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Trakea ve her iki ana bronstan olusan buytk hava yollarinin malignitelere bagli dar-
liklart morbidite ve mortalitenin énemli bir nedenidir (1). Malign buytk hava yolu dar-
liklarinin gercek insidansi ve prevelansi bilinmemektedir. Akciger kanseri epidemiyo-
lojik calismalarinda, giderek artan sayida biytk hava yolu darliginin neden oldugu
komplikasyonlar bildirilmektedir (2). Akciger kanserli hastalarin yaklasik %20-30'unda
hava yolu darligina bagh komplikasyonlar (dispne, atelektazi, obstruktif pnémoni vb.)
olusmakta (3) ve %40'Iinda 6lim, lokal progresyona bagl gelismektedir (4). Tedavi
altinda ya da sonrasinda da %30-50 oraninda lokal niks gortlmektedir (3). En sik
malign hava yolu darlik nedeni hava yoluna komsu timérin direkt invazyonudur.
Cogunlugunu akciger kanserleri, daha az oranda 6zefagus ve tiroid timorleri olustu-
rur. Endobronsiyal metastaz yapan toraks disi maligniteler ise bobrek, kolon, meme
karsinomlari ve melanomdur.

Malign buyutk hava yolu darliklarinda tedaviler cogu zaman palyatifdir. Amac solunum
fonksiyonlarini iyilestirmek, mortaliteyi dnlemek ve yasam kalitesini arttirmaktir (5-8).
Raporun bu boliminde malignitelere bagli blydk hava yolu darliklarinda girisimsel
bronkoskopi, radyoterapi (RT) ve cerrahi tedavilerin yeri ve etkinlikleri tartisilacaktir.

Tani

Malign buytk hava yolu darliklari tanisinda hastalarin semptom ve bulgulari &nemlidir.
Bu hastalarda oksuruk, progresif nefes darligi, hemoptizi ya da obstriktif pnémoniy-
le iliskili semptomlar mevcuttur (9). Hastalarin semptom ve bulgulari cogu kez hava
akimi kisitlanmasiyla iliskilidir. Lezyon nedeniyle trakea capi 8 mm'‘ye indiginde efor
dispnesi gelisir. Limende 5 mm‘den daha az bir aciklik kaldiginda istirahat dispnesi
olusur (10,11). Hava yolu capi daralmasi semptom gelismeden 6nce olur. Trakeal ste-
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nozlu hastalarin %54’0 solunum sikintisiyla hastaneye basvururlar (12). Wheezing da-
ralmis bir bUytk hava yolunu isaret etmesine ragmen bulundugu yer, her zaman hava
akiminin kisitlandigr yerle uyumlu degildir. Persistan tek tarafll wheezing bulunmasi
lokal hava yolu obstrtksiyonunu dustndtrmelidir (10). Stridor ise ciddi bir larengeal
ya da trakeal obstriksiyon varliginin isaretidir (1).

Santral hava yolu obstriksiyonu olan hastalarin pulmoner fonksiyonlarini incelerken
sadece FEV,, FVC ve FEV./FVC orani degerlendiriimemeli, mutlaka birlikte akim-vo-
[im egrisinin sekli de incelenmelidir. Akim-volim egrisinin kUntlesmesi spiromet-
ri degerlerinin bozulmasindan énce gorulur ve santral hava yolu darliklarini isaret
eder. Ancak hava yolu capi 8-10 mm'ye daralincaya kadar gortlmez. Beklendigi
gibi baslangicta akim-volim egrisinin efor bagiml kismi etkilenir (13). Amfizem ve
santral hava yolu darligi gibi birden fazla hava akimini kisitlayan durumlarda atipik
akim-voltm egrisi gordlir (14). Solunum fonksiyon testi, ciddi solunum sikintisi ya
da hava yolu darligi olan hastalarda solunum yetmezligine neden olabileceginden
yapilmamalidir.

Konvansiyonel akciger grafisinin taniya katkisi azdir. Trakeal deviasyon gibi belirgin bir
patoloji ya da ciddi trakeal darliga neden olan bir kitle varsa gorilebilir. Hava yolu in-
vazyonunu degerlendirmek ya da islem planlanmak icin toraks bilgisayarli tomografisi
(BT) cekilmelidir (15,16). Hava yolu gorintilemedeki teknolojik gelismeler, multip-
lanar ve Uc¢ boyutlu internal rekonstriksiyonel gérintileme yontemleri (sanal bron-
koskopi) dusik doz radyasyon ile iyi kalitede gériintl almaya olanak saglamaktadir
(17-20). Bu yontemler ile [limen ici, dis basi ya da mikst tip lezyon varligini goéstere-
bilmek mumkutnddr. Ek olarak darligin distalindeki hava yolunun acik olup olmadigi,
lezyonun capi - uzunlugu ve vaskuler yapilar gibi diger organlarla olan iliskisini belirle-
mek de mUmkin olmaktadir. Multiplanar rekonstriksiyon (MPR) ve distk yogunluk
projeksiyon goérintuleri, hava yolu tutulumunun derecesini degerlendirirken ¢zellikle
aksiyal, koronal eksenler ile tic boyutlu gorintuler tani gtivenirligini arttirir, radyolog-
lar, klinisyenler ve hastalar arasindaki iletisimi kolaylastirir (21).

Bronkoskopi (fleksibl ya da rijit) hava yolu darliklarini degerlendirmek icin mutlaka
yapilmalidir. Darligin natrd hakkinda direkt gozle gorerek bilgi edinme ve uygun
tedaviyi planlamaya olanak saglar. Ayrica bronkoskopi ile biyopsi alinarak doku tanisi
konur. Ancak fleksibl bronkoskopinin zamanlamasi ile ilgili tartisma devam etmekte-
dir (22). Fleksibl bronkoskopi ciddi hava yolu darliklarinda hem zor uygulanir hem de
kendisi limeni tikayabileceginden var olan darligi daha da arttirabilir. Ayrica, islem
sirasinda yeterli solunum saglanamayabilir, bilincli sedasyon solunumu deprese ede-
bilir ve solunum kaslarini gevsetebilir sonuc olarak stabil hava yolu acikligr tehlikeye
girer. Dolayisiyla bu hastalarda hemen mudahale edebilecek donanimli bir ekip hazir
bulundurulmali veya rijit bronkoskopi tercih edilmelidir. Rijit bronkoskopi ve fleksibl
bronkoskopinin 6zellikleri Tablo 1°de karsilastiriimistir (23).
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Tablo 1. Malign havayolu darliklarinda rijit ve fleksibl bronkoskopinin karsilastirilmasi; endi-
kasyonlari, avantajlari ve komplikasyonlari.

Rijit bronkoskopi

Fleksibl bronkoskopi

Endikasyonlar

Masif hemoptizi ++ +
Tumor rezeksiyonu ++ ++
Derin biyopsi ++ + (kryobiyopsi)
Stent yerlestirilmesi hepsi Self expandable stentler
Elektrokoter, Lazer, Kriyoterapi, ++ ++
Brakiterapi, PDT
Avantajlan
Uygulanabilirlik Kolay degil Kolay
Anestezi Genel Bilincli sedasyon/lokal
anestezi
Ulasilabilirlik Proksimal (icinden Proksimal ve distal
fleksibl ile distale
ulasilabilir)
Maliyet ++ +
Aspirasyon +++ +
Aletler rijit, baydk Fleksibl, ktictik

Spesifik komplikasyonlari

Fazla sedasyon ve
hipoksi

Major komplikasyonu yok

Vokal kord travmasi,
dis kirlmasi, trakea
veya ¢zefagus
yaralanmasi

+: DUsUKk, ++: Orta, +++: YUksek.

Konvansiyonel bronkoskoplarin gecisine izin vermeyen darliklarda ultra-thin bron-
koskoplar ile darlik derinligi ve darlik arkasindaki bronslarin saghgi degerlendirilebilir.
Radial prob endobronsiyal ultrasonografi (RP-EBUS) ise trakeal invazyon derinligini ve
vaskuler tutulumu belirlemede oldukca hassastir. RP-EBUS ayni zamanda darliga ne-
den olan lezyonun distal ucunu degerlendirmede yardimci olur bdylece stent yerlesti-
rilmesi ve brakiterapi plani icin olanak saglar (24,25).



Oneriler

e Hayati tehdit etmeyen malign hava yolu darligi olan hastalarin tanisinda spiro-
metri, toraks BT ve fiberoptik bronkoskopi kullanilir ancak hayati tehdit eden
hava yolu darliklarinda bu tetkiklerin glvenli solunum saglandiktan sonra yapil-
mas| dnerilir.

Fiberoptik bronkoskopi tani koydurucudur ancak hayati tehdit eden hava yolu
darliklarinda rijit bronkoskopi yapilmasi nerilir.

Duslk doz ¢ boyutlu bilgisayarli tomografi darlik ve distali hakkinda en iyi bilgi
veren noninvaziv ydntemdir. imkan varsa yapilmasi 6nerilir.

Girisimsel islem planlanan hastalarda darlik distalindeki hava yolunu degerlendir-
mede ve vaskuler tutulumu belirlemede kullanilan invaziv yontemler (ultra-thin
bronkoskopi, radial prob endobronsiyal ultrasonografi) imkan varsa islem éncesi
veya sirasinda yapiimasi onerilir.

Tedavi

Malign hava yolu darliklarinda tedavi cerrahi, girisimsel bronkoskopi ve radyoterapidir.
ilk yapilacak is gtivenli solunumu saglamaktir. Sonrasinda uygun tedavi modellerinden
biri secilir. Malign buytk hava yolu darliklarinin yénetimi zordur. Tutulumun yeri ve
darligin siddetine gore gogus hastaliklart uzmani, medikal onkolog, radyasyon onko-
logu, anestezist, kulak burun bogaz uzmani, gégus cerrahi ve girisimsel bronkoskopis-
ti iceren multidisipliner ekip yaklasimi gerektirir.

Giivenli solunum: Malign blylk hava yolu darliklarinin yonetimi biyuk 6lctde
semptomlarin ciddiyetine ve darligin tipine bagldir. Hastalarin %50'den fazlasi acil
veya hizla mudahale gerektiren sartlarda basvurmaktadirlar (26).

Solunum yetmezligine ilerleyen ciddi hava yolu darliklarinda stratle hava yolu acikli-
gini saglamak gerekir. Bunun icin rijit bronkoskopi ile debulking yéntemleri ve/veya
stentler kullanilir. Durumun ciddiyeti nedeniyle bu gurup hastalara baslangicta yapil-
masi gereken toraks BT, solunum fonksiyon testleri gibi testler ve tani amacli fiberop-
tik bronkoskopi genellikle yapilamamaktadir (27).

Malign buytk hava yolu darliklarinin yénetiminde ilk adim ve zorunlu éncelik, yeterli
oksijenasyon ve ventilasyonu saglamaktir. Hayati tehdit etmeyen darliklarda hastalara
nazal kanul veya solunum maskesi araciligiyla oksijen destegi verilir. Bu hastalarda ek
tani testleri ve tani amacl fiberoptik bronkoskopi yapilabilir. Solunum yetmezligine
dogru giden ciddi darligi olan hastalarda ise 6ncelik gtivenli hava yolu saglamaktir. Bu
gurup hastalar yogun bakim Unitesinde degerlendiriimeli ve tedavi edilmelidir. Glvenli
hava yolu saglamak icin endotrakeal entlibasyon veya acil rijit bronkoskopi gerekebilir.
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Ciddi proksimal hava yolu darligi olan hastalarda krikotiroidotomi veya trakeotomi
tercih edilir (1,28).

Solunum yetmezligi nedeniyle entlibasyon karari alindiginda frajil dokularda travma-
ya neden olarak darligr arttirabilme ve kanamaya neden olabilme olasiligi nedeniyle
endotrakeal tlp trakeaya fiberoptik bronkoskop yardimi ile gorerek yerlestirilmelidir
(29). Bu komplikasyonlardan kacinmak icin laringeal maske veya sispansiyon laringos-
kopu kullanilabilir (30).

Ciddi hava yolu darliklarinda hava yolu guvenliginden hala stphe varsa rijit bronkos-
kopi yapilmalidir. Rijit bronkoskopi glvenli hava yolu, yeterli oksijenasyon ve venti-
lasyon saglar (1,31). Ayni zamanda hastalarin yaklasik yarisinda dilatasyonla darliklari
tedavi etme 6zelligi vardir (1,28,32).

Malign hava yolu darliklarina mudahalede deneyimli bir ekip yoksa givenli hava yolu
saglandiktan sonra hasta bu konuda 6zellesmis bir merkeze transfer edilmelidir.

Oneriler
¢ Malign hava yolu darliklarinda éncelikle glvenli solunumun saglanmasi énerilir.

e Hayati tehdit eden malign hava yolu darliklarinda hava yolu acikligini hizla sagla-
mak icin rijit bronkoskopi ile debulking ydntemleri ve/veya stentler onerilir.

¢ Solunum yetmezligine dogru giden malign hava yolu darliklarinda hastalarin taki-
binin yogun bakim Unitesinde yapilmasi 6nerilir. Bu grup hastalarda givenli hava
yolu saglamak icin:

a. Lezyon proksimalse krikotiroidotomi veya trakeotomi yapilmas,
b. Entlbasyon yapilacaksa fiberoptik bronkoskop yardimiyla yapilmasi,

c. Hala sUphe varsa rijit bronkoskopi yapilmasi énerilir.

e GUvenli hava yolu saglandiktan sonra bu hastalarin bu konuda 6zellesmis bir
merkeze transfer edilmesi Gnerilir.

Cerrahi tedavi: Malign hava yolu darliklarinda timér rezektabl ise cerrahi rezeksiyon
ve sistemik lenf nodu diseksiyonu standart tedavi yontemidir (27). Ancak hastalarin
blylk cogunlugu cerahi sansini yitirmis hastalardir. Bu gurup hastalarda hava yolu
acikliginin saglanmasi semptom palyasyonu saglar ve solunum yetmezligindeki hasta-
larda sagkalimi uzatir (33). Girisimsel bronkoskopik tedavilerden sonra cok az sayida
hasta evresi azalarak rezektabl hale gelebilmektedir (34,35). Yapilan bir calismada,
cerrahi rezeksiyon éncesi girisimsel bronkoskopik tedavilerin uygulanmasi hastalarin
yarisinda parankim koruyucu rezeksiyonlar yapilmasini saglamistir (36).
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Girisimsel bronkoskopi: Girisimsel bronkoskopi, kemoterapi ve radyoterapi éncesi
veya bu tedaviler yetersiz kaldiginda dispneyi azaltarak, eksttbasyon oranlarini yik-
selterek yasam kalitesini arttirir (35). inoperabl akciger kanseri ve semptomatik hava
yolu darligi olan hastalarda 6ksuruk, dispne, hemoptiziyi dnlemek ve yasam kalitesini
arttirmak icin mekanik veya termal ablasyon, brakiterapi veya stent yerlestirilmesi artik
rehberlerde 6nerilen tedavi bicimleridir (37).

Malign hava yolu darliklarinda girisimsel bronkoskopik islemlerin ortalama basari ora-
ni %85'dir (38). Malign hava yolu darliklarinda girisimsel bronkoskopik yontemler,
etkileri, avantajlari, dezavantajlari, hava yolu acikligi saglama basarilari ve semptom
palyasyonu saglama oranlari Tablo 2'de verilmistir.

Dis basi tipindeki darliklarda dilatasyon hem dustk basari dizeyi hem de kisa etki
sUresi nedeniyle stent yerlestirilmesi islemiyle kombine edilmelidir (32,62-64). Me-
kanik tumor rezeksiyonu, kriyoekstraksiyon, mikrodebrider hizli etkili ancak yuksek
kanama komplikasyonlari nedeniyle islem odasinda kanama durdurucu bir cihaz
(6rnegin; APC) olmadan tek baslarina kullanilmamasi gereken yéontemlerdir. Kriyo-
terapi, brakiterapi, fotodinamik terapi gec etkili ancak etkileri rolatif olarak daha
uzun stren yontemlerdir. Gec etkileri nedeniyle solunum yetmezliginde kullaniima-
lari kontrendikedir (65).

Son yillarda sicak yontemlerle (Lazer, elektrokoter, APC) mekanik tUmor rezeksiyonu
yontemi kombine edilerek kullanilmaya baslanmis ve hem tek basina sicak yéntem-
lerin sagladigl acma basarisindan daha basarili sonuclar elde edilmis hem de kanama
komplikasyonu en aza indirilmistir (66). Bu nedenle Amerika ve Avrupa solunum der-
neklerinin ortak uzlasi raporunda sicak yéntemlerle kombine edilen mekanik tamaor
rezeksiyonu ydntemi hava yolu acikligr saglamada 6nerilen en iyi yontem olarak ta-
nimlanmistir (65).

Girisimsel bronkoskopik tedavilerin genel komplikasyonlari masif hemoraji, endobron-
siyal yaniklar (sicak yontemlerde), yeterli hava yolu acmada basarisizlik, asfiksi, trake-
oezafajial fistll, mediastinal amfizem, pnémotoraks, gecici desatlirasyon, goégus ag-
risi, islem sonrasi bronkospazm, atelektazi, hava yolunun lazerasyonu, brons ripturd,
kardiak aritmi olarak siralanabilir. Gortlme sikhigr %1,6-11,0 arasinda de@ismektedir.
islem mortalitesi ise %0,8-3,0 olarak bildirilmektedir (67).

Radyoterapi: Malign hava yolu darliklarinda radyoterapi, girisimsel bronkoskopik
yontemler gelismeden dnce hava yolu acikhigi saglama amaciyla kullanilmis bir yon-
temdir. Halen stabil hastalarda veya girisimsel bronkoskopik islemlerden sonra te-
davinin etkinligini arttirma amaciyla kullanilan bir yéntemdir. Gec etkilidir ve etkisi
degiskendir. Malign hava yolu darliklarinda hava yolu acikligr saglama basarisi %21-
54'dur (68-70).



Malign Havayolu Darligs

nakigesey nyog

(S5'7S) (55'%S) JllieAnp sjfauns eyey 9 (1ees gy-v7) Idess)
001 % [9-97% | 1s1ey euibisi $aunb apuaq ‘ljeyed 111319 2Ins unzn 1132 399 3IWBUIP0}O4
(€5-19) (€5-19) ifesoway apy| R ECRIEIISE] nakigesey n3op
06-09% G8-8L% | -19ZQ 'lueJO UOARMI|AWOX XISANA | LY “IIIXI3 2uns unzn uLsp ‘13418 399 Idesapeig
nakiqesey n3oq
(05-8%) (05-817) ‘zeweAe|bes 1BIpoe Kejoy 1sswjiu (e)ey Z-1)
€6-0L% 6/-11% | NjoA eney 1jziy sjAluspau 119 395 | -34HQ ‘Zndn ‘ljusAND 111332 399 1deJ210A1y
(L¥'9P)
(epewnpinp (9%) Buryngap | oA 1S9 uakawuals! nuoAse|nbeoy uoAsenbeoy
1zindowsy) 001 % 16% J1kez ajAluspau 1319 [9sAaznA | Sulszn Jejnyop uuag n3op [9sAszn A ewze|d uobuy
(SV-£P) (SP-€v7) NdASW ejqold | uoAse|nbeoy |9hsz
L6-0L% 68-88% IDIjz1wa) NN qoud IS | 1.y Znon “usAND | -NA eyep uapuaze 191034041393
(Lv'op) (zv-6€) bury uoAseziioden
¥6-£9% £6-€8% 1leyed -[Ng9pP [PWWANIA 9/ UoAse|nbeoyy 1aze]
Isleseq Isleseq [eyuenezag [eyueny IVIE| WIdUOA
ewe|bes ewe|bes
nuoAseAjed 1Bipyj15e
wojdwag njoA eaeH

19| WDUQA 31do3SO¥U0Iq [SSWISUID) *Z ojgeL




(¥9-29) (¥9-79) (uoAse|nuelb ‘sizeysoynul ‘ew WIDIUQA 11332 93
L6°78% L6778% |  -Aex) asnA Liejuohsexiidwoy | epuLiepyiep iseq sSig P2 Jnged BN
(ze) IS2UNS 1419 esiy
- 9% eseq ynsnd znon 19 3nge’) uoAsele|ig
(09) (19'09) (SE-0%)
001 % 001-86% PiSH 1eJouwsy YIs3NA lleyed Pid 3nged JSpUGIPOLIN
(65'89) (ST-21%) Aejox 1sawijiu
- 16-E/% pysu 1feqoway ¥_sINA | -2460 ‘znon ‘jusAnD 12 3NQED | UOAISHBIISHR0AIY
Zawlpy.9b zeyn
(£5'99) (92-9%) A9 ‘WA NUOAISzaY
- 06-€8% PiSH 1elouwsy YIs3NA |21y ug PeNged | IQuInl JIUBIIN

‘(lwensp) Ja|waruoA idoxsoxuolq [aswISUID) “Z ojqeLl




Malign Havayolu Darligs m

Oneriler
¢ Malign hava yolu darliklarinda rezektabl timaorler icin cerrahi tedavi 6nerilir.

e intraluminal hava yolu darliklarinda hava yolu acikligi saglamak icin sicak yén-
temler ile (lazer, elektrokoter, argon plazma koagulatér) kombine edilen mekanik
tumor rezeksiyonu yontemi onerilir.

Dis basi tipindeki darliklarda dilatasyona ek olarak stent yerlestirilmesi énerilir.

Mekanik timar rezeksiyonu, kriyoekstraksiyon, mikrodebrider ydntemlerinin olu-
sacak kanamalari durdurabilecek 6nlemler alindiktan sonra kullanilmasi onerilir.

Kriyoterapi, brakiterapi, fotodinamik terapi yontemlerinin solunum yetmezIigi ya-
pan malign hava yolu darliklarinda kullanilmalari énerilmez.

Radyoterapinin stabil hastalarda veya girisimsel bronkoskopik islemlerden sonra
kullanilmasi énerilir.
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