1 değerinde %13.4 
oranında bir artış, vital kapasite (VK)’lerinde %6.3 ve rezidü-
el volüm (RV)’lerinde %7.9 oranında bir azalma elde edilmiş-
tir (10). Bugüne kadar en geniş klinik çalışma olan Snell ve 
arkadaşlarının 44 hastadan oluşan serilerinde ağırlıklı olarak 

üst lobda heterojen amfizemi olan olgularda termal buhar 
ablasyon tedavisi uygulanmış. Altı ay sonra yapılan fonksiyo-
nel ve yaşam kalitesi anketi değerlendirmelerinde FEV1 de-
ğerinde %17’lik bir artış, hedeflenen lobda %48 oranında 
bir küçülme ve mRC dispne skoru, altı dakika yürüme testi 
(6DYT) ve SGRQ anketlerinde anlamlı düzelme elde ettikle-
rini belirtmişlerdir. Onların çalışmasında da en sık karşılaşılan 
komplikasyon; bakteriyel pnömoni, KOAH alevlenmeleri ola-
rak belirtilmiştir (11).

Biyolojik Akciğer Hacim Küçültme

Biyolojik akciğer hacim küçültme sistemleri, ileri evre am-
fizem hastalarını tedavi etmek üzere geliştirilmiş yeni bir te-
davi yöntemidir. 1995 yılında bu tedavinin prototip çalışması 
olarak değerlendirilebilecek bir çalışmada, dev bülleri olan 
ve kötü fonksiyonel kapasiteye sahip beş hastaya torakosko-
pik yolla bül içerisine fibrin glue uygulanarak büllerin hacmi 
küçültülmüş. Çalışma neticesinde FEV1 ve maksimal istemli 
ventilasyon testinde anlamlı düzelme elde edilmiştir (12). Bu 
yöntemin temelinden yararlanılarak daha sonra endoskopik 
yolla uygulanan biyolojik akciğer hacim küçültme yöntemi 
olan fibrin karışımına chondroitin sulfate ve poly-L-lysine ek-
lenen BioLVR olarak isimlendirilen yöntem geliştirilmiştir. Bu 
sistemde fibrin ve trombin solüsyon karışımı ile oluşturulan 
hidrojel dolgu macunları alveoller ve bronşiyoller arasındaki 
kanalları tıkamaktadır ve bu sayede kollateral ventilasyonu 
ortadan kaldırarak atelektaziyi sağlamaktadır. Tamamen 
kollateral ventilasyondan bağımsız bir çalışma prensibine sa-
hiptir (13,14). Hasta sedatize edildikten sonra fleksibl bron-
koskop amfizematöz alana doğru ilerletilir ve kama pozisyo-
nuna getirilir. Tedavi edilecek segmental bronş bronkoskopla 
tamamen kapatılır. Bronkoskopun distalindeki segmental 
hava yollarını kollabe etmek için bronkoskopun aspirasyon 
kanalından aspirasyon yapılır (7,14). Daha sonra bronkos-
kopun çalışma lümeninden 10 mL Porcine Trypsin primer 
solüsyonu sürfaktanı deaktive etmek ve epitelyal hücrelerin 
dekolmanını teşvik etmek amacıyla verilir. İki dakika sonra 
primer solüsyonu aspire edilir ve daha sonra 10 mL hücre 
kültürü ortamı kalan primer solüsyonunu yıkamak amacıyla 
kullanılır. Daha sonra çift lümenli çalışma kateteri bronkosko-
pun çalışma kanalı içinden ilerletilerek bronkoskopun ucun-
dan 2 cm daha distale çıkartılır. Fibrinojen karşımı ve trom-
bin karışımı bu çift lümenli kateter içinden özel çift lümenli 
enjektörü aracılığıyla enjekte edilir. Fibrin ve trombin kate-
terden çıktıktan sonra karışır ve daha sonra kateterden 60 
mL hava verilerek solüsyonların daha distale gitmesi sağlanır. 
Sıvı komponentin hidrojel polimerizasyonu tamamlanmadan 
önce uygulandığı bölgedeki tüm alveolleri doldurdukları için 
kollateral ventilasyon bloke olmuş olur ve atelektazi gerçek-
leşir. Son zamanlarda bu ilk jenerasyon biyolojik maddelerin 
yerini subsegmental bronşlara yerleştirilen sentetik polimerik 
köpükler almış durumdadır. (Aeris Theurapetics, Woburn, 
Mars, USA). Akıcı özellikteki bu köpük distal hava yollarına 
akar ve hava yollarını kapatan yapışkan özelliğiyle atelekta-
ziye yol açar (7,15).



5151

KOAH Tedavisinde Uygulanan Diğer Hacim Küçültücü İşlemler

Criner ve arkadaşları 3 farklı merkezde toplam 50 hasta 
üzerinde yüksek doz (YD) (20 mL) ve düşük doz (DD) (10 mL) 
hidrojelden oluşan biyolojik akciğer volüm küçültme işlem-
lerini uygulamışlar ve güvenlik ve etkinlik analizi sonuçlarını 
karşılaştırmışlar. Her iki grupta da işleme bağlı ölüm ile karşı-
laşılmamış. DD grubunda iki hastada postoperatif pnömoni, 
bir hastada göğüs ağrısı gelişmiş. YD grubunda bir hastada 
işlemle alakasız derin venöz tromboz ve pulmoner embolizm 
gelişmiş. Komplikasyon gelişen her iki gruptaki tüm hasta-
lar medikal tedaviyle düzeltilmiş. Bu çalışmanın neticesinde 
hem DD hem de YD grubunda 12. haftada rezidüel volüm/
total akciğer kapasitesi (RV/TAK)’nde azalma gözlenmiş (DD 
-%6.4 ve YD -%5.5). Üç ay sonra FEV1’de DD grubunda + 
%9.9 ve YD grubunda + %17.7 iyileşme gözlenmiş. Aynı 
zamanda fonksiyonel vital kapasite (FVK)’de (DD grupta + 
%9.8 YD grupta + %11.9) ve altı dakika yürüme testinde 
(6DYT), (DD grubunda +%38.6 ve YD grubunda +%6.4) 
anlamlı iyileşme gözlenmiş. Tedaviden altı ay sonra RV,  
RV/TAK ve FVK değerlerinde DD grubunda başlangıç değer-
lerine göre anlamlı fark gözlenmezken, YD grubunda başlan-
gıç değerlerine göre olumlu yönde anlamlı olarak fark elde 
edilmiş. Çalışmanın neticesinde YD grubunda DD grubuna 
göre daha anlamlı düzelme elde edildiği belirtilmiştir (16).

Herth ve arkadaşları çok merkezli yaptıkları çalışmada, 
ileri heterojen amfizemli 25 hastada sentetik polimer dolgu 
macunları kullanarak biyolojik volüm küçültme işlemi yap-
mışlar.  Başlangıçta 2-4 segmente polimer dolgu macunu uy-
gulamışlar. İlk tedaviden 12 hafta sonra altı segmente daha 
tedavi tekrarı uygulamışlar. Operasyon esnasında veya ope-
rasyondan hemen sonra ciddi bir komplikasyon ve ölümle 
karşılaşılmamış. İlk tedaviden 24 hafta sonra FEV1’de %10.0, 
FVK’de %15.8 ve altı dakika yürüme testinde 24.6 m artış 
elde edilirken, RV/TAK’da %4.7 azalma elde edilmiş. Fakat 
sadece FVK’deki düzelme istatistiksel olarak anlamlı bulu-
nurken diğer değişikliklerin hiçbiri de anlamlı bulunmamış 
(15).

Hava Yolu By-pass Sistemi

Hava yolu by-pass (Bronchus Technologies Inc. Mounta-
in View CA) tekniği, ilerlemiş homojen amfizemi olan has-
talarda akciğer fonksiyonlarını ve nefes darlığını azaltmak 
amacıyla tasarlanmış ve 2000’li yılların başından itibaren ex 
vivo ve in vivo çalışmalarla başlanan insan çalışmalarından 
sonra birkaç çalışma yayınlanmış ve sonraki yıllarda çok faz-
la kullanılmayan bir bronkoskopik bir girişim halini almış bir 
metodtur (7,17,18). Bu sistemde amfizemli akciğer paranki-
mi ile doğal hava yolları arasında amfizemli akciğerden hava 
yoluna ekstra hava geçişi sağlayan by-pass yolları oluşturul-
maktadır. Bu yeni by-pass yolları amfizemli akciğerdeki hap-
solmuş havanın kollabe olan küçük hava yollarını kullanma-
dan bronşiyal sisteme ulaşabilmesini sağlamaktadır. Bronş 
duvarında her bir pasaj açıldıktan sonra buraya kapanmayan 
stent yerleştirilmekte ve pasajı desteklenmektedir. Amfizemli 
akciğer alanındaki hapsolan havanın volümünün azaltılması, 

inspiratuvar kasların gücünü arttırarak solunumu rahatlat-
makta, akciğer fonksiyonlarında ve yaşam kalitesinde artış 
sağlamaktadır (19).

Hava yolu by-pass tekniğinde bir adet doppler probu, 
bronşiyal duvarı delmek için kullanılan 25 gauge’luk balonlu 
transbronşiyal iğne seti, ilaçlı stentler ve tüm bu kateterlerin 
uygulamasında kullanılan en az 2 mm’lik bir çalışma kanalı 
olan bronkoskop gereklidir.  En az 2 mm’lik bir çalışma ka-
nalı olan bir bronkoskopun çalışma kanalından çıkarılan flek-
sibl doppler probu ile işlemin yapılacağı hava yolu taranarak 
vasküler yapılar ortaya konulur ve vasküler yapılardan uzak 
bir alan seçilir. Daha sonra transbronşiyal balonlu iğne setiyle 
hava yolu delinir. Daha sonra iğne yeni oluşturulan delikten 
çekilerek kateter deliğin içine ilerletilir ve deliği genişletmek 
için dilate edici balon şişirilir. Yeni oluşturulan kanal çevresi 
doppler probu ile yeniden taranır ve çevresinde kan damar-
larının bulunup bulunmadığı bir kez daha teyit edilir. Daha 
sonra pasajın tıkanmasını engellemek amacıyla paslanmaz 
çelik ve silikondan yapılarak paklitaksele batırılmış ilaçlı stent 
taşıyıcı kateter yardımıyla yeni açılan kanala uygun pozisyon-
da yerleştirilir ve taşıyıcı kateterdeki balon şişirilerek stent 
açılır. Stent açıldığı zaman iç çapı 3.3 mm, dış çapı 5.5 mm, 
uzunluğu 2 mm olur (6,7,21).

İlk olarak 2003 yılında Lausberg ve arkadaşları amfize-
matöz akciğer parankimi ile hava yolları arasında 12 insan 
akciğeri üzerinde ex vivo çalışma yapmışlar. Başlangıçta 245 
mL olan akciğer volümlerinin, 3 adet pasaj sağlanan akciğer-
de 447 mL’ye çıktığı, 5 adet pasaj sağlanan akciğerde 666 
mL’ye çıktığı gösterilmiş (20). Daha sonra yine 2003 yılında 
Rendina ve arkadaşları hava yolu by-pass metodu ile ilgili ilk 
in vivo çalışmalarını yapmışlar. Çalışmayı akciğer kanseri ne-
deniyle lobektomi yapılan 10 hastada ve amfizem nedeniyle 
transplantasyon yapılan 5 hasta üzerinde torakotomiden he-
men sonra, rezeksiyondan hemen önce yapılmış. İşlemde to-
rakotomi ile eksplore edilen hastalarda çift lümenli entübas-
yon tüpü içinden geçirilen bronkoskopla gerçekleştirilmiş. 
Bronkoskopun çalışma kanalından geçirilen bir adet dopler 
probu ile peribronşiyal vasküler görüntülenmeye çalışılmış ve 
by-pass kateterinin geçirileceği bronş duvarı lokalizasyonu 
belirlenmiş. Bu şekilde lobektomi yapılan 10 hastada top-
lam 29 tane by-pass prosedürü uygulanırken, transplantas-
yon yapılan 5 hastada toplam 18 adet by-pass prosedürü 
uygulanmış. Çalışma esnasında lobektomi yapılan iki olguda 
kanama görülürken, transplantasyon yapılan hiçbir olguda 
kanamayla karşılaşılmamış (18). 

Cardoso ve arkadaşlarının 2007 yılında yayınlanan 35 
olguluk çok merkezli çalışmalarında toraks BT taramasın-
da bilateral amfizemi olan, bronkodilatör tedavi sonrası RV 
%220’in üzerinde ve total akciğer kapasitesi %133’ten fazla 
olan, FEV1 değeri %40’ın veya 1 L’nin altında olan, mMRC 
dispne skoru 2’den fazla olan hastalara hava yolu by-pass 
sistemi uygulanmış. Pulmoner arter basıncı > 45 mmHg, 
6DYT’de 140 m’den fazla yürüyen, daha öncesinde pulmo-
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ner rezeksiyon geçiren, anjina ile birlikte koroner arter hasta-
lığı olan ve son altı ayda miyokard infarktüsü veya felç öykü-
sü olan, malignitesi olan, insüline dirençli diyabeti olan, dev 
bülü olan, koagülasyon bozukluğu olan, günlük 20 mg’dan 
fazla steriod ihtiyacı olan, bronşektazi ve respiratuvar dirençli 
aktif enfeksiyonu olan hastalara direk işlem uygulanmamış. 
Bu hastalar 6-10 hafta süren 16-20 seanslık pulmoner reha-
bilitasyonundan sonra işleme alınmışlar. Orta lob haricinde-
ki diğer loblara toplamda 264 stent takılmış (minimum 2, 
maksimum 12). Prosedür sonrası 30, 60, 90, 135 ve 180. 
günlerde hastaların RV, TAK, FVK, FEV1 değerleri ölçülerek 
mMRC, 6DYT, St. George (SGRQ) yaşam kalitesi anketleri 
ölçülerek kaydedilmiş. İşlemden sonraki birinci ayda RV’de 
anlamlı azalma (-%12.4) ve FEV1’de (+ %7.3), vital kapasi-
tede (+ %17.2) ve 6 DYT’de (+ %37.2) iyileşme gözlenmiş. 
Altıncı ayda sadece RV ve dispne indeksindeki değişikliklerin 
istatistiksel olarak anlamlı kaldığı ve fonksiyonel parametre-
lerin bazal değerlerine geri dönmeye meyilli olduğu gözlen-
miş. Erken dönemde karşılaşılan komplikasyonlar; 1 olguda 
intraoperatif hava yolunda kanama, 2 olguda pnömomedi-
astinum, 2 olguda KOAH alevlenmesi, 5 olguda respiratuvar 
enfeksiyon ve bir olguda işlemle alakalı olmadığı düşünülen 
bağırsak obstrüksiyonu bildirilmiş. Geç dönem komplikas-
yonları arasında ise en sık 14 hastada KAOH alevlenmeleri 
ve 5 olguda respiratuvar enfeksiyon bildirilmiş (21).

Shah ve arkadaşlarının 2011 yılında yayınladıkları, çift-
kör, sham-kontrollü çalışmada amfizemli ve ciddi aşırı ha-
valanması olan (RV/TAK > 0.67) 315 hastadan 208 hastaya 
hava yolu by-pass tedavisi uygularken, 107 hasta kontrol 
grubu olarak sham grubuna dahil edilmiş. İşlemden sonra 
çalışma grubunda hemen iyileşme gözlenmiş, ancak altı ay 
sonra çalışma grubu ile kontrol grubu arasında fark gözlen-
memiş. Çalışma neticesinde yazarlar hava yolu by-pass yön-
teminin ciddi homojen amfizemli hastalarda uzun vadede 
fayda sağlayamadığı sonucuna varmışlar (22). Bu son çalış-
madan sonra işlem terk edilmiştir ve şimdilerde hava yolu 
by-pass’ı ile ilgili literatür taramasında klinik bir çalışmaya 
rastlanılmamaktadır.

Tıkaçlar

İlk kez Watanabe tarafından tasarlanan “watanabe tı-
kaçlar” silikondan yapılmış, koni şekilli ve bronş duvarına tu-
tunmak için yanlarda çıkıntıları olan bir aparattır. Watanabe 
tıkaçların 5, 6 ve 7 mm ölçütlerinde üç farklı boyutu vardır. 
Klinik pratikte silikon tıkaçlarla bronşiyal oklüzyon hakkında 
ilk rapor 1991 yılında yayınlanmış ve daha sonrasında inatçı 
pnömotoraks ve pulmoner fistül olgularında da denenmiştir.  
Watanabe tıkaç daha sonrasında 40 tanesi dirençli pnömo-
toraks, 12 tanesi bronşiyal fistül ile piyotoraks, 7 tanesi pul-
moner fistül, 3 tanesi diğer organlarla bronş arasında fistül, 
1 tane bronşiyal fistül olgusu olmak üzere toplam 63 hasta-
nın tedavisinde kullanılmış. Yirmi üç hastada (%39.7) hava 
kaçağı kesilmiş, 22 hastada (%37.9) hava kaçağı azalmış 
(23,24). Watanabe tıkaç daha sonra masif hemoptizisi olan 
hastalarda kullanılarak kanama kontrol altına alınmış (25). 

Tıkaçların volüm küçültme ile ilgili ilk kullanımını, Miyazawa 
ve arkadaşları 2004 yılında Barselona’da düzenlenen Bron-
koloji kongresinde sunmuşlar. Watanabe tıkaçlar kullanıla-
rak 7 hastada volüm küçültme işlemi yaptıklarını ve çalışma 
neticesinde fonksiyonel başarıları elde ettiklerini belirtmişler 
(24). Ülkemizden Tezel ve arkadaşları iki taraflı alt loblarda 
belirgin amfizematöz akciğer hastalığı olan ve FEV1 değeri 
0.47 L (%13) olan 55 yaşında bir erkek hastaya watanabe 
tıkaç kullanarak volüm küçültme işlemi yapmışlar. Rijit bron-
kosokopi ile alt lobdaki amfizematöz segmentler dokuz adet 
watanabe tıkaç konularak tıkanmış. Altı ay sonunda FEV1 
değeri 0.74 L (%21) olarak ölçülmüş ve işlem öncesi değer-
lerin yaklaşık olarak iki katına ulaşmış. TAK ve RV sırasıyla 
9.2 L (%102) ve 4.2 L’ye (%150) gerilemiş (26). Bu işlemin 
sık karşılaşılan komplikasyonları arasında en sık oklüde olan 
bronştan sekresyonların drene olamamasına bağlı gelişen 
pnömoni, tıkacın migrasyonu ve hemoptizi olarak belirtil-
miştir (24,26).
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