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Trakea ve her iki ana bronştan oluşan büyük hava yollarının malignitelere bağlı dar-
lıkları morbidite ve mortalitenin önemli bir nedenidir (1). Malign büyük hava yolu dar-
lıklarının gerçek insidansı ve prevelansı bilinmemektedir. Akciğer kanseri epidemiyo-
lojik çalışmalarında, giderek artan sayıda büyük hava yolu darlığının neden olduğu 
komplikasyonlar bildirilmektedir (2). Akciğer kanserli hastaların yaklaşık %20-30’unda 
hava yolu darlığına bağlı komplikasyonlar (dispne, atelektazi, obstruktif pnömoni vb.) 
oluşmakta (3) ve %40‘ında ölüm, lokal progresyona bağlı gelişmektedir (4). Tedavi 
altında ya da sonrasında da %30-50 oranında lokal nüks görülmektedir (3). En sık 
malign hava yolu darlık nedeni hava yoluna komşu tümörün direkt invazyonudur. 
Çoğunluğunu akciğer kanserleri, daha az oranda özefagus ve tiroid tümörleri oluştu-
rur. Endobronşiyal metastaz yapan toraks dışı maligniteler ise böbrek, kolon, meme 
karsinomları ve melanomdur.

Malign büyük hava yolu darlıklarında tedaviler çoğu zaman palyatifdir. Amaç solunum 
fonksiyonlarını iyileştirmek, mortaliteyi önlemek ve yaşam kalitesini arttırmaktır (5-8). 
Raporun bu bölümünde malignitelere bağlı büyük hava yolu darlıklarında girişimsel 
bronkoskopi, radyoterapi (RT) ve cerrahi tedavilerin yeri ve etkinlikleri tartışılacaktır.

Tanı

Malign büyük hava yolu darlıkları tanısında hastaların semptom ve bulguları önemlidir. 
Bu hastalarda öksürük, progresif nefes darlığı, hemoptizi ya da obstrüktif pnömoniy-
le ilişkili semptomlar mevcuttur (9). Hastaların semptom ve bulguları çoğu kez hava 
akımı kısıtlanmasıyla ilişkilidir. Lezyon nedeniyle trakea çapı 8 mm’ye indiğinde efor 
dispnesi gelişir. Lümende 5 mm’den daha az bir açıklık kaldığında istirahat dispnesi 
oluşur (10,11). Hava yolu çapı daralması semptom gelişmeden önce olur. Trakeal ste-
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nozlu hastaların %54’ü solunum sıkıntısıyla hastaneye başvururlar (12). Wheezing da-
ralmış bir büyük hava yolunu işaret etmesine rağmen bulunduğu yer, her zaman hava 
akımının kısıtlandığı yerle uyumlu değildir. Persistan tek taraflı wheezing bulunması 
lokal hava yolu obstrüksiyonunu düşündürmelidir (10). Stridor ise ciddi bir larengeal 
ya da trakeal obstrüksiyon varlığının işaretidir (1). 

Santral hava yolu obstrüksiyonu olan hastaların pulmoner fonksiyonlarını incelerken 
sadece FEV

1
, FVC ve FEV

1
/FVC oranı değerlendirilmemeli, mutlaka birlikte akım-vo-

lüm eğrisinin şekli de incelenmelidir. Akım-volüm eğrisinin küntleşmesi spiromet-
ri değerlerinin bozulmasından önce görülür ve santral hava yolu darlıklarını işaret 
eder. Ancak hava yolu çapı 8-10 mm’ye daralıncaya kadar görülmez. Beklendiği 
gibi başlangıçta akım-volüm eğrisinin efor bağımlı kısmı etkilenir (13). Amfizem ve 
santral hava yolu darlığı gibi birden fazla hava akımını kısıtlayan durumlarda atipik 
akım-volüm eğrisi görülür (14). Solunum fonksiyon testi, ciddi solunum sıkıntısı ya 
da hava yolu darlığı olan hastalarda solunum yetmezliğine neden olabileceğinden 
yapılmamalıdır.

Konvansiyonel akciğer grafisinin tanıya katkısı azdır. Trakeal deviasyon gibi belirgin bir 
patoloji ya da ciddi trakeal darlığa neden olan bir kitle varsa görülebilir. Hava yolu in-
vazyonunu değerlendirmek ya da işlem planlanmak için toraks bilgisayarlı tomografisi 
(BT) çekilmelidir (15,16). Hava yolu görüntülemedeki teknolojik gelişmeler, multip-
lanar ve üç boyutlu internal rekonstrüksiyonel görüntüleme yöntemleri (sanal bron-
koskopi) düşük doz radyasyon ile iyi kalitede görüntü almaya olanak sağlamaktadır 
(17-20). Bu yöntemler ile lümen içi, dış bası ya da mikst tip lezyon varlığını göstere-
bilmek mümkündür. Ek olarak darlığın distalindeki hava yolunun açık olup olmadığı, 
lezyonun çapı - uzunluğu ve vasküler yapılar gibi diğer organlarla olan ilişkisini belirle-
mek de mümkün olmaktadır. Multiplanar rekonstrüksiyon (MPR) ve düşük yoğunluk 
projeksiyon görüntüleri, hava yolu tutulumunun derecesini değerlendirirken özellikle 
aksiyal, koronal eksenler ile üç boyutlu görüntüler tanı güvenirliğini arttırır, radyolog-
lar, klinisyenler ve hastalar arasındaki iletişimi kolaylaştırır (21).

Bronkoskopi (fleksibl ya da rijit) hava yolu darlıklarını değerlendirmek için mutlaka 
yapılmalıdır. Darlığın natürü hakkında direkt gözle görerek bilgi edinme ve uygun 
tedaviyi planlamaya olanak sağlar. Ayrıca bronkoskopi ile biyopsi alınarak doku tanısı 
konur. Ancak fleksibl bronkoskopinin zamanlaması ile ilgili tartışma devam etmekte-
dir (22). Fleksibl bronkoskopi ciddi hava yolu darlıklarında hem zor uygulanır hem de 
kendisi lümeni tıkayabileceğinden var olan darlığı daha da arttırabilir. Ayrıca, işlem 
sırasında yeterli solunum sağlanamayabilir, bilinçli sedasyon solunumu deprese ede-
bilir ve soIunum kaslarını gevşetebilir sonuç olarak stabil hava yolu açıklığı tehlikeye 
girer. Dolayısıyla bu hastalarda hemen müdahale edebilecek donanımlı bir ekip hazır 
bulundurulmalı veya rijit bronkoskopi tercih edilmelidir. Rijit bronkoskopi ve fleksibl 
bronkoskopinin özellikleri Tablo 1’de karşılaştırılmıştır (23).
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Konvansiyonel bronkoskopların geçişine izin vermeyen darlıklarda ultra-thin bron-
koskoplar ile darlık derinliği ve darlık arkasındaki bronşların sağlığı değerlendirilebilir. 
Radial prob endobronşiyal ultrasonografi (RP-EBUS) ise trakeal invazyon derinliğini ve 
vasküler tutulumu belirlemede oldukça hassastır. RP-EBUS aynı zamanda darlığa ne-
den olan lezyonun distal ucunu değerlendirmede yardımcı olur böylece stent yerleşti-
rilmesi ve brakiterapi planı için olanak sağlar (24,25).

Tablo 1. Malign havayolu darlıklarında rijit ve fleksibl bronkoskopinin karşılaştırılması; endi-
kasyonları, avantajları ve komplikasyonları.

Rijit bronkoskopi Fleksibl bronkoskopi

Endikasyonlar

Masif hemoptizi ++ +

Tümör rezeksiyonu ++ ++

Derin biyopsi ++ + (kryobiyopsi)

Stent yerleştirilmesi hepsi Self expandable stentler

Elektrokoter, Lazer, Kriyoterapi, 
Brakiterapi, PDT

++ ++

Avantajları

Uygulanabilirlik Kolay değil Kolay

Anestezi Genel Bilinçli sedasyon/lokal 
anestezi

Ulaşılabilirlik Proksimal (içinden 
fleksibl ile distale 
ulaşılabilir)

Proksimal ve distal

Maliyet ++ +

Aspirasyon +++ +

Aletler rijit, büyük Fleksibl, küçük

Spesifik komplikasyonları

Fazla sedasyon ve 
hipoksi

Majör komplikasyonu yok

Vokal kord travması, 
diş kırılması, trakea 
veya özefagus 
yaralanması

+: Düşük, ++: Orta, +++: Yüksek.
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Öneriler

• Hayatı tehdit etmeyen malign hava yolu darlığı olan hastaların tanısında spiro-
metri, toraks BT ve fiberoptik bronkoskopi kullanılır ancak hayatı tehdit eden 
hava yolu darlıklarında bu tetkiklerin güvenli solunum sağlandıktan sonra yapıl-
ması önerilir.

• Fiberoptik bronkoskopi tanı koydurucudur ancak hayatı tehdit eden hava yolu 
darlıklarında rijit bronkoskopi yapılması önerilir.

• Düşük doz üç boyutlu bilgisayarlı tomografi darlık ve distali hakkında en iyi bilgi 
veren noninvaziv yöntemdir. İmkan varsa yapılması önerilir.

• Girişimsel işlem planlanan hastalarda darlık distalindeki hava yolunu değerlendir-
mede ve vasküler tutulumu belirlemede kullanılan invaziv yöntemler (ultra-thin 
bronkoskopi, radial prob endobronşiyal ultrasonografi) imkan varsa işlem öncesi 
veya sırasında yapılması önerilir.

Tedavi

Malign hava yolu darlıklarında tedavi cerrahi, girişimsel bronkoskopi ve radyoterapidir. 
İlk yapılacak iş güvenli solunumu sağlamaktır. Sonrasında uygun tedavi modellerinden 
biri seçilir. Malign büyük hava yolu darlıklarının yönetimi zordur. Tutulumun yeri ve 
darlığın şiddetine göre göğüs hastalıkları uzmanı, medikal onkolog, radyasyon onko-
loğu, anestezist, kulak burun boğaz uzmanı, göğüs cerrahı ve girişimsel bronkoskopis-
ti içeren multidisipliner ekip yaklaşımı gerektirir.

Güvenli solunum: Malign büyük hava yolu darlıklarının yönetimi büyük ölçüde 
semptomların ciddiyetine ve darlığın tipine bağlıdır. Hastaların %50’den fazlası acil 
veya hızla müdahale gerektiren şartlarda başvurmaktadırlar (26).

Solunum yetmezliğine ilerleyen ciddi hava yolu darlıklarında süratle hava yolu açıklı-
ğını sağlamak gerekir. Bunun için rijit bronkoskopi ile debulking yöntemleri ve/veya 
stentler kullanılır. Durumun ciddiyeti nedeniyle bu gurup hastalara başlangıçta yapıl-
ması gereken toraks BT, solunum fonksiyon testleri gibi testler ve tanı amaçlı fiberop-
tik bronkoskopi genellikle yapılamamaktadır (27).

Malign büyük hava yolu darlıklarının yönetiminde ilk adım ve zorunlu öncelik, yeterli 
oksijenasyon ve ventilasyonu sağlamaktır. Hayatı tehdit etmeyen darlıklarda hastalara 
nazal kanül veya solunum maskesi aracılığıyla oksijen desteği verilir. Bu hastalarda ek 
tanı testleri ve tanı amaçlı fiberoptik bronkoskopi yapılabilir. Solunum yetmezliğine 
doğru giden ciddi darlığı olan hastalarda ise öncelik güvenli hava yolu sağlamaktır. Bu 
gurup hastalar yoğun bakım ünitesinde değerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Güvenli 
hava yolu sağlamak için endotrakeal entübasyon veya acil rijit bronkoskopi gerekebilir. 
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Ciddi proksimal hava yolu darlığı olan hastalarda krikotiroidotomi veya trakeotomi 
tercih edilir (1,28).

Solunum yetmezliği nedeniyle entübasyon kararı alındığında frajil dokularda travma-
ya neden olarak darlığı arttırabilme ve kanamaya neden olabilme olasılığı nedeniyle 
endotrakeal tüp trakeaya fiberoptik bronkoskop yardımı ile görerek yerleştirilmelidir 
(29). Bu komplikasyonlardan kaçınmak için laringeal maske veya süspansiyon laringos-
kopu kullanılabilir (30).

Ciddi hava yolu darlıklarında hava yolu güvenliğinden hala şüphe varsa rijit bronkos-
kopi yapılmalıdır. Rijit bronkoskopi güvenli hava yolu, yeterli oksijenasyon ve venti-
lasyon sağlar (1,31). Aynı zamanda hastaların yaklaşık yarısında dilatasyonla darlıkları 
tedavi etme özelliği vardır (1,28,32).

Malign hava yolu darlıklarına müdahalede deneyimli bir ekip yoksa güvenli hava yolu 
sağlandıktan sonra hasta bu konuda özelleşmiş bir merkeze transfer edilmelidir.

Öneriler

• Malign hava yolu darlıklarında öncelikle güvenli solunumun sağlanması önerilir.

• Hayatı tehdit eden malign hava yolu darlıklarında hava yolu açıklığını hızla sağla-
mak için rijit bronkoskopi ile debulking yöntemleri ve/veya stentler önerilir.

• Solunum yetmezliğine doğru giden malign hava yolu darlıklarında hastaların taki-
binin yoğun bakım ünitesinde yapılması önerilir. Bu grup hastalarda güvenli hava 
yolu sağlamak için:

a. Lezyon proksimalse krikotiroidotomi veya trakeotomi yapılması,

b. Entübasyon yapılacaksa fiberoptik bronkoskop yardımıyla yapılması,

c. Hala şüphe varsa rijit bronkoskopi yapılması önerilir.

• Güvenli hava yolu sağlandıktan sonra bu hastaların bu konuda özelleşmiş bir 
merkeze transfer edilmesi önerilir.

Cerrahi tedavi: Malign hava yolu darlıklarında tümör rezektabl ise cerrahi rezeksiyon 
ve sistemik lenf nodu diseksiyonu standart tedavi yöntemidir (27). Ancak hastaların 
büyük çoğunluğu cerahi şansını yitirmiş hastalardır. Bu gurup hastalarda hava yolu 
açıklığının sağlanması semptom palyasyonu sağlar ve solunum yetmezliğindeki hasta-
larda sağkalımı uzatır (33). Girişimsel bronkoskopik tedavilerden sonra çok az sayıda 
hasta evresi azalarak rezektabl hale gelebilmektedir (34,35). Yapılan bir çalışmada, 
cerrahi rezeksiyon öncesi girişimsel bronkoskopik tedavilerin uygulanması hastaların 
yarısında parankim koruyucu rezeksiyonlar yapılmasını sağlamıştır (36).



152 Zafer Aktaş

Girişimsel bronkoskopi: Girişimsel bronkoskopi, kemoterapi ve radyoterapi öncesi 
veya bu tedaviler yetersiz kaldığında dispneyi azaltarak, ekstübasyon oranlarını yük-
selterek yaşam kalitesini arttırır (35). İnoperabl akciğer kanseri ve semptomatik hava 
yolu darlığı olan hastalarda öksürük, dispne, hemoptiziyi önlemek ve yaşam kalitesini 
arttırmak için mekanik veya termal ablasyon, brakiterapi veya stent yerleştirilmesi artık 
rehberlerde önerilen tedavi biçimleridir (37).

Malign hava yolu darlıklarında girişimsel bronkoskopik işlemlerin ortalama başarı ora-
nı %85’dir (38). Malign hava yolu darlıklarında girişimsel bronkoskopik yöntemler, 
etkileri, avantajları, dezavantajları, hava yolu açıklığı sağlama başarıları ve semptom 
palyasyonu sağlama oranları Tablo 2’de verilmiştir.

Dış bası tipindeki darlıklarda dilatasyon hem düşük başarı düzeyi hem de kısa etki 
süresi nedeniyle stent yerleştirilmesi işlemiyle kombine edilmelidir (32,62-64). Me-
kanik tümör rezeksiyonu, kriyoekstraksiyon, mikrodebrider hızlı etkili ancak yüksek 
kanama komplikasyonları nedeniyle işlem odasında kanama durdurucu bir cihaz 
(örneğin; APC) olmadan tek başlarına kullanılmaması gereken yöntemlerdir. Kriyo-
terapi, brakiterapi, fotodinamik terapi geç etkili ancak etkileri rölatif olarak daha 
uzun süren yöntemlerdir. Geç etkileri nedeniyle solunum yetmezliğinde kullanılma-
ları kontrendikedir (65).

Son yıllarda sıcak yöntemlerle (Lazer, elektrokoter, APC) mekanik tümör rezeksiyonu 
yöntemi kombine edilerek kullanılmaya başlanmış ve hem tek başına sıcak yöntem-
lerin sağladığı açma başarısından daha başarılı sonuçlar elde edilmiş hem de kanama 
komplikasyonu en aza indirilmiştir (66). Bu nedenle Amerika ve Avrupa solunum der-
neklerinin ortak uzlaşı raporunda sıcak yöntemlerle kombine edilen mekanik tümör 
rezeksiyonu yöntemi hava yolu açıklığı sağlamada önerilen en iyi yöntem olarak ta-
nımlanmıştır (65). 

Girişimsel bronkoskopik tedavilerin genel komplikasyonları masif hemoraji, endobron-
şiyal yanıklar (sıcak yöntemlerde), yeterli hava yolu açmada başarısızlık, asfiksi, trake-
oezafajial fistül, mediastinal amfizem, pnömotoraks, geçici desatürasyon, göğüs ağ-
rısı, işlem sonrası bronkospazm, atelektazi, hava yolunun lazerasyonu, bronş rüptürü, 
kardiak aritmi olarak sıralanabilir. Görülme sıklığı %1,6-11,0 arasında değişmektedir. 
İşlem mortalitesi ise %0,8-3,0 olarak bildirilmektedir (67).

Radyoterapi: Malign hava yolu darlıklarında radyoterapi, girişimsel bronkoskopik 
yöntemler gelişmeden önce hava yolu açıklığı sağlama amacıyla kullanılmış bir yön-
temdir. Halen stabil hastalarda veya girişimsel bronkoskopik işlemlerden sonra te-
davinin etkinliğini arttırma amacıyla kullanılan bir yöntemdir. Geç etkilidir ve etkisi 
değişkendir. Malign hava yolu darlıklarında hava yolu açıklığı sağlama başarısı %21-
54’dür (68-70).
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Öneriler

• Malign hava yolu darlıklarında rezektabl tümörler için cerrahi tedavi önerilir.

• İntraluminal hava yolu darlıklarında hava yolu açıklığı sağlamak için sıcak yön-
temler ile (lazer, elektrokoter, argon plazma koagülatör) kombine edilen mekanik 
tümör rezeksiyonu yöntemi önerilir.

• Dış bası tipindeki darlıklarda dilatasyona ek olarak stent yerleştirilmesi önerilir.

• Mekanik tümör rezeksiyonu, kriyoekstraksiyon, mikrodebrider yöntemlerinin olu-
şacak kanamaları durdurabilecek önlemler alındıktan sonra kullanılması önerilir.

• Kriyoterapi, brakiterapi, fotodinamik terapi yöntemlerinin solunum yetmezliği ya-
pan malign hava yolu darlıklarında kullanılmaları önerilmez.

• Radyoterapinin stabil hastalarda veya girişimsel bronkoskopik işlemlerden sonra 
kullanılması önerilir.
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