Derleme|Review
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OZET

Girisimsel bronkoskopi uygulamalar: giderek artan oranlarda terapdtik amagh yapilmaktadir. Malign ve benign
nedenli hava yollarindaki obstriiksiyonu ortadan kaldirmak disinda, yabanci cisim ¢ikarilmasi, mukus tikaglarin
temizlenmesi, hemoptizinin kontrol altina alinmasi, pulmoner alveolar proteinoziste terapétik lavaj yapilmasi,
brons fistiillerinin kapatilmas: i¢inde kullamlmaktadir. Mekanik rezeksiyon, mikrodebritman, dilatasyon, sicak
yontemler (lazer, argon plazma koagiilasyon, elektrokoter), soguk yontem (kriyoterapi), fotodinamik tedavi, bra-
kiterapi ve stent yerlestirme uygulanan baslica tedavi yontemleridir. Trakea, ana bronglar, intermedier brons
ve lobar bronslarda %50'nin tizerindeki obsriiksiyonlar semptoma neden olurlar. Dispne ve stridor en sik giz-
lenen yakinmalardir. Postentiibasyon trakeal stenoz (PITS) en sik benign nedenle gelisen hava yolu stenozu-
dur. PITS larda dilatasyon, cerrahi tedavi ve stent uygulamalar: yapilmaktadir. Akciger kanserine bagh MHO
olan hastalarin ¢ogu lokal ileri veya ileri evre oldugundan terapotik bronkoskopik girisimler genellikle palyatif
amaghdir. Nadiren erken evre lokalize brong tiimérlerinde veya tipik karsinoid, lipom gibi olgularda kiiratif etki
gosterebilir. Mekanik rezeksiyon, argon plazma koagiilasyon, elektrokoter, lazer hizh etkili; kriyoterapi geg etkili
endobrongiyal tedavi yontemleridir. Stentler intraluminal, ekstraluminal veya miks malign hava yolu obstriiksi-
yonlarinda kullamilan hayat kurtaric olabilecegi gibi aym zamanda kiiratif tedaviye kadar gegen siirede kiprii go-
revi de géren, metal, slikon veya hibrit materyallerden yapilmis araglardir. Hava yolu obstriiksiyonuna yaklagim
birden fazla tedavi yonteminin kombine edilerek kullamlmasim gerektirebilir. Endobrongiyal tedavi yonteminin
belirlenmesinde lezyonun tipi, hastanin genel, pulmoner, kardiak durumu, bagvuru amnda aciliyeti, hastaligin
evresi, doktorun deneyimi énemlidir. Endobrongiyal tedavi segenekleri, hastanin yasam kalitesini iyilestirmeye ve
hava yolunu giivenli hale getirerek yasam stiresini uzatmaya katki saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Endobronsiyal tedavi, hava yolu obstriiksiyonu, multimodal yaklagim.
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SUMMARY

Invasive bronchoscopic procedures are increasingly performed for therapeutic purposes. Besides their use for be-
nign and malignant airway obstructions, they are commonly used for foreign body extraction, clearing of mucus
plaques, control of hemoptysis, therapeutic lavage for pulmonary alveolar proteinosis and treatment of bronchi-
al fistulas. Mechanical resection, microdebridment, dilatation, laser, argon plasma coagulation, electrocautery,
cryotherapy, photodynamic therapy, brachytherapy and stent placement are the major treatment modalities.
More than 50% obstruction of the trachea, main bronchi, intermediary bronchus and lobar bronchi cause symp-
toms, the most common of which are dyspnea and stridor. Postentubation tracheal stenosis (PITS) is the most
common cause of benign airway obstruction. The treatment options in PITS are dilatation, surgery and stent
placement. Due to the fact that the majority of patients with malign airway obstruction (MAQO) secondary to
lung cancer have locally advanced or advanced disease, therapeutic bronchoscopic interventions are in the ma-
jority palliative and are rarely curative. Rarely, curative results can be obtained in early-stage endobronchial
tumors, typical carcinoid tumors or lipomas. Mechanical resection, argon plasma coagulation, electrocautery and
laser show immediate effect; whereas cryotherapy has a delayed effect on airway obstructions. Airway stents
are prostheses made of metals, silicone or a hybrid of these. Beside being a vital tool in endobronchial, mixed
or peribronchial airway obstructions, stents can also be a bridge until the curative treatment. Multimodality
approach may be required in the treatment of airway obstructions. Choice of methodology should be based on
the type of the lesion, the condition of the patient, state of emergency, stage of the disease and the physician’s
experience. Endobronchial treatment modalities are associated with improvement in symptoms, quality of life,
prolonged life expectancy by securing the airways.

Keywords: Endobronchial treatment, airway obstruction, multimodality approach.

Girigimsel pulmonoloji, solunum yolu patolojilerinin
tan1 ve tedavisi i¢in farkh bronkoskopi yéntemlerinin
kullanildig: gelismekte olan bir alandir. Santral hava
yollar1 patolojilerinin yénetiminde daha fazla dene-
yim kazanarak bu alana dahil edilen iglemler artmaya
devam etmektedir®.

Bronkoskopi, cogunlukla tanisal amach kullanilmak-
la birlikte, son yillarda giderek artan oranlarda te-
rapotik amach girisimsel bronkoskopi uygulamalar
yapilmaktadir. Terapétik amach en sik santral hava
yollarindaki obstritksiyonu ortadan kaldirmak i¢in
kullanilmakla birlikte, yabana cisim ¢ikarilmasi, mu-
kus tikaclarin temizlenmesi, hemoptizinin kontrol
altina alinmasi, pulmoner alveolar proteinoziste te-
rapotik lavaj yapilmasi, brons fistiillerinin kapatilma-
sti¢inde kullanilmaktadir®. Terapétik amagh yapilan
rijid bronkoskop ile uygulanan yéntemler; mekanik
rezeksiyon, mikrodebritman, dilatasyon, sicak yon-
temler (lazer, argon plazma koagiilasyon, elektroko-
ter), soguk yontem (kriyoterapi), stent uygulamasi,
fotodinamik tedavi, brakiterapiden olugmaktadir.

Lezyonun tipi, hastanin genel, pulmoner, kardiak
durumu, bagvuru aninda aciliyeti, hastaligin evresi,
doktorun deneyimi segilecek endobrongiyal tedavi
yonteminin belirlenmesinde énemlidir®.

Obstriiksiyona malign (Tablo 1) veya malign olma-
yan (Tablo 2) hastaliklar sebep olabilir. Obstriik-
siyonun siddeti ve yerine gére semptomlar farkli-
lik gosterebilir. Trakea, ana bronglar, intermedier
brons ve lobar bronglarda %50’nin altindaki obs-
ruksiyonlar herhangibir semptoma neden olmaz.
%50-70 arasindaki obstriiksiyonlarda eforla geli-
sen dispne gibi degisken semptomlar gozlenir. %70
iizerindeki obstriiksiyonlarda istirahat halinde bile
dispne mevcuttur.

Tablo 1. Santral hava yolu obstriiksiyonu yapan

malign nedenler.

« Pirimer trakeal tiimérler
- Adenoid kistik karsinom

« Endoliiminal tiimér
- Akciger kanseri

- Trakeal metastaz

+ Ektraliiminal timér kompresyonu
- Akciger kanseri
- Lenfoma
- Metastaz

- Ozefagus ve tiroid ca
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Tablo 2. Santral hava yolu obstriiksiyonu yapan
benign nedenler.

« Post entiibasyon (PITS)

- Komplex, web-like stenoz
+ Post trakeostomi (PTTS)

- Ucgen sekilli striktiirler

+ Post tiiberkiilos, histoplazmozis, difteri, trakeal papil-
lamatozis

+ Transplantla iligkili

+ Otoimmun
- WG, sarkoidoz, iilseratif kolit, relapsing polikondrit,
amiloidozis

+ Bronkojenik kistler, vaskiiler anomaliler

« Ektopik olusumlar, idiyopatik

Santral hava yolu obstritksiyonlarinin tamsinda iki
boyutlu cekilen bilgisayarli tomografi (BT), bron-
koskopi ve solunum fonksiyon testi yol gostericidir
(Sekil 1). BT ile havayolu mukozas: hakkinda direkt
bilgi alinamaz, parankimal ve vaskiiler yapilar: géste-
rir, dinamik BT ¢ekiminde eglestirme yapabilmek i¢cin
hasta koperasyonu gerekir ve radyasyon maruziyeti
mevcuttur (Resim 1). Bronkoskopi ile hava yolu mu-
kozas1 direkt gozlenebilir, yogun bakim hastalarinda
yapilabilir, radyasyon maruziyeti yoktur ve trakeob-
ronkomalazi/ dinamik havayolu kollapsinda CPAP
tedavisi degerlendirilebilir.

Dispne ve stridor en sik gozlenen yakinmalardir. Bu
hastalar tekrarlayan pnoémoni ataklar1 ile doktora
bagvurabilirler. Oksiiriik, yasam kalitesinde azalma
ve hatta hastalarda obstriiksiyonun siddetine gére
solunum yetmezligi de gelisebilir.

Endobronsiyal tedavi, malign lezyonlar agisindan ¢o-
gunlukla semptomlarin azaltilmasi veya diizeltilme-
sine yonelik olarak palyatif amachdir. Nadiren erken
evre lokalize brong tiimérlerinde veya tipik karsino-
id, lipom gibi olgularda kiratif etki gésterebilir®®.

MALIGN HAVA YOLU OBSTRUKSIYONUNUN
YONETIMI

Akciger karsinomu tanisi alan hastalarin yaklagik
%30'unda majér hava yolu obstriiksiyonu geligmek-
tedir ve hastalarin %35t hemoptizi, postobstriiktif
pnémoni ve asfiksi gibi intratorasik nedenlerle kay-
bedilmektedir. Tiroid, bébrek, kolon, 6zefagus, meme
ve malign melanom da major hava yollarina metastaz
yaparak obstriiksiyona sebep olabilir®. Malign hava
yolu obstriksiyonuna (MHO) yaklagim birden fazla
tedavi yonteminin kombine edilerek kullanilmasim
gerektirebilir. Akciger kanserine bagli MHO olan has-
talarin cogu lokal ileri veya ileri evre oldugundan te-
rapotik bronkoskopik girisimler genellikle palyatif ve
nadiren kiiratiftir. Hava yolu agikhiginin saglanmasi,
semptomlarda hafifleme, yagam kalitesinde artma ve
akciger fonksiyonlarinda iyilesmeyle birlikte yagam
sturesinin artmasini saglamaktadur.

Hastanin yasam beklentisi, semptomlarinin dizeyi
ve obstritksiyonun distalinin agik olup olmamasi has-
ta se¢iminde etkili faktérlerdir®'™. Obstritksiyona
baglh olarak hastanin dispnesinin fazla olmasi iglem
i¢in kontrendikasyon olusturmaz, aksine bu hastalar
endobrosiyal tedaviden en fazla fayda goren hasta
grubunu olusturur. MHO’larinda hasta y6netimi ge-
kil 2'de agiklanmistir?,

Sekil 1. Solunum fonksiyon testi akim-voliim halkalarinda sabit, ekspiryum ve inspiryumda obstriik-

siyonlar goriilmektedir.
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Resim 1. ilk iki BT gorintiisiinde PITS’a bagh, iiciincii goriintiide ise akciger karsinomlu bir hastanin
intraliiminal ve ekstralummal basiyida iceren mikst tlpde obstrukswon goruntiisii.

Sekil 2. MHO’larinda hasta yonetimi.

FOB, Patoloji, TNM
{

Hayir \Yasaml tehdit ediyor mu? @

B

Hasta semptomatik veya
%50 den fazla hava yolu darhig

Cerrah' DesEsnsssenasEsststinEsRsISs o RT / KT

———— | Endobronsiyal Tedavi

H

Endobronsiyal progresyon y/'

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada MHO olan ve
endobrongiyal tedavi 6nerilen 36 hastadan 12 hasta
endobrongiyal tedaviyi kabul etmemis, sadece KT ve
RT almig. 24 hastaya endobronsiyal tedavi ile KT ve
RT uygulanmus. Iki grup karsilagtirildiginda, endob-
rongiyal tedavi yapilan grupta yagam stiresi anlamh
olarak daha uzun, yasam kalitesi daha iyi ve dispne
dizeyinin daha az oldugu belirlenmigtir®™. MHO
nedeni ile endobrongiyal tedavi yapilan, 37 ve 20
hastadan olusan prospektif bagka iki ¢aligmada da
akciger fonksiyonlarindaki diizelme ile birlikte disp-

nede azalma ve yagam kalitesinde artma oldugu be-
lirlenmigtir®!®. Bu ¢caligmalarda endobrongiyal teda-
viye bagh komplikasyon oranlari %3 ile %8 arasinda
bildirilmistir. Unitemizden yapilan retrospektif bir
calismada MHO nedeni ile endobrongiyal tedavi ya-
pilan ve/veya stent yerlegtirilen 547 hasta analiz edil-
mis ve hastalarin %10.8'inde iglem sirasinda aritmi,
hipertansif atak, O, desatiirasyonu gozlemlenmistir.
Hastalarin 20’sinde takip sirasinda restenoz gelisti-
gi gozlenmistir®®. Cok merkezli yapilan bagka bir
caligmada, 947 hastada 1115 prosedur uygulanmig
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ve hastalarin %93’tiinde dispne ve yasam kalitesinde
bagar1 saglanmigtir. “American Society of Anesthe-
siology Score (ASA)” > 3, bobrek yetmezligi, pirimer
akciger kanseri, sol ana brong hastalig1 olan ve trake-
odsefageal fistiilii olan hastalarda komplikasyon gé-
riilme oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmigtir®”.

Pratik uygulamaya girmis olan endobronsiyal tedavi
yontemleri ayr1 ayr1 kullamldig: gibi, pek ¢cok olguda
multimodal yaklagim denilen birden fazla tedavi yon-
temi birlikte kullanilmaktadir®®. Tablo 3’te endobro-
siyal tedavide kullanilan yéntemlerin etki hizi, endi-
kasyon, kontrendikasyon, komplikasyon ve iglemle
ilgili dikkat edilmesi gereken ayrintilar verilmigtir®.

1. MEKANIK REZEKSIYON

Rijid bronkoskoskopla endobrongial lezyonlarin
mekanik rezeksiyonu en eski bronkoskopik tedavi
yontemlerinden biridir. Bu yéntemde tumérun re-
zeksiyonu icin rijid bronkoskopun distal ucu kullani-

lir. Lazer, kriyo gibi yontemlere gére ¢cok daha ucuz
ve givenilirdir. Bu yéntemle islem yapmadan 6nce,
lezyondan biyopsi alinarak tiimériin vaskilaritesi
degerlendirilir. Sonrasinda bronkoskop, tirbuson gibi
ileri hareket ettirilerek tiimér tabamni trakea duvarin-
dan ayrilir (Sekil 3). Cikartilan timér dokusu biyopsi
forsepsi ya da aspirasyon kaniili ile rijid bronkosko-
pun icinden alinir ve timér tabanina bronkoskopun
kenari ile tampon yapilir.

Bu yontem trakeadaki obstritksiyonlarin hizlica orta-
dan kaldirilmasini saglamanin yani sira biyiik histo-
patolojik 6rnekler alinmasina da olanak saglar.

2. MiKRODEBRITMAN

Mikrodebrider, i¢i bos bir shaft ile hizla dénen bir bi-
caktan olugur. Hava yolunu daraltan timériin mikro-
debrider ile tiraglanmasi ve aspirasyonu ile hava yolu
aciklign saglanir.

Tablo 3. Hizh ve gec¢ etkili endobrosiyal tedaviler.

Tedavi metodu | Endikasyonlar Kontrendikasyonlar Komplikasyonlar Uyar1
Elektrokoter « Hemoptizi - Fi0, > 0.4 « Hemoraji %1.8 + Pacemaker
(snare, forceps, |+ Endobronsiyal « Ekstraliiminal hastalik | » Hava yoluda yanik
Probe) timor debulking + Total hava yolu + Hava yolu perforasyonu
(hizh etkili) obstiiksiyonunun « Pnémotoraks
distalinin a¢ik olmamasi
APC + Hemoptizi - Fi0, > 0.4 » Hava yolunda yanik + Pacemaker
+ Endobronsiyal + Ekstraltiminal hastalik | + Hava yolu perforasyonu
timor debulking + Total hava yolu %1.4
(hizli etkili) obstiiksiyonunun + Pnomotoraks
distalinin acik olmamas: | « Gaz embolisi
Lazer « Endobronsiyal » Trakeoozefageal fistiill | » Masif hemoraji %1 +Fi0, < 0.4
timor debulking « Ekstraltiminal hastalik | « Pnomotoraks %0.4
+ Total hava yolu + Pnémomediastinum %0.2
(hizli etkili) obstiiksiyonunun + Hava yolunda yanik
distalinin a¢ik olmamasi
Mikrodebrider | + Endobronsiyal + Distal lezyonlar » Pnomotoraks
timor debulking + Enfeksiyon
(hizl etkili) » Hemoraji
Kriyoterapi + Endobronsiyal + Acil girigim gereken » Pnémotoraks
tumor debulking | akut hava yolu + Enfeksiyon
(geg etkili) obstriiksiyonlari + Hemoraji
Brakiterapi + Endobronsgiyal « Trakeozefageal + Radyasyon brongiti + Pahalh
veya peribronsiyal | fistillerin tedavisinde + Hava yolu stenozu » Saghk
tiumor tedavisi + Masif hemoraji personelinin
» Brongiyal nekroz koruma
(geg etkili) + Hava yolu fistiil tedbirleri
Fotodiamik + Endobronsiyal « Hayat: tehdit eden + Masif Hemoptizi « Fotosensiti-
Terapi veya peribrongiyal | santral hava yolu + Bronkoplevral fistiil vite (birkag
timor tedavisi obstriiksiyonlari » Subepitelyal fibrozis hafta surebilir)
- Ozefagus ve ana
(geg etkili) damarlara invaze timér
« Porfiria hastalig
» Fotosensitif hastalar
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Sekil 3. Mekanik rezeksiyon ile tiimoéral dokunun
traekadan ayrilmasi.

T

%87sini benign hava yolu darliklarinin olusturdugu
bir caligmada, hizli ve etkin hava yolu agikhiginin sag-
landigy gorilmiis, kisa ve uzun dénem komplikasyo-
na rastlanmamigtir™. Ayrica, mikrodebriderin uzun
olmas: nedeniyle ana brons distalindeki lezyonlarda
da givenli oldugu olgu sunumlar: ile gosterilmistir.

Mikrodebrider rijid yapisindan dolay1 sadece rijid
bronkoskop ya da laringoskop ile kullanilabilir. Flek-
sibl bronkoskopla kullanmak i¢in uygun degildir.
Mikrodebrider minimal kanama ile hizli hava yolu
acikligr saglamasi, yiiksek akimli oksijen verilmesi-
ne olanak saglamas: ve otomatik aspirasyon yaparak
temiz bir ¢aligma alam saglamasinin yamn sira, per-
forasyon, ciddi kanama ve hava yolunda yangin olug-
turmamasi nedeniyle oldukg¢a giivenli bir yontemdir.
Ancak uzun dénem etkinligi gésteren ve klasik yon-
temlerle kiyaslamali caligmalara ihtiyag vardir.

3. HAVA YOLU DILATASYONU

Hava yolu dilatasyonu, submukozal veya ekstrinsik
lezyonlar ile endobronsiyal ekzofitik lezyonlarda uy-
gulanabilir®®.

Proksimal hava yollarindaki obstriiksiyonlarda, ar-
tan caplarda rijid bronkoskop kullanilarak ve dogru
rotasyon hareketi yapilarak ilerletilmesi ile dilatas-
yon saglanir. Artan capladaki tiiplerin kullanilmas:
daha fazla mekanik dilatasyon olugturabilir. Ayrica,
artan caplarda bujiler kullanilarak da rijid bronkos-
kop ile mekanik dilatasyon saglanabilir®®.

Distal hava yollarindaki fibrotik darhiklarda ise, balon
dilatasyon teknigi ile hava yolu agikhig: saglanabilir.
Malazi, inflamasyon, kalsifikasyon ve kanserlerde de
uygulanmasina ragmen fibrotik lezyonlarda daha ba-
sarilhdir®V. Flesibl balon dilatasyonu genel anestezi
gerektirmeden topikal anestezi ve bilingli sedasyon
altinda uygulanan bir iglemdir. Bronkoskop nasal
veya oral yoldan ilerletilir ve klavuz tel caligma kana-
lindan darligin i¢ine yerlestirilir. Akcigerin periferine

Turan D., Ozgiill MA.

telin uzanmasim engellemek i¢in floroskopi ile kont-
rol yapilir. Daha sonra bronkoskop ¢ikarilir. Klavuz
tel iizerinden uygun uzunluk ve ¢captaki balon dilatér
ilerletilir. Balon su ile sigirilir ve bir-iki dakika sigmis
halde tutulur. Balon siserken gériintii saglamak i¢in
tekrar bronkoskop ile girilir. Hizli yanit almakla bir-
likte gecici yarar sagladigindan tekrarlamak gereke-
bilir. Bu tekniklere bagli mukozal hasar graniilasyon
dokusu olugmas: ve restenoz gelismesine neden ola-
bilir®?, Bu nedenle daha bagarili sonuglar elde etmek
icin dilatasyondan sonra lazer ve/veya stent yerlesti-
rilmesi 6nerilmektedir. islem sirasinda gogiis agrist,
islem sonras1 bronkospazm, atelektazi, hava yolunun
laserasyonu veya brons riiptiirii, akut kanama ve
mukoza 6demi baglhica gézlemlenen komplikasyon-
lardir®.

4. ELEKTROKOTER

Trakeobronsiyal agactaki patolojik dokular: kesme,
koagiile etme ve buharlagtirma islemi icin, yiksek
frekansl bir elektrik akiminin bir prob aracihg: ile
dokulara iletilerek ortaya ¢ikan 1s1 yardimu ile yapilan
bir uygulamadir. Ekipman ve bakim maliyetinin di-
stk olmasi nedeni ile endobrongiyal tedavide lazere
alternatif olarak kullamilan yéntemlerden biridir.

Elektrik enerjisinin uygulanmas: ile dokuda termal
etki olugur. 50°C tzerinde irreversibl hiicre hasa-
ri-denatiirayon, 70-100°C arasinda koagiilasyon
(kollojenler glikoza dénerek adherens etki gosterir),
100-200°C arasinda intra ve extraseliller doku suyu
buharlagma etkisi, > 200 C'de ise karbonizasyon (4.
derece yanik) ortaya ¢ikar®.

Olusacak dokunun yikimi ve iretilen 1s1 miktar;
uygulanan akimin giicii, siiresi ve direnci ile dogru
orantilidir. Prob ile doku arasindaki temas alaninin
biyiiklugu ile ters orantilidir. Kemik, kikirdak ve yag
dokusu nem ve kanlanmanin az olmasindan dolay:
cilt ve kas dokusuna gére daha yiiksek rezistansa sa-
hiptir®.

Yitksek frekansli elektrik akimu tireten elektrokoter
cihaz1 termal doku yikimu i¢in kesme modu, koagii-
lasyon modu ve karma mod olmak tizere 3 tip mod-
da kullanilabilmektedir®. Hava yolu komplikas-
yonlarindan korunmak i¢in dokuda karbonizasyon
ve buharlagtirma yapacak ayarlardan kaginmalidir.
Elektrokoter uygulamalarinda kesme modu ag tarz
web-like trakeal stenoz gibi nadir endikasyonlarda
kullanilmaktadur.

Elektrokoter igleminde kiint problar, snare, elektro-
koter bicag: ve elektrokoter biyopsi forsepsi kullani-
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labilmektedir. Problarin tamaminin hem rijid hem de
fleksible bronkoskopa uygun modelleri mevcuttur.
Kiint problar koagiilasyon ve hemostaz i¢in kullani-
lirlar. Elektrokoter bicagi ag tarzi skarlarda, sapli lez-
yonlarda ve dar liimendeki dokularin rezeksiyonunda
tercih edilebilir. Elektrokoterli biyopsi forsepsi vas-
kiilaritesi artmis kanamali lezyonlarda koagiilasyon
saglayarak biyopsi alinmasinda kullanilabilir. Snare
ise polipoid lezyonlarin ¢ikarilmasinda ve biytk ha-
cimli tiimér dokusu ile oblitere hava yolu agikligim
saglamak icin kullanilabilir.

Elektrik akiminin uygulama siiresi uzadikga elektro-
koterin etkisinin daha derin dokulara ulagabilecegi
gosterilmistir. Van Boxem kigiik hiicre dig1 akciger
kanserli alt:1 hastada dokuya uygulanan elektrokote-
rin etkini degerlendirmis ve bir-iki saniyelik uygu-
lamalarda yuzeyel hasar, i¢ saniyelik uygulamada
hasar kartilaj seviyesine kadar, bes saniyelik uygu-
lamada kartilaj hasar1 oldugunu gdzlemistir®”. Bu
da hava yolu malazisi, striktiir olusumu, hava yolu
perforasyonu gibi istenmeyen etkilerin gériilmesine
sebep olabilir. Elektrokoter kullanilirken ategleme
stiresi iki saniyenin altinda olmalidir.

Uygulama sirasinda ortamda bulunan mukus, debris
ve kan, elektrik akim kacagina sebep olabileceginden
sturekli temizlenmesi gerekir. Ayrica, prob uglarina
islem sirasinda yapigan dokular elektrik akiminin ile-
tilmesine engel olacagindan elektrotlarin u¢ kisimla-
11 stk sik temizlenmelidir.

MHO’larinda ve hemoptizilerde palyatif amach kul-
lanilan bu yéntem ile ilgili pek ¢ok calismada yapilan
degerlendirmelerde hava yolu agikhigini saglamada
%69-100, hemoptizi kontroliinde %75 bagar1 oran-
lar1 bildirilmigtir®®>. Malign veya malign olmayan
lezyonlarda endobrongiyal elektrokoter ile tedavi
yapilan 97 hastay: iceren resrospektif bir ¢aligmada,
bagar1 orammmin %94 civarinda oldugu ve minimal
komplikasyonlar rapor edilmigtir®®.

Santral hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda
hava yolu agikligini saglamak i¢in en az Nd-YAG la-
zer kadar etkili, hizli semptomatik tedavi sagladig ve
maliyetinin daha ucuz oldugu gosterilmigtir. Coulter
ve arkadaglarinin yaptigi prospektif bir calismada
elektrokoter ile tedaviye uygun lezyonu olan hasta-
larin ¢ogunda, lazer ile fotorezeksiyona olan ihtiyaci
azalttign gosterilmistir. Ancak kanlanmanin yogun
oldugu, biiyiik ve ¢ap1 genis lezyonlarda Nd-YAG la-
zerin daha etkili oldugu belirtilmigtir®”.

Kartilaj invazyonu olmayan, 1 cm'den kigiik, brong
mukozasinda 3 mm'den az invazyonu olan ve distal
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sinir1 tespit edilebilen, radyolojik bulgusu olmayan,
mikroinvaziv erken evre akciger karsinomu tedavi-
sinde de elektrokoter kullanilabilmektedir®®3?.

Elektorkoter, stent sonras: gelisen graniilasyon do-
kusu, hamartom, papillom, lipom gibi benign lezyon-
larin tedavisinde de kullanilabilir®”.

Web-like tarz trakeal stenozlarda balon veya rijid tip
ile dilatasyondan 6nce elektrokoter ile saat 12, 3 ve
9 hizalarinda insizyonlar yapilabilir. Endobrongiyal
elektrokoterin belirgin 6zelligi, ayni zamanda koagii-
lasyon yapabilmesi ve béylelikle uygulama esnasinda
kanama riskini minimalize edebilmesidir“®*V. Biyop-
si forsepslerinin dokuda degisiklikler ve artefact yap-
masi nedeni ile standart kullanimi yoktur®”.

Elektrokoter yabana cisim ¢ikarilmasinda, mukus
plak ve koagulumlarin hava yollarindan uzaklagtiril-
masinda kullanilmamaktadir. Dig bas nedeni ile geli-
sen hava yolu darliklarinda kullanimi kontrendikedir.

Elektrokoter uygulamas: ile hava yolu perforasyonu,
brons duvarinda hasar gelisebilir. Kartilaj hasar1 do-
kunun destek yapisinin bozulmasina, trakeobronko-
malazi ve sekonder darliklarin olugmasina sebep ola-
bilir®3542 Minor hemoraji, genellikle probun doku
i¢ine penetrasyonu sonucu rastlanan en sik kompli-
kasyondur®*3?.

Elektorkoter kalp pili olan hastalarda ¢énemli kardi-
ak ritm problemleri olusturabileceginden, islemden
miimkiin oldugunca kaginilmas: gerekir.

Literatirde tamimlanmig olan hava yolu yaniklar
mevcuttur?®?, fslem sirasinda FiO, oramm %40
altinda tutmak riski azaltacaktir. Notral plagin ¢alig-
madif1 veya dogru yerlestirilmedigi zaman cilt yanik-
lar1 goriilebilir. Endotrakeal tupiin, silikon stentlerin
ve hibrit stentlerin elektrik akimi ile temas ettiginde
yanma 6zelligi oldugu ve hava yolu yaniklarina sebep
olabilecegi unutulmamalidir.

5.LAZER

Lazer (light amplification by stimulated emission of
radiation) 111 aymi dalga boyundaki 1s181n bir ka-
naldan gecirilerek paralel hale getirilmesi ile olusan
bir elektromanyetik yogun enerji formudur. Yiizeyel
absorbsiyon 6zelliklerinden dolay1 kizilotesi dalga
boyundaki lazerler kiiciik ya da biiyiik lezyonlarin ke-
silmesi ve destriikte edilmesi i¢in uygun cihazlardir.
Enerjinin absorbsiyonu lazerin dalga boyuna, tedavi
edilecek dokunun rengine ve tipine, 151nin maruziyet
suresine, lazerin giiciine, hedef doku ile lazer fiberi
arasindaki uzakliga bagimhdir®?.



Secilmis hastalarda lazer tedavisi yagam kalitesini ve
fonksiyonel durumu diizeltir, bazi hastalarda sag kali-
mu uzatir. Hava yolu agikliginin korunmast icin elektif
veya acil sartlarda uygulanabilir. Kullanilan enerjinin
kaynagmna gore CO,, argon, diot, neodymium-alu-
minum-garnet (Nd-YAG) ve neodymium:yttrium-
aluminium pevroskite (Nd-YAP) tipi lazerler mevcut-
tur. Bunlar icinde en sik kullanilan1 Nd-YAG tipidir.
Nd-YAG lazeri bronkolojide stin kilan onun yuksek
koagilasyon ve vaporizasyon etkisidir. Dugitk giicte
Nd- YAG lazer doku koagiilasyonu i¢in kullanilirken,
yuksek giicte doku buharlagtirmak i¢in kullanilir.

Lazer, fiberoptik bronkoskop ile de uygulanabilmesi-
ne kargin® bazi otérler daha genig bir caligma ala-
n1 sagladigindan, kanama ve sekresyonlarin aspire
edilerek hastanin ventilasyonuna daha fazla olanak
verdigi icin rijid bronkoskopiyi kullanmay tercih et-
mislerdir®®. Ayrica, bityiik tiimér parcalarinin me-
kanik debridman ve core-out teknigi ile ¢ikarilarak
pasajin hizla agilmasina olanak saglamakta ve “lazer
yardimli mekanik debulking” olarak anilmaktadir®®.
Bununla birlikte fleksible bronkoskopi distal hava
yollarina daha kolay ulagmay1 miimkiin kilmaktadir.
Cavailere ve arkadaslar: tarafindan 1988 yilinda ya-
pilan genis serili bir ¢calismada, malign endobronsiyal
tamorlerin yonetiminde lazer ile tedavinin etkinligi
degerlendirilmistir. 1280 hastada (%92) genel anes-
tezi altinda rijid brokosksop, 11 hastada (%8) lokal
anestezi altinda flexible bronkoskop kullanilmigtur.
Lokalize karsioid timérli vakalarin neredeyse tama-
minda tedavi kiiratif olmustur®?.

Trakea ve ana brongta yer alan, endobronsiyal kon-
ponenti < 4 cm olan, polipoid, distal limeni agik ve
hava yolu kollabs: alt1 haftadan kisa olan lezyonlar
lazer ile EBT icin uygundurlar. Ekstrensek, submuko-
zal tutulum ile diffiiz lezyonlar ve st lob, segment
bronslarindaki lezyonlar lazer ile EBT ye uygun olma-
yan lezyonlardur.

Bu o6zelliklere uygun olan lezyonlarda vakalarin
%90’dan fazlasinda tekrar hava yolu agiklig: saglan-
mig olur'®4®, Bir seride Nd-YAG lazer ile endob-

rongiyal tedavi yapilan olgularin %90 1nin iizerinde

Tablo 4. Tedavi yontemlerinin kargilagtirmasa.

Turan D., Ozgiill MA.

semptomlar ve hava yolu agikliginda dizelme sap-
tanmig ve mortalite %1’den azinda gézlenmistir®?.

MHO’larinda, karisnoma insutu ve tabani gériilen
tipik karsinoid tumoérlerde hamartom, papillom, li-
pom, polip, amiloidozis®”, adenom, endobronsgiyal
tiberkiiloz olgularinda bagar: ile kullanilmaktadir.
Bunlara ilave olarak bronkolite bagh destriiksiyon®?,
postransplant granilasyon dokusunun rezeksiyo-
nunda®?, endobrosiyal endometriyozis®® olgularin-
da da lazer tedavisi ile bagarili sonuclar bildirilmistir.

Radyaterapi ile lazerin kombine edildigi olgularda
hastaligin progresyonunda azalma ve semptomsuz
gecen siirede uzama oldugu calismalarda gosterilmis-
tir®*>®, Nd- YAG lazer ile birlikte stent uygulamasi,
brakiterapi, KT ve RT iceren multimodal tedavi yakla-
simlar1 ile yalmzca Nd-YAG lazer uygulamasini kargi-
lagtiran calismalarda, kombine yaklagimlarin yagam
stiresini artirdig belirtilmigtir®®5".

En ciddi komplikasyon toraks ici biiyikk damarlarin
perforasyonudur. Bu komplikasyonu 6nlemek icin
uygulayicinin hava yolu anatomisini ¢ok iyi bilmesi
ve lazer 1ginin1 daima brong duvarina paralel tutma-
s1 6nemlidir. Endobrongiyal yaniklar diger bir agir
komplikasyondur. Lazeri tek atim modunda kullana-
rak, fiberi sik sik temizleyerek, yanmic anestezik ilag-
larm kullammindan kaginarak, FiO, dizeyini %40
altinda tutarak bu komplikasyon énlenebilir.

Nd-YAG lazerin dezavantaji yiiksek maliyetli olmasi-
duir. Bu da argon plazma koagilasyon ve kriyoterapi
gibi alternatif sistemlerin kullamilmasina neden ol-
mugtur. Bununla birlikte lazer bize dokuya temas et-
meden daha derin bir doku penetrasyonu sunmakta-
dur. Tablo 4’te diger tedavi yontemleri ile lazerin doku
penetrasyonu agisindan kargilagtirmas: verilmistir.

Gunumiizde, endobrongiyal lazerle tedavi yéntemi
olarak daha ucuz olan Nd-YAP lazer kullanilmakta-
dir. MHOda kullaniminin etkinligi ile ilgili veriler s1-
nirl olmakla birlikte, uygulama ve komplikasyonlar
Nd- YAG lazer ile bezerdir™”. Minnich ve arkadaglar1
tarafindan yapilan bir ¢alismada malign (133 hasta)
ve benign (yedi hasta) nedenle endobrosiyal tedavi

Tedavi yontemi Doku temasi Penetrasyon derinligi
Elektrokoter (+) Degisken
Nd-YAG “) 10 mm’ye kadar
APC ©) 2-3 mm
Kriyoetrapi (+) 2-5 mm
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Sekil 4. Trakeada akciger karsinomlu olgumuzda lazer uygulamasi.

yapilan hastalarda Nd-YAP lazerin givenli ve etkili
bir yontem oldugu belirtilmistir®®. Ancak direk kar-
silagtirmali caligmalar mevcut degildir.

Dispneyi azaltmasi, hastanin durumunu ve yasam
kalitesini iyilestirmesi, lazerin kullanimini dogrular
niteliktedir. Bu nedenle lazer, radyoterapi, kemo-
terapi, stent yerlestirme ve cerrahi uygulamalarin
tamamlayicis1 olarak diistntlmelidir. Lazer bu tir
tedavilerde hekimlere hem zaman kazandirir hem de
bazi durumlarda daha énce diger tedaviler verilmig
hastalarda tek care olabilir™®.

6. ARGON PLAZMA KOAGULASYON (APC)

Girigimsel bronkoskopide APC’nin solunum yollarin-
da tikayia lezyonun rezeksiyonu ve endobronsgiyal
kanamay: kontrol altina almak gibi baglca iki rola
vardir.

APC iyonize argon gazi (argon plazma) aracili ile
hedeflenmis dokulara iletilen yitksek frekanshi mo-
nopolar akimin kullanildig: temassiz bir elektroko-
agiilasyon cihazidir. APC'de kullanilan argon gazi
yanici olmayan, tekrar dolumu yapilabilen ucuz bir
gazdir. Argon gazi probdan salinir ve sonra probdan
yiiksek voltaj elektrik akimu gecirilir. Elektrik akim
argon gazi ile temas ettiginde argon gazi iyonize hale
gelir ve hedef lezyona monopolar bir akim iletir. Bu
iyonize olmusg gaz ve plazma en yakinindaki dokuya
termal etkisini aktarir®. Bu olusan termal enerji do-
kuda 2-3 mm derinligine kadar ilerler.

APC’da kullanilan problar 1.5-2.3 ve 3.2 mm ¢aplarin-
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da; 220 cm uzunlugundadir. Genellikle argon gaz akis
hiz1 0.3-2 L/dakika, elektirik enerjisi ise 30-80 Watt
arasinda secilir. Jeneratorler 5000-6000 volt'luk bir
cikis voltaji gonderirler. Bu akima bagh kas cevabim
onlemek i¢in alternatif akim kullanilmakta ve bir pla-
ka hastaya ve toprak elektrodlarina baglanmaktadur.
Istenmeyen hasarlardan kaginmak icin, uygulama
zamani dokuya temas etmeksizin ii¢ saniyeden fazla
olmamalidir™?, APC hem flesible hem de rijid bron-
koskopiyle uygulanabilmektedir. Islemin flesible tek-
nik ile yapilmas: planland: ise 6ncelikle hasta yeteri
kadar sedatize edilmelidir. Sonra flesible bronkskopi
yapilir. [slem sirasinda hastanin monitorize edilmesi
ve verilecek O,'nin minimum seviyede olmas1 gerek-

Sekil 5. Trakeal lezyonu olan olgumuzda APC uy-
gulamasi.



Turan D., Ozgiill MA.

Sekil 6. Heterotropik tiroid dokusu tanisi olan olgumuzda APC uygulamasi ve mekanik rezeksiyon son-

ras1 goriintiileri.
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mektedir. Daha sonra bronkoskop kanalindan prob
gonderilir. Prob ucu bronkoskop ucunun en az 1 cm
ilerisinde olmahdir. Prob ile doku arasi mesafe 2-8
mm arasinda degismektedir®. Hedef lezyondan daha
uzak olursa elektrik akimu iletilmeyecektir.

Bronkoskopiyi uygulayacak kisi islem stiresince opti-
mal kontrol gerektigini diigiiniiyorsa genel anestezi
altinda rijid bronkoskopiyi tercih edebilir. Hemorajik
ve buyiik tiimoére bagh ani solunum yetmezligi tablo-
suna giren hastalarda bu teknik yeterli ventilasyonla
birlikte timorin hizla debulking yolu ile kigtltiilme-
sini saglayabilmektedir. Manevra kabiliyetini artir-
mak icin flesible cihazlarla kombine edilerek kulla-
nilabilir. fslem sirasinda akim kacagini onlemek i¢in
koagiilasyon iglemi siiresince mukus, debrid ve kan
strekli aspire edilmelidir. APC tetiklemeleri sirasin-
da FiO, %40'n altinda tutulmahdur. Islem sirasinda
ortaya ¢ikan gaz hipoksiye neden olabilir. Bu nedenle
APC tetiklendiginde surekli aspirasyon islemi uygu-
lanmalidur.

MHO’larinda lezyonun distalindeki hava yolu lime-
ni acik ve distal akciger dokusu hala fonksiyonel ise,
lezyon trakea ve ana bronglarda, polipoid sekilli, en-
dobronsial komponenti biiyiik ise APC ile daha etkili
sonuglar alinmaktadir. Endobrongiyal elektrokote-
rin erken akciger kanseri tedavisinde kullanilabile-
cegi gosterilmis olmakla birlikte, APC'nin etkinligi,
muhtemelen penetrasyon derinliginin minimal ol-
masindan dolay: tam olarak ortaya konulamamugtir.
Bronsiyal mukozaya 3 mm'den daha az invaze, distal
kenari goriilebilen, sadece birka¢ mm kalinhgindaki
tomirler cerrahi rezeksiyona alternatif olarak bron-
koskopik yoéntemlerle de tedavi edilebilecegini ifade

eden yayinlar mevcuttur®>%¥,

Leimyom, hamartom, pleomorfik adenom, grani-
ler hicreli timoérler ve karsinoid tiimérlede APC ile
endobrongiyal tedavi tek bagina yada diger tedavi
yontemleri ile kombine edilerek kullanilabilir. Hava
yolu stentine bagl granilasyon dokusu ve cerrahi

anastomoz boyunca olan respiratuar papillomatozis
gibi nonmalign hastalik durumlarinda tedavi APC ile
bagarili bir sekilde uygulanabilmektedir. Endobronsi-
yal vaskiiler lezyonlarda APC ile tedavi edilebilmek-
tedir. Hemanjiom, fibrozan mediastinit ve dieulafoy
lezyonlarinda etkilidir.

APC’nin komplikasyon orani %1’in altindadir. Hava
yolu yamgi, perforasyon, pnoémomediasten, subku-
tan amfizem, pnomotoraks, gaz embolisi igleme bagh
gorilebilecek komplikasyonlardir®. Probun direkt
dokuya temas ettirilmesi kontrolsiiz elektrik akimi-
na sebep olacagindan, kesici etki ile 6zellikle saglam
dokuda brong perforasyonuna sebep olabilir. Buyitk
damar invazyonu olan ve radyoterapi géren hasta-
larda APC uygulamalarinda kanama ve perforasyon
riski daha yiksek oldugu i¢in dikkatli olunmalidir®®.
APC yiiksek frekansh elektrik akimu ile caligmaktadur.
Bu nedenle diisiik frekansh akimla caligan kalp pilleri
APCden etkilenmemektedir®”. Ancak yitksek fre-
kansh kalp pili olan hastalarda APC'den ¢ikan elekt-
rik akimu kalp pilinin ayarimi bozabilir. Kardiyoloji
konstiltasyonu istenerek, islemde kardiyolog ve kalp
pili calisma yéntemini bilen teknisyenin bulunmasi
onerilmektedir.

Slikon ve slikon kapl metal stentli hastalarda, APC
stent ile temas ettirilirse stentin yanmasina sebep
olabilir.

APC, elektrokoter, lazer fotokoagiilasyon, kriyoye-
rapi, fotodinamik terapi i¢cin bagar1 oranlari yakin
gorinmekle birlikte; bu yéntemler icerisinde sadece
APC, elektrokoter ve lazer foto rezeksiyon dokuya
hizh bir sekilde etkisini gosterir. APC, elektrokoter
ve lazere gore daha iyi bir hemostaz saglama 6zelli-
gine sahiptir. Lazer ile ulagilamayan hava yollarinda
da uygulanabilir ve lazere gére perforasyon riski daha
az, maliyeti daha digtktar.

Reichele ve arkadaslar: tarafindan yapilan bir seride
364 hastaya, 482 APC iglemi uygulanmigtir. Olgula-
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rin %90'1nda rijid bronkoskopi ile iglem yapilms, to-
tal veya parsiyel hava yolu agikliginin saglanmasi ve
hemostaz bagari olarak kabul edilerek %67 bagar1 bil-
dirilmistir®. Baska bir retrospektif kohort calisma-
sinda hemoptizi olan MHO’lu 60 hastada APC uygu-
lanmis ve %98 basar1 oran1 bildiriligtir®®. Crosta ve
arkadaglar1, APC uyguladiklar1 47 hastanin % 92’side
hava yolu aciklig1 ve hemostazi saglayarak bagari bil-
dirmislerdir®.

APC, santral hava yollarindaki tumérlerin tedavisin-
de hem fleksible hem de rijid bronkoskopi ile etkili
ve givenli bir sekilde uygulanabilir. Tercih edilecek
yontem ve bagar1 merkezin deneyimine baghidir. He-
mostaz ve tiimor obstriksiyonalarinda %90’a varan
bagar1 oranlari mevcuttur ve komplikasyon oran: ol-
dukea duguktir.

7. KRIYOTERAPI

Kriyoterapi tekrarlayan donma ve erime sikluslar ile
doku hasar1 ve yikimi olusturan tamni ve tedavi yon-
temidir.

Kriyo cihazi sogutucu gaz tiipii, akimi kontrol eden
sistem, ayak pedali ve kriyoproptan olugur. Calisma
prensibi Joule-Thompson etkisi denilen yiiksek ba-
sing altinda sikigtirilan gazin, aniden diigitk basingh
bir ortama ge¢mesi sirasinda genlegerek ortamdan 1s1
alip uzaklagmasi esasina dayanmaktadir. Kullanilan
gazlar toksik ve yania 6zellikleri olmayan sivi nitro-
jen ve nitrik oksittir. Siv1 nitrojen dokuyu -196 dere-
ceye kadar sogutabilmektedir. Nitrik oksit ise probun
ucunu -89 dereceye kadar sogutarak metalin diginda
buz topu olugturur. Buz topunun sicakligi -40 derece-
dir. Bu da dokuyu tahrip etmek i¢in yeterli sicakliktur.
Hiicresel seviyede agir1 soguk hiicre éliimiiyle sonug-
lanir. Kriyoterapi, agir1 sogugun bu etkisini kullana-
rak timor hiicrelerinin yok edilmesini saglayan bir
tedavi yontemidir.

Kriyotarapi uygulanan dokunun siv1 iceriginin fazla
olmasi duyarlilig artirmaktadir. Timérler, grantilas-
yon dokusu, deri, mitkéz membranlar, sinir dokusu
ve endotel hucreleri kriyo duyarhidir. S icerigi az
olan yag dokusu, kikirdak, sinir kilifi, bag doku ve
fibréz doku kriyo direnclidir. Hizli dondurma ve ya-
vag eritme en iyi sonu¢ veren déngidir. Sogutma ve
eritme sayisi arttikca olen hiicre sayis: artar.

Uygulama rijid ve fleksible bronkoskop kullanilarak
yapilabilmektedir. Rijid bronkoskopta kullanilan
proplarin u¢ caplar1 daha biyik oldugundan daha
genis alana kriyoterapi uygulanabilir. {slem sirasinda
prop ucu lezyona dokundurulur veya igine gémular.
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Ayak pedalina basilarak sogutma iglemi baglatilir.
10-15 saniye icerisinde propda buz olugmaya baglar
ve 30 saniye icerisinde doku donar. Pedaldan ayak
cekildiginde erime birka¢ saniyede baglar ve erime
tamamlandiginda prob geri ¢ekilir. Ayn1 sahaya don-
ma-erime déngiisii iki-dort kez uygulanir. Prob yer
degistirilerek iglem tekrarlanir. Hasta birka¢ gin
icinde nekrotik materyali 6ksiirerek ¢ikarir. Temizlik
bronkoskopisi yapilirken gerekirse kriyo tekrar uygu-

lanir™o19,

Kriyoterapinin en énemli endikasyonu endobrongi-
yal ekzofitik timérlerin bronkoskopik yéntemlerle
tedavisidir. Benign tumoérlerde, disik dereceli ma-
lign lezyonlarda (tipik karsioid timér, adenoid kis-
tik karsinoma) ve erken evre akciger kanserlerinde
kiratif; ileri evre akciger kanserleri ve metastatik
endobrongiyal tiimérlerde palyatif amacla kullamil-
maktadr.

Swv1 igerigi fazla olan trakeobronsiyal benign timor-
lerde kriyoterapi kiiratif etkilidir® . Tipik karsinoid
tumorler kriyoterapi ile bagarili bir sekilde tedavi edi-
lebilmektedir?.

Hucre icerigi fazla olan granilomlarin tedavisinde
kriyoterapi kullanilmaktadir. Akciger transplantla-
rindan sonra sttur hattinda izlenen granitilomlar ve
trakeobronsiyal stentlerin kenarinda gelisen granii-
lomlar kriyoterapiye duyarhdir.

Kriyoterapi trakeobrongiyal agaca digtan basi yapan
tumorlerde kullanilamaz. Etkisinin ge¢ baglamasi ne-
deni ile solunum yetmezligi yapan hava yolu darlikla-
rinda kontrendikedir.

Seon-Heui ve arkadaslar tarafindan yapilan 16 arag-
tirmanin incelendigi bir derlemede, MHO olan has-
talarda uygulanan Kriyoterapinin basar1 orani yakla-
stk %80 olarak bildirilmistir. Bu olgularda gézlenen
komplikasyonlar % 0-11.1 oraninda ve ¢ogu minér,
kolay kontrol altina alinabilir 6zellikte tespit edilmig-
tir™.

En sik gorilen komplikasyonlar hemoraji, cilt alti
amfizemi, dispne, atriyal fibrilasyon, pnémotoraks,
hafif ategtir. Maiwand ve arkadaglar1 kriyoterapi
yapilan 521 hastanin %9.4 (74)ande, Asimakopou-
los ve arkadaglar1 329 hastanin %10.6 (75)’sinda bu
komplikasyonlar1 gozlemlemiglerdir. Genel olarak
yaymlarda %0-11 oraninda komplikasyonlar bildiril-
migtir. Kriyoterapiden sonra goriilen hemorajiler ge-
¢ici hava yolu darliklarina neden olabilir. Takip edilen
hastada gerekirse ilave tedavi yontemleri kullanilma-
lidir. Trakea ve subglottik bélgedeki dokulara uygula-



nan kriyoterapiden sonra, reaktif 6deme bagh disp-
nede artig ve hafif ates kortikosteroidlerle kontrol
altina alinabilir. Kriyoterapi sonras: gelisen nekrotik
materyal dispneyi artirabilir. Bu hastalarda temizlik
bronkoskopisi gerekebilir.

Kriyoterapi diger yontemlerle kargilagtirildiginda ol-
dukga givenli bir endobronsiyal tedavi yéntemidir.

Kriyoterapinin radyoterapi ve kemoterapiyle birlikte
kullaniminin lokal timér kontrolini daha iyi sagla-
dig1 yontinde yayinlar mevcuttur™. Son yillarda éze-
fagus kanserlerinin lokal tedavisinde ve Barret §ze-
fagusta da bagariyla kullanilan bir tedavi yéntemidir.

Siv1 nitrojenin (-196 derece) 6zel kataterlerle dogru-
dan lezyon tuzerine sprey seklinde uygulanmas ile
hava yolu agikhig1 sagladig: yénunde ¢aligmalar mev-
cuttur. Sprey kriyoterapi, temas gerektirmeden do-
kuyu dondurmasi, daha kisa siirede etkili donma sag-
lamasi ile umut vermektedir””’®. Ancak barotravma,
intraoperatif 6liimler, gaz embolisi sprey kriyotera-
piye bagh komplikasyonlar olarak raporlanmigtir™®.

Kriyoterapinin tedavi edici etkisi 10-15 gin sonra
ortaya ¢iktig1 icin erken hava yolu agiklig: saglamada
kullanilmamaktadir. Erken hava yolu aciklig: sagla-
mak i¢in 2004 yihmdan sonra kriyorekanalizasyon
denilen yeni bir teknik tanimlanmigtir. Bu yéntem-
de kriyoprobun ucuna sogugun etkisi ile yapisan en-
dobrongiyal ekzofitik lezyon parcasi hafif traksiyonla
tamorden ayrilarak digari gikartilmaktadir. Yapilan
caligmalarda, kriyorekanalizasyonun %72-91 oranin-

Sekil 7. Krio cihaz1 ve kriyo yapilan bir olgumuz.

7-f

‘
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da erken hava yolu agma basaris: bildirilmigtir™. Bu
yontem kriyoterapinin etkisiz oldugu endobrongiyal
lipomlarin tedavisinde de kullamilabilmektedir. Tra-
keobrongiyal agac1 tikayan mukus plaklari, kan pihti-
lari, yabana cisimler mekanik olarak ¢ikarilmakta ve
hava yolu agikhig1 saglanmaktadir. Kriyorekalizasyon
teknigi uygulanan hastalarda, APC ile kontrol altina
alinan orta diizeyde kanamalar %8-25 oraninda go-
rilebilmektedir. Bu nedenle tinitede hemostaz sag-
layabilecek cihaz (APC, elektorokoter) olmadan bu
teknik kullanilmamahdar.

Kriyobiyopsi, tan1 oranini artirmak amaci ile sogu-
gun adheziv etkisinden faydalanilarak gelistirilmis
bir tani yontemidir. Endobronsiyal lezyonlara yapi-
lan kriyobiyopsi, konvansiyonel forseps biyopsi kar-
silagtirildiginda daha giivenli ve tani oraninin arttigy
gosterilmistir®®Y, Kigiik bir seride, pulmoner infilt-
rasyonlar1 olan intertisiyel akciger hastalig, immun
sistemi baskil, akciger transplantasyonlu hastalarda
tanida kriyobiyopsinin giivenli ve uygulanabilir oldu-
gu gosterilmigtir®9. Benzer bir sekilde endobrogiyal
ultrasonografi rehberliginde 1-2 mm’lik kriyoprob
kullanilarak periferik akciger nodiillerin tamsinda
kriyobiyopsi kullanilabilmektedir®”.

Diffuz parakimal akciger hastaliklarimin (DAPH) ta-
nisinda, transbrongiyal kriyo biyopsi umut verici bir
yontem olarak gériinmektedir®. DPAH tanisinda
transbrongiyal kriyobiyopsi ile daha fazla alveolar
inite iceren genis ve daha az ezilme artefaktlariyla iyi
korunmusg doku 6rnekleri saglamasi ve cerrahi biyop-
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siye gore daha az invaziv olmas: ile yakin zamanda
DPAH tamisinda kullanilmaya baglanmigtir. Biyopsi
sonras ilgili bronga balon insersiyonu, olusabilecek
az ya da ¢ok hemorajinin kontrol altina alinabilme-
sini saglamaktadir. Klinigimizde genel anestezi al-
tinda transbrongiyal kriyobiyopsi uyguladigimiz 19
hastanin %50 sinde taniya ulagild: ve toplam iki has-
tada pnémotoraks ve bir hastada balon insersiyonu
ile kontrol altina alinabilen 10-20 cc kadar hemoraji
gozlendi.

Sonug olarak kriyoterapi etkisinin ge¢ baglamas: ne-
deni ile erken hava yolu agiklhigi saglayamamaktadur.
Ancak kriyo adheziv etkisi ile kriyorekanalizasyon
teknigi kullanilarak erken hava yolu agiklig: saglana-
bilir. Bu sirada olasi hemostaz: kontrol altina alabi-
lecek diger tedavi yontemlerininde elimizin altinda
kullanilabilir olmas: gerekmektedir. Kriyoterapi en
ucuz ve en givenli, kullanim sirasinda 02 kisitla-
masina gerek olmayan bir yéntemdir. Kemoterapi
ve radyoterapi ile birlikte kullanimi timéri daha iyi
kontrol altina almay1 saglayabilmektedir. Sivi nitroje-
nin kullanildig: sprey kriyoterapi ile bagarili sonuglar
bildirilmistir.

8. BRAKITERAPI

Endobronsiyal brakiterapi (EBBT), kapstilli radyoak-
tif kaynagin tiimoriin icine veya yanina gegici olarak
konulmasi ile uygulanan lokal radyasyon tedavi me-
todudur. Eksternal radyoterapiden (ERT) en énemli
farki daha kiiciik tedavi hacimlerine daha yiiksek doz
verilmesi ve tedavi hacmi diginda dozun hizla diisme-
sidir.

Ekzofitik, intraluminal timér bilyiimesinin yol a¢-
tig1 brong obstritksiyonu sonucu gelisen dispne,
postobstriiktif pnémoni ve atelektazi, ksiiritk ve
hemoptizi semptomlarinin oldugu akciger kanserli
veya endobrongiyal metastazli olgular ana endi-
kasyonunu olugturur. EBBT’nin hemen miidahale
gerektiren acil hava yolu obstriksiyonlarinda en-
dikasyonu yoktur. Brakiterapi kataterinin gecigine
izin vermeyen tam veya tama yakin obstriksiyon-
larda imkan varsa mekanik veya termik yontemler-
le (lazer, elektrokoter, argon plazma koagiilasyon)
brongun rekanalizasyonu sonrasi EBBT uygulana-
rak timorin hizla buyamesi énlenir. Cok buytk ti-
morlerde EBBT, ERT ile kombine edilmelidir. EBBT
bronga distan basiya bagl obstritksiyonlarda uygun
degildir.

ERT ile tedavi edildikten sonra endobronsiyal niiks
olan hastalarda EBBT kullanilabilir. Santral yerlesim-
li akciger kanserlerinde pulmoner rezeksiyon sonrasi
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gudiikte kalint1 hastalik varsa brongiyal gudige kii-
ratif EBBT uygulanabilir. Medikal nedenlerle ope-
rasyon uygulanamayan endobrongiyal timéri olan
erken evre akciger kanserli olgularda kiratif amach
EBBT uygulanabilir.

EBBT uygulamasinda, timérin yapisi, yerlesimi ve
obstritksiyonunun derecesi brakiterapi kateterinin
timorin distaline ge¢mesine izin vermelidir. Kana-
maya egilimli frajil timérlerde éncelikle termik yon-
temlerle kanama riski azaltilmalidir.

Kateter yerlestirme iglemi sedasyon ve lokal anestezi
altinda, nazal yoldan uygulanan fiberoptik bronkos-
kop aracilig: ile yapilir. Kateterler fleksible yapida
1-1.5 m uzunlugundadir. Yiiksek doz hizli brakitera-
pi cihazlar1 Ir 192 kaynag: olup bilgisayar kontrolli,
sonradan yiiklemeli uzaktan kumandali cihazlardur.
Bu radyoaktif kaynaga planlama bilgileri, tedavi st-
resi girilerek cihaz hazir hale getirilir. Hasta tedavi
odasina alinir. Kateter veya kateterler cihazin uygun
kanallarina baglanir, tedavi ekibi oday: terk ettikten
sonra tedavi baglatilir.

Yiiksek doz hizhi brakiterapide olasi ge¢ yan etkileri
6nlemek amaa ile, uygulanacak total radyasyon do-
zunun birka¢ fraksiyonda verilmesi gerekmektedir.
En uygun fraksiyon dozu, kaynak ekseninden 1 cm
perifere, 1-5 fraksiyonda toplam 15-47 Gy arasinda
degismektedir. Fraksiyonlar arasi genellikle bir-iki
haftadir. EBBT ile ERT kombine ediliyorsa EBBT 'nin
yapildig1 giinlerde ERT uygulanmamahdir. Kemote-
rapi uygulanan haslarda EBBT dozu digtrilmeli ve
es zamanh 6nerilmemektedir.

Brakiterapinin etkisi bir hafta i¢cinde baglar ve maksi-
mum etkisi ti¢ hafta sonra gériliir. Etkinligi mekanik
ve termik yontemlerden daha ge¢ baslamakla beraber
daha fazla doku penetrasyonu nedeni ile daha uzun
siirmektedir. Tedavi tamamlandiktan t¢-alt1 hafta
sonra kontrol bronkoskopi yapilmalidur.

EBBT’den en fazla yarar géren semptom hemoptizi
olup %80-100 oraninda kayboldugu ve nefes darligi-
nin da %50 oraninda geriledigi bildirilmektedir®®. Ok-
striik palyasyonu %50-90 arasinda bildirilmektedir.

Bazi1 aragtirmacilar MHO ola ve EBT uygulanan has-
talarin %70’inde, en az alt1 ay boyunca devam edecek
%50’den daha fazla bir agiklik sagladigini belirtmis-
lerdir©0ov,

Kelly ve arkadaglar: tarafindan raporlanan bir ¢alig-
mada, yiksek doz endobronsiyal brakiterapi uygu-
lanan akciger karsinomu tanisi olan 175 hasta goz-
lemlenmigtir. Hastalarin %66’sinda semptomlarda



iyilesme oldugu belirtilmis, %78’inde EBT sonrasi
bronkoskopi yapilmis ve limen agikligi en az %50
oraninda saglandig raporlanmigtir®.

Islem sirasinda goriilen yan etkileri Speiser pnémo-
toraks, bronkospazm, hemoptizi, kardiak aritmi,
kardiak arrest ve hipotansiyon olarak %3 oraninda
bildirmistir®. Katater yerlegtirilirken en stk 6kstritk
ve brong sekresyonlarinda artma gozlemlenmistir.

Kateterin liimen i¢inde pozisyon degistirmesine bag-
I olarak hemoptizi, radyasyon bronsiti ve stenoz gibi
ciddi komplikasyonlar geligebilir. Erken dénemde
hastalarda gozlenen baslica yan etkiler; radyasyon
bronsiti ve bunun yol actig1 oksurik, dispne, enfek-
siyon bulgularidir. Radyasyon bronsiti hastalarda
%70-80 oraninda saptanir ve genellikle ilk fraksi-
yondan sonra mukozit olarak baglar. Hafif dizeyde
gelisen olgularda genelllikle semptomatik tedavi ile
birkag haftada iyilegir. Ancak ciddi olgularda tekrar-
layan bronkoskopiler ve debridman, termik yéntem-
ler, dilatasyon, kriyo gerekebilir. Erken dénemde goz-
lenen diger bir yan etki akut radyasyon 6zefajitidir.
Ozefagus radyasyona bronslardan daha duyarli bir
organdir. Ge¢ donemde 6zefageal fibréz ve stenoz
geligebilir.

Endikasyon koyarken tedavinin getirecegi yararlarin
yanisira tedaviye bagh ciddi yan etkilerde geligebilir.
Son yillarda ERT tekniklerindeki gelismeler cevre
normal dokulara daha az hasarla daha yitksek dozla-
ra ¢ikmayr miimkin hale getirdiginden giniimuzde
EBBT daha ¢ok palyasyon amaciyla kullanilmaktadur.
EBBT'nin lokal kontrol ve sagkalima katkisini daha
iyi degerlendirmek i¢in cok merkezli randomize ¢alig-
malara ihtiyag vardir.

9. FOTODINAMIK TEDAVI (PDT)

PDT, dihematoporfirin eter/ester (DHE) olarak bi-
linen duyarlagtirici maddenin intravenéz olarak uy-
gulanmas: ve lazer 1gimminin kullanilmasi ile gercek-
lestirilen iki agamali bir iglemdir. Dalga boyu 15181n
absorbsiyon bandina kargilik gelen uygun bir 1g1kla
kimyasal fotosensitize edicinin tumér dokusunu
uyarmasina dayanan bir tedavi yéntemidir. Hiicre
nekrozuna yol acan fotodinamik reaksiyon, oksije-
nin serbestlegsmesine ve sitotoksik ajanlarin olugu-
muna yol agarak hiicre sliimiinii gerceklestirir®4%.
Fotosensitize edici ila¢ uygulandiktan sonra, emili-
mi ve secici sekilde tiimor icerisinde alikonulmasi
icin 24-72 saat beklenir. Islem sonrasinda genellikle
iki-dért giin sonra bronkoskop ile uygulama bélgesi
temizlenir.

Turan D., Ozgiill MA.

Bronkoskopik PDT i¢in malign endobrongiyal lez-
yona bronkoskopik olarak ulagilmas: garttir. Brong
duvarina derin invaze olmamis, yuzeyel kanseri olan
hastalarda karatif amach kullanilirken, operasyon ya
da ERT ile 1ginlama gans1 olmayan hastalarda palyas-
yon amagch kullanilabilir. Fotosensitif maddelere al-
lerjisi olanlarda kontrendikedir.

Erken evre akciger kanserinin tedavisinde her ne ka-
dar cerrahi 6nerilse de, yitksek cerrahi risk altinda
olan veya cerrahiyi reddeden hastalar i¢cin PDT alter-
natif bir tedavi olabilir. Kanser radyolojik olarak go-
rilmiyorsa, yiizeysel ise (< 3 cm? yiizey alani, < 1 mm
derinlik) ve skuaméz hiicreli karsinom ise PDT ter-
cih edilebilir. Bu hastalarda PDT’nin remisyon oram
%64-98 arasinda degisir®. Senkron veya metasenk-
ron timor ve erken evre akciger kanserleri PDT ile
tedavi edilebilir. Yalnizca PDT ile tedavi edilen veya
cerrahiyle kombine edilen PDT uygulanan senkron
akciger kanserli hastalarin ortalama sagkalim sire-
leri 52 aydir. Baz1 hastalarda ise 6ncesinde yapilan
PDT ile cerrahi rezeksiyon genisligi azaltilmigtir®”.
flerlemis obstriiktif kanserli hastalarin palyatif teda-
visinde de PDT kullanilabilir. Submukozal ve perib-
rongiyal hastaliklardaki polipoid tiimérlerin tedavi-
sinde de etkilidir. PDT ile tedavi edilen 100 hastay:
iceren bir ¢aligmada endobrongiyal obstriksiyonun
%68 oraninda iyilestigi saptanmistir. flerlemis akci-
ger kanseri olup PDT uygulanan hastalarda ortalama
sagkalim siiresinin diger tedavilere kiyasla daha uzun
oldugu belirlenmigtir.

PDT’nin teknik acidan kullanim: daha kolay ve gii-
venli olmas1 nedeni ile lazere gére daha avantajhidir.
Lazer ile tedavi edilemeyen distal lober obstriiksi-
yonlar, lokal anestezi altinda PDT ile tedavi edilebi-
lir. Diaz ve arkadaglarinin yaptigi seride MHO’nun
sebep oldugu semptomlarin palyasyonunda PDT ile
Nd-YAG lazerin etkinligi kargilagtirilmig ve her iki
modalitede de benzer oldugu raporlanmigtir. En-
dobrongiyal duman olusturmamasi ve O,'den zengin
ortamda da uygulanabilir olmas:1 PDT nin Nd-YAG
lazere tistiin y6nleridir®®.

Etki stiresinin yavag olmasi, akut solunum sikintist
yasayan hastalarda kullanilamiyor olmasi, hastanin
dort-alts hafta siire ile giinege ctkmamasi ve bronkos-
kop ile siirekli temizlenmesinin gerekmesi PDT nin
en 6nemli dezavantajlaridir. Otérler PDT’yi sinirda
yagsam beklentisi olan, birkag hafta boyunca gun 1s1-
gindan uzak kalamayacak hastalarin palyatif tedavi-
sinde ideal bir tedavi yontemi olarak kabul etmemek-
tedirler.
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10. STENTLER

Hava yolu stentleri, trakeobronsgiyal protez olarak bi-
linen, hava yolu agikligini saglamak icin hava yoluna
yerlestirilen tiip sekilli ara¢lardir. Metal, slikon veya
hibrit materyallerden yapilmis olan hava yolu stent-
leri, malign veya benign patolojilerin neden oldugu
hava yolu obstritksiyonlarinda kullanilabilir®.

Postentiibasyon trakeal stenoz ve kikirdak dokunun
yetersiz destegi sonucu olugabilen trakeobronkoma-
lazi stent uygulanabilen benign obstritksiyonlardir

(Sekil 8).

Malign nedenler

Intraluminal, ekstraluminal veya miks malign hava
yolu obstrikksiyonlarinda kullanilan stentler hayat
kurtarici olabilecegi gibi ayni zamanda kuratif tedaviye
kadar gecen siirede képru gorevide gorir. Endotrakeal
ve endobrongiyal stentler, akciger ve 6zefagus malig-
nitelerinin veya lenfomalarin neden oldugu fistillerin
kapatilmasinda da kullanilabilir ($ekil 9)1%0102),

Stentin tipine bagh olarak rijid veya flexible bron-
koskop ile yerlestirilebilirler. Hastaya iglem 6ncesi
cekilen 2 boyutlu BT endobronsiyal yerlegtirilecek
stentin tipi ve boyutuna karar vermemizi kolaylasti-
racaktir. Ozgiil ve arkadaslar tarafindan yapilan ret-

Tablo 5. Stent yerlestirme endikasyonlari.

Benign nedenler

Endobronsiyal timér (tiimér temizliginin yetersiz
olmasi, relaps, lokal relaps ihtimalinin yiiksek olmas1)

Postentiibasyon stenoz

Brons, 6zefagus, bas-boyun tiimérleri nedeniyle dig
basi

Sistemik hastaliklar1 (tekrarlayan polikondrit,
enfessitonlar, vaskiilit)

Mediastinal lenf nodlar1 nedeniyle dig basi

Trakeobronkomalazi

Malign fistiil (trakeoézefageal fistiil)

Postanastomozlar (akciger transplantasyonu, akciger
rezeksiyonu)

Hemoptizi

Dis yapilardan basi (damarsal veya mediastinal)

Sekil 8. Postentiibasyon komplex trakeal stenoz gelisen hastada dilatasyon sonrasi stent yerlestiril-

mesi ve tomografik gorintiileri.
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Sekil 9. Ozefagus ca nedeni ile 6zefageal stent yerlestirilen ve fistiil gelisen hastada Y stent uygula-
masi.

rospektif calismada endobronsiyal stent yerlegtirilen
56 hasta, iglem ¢éncesi 2 boyutlu BT ile degerledirile-
rek yerlestirilecek stentin tipi, boyutu belirlemistir.
Stent yerlegtirilen hastalarda invaziv olmayan yon-
tem olan 2 boyutlu BT stentin tipi ve boyutuna karar
vermemize yardima olarak komplikasyon oranini
azalttign belirtilmistir®®. ideal stent kolayca yerles-
tirilebilmeli ve ¢ikarilabilmeli, migrasyonu ve timor
gelisimini 6nleyecek sekilde dizayn edilmeli, mukosi-
liyer klirense izin vermelidir®. Slikon stentler genel
anestezi altinda rijid bronkoskop ile yerlestirilirler.
Metalik stentler ise flexible bronkoskop yardim ile
bilingli sedasyon altinda yerlestirilebilir. Hibrit stent-
ler hem rijid hem de flexible bronkoskop ile yerlesti-
rilebilir@0>19,

Slikon sentler tim dinyada en yaygin kullanilan
stentlerdir. Uzerinde migrasyonu engelleyecek kiigiik
cikintilar olan slikon stentlerin, trakea ve bronglar
i¢in farkli capta ve boyda diiz, stenotik, Y stent, OKi
ve J stent olarak isimlendirilen cesitleri mevcuttur.
Trakea distali, karina ve ana bronglarin ayni anda
yada tek bagina etkilendigi durumlarda migre olma
ihtimali olduk¢a az olan Y stent mikemmel bir se-
cenek olmustur (Sekil 7)@7, OKI stent adi verilen
brongiyal stent sag brons sisteminde kullanilmak-
ta, sag ust lob agzinin acikhgini saglayacak sekilde
dizayn edilmistir. Ozgiil ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan retrospektif olgu serisinde, alt1 hastaya OKI

stent yerlegtirilmigtir. Post-transplant hastalarda
malazi, stenoz ve bronkoplevral fistiil gelisen ti¢ olgu,
malign obstriiksiyona bagli bir olgu, sag aortik ark ve
aberran sag subklavian arter anomalisine bagh dig
bast olan bir olgu, bronkofistiil gelisen bir olguya OKI
stent yerlestirilmistir. Stent sonrasi hastalar klinik
olarak fayda gérmiiglerdir®®. J stentler ise sag brons
sistemini bloke ederek trakea ve sol brong agikligim
saglamada tercih edilen stentlerdir. Stenotik slikon
stentler ozellikle postentiibasyon stenozlarda migre
olma ihtimalinin diigitk olmasi nedeni ile énerilmek-
tedir. Metalik stentler, potansiyel olarak ¢ikarilmas:
gerekebilecek olgularda siklikla yerlestirilmezler.
Boylelikle benign hastaliklarda kontrendikedir ve
palyasyon icin daha uygundurlar. Bununla birlikte
kendi kendine expanse olabilen stentler kriyoterapi
kullanilarak cikarilabilirler®?,

Stent yerlestirilmesinin en iyi gekilde yapilabilmesi
i¢in, ilk olarak obstriiksiyonun ¢esidine gére APC, la-
zer, elektrokoter, kriyoterapi, dilatasyon ve mekanik
rezeksiyon uygulamasi gerekebilmektedir. Boylece
yerlestirilen stentler uzun dénem hava yolu agikligi-
n1 saglayacaktir. Stentin ¢ap: hava yolunun tahmin
edilen ¢apindan 1-2 mm daha biytik olmahdir. Hava
yoluna ve stenozun uzunluguna gére stentin él¢iileri
degisebilir. Hastanin semptomlari tekrarlar ise bron-
koskopi kontrolleri yapilmalidir™®"?. MHO'da hava
yolu stentlerinin yerlestirilerek semptomlarda rahat-

Sekil 10. Trakeay: %85 oblitere eden akciger karsinomu APC uygulamasi ve mekanik rezeksiyon soras1
Y stent uygulamasi.
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lama saglandigini belirten pek ¢ok ¢aligma mevcut-
fur112113).

MHO olan ve 40 hastay: iceren bir seride, stentin
yerlegtirilmesinden sonra 24 saat iginde 39 has-
tanin 34’inde dispne diizeyinde belirgin iyilesme
gozlenmistir™®. 2005 yilinda yapilan, MHO olan
140 hastada 172 stent yerlestirildigi bir ¢calismada
sonuglar oldukga yiiz gildiricadir. Hastalar stent
sonras1 ortalama 150 giin takip edilmis ve restenoz,
graniilasyon dokusu gelisimi, stent migrasyonunu
iceren 23 komplikasyon gézlenmigtir™®. Trakeob-
rongiyal stentler, MHO’lu opere olamayan ve kir
saglanamayan hastalarda minimal invaziv bir palya-
tif tedavi yontemi olarak oldukea guvenli bir sekilde
uygulanabilmektedir. Stent yerlestirilen olgularda,
elektrokoter ve lazer uygulamasi, stentde yanmaya
neden olabileceginden kontrendikedir.10 W enerji-
den biiyiik enerjiler tehlikelidir. APC giivenle kullan:-
labilir. External RT ve brakiterapi stent yerlegtirilen
hastalarda yapilabilir. Bioabsorbl hava yolu stentleri
ve stentin yerlegtirilmesi ve ¢ikarilmasindaki teknik-
lerin gelistirilmesi, giincel olarak uygulanan stent

Islem sirasinda komplikasyonlar

uygulamalarinin tedavideki bagarisini artiracaktir.
Stent yerlegtirilmesine bagl olarak gézlenen baglica
komplikasyonlar sunlardir: Enfeksiyon, perforasyon,
trakeodsefageal fistiil, mukus tikaclar, stent migras-
yonu, obstritksiyon ve genel anesteziye bagh olabilir.
Hemoraji ve pnémotoraks hizli gelisen komplikas-
yonlardur.

Stent yerlestirildikten sonra, hastaya stent kart: bil-
gileri verilmesi gerekir. Stentin kurumasin engelle-
mek i¢in nebulizatér ile buhar inhalasyonu énerilir.
Genel olarak kabul edilmis bir gézetim stratejisi yok-
tur. Bazi hekimler iki boyutlu BT taramasini gerekli
gorurken bazilar1 aylik bronkoskopi kontroli kontro-
lt 6nermektedir.

Stentlerde bu kadar yol katedilmesine kargin hala
mitkemmel stent yoktur. Tumér bityiimesi, graniilas-
yon dokusu olugumu ve kolonizasyonun tstesinden
gelebilecek antineoplastik ve antiinflamatuar ilaglar
iceren stentler gelecekte kullanilabilir. Bununla ilgili
yapilan ¢aligmalarda doku kaltiirleri ve hayvan deney-
leri tmit vericidir. Bakteriyel kolonizasyon ve mukos-

Tablo 6. Stent komplikasyonlar1.

Hava yolu obstriiksiyonu
Malpozisyon
Trakeobronsiyal perforasyon
Mediastinal amfizem
Pnémotoraks

Kisa donem komplikasyonlar

Migrasyon
Sekresyon retansiyonu
Oksiiriik, enfeksiyon

Uzun dénem komplikasyonlar

Sekresyon retansiyonu
Graniilasyon dokusu
Ag1z kokusu

Stent kirilmasi

Solunum enfeksiyonlar1
Biyomekanik gértuniimler

Sekil 11. Stente bagh gozlenen komplikasyonlar (graniilasyon dokusu, migrasyon, stent liieinde yogun
sekresyon).
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taz oranlarini azaltan nanoteknoloji ile tedavi bundan
sonraki siirecte gérecegimiz gelisim basamagidur.

Girigimsel gogiis hastaliklari, heyecan uyandiran ve
gun gectikce gelisen bir alandir. Segilecek endobron-
siyal tedavi yontemi, lezyonun tipine, hastanin genel,
pulmoner, kardiak durumuna, bagvuru aninda acili-
yetine, hastalifin evresine ve doktorun deneyimine
gore degisir.

Benign ve malign hastaliklar sonucu meydana gelen
hava yolu obstriiksiyonu, morbidite ve mortalitenin
baglica nedenlerindendir. Benign nedenlerle gelisen
obstriiksiyonlarin bircogu endobronsiyal yéntemler-
le tedavi edilebilmektedir. Lokal olarak ilerlemis ak-
ciger kanseri ve endobrongiyal metastazh hastalarin
cogu, kiratif rezeksiyona uygun degildir. Bu tiir du-
rumlarda uygulanan endobrongiyal tedavi secenekle-
ri, hastanin yagam kalitesini iyilestirmeye ve hava yo-
lunu giivenli hale getirerek yagam siiresini uzatmaya
katk: saglamaktadir.
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