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Benign ve malign hava yolu lezyonlari, intraliminal ve mikst tip darliklar olusturarak
dispne, 6ksuruk, hemoptizi, postobstiktif pnémoni gibi semptom ve klinik durumlara
neden olurlar. Bu durumlarda hava yolunda obstriksiyon yaratan lezyonun debulkin-
gi, semptomlarin azalmasini, hastanin klinik durumunun iyilesmesini sagladigr icin te-
davi seceneklerinin belirlenmesinde zaman kazandirir. Termal koagulasyon yapmadan
debulking yapmak timorin neovaskdlarizayonunun neden olacadi kanamadan dolayi
risklidir. Bu durumlarda sicak yontemlerin dogru kullanimi dnem kazanmaktadir. Acil
durumlarda dahi multidisipliner yaklasimla hasta bazinda degerlendirme &nemlidir.
Palyatif girisimsel bronkoskopik islemlerde sicak yontemler obstruktif timaortn hizl
hemozstaz saglayarak mekanik debulkinge olanak tanimasindan dolayi hizli rekanali-
zasyon gereken durumlarda hayat kurtarici olabilir (1-3). Bu amacla lazer, argon plaz-
ma koagulasyon (APC) ve elektrokoter gibi sicak yontemler kullanilmaktadir.

LAZER

Lazer, endobronsiyal dokularin vaporizasyonu ve koagulasyonu icin farkli dalga bo-
yunda isi enerjisini kullanan yontemdir. Farkli lazer turleri mevcuttur (Tablo 1). Bunlar
icerisinde Nd-YAG lazer, en sik kullanilan lazer tartdur (1,2).

Endikasyonlar

Lazer, benign yada malign nedenlerle olusan, santral hava yollarinda ventilasyonu
engelleyerek tam ya da kismi tikanikliga neden olan ve agir semptomlara yol acan
(dispne, stridor, gecmeyen Oksurik, hemoptizi vb.) obstriktif lezyonlarda kullanilir
(1,2). Segmental lezyonlarda kullaniminin ventilasyona katkisi anlamli degildir. Lazer,
hem malign hem benign hem de natirt belli olmayan endobronsiyal hastaliklarda
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Tablo 1. Bronkoskopik islemler icin kullanilan lazer cihazlari.

Lazer tipi | Dalga boyu (nm) | Vaporizasyon Koagiilasyon
Nd-YAG 1064 +++ +++

Co, 10600 + -

Argon 488-514 - ++

Dye 360-700 Aktif fotokimyasallar

Diode 810 + ++

Excimer 193-351 Mekanik etki ile doku destriksiyonu

Nd-YAP 1340 ? ++

en sik kullanilan cerrahi disi yontemdir (3,4). Lazer uygulanmasi icin en uygun hava
yolu obstriiksiyonu tird minimal submukozal infiltrasyonun eslik ettigi endobronsiyal
bUyumedir. En sik endikasyon endobronsiyal lezyonlari olan inoperabl akciger kanseri
olgularidir ve bu hastalardaki temel uygulama amaci semptom palyasyonudur. Ana
hava yollarini tutan akciger primer maligniteleri yani sira tiroid, kolon, boébrek 6zafa-
gus ve melanom gibi ekstratorasik malignitelerin endobronsiyal metastazlarinin te-
davisinde de kullanilir. Benign nedenler arasinda yer alan konsantrik web-like trakeal
stenozlar, lazer uygulanmasi ve sonrasinda dilatasyon ile tedavi edilebilir (1,5).

Endobronsiyal lazer uygulamalari icin en uygun lezyonlar; santral, intrinsik, kisa (< 4
cm) ve distal endobronsiyal Iimeni gérilen lezyonlardir. Bu olgularda basari %90 ci-
varindadir (6-10). Lazer uygulamalarinda basari etkinligini arttiran faktorler; lezyonun
trakea yada ana bronsta lokalize olmasi, endobronsiyal lezyon, ekzofitik goérinim,
lokalize tutulum, < 4 cm uzunluk, distal lGmenin géranarlagu, kollapsin dort-alti haf-
tadan kisa strmesi, stabil hemodinami, FiO, < %40, normal koagulasyon profili ve
pulmoner vaskuler yapilarin yerinde oldugu olgular olarak tanimlanmistir (2).

Bronkolit destriksiyonunda (11), post-transplant grandlasyon dokusunun temizlen-
mesinde (12), endobronsiyal amiloidozda (13), endobronsiyal endometriozisde kul-
lanimi bildirilmistir (14). Endobronsiyal obstriksiyonlu hastalarda hizli semptomatik
dizelme vakalarin %70-80'inde elde edilir (15-17,1). Tedavi sonrasi bir yillik sagkalim
yaklasik %30'dur (10,18). YAG lazerle yapilan bir calismada benign nedenlere bag-
li hava yolu obstriksiyonlu hastalarin %90'inda, malign nedenlere bagli hava yolu
obstriksiyonlu hastalarin ise %77’sinde semptomatik diizelme elde edilmistir (19).

Kontraendikasyonlar

Dis basiya bagli hava yolu darliklarinda lazerin rolt yoktur (1). Distal Iimenin yeterli
goérinuma saglanmayan komplet yada komplete yakin hava yolu obstriksiyonu varligi
perforasyon riski acisindan relatif kontrendikasyondur.
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Teknik

Nd: YAG ve Nd: YAP derin penetrasyon etkisi ile kan damarlarini koagule eder ve doku
vaporizasyonu yaninda timor hicrelerini de destriikte eder. Hava yolunun yéntemini
kolaylastirdigi icin bazi hekimler tarafindan rijit bronkoskopi icinden yapilmasi ¢neri-
lirken (10,20), diger bir grup hekim tarafindan da daha uzak lokasyonlara ulasmaya
olanak tanidigi icin fiberoptik bronkoskopi ile uygulanmasi 6nerilmektedir. Verilecek
karar lazer uygulanacak dokunun anatomik lokalizasyonuna bagh olmalidir (21,22).
Hem fiberoptik hem rijit bronkoskopi ile anestezi altinda uygulanabilse de genel anes-
tezi altinda yapilan rijit bronkoskopi her iki teknikte de deneyimi olan hekimler tara-
findan hava yolu guvenligi acisindan tercih edilmelidir.

Lazer calisma kanalindan 4 mm cikartilir ve atesleme moduna ayarlanir. Lazer ucu
lezyondan en az 4 mm uzakta tutularak hedef dokuya iletilir (23-25). Distal hava
yollarinda bilinmeyen bir yéne lazerin ateslenmesinin major damarlara ve 6zafagusa
zarar verecegi unutulmamalidir. Atesleme acisi daima uygulanan hava yoluna paralel
olmalidir. Atesleme perforasyondan kacinmak icin hava yoluna dik yapilmamalidir.
Trakea ve ana bronslarin posterior duvarlarinda tampon olarak gérev yapacak kartilaj
doku olmadigr icin daha hassas oldugu unutulmamalidir.

Yogun doku koagtilasyonuna ve buna bagli olusabilecek hasara yada “patlamis misir
etkisine (popcorn effect)” neden olmamak icin lazer temasi mimkin oldugu kadar
40 Watt altinda tutulmalidir (1). Trakeay! tikayan buyuk ekzofitik kitlelerde rijit ile
dezobstriksiyon 6ncesi dustik giic (30 Watt) ve uzun stre 1 ila 1.5 saniye arasi uygu-
lama tercih edilebilir (2). islem stiresince yeterli ventilasyonu saglamak amaciyla strekli
aspirayon yapilarak olusan duman hava yollarindan uzaklastiriimali ve tikall olamayan
hava yollari strekli gdzden gecirilerek olasi artiklar temizlenmelidir (1).

Komplikasyon

Deneyimli ellerde anatomik yapilarin iyi degerlendirildigi hava yolunun kontrolinin sag-
landigi ve yeterli gorUs alanina sahip olundugu kurallara uygun davranildiginda guvenli
bir yontemdir. YAG lazer kullanilan genis bir seride komplikasyon %2.3 ve mortalite
% 1'den az bulunmustur (19). Diyot lazer kullanilan 61 olgu iceren baska bir seride dort
vakada minér hemoraji ve iki hastada gecici hipoksi disinda komplikasyon gézlenmemis-
tir (26). Masif hemoraji (% 1), pndmotoraks (%0.4) ve pndmomediastinum (%0.2) ora-
ninda gordltr (10). Genel olarak bakildiginda prosedire bagh 6lum orani %2-3 olarak
saptanmistir (1). Daha yakin zamanli bir derlemede bu oran % 1’in altinda saptanmistir
(27). Yine ayni derlemede agir hemoptizinin hastalarin sadece % 1'inde goruldigu belir-
tilmistir. Kriyoekstraksiyon, APC ve elektrokoterle karsilastirildiginda hava yolunda skar
dokusu olusmasi ve subepitelyal fibroz orani daha yuksektir (28).

Ana damar perforasyonu sonucu olusabilen masif hemoptizinin énlenmesi icin yuk-
sek guic seviyelerinden kacinilmasi (> 40 W) ve pulse siresinin azaltiimasi (> 1 saniye)



m Sinem Nedime Sokici

temel 6nlemlerdir (1,2). Lazer hasarin azaltilmasi icin kullanilabilecek diger bir ydntem
de, trakeal anatominin incelenmesi icin radial probe EBUS kullanimidir(29). Hava em-
bolisi olusabilecek diger bir komplikasyon olup sogutma sisteminde hava akiminin
minimalize edilmesi ve kontaktsiz prob kullanimi énerilir (30). inspire edilen oksijen
islem boyunca %40"in altinda tutulmalidir. Sinirli hastada oxygen saturation (SpO,) ve
end-tidal karbon dioksit (ETCO,) diizeylerinde oynama izlenebilir. Bunun énlenmesi
icin sekresyon kan ve buharin ortamdan uzaklastirilmasi icin yeterli aspirasyon yapil-
malidir (2). Hasta glvenligi icin strekli monitérizasyon onerilir.

Guvenli islem icin Dumon’un 6nerdigi 10 kural;

1. Anatomik olarak riskli sinirlarin bilinmesi (6r:aortik ark, pulmoner arter, 6zafagus),
lyi egitim almus bir lazer ekibinin olmasi (6regin; anestezist ve asistan),

Uygun hasta secimi,

Rijit bronkoskop tekniginin kullanimi,

Vital bulgularin monitoziasyonu (6rnegin; kalp hizi, SpO,, ETCO,),

Ateslemeyi hava yolu duvarina paralel olarak yapmak,

Lazeri yiksek guc ayarinda kullanmamak (> 40 Watt),

Hemoraji olusumunu g6z ardi etmemek,

W K N o Uv ok~ W N

Her proseddir sonrasi lazer yapilan alanin ve tim sekresyon ve kalintilarin temizlen-
mesi icin iyi bir trakeobronsiyal yikama yapmak,

10.islem sonrasi hastanin 6zellikli bir odada gerekli siire gézlem altinda bekletilmesi.

Oneriler
e Lazer uygulama slresinin olabildigince kisa tutulmasi énerilir.

¢ Lazer uygulamasi sirasinda stirekli mod yerine pulse modun tercih edilmesi éneri-
lir.

Lazer glcinin 40 Watt altinda tutulmasi énerilir.
Lazer dis basiya bagl olusmus hava yolu darliklarinda mutlak kontrendikedir.
Lazer distal hava yollarinda bilinmeyen bir yéne dogru ateslenmemelidir.

e Atesleme acisi daima uygulanan hava yoluna paralel olmalidir.

e |azer ucu lezyondan en az 4 mm uzak tutulmaldir.

e Lazer endobronsiyal timérlerin debulkinginde mekanik uygulama éncesi koagu-
lasyon ve devaskdlarizasyon icin kullanilabilir.
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ELEKTROKOTER

Doku isitilmast icin yUksek frekansli elektrik akiminin kullanildigr ydontem elektrokoter
veya diatermidir. Bu yontem ile lazer uygulamalarinda oldugu gibi doku yikimi, de-
zobstriksiyon ve hizli koagulasyon saglanir.

Endikasyonlar

Hava yolu obstriksiyonuna neden olan intraliminal ve mikst tip darliklarda elektroko-
ter uygulamasi ile koagulasyon ve sonrasinda mekanik debulking ile saglanan semp-
tom kontroll bu yontem icin bir konsensUs stratejisi olarak kabul edilmektedir (3).

Distal siniri gértnebilir olan, bronsiyal mukozaya 3 mm’den az invazyon yapmis, kar-
tilaj tutulumu olmayan erken evre malign timérlerde, benign hava yolu darliklarinda
ve semptomatik malign hava yolu darliklarinda kullanilabilir (31-35). Fiberoptik bron-
koskopi icinden yapilsa dahi primer sonuc hizli yanit olarak alindiginda basari orani
%69-100 arasindadir (36,37). Hava yoluna lazer uygulamalari ile ayni sonuclar elde
edilebildigi icin uygun lezyonlarda daha maliyetli bir yontem olan lazere ihtiyaci azaltir
(38,39). Hava yolu stentlerine bagli olusan grantlasyon dokusunda, papillomalarda ve
benign hava yolu stenozlarinda da kullanilabilir (38).

Lazer ile karsilastirildiginda ucuz, calisma prensibi basit, 6grenmesi kolay bir yéntem-
dir. Ayaktan hastaya uygulanabilir, bilincli sedasyon altinda yapilabilir, lazer kadar et-
kin hemostaz saglar ve daha az komplikasyon oranina sahiptir (34-36,38,40).

Kontrendikasyonlar

Dis basiya sekonder hava yolu darliklarinda elektrokoter kullanilmaz.Pacemakerli has-
talarda kullaniimasi dnerilmese de kullanimi sart oldugunda gerekli maksimum énlem-
lerin alinmasi 6nerilir (1).

Teknik

Temasl bir metoddur. Elektrik akiminin iletimi icin probun dokuya yumusak bir temasi
gerekir. DUsUk 1sida koagulasyon, yiksek isilarda vaporizasyon yapar. Dokuda olusan
hasarin miktari uygulanan gtice, uygulama siresine, temas edilen alana ve dokunun
ozelliklerine baghdir (41).

Hava yollarinda monopolar teknikle kullanilir (12). Uc farkli mod da kullanilabilir; ko-
agulasyon (< 200V/70°C dustik voltaj, dustk guc, yuksek akim); kesim (vaporizasyon,
karbonizasyon) (> 200 V/100°C yuksek voltaj, dustk akim); ya da bunlarin beraber
kullanimi seklindedir.

Komplikasyonlar

Komplikasyon orani dustktur. Bir calismada, hava yolunu tikayan lezyonlarda majoér
komplikasyon orani %0.8, mindr komplikasyon orani %6.8 saptanmistir (42). Kilavuz-
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lara uygun olarak kurulumdaki glc cikisi biyopsi ve snare rezeksiyon icin maksimum
30 W, probicin 20 W ve igne bicak icin 10 W altinda kullanildiginda glvenli bir prose-
ddr olarak tanimlanmistir (43). Cepecevre uygulama kartilaj hasari ve bronsiyal duvar
hasarina neden olabilir (44). Hava yolunda alev almasinin énlenmesi icin FiO, < 0.4
tutulmalidir (1,33-35).

Oneriler

¢ Radyal EBUS'la degerlendirilerek kartilaji asmadigi gortlen erken evre skuaméz
hicreli akciger kanserlerinin lokal tedavisinde etkin bir yéntemdir. Cerrahi uygu-
lanamayan olgularda kuratif amacl kullanilmasi onerilir.

e Santral hava yolu malign darliklarinda klinik gereklilik durumunda palyasyon
amacl kullanilmasi énerilir

¢ Atesleme sirasinda FiO, < 0.4 tutulmasi énerilir.

¢ Polipoid lezyonlarin debulking isleminde snare rezeksiyon tercih edilmesi dnerilir.
islem sirasinda karma mod kullaniimasi ve siiresi iki saniyeyi asmayan aralikli atis-
lar yapilmasi énerilir.

Argon Plazma Koagiilasyon

Argon plazma koagulasyon (APC), yiksek frekansli monopolar akimin dokulara ileti-
minde iyonize argon gazinin kullanildigr temassiz bir yontemdir. Temel kullanim alan-
lari hemostaz saglanmasi, doku devitalizasyonu ve doku dezobstriksiyonudur.

Endikasyonlar

Lazer ile benzer olarak 1si ile parcalanabilen dokulara, benzer endikasyonlarda uygula-
nan bir ydntemdir. Benzer olarak dis basiya bagl hava yolu darliklarinda kullanilamaz.
Nd-YAG lazer ile karsilastinldiginda, APC'nin etkinligi elektrokoter gibi yizeyeldir.
Hava yollarinda dezobstriksiyon éncesi kanamanin minimalize edilmesi icin koagu-
lasyon énemlidir. APC uygulanacak mekanik dezobstriksiyon déncesi koagilasyonun
saglanmasinda kullanilir. Daha 6nce uygulanan cerrahi ya da kemoradyoterapi almis
olgularda, hava yollarinin ana damarlara komsuluklarindan dolayi derin doku koagu-
lasyonu uygulanmayacak durumlarda ytzeyel etkinligi nedeniyle APC tercih edilebilir
(1,3). Bu lokal teknik ayni zamanda ana hava yollarinda erken evre stperfisyal skua-
moz hiicreli kanserlerin lokal tomor biyimesinde etkilidir (1,31,45)

Ana hava yollarinda kanamaya neden olan lezyonlarin tedavisinde; hem benign hem
malign ekzofitik endobronsiyal timéorlerin debulkinginde; trakeobronsiyal stentlerde
komplikasyon olarak olusan granulasyon dokusunun temizlenmesinde kullanilir (1).
Malign hava yolu obstriksiyonlarinda rekanalizasyon icin kullanildiginda basari orani
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%67, hemoptizide kullanildiginda basari orani %99 bulunmustur (47). Hemoptizi de
anlamli basari sagladigi tekrarlayan calismalarda da gosterilmistir (49,59).

Santral hava yolu obstriksiyonlarinin tedavisinde APC, semptomlarda dizelme sag-
lamis ve hava yolu acikhigini arttirmistir (3). Diger taraftan daha az genislikte cerrahi
isleme olanak sagladiklari icin 6zellikle yuksek cerrahi riski olan distk solunum re-
zervli hastalarda 6nerilen bir yaklasimdir (36,38,39,48,49). Leiyomyom, hamartom,
pleomorfik adenom, grandler hicreli timor ve karsinoid timorlerde etkinligi ile ilgili
yayinlar bulunmaktadir (50,51). Cerrahi anastomozlara bagl komplikasyon olarak ge-
lisen darliklarda, stentlere bagli granulasyonda, hemanjioma, ve Dieulafoy lezyonlarda
kullanilir (52-57).

Kontrendikasyonlar

Tek mutlak kontrendikasyon hava yolunda dis basiya sekonder gelisen darliklardir.
Relatif kontrendikasyonlar hipoksemi, bronkodzafajiyal fistlil ve koagulopati durum-
laridir. Kalici pacemakeri veya kardiokonverteri olan hastalarda azami dikkat edilmeli,
topraklama pedi metalik protezin oldugu derinin Gzerine yerlestiriimemelidir (1,58).
Endobronsiyal yanik olasiligindan dolayi, inspire edilen oksijen orani < 40% tutulma-
hidir (1).

Teknik

Retrospektif calismalardan elde edilen sonuclara gore ana hava yolu darliklarinda ya
da hemoptizi vakalarinda islem fiberoptik bronkoskopi ile yapilabilse de %90 Gzerinde
tercih edilen yontem rijit bronkoskopiyle kullanilan rijit problar ve yine rijit bronkoskop
icinden fiberoptik bronkoskop ile kullanilabilen fleksibl problar aracihigr ile uygulanma-
sidir (47-49,52,59,60).

Argon gazi goreceli olarak daha fleksibil bir sekilde kivrimlar ve koselerden akar.
Koagtle edilmis dokuda olusan yiksek direncten dolayr argon gazi yakindaki tedavi
edilmemis dokuya yonlenir. Bu sekilde APC, santral hava yollarindan akut aci ile
ayrilan, Gst lobun apikal veya posterior segmenti ya da alt lobun apikal segmenti
gibi bronsiyal segmentlerdeki lezyonlara uygulanabilir. Bu durum probtan devaml
diz cikan lazer demetlerine gore avantaj saglar. Deneyime gore secilen farkli prob-
lar mevcuttur. 10-80 Watt arasi glicte,bir-tc saniye siresince, 0.3-2 L/dakika akim
hizinda pulse/force etki ile uygulanir. Doku etkisi prob ve doku arasindaki voltaj far-
kina, temas kurulan yizey alanina (6rnegin; daha kictk prob mevcut akimi arttirir),
uygulanan enerjinin stresine, kacagin olmayisina (mukus, kan ve bronkoskop ya da
baska enstrimanin metal kisminin konduktansi) baghdir. iki modda kullanilir force
APC: yiksek enerjili (derin koagulasyon ve devitalizasyon icin), pulse APC: dustk
enerjili (koagulasyon icin) kullanilir. Hizli etki sonucu koagtlasyon nekrozu kolaylikla
gorulebilir (44).
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Pratikte rekanalizasyon icin 20-50 Watt, devitalizasyon icin 20-30 Watt ve hemostaz
icin 10-25 Watt arasi tercih edilir. Topraklama pedinin yerlestiriimesi énemlidir. APC
prop hedeften 0.3-0.5 cm uzak tutulur. Alev probun en yakin noktasina atis yapilir,
basalden yukari dogru, proksimalden distale dogru brons duvarina paralel sekilde uy-
gulama yapilir. Prob ucuna kémdarlesmis doku ve sekresyonlarin yapismasi nedeniyle
islem sirasinda sik temizlenmesi gerekir

Komplikasyonlar

Hava yolu mukozasinda yanik olusumu, alev alma riski ve fistil olusumu tanimlanmis
komplikasyonlardir (4). Bir calismada hasta basina %3.7 komplikasyon orani tanim-
lanmis, hava yolu perforasyonu % 1.4 ve direkt APC uygulanmasina bagl olmasa da
6lum %0.55 olarak belirtilmistir (47). Bir calismada, Gc yillik donem incelendigi ikisi
6lumcul olan toplam 3 intrakardiak gaz embolisi (% 1.3-2) vakasi bildirilmistir. Bu ca-
lismada komplikasyonun APC’ye mi, yoksa kullanilan jet ventilasyona mi bagli oldugu
net degildir (61).

Genel olarak bakildiginda 6énemli komplikasyon orani %2'dir (1). FiO, %40'in altinda
tutulmasi, endotrakeal tlp ya da kapli metalik ve silikon stentlere yakin uygulanma-
masi, kisa enerji akimli modlarin tercih edilmesi énerilir (58,62,63).

Oneriler

¢ Bulky ve ekzofitik olmayan benign ya da malign timérlerde koagulasyon icin ilk
tedavi secenedi olarak onerilebilir.

Hizli gelisen kritik hava yolu tikanikligi olmayan hastalarda timor debulkingi icin
kullanilabilir.

Bronsiyal agacin distalinde, acili alanlarda endobronsiyal lezyonu olan hastalarda
olusan hemoptizinin tedavisinde onerilir.

¢ Trakeobronsiyal stent komplikasyonu olarak gelisen grantlasyon dokusunun te-
mizlenmesinde 6nerilir.
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