TANISAL VE TERAPOTIK
BRONKOSKOPI UZLASI RAPORU

Editorler
Prof. Dr. Levent DALAR
Docg. Dr. Aydin YILMAZ

TUSAD

TUSAD Egitim Kitaplari Serisi



© 2017 TUSAD | Turkiye Solunum Arastirmalari Dernegi

TANISAL VE TERAPOTIK BRONKOSKOPI UZLASI RAPORU
Editorler: Prof. Dr. Levent DALAR, Doc. Dr. Aydin YILMAZ
Grafik-Tasanim: Cihat OZONAL

Tum haklarr saklidir. Telif hakki sahibinin izni olmaksizin yayinin hicbir kismi elektronik,
mekanik, fotokopi ve benzeri yollarla aktarilamaz, yayimlanamaz ve yeniden kullanimini
saglayan bir sistemde saklanamaz.

Bu kitapta yer alan bilgilerin dogru olmasi icin azami caba gosterilmis olsa da, nihai so-
rumluluk yazara aittir. Kitaptaki bilgilerin kullanilmasindan kaynaklanan hatalardan ya da
herhangi bir sonuctan yayimailar ve yazarlar sorumlu degildir.

ISBN: 978-605-4899-65-4
Yayin Tarihi: Ekim 2017



Soyadi Sirasina Gore

Yazarlar

Uzm. Dr. Zafer AKTAS
SBU Atatiirk Gégtis Hastaliklari ve Godiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi,
Girisimsel Pulmonoloji Klinigi, Ankara

Uzm. Dr. ibrahim Onur ALICI
SBU Dr. Suat Seren Gé4iis Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gé4gtis Hastaliklari Klinidi, izmir

Prof. Dr. Sedat ALTIN
SBU Yedikule Gédiis Hastaliklari ve Gédiis Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi,
G64iis Hastaliklan Klinidi, Istanbul

Dog. Dr. Semra BILACEROGLU
SBU Dr. Suat Seren Gédiis Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
G&4iis Hastaliklari Klinidi, izmir

Prof. Dr. Benan CAGLAYAN
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi, G6¢tis Hastaliklari Anabilim Dall, Istanbul

Yrd. Dog. Dr. Tayfun CALISKAN
SBU Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gé4is Hastaliklan Servisi, istanbul

Dog. Dr. Aydin CILEDAG
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégtis Hastaliklar1 Anabilim Dali, Ankara

Doc. Dr. Sevda Sener COMERT
SBU Kartal Dr. Liitfi Kirdar Saglik Uygulama Arastirma Merkezi,
Gé4gis Hastaliklar Klinigi, istanbul

Prof. Dr. Levent DALAR
Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dal, istanbul

Uzm. Dr. Hiilya DiROL
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklari Anabilim Dall, Antalya

Prof. Dr. Turhan ECE
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Gégtis Hastaliklari Anabilim Dali, istanbul

Uzm. Dr. Onur Fevzi ERER
SBU Dr. Suat Seren Gédiis Hastaliklari ve Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi,
Géglis Hastaliklari Klinigi, izmir

Dog. Dr. Dilek ERNAM
Stireyyapa Géglis Hastaliklari ve G6glis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Géglis Hastaliklari Klinigi, stanbul



Yazarlar

Doc¢. Dr. Levent KARASULU
SBU Yedikule Gégiis Hastaliklari ve Godiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gé4gtis Hastaliklan Klinigi, istanbul

Prof. Dr. Demet KARNAK
Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, G6giis Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Uzm. Dr. Aybiike KEKECOGLU
SBU Yedikule Gédiis Hastaliklari ve Godiis Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi,
G6diis Hastaliklan Klinidi, Istanbul

Prof. Dr. A. Filiz KOSAR
SBU Yedikule Gégiis Hastaliklari ve Gédlis Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi,
G64is Hastaliklan Klinidi, Istanbul

Doc. Dr. Elif KUPELI
Baskent Universitesi Tip Fakdiltesi, Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Prof. Dr. Omer 0ZBUDAK
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklari Anabilim Dali, Antalya

Uzm. Dr. Cengiz OZDEMIR
SBU Yedikule Gégiis Hastaliklari ve Godiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gégis Hastaliklan Klinigi, istanbul

Uzm. Dr. Ayperi OZTURK
SBU Atatiirk Gégtis Hastaliklari ve Gédiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi,
Girisimsel Pulmonoloji Klinigi, Ankara

Doc. Dr. Sinem Nedime SOKUCU
SBU Yedikule Gédiis Hastaliklari ve Gédiis Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi,
G64iis Hastaliklan Klinidi, Istanbul

Yrd. Doc. Dr. Ethem UNVER
Erzincan Universitesi Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklari Anabilim Dali, Erzincan

Doc¢. Dr. Aydin YILMAZ
SBU Atatiirk G64tis Hastaliklari ve Gégis Cerrahisi EGitim Arastirma Hastanesi,
Girisimsel Pulmonoloji Klinigi, Ankara

Doc. Dr. Sibel YURT
SBU Yedikule Gédiis Hastaliklari ve Godiis Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi,
G64iis Hastaliklan Klinidi, Istanbul



Icindekiler

YAZARLAR ..o 11l
ON S Oz e e VII
TANISAL BRONKOSKOPI

Boliim 1: Bronkoskopide Egitim, Yeterlilik ve Sertifikasyon ...............c...cccooein. 9

Semra Bilaceroglu

Boliim 2: Bronkoskopi Unitesi Donanimi ve Planlanmasi ... 21
Ethem Unver, Sedat Altin

Boliim 3: islem Oncesi Hazirlik ve Sedasyon ..............ccoooiiiiioiieeeeeee 27
Dilek Ernam

Boliim 4: Tanisal Fiberoptik BronkoSKOPI ..........ccooiiiiiiiiiiiii e 41
Sibel Yurt

B6lim 5: Ozel Durumlarda ve Zor Hastalarda Tanisal Bronkoskopi ...................... 57
Ayperi Oztiirk

Boliim 6: Endobronsiyal Ultrasonografi ..........cccooviiiiiiiiiic 71
Benan Caglayan

Bolim 7: Navigasyon Bronkoskopileri..........ccoiiiiiiiiiiiiicec 89
Aydin Ciledag, Demet Karnak

Boliim 8: Diger Tanisal YONtemIer .......oocociiiiiiiiiiiice e 99
Elif Kipeli
Boliim 9: Dezenfeksiyon, Sterilizasyon ve GUvenlik ..o, 107

ibrahim Onur Alici

TERAPOTIK BRONKOSKOPI

BOlim 10: Sicak Yontemler ..o 117
Sinem Nedime Sékdict

BOIUM 11 KryOterapi «.ooveiiiiiieiiie e, 129
Cengiz Ozdemir



Icindekiler

BolUm 12: Hava Yolu Stentleri .......oooooiiiiiiicc e, 137
Ayperi Oztiirk, Aydin Yilmaz

Boliim 13: Malign Havayolu Darligl .......ccooooiiiiiiii e 147
Zafer Aktas
Boliim 14: Benign Endobronsiyal TUMOIIEr ..........ocoiiiiiiiiiiceeecece e 159

Sevda Sener Cémert

Boliim 15: Postentlbasyon Trakeal Stenozlar ...........ccocociviviiiiiiiiiiiii 171
Levent Dalar

Boliim 16: Karsinoid ve Prognozu Belli Olmayan TUmorler ..........ccccoooveieeeen.. 179
Onur Fevzi Erer

Boliim 17: Yogun Bakimda Bronkoskopi ..........ccceviiiiiiiiiiiiiiii 193
Ayblike Kekecoglu, A. Filiz Kosar

BolUm 18: Masif Hemoptizi .........cooviiiiiiiiic e 201
Aydin Yilmaz

BOIUM 19: FiStUIEr ..ooooeeiii e 213
Tayfun Caliskan

Boliim 20: Dinamik Darliklar ... 231
Levent Karasulu, Levent Dalar

Bolim 21: Amfizemde Bronkoskopik Hacim Azaltici Tedaviler ............cccoeenen. 241
Omer Ozbudak, Hiilya Dirol

Boliim 22: Astim Tedavisinde Bronsiyal Termoplasti ............cccccooovviiiiiiicie 259
Turhan Ece



Go6gUs hastaliklarr alani akciger hastaliklarinin tim dinya populasyonu Gzerine yaygin
olmasi, dzellikle kronik obstriiktif akciger hastaligi, ve akciger kanseri gibi sik rastlanan
ve agir seyreden iki hastaligin yénetilmesini Gstlendigi icin modern tibbin gelismeye en
acik dallarindan biridir. Hem tani hem de tedavi icin alanin icerdigi girisimsel ydntem-
lerin ilki bronkoskopidir. G6gus hastaliklari yizyil basinda Gustave Killian ve Chevalier
Jackson ile baslayan ilk rijit bronkoskopi deneyimlerini teknoloji ile kosut olarak olduk-
ca ileri ve sofistike bir noktaya tasimistir. Giniimdzde hem tani icin, hem de bircok
klinik durumun tedavisinde rijit ve fiberoptik fleksibl bronkoskopi temel gereclerdir.
Ancak son 20 yil boyunca teknolojinin kaydettigi ilerlemeler bronkoskopi alanina da
dogrudan yansimis ve artik cok daha sofistike sistemler kullanima girmistir.

Hem tanisal ve terapotik bronkoskopinin kanita dayali ve hasta yararina en dogru se-
kilde kullanilmasi, hem de yeni gelisen tim yontemlerin en akilci sekilde yorumlanarak
kullanilmasini saglamak bu uzlasi raporunun temel amacini olusturuyor.

Kanita dayali ulusal bronkoskopi rehberi olusturmak icin bir ilk adim sayilmasi gereken
bu girisim bélim yazarligi kavramindan farkli olarak olusturuldu. Oncelikle alaninda
hem teorisyen hem de pratik uygulayici oldugu bilinen isimler bolim yazarligi icin da-
vet edildi. Tim yazarlar tanimlanan sirede konu ile ilgili tum bilimsel verileri gézden
gecirerek 6zetlediler ve tlkemiz kosullarina uygun &nerilerini siraladilar. Daha sonra
tlm yazarlarin katilimi ile forum niteliginde bir toplantida bir araya gelindi ve tim me-
tin ve Gneriler tartismaya acildi. Bu asamada teker teker tm oneriler tartisilarak kanit-
lari gbzden gecirildi ve Gzerinde uzlasildi. Bdylece ortak bir metne ve dneriler listesine
ulasildi. Elinizde tuttugunuz bu uzlasi raporu yogun bir bilimsel tartisma ve emegin
arand. Gundelik kullaniminiz icin yol gdsterici olmasini umut ediyor ve kanita dayali
ulusal rehberler icin daha énce Prof. Dr. Muzaffer Metintas hocamizin énciliginde
yayinlanan Plevra Rehberi gibi bir ilk adim olmasini diliyoruz. Rapor hem memleketin
en Ucra kosesinde yalniz basina iyi tip uygulamalari ortaya koymaya calisan gogus
hastaliklari uzmanina hem de akademisyene yol géstermesi icin hayata gecirildi. Iyi tip
uygulamalarr icin bir dayanak olusturmak, hem de iyi planlanmis bilimsel calismalar ile
bilgi tretimine katkida bulunmak TUSAD'in temel arzusu. Umariz hem iyi hekimlige
hem de isini iyi yapan insanlarin huzurunu diinyaya yansitarak barisa vesile olur.

Bu uzlasi raporunu Ulkemizde girisimsel bronkoskopinin gelismesinde buytk emekleri

olan, cok genc yasta aramizdan ayrilan sevgili arkadasimiz Doc. Dr. Levent Karasulu'ya
ithaf ediyoruz.

Editorler

Prof. Dr. Levent DALAR

Dog. Dr. Aydin YILMAZ






BOLUM

Bronkoskopide Egitim,
Yeterlilik ve Sertifikasyon

Semra Bilageroglu

SBU Dr. Suat Seren Gégis Hastaliklari ve Cerrabhisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Gogis Hastaliklari Klinigi, Izmir

Son yillarda, tanisal ve girisimsel bronkoskopide énemli dlctide teknolojik gelismelere
endobronsiyal ultrasonografi (EBUS), navigasyonel bronkoskopi, bronsiyal termoplas-
ti, vb. paralel olarak, bu alanda etkin ve emniyetli hasta bakimini saglayabilecek dogru
ve uygun egitim ve islem uygulamalarinin en yUksek standartlarda nasil yapilacagi
konusu daha cok 6nem kazanmistir.

Bronkoskopide egitim, yeterlilik ve sertifikasyon konusunda bircok Ulkede bireysel
olarak ve dernekler bazinda girisimler olmasina ragmen, en son ve kanita dayali ca-
lismalar, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'de American College of Chest Physicians
(CHEST) bunyesinde olmustur. CHEST tanisal ve terapétik islemlerde uzman ve dene-
yimli gruplarla, glncel egitimi degerlendirme ve bu degerlendirme bulgularina gére
ileriye yonelik bronkoskopi egitimi ve rehberlerinin yapilandirilmasi konusunda éneri-
ler getirilmesini saglamistir (1,2).

Burada, CHEST bunyesinde olusturulan éneriler yanisira, diger uluslarasi ve ulusal 6ne-
riler degerlendirilip, Glkemiz icin uygulanabilir pratik éneriler getirilmeye calisilacaktir.

Bronkoskopi Egitiminde Prensipler ve Amaclar

Go6gUs hastaliklar uzmanlik egitimi icinde, standart bronkoskopik islemlerin (fleksibl
bronkoskopla bronkoalveoler lavaj, fircalama, endobronsiyal ve transbronsiyal biyopsi
ve transbronsiyal igne aspirasyonu), gogus hastaliklari dernekleri ya da gogus hastalik-
lari yeterlilik kurumlarinca belirlenmis sayida ve yeterlilikte uygulanmis olmasi gerekli-
dir. Girisimsel bronkoskopi egitimi ise, basariyla tamamlanmis bu temel bronkoskopi
egitiminin Gzerine yapilmalidir (1,2).
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Ozellikle ABD ve Avrupa ulkelerinde girisimsel bronkoskopi egitimini iyilestirmek
ve standardize etmek icin olusturulan kriterler, kardiyoloji (3) ve gastrenteroloji
disiplinlerindeki (4) girisimsel islemler icin belirlenen kriterler érnek alinarak olus-
turulmustur (2).

Girisimsel bronkoskopi egitiminin tamamlanmasi icin gerekli kriterler (1,2,5-7):

1.
2.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

Kompleks hava yolu hastaliklarini degerlendirebilme ve yénetebilme,

Emniyetli ve zamaninda girisim anlayisiyla, kabul edilen endikasyonlar, kontrendi-
kasyonlar ve ek tanisal ve terapétik alternatiflere gére en uygun tanisal ve terapo-
tik islemi dnerebilme ve uygulayabilme,

isleme 6zgu risk faktorlerini belirleyebilme ve islem éncesi dogru ve detayl hasta
degerlendirmesi yapabilme,

Beklenen ve beklenmeyen komplikasyonlari en aza indirgeyebilme,
islem bulgularini tam olarak saptayabilme, tanimlayabilme ve iletebilme,

Kendinin ve ilgili uzmanlik dalinin ve kurumunun sinirliliklarinin farkinda olabilme
ve gerekli gerec ve beceriye sahip saglik kurumlarina sevkedebilme,

Bilgilendirilmis onam alabilme, ileri ydnlendirme yapabilme, tibbi etikte ve hasta,
ailesi ve sevkeden hekimle iletisimde kisisel beceri sahibi olabilme,

Gerekli ekipman, ekipman bakimi ve teknik sorun gidermede anlayis ve farkinda-
lik gelistirebilme,

Bilimsel literattire katkida bulunabilme ve elestirel degerlendirebilme, yeni tekno-
loji ve tekniklerle ilgili arastirmalara katilabilme,

Tanisal ve terapdtik girisimlerde kaynaklari sorumluluk icinde kullanabilme,

Surdurdlebilir bir girisimsel bronkoskopi programini kurma ve yonetebilmek icin
gerekli becerileri gelistirebilme,

En yUksek kalitede hasta bakimi strdurebilmek icin etkin islem sonuclarini koruya-
bilme, degerlendirebilme ve referans degerlerle karsilastirabilme,

Biri endobronsiyal ultrasonografi olmak tzere, iki ileri tanisal islemde egitimi ta-
mamlayabilme ve uygun gdzetimle esik sayilara ulasabilme,

Havayolu tedavisinde uygulanan en az iki ablatif teknikte egitimi tamamlaya-
bilme,

Silikon ve metalik hava yolu stentlerinin yerlestirilmesi, cikarilmasi ve komplikas-
yonlarinin yénetiminde tam kapsamli egitim almis olmak.
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Bronkoskopi Egitim Programlarinin Yapisi

Temel ve girisimsel bronkoskopi egitimi, tanimlanmis bir egitim programi kapsaminda
yapilmalidir. Bu egitim, mevcut gogus hastaliklari yeterlilik kurulunca akredite edilmis
g6gus hastaliklar programi icinde veya formal tanisal ve girisimsel bronkoskopi egi-
timi almis egitimciler tarafindan yonetilen bagimsiz bir program icinde de yapilabilir.

Girisimsel bronkoskopinin multidisipliner yapisi nedeniyle, gerekli oldugunda dahiliye,
radyoloji, girisimsel radyoloji, patoloji, g6gus cerrahisi, kulak burun bogaz, radyasyon
onkolojisi ve medikal onkoloji birimleriyle konstltasyon olanaklari bulunmalidir (2,5-7).

Oneriler

e Temel bronkoskopi egitiminin, g6gUs hastaliklari uzmanlik egitimi icinde Tdrk
Go6gUs Hastaliklan Yeterlilik Kurulu (TGHYK) 6nerileri dogrultusunda egitim almis

gogus hastaliklar uzmanlari tanisal bronkoskopi yapabilir.

e Girisimsel bronkoskopik islemlerin, multidisipliner konsey ile degerlendirme yapi-
labilecek bir kurumda yapilmasi onerilir.

Ders Programi ve ileri islemler

Onerilen ders programi, biyik hava yolu obstriiksiyonuyla iliskili fizyoloji, toraks ma-
ligniteleri, akciger kanseri degerlendirmesi ve ydnetimi, malign ve malign olmayan
hastaliklarda kompleks hava yolu bozukluklari, cerrahi girisimler, hemoptizi, yabanci
cisim cikariimasi, pulmoner alveoler proteinozis, KOAH ve astima endoskopik terapé-
tik yaklasim, gértntuleme rehberlikli ya da bilgisayar rehberlikli tanisal ve terapotik
bronkoskopiyi icerir.

Onerilen ileri islemler, diagnostik bronkoskopi, endobronsiyal ultrasonografi (radyal ve
konveks prob), elektromanyetik navigasyonel bronkoskopi, otofloresan bronkoskopi,
dar bant gorinttleme (narrow band imaging), terap6tik bronkoskopi, cesitli araclar-
la yabanci cisim cikarilmasi, rijit bronkoskopi, endoluminal tedaviler, termal ablasyon
teknikleri (elektrokoterizasyon, argon plazma koagulasyonu, lazer), fotodinamik teda-
vi, endobronsiyal brakiterapi, kriyoterapi, balon trakeoplasti/bronkoplasti, silikon ve
metalik trakebronsiyal stent yerlestirmedir (2,5-8).

Uclinci basamak merkezlerde yiiksek hasta hacimli egitim programlariyla, bronkos-
kopide taninmis uzmanlarin gerceklestirdigi ve sadece ileri bronkoskopik islemlere
ayrilan odaklanmis bir yillik bir egitim ve strekli bilimsel arastirma, islem sonuclarini
iyilestirip komplikasyonlari azaltarak hasta emniyeti ve bakim kalitesini artiracaktir.
Ancak, bu egitim, daha zor ve daha az kapsayici olsa da, g6gUs hastaliklari uzmanlik
egitimi icinde de alinabilir.
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Edinilen becerilerde ustalasma, ileri bronkoskopi uzmanlik egitiminin dtesinde devam
eden bir sdrectir. Eger egitilenin yeterli etkinlik gbsterebilecedi beklentisi var ise ve
egitim bitiminde gdzetim olmadan islemleri yapabilecek potansiyeli gosteriyorsa, egi-
time devam edilmelidir. Uzmanlik ya da egitim programlarinda ileri islemleri kisa streli
izlemek ve yapmak, yeterlilik edinilmesi icin yeterli degildir (1,2,5-7,9).

Oneriler

o Girisimsel bronkoskopik islemlerin, Gctinct basamak merkezlerde egitim almis

uzmanlar tarafindan yapiimasi 6nerilir.

e Girisimsel bronkoskopi egitiminin, Uctincl basamak merkezlerde konusunda de-
neyimli g6gus hastaliklari uzmanlarinca verilmesi énerilir.

Girisimsel Bronkoskopi Program Direktor ve
Egiticilerinin Sorumluluklari

Her egitim programinda egitim programi direktori olarak tanimlanan uzmanlasmis bir
girisimsel bronkoskopist asagidaki sorumluluklari tasimahdir (1,2,6,7,9):

1. Yapilandiriimis ve multidisipliner egitim programi saglamak,

2. Uygun danismanlik, gbzetim ve denetleme ile birlikte, simulasyon egitimini de
iceren pratik egitimi saglamak

3. Egitilenin uygun teknik ve bilissel becerileri alip almadigini dizenli olarak takip
edip kaydetmek,

4. Egitilenin uyguladigr tim islemleri, endikasyon, komplikasyon ve girisim sonucla-
riyla birlikte belgeleyen gunltk islem kaydi tutmak, belirlenmis performans stan-
dartlarina gore degerlendirmek,

5. Resmi rehberlere dayali olarak, egitim programinin egitim yéntem ve kalitesini
belli araliklarla degerlendirmek ve giincellemek,

6. Egitilenler ve program egiticileriyle birlikte, her yoniyle ve geri donds alis verisiyle,
6 ayda bir formal degerlendirmeler yapmak,

7. Girisimsel bronkoskopide aktif arastirmalari ve sirekli tibbi egitimi gerceklestir-
mek ve belgelemek,

8. Bronkoskopide etkin egitim ve yeterlilik degerlendirmesi konusunda yapilandiril-
mis egitim almak.



Bronkoskopide Egitim, Yeterlilik ve Sertifikasyon m

Oneriler

e islem sonuclarini iyilestirip komplikasyonlari azaltmak ve bakim kalitesini artirmak
amaciyla, Gclnct basamak merkezlerde bronkoskopide taninmis uzmanlarla

ylksek hasta hacimli ve bronkoskopiye odaklanmis egitim programlari diizenlen-
mesi ve dizenli bilimsel arastirma &nerilir.

e Girisimsel bronkoskopi program direkt6r ve egiticilerinin de egitilmesi, sorumlu-
luk ve gorev tanimlarinin belgelenmesi énerilir.

Surekli Yeterlilik, Yeterlilik Belgesi ve Sertifikasyon

Temel ve girisimsel bronkoskopide yeterlilik ve tamamlanan egitimin sertifikasyonu
ve akreditasyon, gogus hastaliklar yeterlilik kurulu ya da egitim programi direktori
tarafindan verilebilir. Egitimden sonra islemlerin bagimsiz olarak ve guvenilir sekilde
yapilabilecegine, kurumun belge inceleme komitesi tarafindan karar verilir (2,10).

Uzun dénemdeki islem yeterliligi takibi icin belirlenmis standartlar yoktur ancak konu-
nun uzmanlari tarafindan hazirlanmis rehberlerde belirli becerileri stirdirebilmek icin
esik sayilar 6nerilmistir (2,6,7,11).

Oneri

Temel ve girisimsel bronkoskopide yeterlilik, tamamlanan egitimin sertifikasyonu

ve akreditasyonu, goégus hastaliklari yeterlilik kurulu, egitim programi direktora ve/
veya kurumdaki belge degerlendirme komisyonu tarafindan verilebilir.

Diinyada Bronkoskopide Egitim ve
Yeterlilik Degerlendirmesinde Giincel Durum

ABD’de, American College of Graduate Medical Education (ACGME) tarafindan yetkili
kilinan bronkoskopi egitim programi direktdrtiintn degerlendirme ve karariyla, egitilenle-
rin yeterliligi belirlenir. Bu belirleme, programdan programa degisir. Bazi programlarda,
gozetimli pratik uygulama éncesinde teorik dersler verilirken, bazilarinda ileri simulasyon
merkezleri yer alir, digerlerinde ise bir gézetmen hekim cesitli basamaklarin tamamlan-
digini belgelemek icin bir kontrol listesi doldurur. Bu yéntemlerden hicbirinin en iyisi
oldugu bilimsel olarak kanitlanmamistir ve sonuclari da oldukca degiskendir (1,2,10).

ACGME kriterlerinde oldugu gibi Chest (5), British Thoracic Society (BTS) (11) ve
American Thoracic Society (ATS)/European Respiratory Society (ERS) (8) rehberlerine
gore de bronkoskopide yeterlilik, islem hacmine ya da sayisina gore sertifikalandiril-
maktadir. Ancak yeterlilik icin verilen bu esik islem sayilari farkliliklar géstermektedir
(Tablo 1).
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Tablo 1. CHEST ve ATS/ERS'ye gore bronkoskopide yeterlilik icin esik islem sayilari.*
Bronkoskopik islem CHEST ATS/ERS ATS/ERS (idame/yil)
rijit bronkoskopi 20 20 15
Havayoluna stent yerlestirme 20 10 5-10
Elektrokoterizasyon/Argon 15 10 5-10
plazma koagtlasyonu

Lazer 15 20 10-15
Krioterapi 10 10 5-10
Balon trakeobronkoplasti 5 - -
Brakiterapi 5 5 5-10
Fotodinamik terapi 10 10 5-10
Radyal ve konveks prob EBUS - 25 -
EBUS-TBIA - 40 -
EBUS rehberlikli 50 40 -
Otofloresan bronkoskopi 20 10 -
*Kaynak 1'den revize edilerek yeniden dizenlenmistir (1,2,5,8).

ACGME'ye gore, yeterlilik icin her bronkoskopik tanisal ve terapétik islemin en
az 100 kez uygulanmis olmasi yanisira endikasyon, kontrendikasyon, sinirliliklar,
komplikasyonlar, teknikler ve islem sonuclarini yorumlayabilecek bilginin ortaya ko-
nabilmesi sarttir. Ayrica, hastalari islemin hangi gerekce ve neden yapildigi, teknigi
ve komplikasyonlari acisindan eksiksiz bilgilendirerek, isleme 6zgul bilgilendirilmis
onam alabilme beceri ve aliskanhi@i edinilmesi de gerekir. Yeterlilik edinilip program
direktoriince belgelenene dek, tim islemlerin dogrudan gézetim altinda yapilmasi
gerekir (1,6,7,10).

Yeterlilikte islem sayisini esas alan rehberlerin, bu konudaki etkinlikleri kanitlanma-
mistir. Egiticiler, egitilenin performansini yeterlilik belirleyici kriterler yerine, klinik
sonuclarla (tanisal verim, komplikasyon orani ve hasta toleransi) bagdastirirlar. Es-
sential Bronchoscopist websitesindeki coktan secmeli sorularla, bilgiye dayali ye-
terlilik degerlendirilmesine ragmen, bronkoskopideki teknik ile birlikte bilissel veya
algisal bilesenleri degerlendirmek icin daha fazlasina gereksinim oldugu kesindir
(1,2,6,7,9). Canadian Anesthesiologists’ Society, bronkoskopistin yeterlilik dizeyini
belirlemek icin yatak basi gozlemsel bir arac (EBUS-STAT) gelistirmistir. Bazi egitim
programlari, simulasyon ve internet’le ulasilan sanal bronkoskopi egitimini birlestir-
mektedir. Ancak bu yéntemlerin hicbirinin yeterliligi belirlemede gecerliligi kanitlan-
mamistir (6,12,13).
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ABD disindaki Ulkelerde ise gecerli bir egitim programi, dersler seklinde didaktik bir
bolim icermeli ve kitaplarla tamamlanmalidir (14,15). islem videolar gibi, internet'teki
dijital kaynaklar da egitimi destekler (16). Multimodalite egitim programinin bir bilese-
ni olarak, cansiz model/maketler tGzerinde egitim, 6zel becerilerin edinilmesinde yararli
olur (14). Bronkoskopi ve EBUS egitiminde simulator kullanimi, 6grenmeyi etkinlestirir
ve hizlandirir. Birkac klinik olgunun deneyimli bir bronkoskopist tarafindan gosteril-
mesi ve ardindan simulatér kullanimi, tek basina simulatér kullanimindan daha yararli
olabilir (13,17,18). Hasta Uzerinde cirak tipi egitim daha uzun islem suresi, daha yuk-
sek doz sedasyon ve daha yiksek komplikasyon oraniyla iliskili bulunmustur (6,7,19).

Tum gerekli araclari (dersler, kitaplar, dijital medya, interaktif bilgisayar programlari,
cansiz modeller, simUlatorler, sanal ve gercek klinik olgularin egitici tarafindan de-
monstre edilmesi) iceren multimodalite bir egitim programinin, en iyi secenek olabile-
cegi konusunda kanitlar vardir (1,7,14).

Egitilenler, becerileri farkli strelerde ve sekillerde edinirler. Dolayisiyla, kapsayici bir
program, egitilenlerin cogunun egitim gereksinimlerine hitab etmelidir. Simulatoérler,
6grencinin bireysel olarak bronkoskopik islemler icin edinmesi gerekli olan en az bece-
ri ve bilgiyi alip almadiginin degerlendiriimesinde de kullanilabilir (1,2,7,13).

ingiltere ve Kanada'da, egitilenin yeterliligini degerlendirmede gerekli en az islem sayi-
s gibi bir kriter yoktur. Bunun yerine, egitilenin bronkoskopik islemdeki yeterliligi dog-
rudan gozlemlenerek degerlendirilir ve gozetimsiz olarak islem yapabilecegine karar
verildiginde, imzali bir belge verilir (1,11).

Son yillarda, cok yaygin olmasa da, daha amaca dayali sonuc degerlendirmeleri kul-
lanilmaya baslanmistir. Her hastanede, yeni islemlerde uygulayicilarin dogru beceri
ve egitim dizeyinde oldugunu kontrol eden hastane ici ydénetim mekanizmasi vardir.
Avrupa’daki rehberlerde, bronkoskopi icin gézetimli en az islem sayisi belirtiimesine
ragmen, bu sayr degiskendir (8,11). Almanya‘da, bronkoskopide yeterli sayilabilmek
icin en az 200 bronkoskopi yapmis olmak gerekirken (1), Avustralya ve Yeni Zelan-
da’'da boyle bir taban sayi belirlenmemistir (20).

Ulkemizde bronkoskopide egitim ve yeterlilik konusunda ¢zguil bir calisma, kanita da-
yall veri veya konsensus yoktur. Konu ile ilgili birkac calismada, egitim modaliteleri ve
standardizasyonu konusunda bazi énerilerde bulunulmustur. Turk Gégus Hastaliklari
Yeterlilik Kurulu'nun gégis hastaliklari uzmanlik egitim programinda ise, temel ve
girisimsel bronkoskopide yeterlilik icin sadece esik sayilar énerilmistir. Ulkemizde, co-
gunlukla “usta-cirak” tarzi egitim ve yapilan islem sayisina gore yeterlilik belirlenmekle
birlikte, pratik uygulamada bu sayida da bir netlik yoktur ve farkli merkezlerde degisik-
likler gostermektedir (15,21,22).

Yeterlilik, klinik ortaminda da degerlendirilebilir. Ornek olarak, EBUS'a yeni baslayan
bronkoskopistlerin EBUS basari oranlarini degerlendiren bir calismada, detayli olarak
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arastirilan 6grenme egrilerinde bireyler arasinda farkliliklar oldugu ortaya konmustur
(23). Bu tur sonuca dayali degerlendirmeyle, bireyin gerekli beceri ve yeterliligi ne za-
man gelistirdigi belirlenebilir. Bu amacla, gecerliligi arastirilip onaylanmis objektif per-
formans ve yeterlilik 6lctimleri kullaniimasi, bronkoskopi egitiminde standardizasyona
da katkida bulunacaktir (1,2,7,12,13).

Oneriler

e Uzmanlik dernekleri ve sertifikasyon kurumlarinin, bronkoskopide sayi ve mik-
tarla degerlendirme yapilan sertifikasyon sisteminden, beceri ve bilgi edinmeye
dayali yeterlilik degerlendirmesine gecmesi onerilir.

¢ Bronkoskopi egitiminde, multimodalite bir yapilanma cercevesinde e-egitim, se-
minerler, kitaplar, olgu bazl derlemeler ve pratik kurslar birlikte kullanilip entegre
edilmelidir.

e Becerinin edinilmesinden sonra, beceri sirdurtlmesi ve uygulamadaki iyilesmenin
degerlendiriimesi de, tekrarlanan bilissel/algisal gozlemlerle dizenli araliklarla ya-
pilmalidir.

e Beceri edinilmesinden sonra, strekli kalite ve islem iyilestirme sistemleri de, egi-
tim ve yeterlilik programinda aktif olarak islev gérmelidir.

e Bronkoskopi egitiminde degerlendirme ve standardizasyon icin, objektif ve ge-
cerli performans ve yeterlilik 6lctimleri gelistirilmesi ve kullaniimasi énerilir.

Endoskopide Simulasyon Egitimi

Bronkoskopide iki tir simulasyon kullanilabilir: dustk kalite (low-fidelity) simulasyon
saglayan cansiz mekanik hava yolu maketleri (28-30) ya da yiksek kalite (high-fide-
lity) simdlasyon saglayan bilgisayar temelli elektronik simulasyon (30,31). Dustk kaliteli
simulasyon maketleri, birinci subsegmental dizeye dek hava yolunu gosteren trake-
obronsiyal agac kaliplaridir. Hava yolu anatomisini ezberleme, kas hafizasini ve el-g6z
koordinasyonunu gelistirme acisindan yeni 6grenenlere yardimci olabilir. DUstk ma-
liyetlidir ancak interaktif kapasitesi yoktur, dolayisiyla farkli kosullara gére 6grenme
sinirhdir. YUksek kaliteli simulasyon ise, bronkoskop yerine gecen bir alet kullanilarak
bilgisayarla olusturulan tic boyutlu anatomi ve olgu degisiklikleriyle, bronkoskopi beceri
egitimi saglar. Yiksek kaliteli simulatérler, performansi 6lcip, bir skor verebilir. Glvenli
ve rahat bir ortamda tekrarlanan bir egitim, nadir ve zor senaryolarla karsilasma imkani
ve performans Uzerinde hemen geribildirim saglar, ancak maliyeti ylksektir.

Yuksek kaliteli simulatorlerin, farkli bronkoskopi becerisindeki bronkoskopistleri ayir-
dedebilen bir performans 6lcim araci oldugu (16,32-34) ve yeni baslayanlarda beceri
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elde edilmesini hizlandirdigi gosterilmistir (35-39). Disuk ve yiksek kaliteli simulator-
ler, egitim araclari olarak karsilastirildiginda, hayvan modelleri veya plastik modellerin,
pahali olan ylksek kaliteli simulatérlerden daha Ustin oldugunu destekleyen sonuclar
alinmistir (35).

Oneriler

Uk veya yuksek kaliteli simulasyon ile egitimin, iyi yapilandiriimis bir bronkos-
kopi egitim programinin bir komponenti olmasi énerilir.

Maliyeti yUksek olan yuksek kaliteli simulasyonla bronkoskopi eg@itiminin, sadece
belirlenmis merkezlerde yapilmasi onerilir.
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GIRiS

Ulkemizde 500 civarinda hastanede yilda 80.000 civarinda bronkoskopi islemi yapil-
maktadir. Bunun yaklasik %25'i dort blyldk egitim-arastirma hastanesinde, %55’
Universite ve egitim hastanelerinde ve %20’si de degisik Unitelerde gerceklestirilmek-
tedir. Halen kullanilan bronkoskop sayisi da 1000 civarindadir (1). Son yillarda artan
sayida EBUS cihazi (yaklasik 60 merkezde) ile hizmet verilmekte ve mediastinoskopi
sayisi giderek azalmaktadir. Ote yandan 2004 yilindan bu yana tlkemizde girisimsel
bronkoskopi Unite sayisi da artis gostermektedir.

Bronkoskopi Unitesi, merkezin yogunluguna, bronkoskopistlerin deneyimine, uygula-
nacak ek islem olanaklarina goére yapilandiriimalidir. TUm tani ve tedavi amacl cihaz
ve ekipmanlarin bulunmasi ideali olmakla birlikte, temel (tanisal amach) ve ileri ( tani
ve tedavi amacli) bronkoskopi tniteleri olarak ayirmak daha dogru olacaktir. Unitenin
buyuklugi ve bronkoskop cihazlarinin sayisi, giinlik islem sayisina gére, kiictik (giinde
5'ten az hasta), orta (glinde 5-20 hasta) ve buyuk (giinde 20'den fazla hasta) hacimli
Uniteler seklinde yapilandiriimalidir.

Yilda 1000 veya daha fazla bronkoskopi yapilan hastanelerde,

e Birden fazla bronkoskopi odasi,

¢ Dezenfeksiyon ve saklama odas,

¢ Premedikasyon ve lokal anestezinin uygulandigi, islem sonrasi gézlem odasi,
¢ Bekleme salonu olmali ve sadece bronkoskopi icin kullaniimalidir.

Ulkemizde yilda 1000'in (izerinde bronkoskopi yapilan merkez sayisi, 20 civarinda



m Fthem Unver, Sedat Altin

olup, merkezlerin %80’inde yilda 200’den az bronkoskopi islemi gerceklestirilmek-
tedir (1). Yilda yapilan 80.000 civarindaki bronkoskopinin yariya yakini (%48) buyuk
bronkoskopi merkezlerinde gerceklestiriimektedir (1).

Temel bronkoskopi Unitesinde bulunmasi gerekenler:

¢ Bronkoskop, Isik kaynagi vb ekipmanlarin Gzerinde duracadi bir tasima sehpasi
o Yiksekligi, bas tarafi ayarlanabilir yatak veya koltuk

e Yatagin her tarafinda yeterli alan

e Oksijen ve aspirasyon sistemi

e Resusitasyon malzemeleri

¢ Endobronsiyal biyopsi forsepsleri, transbronsiyal igneler ve biyopsi forsepsleri, brons
fircalar, BAL kateteri, lavaj kaplari, yabanci cisim forsepsleri.

ileri Bronkoskopi Unitesi

e Bas Ustl cerrahi isiklandirma

¢ \ideo Bronkoskop, monitorler

e Endobronsiyal Ultrasonografi

e C Kollu Mobil Réngen

¢ Pozisyonu elektronik kumandali ameliyathane masasi
¢ Otofloresan bronkoskopi

e Navigasyon sistemleri

Elektrokoter, argon, lazer, kriyo cihazlari
¢ Torakoskop

e Cesitli boyut ve 6zellikte stentler

Oneriler

e Bronkoskopi Unitesinin yerlesim yeri icin tercih, mevcut ekipman ve uygulana-
cak spesifik islemlere gére belirlenir. islem, yogun bakim tnitesinde, yatak ba-
sinda, ameliyathane odasinda, uygun ekipmanla donatilmis odada veya diger

uygun klinik alanlarinda gtivenle uygulanabilir.

Bronkoskopi, rijt ve fiberoptik bronkoskopla uygulanabilir, bazi durumlarda iki-
si birlikte kullanilabilir. Fiberoptik bronkoskop, donanimli her ortamda gercek-
lestirilebilir, ancak rijit bronkoskopi, ameliyathane kosullarinda yapilmalidir.
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islemin yapilabilmesi icin gereken minumum ekipman, bir bronkoskop, isik
kaynagi, sitoloji fircalari, biyopsi forsepsi, igne aspirasyon kateterleri, lavaj apa-
ratl, oksijen, parmak oksimetresi ve gerektiginde kullanilmak Uzere resusitas-
yon malzemeleridir. Video monitor siklikla yardimcaidir, ancak zorunlu degildir.
C-kollu floroskopi bazi transbronsiyal biyopsi islemlerinde kolaylastirici olabilir.

islemi tecriibeli bir bronkoskopist gerceklestirir. ilaveten, aletlerin hazirlanmasi,
korunmasi, isleme yardimci olunmasi, islem éncesi, sirasi ve sonrasinda hasta-
nin takibi, bronkoskopi ekipmaninin yénetimi ve resisitasyon konusunda egi-
timli bir veya iki hemsire ve/veya asistan yer almalidir.

5. ideal Bronkoskopi Unitesinde;
e Bronkoskopide gerekli tim aletlerin saklanacagi yer,
e Hastanin islem oncesi hazirlanacagi alan,

e islemin yapilacag yer (bu odanin biycikligi éncelikle bronkoskopi yapilan merkezin
hasta yukane bagldir),

e [slem sonrasi hastanin izlenecegi alan bulunmalidir (Sekil 1).

Kurulama
kabinleri I
ikinci bronkoskopi odasi Ana bronkoskopi odasi
Dezenfeksiyon
L . I |
Giris «
I I
I I L
Uctincti bronkoskopi | DOKtor Gozlem odasi Bekleme odas!
rapor odasi

Sekil 1. BuyUk hacimli islem yapilan bronkoskopi Unitesi.
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Aletlerin Saklanacagi Alan, Bu alanlar bronkoskopi isleminin yapildigi Gnitede ola-
bilecegdi gibi, tniteye yakin ayri bir yerde de olabilir. Eger tnitede sadece fleksibl
bronkoskop varsa, bronkoskop islem yapilan odanin bir késesinde mobil bron-
koskopi biriminde korunabilir. Ancak Unitede lazer bronkoskopi, rijit bronkoskopi
ve diger kompleks islemler yapiliyorsa aletler daha genis alanda ve dolaplarda
asilarak muhafaza edilmelidir.

Hasta Hazirlama Alani, Bronkoskopi &ncesi hastanin hazirlanmasi ve topikal anes-
tezinin verilmesi amaciyla kullanilan bu alan, bronkoskopi GUnitesinin icinde veya
ayri bir alanda olabilir. Nebulizatérin, gerekirse bas aynasi, dil basacagi ve larenks
aynasinin, oksijen sisteminin ve resdsitasyon aletlerinin de bu alanda bulunmasi
gerekmektedir.

islemin Yapildigi Alan, islem bronkoskopistin tercihine gére cerrahi bir masada,
yatak basinda veya dis hekimlerinin kullandidi koltukta yapilabilir. Hastanin yat-
tig1 masa gereken durumlarda ters trandelenburg pozisyonuna getirilebilmelidir.
Hastanin etrafinda bronkoskopist ve asiste eden bireyler, aletler ve acil bir durum-
da erken mudahale icin yeterli alan mutlaka bulunmalidir. Tim aletlerin mobil
bronkoskopi tastyicisinda bulunmasi islem sirasinda aletlerin bronkoskopiste kisa
strede verilmesi acisindan anlamlidir. Monitdrizasyon, artik bronkoskopi odalari-
nin vazgecilmezi halini almistir. Kalp atislari, solunum ritmi, satdrasyon ve arteryel
tansiyonu gosterebilen cok cesitli monitérler kullaniimaktadir. Genel anesteziye
ihtiyac duyuldugunda, ekibin gelip calisabilecek rahat alani olmalidir.

islem Sonrasi Hastanin izlendigi Alan, islem sonrasinda her hasta, islemin ken-
disine ait bir komplikasyonunun olup olmadigi veya islem sirasinda kullanilan
farmakolojik ajanlara yanitin izlenmesi amaciyla goézlenmelidir. Bu gozlem odasi
bronkoskopi isleminin yapildigi yerde, bronkoskopi odasinin hemen yanindaki bir
alanda, bekleme odasinda veya yatak basi bronkoskopi yapildiysa hastanin kendi
yataginda olabilir.

Fleksibl bronkoskopi, cogunlukla sedasyonlu veya sedasyonsuz lokal anestezi ile
nadiren de, genel anestezi ile uygulanir. Girisimsel bronkoskopi islemlerinin ise,
tercihen genel anestezi altinda rijit bronkoskopla uygulanmasi tavsiye olunur.

Hem tedavi hem de tanisal amacli islemler fleksibl bronkoskopi ile gerceklestirile-
bilir. Tanisal islemler; BAL, endobronsiyal veya transbronsiyal biyopsiler, sitolojik
lavaj veya firca, Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA), endobronsiyal ultrason
(EBUS), otofloresan bronkoskopi, tedavi amacli islemler ise, balon dilatasyon, en-
dobronsiyal lazer, elektrokoter, fotodinamik tedavi, brakiterapi ve secilmis olgu-
larda stent yerlestirme olarak siralanabilir. Hasar gérmus hava yollarinin daha iyi
kontrol edilmesinde, masif hemoptizinin yonetiminde, silikon stent yerlestirmede
ve yabanci cisim cikarilmasinda rijit bronkoskopi tercih edilir.
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Dilek Ernam

Sireyyapa Gégis Hastaliklari ve Gégiss Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gégiis Hastaliklari Klinigi, Istanbul

Bronkoskopi endikasyonu konan hastanin hazirligi hastaya bronkoskopi 6nerilirken
baslar. Bronkoskopi gibi spesifik invaziv girisimlerin hastada stres yarattigi bilinmekte-
dir. Malezya Universite hastanesinde yapilan bir calismada (1), bronkoskopi yapilacak
ardisik 104 olguya anket yapilmis ve 61 hastanin islemden kaynaklanan korkusunun
oldugu saptanmis ve en cok agri duymaktan, nefessizlik ve oksurtkten korktuklari an-
lasiimistir. Calismada cogunlukla doktorlarin bronkoskopinin nasil uygulanacagindan
cok ne icin yapilacagini hastayla paylastiklari gézlemlenmistir. Hastanin anksiyetesini
azaltmak icin bronkoskopist tarafindan bronkoskopun ne oldugu, ne icin ve nasil uy-
gulanacagi basit bir dille anlatiimalidir. Bunun icin hazirlanmis yazili ve gérsel brosurler
kullanilmasi hasta uyumunu artirir. Bunlara ek olarak olasi risklere iliskin bilgi, taniya
ulasma olasiligi, alternatif tani yaklasimlarini da kapsayan bilgilendirilmis onam formu-
nun imzalatilmasi ve islem icin onay alinmasi gereklidir (2,3).

Hastanin klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularinin degerlendirilerek yapilacak is-
lemlerin planlanmasi risklere karsi 6nlem alinmasi ve olasi komplikasyonlara hazirlikli
olmak gereklidir. Bu nedenle dikkatli bir anamnez, kardiyopulmoner muayene ve ak-
ciger grafisi bronkoskopi ¢ncesi gerekli tic incelemedir. Toraks BT bronkoskopinin tani
degerini artirir ancak sart degildir (4).

italya’da 19 merkezin katildigi bir calismada, 20986 bronkoskopi uygulamasinin
%0.19'unda minor kanama (< 50 mL), %0.26'sinda ciddi kanama (> 50 mL) gézlen-
mistir (5). Kozak ve ark.larinin calismasinda 305 biyopsili FOB olgusunun 35’inde ka-
nama olmus, bunlarinda sadece Uctinde uzamis koagdlasyon tesbit edilirken kanayan
olgularin %68’inde klinik risk faktéri ve uzamis koagdlasyon saptanmamis. Bilinen
klinik risk faktdrd olanlarda biyopsiye bagli kanama %11 iken, anormal koagulasyon
degerleri olanlarda da benzer sekilde kanama % 11 bulunmustur. Biyopsi tipi, anormal
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koagulasyon, trombosit, hemoglobin veya kreatin degerleri bronkoskopi icin kanama
riskini guvenilir olarak tahmin ettirmez sonucuna varilmistir (6). Bu konudaki benzer
calismalarda dikkate alinarak ingiliz Toraks Dernegi‘nin tanisal fiberoptik bronkoskopi
rehberinde 6neriler olusturulmustur. Saglikli insanda hemogram, biyokimya, hemos-
tatik incelemeler mutlaka gerekli degildir. Fiberoptik bronkoskopi ile biyopsi yapila-
cak olgularda rutin olarak islem éncesi trombosit, hemoglobin dizeyi ve koagdlasyon
testlerinin bakilmasi énerilmemektedir. ClnkU islem sonrasi kanamayi tahmin ettiren
herhangi bir test yoktur. Kanama icin klinik risk faktérlerinin varligi anlamli olarak
anormal koagulasyon sonuclari ile iliskilidir. Karaciger hastaligi, Gremi, antikoagulan
ilac kullanimi, malabsorbsiyon malndtrisyon, kanama bozukluguna neden olan hasta-
liklar (idyopatik trombositopenik purpura, 16semi vb.) gibi klinik risk faktorleri varligin-
da koagulasyon testlerinin yapilmasi 6nerilmektedir (3).

Cordasco ve ark.larinin dokuz yillik Cleveland tecriibelerini paylastiklari calismada
transbronsiyal akciger biyopsisinde hafif orta kanama %0.8 iken, endobronsiyal bi-
yopside sadece %0.45 bulunmustur. Ciddi kanama ise endobronsiyal biyopsiden
cok TBB de yaklasik Uc kat daha sik izlenmistir. Bununla birlikte genel riskin cok
dustk oldugu gorilmektedir (7). TBB nadiren ciddi kan kaybina yol acar ve tipik
olarak spontan yada endoskopik soguk serum fizyolojik instilasyonuyla rezorbe olur
(8). Weiss ve ark.’lar (9) 47 trombositopeni ile giden kemik iligi alicisina yapilan
66 bronkoskopiyi incelemisler ve kanamaya bagl komplikasyonlari %6.9 olarak
raporlamislardir. Trombositopeni varliginda TBB ve/veya endobronsiyal biyopsinin
gavenirliligi ile ilgili yeterli veri yoktur bununla birlikte kanama komplikasyonu co-
gunlukla epistaksise biciminde gordlmdstir. Bronkoskopi ve lavaj, trombosit 20.000
Usttinde uygulanabilirken, biyopsi planlanan hastalarda INR 1.5'den dusuk, trombo-
sit 50.000'den yuksek olmalidir (10).

Hemodiyaliz gerektiren ya da gerektirmeyen bdbrek yetmezligi olan olgulara bronkos-
kopik biyopsi ve/veya transbronsiyal igne aspirasyonu uygulandiginda genel populas-
yondan daha yuksek (yaklasik %8) kanama komplikasyonu orani eslik ettigi saptan-
mistir. Kan Ure azotu (BUN) degerinin > 30 mg/dL, serum kreatinin degerinin >3mg/d|
oldugu durumlarda dikkatli olunmalidir (11).

Aspirin kullanimi ile ilgili tartismalar olmakla birlikte Herth ve ark.(12)’larinin calisma-
sinda, aspirin almaya devam edenlerle islemden 24 saat dncesinden ilac alimi kesilenler
arasinda TBB sonrasi kanama komplikasyonu acisindan fark olmadigr gézlemlenmistir.

Bir baska calismada TBB sonrasi 100 mL Gstinde kanama tek basina klopidrogel kul-
lananlarda (%89 vs. %3.4) klopidrogel ve aspirin birlikte alanlarda (%100 vs. %3.4)
bulunmus ve calisma erken kapatiimistir. Kanamalar bronkoskopik olarak durdurula-
bilmistir. Aspirin kullanimi kanama riskini artirmadigi icin distk doz devam edilebilir,
ancak klopidrogel islemden yedi giin 6nce kesilmelidir (13,14).
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Hasta koroner stenti olmadan iskemik kalp hastaligi, serebrovaskuler olay (SVO), pe-
riferik damar hastaligi nedeniyle klopidrogel kullaniyorsa dustik risklidir ve islemden
yedi gin énce kesilmelidir. DUstk doz aspirin devam edebilir. Ancak stentli koroner
arter hastaligi var ise kardiyolojiden gérus alinmalidir.

Aortta prostetik kapak, kapak hastaligi olmaksizin atriyal fibrilasyon (AF) ve venoz
tromboemboli (VTE) tanisi Gstiinden Uc ay gecmis ise varfarin bes gtin kesilir ve islem
INR < 1.5 ise yapilir. islemin aksami kesildigi dozda tekrar baslanir. Bir hafta sonra
INR'nin etkin diizeye ulasip ulasmadigi kontrol edilmelidir.

Mitral prostetik kapak, kapak hastaligi ile birlikte AF, AF ve mitral darlk, tc ay dan
kisa stire 6nce tani almis VTE, trombofili sendromu varsa varfarin bes giin stoplanir
yerine distk molekdl agirlikli heparin(DMAH) baslanir. islem giini 12 saat énceden
DMAMH kesilir. Islem sonrasi aksam varfarin ve DMAH tekrar baslanir. INR etkin dizeye
ulasinca DMAH kesilir (3,15).

Calismalarda TBB ve EBB de kan transflizyonu gerektirecek masif kanama (> 100 mL)
az oldugu icin kan grubunun rutin bakilmasi gereksizdir (3).

Bronkoskopi sonrasi bakteriyemi (siklikla koagtilaz - /+ stafilokok, non hemolitik/ beta
hemolitik streptokok, veya klebsiella turleri ) %6-8 olguda izlenir (3). 2008 yilinda ya-
yinlanan National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) rehberi endokardit
profilaksisi icin bronkoskopi 6ncesi antibakteriyel profilaksiyi Gnermemektedir (16).

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi kilavuzuna gore bronkoskopi gibi girisimsel islemler
oncesi lokal anestezi ve/veya sedasyon - genel anestezi uygulanacak hastalara hafif bir
yemekten sonra (tost, stit) minimum dort veya alti saat ,normal bir 6gin sonrasi ideal
sekiz saat sUre aclik, berrak sivi alimindan sonra ise iki saatlik beklenmesi dnerilmekte-
dir (17). Isleme baslamadan énce damar yolu aciimali ve hasta islem odasindan cikana
kadar yerinde tutulmalidir (18).

Bronkoskopi komplikasyonlarindan biri de hipoksemidir. Kuzey Amerika’da yapilan
anket calismasinda bronkoskopistlerin %84.2'sinin rutin oksimetre kullandigi ve
%88.9'unun da rutin olarak oksijen destegi verdigi saptanmistir. “Bronkoskopi isle-
mi esnasinda oksijen destegi uygulanmali midir?” sorusuna yanit aramak icin yapilan
calismalarda yasli hastalara, solunum fonksiyon testinde obstriksiyonu olan ve FEV,
degeri 1 L altinda olanlara oksijen desteginin verilmesi anlamli bulunmustur (19,20).
ingiliz Toraks Dernegi (BTS) rehberi de islem esnasinda nabiz oksimetri ile oksijenizas-
yon takibi ve oksijen satlrasyonunun %90 Ustiinde tutacak sekilde oksijen desteginin
verilmesini 6nermektedir (3).

Oneriler

e Hastalara islem ile ilgili detayl bilgi (yazili ve s6zel) verilmelidir. Hastanin isleme
olan toleransini artirir.




islem 6ncesi hastadan yazili onam alinmalidir.

Bronkoskopi 6ncesi dikkatli bir anamnez, kardiyopulmoner muayene ve akciger
grafisi gereklidir.

Bronkoskopi dncesi hastalar en az dort saat ac kalmali ve iki saat dncesinde bir
sey icmemeleri yeterlidir. Hastalarda égurme ,kusma ve aspirasyon riski olmasi
nedeniyle ister lokal ister genel anestezi uygulansin islem 6ncesi aclik mutlaka
onerilmektedir.

isleme baslamadan énce damar yolu acilmali ve hasta islem odasindan cikana
kadar yerinde birakilmalidir.

Koagulasyon testleri, trombosit sayimi ve hemoglobin dizeyi transbronsiyal bi-
yopsi yapllmayacaksa bronkoskopi ¢ncesi kanama icin bilinen risk faktorleri olan
hastalarda bakilmalidir.

Bronkoskopi ve lavaj, trombosit diizeyi 20.000 ve Uzeri ise uygulanabilir. Biyopsi
planlanan hastalarda trombosit 50.000 Ustiinde, INR 1.5'den dusik olmalidir.
Hematolojiden konsultasyon istenebilir.

Klopidrogel bronkoskopiden yedi giin 6nce kesilmelidir. Distk doz aspirin de-
vam edebilir.

Antikoagtlan tedavi klinik durumun gerektirdigi sekilde metinde anlatildigi gibi
dizenlenmelidir.

Bronkoskopi dncesi rutin elektrokardiyogram (EKG) gerekli degildir.

Endokardit profilaksisi icin bronkoskopide islem 6ncesi antibakteriyal profilaksi
Onerilmemektedir.

Islem esnasinda oksijenizasyon pulse oksimetre ile takip edilmeli ve oksijen sati-
rasyonu %90 Ustlnde olacak sekilde oksijen destegdi verilmelidir.

Ozel Durumlarda Fiberoptik Bronkoskopi Giivenirligi

Astimh hastalarda: Bronkoskopi nadiren FEV.'de dislse neden olur. Saglhkl gé-
ndllilerde ortalama FEV, dlsusU yaklasik %9-17 iken, astimlilarda yaklasik %10-26
olarak bildirilmistir. Aralarinda anlamli fark bulunmamistir. Ozellikle BAL uygulanan
hastalarda FEV, dlsusu belirgin bulunmustur (21-23).

Dolayisiyla astim tanisi olan hastalarin islem 6ncesi semptomlarinin kontrol altinda
olmasi dnemlidir. Astimli hastalara bronkoskopi 6ncesi nebdlizatérle bronkodilator
uygulanmasi faydali bulunmustur ve rehberlerde 6nerilmektedir (3,24).
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KOAH hastalarinda: Bronkoskopi saglikli bireylere gore daha fazla desattrasyon ve
bronkospazm riski tasimaktadir. FEV, i %40"in altindaki agir KOAH'li olgularda artmis
komplikasyon riski bildirilmistir. Bir baska calismada hiperkapni varliginin desattras-
yon, wheezing ve islemi erken sonlandirmaya neden oldugu gézlemlenmistir.

KOAH'll hastalara bronkoskopi éncesi rutin solunum fonksiyon testi yapilmali ve ok-
sijen sattrasyonu oélctlmelidir. FEV, %40'in ve/veya oksijen satlrasyonu %93'ln al-
tinda ise rutin arter kan gazi 6lctlmelidir. Islem sirasinda hastanin solunum yetmezIigi
derinleseceginden, islem 6ncesinde hipoksi ve varsa hiperkapni dizeyinin bilinmesi
ve buna uygun sekilde takip gerekir. Hiperkapnisi olan KOAH olgularinda sedasyon
dikkatli uygulanmalidir (25,26).

Bronkoskopi pulmoner mekaniklerde gecici degisikliklere neden oldugundan akut so-
lunum yetmezIigi olgularinda PaO, islem esnasinda ve islemden sonra dakikalar ve
hatta saatler boyunca bazal degerin altinda seyredebilir. Ozellikle BAL gibi ventilasyon
perflizyon anormalligi olusturan girisimlerde hipoksemi daha da belirgin izlenir (27).
Oronazal veya ylz maskesi ile non invaziv mekanik ventilator altinda bronkoskopi uy-
gulanan az sayida olgu serileri islemin gvenirligini ortaya koymuslarsada bu konuda
daha ileri calismalara ihtiyac vardir (28).

islem 6ncesi nebilizatorle bronkodilatér tedavinin islem sonrasi komplikasyon oranini
degistirmedigi yapilan randomize kontrolli bir calismada gosterilmistir (29).

iskemik kalp hastalig: Fiberoptik bronkoskopi esnasinda gelisen hemodinamik de-
gisiklikler (artan kalp hizi, kan basinci ve kardiyak indeks) miyokardiyal hasar riskini
artirabilir. Ayrica, ileri yas ve sigara kullanimi da riski artiran faktorlerdir.

Dweik ve ark.’lari Ml sonrasi ilk 30 guin icinde bronkoskopi glvenirligini calismislar
ve Ozellikle aktif iskemi devam ediyorsa bronkoskopiye %5 mortalitenin eslik ettigini
gozlemlemislerdir (30).

Amerika perioperatif kardiyovaskuler degerlendirme ve nonkardiyak cerrahi bakimi
rehberi elektif cerrahi islemlerin akut miyokardiyal hasara neden olan durumlardan
dort ila alti hafta sonra yapilmasini énermektedir (31).

Pulmoner hipertansiyon: Bronkoskopiye bagli komplikasyon riskinin artmasindan
endise edilen bir diger grup da pulmoner hipertansiyonu (HT) olan hastalardir. Bron-
koskopi yapilmis pulmoner HT olan 45 olgu ile, olmayan 45 olgu retrospektif olarak
degerlendirildiginde kanama ve hemodinamik komplikasyonlar acisindan bir fark sap-
tanmamistir. Dolayisiyla hafif-orta diizeyde pulmoner HT varliginda islem ve biyopsi
guvenle gerceklestirilebilir, ancak bu calismanin sonuclarinin prospektif olarak destek-
lenmesi gerekmektedir (32).



Oneriler

e Bronkoskopi 6ncesi solunum fonksiyon testi ve arter kan gazi bakilmasi rutin
olarak énerilmez.

KOAH tanisi veya klinik stiphesi olan hastalardan bronkoskopi éncesi solunum
fonksiyon testi istenmelidir.

Agir KOAH bulgulari varsa ( FEV, < %40 ve/veya O, sat < %93) arter kan gazina
bakilmalidir.

Solunum yetmezliginde (direncli hipoksik/hiperkarbik) bronkoskopi islemi ile olu-
sacak desatlrasyon ve mekanik ventilator ihtiyacini azaltmak icin bronkoskopi
non invaziv mekanik ventilator altinda yogun bakim kosullarinda uygulanabilir.

Hiperkapnisi olan hastalarda sedasyondan kacinilmali ve oksijen cok dikkatli veril-
melidir.

MUmkunse bronkoskopi &ncesi hastanin optimal KOAH tedavisi diizenlenmelidir.

Astim oldugu bilinen olgularin bronkoskopi 6ncesi semptomlarinin kontrol altina
alinmasi gereklidir.

e Astim hastalarina bronkoskopi éncesi nebilize bronkodilatér tedavi uygulanmalidir.

e Akut miyokardiyal infaktts (MI) bronkoskopi icin kontrendikedir.

e Akut Ml sonrasi bronkoskopi ideal olarak dort-alti hafta ertelenmelidir.

Premedikasyon: Antikolinerjikler

Atropin ve glikopirolat gibi antikolinerjik ilaclar sekresyon ve 6kstrtigi azaltmak, va-
zovagal yaniti engellemek gibi sempatik etkileri nedeniyle kullanim alani bulmuslardir.
Ancak yapilan randomize calismalar ile antikolinerjiklerin premedikasyon amaciyla kul-
laniminin yararl olmadigi gosterilmistir. Aksine kardiyovaskuler yan etkiler artmaktadir
(33-35).

Topikal Anestezikler

Ust hava yollari ve trakeobronsiyal agacin topikal anestezisinde kisa yari émrii ve genis
glvenlik araligi nedeniyle lidokain tercih edilen bir ilactir. Oksuriik ve stridora engel
olurken sedasyon ihtiyacini da azaltir (36).

Lidokainin %1-10 konsantrasyonda degisen sprey, jel ve solUsyon formlari vardir.
Lokal uygulamada %1 ile %2’lik lidokain karsilastirildiginda etkinlik acisindan fark-
ik saptanmadigindan distk konsantrasyonun daha guvenilir oldugu dustndlmek-
tedir. Ayrica, lidokain spray-as-you-go (SAYGO) teknigi ile bronkoskopun calisma
kanalindan islem sirasinda uygulanmaktadir (3,36). Stolz ve ark.'larinin plasebo
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kontrolli randomize calismasinda nebulize lidokain uygulamasinin yarar saglama-
digi gosterilmistir (37).

Bronkoskopi islemi esnasinda toksisite riski olusturmayan, 6kstrtga baskilayip hasta
konforunu artiran en dusik miktarda % 1-2'lik lidokain kullaniimalidir. Etkisi bir-bes
dakikada ortaya cikar ve ortalama 30 dakika strer. Maksimum &nerilen lidokain dozu
8.2 mg/kg'dir. 70 kg'lik bir hasta icin %?2’lik lidokainden toplam 29 mL kullanilabilir.
ileri yas, kalp ve karaciger yetmezliklerinde maksimum doz 5 mg/kg’dir. Yiksek doz
uygulamalarda aritmi, nébet, methemoglobinemi ve kardiyopulmoner arrest gibi yan
etkileri siklasacagindan uygulanan total doz iyi takip edilmelidir (36,38).

Benzokain, tetrakain, kokain, lidokainle benzer topikal anestezik etkiler yapar, ancak
yUksek yan etki riskleri nedeniyle tercih edilmezler (36).

Oneriler

e Klinik faydasi olmamasi ve hemodinamik degisiklik riskini artirmasi nedeniyle
bronkoskopi 6ncesi rutin olarak antikolinerjik uygulanmamalidir.

¢ Bronkoskopi icin premedikasyon rutin olarak endike degildir.

e Ust hava yollari ve trakeobronsiyal agacin topikal anestezisi icin lidokain éneril-
mektedir. Oksurik ve stridora engel olurken sedasyon ihtiyacini da azaltir.

¢ Nazal topikal anestezide en etkili yontem %?2'lik lidokain jel uygulamasidir.

e Vokal kord ve trakea icin en etkin lidokain uygulamasi spray as-you-go yéntemi-
dir. Bu yontemde % 1-2'lik lidokain uygulanmalidir.

e Lidokainin nebulizasyonla uygulanmasi dnerilmemektedir.

e Yiksek doz lidokain uygulamalarinda artmis yan etki profili nedeniyle lidokain
total dozu takip edilmelidir.

Sedasyon

GUnUmuzde fiberoptik bronkoskopun hem yaygin hem de daha kompleks ve uzun si-
reli islemler icin uygulanmasi nedeniyle topikal anesteziye eklenecek sedasyon dnem
kazanmistir. Bronkoskopi sedasyonla ya da sedasyon yapilmadan uygulanabilmekte-
dir. Her iki yaklasim da komplikasyon acisindan anlamli fark olusturmamaktadir. ACCP
ve BTS kilavuzlarina gore sedasyon kullanimi hasta memnuniyetini artirmakta, hasta-
nin uygulamayi daha rahat tolere edebilmesini saglamaktadir (3,36,39). Sedasyonu
kimin uygulamasi gerektigi konusu ise tartismalidir. Anestezist olmayan bronkoskopi
uygulayicisi tarafindan sedasyonun guvenli ve ucuz olarak uygulanabilecegi gorusu
gittikce daha fazla ragbet gérmektedir (36,40).
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Bronkoskopi uygulamasinda sedasyon icin istenen dizey genellikle hava yolu acikhgini
koruyabilen, solunum ve kardiyak fonksiyonlarin korundugu, hastanin szl uyarana yanit
verebildigi ilaclar ile bilinc duzeyinin deprese edildigi bilincli - orta diizeyde sedasyondur.
Eger hastada refleks kaybiyla sadece agrili uyarana yanit varsa bu durumda derin sedasyon
saglanmis olur ve solunum fonksiyonu ve hava yolu acikligi kontrolt bozulabilir (41).

Genellikle sedasyon icin secilen ajanlar derin sedasyonu 6nlemek amacli ylksek sabit
dozaj yerine gerektiginde artan dozlarda uygulanmalidir. ileri yas, kalp yetmezligi, bo-
zulmus hepatik ve renal fonksiyon durumunda doz ayarlamasi gerekmektedir (42,43).
Sedasyon derinligi islem boyunca monitorize edilmeli ve Ramsey sedasyon skalasi kulla-
nilarak sedasyon derinliginin diizey 3’ gecmemesine dikkat edilmelidir (Tablo 1) (43).

Bradikardi, hipotansiyon ve solunum depresyonu riski nedeniyle hastalar islem esna-
sinda ve tam iylesmeye kadar nabiz, oksijen satlirasyonu ve tansiyon acisindan yakin
takip edilmelidir. Guvenilir sekilde taburcu olabilmeleri icin de hastanin vital 6lcimleri-
nin stabil, solunumunun yeterli ve uyanik olmasi gerekmektedir (43).

Oneriler
¢ Kontrendikasyon yoksa sedasyon dnerilmektedir.

e Sedasyon uygulamadan da bronkoskopi islemi yapilabilir. Hastanin ve klinik du-
ruma goére hekimin tercihi gdzetilmelidir.

e Bronkoskopi icin dnerilen orta diizeyde (bilincli) sedasyondur.

e Yeterli sedasyonu saglamak icin secilen sedatif ajanin titre edilerek uygulanmasi
Onerilmektedir.

¢ Bronkoskopide antidotu olan sedatif ajanin tercih edilmesi 6nerilmektedir.

e Orta dizeyde sedasyon guvenilir bronkoskopi icin yeterli kalmazsa ve/veya te-
rapotik bronkoskopi islemi uygulanacaksa anestezist esliginde derin sedasyon
Onerilir.

e Sedasyon derinligi islem boyunca monitérize edilmeli ve Ramsey sedasyon skalasi
kullanarak dokimente edilmelidir.

Tablo 1. Ramsey sedasyon skalasi.

Puan Klinik

1 puan Uyanik,huzursuz ve/veya agliyor.

2 puan Uyanik, sakin, cevresini izliyor

3 puan Uykulu fakat s6zIG uyaranlara cevap verir

4 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen cevap verir.
5 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavas yanit verir.

6 puan Uyarilara yanit vermez.
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Bronkoskopide Kullanilan Sedatif Ajanlar

ideal sedatif bir ajan; hizli etki etmeli, etki stresi kisa olmali, kognitif fonksiyonlar hizli
geri donebilmelidir. Ayni zamanda analjezik ve amnestik 6zellikler icermeli, kardiyo-
vaskuler stabiliteyi bozmamali ve solunum depresyonu yapmamalidir (43).

Benzodiazepinler: Midazolam, Diazepam, Lorazepam Beyinde major inhibitor
nérotransmitter olan GABA'nIn etkinligini artiran bu grup ilaclarin avantajlari arasinda
anksiyolitik etkisi, anterograt amnezi, sedasyon, antikonvilzan, kas gevsetici ve kar-
diyorespiratuvar stabilite 6zelliklerinin yani sira flumazenil ile yan etkilerin antagonize
edilmesi yer almaktadir (44). En cok tercih edilen hizli etki baslangicli ve kisa yari émrU
(iki saat) nedeniyle midazolamdir. Rehberlerde sedatif ajan olarak hangi ilacin tercih
edilebilecegi konusunda kesin bir 6neri olmamakla beraber en fazla calismanin mida-
zolam ile yapildigi gérilmektedir (36).

Sedasyon icin 6nerilen maksimum midazolam dozu 70 yas alti icin 5 mg (0.07-0.1
mag/kg) iken, 70 yas UstU icin ise en yiksek doz 2-3 mg’dir. Antidot olarak kullanilan
flumazenil (Anexate) dozu her 1 mg midazolama karsilik 0.2 mg olup, ihtiyac duru-
munda 60 saniyede bir tekrarlanir ve toplamda 1 mg asiimaz (43).

Opiyatlar: Opiyatlar mU reseptori Gzerinden etki ederler. Analjezik, antitUsif ve se-
datif etkileri nedeniyle benzodiazepinlerle kombine tedavide siklikla kullanilmaktadir.
Tek basina benzodiazepinlerle opiyatlar karsilastirildiginda benzodiazepinler daha iyi
amnezi, daha az rahatsizlik hissi yaparken 6kstrigu engelleyememislerdir (36). Ran-
domize calismalar kombine kullanimda daha iyi konfor, tolerans ve oksirik kontroll
sagladigini géstermistir. Ayni zamanda yan etki acisindan da glvenilir bulunmustur.
Naloksan ile olumsuz etkilerinin antogonize edilebilmesi de diger dnemli avantajidir.
Opioid antagonisti olan naloksan gereginde iki-tc dakika icinde 0.1-0.2 mg IM/IV veya
subkutan uygulanir (45).

Fentanil, morfinden 100 kat daha potent olup, hizli etki baslangici ve kisa yart d6mri
nedeniyle bronkoskopi uygulamasinda en cok tercih edilen opiyattir. Bilincli sedasyon
icin fentanil baslangic dozu 25-50 mcg olup, istenen etki diizeyine ulasana kadar total
doz 200 mcg asllmamak kaydiyla 25 mcg doz ilaveleri yapilir (43).

Alfentanil, fentanile gore daha az potenttir ancak hizli etki baslangich ve kisa etkilidir.
Bronkoskopide kisa etkili bu iki opiyati karsilastiran calisma yoktur.

Greg ve ark.’lari bronkoskopi uygulamasinda midazolam ya da alfentanil tek basina
ve midazolam-alfentanil kombinasyonunu karsilastirmislar, alfentanil antitusif &zelligi
ile birlikte yeterli sedasyonu saglamistir. Midazolam-alfentanil kombinasyonu daha iyi
sedasyon veya hasta konforu sagliyamadigi gibi yiksek oksijen desattrasyonu riskine
sebep olmustur (46).
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Propofol: Propofol, GABA aktivitesini artirarak etki eden hizli baslangicli ve kisa etkili
anestezik ajandir. Etkisi bilincli sedasyonla genel anestezi arasinda dar bir pencere ara-
ligina sahip oldugu icin bir aneztezi uzmani esliginde uygulanmasi énerilir (3). Propo-
fol, hipnotik, antiemetik ve antipruritik etkiye sahiptir, ancak analjezik etkinligi yoktur.
Yapilan calismalarda propofol uygulamasinin amnezi yaparak éksurik ve bogulma
hissini azaltarak islem toleransini artirdigi gosterilmistir (43).

Propofol, analjezi saglamak, 6kstrtiga azaltmak, gerekli sedatif ilac dozunu azaltmak
ve anestezi ve sedasyonu artirmak icin opiyat ve sedatiflerle kombinasyon tedavisinde
de kullanilabilir (47,48).

Propofol ile midazolamin karsilastirildigi randomize kontrollé calismalarda, propofol
grubunda derlenme stresi daha kisa bulunmus ve benzer yan etkiler géralmustur. Her
iki grupta da gorulen oksijen desatlirasyonunun oksijen destegi ile duzeltilebilecegi
belirtilmistir (49-51).

Sedasyon induksiyonu icin propofol 0.5-1 mg/kg olarak kullanilir. idame icin 1.5-4.5
mg/kg/saat dozla devam edilir (3).

Fospropofol: Suda coziinebilen, propofolin én ilac formudur. Bu nedenle yavas etki
baslangicli olup, cok daha kisa yari dmre sahiptir. Bdylece orta dizeyde sedasyon icin
kolaylikla titre edilebilmektedir. Ancak genel anestezik olarak kabul edilmez (52).

Silvestri ve ark.’larinin calismasinda hem genc hem de yash nifusta bronkoskopi sira-
sinda kullanilabilecek, farmakokinetik ve farmakodinamik profili dngérulebilir glvenli
bir sedatif oldugu gosterilmistir (53). Diger sedatiflerle karsilastirmali calismalar yapil-
mamistir.

Remifentanil: Fentanile benzer analjezik etkinligi olan mU reseptor agonistidir. Hizli
etki baslangicli olup, yart 8mri 10 dakikadan kisadir. Bronkoskopide propofol ile gi-
venli kombine edilebilir ve cocuklarda kullanimi da mimkundur (43) Diger ajanlarla
karsilastirmali calismalara ihtiyac vardir.

Dexmedetomide: Selektif B2-agonisti olup, sedatif ve analjezik &zellikleri vardir.
Yiksek dozlarda bile solunum depresyonu riski az olmakla birlikte sempatolitik ve
vagolitik etki ile bradikardi ve hipotansiyon yapar. DesatUrasyon riski distktir ve sek-
resyonlari azaltir. Uzun iylesme sirecine neden olmaktadir. Antitlsif etkisi olmadig
icin oksurikte artisa neden olabilecegi tahmin edilmektedir ve fakat bronkoskopideki
kullanimi icin daha ileri calismalara ihtiyac vardir (43).
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Oneriler

e Hizli etki baslangicli ve kisa yari émrU olmasi, titre edilebilir dozlarda kullanilabil-
mesi, andidotu sayesinde etkisinin hizla geri dondurdlebilmesi nedeniyle intrave-
n6z midazolam bronkoskopide sedasyon icin tercih edilir.

Midazolamin, baslangicta verilecek maksimum dozu 70 yas alti icin 5 mg, 70 yas
sty icin ise 2-3 mg'dir.

Midazolamin opiyatlarla kombinasyonu etkili ve gtvenilirdir. Topikal anestezi kul-
lanimini azaltip, hasta toleransini artirir.

Bronkoskopide islem sonrasi sedasyonu minimize etmek icin opiyat olarak kisa
etkili ajan olan fentanil Gnerilmektedir.

Propofol, bronkoskopide etkin sedatif ajandir. Benzodiyazepin ve opiyat kom-
binasyonu ile benzer sedasyon, amnezi ve hasta uyumu saglar. Hastanin islem
sonrasi kisa slirede uyanmasi ise ek avantajidir.

Propofol orta diizeyde sedasyon ile genel anestezi arasinda dar bir pencere arali-
gina sahip olmasi nedeniyle anestezi uzmani esliginde uygulanmasi énerilir.

Bronkoskopi islemi sirasinda uygulanan sedasyon ve islemin kendisinin yol aca-
bilecegi solunum yetmezIigi, aritmi, hipotansiyon gibi komplikasyonlar nedeniyle
hastanin noninvaziv olarak monitorizasyonu gereklidir.
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Tarusal Fiberoptik Bronkoskopi
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Fiberoptik bronkoskopi ile brons agacinin detayli olarak gérilmesi ve biyopsi materyali
alinmasi, sitopatolojik, bakteriyolojik ve immunolojik bilgi elde edilmesini saglar (1).
Bronkoskopik inceleme sirasinda sadece akciger degil sirasiyla nazofarenks, larenks
ve vokal kordlar incelenir. Trakea, ana brons ve lob ve segment bronslari da sirasiyla
incelenir.

Bronkoskopinin tanisal endikasyonlari:
Oksuruk,

Hemoptizi,

Stridor,

Anormal radyolojik bulgu,
Persistan pndmotoraks,
Diyafragma paralizisi
Vokal kord paralizisi
Plevral eflizyon,

Balgamda atipik htcreler,
Brons tumort takibi,
Akciger kanseri, kitle,
Tekrarlayan akciger absesi,

Toraks travmasi,
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Fistdl,

Yabanci cisim aspirasyonu,

Trakeobronsiyal agacin kimyasal ve termal yaniklari,

Trakeobronsiyal stenoz-striktur,

Postoperatif giidik kontrold,

Diffiz parankimal akciger hastaliklarinda doku ve mikrobiolojik 6rnek almak,
Akciger transplantasyonu sonrasi takip,

Havayolu anatomisi ve fonksiyonlari degerlendirmesi,

Bronkoskopi inspeksiyon bulgulari:

1. Brons duvari yapis;
I. Mukoza epiteli
Il. Submukoza

2. Brons [imeni;
|. Stenoz
[I. Obstriksiyon
lll. Lokal konjesyon
IV. Dis basi, kompresyon
V. Anormal dallanma

3. Patolojik materyal;
I. Asiri ya da pdrilan sekresyon
[l.Hemoraji
lll. Yabanci cisim

4. Brons duvarlarinda anormal hareket

Trakeobronsiyal mukozanin degerlendirmesi: Trakeobronsiyal mukoza normalde
purizstz ve pembedir. Ana karina ve sekonder karinalar genelde keskindirler, 6dem
ve enfeksiyon karinalarin keskinliginin kaybolmasina neden olur. Mukozal renk degi-
sikligi en sik bronsite bagli inflamasyonla iliskilidir.

Beyaz mukozal infiltrasyon kandidiyazis, mukozal Ulserasyonlar malignite, Wegener
granulomatozis, tiberkiloz, invaziv aspergilloziste goérulebilir. Mukozal parizlerin go-
rilmesi erken infiltratif bir malignitenin bulgusu olabilir. PGtdrlG ve grandler bir yapi
sarkoidozda da gorilebilir.

Malign hastaliklarda mukoza yuzeyi farkli sekilde karsimiza cikabilir. Brons ylzeyinde
pUrtzld infiltratif géranim oldugu gibi submukozal infiltrasyon denilen sekilde Gzeri
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parlak dizgln sekilde kitle veya vejetan kitle seklinde ya da nekrotik Ulserdz sekilde
karsimiza cikabilir.

Hemoptizinin degerlendirmesi: Fiberoptik bronkoskopi kanama odaginin saptan-
masinda yol gdstericidir. Kanama kaynaginin endobronsiyal bir lezyon oldugu ya da
hangi lob ve segmentten geldigi saptanabilir. Hemoptizinin erken dénemlerinde yapil-
diginda kanama yerinin saptanmasinda daha etkilidir.

Peribronsiyal yapilarin degerlendirilmesi: Dis basi bulgulari, karina genislemeleri
degerlendirildigi gibi 6nceden toraks tomografisi ile degerlendirilip mediastinal hiler
lenfadenopatilerden lenfatik harita g6z 6nline alinarak igne aspirasyonlari yapilabilir.

Akciger parankim hastaliklari ve enfeksiyonlarda: Lavaj ile mikrobiolojik ve histo-
lojik materyal alinmasi ve ayrica transbronsiyal biyopsi ile parankim hastaliklarinda ta-
niya ulasilabilir. Yaygin parankim hastaliklarinda toraks BT rehberligi ile biyopsi alina-
bildigi gibi kiicUk periferik lokalize lezyonlarda floroskopik rehberlige ihtiyac duyulur.

TANISAL BRONKOSKOPIK iSLEMLER

Brons biyopsisi,

Brons lavaj,

Bronsiyal fircalama,
Transbronsiyal biyopsi,
Transbronsiyal igne aspirasyonu,
Bronkoalveoler lavaj.

Brons lavaji: En basit en az travmatik olan tani yéntemidir. Lezyonun bulundugu
bolgeye bronkoskopun aspirasyon kanalindan 10-20 mL %0.9 serum fizyolojik verilip
geri alinmasi islemidir. Sitolojik ve infeksiydz etkenler saptanabilir.

Endobronsiyal izlenebilen lezyonu olan hastalardan alinan lavajin biyopsi dncesi ve
sonrasl olmasi tani oraninda bir degisiklik yapmamaktadir (2).

Endoskopik olarak gortlebilen timorlerde biyopsi, bronsiyal fircalama ve brons lavaji
birlikte kullanilir ve tani orani %90'dan fazla olur (3-5). Maligniteli hastalarda tek basi-
na duyarhligr distk bulunmustur %32.7 (6). Neoplastik ve non neoplastik lezyonlarda
bronsiyal lavajin duyarliig %47, 6, 6zgullugt %71, 4 bulunmustur (7).

Oneriler

¢ Bronsiyal lavaj endobronsiyal lezyonu olan ya da olmayan hastalarda en az trav-
matik yontemlerden biri olmasi dolayisiyla diger tanisal ydntemlere ilave olarak ya

da tek basina uygulanabilir.

e Bronsiyal lavaj isleminin maligniteli hastalarda biyopsi éncesi veya sonrasi yapil-
masinin taniya katkisi farksizdir.
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Bronkoalveolar lavaj (BAL):

Genel endikasyonlari:

RezolUsyonu gecikmis pnédmoni,

Diffuz interstisyel akciger hastaliklari (intertisyel ve/veya alveolar)

Diffiz alveolar hemoraji siphesi

Ventilatorle iliskili pnémoni icin kantitatif ktltdr amaciyla

Enfeksiyon hastaliklarindan diger tani konulabilir durumlari dislamak amacli

Klinik arastirma amaciyla

BAL uygun sekilde yapildiginda su durumlarda tanisal olabilir:

Alveolar hemoraji

Maligniteler

Lenfanjitik karsinomatozis

Bronkoalveolar karsinoma

Diger maligniteler

infeksiyonlar

PCP

Mikobakteriyel

Bakteriyel

Fungal

Viral

Teknik:

Uygun sedasyon ve hazirlik

Ornegin kontasminasyonunun engellenmesi amaciyla;

BAL 6rnegi alinmadan énce aspirasyondan kacinilmadir

Aspirasyon kanalinin eger gerekirse islemden 6nce serum fizyolojik ile durulanmasi
Lidokaninin bakteriyostatik etkisi olabilecegi icin topikal olarak minimal uygulanmali
istenen segment icinde “wedge” poziyonu alinana kadar bronkoskopu ilerletmek

Ozellikle alveolar hemorajiden de stipheleniliyorsa bronsiyal travmadan kaciniimali
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Enjektor ile 20 mL serum fizyolojik bronkoskopun ucundan akimi izlenerek verilmeli

Hafif aspirasyonla (50-80 mmHg) wegde pozisyon korunarak lavaj sivisi toplanma
kabina alinmali

Ayni islem bes-alti defa tekrarlanip (toplam 100-120 mL) sivi verilip, geri aspire edilme-
li (40-60 mL, genellikle verilen serumun %40-70'i geri toplanmalr)

Alveolar alandan gelen sivinin icerdigi baloncuklar izlenir

Bronkoskopun ucu sivinin daha iyi donlst amaciyla hafifce tekrar ayarlanabilir.

Distal havayollari yiksek negatif basincta kollabe olabilir

Basincin dusurtlmesi ya da aralikli aspirasyon distal havayollari kollapsini engelleye-
bilir.

En yUksek sivi volimU (300 mL'ye kadar) bazen kullanilabilir

BAL 6rnegi istenen test icin mimkin oldugunca hizlica isleme konmalidir.

Hastalar islemden sonra minimum bir saat izlenmeli ve monitorize edilmelidir.

BAL analizi:

Gorundm

Pulmoner alveolar proteinozis

Opak ya da saydam kahverengimsi gériinimde

Alveolar hemoraiji

Sirasiyla her geri alinan sivi daha hemorajik

Hdcre sayimi ve ayirici tani

Alveolar makrofajlar (normal > %80)

Nétrofil: (normal < %3)

Nonspesifik, fakat aktif alveoliti dUstindurar

IPF, ARDS, enfeksiyon, konnektif doku hastaliklari, Wegener granulamatozis, pnémokonyoz
Eozinofili: (normal < %1-2)

Dusiik-orta eozinofili (% 5-20): ilacla iliskili akciger hastaliklari (nitrofurantoin, pe-
nicilin)

infeksiyonlar (parazitik, mikobakteriyel, fungal), astim, maligniteler (nadiren), diger

interstisyel akciger hastaliklar (konnektif doku hastaliklari ile iliskili iIAH, BOOP ya da
COP, IPF/UIP)
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Orta-ileri derecede eozinofili (> %20): ABPA, Churg-Straus sendromu, Akut eozi-
nofilik pnémoni, kronik eozinofilik pnémoni, idiopatik hipereozinofilik sendrom

Lenfositozis: (Normal < %15)

Yiksek CD4/CD8: Aktif sarkoidoz, berilyoz, asbestoz, Crohn hastaligi, konnektif doku
hastaligi

Normal CD4/CD8: Tuberkuloz, malignite

Dastik CD4/CD8: Hipensensitivite pndmonisi, silikoz, ilac iliskili akciger hastaligi, HIV
enfeksiyonu, BOOP (COP)

Digerleri: Lenfoma, viral pnémoni, alveolar proteinozis

Eritrosit:

Artmis eritrosit sayisi-alveolar hemorajinin erken bulgusu

Fagosite eritrositler -48 saat icinde olan alveolar hemoraji

Hemosiderin ytkli makrofajlar- 48 saatten dnce gelismis alveolar hemoraji
Mikrobiyoloji:

Kaltar

Boya ve immunohistokimya

Gram boyama: bakteri

Potasyum hidroksit (KOH) hazirhgi: fungal

Periodik asid-Schiff (PAS): Pulmoner alveolar proteinozis
Auramine-rhodamine, Auramine-O ya da Ziehl-Neelson: Mikobakteriyel
Modifiye asid fast boyama (Kinyoun): Nokardiya

GUmMUs methenamine: Pneumocystis jiroveceii pnémonisi, fungal
Direkt fluorasan antikor testi (DFA)- Legionella

Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)

Mycobacterium tuberculosis

Kantitatif ya da semikantitatif kulttrler

Ozelikle ventilatorle iliskili pnémoni

Organizma saptanirsa enfeksiyon tanisi

Pneumocystis jiroveceii
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Toxoplasma gondii

Strongyloides stercoralis

Cryptococcus neoformans

Mycobacterium tuberculosis

Influenza A ve B virlsleri vb.

Sitoloji:

Koépukstu makrofajlar

Nonspesifiktir ancak amiodaron kullanan hastalarda da gorulebilir
Malign hicreler

Lenfanjitik karsinomatozis

Lenfoma

Bronkoalveolar karsinoma ya da diger primer akciger kanserleri
Ekstrapulmoner maligniteler

Sulfur grandlleri

Actinomycetes

Hemosiderin yukla makrofajlar

Alveolar hemoraji sendromlari

Langerhans hiicreleri

>%5 ise Pulmoner Langerhans hicreli histiositozisi dusindurdr, benzer sekilde CD1a
ya da S100 varlig

Sitomegalik hiicreler

Viral pndmoniler (Cytomegalovirls, herpes)

Yag kirmizi O boyama (Oil red O stain)

Yag embolisinde gorilen yag damlaciklari

Yag ve lipid boyama (6rnegin; sudan Ilf)

Lipoid pndmoni

Lipid yuklu makrofaj indeksi > 100 (sensitivite % 100, spesifite %57)
Diger
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Toz ya da partikdl icermek

Pnémokonyoz, asbest maruziyeti

Elektron mikroskop incelemesi

Birbeck granulleri ya da “X" cisimcigi- Langerhans hlcrelerini gdsterir
Miyelin benzeri yapilar ve lamellar cisimcikler ve myelin- alveolar proteinozis
Komplikasyonlar:

Yaklastk %95'inde komplikasyon izlenmez

Oksurtk

Gecici ates (%2.5)

Gecici titreme ve miyalji

Gecidi infiltrasyonlar (24 saat icinde gecer)

Bronkospazm (< %1)

Oneriler

* interstisyel akciger hastaliklarindan stphelenildiginde etkilenen bélgeden BAL
yapilmalidir. islem &ncesi en gec alti hafta icinde cekilmis yilksek coézinarlikli

toraks tomografisi (YCBT) bulunmalidir.

o intertisiyel akciger hastaliklarindan stiphelenilen hastalarda BAL'da lenfosit, n6t-
rofil, eozinofil ve mast hicre sayimi yapilmali, eger klinik durum gerektiriyorsa
mikrobiyolojik, virolojik ve/veya sitolojik incelemesi eklenmelidir.

Sigara icmeyen yetiskinde bronkoalveolar lavajin normal bulgularr,
Alveolar makrofajlar >%85

Lenfosit > %10-15

Notrofil < %3

CD4+/CD8+=0.9-2.5

Eozinofil < %1

Skuamdz hicreler/silyer kolumnar epitel hiicreleri < %5 (Tablo 1,2)
interstisyel akciger hastaliklarinda BAL:

Lenfosit orani > %25 granilamatéz hastaliklar (sarkoidoz, hipersensitivite pémonitisi,
kronik berilyozis) dustndurur.
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Tablo 1. Huicre profiline gére 6n tani olasiliklari.

Lenfositik hiicre

Eozinofilik hiicre

Notrofilik hiicre

>%15 lenfosit

>%1 eozinofil

>%3 notrofil

Sarkoidoz

Eozinofilik pnémoni

Kollajen vaskuler hastalik

Nonspsifik interstisyel pnémoni

ilac-iliskili pnémoni

IPF

Hipersensitivite pnémonisi

Kemik iligi transplanti

Aspirasyon pnémonisi

ilac iliskili pnémoni

Astma, bronsit

Bakteriyel,fungal enfeksiyonlar

helmint, pneumocystis
enfeksiyonlari

Kollajen vaskuler hastalik Churg-Strauss sendromu | Bronsit
Radyasyon pnémonitisi ABPA Asbestoz
Kriptojenik organize pnémoni | Bakteri, fungus, ARDS

Lenfoproliferatif bozukluklar

Hodgkin hastaligi

Diffuiz alveolar hasar

Tablo 2. Diger anormal BAL bulgulari.

Enfeksiy6z organizmalar

Alt solunum yolu enfeksiyonlari

Malign hucreler

Kanser

Kanli sivi

Pulmoner hemoraji + diffiiz alveolar hasar

debris

SUt rengi sivi + PAS (+) boyanma ve amorf

Pulmoner alveolar proteionosis

proliferasyon cevabi

in vitro berilyum antijenine lenfosit

Kronik berilyum hastaligi

CD4/CD8 > 4 diger inflamatuvar hicre tiplerinde artis yoksa ytksek oranda sarkoido-

zu distndurdr.

Lenfosit orani >%50 hipersensitivite pndmonitisi ya da nonspesifik interstisyel pnoé-

moniyi distnddrdr.

Notrofil orani > %50 akut akciger hasari, aspirasyon pnémonisi, stipiratif enfeksiyon-

lar ddsandardr.

Eozinofil orani > %25 akut ya da kronik eozinofilik pndmoniye isaret eder.

Hicre orani > %1 mast hlcresi, > %50 lenfosit, ve > %3 notrofil akut hipersensitivite

pnémonisi ile iliskili olabilir.




Oneri

¢ Mikrobiyolojik inceleme amaciyla alinacak érnegin korumali BAL olmasi énerilir.

Bronsiyal Fircalama

Bronsiyal fircalama eksfoliyatif sitoloji ve mikrobiyolojik analiz icin kullanilabilir. Firca,
koruyucu bir kilif icinde bronkoskop kanalindan ilerletilir ve hedefe ulasilir. Kanalin 3
cm Otesine ilerletilir. Lezyon Gzerinde ileri geri hareket ettirilip tekrar kilif icine alinarak
bronkoskop kanalindan geri cekilir. Distal bronsiyal fircalama genellikle floroskopik
rehber esliginde yapilir. Tek kullanimlik sitoloji fircasi ile tanisal verim santral ve perife-
rik lezyonlar icin sirasiyla %72 ve %45'dir (9). Mikrobiyolojik tani amaciyla kullanilan
“korunmus firca”larda ek olarak, sitolojik amach kullanilan fircayr kilif olarak kap-
layan bir polietilen kateter bulunmaktadir. Boylelikle alinan érnegin brons agacinda
kontamine olmasi engellenir. Korunmus fircalama icin iki kilifh firca kullanilir, dis kilif
bronkoskop ucundan 3 cm ilerletildikten sonra ic kilif fircayla ilerletilir. Sonra ic kilif-
tan firca ilerletilerek fircalama yapilir. Firca ic kilif icine sonra da dis kilif icine cekile-
rek bronkoskoptan cikarilir. Kateterin distal ucunun %70'lik alkol ile silinmesinden
sonra firca ilerletilir ve steril bir makas ile en az 1 mL’lik nonbakteriostatik salin icine
kesilir (10). Bronkoskopla gorulebilen lezyonlar ile biyopsi forsepslerinin acilamadig
kicUk bronslardaki periferik lezyonlarin ve stenotik ve infiltratif lezyonlarin tani-
sinda kullanilir. Bronsiyal biyopsi ve lavaja fircalama eklendiginde malign olgularda
(biyopsi %68.9, biyopsi + lavaj %89.3, biyopsi+lavaj+fircalama %92.6) sensitiviteyi
artinir (11). Brons fircalamanin neoplastik ve non-neoplastik akciger lezyonlarinda
duyarliligr %80.9, 6zgulligu %85.7 bulunmus ve sadece lavaj incelemesine gdre
daha Gsttn bulunmustur (7).

Oneriler
¢ Bronsiyal fircalama bronkoskopik prosedurlere eklendiginde tani oranini artirir.

o Akciger parankimini etkileyen enfeksiyon olgularinda mikrobiyolojik firca kullanil-
masi énerilir.

® Bronkoskopla gorulebilen lezyonlar ile biyopsi forsepslerinin acilamadigr kiicik
bronslardaki periferik lezyonlarin; stenotik ve infiltratif lezyonlarin tanisinda firca-
lama yontemi kullanilir.

Bronsiyal Biyopsi

Bronsiyal forseps biyopsi endobronsiyal olarak goérilebilen lezyonlara ve daha distal
gorlilemeyen lezyonlara yapilabilir.
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Dogru bronsiyal biyopsi icin lezyon Uzerindeki kan ve mukus temizlendikten sonra
direk lezyonun gortlmesi gerekir. Bronkoskop nétral poziyondayken biyopsi forsepsi
kanal icinden ilerletilerek bronkoskopun distal ucundan cikarilir, sonra acilirak lez-
yon Uzerine ilerletilir. Lezyon Uzerinde biyopsi forsepsi kapatilir ve kibarca geri cekilir.
Forsepsin kapall olduguna emin olduktan sonra bronkoskop calisma kanalinin icine
cekilir. Bu isleme yeterli sayi ve buytklikte érnek alinana dek devam edilir.

Trakea duvarindaki lezyonlar icin acisal yaklasim ve igneli biyopsi forsepsi gereklidir.
Alligator (timsah agizli) biyopsiler sert ve kartilagindz lezyonlar icin tercih edilir. Tani
duyarhligini artirmak icin ortalama bes biyopsi alinmalidir (12). Santral lezyonlarda
tum bronkoskopik modalitelerin sensitivitesi %88 dir (13). Bronsiyal biyopsi ile firca-
lama kombinasyonunun tani oranini artirdigi, 6zellikle biyopsi sonrasi fircalamanin
daha iyi oldugu gorilmustar (14). Kriyoprob ile kriyobiyopsi de glinimuzde daha sik
kullanilmaktadir. Prospektif, randomize, tek koér, cokmerkezli, toplam 593 hasta ile
yapilan bir calismada konvansiyonel biyopsi ile kriyobiyopsi karsilastiriimis ve tanisal
oran kriyobiyopside daha yUksek bulunmustur. Kriyo grubunda daha sik kanama or-
taya cikmis ancak miidahale gerekmemistir. Midahale gereken ciddi kanama orani iki
grupta da esit bulunmustur (15).

Oneriler

e Santral lezyonlarda endobronsiyal forseps biyopsisi givenle yapilabilir ve fircala-
ma ile birlikte uygulanmasi tani duyarlihidini artirir. Periferik lezyonlarda da farkli

navigasyon ve/veya gorintileme esliginde biyopsi islemi uygulanabilir.

¢ Kriyobiyopsi endobronsiyal lezyonlarin tanisinda en az konvansiyonel biyopsi ka-
dar glvenle uygulanabilir. Kanama komplikasyonu dolayisiyla deneyimli merkez-
lerde ve konvansiyonel forseps biyopsi tanisal olmadiginda tercih edilmelidir.

Transbronsiyal Akciger Biyopsisi

Periferik lokalize akciger lezyonlari oldugunda transbronsiyal akciger biyopsisi (TBAB)
floroskopik rehberlik esliginde yapilmalidir. Diffiz akciger lezyonlarinda floroskopiye
gerek yoktur. Bronkoskop wedge pozisyonu yapilana kadar ilerletilerek biyopsi for-
sepsi kibarca akciger periferine ydnlendirilir ve biyopsi yapilacak alandan 5-6 mm énce
acllir, sonra lezyona ilerletilir ve kapatilarak geri cekilir. Biyopsi forsepsi geri cekildikten
sonra bronkoskop wedge pozisyonda bir sire tutulmali ve kanama olursa kontrol
saglanmalidir. Daha sonra baska bir alandan biyopsi tekrarlanmalidir. Alinan biyopsi
sayisi ve lezyonun yayginligina gore duyarlilik artar. Ortalama 7-8 transbronsiyal bi-
yopsi 6rnegdi alinmalidir (16).

Ultrason aracilikli ya da elektromagnetik navigasyon ile biyopsiler de son yillarda gi-
derek daha sik uygulanmaktadir. Floroskopi esliginde radyal endobronsiyal ultrason
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miniprobu ile periferik lezyonlara biyopsi yapilabilir. Lezyona ulasildiktan sonra prob
geri cekilerek rehber kilif yerinde birakilarak biyopsi ya da fircalama yapilabilir (16).
Diffliz akciger hastaliklarinda TBAB tanisal orani %75'i bulabilir (17). Transbronsiyal
kriyobiyopsi ile daha blyuk biyopsi 6érnekler alinabilir (18). Johannson ve ark’in 2016
da yaymladiklar metaanaliz ve sistematik derlemede tanisal oran %74-98 arasinda
bulunmustur. Pnémotoraks %12, orta/ciddi kanama %39 oraninda bildirilmistir (19).

Halen devam eden bir calisma tranbronsiyal konvansiyonel biyopsi, kriyobiyopsi ve
VATS ile elde edilen cerrahi biyopsinin interstisyel akciger hastaliklarinda tani oranini
karsilastiracaktir (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT01972685).

Oneriler

e Transbronsiyal biyopsi akciger parankim hastaliklarinin tanisinda glvenle kullani-
labilir. Ancak tek seansta bilateral TBB islemi yapilmamalidir. Orta lobdan biyopsi
alinmasi klinik durum mutlaka gerekmedikce dnerilmez

e Kriyobiyopsinin rutin kullanimi icin, parankim biyopsisi yapilan olgularda, tanisal
dogruluk ve komplikasyon oranlari acisindan devam eden calismalarin sonuclari
beklenmelidir.

Transbronsiyal igne Aspirasyonu

Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) endobronsiyal agaca komsu dokulardan ¢r-
nek alinmasi icin kullanilir. Biydmdas lenf nodlari, peribronsiyal ya da submukozal lez-
yonlardan sitolojik histolojik ya da mikrobiyolojik analiz icin ¢rnek alinabilir. Wang
1970’lerde sitolojik igne ve 1990’larda histolojik igneyi gelistirmistir. Birkac farkli yon-
temle ignenin brons duvarini penetre etmesi saglanir, brons duvarina timuyle penetre
olduktan sonra aspirasyon yapilir. Aspirasyon sonlandirildiktan sonra igne geri cekilir.
Bronkoskop duzlestirilir ve igne kateteri geri cekilir. TUm igne sistemleri igneyi mani-
pule etmek icin proksimal kontrol kismi olan, geri cekilebilen, keskin uclu, acili, igne ve
kateterden olusur. 20-21-22 gauge (G) igneler sitoloji érnekleriicin, 19 G ise histolojik
inceleme icin doku elde icin kullaniimaktadir.

Endobronsiyal ultrason (EBUS) 2004 lerden beri kullanilmaktadir, trakeobronsiyal ve
komsu dokulara gériintiileyerek igne aspirasyonu yapiimasina olanak verir (20). TBIA
ve EBUS-TBIA tani orani “rapid on site sitolojik evaluation (ROSE)" ile artar. Tek lenf
nodunun en az 4 defa aspirasyonu 6nerilmekle birlikte ilk aspirasyonun bile yiksek
tanisal katki sagladigi bildirilmistir, yedi defa yapilmasi da tani oranini artirir (21). Ma-
lign olgularda lenf nodu metastazini saptamada TBIA'nIn sensitivitesi %78, spesifitesi
%99 lara ulasmaktadir (22). Sarkoidozda TBIA’ nin Evre 1 (%61-82), Evre 2'de (%42-
75) tanisal oldugu ve TBiA'ya transbronsiyal biyopsinin de eklenmesinin tani oranini
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%90'lara cikardigi gosterilmistir (23,24). Sarkoidoz distintlen olgularda TBIA 6érnek-
lemesine ek olarak transbronsiyal biyopsi de alinmalidir.

Ozofagiyal ultrason (EUS-TBIA) ve EBUS-TBIA akciger kanserinde cerrahi evrelemeye
bir alternatifdir (25). EBUS-TBIA 2,4,7 VE 10 ile 11 nolu lenf nodlarina , EUS-TBIA ise
8 ve 9 nolu lenf nodlarina igne aspirasyon yapmaya olanak saglar (26). Konvansiyonel
TBIA ile BT ile lenf nodlar gériilebiliyor ise sag ve sol alt paratrakeal (4R ve 4L) subka-
rinal (7 nolu lenf) hiler (11) nodlar uygun sekilde ¢rneklenebilir (27).

Oneriler

» Konvansiyonel TBIA guvenli bir tekniktir ve BT gériintiileme sonrasi hiler ve me-
diastinal lenf nodlarinin ve peribronsiyal lezyonlarin érneklenmesinde kullaniima-
lidir. Tek lezyondan en az 4 aspirasyon yapilmasi onerilir.

» Endobronsiyal hemoraji riski yiiksek veya nekrotik lezyonlarin tanisinda TBIA 6n-
celikle onerilir.

e 20-21-22 gauge igneler sitoloji érnekleri icin, 19 gauge ise histolojik doku sapta-
mak icin kullaniimaktadir.

e Konvansiyonel TBIA ile tani konulamayan olgularda EBUS-TBIA 6rneklemesi yapil-
masi dastndlmelidir.

e Endobronsiyal lezyonlarin tani oranini artirmak icin endobronsiyal biyopsilere
TBIA da ilave edilmelidir.

Lenf nodu érneklemesine ilaveten TBIA endobronsiyal lezyonlarin tanisinda da kulla-
nilabilir. Dasgupta ve arkadaslarinin prospektif calismasinda rutin biyopsiye TBIA da
eklenen ve eklenmeyen gruplar karsilastirildiginda, konvansiyonel prosedirlerin %65
tani oranina karsilik TBIA eklenmesiyle tani oraninin %96'ya ciktigi gérilmustir (28).
Endobronsiyal lezyonlarin TBIA ile tani oraninin yikseldigi baska calismalar ile de gos-
terilmistir (29).
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BOLUM

Ozel Durumlarda ve Zor Hastalarda
Tanisal Bronkoskopi

Ayperi Oztiirk

SBU Atatiirk Gégiis Hastaliklari ve Gégis Cerrabhisi Egitim ve Arashirma Hastanesi,
Girisimsel Pulmonoloji Klinigi, Ankara

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile mortalite orani %0.01-0.04 olarak bildirilmistir. Ma-
jor komplikasyon gortlme sikhigi ise %0.03-0.12 iken, minér komplikasyon gérilme
sikligl %2'dir. Bu oranlara bakildiginda fiberoptik bronkoskopi son derece givenli bir
islemdir (1-6). Ancak bazi hastalarda FOB yapilirken dikkat edilmesi ya da sonrasinda
uygulanmasi gereken kimi durumlar séz konusudur.

Bu bolumde kronik obstruktif akciger hastaliginda (KOAH), astimda, gebelikte, iske-
mik kalp hastaliginda, bagisikligin baskilandigi durumlarda, pulmoner hipertansiyon-
da ve yaslilarda bronkoskopi yapilirken dikkat edilmesi gerekenler ve uygulanacak
Onerilere yer verilmistir.

1. KOAH HASTALARINDA BRONKOSKOPI

Bronkoskopi, KOAH'1 olan hastalarda normal solunum fonksiyonu olan hastalara gére
daha yuksek risklidir (7). Solunum fonksiyon testi normal kisilerde komplikasyon orani
%0.6 iken, agir KOAH (FEV, < %50 ya da FEV, < 1 L ve FEV /FVC < %#69) hasta-
larinda bu oran %5'e cikmaktadir (8). FOB sirasinda ya da sonrasinda gorulen en
sik minér komplikasyonlar; ates, vazovagal reaksiyon, hemoraji, bulanti, kusma, hava
yolu obstriiksiyonu ve solunum fonksiyonlarinda minimal bozulma (bronkoskopa bagl
hava yolu capinin daralmasi ve kullanilan lokal anesteziklerin irritatif etki olusturmasi
sonucu) iken major komplikasyonlar ise hipoksemi, aritmi, pnémoni, pnémotoraks,
solunum depresyonu, pulmoner 6dem, kardiyopulmoner arresttir (9).

Gorilen komplikasyonlar ve dneriler ayrintili sekilde asagida ele alinmistir. Buna gore;

A. Hipoksemi: FOB sirasinda gorllen hipokseminin olasi mekanizmalari, ventilas-
yon-perflizyon dengesizligi (bronkoskop, aspirasyon, anestezikler ya da alveollere ve-
rilen brons lavaji ile gelisir) ve sedasyona sekonder hipoventilasyondur. Ayrica, islem
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sirasinda gelisen stridor da hipoksemiye neden olabilir. FOB sirasinda PaO, 20 mmHg
dusebilir (10,11); bronkoalveoler lavaj (BAL) alindiginda daha da derinlesebilir (12). En-
tlibe hipoksemik hastalarda ise FOB ile PaO, %30 oraninda diismekte ve islem sonrasi
ancak ikinci saatte bazal seviyeye donmektedir (13).

islem 6ncesi oda havasinda oksijen satiirasyonunun en az %90 olmasi glvenli islem
icin yeterlidir.

Oneriler

e islem sirasinda desattrasyon varliginda oksijen satiirasyon degeri en az %90 ola-
cak sekilde oksijen uygulanmalidir.

islem sonrasi oksijen tedavisinin siresi, yapilan sedasyona gére degisir; eger has-
taya oral diazepam ya da yuksek doz midazolam verildiyse bir-iki saat, 2 L/dakika

0, verilmelidir.

KOAH hastalarinda karbondioksit retansiyon riski oldugundan transkutanéz mo-
nitorizasyon yapilabilir .

KOAH hastalarinda hiperkarbi varliginda islem gtvenligi acisindan noninvaziv
mekanik ventilasyon desteginde islem yapiimasi onerilir.

B. Aritmi: Hipoksemi aritmiye nedene olabileceginden KOAH'ta multifokal atriyal ta-
sikardi, atriyal fibrilasyon gibi degisik aritmiler gorulebilmektedir. Yapilan calismalarda
kisa etkili antikolinerjik ve kisa etkili B2-agonist kullanimi ile aritmi riskinin arttigir gos-
terilmistir (17). Ozellikle kord vokallerden gecis sirasinda aritmi ve arrest riski artmak-
tadir (1).

Oneriler

e KOAH hastalarinin cogunda hipoksemi ve aritmi oldugu g6zénine alinirsa fi-
beroptik bronkoskopi sirasinda surekli kardiyak ritm monitérizasyonu yapilmasi
Onerilir.

e Oksijen satlrasyonunun >%90 tutulmasi aritmi riskini azaltir.

C. Hemoraji: FOB sirasinda minér kanama %0.19, majér kanama ise %0.26 oraninda
gorulmektedir (18). Rutin olarak tam kan, koagulasyon tetkikleri (PT, aPTT, INR) &neril-
memektedir. Ancak kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger yetmezligi, koagulopa-
ti, immun supresyon, antikoagutlan kullanimi (klopidogrel, kumadin) gibi durumlarda
ve transbronsiyal biyopsi sirasinda hemoraji riski arttigindan islem &ncesi bu testler
yapiimalidir.
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Bronkoskopi sirasinda goriilen hemoraji siniflamasi (19):
e Kanama yok: Herhangi bir aspirasyon gerektirmeyen sizinti seklinde kanama.
e Hafif kanama: Aspirasyon gerektiren kendiliginden duran kanama.

e Orta siddette kanama: Bronkoskopi ile wedge pozisyonda agizlasma, adrenalin
veya soguk SF ile duran kanama.

e Siddetli kanama: Endobronsiyal herhangi bir bloker (kati, sivi) ya da kateter/koter
kullanimi gerektiren; resusitasyon, kan transflizyonu, yogun bakim Unitesine trans-
feri gerektiren ya da 6limle sonuclanan kanama.

Oneriler

e Trombosit sayisi > 20.000 olan olgularda brons lavaji alinabilir ancak endobronsi-
yal biyopsi ya da transbronsiyal biyopsi yapilacaksa trombosit degeri en az 50 bin
olmalidir.

e Kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger yetmezligi, koagulopati, immunsup-

resyon, antikoagullan kullanimi gibi ytksek riskli olgularda rutin tam kan, biyo-
kimya ve koagulasyon tetkikleri yapiimalidir.

e Endobronsiyal biyopsi ya da tranbronsiyal biyopsi yapilmasi planlanan hastalarda
islemden yedi giin dnce klopidogrel kullanimi birakilmalidir. Dustik doz aspirin
kullanimt ile fiberoptik bronkoskopi yapiimasinda sakinca yoktur.

D. Pnémotoraks: FOB sonrasi pndmotoraks gelisme orani %0.1-0.16 iken, TBB ile
% 1-6'dir (22). Floroskop esliginde alinan TBB uygulamalarinda pnémotoraks riskinin
%0.56 oraninda azaldigi gosterilmistir (3,22). KOAH hastalarinda yasam boyunca
pnémotoraks insidansi 26/100.000°dir. Ayrica, sekonder pndmotoraksin en sik ne-
deninin KOAH oldugunu bildiren calismalar mevcuttur (23). Buna goére pndémotoraks
riski yas ve alinan TBB sayisi ile yakindan ilgilidir (24).

Oneriler

e Tranbronsiyal biyopsiden en az bir saat sonra akciger grafisi cekilmesi onerilir;
semptom ve bulgularin gec ortaya cikabilecegi akilda tutulmalidir.

e KOAH'ta floroskopi esliginde transbronsiyal biyopsi yapmak pnomotoraks riskini
azaltrr.

e Hastalar, transbronsiyal biyopsi sonrasi gec komplikasyonlar acisindan bilgilendi-
rilmeli ve semptom varliginda zaman kaybetmeden saglik kurulusuna basvurma-
lari hususunda uyariimalidir.
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e. Enfeksiyon: FOB sonrasi bakteriyemi gortlmesi son derece nadir bir durumdur
(25). Profilaktik antibiyotik alan hastalarda FOB sonrasi pnémoni gérilme sikhigi % 1.5
iken almayan grupta bu oran %4.7 olarak saptanmistir; bakteriyemi her iki grupta da
saptanmamistir. FOB sonrasi hastalarda (6zellikle BAL sonrasi) non-enfektif akut yanit
olarak salgilanan sitokinlere bagl ates olabilir (26). Ancak hastalarda 6ksurtk, pdrdlan
balgamin eslik ettigi atesin olmasi durumunda basvurmalari gerektigi belirtiimelidir.
Cunku ozellikle sigara icen KOAH hastalarinda savunma mekanizmalari zayiflar ve
uygulanan anestezi mekanizmayi daha cok bozarak enfeksiyon gelisimi kolaylastirir.

Oneriler

e FOB 6ncesi endokardit, ates veya pnémoniden korunma icin antibiyotik profilak-

sisine gerek yoktur.

e Hastalara FOB sonrasi ilk 24 saat ates olabilecegi; 6ksurik ve purllan balgam
eslik ederse basvurmalari gerektigi séylenmelidir.

f. Bronkospazm: FOB sirasinda bronkospazm gorilmesi nadirdir. Cogu calismada
bronkoskopi ¢ncesi bronkodilatatoér kullanilmistir, ancak bu premedikasyonun FEV,
dUsusU Uzerine etkisi bulunmamaktadir (27).

Oneriler

e Bronkoskopi oncesi optimal KOAH tedavisi hastalara verilmelidir. Tim KOAH
hastalarinin islem 6ncesi optimal tedavi aldiklarindan emin olunmalidir.

e KOAH hastalarinda rutin olarak hemen islem 6ncesi ek bronkodilator kullanimi
onerilmemektedir.

d. Solunum fonksiyonlari:

Oneriler

® FEV, < %40 ve/veya Sa0, < %93 ise islem dncesi arteriyel kan gazi bakilmalidir.

e Sedasyon icin kullanilan benzodiazepinler KOAH olgularda solunum depresyonu
yapabilir. Hiperkapnik hastalarda sedasyondan kacinilmalidir (28).

2. ASTIM HASTALARINDA BRONKOSKOPI

Saglikli gonillilerde FEV, azalmasi %9-20 iken, astimli hastalarda ortalama bu oran
% 10-26'dir (29). Laringospazm veya bronkospazm gelisme orani ise %8 olarak bildi-
rilmistir (30). Astimli hastalarda bronkoskopi komplikasyon orani ise %3.5-12 arasin-
da degisen oranlardadir (31-33). Agir astm hastalarinda da FOB iyi tolere edilir. FEV,
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azalmasi hafif astiml grup ile benzerdir (29). Komplikasyonlarin cogu FOB sirasinda
BAL alinan hastalarda gérulmastdr. Bircok calismada, FEV, degerini artirmak icin bron-
kodilatorler kullanilmistir (29,32,33).

Astimli bir hastaya rijit bronkoskopi yapilacak ise anestezide inhaler volatil anestezikler
(desfluran, sevofluran, NO, Xenon) tercih edilebilir. Desfluran hava yolu rezistansini ar-
tirarak bronslarda irritasyon, mukosiliyer aktivitede artis, 6kstrik yapabilir. Bu neden-
le, siddetli hava yolu hiperreaktivitesi olan hastalarda sevofluran tercih edilmelidir (7).

Oneriler

e Bronkoskopi 6ncesi hastalarin astim kontrolt optimize edilmelidir.

o Astimli hastalarda bronkoskopi éncesi nebulize bronkodilatér tedavi onerilir.

3. GEBELERDE BRONKOSKOPI

Gebelerde 6strojen artisina bagh olarak mukozada 6dem, hipersekresyon ve Ust hava
yollarinda fagositik aktivite artisi belirgindir (34). Bu nedenle gebelerin %30'nda rinit,
%40-100'Unde ise gingivit gorulir. FOB planlanan gebelerde bu nedenden dolayi
transoral yol tercih edilmelidir.

Gebelerde ortaya cikan fizyolojik ve anatomik degisiklikler (34,35):

ilk trimesterde subkostal aci 68°'den 103°'ye cikar. intraabdominal basinc artisi ne-
deniyle termde diyafragma 4 cm yukselir. Gogis transvers capi 2 cm veya fazla artar.
Diyafragma hareketleri artar.

¢ Bu degisiklikler gebede fici gogus olusumuna neden olur.

Reziduel volim (RV) ve ekspiratuar rezerv volim azalir. Fonksiyonel rezidUel kapasite-
de (FRK) %18 oraninda azalma meydana gelir. inspiratuar kapasite artar; vital kapasite
degismez. Uterusun genislemesi FRK'yi azaltir.

® Bu degisiklikler, inhalasyon anesteziklerinin hem alimini hem de eliminasyonunu
arttinir; bu ise hipoventilasyon epizodlari sirasinda hizli desatirasyona neden olur.

e TUm bu degisiklikler g6z éninde bulunduruldugunda termdeki gebenin entibasyo-
nu risklidir.

Gebede normal PaO, 100-110 mmHg'dir. Solunum hizi degismemekle birlikte artan
tidal volim nedeniyle dakika ventilasyonu artmistir. Oksijen tiketimi; fetls, plasenta
ve annenin metabolik aktivitesi nedeniyle %20 artar; buna ragmen dakika ventilasyo-
nundaki artis gebede alveoler ve arteriyel O,'yi de arttirir.

Uterusun genislemesi Vena cava inferiora basi yaparak ¢nylkun azalmasina yol acar.
Bu ise gebelerin %8'inde gorilen “Supin Hipotansiyon Sendromu”na neden olur. Bu
sendrom, 3-10 dakika yatar pozisyondaki gebede distk kardiyak outputa bagli olarak
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kan basincinda 15 mmHg'dan fazla azalma ve sempatik aktivitede artis ile karakterize
olup sedatize edilmis gebede fark edilmeyebilir.

e \Vena cava inferior basisini kaldirmak amacl FOB, gebelere sol lateral yan yatma
pozisyonunda uygulanmalidir (35).

Gebelerde uygulanacak bronkoskopinin isleme ve sedasyona ait birtakim riskleri var-
dir. isleme ait riskler;

e Pnomotoraks,
e Hipoksemi,
¢ Hava yolu hiperreaktivitesi,

e Pulmoner hemoraji,

Sistemik hipotansiyon/hipertansiyon: Fetus 6zellikle annede gelisen hipoksemi ve
hipotansiyona cok duyarlidir.

Sedasyona ait riskler ise:

e Teratogenezis

e Prematlr dogum

e Annede aritmi

¢ Sedasyon nedeniyle hipoventilasyon ve hipoksemi

¢ Hava yolunda asiri duyarlilik

e Aspirasyon

Gebelerde bronkoskopi 6ncesi hazirlik asamasinda yapilmasi gerekenler (36):

¢ Bronkoskopist, kadin dogum ve yenidogan uzmani, goégus cerrahi, anestezist or-
tamda hazir bulunmali

e Onam formu alinmali

e Anamnez (ilac allerjisi varlig) ayrintili alinmali

e Fizik muayene (6zellikle Gst hava yolu) yapiimali

e Damar yolu acilmali, hidrasyon saglanmali, monitorize edilmeli
e Oksijen destegi (satUrasyon > %96) saglanmali

¢ Olasi komplikasyonlar icin gerekli ekipman (aspirator, airway, enttibasyon ttpu, acil
tedaviler, defibrilatér) hazir bulundurulmali

Anne ve fetusun monitérizasyonu:

e Annenin kan basinci sik araliklarla élctlmeli, solunum hizi, kalp hizi ve ritmi, oksijen
satlirasyonu pulse oksimetreyle takip edilmelidir.
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e Kapnograf rutin 6nerilmemektedir.
e Fetal kalp monitérizasyonu rutin degildir.
e Sedasyon kisa etkili analjezik ve sedatiflerle saglanmalidir.

Gebelikte uygulanan islemler sirasinda kullanilan ilaclarla ilgili dneriler gdzlemsel calis-
ma ve uzman goruslerin temeline dayanmaktadir. Gebelerde kullanilacak hicbir anes-
tetik ajan A (guvenli) ilac kategorisinde degildir. Propofol, meperidin ve lidokain B
grubu ilaclar olup diger ajanlar C ve D grubudur. Bu nedenle bronkoskopi sirasinda
hedef, annede iliml anksiyolitik ve sedasyon olmalidir (36).

Gebelerdeki bronkoskopi endikasyonlari gebe olmayanlarla benzerdir. Elektif yapi-
lacak bronkoskopi mimkinse ya dogum sonrasina ertelenmeli ya da 28. haftadan
sonra uygulanmalidir.

Masif hemoptizi, subglottik stenoz ve atelektaziye neden olan yabanci cisim aspiras-
yonu gebelerde acil bronkoskopi endikasyonlaridir.

Sanal bronkoskopi, tani konulmus bir endobronsiyal timaorin izlemi icin kullanilabilir.
Endobronsiyal ultrasonografi ise rutin 6nerilmemekle birlikte ultrasonografi gebelerde
guvenli bir islemdir. Ancak floroskopi maruz kalinan radyasyon dozu bilinmediginden
onerilmemektedir.

Gebelerde FOB sirasinda alinan biyopsi sonucu hemoraji olustugunda; éncelikle bron-
koskop wedge pozisyonunda agizlastirilir ardindan soguk salin (serum fizyolojik) veri-
lir. Adrenalin C grubu ilac olup uterus kan akimini azaltir, ilac gtvenligiyle ilgili calisma
yoktur (36).

Oneriler

e Gebe hastada bronkoskopi mimkinse dogum sonrasina ertelenmeli ya da 28.
haftadan sonra kadin-dogum uzmaninin da oldugu multidisipliner bir merkezde
yapiimalidir.

¢ Sol lateral pozisyonda uygulanmalidir.
e Sedasyon en gulvenli ve en disuk etkin dozda verilmelidir.

e [slem suresince kan basinci, oksijen satiirasyonu, kalp ritmi monitorize edilmeli-
dir.

islem sirasinda satiirasyon >%96 olacak sekilde oksijen destegi saglanmalidir.
Fetusun kalp sesleri islem dncesi ve sonrasi dinlenmelidir.

Transbronsiyal biyopsi icin floroskopi kullaniimamalidir.

islem suresi olabildigince kisa tutulmalidir.
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4. ISKEMIK KALP HASTALARINDA BRONKOSKOPI

Bronkoskopi, iskemik kalp hastalarinda da genellikle gUvenli bir islemdir. Kanama,
solunum yetmezligi, myokard enfarkttsl, pulmoner 6dem, aritmi, arrest riski distik
olup pnémotoraks < %1 ve mortalite 68.000 islemde %0.04 olarak bildirilmistir.

Bronkoskopi kardiyak komplikasyonlar acisindan disuk cerrahi risk grubundadir
(komplikasyon gortlme sikligi < % 1) (37,38). Hicbir klinik risk faktoru (iskemik kalp
hastaligl, kalp yetmezIigi, instlin gerektiren diyabetes mellitus, renal fonksiyon bo-
zuklugu-serum kreatinin degeri > 2 mg/dL ve inme dykUsU) olmayan asemptomatik
hastada bronkoskopi 6ncesi rutin EKG cekilmesi dnerilmemektedir. Kinik risk fakto-
ri > 1 ise EKG cekilmesi distnutlmelidir (38).

Bronkoskopi sirasinda olan hemodinamik degisiklikler myokard hasari riskini arti-
rabilir. Hipoksemi ile birlikte kardiak is yuka artar; kalp hizi %40, kan basinci %30
artar.

Ozellikle hipertansiyonu olan hastalarda sessiz miyokardial iskemi riski artar (7).

iskemik kalp hastaligi 6ykusi olan kisilerde bronkoskopi yapilmasi icin énerilen za-
man (38):

Diz (ilac salinimsiz) stent > 3 ay, ilac salinimli stent icin > 12 ay, yeni jenerasyon ilac
salinimli stent > 6 ay ve balon anjioplasti > 2 haftadir.

Varfarin ve klopidogrel kullanimi diistk ve yiksek riskli durumlara gére degerlendi-
rilmistir (7).

Buna gore varfarin:

Dusuk riskli durumlar icin (ven6z tromboemboli dykist > 3 ay, aortik metalik kapak
hastaligi ve kapak hastaligi olmaksizin atriyal fibrilasyon) kullaniliyorsa bronkosko-
piden 5 guin dnce kesilir. islem 6ncesi INR < 1.5 olmalidir; islemin yapildigi aksam
tekrar baslanir.

Yiksek riskli durumlar icin (vendz tromboemboli 6ykUsi < 3 ay, mitral kapak replas-
mani, atriyal fibrilasyon ve mitral stenoz, prostetik kapak hastaligi ve atriyal fibrilas-
yon, trombofili hastaliklari) kullaniliyorsa bronkoskopiden bes gtin 6nce kesilmeli ve
iki gtin sonra dusuk molekuler agirlikli heparin (DMAH) baslanmalidir. DMAH, islem
gina yapilmamalidir ancak islemin yapildigi géini aksam varfarin baslanmalidir ve
INR icin optimal deger elde edinceye kadar DMAH ve varfarin tedavisine birlikte
devam edilmelidir.

Klopidogrel ise:

Dusuk riskli durumlar icin (stent olmaksizin iskemik kalp hastaligi, serebrovaskuler
hastalik ve periferik damar hastaligi) kullaniliyorsa; bronkoskopiden yedi giin 6nce
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kesilmelidir; 6nceden aspirin recetelenmisse devam edilebilir, eger recete edilme-
misse de islem sonrasi klopidogrel yerine aspirin distnulebilir.

- Yuksek riskli durumlar icin (koroner arter stentleri): mutlaka kesilmeden &nce kar-
diyoloji bolimine konsulte edilmelidir. Eger ilac salinimli stent éykusd > 12 ay ve
ilac kapsiz stent > 1 ay ise bronkoskopiden yedi glin 6énce klopidogrel kesilmeli ve
aspirin ile devam edilmelidir.

Oneriler

e Akut MI bronkoskopi icin bir kontrendikasyondur. Bronkoskopi MI sonrasi aktif
iskemi, hemodinamik dengesizlik, aritmi ve diger iskemik olay gelisme riskini ar-
tirabilir.

¢ Kalp hastaligi acisindan ytksek riskli hastalarda Ml sonrasi dért-alti hafta icinde
bronkoskopi mutlaka endikeyse kardiyoloji ile konstlte edilmelidir. Bronkoskopi-
nin Ml’'dan en erken dort hafta sonrasina ertelenmesi onerilir.

5. BAGISIKLIGI BASKILANMIS HASTALARDA BRONKOSKOPI

Bagisikligi baskilanmis hastalarda pulmoner enfeksiyon goérilme orani yuksek olup
enfeksiyona neden olan mikroorganizmayi tespit etmek icin bronkoskopik yontemler-
den faydalanilmaktadir. Ozellikle tiberkiloz stiphesi varsa ya da tiberkiiloz endemik
bolgesinde yasiyorsa mutlaka bronkoskopi yapiimali ve bronkoalveoler lavaj (BAL) ve/
veya tranbronsiyal biyopsi (TBB) alinmalidir.

Bronkoalveolar lavaj ile komplikasyon hizi %0-49 olup, en sik desatirasyon, FEV,'de
dasus ve hemoraiji izlenir. Bronkoalveoler lavaj, immunsiprese hastalarda enfeksiyon
icin %45-62 oraninda tanisaldir.

BAL'In negatif oldugu durumda brons korumali firca yontemi ile 6rnek alinabilir; an-
cak komplikasyon orani BAL'dan daha yuksektir (39).

Akciger transplanti hastalarda allograft rejeksiyon tanisi icin TBB kullanilir. TBB tek
basina BAL yapilmasina gore daha yuksek komplikasyon oranina sahiptir (%30); TBB
ile iliskili komplikasyonlar siklikla pnémotoraks, hemoraji ve desatirasyondur (40,41).
Erken dénemde yapilan bronkoskopi, gec dénemde yapilana gére daha dustk mor-
taliteyle seyredebilir (42).

Akciger transplantli hastalarin bronkoskopide daha yuksek kanama (> 25 mL) riskine
sahip oldugunu gésteren calismalar mevcuttur (43). Bu oran genis capli calismalarda
%13-%25 olarak bildirilmistir (42,44). TBB ile komplikasyon goértlme sikigr %0.7-
%22dir (44-47).
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Oneriler

* immunsiprese hastalarda bronkoalveoler lavajin etkinligi yiiksektir, klinik gerekli-
lik halinde TBB ile tamamlanabilir, ancak komplikasyon oraninin yikselecegi akil-
da tutulmalidir.

e Akciger transplantli hastalarin diger immunsuprese hastalardan daha yiksek ka-
nama riskine sahip oldugu akilda tutulmalidir.

6. PULMONER HiPERTANSIYONU OLAN HASTALARDA
BRONKOSKOPI

Pulmoner hipertansiyon (PHT) hastalari (6zellikle ciddi PHT) nonkardiyak cerrahilerden
sonra hemodinamik yan etkiler acisindan yiksek risklidir (48).

Literattrde destekleyici yeterli bilgi olmamasina ragmen PHT'un kanamayi arttirdigina
dair yaygin bir inanis vardir (49-51).

PHT'da kanamaya neden olan olasi etyopatogenez:

e FOB, pulmoner kapiller wedge basincta artisa neden olarak hemodinamigi etkiler
(52). Kronik PHT, pulmoner vaskiler direncte artisa neden olarak sag ventrikdl dis-
fonksiyonuna neden olur. Azalmis ventz donUs ise sag ventrikil 6n yikind ve pul-
moner kan akimini etkiler.

¢ Kronik PHT'a bagh dilate submukozal bronsiyal venler ve pleksuslar kanamaya me-
yillidir.
Son dénemde yayinlanan calismalarda, pulmoner hipertansiyonun FOB icin kontren-

dikasyon teskil etmedigi (hafif PHT da gtvenli bir islem oldugu), ancak FOB sirasinda
alinan BAL ve TBBnin desatlrasyon riskini arttirdigi bildirilmistir (51,53,54).

Bronkoskopi rehberlerinde PHT-FOB icin 6zel bir tavsiye yoktur. Hangi pulmoner arter
basinc degerlerinin TBB veya TBIA icin giivenli olduguna dair géris birligi yoktur.

Oneriler

e Pulmoner hipertansiyonu olan KOAH hastalarinda islemden énce tam kan ve koa-
gulasyon (protrombin, parsiyel tromboplastin ve INR) parametrelerine bakilmalidir.

¢ Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda transbronsiyal biyopsi sirasinda kanama
ve desatlrasyon riskinin arttigi akilda tutulmalidir.

7. YASLILARDA BRONKOSKOPI

Yasl kisilerde komorbid hastalik sikligr arttigr icin bronkoskopi riskinde de potansiyel
bir artis s6z konusudur. Cogu calismada yaslilarin islemi iyi tolere ettigi ve komplikas-
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yonlarda artis olmadigi tespit edilmistir (56-58). Ancak 80 yasin Gzerindeki hastalarda
komplikasyon ve mortalite oraninin arttigi ve bu hasta grubunda FOB sonrasi mekanik
ventilator ihitiyaci olabilecegi bildirilmistir (59).

Oneriler

* Yas, tek basina bronkoskopi icin kontrendikasyon degildir.

¢ Yasli hastalarda sedasyon icin benzodiazepin/opioid dozlari dikkatli ayarlanmalidir.
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BOLUM

Endobronsiyal Ultrasonografi

Benan Caglayan

Kog Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali, Istanbul

2000'li yillarin basinda uygulamaya giren endobronsiyal ultrasonografi (EBUS), go-
gus hastaliklarr ve gdgus cerrahisi alanlarindaki son yillarin en énemli gelismesi ola-
rak kabul edilebilir. Endobronsiyal ultrasonografi sayesinde bronkoskopi artik sadece
havayollarinin icini degerlendiren bir arac olmaktan cikmis ve havayollarinin disinda
kalan mediasten ve peribronsiyal alanlar da gercek zamanli gérintdlenebilir ve drnek-
lenebilir hale gelmistir. Bu yontem, kanitlanmis yiksek tani degeri nedeniyle hiler ve
mediastinal lenfadenopatilerin ve kitle lezyonlarinin tanisina olanak saglamanin yanisi-
ra, uluslararasi bircok rehber tarafindan akciger kanserinin mediastinal evrelemesi icin
ilk secenek minimal invazif yontem olarak ¢nerilmektedir. Daha 6nce piyasaya cikan
radyal prob EBUS, trakea ve brons duvarinin detayli incelemesine olanak saglamanin
yanisira brons limeninin gerisinde yer alan kitle lezyonlarinin veya lenf bezlerinin de
ultrasonografik olarak gorulebilmesini saglar. Bronkoskopun calisma kanalindan iler-
letilen radyal prob ile erken evre ylzeyel trakeobronsiyal timaorlerin cok detayli bir
degerlendirmesi yapilabilir ve tedavi modalitesi belirlenebilir. Bronkoskopun ulasama-
digi periferik akciger bolgelerine ilerletilebilen prob sayesinde bilgisayarli tomografi,
navigasyonel bronkoskopi cihazlari veya cok daha eski bir yontem olan floroskopi reh-
berliginde lezyona yonlendirilen prob periferik akciger lezyonlarinin lokalizasyonunun
saptanmasi konusunda basarilidir.

Sedasyon ve Anestezi

Sedasyon kavrami sadece anksiyolitik etki saglanmasindan, bilincli olma halinin tam
kaybina kadar genis bir yelpaze icerisinde degerlendirilir. Ornegin; genel anesteziyle
birlikte spontan solunum kaybolur, bilinc tam kapali hale gecer ve hasta sesli ya da
agnili uyaranlara karsi yanitsizdir. Orta sedasyon ya da bilincli sedasyon denilen form-
da, spontan solunum devam eder ve hasta verbal komutlara yanit verir. ilac dozunun
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arttirlmasiyla ulasilan derin sedasyon durumunda ise hasta verbal komutlara yanit ve-
remeyebilir, agrili uyaranlara yanit vardir ancak spontan solunum hala devam etmek-
tedir. Bronkoskopi ya da EBUS bilincli sedasyondan genel anesteziye kadar tim bu
yelpaze icersinde yapilabilir. islemin tanisal verimliligi, hasta ve bronkoskopist mem-
nuniyeti ve islemin givenligi acisindan bu yontemlerin birbirleriyle karsilastiriimasini
iceren elde az sayida arastirmaya ait sonuclar bulunmaktadir.

Yarmus (1) ve arkadaslarinin sedasyon duzeylerini karsilastiran calismalarinda, EBUS
konusunda deneyimli 2 akademik merkezden elde edilen retrospektif veriler degerlen-
dirilmistir. Bu calismada; derin sedasyon yapilan grupta bilincli sedasyon grubuna gére
daha fazla LN 6rneklendigi (p< 0.01) (2,2 vrs 1,2) ve tani degerinin daha yutksek (p<
0.01) oldugu bildirilmistir (%80 vrs %66). Ayni zamanda derin sedasyon grubunda
islemin bilincli sedasyon grubuna gére anlamli dizeyde daha kisa oldugu (36.4-46.9
dakika), ancak komplikasyon acisindan 2 grup arasinda fark olmadigi saptanmistir. Bu
calismanin aksine olarak Casal ve ark (2) ise prospektif calismalarinda hastalari bilingli
sedasyon ve genel anestezi gruplarina randomize etmislerdir. Toplam 149 hastanin
dahil edildigi bu calismada tani degeri ve sensitivite GA ve bilincli sedasyon gruplarin-
da benzer bulunmustur (p= 0.816 ve 0.979). Ancak bu calismada GA grubunda tim
olgular islemi tamamlayabilmisken, bilincli sedasyon grubunda hastalarin %93.3'0 is-
lemi tamamlayabilmistir (o= 0.289). Bu durum evreleme yapilan hastalarda daha faz-
la lenf nodu 6rneklenebilmesi nedeniyle, dogru evrenin belirlenmesi acisindan genel
anestezi lehine bir avantaj yaratabilir. Komplikasyonlar acisindan bakildiginda Casal’in
calismasinda minér komplikasyonlar bilincli sedasyon grubunda anlamli olarak dustk
bulunmustur. Ayrica, Casal islem stresini GA grubu icin ortalama 27.2 dakika, bilincli
sedasyon grubu icin ortalama 20.6 dakika olarak bildirmistir (p= 0.020).

Ulkemizde yapilan prospektif randomize bir calismada midazolam ve midazolam ile
birlikte fentanil kullanilarak yapilan bilincli sedasyon yontemleri karsilastirilmis gruplar
arasinda amnezi dizeyi acisindan farklilik olmamakla birlikte, fentanil grubunda islem
sirasinda ©ksuruk skoru daha az, hasta ve bronkoskopist memnuniyet diizeyi daha
ylksek, her bir lenf nodu érneklemesi icin gecen islem siresi daha kisa bulunmustur.
Gruplar arasinda diger parametreler yontinden farklilik saptanmamistir (3). Benzer
olarak yine bizden bir baska calismada; 60 hasta ketamin-propofol ve ketamin-mi-
dazolam gruplarina randomize edilmis ve islem sirasinda belirli periyodlarda Ramsey
sedasyon skalasi, oksijen satlrasyonu (Sp0O,), kalp hizi, solunum sayisi, kan basinci,
Oksurtk skoru takip edilmistir. Bu calismasinin sonunda gruplarin birbirlerine kars
glvenlik ve hasta konforu acisindan bir Gsttinlik géstermedigi, her iki grupta da uygu-
lanan sedasyon modelinin anksiyeteyi ortadan kaldirmada yeterli oldugu bildirilmistir
(4). Her iki calismada da islemin tanisal degeri degerlendirilmemistir.

Az sayidaki calismadan elde edilen sonuclar degerlendirildiginde anestezi sekli, sedas-
yon dlzeyi ve sedasyon icin kullanilan ilaclarla islem basarisi ve islem glvenligi ara-
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sinda net bir iliski ortaya konulamamistir. 2016 yilinda yayinlanan EBUS uzman panel
raporunda bu konuda derin sedasyon ve bilincli sedasyon yéntemlerinin her ikisinin de
kabul edilebilir ydntemler oldugu bildirilmistir (5).

Oneri

EBUS-TBNA genel anestezi veya sedasyon (bilincli/derin) + lokal anestezi ile yapila-

bilir. Her merkez ya da hekim kendi tercih ve olanaklarina gére ydntemlerden birini
uygulayabilir.

Konveks (Lineer) Prob EBUS

Lineer ya da konveks prob EBUS, radyal probtan farkli olarak fleksibil bir bronkoskop
ve bunun distal kismina entegre edilmis lineer bir ultrasonografi probundan olusur.
Lineer ya da konveks prob EBUS cihazi bu sayede biyopsi sirasinda gercek zamanli
gorinttlemeye olanak saglamaktadir. Sisteme entegre ultrasonografi probunun daha
distk frekansta olmasi nedeniyle radyal prob EBUS'a gore lineer EBUS ile mediasten
daha derinlemesine gorintulenebilir. Lineer prob EBUS yontemi temel olarak kicik
htcreli disi akciger kanseri’nin (KHDAK) mediastinal nodal evrelemesinde kullanilmak-
tadir. EBUS'un kullanima girmesi sonrasinda bu yéntemle ilgili cok sayida prospektif,
randomize kontrolli calismalar, metaanalizler, sistematik derlemeler ve hatta reh-
berler yayinlanmistir. Ulkemizde de EBUS’la ilgili hatiri sayilir sayida yayin yapilmistir
ve son yillarda EBUS kullanan hekim ve merkezlerin sayisi hizli bir bicimde artmistir.
Uluslararasi yayinlarin yanisira ulusal verileri de iceren bir rehberin 6zellikle 6grenme
asamasindaki meslektaslarimiz icin yol gosterici nitelikte olacagini distinmekteyiz.

Kullanilacak igne veya Mini Forseps

Halen piyasada mevcut olan 19. 21, 22 G igneler ve Ulkemizde bilgimiz dahilinde
henlz kullanilmamis olmakla birlikte miniforsepsler lineer prob EBUS'la érnek almak
icin kullanilmaktadir. Bu araclarin EBUS-TBIA'nin tani degerine katkisi olup olmadigini
ve islem glvenligi acisindan bunlar arasinda fark olup olmadigini belirlemek amacli
calismalar mevcuttur. Ornegin; Yarmus (6) ve arkadaslari alti farkli merkezin katildig
ve 1235 hastanin dahil edildigi retrospektif calismalarinda, 249 hastada 21G, 995 has-
tada 22 G igne kullanmislardir. ROSE uygulanan hastalarda 22G grubunda aspirasyon
sayisi anlamli olarak daha yuksek (p< 0.001) bulunmustur. Bu calismada, multivaria-
te logistik regresyon testinde igne capinin hem hasta bazinda ve hem de lenf nodu
bazinda tanisal verimlilik ve yeterli materyal elde edilmesi Gzerine etkisinin olmadigi
ortaya konulmustur. Nakajima (7) ve ark., 45 lezyona 21 ve 22 G igne kullanarak yap-
tiklari TBIA sonuclarini degerlendirmisler ve tani degeri acisindan arada fark olmadigini
bildirmislerdir. Bu makalelerin aksine, Saji ve ark (8) ise, prospektif calismalarinda 21
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ve 22 G igne kullanilan gruplari ele aldiklarinda, sitolojik ve histolojik materyalde tani
dogrulugunu 21 ve 22 G igneler icin sirasiyla %91.7 vrs %65,6 (p= 0.02), %95.8 vrs
%81.3 (p= 0.11) bulmuslardir. Sitolojik ve histolojik sonuclar kombine edildiginde
ise tani dogrulugu %100 vrs %84.4 (p< 0.04) bulunmustur. Yazarlar bu calismanin
sonunda 21 G igne kullanmanin EBUS-TBNA'nin tanisal verimini arttirdigini bildirmis-
lerdir. Bu konuda elde mevcut olan tek prospektif ve randomize kontrolll calismada,
kisa aksi 10 mm’den buyuk, hiler ya da mediastinal LAM saptanan 60 olgu degerlen-
dirmeye alinmis ve randomize edilmistir. Calismanin primer sonlanim noktasi yeterli
histolojik materyal elde edilmesinde ignelerin karsilastirimasi sekonder sonlanim nok-
tasi ise yine 2 farkl ignenin tanisal verimlilik ve komplikasyonlar acisindan karsilasti-
rilmasi olarak belirtilmistir. Calismanin sonunda 21 ve 22 G ignelerle yeterli materyal
elde edilme oranlari %72 ve %78 (p= 0.40) bulunmustur. Yine 21 ve 22 G ignelerle
spesifik bir tani elde edilme orani %70 ve %73 olarak hesaplanmustir. ki igne arasinda
tanisal verimlilik acisindan istatistiksel bir fark saptanmamistir (9). Yapilan calismalarda
kullanilan igne capi ile komplikasyonlar arasinda bir iliski ortaya konulamamustir. 2016
yilinda “Chest”te yayinlanan uzman panel raporunda bu konuda her iki igne modeli-
nin de kabul edilebilir secenekler oldugu bildirilmistir (5).

Ulkemizde hic kullanilmamis olmakla birlikte LN'dan doku elde etmek amaciyla kul-
lanilan miniforseps ile igne aspirasyonunu karsilastiran birkac prospektif calismada
miniforsepsin akciger kanseri tanisinda igne aspirasyonuna Usttnlik gdstermedigi
ancak lenfoma ve sarkoidoz olgularinda kullaniimasinin yararli olabilecegi sonucu or-
taya cikmaktadir. Ornegin; Christian ve ark. (10) calismalarinda, ayni LN'dan hem iAB
hem de miniforseps ile biyopsi yaptiklarinda tanisal verimliligi sirasiyla %81 ve %91
bulmuslar ve aradaki farkin anlamli olmadigini bildirmislerdir. Sadece malign LN’la-
r ele alindiginda ise miniforsepsin igne aspirasyonuna belirgin Usttnluk gosterdigi
saptanmistir (%96-68) Ancak bu calismadaki alt gruplar ele alindiginda farkin buytk
Olctide lenfoma olgularindan kaynaklandigi gérialmektedir. Darwiche ise (11). malign
LN'larinin tanisinda iki yontem arasinda tani degeri acisindan fark olmadigini, ancak
benign olgularda miniforseps yonteminin Ustin oldugunu (%64 vrs %93) bildirmistir.
Herth ve ark (12) ise bilinen malignitesi ya da malignite kuskusu olmayan subkarinal
adenopatili olgularda, sirasiyla 22 G, 19 G igne ile EBUS-TBNA yapmislar ve en son
olarak ayni LN dan miniforceps ile biyopsi almislardir. Bu calismada spesifik tani 22 G
igne icin %36, 19 G igne icin %49 ve miniforceps icin %88 olarak bildirilmis ve tani-
sal verimlilikte miniforceps lehine en buyuk artisin sarkoidoz ve lenfoma olgularinda
ortaya ciktigi saptanmistir. WABIP (World Association Bronchology and Interventional
Pulmonology) akciger kanserinde tani ve molekdler testler icin igne aspirasyonlari ile
ilgili rehberinde, akciger kanserinde tani degeri Uzerine igne capi veya miniforseps
kullanmanin etkili olmadigini ancak lenfoma ve sarkoidoz olgularinda miniforseps kul-
laniminin énerilebilecedi bildirilmistir (13).
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Oneri

EBUS-TBNA islemi sirasinda kullanilan 21 ve 22 G ignelerin islemin tani degeri Gize-

rine etkisi yoktur. Hekim tercihine gére herhangi bir igne kullanilabilir. Mini forceps
ise benign lezyonlarin ve lenfomanin tanisinda igneye goére daha basarilidir. Lenfo-
ma ve sarkoidoz kuskulu olgularda bronkoskopistin deneyimine bagli kullanilabilir.

Aspirasyon Sayisi

EBUS-TBIA islemi sirasinda her bir LN icin yapilan aspirasyon sayisinin islemin tanisal
verimliligi Uzerine etkisi oldugu ve aspirasyon sayisinin artmasi ile birlikte belirli bir
saylya kadar tani deg@erinin artti§i ancak sayidaki artisin devam etmesiyle birlikte bir
platoya ulastigi bilinmektedir. Hasta basinda hizli patolojik degerlendirme (ROSE) yapi-
lip yapilmamasi optimal tanisal verimlilik icin uygulanmasi gereken aspirasyon sayisini
degistirebilir. ROSE olanagi olan merkezlerde yeterli materyal elde edildiginde aspiras-
yon sayisina bakilmaksizin islem sonlandirilabilirken, ROSE olanagi olmayan merkezler
icin durum bu kadar net ve kolay olmamaktadir. Lee ve ark. (14) ROSE uygulanmaksi-
zin maksimal tani orani icin yapilmasi gerekli minimum aspirasyon sayisini belirlemeyi
amaclayan calismalarinda; 102 KHDAK olgusunda kisa capi > 5 mm olan 162 LN'nu
orneklemisler ve her olguda 4 kez aspirasyon yapmislardir. Bu calismada, LN'den yeter-
li materyal elde edilme orani 1 ila 3 aspirasyon icin ortalama olarak %90,1, %98,1 ve
% 100 olarak bildirilmistir. Tani dogruluguna bakildiginda ise oranlar sirasiyla %89,7,
%94.4, %98.4 ve %98.4 bulunmustur. Bu calismada 1 ile 2. aspirasyon arasinda
anlamli, 2 ile 3. aspirasyon arasinda anlamsiz bir fark olmakla birlikte 4. aspirasyonun
taniya katkisinin olmadigi ortaya konulmustur. Malign LN tanisindaki sensitiviteler ele
alindiginda ise sirasiyla oranlarin %69.8, %83.7 ve %95.3 oldugu bildirilmistir.

EBUS-TBNA ile ilgili benzer bir baska calisma olmamakla birlikte konvansiyonel TBNA
ile ilgili benzer amaca yonelik prospektif calismalarda da aspirasyon sayisi artisi ile
birlikte islem tanisal verimliliginin arttigi ve 4 aspirasyonun yeterli bir sayr oldugu orta-
ya konulmustur (15,16). Benzer olarak tlkemizde yapilmis bir retrospektif calismada
EBUS-TBNA ile elde edilen yeterli materyal ile aspirasyon sayisi arasindaki iliski incelen-
diginde, aspirasyon sayisinin artmasi ile yetersiz materyal elde edilme oranin azaldig
ve arada anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir. Bu calismada, 1-4. aspirasyon icin yeterli
materyal elde edilme oranlar %68.8, %82.1, %88.8 ve %100 olarak bildirilmistir
(17). Son yillarda hedefe yonelik tedavilerin uygulanabilecedi hasta grubunu belir-
leyebilmek icin kanser alttipi ve genotipinin saptanmasi énem kazanmistir. EBUS'un
kullanima girmesiyle birlikte bircok ileri evre akciger kanseri olgusunda igne temelli bi-
yopsi yontemleri ile elde edilen materyallerle tani konulmaya baslanmistir. Elde edilen
materyallerin molekuler testlere uygun olabilmesi, yeterli sayida malign hiicre icermesi
(tercihan > 100), malign hicrelerin orani, istenilen molekuler testin dzellikleri gibi fak-
torlere baglidir (5,13). Yarmus ve ark. (18) molekuler testler icin, ROSE varliginda, her
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bir bolgeden yapilmasi gerekli optimal aspirasyon sayisini belirlemeyi amacladiklari
calismalarinda, 85 hastanin sonuclarini degerlendirmisler ve 4 aspirasyon neticesin-
de %95.3 olguda molekdler test icin yeterli materyal elde ettiklerini bildirmislerdir.
Transbronsiyal igne aspirasyonunda tani ve molekiler testlere yénelik olarak hazir-
lanmis olan rehberde de Yarmus'un bu calismasi temel alinarak, molekUler testler icin
islem sirasinda minimum 4 aspirasyon yapilmasi ve olanak var ise ROSE ile degerlen-
dirme yapilmasi 2C seviyesinde dnerilmektedir (13).

Oneri

EBUS-TBNA yapilan olgularda ROSE uygulanmiyorsa, islemin tani degerini optimal
dlzeyde tutabilmek icin her bir LN’den en az Uc kez ve molekiler testler icin ek

olarak bir kez daha aspirasyon yapilmasi énerilir. ROSE uygulaniyorsa tani icin ye-
terli materyal elde edildikten sonra molekuler inceleme icin ek olarak bir aspirasyon
daha yapilmasi énerilir.

Yerinde Hizli Sitolojik Degerlendirme (ROSE)

Yerinde hizli sitolojik degerlendirme bronkoskopi Unitesinde elde edilen sitolojik
materyalin hizli yéntemlerle boyanmasi ve derhal sito-patolog tarafindan islemin
yeterliligi yani elde edilen materyalin lenf nodunu yansitir nitelikte olup olmadi-
ginin belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Gérintuleme esliginde yapilmayan
igne aspirasyonlarinin ROSE esliginde uygulanmasi tanisal verimliligi arttirabilir an-
cak EBUS ve EUS ile istenilen bolgeye girilip girilmedigi gercek zamanlh géruntale-
nebildiginden ROSE'nin tanisal verimlilige katkisi cok net degildir. Guo ve ark. (19)
retrospektif calismasinda, ROSE uygulamasinin tani degerini %81.2'den %90.5'e
yukselttigi ve bu sonucun anlaml oldugu bildirilmis olmakla beraber diger calis-
malarda bunu destekler sonuclar elde edilmemistir (20-24). Eldeki tek kontrolld
prospektif calisma olan Oki ve ark. (20) calismasinda, tani icin ek islem yapma
gereksinimi ve her bir bélgeden yapilan aspirasyon sayilari ROSE grubunda anlamli
olarak azalmis olmakla beraber islemin tani degeri acisindan ROSE ve nonROSE
gruplari arasinda anlamh bir farkhlik saptanmamistir. Benzer olarak bu konuda-
ki diger calismalarda da ROSE y6nteminin tani orani Gzerinde anlamli bir etkisi
olmadigr ortaya konulmustur. Ancak s6z edilen calismalarda ROSE uygulamasi-
nin drneklenen bdlge sayisinda, her bir bdlgeden yapilan aspirasyon sayisinda ve
hazirlanan lam 6rnegi sayisinda anlamli azalmaya yol actigi ortaya konulmustur
(Tablo 1). Elde prospektif ve karsilastirmali calismalar olmamakla beraber, ROSE
yonteminin islem esnasinda malign hucrelerin gértlmesine olanak sagladigi disa-
ndldugunde molekdler testlerin yapilmasi planlanan olgularda ROSE uygulanmasi
onerilmektedir (13).



77

Endobronsiyal Ultrasonografi

PWIBZE QEY% PpUISIAeS 1Ae|s

2103 (100°0 >d) ew[eZe ££% 1000 >d (r2)
mbc_m_>mm wD_OQ cwcw_v_wcLO ._w_ —-F_N /OvE Y0143 089 .Qm:.wm_ 14d sunjod
(V%) |eAisrew zISIs1o A
(€L
7'86% :1430ap 1ue| G96/8€Y 44 tag dsigy | ewifeen
(500 <d) ¥6-06% (zo)
‘uabap lueg ovL/ S/ 671 ‘ds1ay | DV uluo
(1'0>d) 001-06% | L0°0>d 100 >d (12 A
LsBap 1ue) STv 1'1-9'1 86 dsigy | iweyeiny
(€2°0>d) 68%-G/%
11963p 1ue|
(100’0 >d) 0€-9 | 1000 >d (02) Mo
_E_C_mv_wgmm Ew_m._ o C_u_ e | C-L'e /SS9 /€9 /e 301 | 1DY .Qmo‘i oplyeseN
(€000 >d) Z'18-5'06% | L00'0>d | (g5 >d) (61)
1ebap Iuel | 76 L'z€T 75zl 09Z/7LL 4 9e¢ dsiey "H onH
y-yu y-yu y-yu | abjoq/erseH | abjoq/eiseH
wniop | (u) 'dsy | (u) abjog 3S0Y | 3SOY-uoN | (o)aub|| (u)nbjo | ewsie) leze

"IB[2NUOS U3|IPa ap|a UepJe[ewsi|ed Uslipus|iabap IUISPId aulazn Lsbap 1Uue} un,sngd3 uiu,3SOY °L ojqel




Benan Caglayan

Oneri

EBUS-TBNA sirasinda ROSE uygulamasinin islemin tani degerine katkisi yoktur. An-
cak bu uygulama islem yapilacak bélge ve her bir bélgeden yapilacak aspirasyon

sayisini azalttigindan islemin kisa siirede tamamlanmasini saglayabilir. Merkezin
imkanlari elveriyorsa 6zellikle molekuler testlerin yapilmasinin planlandigi olgularda
ROSE uygulanmasi onerilir.

Materyalin Hazirlanmasi

Ozellikle hedefe yonelik tedavilerin uygulama alanina girmesiyle birlikte KHDAK olgu-
larinda alt tipin ve bunun da 6tesinde genotipin belirlenmesi buyidk 6nem kazanmistir.
igne aspirasyonu ile elde edilen materyallerin yayma preparatlar alt tipin tayini ve
genetik mutasyonlarin belirlenmesi icin cogu kez yetersizdir. EBUS TBNA sonrasi farkli
yontemlerle hazirlanan hicre bloklarinin maligniteyi belirlemedeki sensitiviteye az da
olsa katkisi oldugu bilinmektedir. Fakat hicre bloklari bunun disinda alt tip ve geno-
tipin belirlenmesini saglayarak tedavi stratejisini degistirme potansiyeli tasir. Mevcut
retrospektif calismalardan elde edilen sonuclara gére hiicre bloklari ve yaymanin bir-
likte degerlendirilmesi sadece yayma hazirlamaya gére EBUS-TBNA'nIn tani degerini
arttirmaktadir (13,25-29). Sanz-Santos J. ve ark. (25) calismalarinda hicre blogunun
yayma preparata gére %7.7 oraninda ilave patolojik bilgi sundugunu ve bu orani
olusturan 54 hastanin 50’sinde sadece blok ile tani konuldugunu, doért olguda ise alt
tiplendirme yapildigini bildirmistir. Wallace ve arkadaslarinin (26) calismasinda, sadece
yayma ile %44 olan alt tiplendirme orani hiicre blogu ve immunhistokimyasal tetkik-
lerle %80’e yukselmistir. Erer ve ark (28) hicre blogu hazirlamanin malign olgular icin
taniya katkisini %8.3, alt tiplendirmeye katkisini ise % 10.6 olarak bildirmislerdir. Alici
ve ark. (29) ise, benzer sekilde sitolojik yayma preparat ve hiicre blogu kombinasyonu-
nun sadece yaymaya gore, malign ve benign hastaliklarda sensitivite ve alt tiplendirme
acisindan Gstin oldugunu ortaya koymuslaridir. Hiicre blogu hazirlamak icin birden
fazla yontem onerilmis olmakla birlikte bu yontemlerin islem sonuclar acisindan fark-
lilik gbstermedigi bilinmektedir.

Oneri

EBUS TBNA yapilan olgularda, tani degerini arttirmak, alt tip ve genotipin saptan-

masini saglamak amaciyla merkezin patoloji laboratuvari ile isbirligi icersinde belir-
lenen bir ydontemle hiicre blogu hazirlanmasi onerilir.

Granililomatoz Hastalik Tanisinda EBUS-TBNA

intratorasik LN ve akcigerleri tutan grantilomatdz bir hastalik olan sarkoidozda, mukoza
biyopsisi, TBIA, BAL, TBB gibi konvansiyonel ydntemler kombine edildiginde bronkosko-
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pinin yUksek tani degeri oldugu bilinmektedir. KHDAK mediastinal evrelemenin yanisira
nedeni bilinmeyen hiler ya da mediastinal patolojik lenf nodlarinin érneklenmesinde de
kullanilan EBUS-TBIA'nin sarkoidoz ve tiiberkiiloz gibi grantlomatéz hastaliklarin tani-
sindaki yUksek sensitivite ve spesifitesi yapilan calismalarla ortaya konulmustur.

Sarkoidoz ile ilgili bir metaanalizde 553 hastayi iceren 15 calismanin sonuclari deger-
lendirildiginde, EBUS-TBNA'nIn sarkoidoz icin tani degeri %79 (%54-93) bulunmus-
tur. Bu calismada, ROSE'nin tani degeri Gzerine etkisi olmadigi gosterilmistir (30). Bu
meta-analizden sonra yapilan 10 calisma ve 573 hastanin sonuclarida bu metaanalize
eklendiginde EBUS'un sarkoidoz icin tani degeri %78.2 olarak verilmistir (5). Ulke-
mizde yapilan calismalarda ise bazi yontemsel farkliliklar olmakla birlikte tani degeri
%79.5-96.2 arasinda bulunmustur (31-33). Sarkoidoz tanisinda konvansiyonel yon-
temlere EBUS'un katkisini inceleyen bir calismada EBUS-TBIA ve transbronsiyal biyo-
sinin (TBB) tani degeri sirasiyla %84 ve %78 iken, iki yontem kombine edildiginde
sensitivite % 100’e cikmistir (34).

TUberkilozda altin standart tani yontemi incelenen ¢rnekte M. tuberculosis comp-
lex'in Uretilmesi olmakla beraber, hiler ve mediastinal LAM'lar ile seyreden adenit ti-
berkiloz olgularinda balgam ya da bronsiyal lavajda mikobakterinin gosterilmesi cogu
kez olanaksizdir. EBUS'un intratorasik LN tUberkulozundaki tani degerini inceleyen ve
Ulkemizden de iki calismanin yer aldigi bir meta-analizde; sekiz calisma ve 809 olgu
degerlendirildiginde sensitivite %80, spesifisite %100 bulunmustur (35). EBUS'un
tlberklloz tanisindaki roltne iliskin Glkemizde yapilmis calismalarda ise sensitivite
%79.2-95.4 arasinda bulunmustur (31,32,36,37). Kiral ve ark. (36) calismalarinda,
EBUS TBIA yaptiklar olgularda sadece histopatolojik degerlendirme ile %72.7 his-
topatoloji ve mikobakteri kultlirt kombinasyonu ile %95.4 sensitivite bildirmislerdir.

Oneri: Sarkoidoz kuskulu olgularda kombine biyopsi tekniklerinin uygulandigi kon-
vansiyonel bronkoskopinin tani degeri yUksektir ve ilk tetkik olarak yapilabilir. EBUS
TBIA ise tani icin yiiksek duyarliliga sahip olmasi nedeniyle konvansiyonel yéntemlerin
basarisiz kaldigi olgularda ikinci basamak ya da merkezin olanaklari ve maliyet hesap-
larina gdre dogrudan ilk basamak tetkik olarak yapilabilir.

Hiler ya da mediastinal adenopatilerle seyreden adenit tberktloz olgularinda LN'nin
orneklenmesiicin EBUS minimal invaziv yontem olarak kullanilabilir. Mikobakteri tetki-
ki icin, EBUS-TBIA materyalinden yayma hazirlanmall, kiltire ekim yapilmalidir.

Lenfoma Tanisinda EBUS-TBIA

Bilinen bir kanser tanisi ya da kuskusu olmayan olgularda izole mediastinal adenopa-
tilerin varliginda grantlomatéz hastaliklarin yanisira lenfomalar da ayirici taniya gir-
mektedir. Lenfoma tanisi icin sitolojik materyalden cok doku ¢rnekleri tercih edilse de
literattirde TBIA'nin lenfomada tani amacli kullanilabilecegini belirten yayinlar vardir.
TUm retrospektif olan bu calismalar gdzden gecirildiginde lenfoma icin sensitivitenin
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%38 ile %100 arasinda degistigi gortlmektedir (38-43). Bu calismalarda dikkat ceken
noktalardan ilki, niks olgularda tani oraninin yeni tani konulan olgulara gére daha
yiksek bulunmus olmasidir. Bir diger nokta ise bazi olgularda EBUS-TBIA ile tani geldi-
gi bildirilmis olmakla beraber, alt tiplendirme icin yeniden doku érneklemesi gerekme-
sidir. Tim bu veriler degerlendirildiginde EBUS-TBIA'nin lenfoma olgularinda kansere
bagl metastatik lenf bezlerinin tanisindaki kadar basarili olmadigr aciktir.

Ulkemizde yapilmis ve 13 hastay iceren retrospektif bir calismada sensitivite %61.1
bulunmustur (42). Sentirk ve ark. (43 ) ise 15 lenfomali hastanin 13'Gne EBUS-TBNA
ile tani koyduklarini (%86.7) bildirmislerdir.

Oneri

izole mediastinal adenopati ile seyreden lenfoma kuskulu olgularda EBUS-TBIA ilk
basamakta kullanilabilecek minimal invazif bir ydntem olarak énerilir.

Komplet Mediastinal Evreleme (EBUS +EUS-B)

Uzak metastaz saptanmayan KHDAK'de dogru yapilimis mediastinal bir evreleme has-
taligin prognozunun belirlenmesi ve dogru tedavi stratejisinin olusturulmasinda en
onemli asamayi olusturur. Mediastinoskopi bu amacla yapilabilecek altin standart gi-
risim olarak kabul edilmekle birlikte, genel anestezi gerektirmesi, tim mediastinal ve
hiler istasyonlara ulasamamasi ve igne temelli yontemlere gére daha ylUksek morbidite
ve mortalitesinin olmasi gibi bazi dezavantajara sahiptir. igne temelli yéntemlerden
EBUS ve EUS son dekatlarda mediastinal evreleme icin ilk secenek olarak kabul edil-
mektedir. EBUS ile 1, 3, 2, 4, 7, 10, 11 ve bazi olgularda 12 numarali LN’larina ulasi-
lirken, 8 ve 9 numarali LN’larini EBUS ile 6rneklemek mimkun degildir. Bazi olgularda
sol alt paratrakeal LN’larini EBUS ile érneklemek teknik acidan giicluk icerebilir. EUS
ise 2L, 4L, 7, 8, 9 numarali LN'larini gérebilir ve bu istasyonlardan érnekleme yapilma-
sina olanak saglar. Ayrica sol stirrenal gland ve batin icerisindeki LN'larinin da EUS ile
orneklenmesi olanaklidir. Yapilan calismalarda sadece tek bir skop (bronkoskop) kul-
lanarak ayni seansta EBUS ve ardindan EUS-B yapilmasinin tanisal degerinin tek basina
EBUS veya tek basina EUS ile yapilan evrelemeden Ustiin oldugu ortaya konulmustur.
Boylece kombine uygulama mediastinal evreleme icin standart bir yaklasim olarak ka-
bul edilmekte ve komplet mediastinal evreleme olarak adlandiriimaktadir.

Evreleme amacli EBUS TBIA calismalarini iceren iki meta-analizden ilkine 1299 has-
ta ve 11 calisma dahil edilmis ve malign LN'larinin belirlenmesindeki sensitivite %93
bulunmustur. Diger metaanalizde ise 10 calisma deg@erlendiriimis ve sensitivite %88
bulunmustur (44,45). EUS ile yapilan evrelendirme calismalarina bakildiginda ise, 18
calismanin yeraldigi metaanalizde sensitivite %83 olarak bildirilmistir (46). Diger yan-
dan EBUS ve EUS'un kombine olarak kullanildigr calismalar dikkate alindiginda kom-
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bine yontemin tani degerinin, EBUS ve EUS’un tek basina kullaniimasina gére daha
ustiin oldugu gérilmektedir. Ornegin; Herth ve ark. (47) calismasinda, 139 hasta-
nin %52'sinde malign mediastinal hastalik saptanmis olup, EBUS-TBIA, EUS-TBIA ve
kombine yaklasimin maligniteyi belirlemedeki sensitiviteleri %91, %89 ve %96 olarak
bildirilmistir. Negatif prediktif degerler ise sirasiyla %82, %92 ve %96'dir. Hwangbo
ve ark. (48) calismasinda ise 143 hastanin 38'inde EBUS-TBIA ile mediastinal metastaz
saptanmistir. Bu calismada, EUS-B TBIA ile ek (ic hastada daha metastaz varligi sap-
tanarak sensitivite, negatif prediktif deger (NPD) ve tani degerinde istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir artis saglanmistir.

Bu calismada yazarlar EUS-B TBIA ile EBUS-TBIA"ya gére daha az LN'na ulasilabilmekle
beraber kombine uygulamanin endoskopik yontemle gértintilenebilen ve 6rneklene-
bilen LN sayisinda anlamli bir artisa yol actigini bununda olasi maligniteyi daha dogru
belirleme potansiyelini gosterdigini bildirmislerdir. Szlubowski ve ark. (49) radyolojik
olarak normal mediasteni olan KHDAK olgularinda yaptiklari prospektif calismada;
EBUS+EUS ile evreleme yapmislar ve negatif mediasten varliginda Transcervical Exten-
ded Mediastinal Lymphadenectomy (TEMLA) uygulamislardir. Bu calismada da ben-
zerlerinde oldugu gibi kombine yaklasimin sensitivite, NPD ve tani degeri EBUS ve
EUS’un tek basina uygulanmasina gore yiksek bulunmustur. Liberman (50) benzer
calismasinda tim hastalara ayni seansta EBUS, EUS ve cerrahi mediastinal evreleme
yapmis, EBUS, EUS ve kombine yaklasim icin sensitivite ve NPD'leri sirasiyla %72-%88,
%62-85, %91-96 olarak bildirmistir. Bu seride cerrahi evrelemesi negatif 24 hastada
kombine yaklasim ile mediasten tutulumu saptanmis ve % 14 olguda gereksiz torako-
tominin 6nlendigi bildirmistir. EBUS ve EUS-B TBIA'nIn birbirlerine katkisi ¢lcldugin-
de, EUS-B TBIA'nin EBUS-TBIA'ya eklenmesinin sensitiviteyi %13 (dokuz calismanin
sonucu), EBUS-TBIA'nIn EUS-B TBIA'ya eklenmesinin ise %21 (yedi calismanin sonucu)
arttirdigi ortaya konulmustir (51).

Anemma ve ark. (52) tarafindan yapilan prospektif randomize bir calismada (ASTER)
hastalar dogrudan cerrahi evreleme ve EBUS+EUS sonrasi N2/N3 hastalik veya medi-
astinal invazyon saptanmamissa cerrahi evreleme gruplarina randomize edilmisler ve
her iki grupta da hastalar, cerrahi evreleme sonrasinda N2/N3 hastalik saptanmamissa
torakotomi ve mediastinal LN diseksiyonuna tabi tutulmuslardir. Dogrudan cerrahi
evreleme grubunda sensitivite %79, bulunurken endosonografi sonrasi cerrahi ev-
releme grubunda bu oran %94 (p= 0.04) olarak hesaplanmis ve aradaki fark anlamli
bulunmustur. NPD yéninden ele alindiginda ise gruplardan elde edilen oranlar %86
ve %93 tir (p= 0.26). Sadece EBUS + EUS ‘un mediastinal LN tutulumunu belirle-
medeki sensitivitesi ise %85 olarak bildirilmistir. Bu calismanin sonucunda en dogru
yaklasimin EUS+EBUS sonrasi gerekli olgularda cerrahi mediastinal evreleme oldugu
net olarak ortaya konulmus ve bu yaklasimin bircok olguda hastayi gereksiz torakoto-
milerden koruyacagr anlasiimistir.



Oneri

Rezeksiyon adayl KHDAK olgularinda, eldeki mevcut rehberlere gére mediastinal
evreleme endikasyonu varsa, komplet mediastinal evreleme (EBUS+EUS) , sadece

EBUS veya sadece EUS ile evrelemeden Ustindur ve tercih edilmelidir. Komplet
mediastinal evreleme ile mediasten negatif bulunan olgularda cerrahi mediastinal
evreleme (mediastinoskopi/mediastinotomi) énerilir.

Komplet mediastinal evreleme yapilamayan durumlarda sadece EBUS, ilk basamak
evreleme icin kullanilmalidir.

Evrelemede Temel Yaklasim, Hangi istasyonlar Orneklenmeli

Mediastinal evreleme icin endikasyonu olan cerrahi rezeksiyon adayi KHDAK olgularin
EBUS ve EUS kombinasyonu ile en az kac LN istasyonunun érneklenmesi gerektigine
dair karsilastirmali bir calisma yoktur. Ancak mediastinal evreleme konusunda altin
standart yontem olarak kabul edilen mediastinoskopi ile ilgili yaklasimlar bu konuda
yol gosterici olabilir. European Society of Thoracic Surgery (ESTS)'nin 2014 yilinda
yayinlanan mediastinal evreleme ile ilgili rehberinde servikal mediastinoskopi sirasinda
en azindan 4L, 4R ve 7 numarall istasyonlarinin degerlendirilmesi ve érneklenmesi
Onerilmektedir. Bu rehberde ayrica eger mevcut ise 2R ve 2L, sol taraf timorlerinde
ise tedavi stratejisinde degisiklige yol acabilecek 5,6 numarali LN larinin érneklenmesi
de tavsiye edilmektedir (53). EBUS ve EUS kombine uygulamasina yénelik olarak hazir-
lanmis rehberde de komplet mediastinal evreleme (EBUS+EUS) ile en azindan 4R, 4L
ve 7 numarali istasyonlarin érneklenmesi, buna ilaveten CT ve PET patolojik LN larinin
orneklenmesi dnerilmektedir.

Oneri

Rezeksiyon adayl ve mediastinal evreleme endikasyonu olan olgularda EBUS veya

EUS ile en azindan sag ve sol alt paratrakeal, subkarinal LN érneklenmelidir. Ayrica,
bu istasyonlarin disinda BT veya PET ile patolojik olarak degerlendirilen veya islem
sirasinda saptanan diger mediastinal istasyonlarin da érneklenmesi énerilir.

Olasi kontaminasyonu onlemek icin érnekler N3, N2, N1 istasyonlari siralamasina uy-
gun olarak alinmalidir.

Radyal Prob EBUS

Radyal prob EBUS sistemi, normal fleksibl bir bronkoskop, bronkoskopun calisma ka-
nalindan uygulanabilen ultrasonografi probu ve gorintu islemeyi saglayan bir islem-
ciden olusur. Prob 360 derecelik tarama ile mediasteni ve peribronsiyal yapilari brons
uzun aksina dik bir dizlemde tarar. Ultrasonografi probu 20 veya 30 Mhz frekans-
ta, balonlu ya da balonsuz olabilir. Periferik lezyonlarin gérinttlenmesinde balonsuz
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prob tercih edilmektedir. Radyal prob EBUS baslica iki temel amacla kullaniimaktadir.
Radyal prob EBUS ile trakea ve brons duvarinin detayl olarak gérintilenmesi mim-
kindur ve bu degerlendirme ile ylzeyel bir timdérin tedavi modalitesine (endobron-
siyal tedavi veya cerrahi tedavi) karar verilebilir. Yine bu degerlendirme endobronsiyal
tedavinin seklini ve sinirlarini belirleyebilir. Radyal prob EBUS'un diger kullanim alani
ise bronkoskopik olarak goérilemeyen periferik timér veya noddllerin ultrasonografi
ile yerinin tespit edilmesi ve bronkoskopik olarak tani konulmasini saglamasidir. Yon-
temin en 6nemli dezavantaji ise biyopsi sirasinda gercek zamanl bir gérintilemeye
olanak saglamamasidir. Santral hava yollarinin degerlendirilmesi amaciyla ilk kez Kuri-
mato (54) ve ark. tarafindan kullanilan radyal prob EBUS ile brons duvarinin tabakalari
tanimlanmistir. Yazarlar bu calismalarinda, 24 tani konulmus akciger kanseri olgusu-
nun 23'tnde (%95,8) EBUS bulgulari ile histolojik degerlendirme bulgularinin birebir
Ortlstigina ortaya koymuslardir. Benzer olarak Tanaka ve ark. (55) da EBUS bulgulari
ile histopatoloji bulgulari arasindaki uyumu %93.3 olarak bildirmistir.

16 calisma ve 1420 hastay iceren bir metaanalizde periferik malign lezyonlarda radyal
prob EBUS'un sensitivite, pozitif prediktif deger (PPD) ve NPD'i sirasiyla %73, %26.8
ve %28 bulunmustur. Bu metaanalizde guidesheet kullanimi ile sensitivite %73 iken
guidesheet kullanilmayan olgularda %69 olmustur. Bu calismada girisim gerektirme-
yen minimal kanama ve %1 sikliginda saptanan pnémotoraks disinda komplikasyon
gorilmemistir (56).

Oneri

Periferik akciger lezyonlarinin tanisinda radyal prob EBUS, bronkoskopinin tani de-

gerini arttirir. Radyal prob EBUS ile birlikte kilavuz kateter (guidesheet) kullaniimasi,
floroskopi ya da elektromanyetik navigasyon gibi bir navigasyon sistemi kullaniima-
si daha yiksek tani degeri acisindan onerilir.
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GIRiS

Son yillarda, bilgisayarli tomografi (BT)'nin kullanimindaki artisa bagli olarak periferik
akciger lezyonlarinin saptanma sikligr artmistir. Ayrica, akciger kanseri tarama prog-
ramlarinin tim dinyada artmasina bagli olarak, gelecekte periferik nodul insidansin-
da artis beklenmektedir (1). Bu noddllerin énemli bir kismi benign olsa bile, malign
nodullerin erken saptanmasi cok 6énemlidir. Erken evrede saptanan lokalize akciger
kanserinde bes yillik sagkalim %53.5 iken, ileri evrede saptanan olgularda %16.5'e
distugu bildirilmektedir (2). Periferik pulmoner nodullerin tanisinda altin standart his-
topatolojik inceleme olup, bu amacla kullanilan temel tani yéntemleri, bronkoskopik
ornekleme yontemleri, BT esliginde transtorasik igne aspirasyonu ve cerrahi yéntem-
lerdir. Cerrahi biyopsi tani basarisi en yiksek yontem olmakla birlikte oldukca invaziv
bir girisimdir. Ayrica, 6zellikle kictk lezyonlar, genellikle rezeksiyon gerektirmeyen
benign lezyonlardir. Transtorasik igne aspirasyonunun tani basarisi kullanilan BT,
lezyon boyutu, yerlesim yeri ve lezyonun benign veya malign olmasina baglh olarak
degismekle birlikte, “American College of Chest Physicians (ACCP)" kilavuzunda du-
yarlihd ve 6zgullugu sirasi ile %90 ve %97 olarak bildirilmistir (3). Bununla birlikte
komplikasyon insidansi yiksektir. BT esliginde transtorasik igne aspirasyonu yapilan
9783 hastayl kapsayan bir calismada, mortalite %0.07, ciddi komplikasyon (tansi-
yon pndmotoraks, hemopndémotoraks, hava embolisi ve disseminasyon) %0.75 ve
pndémotoraks %35 olarak bildirilmistir (4). Fleksibl bronkoskopi (FB), tani yontemleri
arasinda en az invaziv ydntem olmasina ragmen, periferik lezyonlarda tani basarisi
istenen dizeyde degildir. Tani basarisi ile iliskili baslica faktorler; lezyonun boyutu,
lokalizasyonu, infiltre brons varligi veya yoklugu, lezyonun malign veya benign olmasi
ve operator iliskili faktorlerdir (kullanilan aletler, teknikler ve operatériin deneyimi vs.)
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(5-9). Bronkoskopinin tani basarisinin, 2 cm’den kictk ve akcigerin proksimal tcte iki
bolgesinde yer alan lezyonlarda %31, dis Ucte bir bolgesindeki lezyonlarda ise sadece
% 14 oldugu bildirilmektedir (10). Periferik akciger lezyonlari icin yapilan tanisal kon-
vansiyonel FB'deki temel sorunlar, bronkoskopun distale ilerletilememesi, bronkoskop
ve biyopsi aletlerinin yonlendirilmesindeki zorluklar ve biyopsi aletlerinin lezyona ula-
sip ulasmadiginin dogrulanamamasidir (11). Konvansiyonel FB ile alinan transbronsiyal
biyopsi ile tani konulamayan olgularda, cok daha invaziv girisimler kacinilmaz hale
gelmektedir. Ayrica, bu lezyonlarin bircogunun benign olmasina ragmen konvansi-
yonel bronkoskopi ile spesifik taniya ulasilamadigindan hastalar gereksiz cerrahi isle-
me maruz kalabilmektedir. Periferik akciger lezyonlarinda, konvansiyonel FB'deki bu
problemlerin asiimasi icin, floroskopi kilavuzlugunda bronkoskopi ve ultrathin bron-
koskopi, radyal-endobronsiyal ultrason (EBUS) ve navigasyonel bronkoskopi veya bu
sistemlerin kombinasyonu gibi yeni teknikler gelistirilmistir.

Gunltk pratikte sik karsilasilan ve tani probleminin yasandigi bir diger sorun da benign
veya malign nedenlere bagl olabilen mediastinal lenfadenopatilerdir. Tanida altin
standart basta mediastinoskopi olmak tzere cerrahi yontemler olmasina ragmen, bu
islemler oldukca invaziv girisimler olup, hastaneye yatis ve genel anestezi ihtiyaci ge-
rektirmesi, ekonomik olarak maliyetin artmasi ve cerrahi komplikasyonlar gibi dnemli
dezavantajlari bulunmaktadir. Bronkoskopi sirasinda transbronsiyal igne aspirasyonu
(TBIA) cok daha az invaziv bir ydntemdir. Ancak kilavuz yontem kullanilmadan yapilan
TBIA'nIn tani basarisi da istenen diizeyde degildir ve % 15-83 arasinda degistigi bildi-
rilmektedir (12).

Navigasyonel bronkoskopi, mediastinal lenfadenopatilerde ve baslica da periferik ak-
ciger lezyonlarinda bronkoskopinin tani basarisini artirmak amaciyla gelistirilmis bir
yontem olup, ginimdizde bu amacla sanal bronkoskopik navigasyon ve elektroman-
yetik navigasyon bronkoskopi (ENB) bulunmaktadir. Bu iki yéntem, ¢ boyutlu BT gé-
rintuleri ve sanal bronkoskopi gériintdleri kullanmalari ile benzerdir. Sanal gérinta
kullanim yontemindeki farklari ve ENB’de bir elektromanyetik sensér kullaniimasi ise
temel farkliliklaridir.

Elektromanyetik Navigasyon Bronkoskopi

Sistem; anatomik kayit, bronkoskop, Gc-boyutlu BT gorintileri ve yonlendirilebilir bir
probdan olusmaktadir. islem, planlama ve navigasyonel faz olmak tizere iki safhadan
olusur. Oncelikle, bronkoskopi &ncesi planlama fazinda, BT géruntileri sistemin dizis-
tl bilgisayarina yuklenerek tc boyutlu BT ve sanal bronkoskopi gértntuleri olusturu-
lur. Bronkoskopik goérintl Gzerinde ana karina, sag ve sol Ust ve alt lob ayrimlariyla
orta lob ayrim karinasi gibi belirgin anatomik isaretler nirengi noktalari olarak kullanilir
ve kayit yapilir. Kayit sirasinda ayrica BT gortintisu tzerinde hedef lezyon da isaret-
lenir. islem sirasinda elektromanyetik alan yaratan bir levha bronkoskopi masasinin
altina yerlestirilir. Bu levha, dusuk frekansli bir elektromanyetik alan olusturur. Sonra-
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sinda isleme gecilir ve mikrosensoérlU kilavuz tel bronkoskopun calisma kanali boyunca
ilerletilerek, daha énceden sanal bronkoskopik gérintide isaretlenen nirengi nokta-
lara prob ile dokunularak endobronsiyal haritalama yapilir. Bu sekilde yeteri kadar (en
az bes) nokta haritalandiginda, navigasyon bilgisayari elektromanyetik alandaki hedef
noktayr BT gorintdstndeki karsilik gelen noktayr etkin bir sekilde hesaplayabilir. Bil-
gisayarl tomografi gérintdleri ile hastanin gercek anatomisinin karsilastirilmasi kayit
dogrulugu olarak tanimlanir ve kayit hatast 5 mm‘nin altinda olmalidir. 5 mm’nin
Gzerinde olmasi durumunda navigasyonel basari azalir ve hedef lezyona ulasimda hata
gelisebilir. Sonucta bronkoskopist nereye yoneldigini, lezyona ne kadar uzaklikta ol-
dugunu Uc boyutlu BT Gzerinden ve ekrandaki es zamanli bronkoskopik géruntiden
takip ederek hedef lezyona ulasmaya calisir. Hedefe ulasirken, sistemin olctigu ve ek-
randa gosterdigi hedef lezyonun orta noktasina uzaklik 10 mm’nin altinda olmalidir.
Hedef lezyona ulasildiktan sonra, prob cikarilir ve calisma kanalindan biyopsi forsepsi,
igne veya firca ilerletilerek lezyondan sitopatolojik 6rnek alinir.

Schwarz ve arklarinin yaptiklari ilk insan calismasinda, periferik akciger lezyonlu 13
hastada, ENB’nin olgularin %69'unda tanisal oldugu saptanirken islem ile ilgili hic
yan etki gelismedigi bildirilmistir (13). Makris ve ark’in calismasinda ise ortalama
capin 23.5 + 1.5 mm oldugu toplam 40 periferik lezyonda yontemin tani basarisi
%62.5 olarak bulunmus ve sadece birinde drenaj gerektiren toplam (¢ olguda pné-
motoraks gelistigi izlenmistir (14). Toplam 54 periferik lezyonun hedeflendigi (orta-
lama boyut: 22.8 + 12.6 mm) bir baska calismada, lezyonlarin %74'Unln basarili
bir sekilde 6rneklenebildigi bildirilmistir (15). Ayni calismada, 54 lezyonun 31’inin
iki cm’den kicuk oldugu ve tani basarisi ile lezyon boyutu arasinda iliski olmadi-
g1 bulunmustur. Klinigimizde yaptigimiz ve 22 hastada sadece periferik lezyon, 41
hastada sadece mediastinal lenfadenopati ve 13 hastada periferik lezyon ile birlik-
te mediastinal lenfadenopatinin bulundugu toplam 76 hastayl kapsayan calisma-
da, ENB'nin periferik lezyonlari 6rnekleme basarisi %91.4 olarak bulunurken, tim
calisma grubu icin ydntemin tani basarisi %89.5 ve pnémotoraks sikligi ise %3.9
olarak saptanmistir (16). Rivera ve ark.’in yaptiklari ve konvansiyonel bronkoskopi
ile ulasilmasi beklenmeyen toplam 932 periferik lezyonda ENB'nin etkinliginin de-
gerlendirildigi derlemede, ydntemin tani basarisi %71 olarak bulunurken olgularin
%4'Unde pndmotoraks gelistigi bildirilmistir (17). Yakin zamanda yapilmis ve or-
talama boyutun 25 mm oldugu, toplam 1033 lezyonun degerlendirildigi bir baska
meta-analizde ENB'nin tani basarisi %64.9 olarak bulunurken, komplikasyon olarak,
pndémotoraks sikligl %3.1, drenaj gerektiren pnémotoraks %1.6 ve hafif-orta ka-
nama sikligi %0.9 olarak saptanmistir (18). Elektromanyetik navigasyon bronkosko-
pinin tani basarisi ile iliskili faktorler; BT'de brons isareti varligl, islem sirasinda hizli
sitopatolojik incelemenin mevcut olmasi ve disik kayit hatasi olarak bildirilmistir
(16,19,20). Seijo ve ark.'in yaptiklari calismada, brons isareti varliginda ENB'nin tani
basarisi %79 iken, brons isaretinin yoklugu durumunda ise %31 oldugu saptanmis-
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tir (19). Elektromanyetik navigasyon bronkoskopinin radyal-EBUS ile kombine olarak
kullanilmasinin da tani basarisini artirabilecegi bildirilmektedir. Toplam 120 periferik
nodulli hastanin tek basina ENB, tek basina radyal EBUS ve ENB ile EBUS kombi-
nasyonlarina randomize edildigi bir calismada, tani basarisi; tek basina ENB grubun-
da %69, tek basina EBUS grubunda %59 iken ENB+EBUS grubunda %88 olarak
saptanmistir (21). Elektromanyetik navigasyon bronkoskopinin etkinligi ve gtvenligi
calismalarla gosterilmis ve 2013 ACCP kilavuzunda, konvansiyonel bronkoskopi ile
ulasiimasi zor periferik lezyonlu hastalarda, ekipman ve uzman operatér varliginda
ENB'nin kullanimi énerilmistir (17).

Periferik akciger lezyonlarinda ENB ile hedef lezyona ulasildiginda siklikla, lezyondan
forseps ile biyopsi érnegi alinmakta ve fircalama yapiimaktadir. Uc yillik stirede, ENB
yapilan toplam 95 periferik lezyonlu hastada, lezyondan igne aspirasyonu alinmasinin
arastinldigr calismada, ENB kilavuzlugunda igne aspirasyonunun malignite saptanma-
sinda duyarliligi %63 olarak bulunurken, igne aspirasyonu, biyopsi ve fircalamay ice-
ren tim ornekleme yontemlerinin duyarlligi ise %83 olarak saptanmis ve 6rnekleme
yontemlerine igne aspirasyonunun eklenmesinin tani basarisini artirdi@i bildirilmistir
(22). Benzer bir baska calismada, 40 hastada toplam 50 lezyonda ENB kilavuzlugunda
igne aspirasyonunun tani duyarlihdr %94 olarak bulunmustur (24). Mukherjee ve ark.
lari cok yakin zamanda yaptiklari calismalarinda, ENB sirasinda geleneksel diiz kateter
yerine, lezyon lokalizasyonuna gore farkli acilarda kavisli kateterler kullanmislar ve bu
yontemle ortalama boyutun 1.8 cm oldugu toplam 31 periferik lezyonda tani basari-
sinin %96.8 olarak bulundugu bildirilmistir (25).

inoperabl akciger kanserlerinde lokal tedaviler gittikce artan bir siklikta kullanilmak-
tadir. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi, stereotaktik radyocerrahi amaciyla
isaretleyici (fiducial marker) ve brakiterapi kateterleri yerlestirilmesinde de kullanila-
bilmektedir. Bu isaretleyici veya kateterlerin ENB ile yerlestirilmelerinin, transkutantz
yaklasima goére daha glvenli oldugu ve pnémotoraks komplikasyonunun daha az ge-
listigi bildiriimektedir (26). Bu konuda yapilmis ilk calismalardan birinde, 9 hastanin
8'inde (%89) toplam 39 isaretleyicinin ENB ile basarili bir sekilde yerlestirildigi bildiril-
mistir (27). Yakin zamanda yapilmis bir calismada, 31 hastada toplam 105 isaretleyici
yerlestirilmis, basari orani %98.1 olarak bulunurken, olgularin %6’'sinda asemptoma-
tik pnémotoraks gelistigi saptanmistir (28).

Elektromanyetik navigasyon bronkoskopinin bir diger kullanim alani olan mediastinal
lenfadenopatilerdeki tani basarisi ile ilgili olarak cok az sayida calisma bulunmaktadir.
22 hastada toplam 31 lenf nodunun (ortalama boyut 28.1 + 12.8 mm) hedeflendigi
bir calismada, lenf nodlarinin tamaminin (% 100) 6rneklendigi bildirilmistir (15). Kli-
nigimizde yapilmis ve konvansiyonel transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) ile ENB
kilavuzlugunda TBIAnin karsilastirldigi calismada, lenf nodu érnekleme basarisi ENB
grubunda anlamli olarak daha ytksek bulunmustur (%82.7 vs. %51.6) (23).
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Elektromanyetik navigasyon bronkoskopinin dezavantajlari ise, yéntemin su an icin
Ozellesmis merkezler disinda yaygin olarak kullanilmamasi, dnemli bir 6grenim egrisi
gerektirmesi ve islem sirasinda kullanilan yénlendirilebilir probun tek kullanimlik olma-
si nedeniyle de maliyet sorunlandir. islem ile ilgili en dnemli komplikasyon pnémoto-
raks olmasina ragmen, transtorasik biyopsiye goére daha distk oldugu bildirilmekte-
dir. Az sayida olguda hipoksemi ve minér kanama bildirilmis olup, islem ile ilgili 61am
rapor edilmemistir.

Oneriler

e Konvansiyonel bronkoskopi ile ulasiimasi zor periferik akciger lezyonlu hastalar-
da, yeterli ekipman ve bu konuda deneyimli bronkoskopist varliginda ENB'nin

kullanimi onerilir.

¢ ENB ile birlikte floroskopi veya radyal-prob EBUS kullaniimasi ve érnekleme sira-
sinda biyopsi, fircalama, lavaj ve igne aspirasyonunun kombine kullanilmasi tani
basarisini arttirabilir.

Sanal Bronkoskopik Navigasyon

GUnUmuzde navigasyonel bronkoskopi amaci ile kullanilan diger ydontem sanal bron-
koskopik navigasyon (SBN)'dur. Sanal bronkoskopik navigasyonda, sanal bronkosko-
pik goruntdler kullanilarak, bronkoskop hedef periferik lezyona ulastirilir.

Sanal bronkoskopik navigasyon sistemi 2 fazdan olusur; hedef lezyona giden bronsiyal
agacin sanal bronkoskopik gorintdlerinin olusturuldugu prebronkoskopik planlama
safhasi ve SBN sistemi kullanilarak, bronkoskopun hedef lezyona navigasyonunun ger-
ceklestirildigi kilavuzluk safhasi. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopiden temel
farki, elektromanyetik alan ve yonlendirilebilir prob kullaniimadan, bronkoskop ile he-
def lezyona ulasilmasidir. ince kesitli BT ile daha fazla periferik alana sanal gérintuler
olusturuldugundan oncelikle ince kesitli bir BT cekilir. Solunum artefaktlarina bagh
koti goruntiler durumunda, dogru sanal bronkoskopi gérintileri olusturulamaz. Uc
boyutlu bilgisayarli tomografi gérinttlerinde hedef lezyon isaretlendiginde, hedef lez-
yona giden bronsiyal yol sanal bronkoskopi goriintilerinde gésterilir. islem sirasinda
da, bronkoskopist sanal bronkoskopi goértntuleri ile karsilastirarak bronkoskopla he-
def lezyonla ulastiktan sonra, lezyondan sitopatolojik 6rnek alir. Elektromanyetik na-
vigasyon bronkoskopiye benzer sekilde, hedef lezyona ulasildiginin konfirme edilmesi
amaci ile floroskopi veya radyal-prob EBUS kullanilmasi 6érnekleme ve tani basarisini
artirmaktadir (29).

Periferik akciger lezyonlarinda SBN'nin etkinligi ile ilgili 2002-2010 yillari arasinda ya-
pilmis calismalari degerlendiren bir meta-analizde, SBN'nin tani basarisi %72 olarak
bulunmustur (30). Daha sonra yapilmis ve az hasta sayili calismalarin ve olgu serilerinin
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alinmadigi bir baska derlemede, ydntemin tani basarisi genel olarak %73.8 iken, 2
cm’den kicitk lezyonlarda %67.4 olarak bulunmus ve komplikasyon orani da %1
olarak saptanmistir (29).

Lezyon boyutu, infiltre bronsun varlidi, lezyon lokalizasyonu, pozisyon (gogus duva-
rina uzakhigr) SBN'un tani basarisi ile iliskili faktorler olarak bildirilmistir (29). Elektro-
manyetik navigasyon bronkoskopiye benzer sekilde, floroskopi veya radyal-prob EBUS
gibi ek dogrulama yontemlerinin kullanilmasi da tani basarisini artirmaktadir. Ishida
ve ark.’in yaptiklari ve ¢ cm’den klctk 200 periferik akciger lezyonlu hastanin alin-
digi calismada, hastalar SBN ile desteklenen ve desteklenmeyen gruplara randomize
edilmis ve SBN grubunda tani basarisi anlamli olarak daha yuksek (%80.4 vs. %67)
ve islem stresi anlamli olarak daha dustk bulunmustur (31). Daha yakin zamanda
yapilmis bir baska calismada, tic cm’den kictk 350 periferik akciger lezyonlu hasta
benzer sekilde SBN ile desteklenen ve desteklenmeyen gruplara randomize edilmis ve
SBN grubunda tani basarisi yiksek olarak gortlmus ancak fark anlamli saptanmamistir
(32). Ancak yine bu calismada subgrup analizinde, sag st lob yerlesimli lezyonlarda,
akciger grafisinde gorulebilen lezyonlarda ve akcigerin dis Ucte birinde yer alan lez-
yonlarda SBN grubunda tani basarisi anlamli olarak yiksek saptanmistir.

Sanal bronkoskopik navigasyonun avantajlari; transtorasik igne aspirasyonu ve ENB'ye
gore komplikasyonun daha dusik olmasi, teknik konvansiyonel bronkoskopiyle ben-
zer oldugundan ENB'ye gore 6grenimin daha kolay olmasi, elektromanyetik sensor ve
Ozel bioyopsi aletleri gerektirmemesi ve bu sayede maliyetin azalmasi olarak bildiril-
mektedir (29). Ayrica, ENB’a gore tani basarisi benzer veya biraz daha ylUksek olarak
saptanmasina ragmen, dzellikle son yillarda ENB tani basarisinda da artis bildirilmek-
tedir. Sonucta, periferik akciger lezyonlarinda etkili olduklari calismalarla gosterildik-
lerinden, lezyon ozellikleri, Gnitedeki mevcudiyetine ve bronkoskopistin tecriibesine
bagl olarak her iki sistemin de kullanilabilecegi bildiriimektedir (29).

Oneri

¢ Konvansiyonel bronkoskopi ile ulasilmasi zor periferik akciger lezyonlu hastalar-
da, yeterli ekipman ve bu konuda deneyimli bronkoskopist varliginda SBN'nin

kullanimi onerilir.

e SBN ile birlikte, floroskopi, BT veya EBUS'un dogrulama yéntemi olarak kullanil-
masi tani basarisini artirabilir.

Bronkoskopik Transparenkimal Nodiil Ulasimi

Brons isareti olmayan veya bronkoskopik olarak ulasilamayan periferik lezyonlar icin
yakin zamanda bronkoskopik transparenkimal yaklasim gelistirilmistir Bu konuda ya-
piimis ilk calismada, deney hayvanlarinda yéntemin etkili oldugu saptanmistir (33). ilk
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insan calismasinda ise, 12 hastanin 10'unda bir yol olusturulmus, 10 hastada yeterli
biyopsi 6rnegdi alinabilmis ve komplikasyon gelismedigi bildirilmistir (34). Yéntem bu
tlr lezyonlarda Umit verici gibi goériinse de, henlz etkinligi ve glvenligi ile ilgili yeterli
veri bulunmamaktadir.
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Diger Tarusal Yéntemler
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GUnUmUzde ilerleyen gorintileme teknolojileri, bronkoskopinin hem tanisal hem de
terapotik alanda performansini arttirmaktadir. Bu yeni teknolojiler sayesinde akciger
hastaliklarin temelinde yatan yapisal ve fonksiyonel bozukluklarin ortaya cikariimasi
hedeflenmektedir. Optik koherans tomografisi (OKT), dar bant gértntileme (DBG),
otofloresan goériinttleme (OFG), konfokal lazer endomikroskopi (KLEM) havayollarinin
mikroskopik ve biyokimyasal incelenmesine olanak vererek tanisal bronkoskopinin si-
nirlarini genisletmektedir.

Optik Koherans Tomografi (OKT)

OKT ile “kizildtesine yakin” isik kullanarak 2-3 mm derinlige ulasan yuksek rezolUs-
yonlu (< 10 um) doku gérintuleri elde edilir. Havayolundaki rezollisyonu ultrasonog-
rafiden daha yiksektir. Optik temelli oldugundan, doku ile dogrudan temas gerektir-
memesi de diger bir avantajidir.

OKT ile yapilan ex vivo insan calismalarinda pnémonektomi, lobektomi ve kadavra
materyallerinden yararlanilmis; hasarli akcigerdeki inflamasyonlu ve kanserli doku
bu yontemle de taninabilmistir (1-5). Hariri ve arkadaslarinin ex vivo tumaor ornek-
lerinde yaptiklari calismada OKT'nin tanisal dogrulugu %82.6 olarak bulunmustur.
Adenokarsinom tanisinda duyarlligi ve 6zgalligd sirasiyla %80.3 ve %88.6; sku-
amoz hicreli kanser tanisinda %83.3 ve %87, az diferansiye karsinom tanisinda
ise %85.7 ve %97.6 olarak saptanmistir (4). Lam ve arkadaslari in vivo olarak OFG
esliginde yaptiklari OKT islemiyle brons epitelindeki prekanserdz degisiklikleri gos-
terebilmislerdir (6).

Sonuc olarak OKT ile doku biyopsine gerek duyulmadan akciger kanseri tanisi konula-
bilir ve OKT ile brons epitelindeki prekanserdz degisiklikler saptanabilir; ancak bu yén-
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tem histopatolojik incelemenin yerini alamaz. Daha genis serili randomize calismalara
ihtiyac vardir.

Oneriler

e OKT akciger kanserinin erken tanisinda potansiyel bir tani yéntemi olarak gelisti-
rilmistir ve halen deneysel arastirmalar devam etmektedir.

¢ Duyarliigi ve dzgulligi icin genis serili calismalara ihtiyac vardir. Ulkemiz ko-
sullarinda bilimsel arastirma kapsaminda kullanilmasi énerilir. Klinik uygulamada
henlz yeri yoktur.

Otofloresan Goriintiileme

Otofloresan gorinttleme (OFG), normal ve anormal mukozanin farkli absorbsiyon
ozelliklerine bagli olarak, yansiyan otofloresandaki spektral farkliliklara gore calisir.
Normal dokular, mor veya mavi isik ile aydinlatildiginda displastik lezyonlara veya
karsinoma in situ'ya gore daha ytksek floresan yogunlugu gosterirler. Normal brons
mukozasl, 442 nm dalga boyunda mavi isik ile uyarildiginda yesil renkli, displazi veya
karsinoma in situ ise kirmizi/kahverengi floresan yayar. Displazi, karsinoma in situ ve
mikroinvaziv kanserdeki daha dusuk yesil floresan nedenleri epitelyal kalinlasma, tu-
mor hiperemisi, artmis angiogenez ve florofor konsantrasyonunda azalmadir (7). OFG,
rutin tanisal bronkoskopi sirasinda lokal anestezi ve bilincli sedasyon altinda yapilir.
Rutin bronkoskopik incelemeye yaklasik 10 dakikalik stre ekler. Klinik kullanimda de-
gisik floresan bronkoskopi sistemleri vardir. Bunlar, LIFE (Laser Induced Fluoresence
Endoscopy) sistemi, D-Light sistemi, SAFE 1000 sistemi, SAFE 3000 sistemi, DAFE sis-
temi, AFI sistemi, Onko-LIFE (Xillix) sistemidir.

Endikasyonlari arasinda rezeksiyon uygulanan veya diger tedavi yéntemleri ile tedavi
edilen akciger kanserinin takibi, sipheli balgam sitolojisi, klinik veya radyolojik olarak
akciger kanseri siphesi, mesleksel maruziyet (radon, uranyum, asbest), > 40 yas, > 30
paket/yil sigara 6ykUsl olan KOAH olgulari ve yiksek senkron timor sikligi nedeniyle,
cerrahi uygulanacak tim akciger kanserli olgularda cerrahi éncesinde uygulanmasi
sayilabilir.

Yapilan calismalarda LIFE sistemi ile yapilan OGF’de bu grupta preinvaziv lezyon tanisi-
nin arttigi (8) ve beyaz 1sik bronkoskopisine gére duyarliiginin yiksek oldugu gozlen-
mistir (%68.8 vs. %21.9) (9). LIFE sistemi ile yapilan ve 1000'in Uzerinde hastayi iceren
bir meta-analizde sadece beyaz isik bronkoskopisi kullanildiginda patoloji saptama
orani %40 iken, OFG ile bu oranin iki katina ciktigi saptanmistir (10).

OFG alaninda yapilmis bircok isik kaynak sistemini iceren (12 LIFE, 3 SAFE 1000, 3
D-Light, 1 SAFE 3000, 1 PDS 2000 ve 10nco-LIFE) toplam 21 calisma ve 3266 olguyu
icine alan meta-analizde, sadece beyaz isik bronkoskopisine gore beyaz i1sik ve OFG
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kombinasyonunun rolatif duyarliligi intraepitelyal neoplazi icin anlamli olarak yuksek
saptanirken, invaziv kanser icin bu yikseklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(11). Ayrica, beyaz isik ve otofloresan bronkoskopi kombinasyonunun rélatif duyarlili-
g anlamli olarak daha dastk saptanmistir. Yazarlar, OFG'nin duyarliligi anlamli olarak
artirmamasindan dolayi, santral hava yolu lezyonu disinduren invaziv kanser siphe-
sinde, daha ucuz olmasi, daha kolay uygulanabilir olmasi ve bircok merkezde mevcut
olmasi nedeniyle tek basina beyaz isik bronkoskopisini dnermislerdir.

Ulkemizden Cetinkaya ve arkadaslari laringeal kanserli olgularda OFG ile senkron akci-
ger timorundn varhigi arastirdiklart calismasinda 19 olgudan aldiklar 27 adet biyopsi-
de; bir olguda invaziv skuamoz hiicreli kanser, alti olguda ise prekanser6z degisiklikler
saptamislardir (12).

OFG yanlis negatif ve pozitif sonuclar verebilir. Bir malign lezyonda negatif otofloresan
gorintd, timor blylme karakteriyle aciklanabilir. Adenokarsinomlar ve kicuk htcreli
kanserler subepitelyal diizeyde buyurler. Isik kaynadi, bronsiyal duvara yeterince pe-
netre olamayabileceginden subepitelyal diizeydeki malign degisiklikler otofloresan ile
saptanamayabilir.

Yapilan bircok calismada, floresan bronkoskopinin 6zgulluginin beyaz isik bronkos-
kopisine gore dustik oldugu, dolayisiyla da yanlis pozitiflige neden olabildigi saptan-
mistir. Floresan bronkoskopide gorilebilen yanlis pozitifliklerin nedenleri; preinvaziv
lezyon ile bronsit gibi benign epitelyal lezyonlarin ayriminin zor olabilmesi, inflamas-
yon, grantlasyon dokusu ve énceki biyopsi alanlaridir (13).

Oneriler

® OFG ek bir maliyet getirdiginden ve her bronkoskopi tnitesinde bulunmadigin-
dan sadece mevcudiyetinde kullaniimasi énerilmektedir. Bunun disinda bilimsel
arastirma amacli kullanilabilir. Eger Unitede bulunuyorsa su durumlarda kullanil-
mas| onerilir:

. Balgam sitolojisinde siddetli displazi, karsinoma in situ veya karsinom saptanan
ancak radyolojisi normal olan olgularda éncelikle standart beyaz isik bronkos-
kopisi ve eger mevcutsa OFG kullaniimasi,

. Kuratif endobronsiyal tedavi dustnulen karsinoma in situ’lu olgularda ve eger
mevcutsa, tedaviyi yonlendirmede OFG'nin dlsinilmesi,

. Santral hava yollarinda karsinoma in situ veya siddetli displazisi oldugu bilinen
olgularda, periyodik araliklarla (tc-alti ay) dncelikle standart beyaz isik bronkos-
kopisi 6nerilir. Mevcudiyetinde OFG de kullanilabilir.
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Dar Bantli Goriintiileme (DBG)

Dar bantl gérintileme trakeobronsiyal agacta mikrovaskiler agda gorilen degisiklik-
leri inceleyen yeni bir sistemdir. Bu teknikte mikrodamar yapilarini gdzlemlemek icin,
standart beyaz isikli bronksoskoplarda kullanilan genis kirmizi- yesil-mavi (RGB) filtre
yerine, dar bantli filtre kullanmaktadir. DBG'de doku yUzeyini aydinlatmak icin daha
dar ve mavi 1sigin daha yogun oldugu dalga boyunu iceren filtreler kullanilir (14).

Dar bantli gérunttleme, akciger kanseri acisindan ytksek riskli olgularda; trakeobron-
siyal agacta malignite arastirmak, lezyonun yerini belirlemek, doku érnekleri saglamak,
ameliyat éncesi endobronsiyal timaor yayilimini belirlemek, ameliyat edilmis akciger
kanseri hastalarini takip etmek, senkron kanser varligini arastirmak amaci ile kulla-
nilir (6,8-10). Dar banth gériinttleme ayrica; nakil hastalarinda bronsiyal anastomoz
bolgelerinin mukozal damarlanmasini (doku yaralanmasini) degerlendirme olanagi da
saglamistir (14-18).

Bu konudaki en degeli calismalardan biri Herth ve arkadaslarinin akciger kanserinin
erken yakalanmasinda DBG'nin tek basina, beyaz isikli bronksoskop ve OFG ile kar-
silastinldigr calismadir. DBG'nin rolatif duyarliligi beyaz isikli bronksoskop ile karsilas-
tinldiginda 3.0 saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir sonuctur. DBG OFG ile
karsilastirildiginda 6zgulluga yuksekken, duyarliiginda bir fark gézlenmemistir. OFG
ve DBG beraber kullanildiginda roélatif duyarlilik 4.0 saptanirken, tek baslarina kulla-
nildiklarinda fark anlamli saptanmamistir. Baska bir deyisle DBG ve OFG ile birlikte
kullanildiginda akciger kanserinin erken tanisinda bir Ustinligu yoktur. Sonuc olarak
DBG skuamoz diplaziyi saptamada OFG'ye gére avantajli olabilir (19).

DBG'nin timor sinirlarini belirlemedeki etkinligi de arastirma konusu olmustur. DBG'nin
timor sinirlarini belirlemedeki duyarliligr %85.6, 6zgullugu %95 saptanmistir (20).
DBG'de akciger timorlerindeki vaskiler patern ve histolojik tip karsilastirildiginda
noktasal kan damarlari anlamli olarak adenokarsinomlu, tortloze kan damarlar ve
kan damarlarinin aniden kesilmesi de anlamli olarak skuamé&z hiicreli olgularda sik
goralmastdr (21).

Ulkemizden Yayli ve arkadaslarinin lokal-ileri ve metastatik akciger kanseri olgularin
dahil edildigi calismalarinda DBG'nin, beyaz isikli bronkoskopiye Ustinligt gosteri-
lememistir. Bu sonuc lokal-ileri kanserli olgu profillerine, deneyim azligina ve olgu
sayisinin disdklagune baglanmistir (22).

Oneri

DBG akciger kanserinin erken tanisinda; displazi, karsinoma in situ ve invaziv akciger kan-
serini tanimada etkili, 5zgulligu ve duyarliligi ytksek bir yontemdir. Ancak rutin kullanim-
da hentiz yerini almamistir. Daha cok bilimsel arastirmalarda akciger timérlerinin neo-

anjiyogenezis mekanizmalarinin anlasiimasinda; ek olarak KOAH ve astimdaki vaskuler
anormalliklerinin saptanmasinda kullaniimaktadir. Akciger transplantasyonlu olgularda
da havayolu vaskiilarizasyonunu izlemede yerini almistir. Ulkemiz kosullarinda bilimsel
arastirma kapsaminda kullanilmasi &nerilir. Klinik uygulamada hentz yeri yoktur.
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Konfokal Lazer Endomikroskopi

Konfokal lazer endomikroskopi (KFLE) , diger adiyla alveoloskopi, bronkoskop icinden
non-invasiv histolojik inceleme saglamaktadir. Tmm capinda bir prob bronkoskop ka-
nalindan ileletilerek dokudan “optik biyopsi” saglar. Isik kaynagdi olarak 488nm dalga
boyunda lazer isigindan yararlanilir. Canli ve ex vivo dérneklerde odak duzleminin Ust
ve altindan gelen odak disi 1sigi azaltarak hicreyi ve hiicre alt yapisini net ve yiksek
¢6zUnUrluklU olarak gorantuler. Bu teknoloji biytk hava yollarinin brons mukozasin-
daki premalign lezyonlari saptama amaciyla gelistirilmistir (23,24).

Hava yollari otofloresansinin subepitelyal tabakadaki elastin liflerden kaynaklandigi ve
mikroinvaziv ve invaziv hava yolu lezyonlarinda da bu elastin liflerdeki degisikliklerin
sebep oldugu ilk kez KFLE calismalarinda gosterilmistir (24). Ayni arastirmacilar KFLE
ile sigara icen olgularda alveoler ve asiner elastin lif degisikliklerini ve alveoler makrofaj
akUmdlasyonunu gértntulemislerdir (25). Bu nedenle bu yeni teknoloji ile ilgili cok az
veri mevcutken, obstriktif akciger hastaliklari, sarkoidoz, idiyopatik interstisyel pno-
moniler, pulmoner alveoler proteinozis, invasiv pulmoner aspergillozis ve mikroinvaziv
malign lezyonlarin tani ve tedavisinde yerini almasi beklenmektedir (26-29).

Sorokina ve arkadaslarinin 18 adet lobektomi materyalinde KFLE yontemiyle yaptiklari
calismada adenokarsinom (n: 9), skuamoéz hucreli karsinom (n: 6) ve kuctk hicreli
karsinom (n: 3) tiplerinde parankimal ve stromal yapilarda her birine 6zgu farkl goriin-
tuler elde etmislerdir. Sonuc olarak da ex vivo materyallerde KFLE'nin akciger kanserini
taniyabildigini ve tiplendirebildigini savunmuslardir (27).

Oneri

KLFE interstisyel akciger hastaligi, akciger enfeksiyonlari (mantar, Pneumocystis ji-
rovicii), akut hiicresel allograft rejeksiyonu ve akciger neoplazmlari gibi bircok ak-

ciger patolojisinde potansiyel bir tani yontemidir. Ancak klinik kullanimdaki yeri
halen tartismalidir. Yukarida s6zU edilen her bir hastalik icin ileri calismalara gerek
vardir. Halen kullanimi deneysel arastirmalar ile sinirlidir.
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GIRiS

Fiberoptik bronkoskoplar, doku bariyerlerini gecerek steril vicut bosluklariyla te-
mas etmediklerinden “yari-kritik aletler” arasinda siniflandiriimaktadir (1). Tra-
keobronsiyal sisteme ulasmak icin steril olmayan burun veya agiz bosluklarindan

gecildiginden, sterilizasyon yerine cogunlukla ylUksek dizey dezenfeksiyon tercih
edilmektedir (2-6).

Fiberoptik bronkoskopi sonrasi enfeksiydz komplikasyonlar, gastrointestinal endos-
koplara gore daha nadir olmakla beraber, fatal olgular da bildirilmistir (7). Orofaren-
geal floradaki mikroorganizmalarin bronkoskopi ile alt solunum yollarina tasinmasi
ve buradan dolasima gecmesi ile gelisebilmektedir. Siklikla karsilasilan mikroorganiz-
malar arasinda viridans streptokoklar, stafilokoklar, Moraxella tarleri, Neisseria turleri
ve cesitli anaerobik bakteriler sayilabilir (7). Bronkoskopi ve bronkoskopik islemlerin,
gecici bakteriyemi ve alveoler makrofaj kaynakli sitokinlerle iliskili ates disinda, pno-
moni ve sepsis nedeni de olabilecedi bilinmelidir (7-10). Bu nedenle dezenfeksiyon
standartlarina sikica bagli kalmak énem arz etmektedir.

Fiberoptik bronkoskoplarin dezenfeksiyonu ve sterilizasyonu ile ilgili 6zgiin makale
sayisi azdir; bilgiler, daha cok vaka sunumlarina ve uzman géruslerine dayanmaktadir.
Konu hakkinda cesitli ulusal/uluslararasi rehberler mevcuttur (2-6,11-18). Rapordaki
oneriler bu rehberlerin modifikasyonuyla olusturulmustur (19,20).

Rehberlere uygun temizleme yéntemlerinin kullanimri ile 6zellikle yiksek islem hacimli
merkezlerde anlamli oranda patojen yayiliminin énine gecilmektedir (21).
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BRONKOSKOP TEMIZLIGi

Amac: Bronkoskoplarin ve ekipmanin temizlenmesinde temel amac, tim patojenlerin
hastanin ve personelin zarar gdérmeyecegi sekilde en aza indirilmesidir. Bronkosko-
pi yapiimis tim hastalar potansiyel olarak riskli kabul edilmeli ve her islem &ncesi
ve sonrasi standart temizlik strecleri isletilmelidir (20). Strecte hedeflenen, bakteri-
sidal, mikobakterisidal, fungisidal ve virusidal etkinliktir. Yari-kritik aletlerde gerekli
olan yuksek duzeyli dezenfeksiyonda tim mikroorganizmalarin ortadan kaldiriimasi
hedeflenmektedir ancak yiksek miktarda bakteriyel spor varliginda ve tam sporisidal
etki gelismeyebilir (22). Steril vicut bosluguna girilmediginden kabul edilebilir durum,
yUksek duzeyli dezenfeksiyondur.

Oneri: Bronkoskoplarin temizliginde temel amac, yilksek diizeyli dezenfeksiyondur.
Her islem 6ncesinde dezenfeksiyon saglanmali; islem sonrasinda standart temizlik ba-
samaklari uygulanmalidir.

Personel gereksinimi: Rutin ginluk uygulamalar ve acil sartlardaki kullanimda te-
mizligin her defasinda standartlar cercevesinde tamamlanabilmesi icin, yeterli sayida
egitimli personel gerekmektedir (4,19,20). Personelin farkli teknik ¢zelliklere sahip
bronkoskoplar hakkinda bilgi sahibi olmasi ve 6zgtn onlemleri ydritebilmesi icin
yeterli egitim almasi ve sirekli uygulamada bulunmasi saglanmalidir. Sadece yetkin
personelin temizlik streclerinde gérev almasi dnerilmektedir (19,20). Personelin, bron-
koskopun yani sira, kullanilan deterjan ve dezenfektanlar hakkinda ayrintili bilgi sahibi
olmasi, kisisel koruyucu énlemler konusunda uyumlu olmasi gerekmektedir (4).

Oneri

Bronkoskop temizliginde, enfeksiyon kontrolli ve dekontaminasyon basamaklari

hakkinda egitim almis, kullanilan cihaz, ekipman ve kimyasallar hakkinda teknik
bilgiye sahip deneyimli personeller gérevlendirilmelidir.

Fiziki ortam: Sadece temizleme islemi icin kullanilan yeterli blyukltkte iyi ventile
edilen bir ortam gerekmektedir. Kirli ve temiz bronkoskoplar arasinda capraz bula-
sin kesinlikle olmamasi icin kirli, temiz ve saklama bolimleri tam olarak ayrilmalidir.
Yikama, dezenfeksiyon ve durulama icin yeterli sayida kivet bulunmali, personelin
kisisel temizligi icin bir alan ayrilmalidir. Ayrica, otomatik cihazlar icin uygun altyapi
bulunmalidir (20).

Oneri

Temizlik streclerinin yarattlmesi icin, diger islemlerin yapildigi odalardan farkli, iyi

havalandirilan ve altyapisi iyi planlanmis uygun bir ortam belirlenmelidir. Capraz
bulasin engellenmesi icin kirli ve temiz bronkoskoplarin islem goérdigu alanlar ayril-
mali, uygun saklama boéltmleri belirlenmelidir.
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Temizlik islemi: Bronkoskoplarin temizligi streci kati kurallar esliginde uygulanmasi
gereken bir dizi basamaktan olusmaktadir. Bu basamaklar tamamen manuel gercek-
lestirilebilecegi gibi, tim strec otomatik makinelerle de yurUtdlebilir. Ayrica, yalniz
dezenfeksiyon strecinin otomatik dezenfeksiyon makineleriyle gerceklestiriimesi de
mUmkdndar. Mevcut rehberlerde tim sirecin otomatik yikama/dezenfeksiyon maki-
nelerinde yuratulmesi onerilmektedir (13,19,20).

Yontem ne olursa olsun, ilk asama, gérulebilen tim kirleri ortadan kaldirmaya yonelik
on temizlik asamasidir. Bu sayede dis ylzey ve calisma kanalinda yer alan debrisler
manuel olarak uzaklastirilir (4,13). Ozellikle calisma kanalinin temizliginde deterjan
iceren soltsyonlarin kullanilmasi 6énerilmektedir (20). Bu islemin ardindan bronkos-
kop, personel glvenligi nedeniyle ve ortamin kontamine edilmemesi adina kapali bir
taslyicr icerisinde yikama odasina goétdralmelidir (4). Burada yapilacak ilk is kacak tes-
tidir (4,20). Kacak testinde herhangi bir sorun saptanmasi halinde temizleme islemi
durdurulmali ve cihaz tamir icin ayrilmalidir. Hasarli skopta temizleme islemine devam
edilmesi halinde mevcut hasarin blydmesi olasiligi mevcuttur. Tamire gdnderilirken
dezenfeksiyon isleminin yapilmadigi, cihaz Gzerinde gorilur sekilde belirtiimelidir.

Manuel temizlik tim asamalar icerisinde belki de en énemli olandir. Deterjan solUs-
yonlari kullanilarak cihaz Gzerinde ve calisma kanalinda bulunan tim organik mad-
deler uzaklastirlmakta, dezenfeksiyon éncesi temiz bir ylzey elde edilmektedir. Bu
amacla kullanilan deterjan solUsyonlari distk dizeyde képtk olusturan enzim/alkalin
veya antimikrobiyal katkili kimyasallardir. Manuel temizlik sirasinda énce koruyucu
kapaklar disinda tim valfler ve kapaklar cikarilir. Dis ylzeyin yani sira uygun adaptorler
yardimiyla kanallara deterjan solisyonu enjekte edilir. Uygun fircalarla tim agizlar ve
calisma kanallari boylu boyunca temizlenir. Tercihen tek kullanimlik fircalar 6nerilmek-
tedir ancak bulunmamasi halinde tekrar kullanilabilen fircalarin temizligine de dikkat
edilmeli, mimkunse sterilize edilmelidir. Bu strecte bronkoskopun deterjan sollsyo-
nu icerisine batundyle daldiriimasi, sicramalari ve kontaminasyonu énleyecektir (20).
Deterjan soltsyonunun derisimi ve uygulama stresi, Ureticiler tarafindan belirlendigi
sekilde ayarlanmalidir. Ozellikle antimikrobiyal katkili olmayan deterjan soliisyonun
tekrar kullanilmamasi gerekmektedir (4). Antimikrobiyal katkili deterjanlarin ise en
azindan gunlik olarak degistiriimesi gerekmektedir. islem sonrasi soltisyon uygun se-
kilde bosaltiimali, kivet dezenfekte edilmelidir (20). Temizlenmesi zor bolgeler icin
ultrasonik temizleyiciler kullanilabilir (4,13).

Deterjan solUsyonuyla manuel temizligin ardindan tim deterjan kalintilarinin uzaklas-
tinlabilmesi icin durulama asamasi gerekmektedir. Bu sayede deterjan-dezenfektan
etkilesimi de dnlenebilir. Bu ilk asamada ve dezenfeksiyon sonrasi durulama asama-
larinda kullanilan suyun steril veya filtrelenmis su olmasi gerekmektedir. Musluk suyu
icerdigi mikroorganizmalar nedeniyle kontaminasyon riski yarattigindan &nerilme-
mektedir (19,20).
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Durulamanin ardindan dezenfeksiyon asamasi gelmektedir. Bu asama manuel olarak
uygulanabilecegdi gibi otomatik dezenfeksiyon cihazlari vasitasiyla da tamamlanabilir.
Otomatik yontem daha az is glicl gerektirmesi ile avantajli gérinmekle beraber de-
zenfektanin tekrar kullaniimasi ile iliskili olarak capraz kontaminasyon riskinde artis
olasiligr mevcuttur. Dezenfektanin diizenli olarak etkinligi kontrol edilmelidir. Manuel
yontem ise yatirim maliyeti en disik olan yontemdir. Ancak personelin zararli madde-
ler maruziyeti, validasyon olasiliginin olmamasi, artmis is yukU ve artmis capraz konta-
minasyon riski gibi dezavantajlari mevcuttur (20).

Manuel yontemde dezenfektan solUsyonu iceren kivetler kullaniimaktadir. Piyasada
aldehid bazli dezenfektanlar (formaldehit, gluteraldehit, ortofitalaldehit) ve oksitleyici
ajanlar (hipoklorik asit, klorin dioksit, perasetik asit, hidrojen peroksit) bulunmaktadir
(6,23). Ancak aldehit bazl dezenfektanlar, yarattiklar saglik sorunlari nedeniyle artik
onerilmemektedir. (6,19,20,23) Dezenfektan sollsyonunun derisimi ve dezenfeksiyon
sUresi Ureticinin yonergelerine gore belirlenmelidir. Sollsyonlarin en azindan gunluk
olarak yenilenmesi ¢nerilmektedir (20). Bronkoskoplar dezenfektan sollsyonunun ice-
risine tam olarak batirilmalidir (4). Uygun adaptdrlerle calisma kanali icerisine sollsyon
iletilmelidir.

Otomatik yontemde en 6nemli nokta, dezenfektan sollisyonun derisiminin ve etkin-
liginin takibidir. Ayrica, baglantilarin tam olarak yapildigindan emin olunmali, ortam
kontaminasyonunun engellenmesi ve dezenfektan iliskili zararlarin éntine gecilmesi icin
kapagin tam olarak kapandigindan emin olunmalidir (4). Otomatik cihazlarda herhangi
bir nedenle gelisen duraklamalarda islem basa alinarak tekrar baslatiimalidir (24).

Dezenfeksiyon suresinin tamamlanmasinin ardindan soltsyonun uzaklastirilmasi icin
son bir durulama islemi daha gerekmektedir. Durulama ile dis ylzey ve kanallarda
bulunan tim solUsyon tam olarak uzaklastirimalidir. Dezenfeksiyon sonrasi bronkos-
kopun temel mikroorganizma kaynagi durulama suyudur. Bu nedenle mimkinse
steril su veya filtrelenmis su kullaniimalidir. Musluk suyu kesinlikle 6nerilmemektedir
(19,20). Musluk suyunda bulunan atipik mikobakteriler ve Legionella iliskili enfeksi-
yonlar tehlike yaratabilmektedir (22).

Durulamanin ardindan bronkoskop tzerindeki suyun tamamen uzaklastirilmasi ve mik-
roorganizmalarin gelismesi icin uygun olan nemin ortadan kaldiriimasi gerekmektedir.
Bu amacla hava ile kurutma 6ncelikle tercih edilmelidir. Hizli kurutma ile durulama
asamasinda gelisebilecek olasi kontaminasyonlar ortadan kaldirilabilir (4,22). Manuel
kurutmanin yani sira kuruma kabinleri de ticari olarak mevcuttur (13). Ozellikle calis-
ma kanalinin kurutulmasi cok dnemlidir. Suyun uzaklastiriimasi icin %70 alkol kulla-
nimi mdmkunse de fiksatif 6zelligi nedeniyle yeni rehberde dnerilmemektedir (19).

Kurulama ile tamamlanan temizleme streci, uygun saklama kosullarinda 24 saate dek
etkin bir sekilde devam edebilmektedir (6). Bu amacla tretilmis 6zgiin saklama kabin-
leri mevcuttur, ancak yiksek maliyet nedeniyle cogu merkezce tercih edilmemektedir.
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Bronkoskoplarin uygun araliklarla asilarak bekletilebilecegi temiz, kapali ve iyi ventile
edilen dolaplar saklama icin yeterlidir (24). Bronkoskoplar asla tasima cantalarinda
saklanmamalidir (5). Bir gline kadar etkinligi devam etse de bronkoskopun Uc¢ saatin
Uzerinde beklemesi durumunda, islem éncesi dezenfeksiyon basamaginin tekrarlan-
masi onerilmektedir (20).

Oneriler

e Temizlik strecleri calisan glvenligi de gdz 6nlne alinarak otomatik cihazlarda
yUrattlmelidir.

ilk asama olan manuel temizlik esnasinda dis yiizey ve kanallarin enzimatik veya
dastk kopUklu deterjanlarla temizlenmesi gerekmektedir.

Mumkinse kullanilan valf, aksesuar ve fircalarda tek kullanimlik olanlar secil-
melidir. Tekrar kullanilan aparatlarin temizligi bronkoskoplar gibi yapilmali, her
aksesuar ayni bronkoskopla beraber muhafaza edilmelidir. Saklama sirasinda
aparatlar bronkoskop Uzerine takilmamalidir.

Durulama isleminde kullanilan su steril veya filtrelenmis olmalidir.
Deterjan ve dezenfektan sollsyonlar Uretici ydnergeleri uyarinca kullaniimalidir.
Yarattigi saglk sorunlari nedeniyle aldehit bazli dezenfektanlar kullanilmamalidir.

Durulama sonrasi kalan suyun bronkoskop ytizeyinden ve 6zellikle calisma ka-
nalindan uzaklastiriimasi icin hava ile hizli kurutma uygulanabilir. Ancak fiksatif
etkisi nedeniyle %70 alkol kullanilmamalidir.

Temiz bronkoskoplarin muhafazasinda saklama kabinleri 6nerilmektedir. Ancak
maliyet acisindan temin edilemediginde bronkoskoplarin uygun araliklarla asila-
bilecegi iyi havalandirilabilen kapali dolaplar kullanilabilir. Bronkoskoplar tasima
cantalarinda saklanmamalidir.

Bronkoskoplarin ¢ saatin Gzerinde beklemesi durumunda islem éncesinde de-
zenfeksiyon isleminin tekrarlanmasi gerekmektedir.

STERILIiZASYON

Bronkoskoplar 1si dayanikhhklari distk aletler olduklarindan otoklav, sicak su veya
subatmosferik buhar ile sterilizasyon icin uygun degildirler. Fiberoptik bronkos-
koplar icin kullanilabilecek en uygun yéntem dusuk sicaklikli etilen oksit ile sterili-
zasyondur (6,11,25). Etkin bir yontem olmakla beraber uzun stre gerektirdiginden
ve yuksek maliyeti nedeniyle ylksek volumli merkezler icin uygun degildir. Ayrica,
cihazin bu yonteme uygun olup olmadigi arastirilmali, Uretici tarafindan saglanan
uygun adaptorlerin oldugundan emin olunmalidir (13). Sterilizasyon oncesinde ci-
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hazin deterjan sollsyonu ile tamamen yikanmis ve kurulanmis olmasi gerektigi
hatirlatiimalidir.

Sterilizasyon etkisinin uygun paketleme ile aylarca strdigu g6z 6nlne alindiginda,
ozellikle yogun bakim Uniteleri gibi bronkoskopi gereksiniminin daha az siklikta olus-
tugu, ancak 24 saat temelinde ve aciliyeti yUksek sartlarda endike oldugu birimlerde
sterilizasyon seceneginin degerlendirilebilecedi unutulmamalidir.

Oneri

Fiberoptik bronkoskoplar icin en uygun sterilizasyon secenegi distik sicaklikli etilen
oksittir. Ancak daha uzun stre gerektirmesi ve yiksek maliyet dezavantajidir.

CALISAN GUVENLIGI

Bronkoskopi personeli enfeksiyonlar acisindan potansiyel risk altindadir. Hasta kay-
nakli solunumsal etkenler ve kan yolu ile bulasan patojenler icin risk mevcuttur. Ayrica,
bronkoskoplarin temizlenme strecinde karsilasilan kimyasallarin cesitli saglik sorunlari
ile iliskisi gosterilmistir. Bu acidan cesitli 6nlemlerin alinmasi ve strekli olarak takibi
gerekmektedir (19).

Tdm personelin ise giris veya goérevlendirme dncesi tibbi dykulerinin alinmasi ve saglik
durumlarinin belirlenmesi gerekmektedir. Astim ve dermatit acisindan sorgulanmalr,
cesitli enfeksiyon ajanlarina ve mevcut immdnizasyona yonelik arastirmalar yapiimali-
dir (6). Bazal solunum fonksiyonlari 6lctlmelidir (19).

Primer korunmaya yonelik olarak alinmasi gereken énlemler mevcuttur. Uygun egitim
almis nitelikli personellerin gérevlendirilmesi yapilmalidir (6). Eger gerekliyse, persone-
lin Hepatit B ve tiiberkiiloza karsi asilamasi yapiimalidir (20). irritan oldugu bilinen al-
dehit bazl dezenfektanlar yerine daha givenli olan ajanlar kullaniimalidir. Temizleme
odasinda volatil maddelerin miktari minimumda tutulmali, odalar iyi bir sekilde ventile
edilmelidir (26). Forseps uclarnda doku almak tzere hipodermik igneler ve keskin uclu
nesneler kullanilmamalidir (19). Ttberkuloz stiphesi olan olgular uygun sekilde ventile
edilmis alanlarda isleme alinmalidir.

TUm personel, bronkoskopi islemi sirasinda ve temizleme esnasinda kisisel koruyucu
onlemleri uygulamakla yukdmltddr. Maske, eldiven, koruyucu gézlik, bone ve énlik
kullanimi gereklidir (5,6). Ozellikle acik yarasi olanlar hasta ile direkt temastan kacin-
mali, mtmkin degilse yaralar 6zenle orttlmeli ve yalitilmalidir (6). Ttberklloz stiphesi
varlhiginda uygun maskeler takilmalidir (19). Ozellikle dezenfektanlarla temas halinde
olan personelin periyodik solunum fonksiyon 6lctmleri yapilmalidir. Belli araliklarla im-
munizasyonun etkinligi gézden gecirilmeli ve olasi enfeksiyonlar belirlenmelidir (20).
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Oneriler

e Personel ise alinmadan 6nce, mevcut saglik durumunu belirlenmesi amaciyla de-
gerlendirilmelidir. Dermatolojik duyarlanma arastiriimali, bazal solunum fonksiyon
testi elde edilmelidir. GlUncel immunizasyon durumu belirlenmeli, gerekli asilar ya-
pilmalidir.

Kisisel koruyucu énlemler tim personel tarafindan uygulanmalidir. Hipodermik
igneler, keskin uclu nesneler ve tekrar kullanilabilen igneli forsepsler ve aspiras-
yon igneleri kullaniimamalidir.

Belirli araliklarla personelin saglik durumu g6zden gecirilmeli ve 6zellikle dezen-
fektan solUsyonlarla temasi olan personelin yillik solunum fonksiyon testi yapil-
malidir.
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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)
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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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Kriyoterapi

Cengiz Ozdemir

SBU Yedikule Gégiis Hastaliklari ve Gégiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gégiis Hastaliklari Klinigi, Istanbul

Kriyoterapi, asir sogugun, hizli donma ve erime dénguleri ile canli dokulari destrikte
etmek icin kullaniimasidir. Bronkoskopik yolla ilk kriyoterapi uygulamasi, 1968 yilinda
endobronsiyal bir timore, rijit bir aplikatdr yoluyla yapilmistir. Canli dokulara kriyo-
terapi uygulamalarinin temelini Joule-Thompson etkisi olusturur. Bu fiziksel etki ile
ylksek basinc altinda sikistirilan gaz, dustk basincli bir ortama (atmosfer basincina)
ulastiginda genleserek ortamda sogumaya neden olur. Bronkoskopik olarak cesitli kri-
yocerrahi teknikleri uygulanmaktadir. Bunlar; doku destriksiyonu amaciyla uygulanan
kriyoablasyon (kriyoterapi olarak da adlandirilir), sogugun kriyoadezif etkisinden de
yararlanilarak uygulanan kriyoekstraksiyon (kriyorekanalizasyon), endobronsiyal ve
transbronsiyal biyopsi islemleri ve sprey kriyoterapi uygulamalaridir.

1. Etki Mekanizmasi ve Ekipman

Canl dokulara soguk uygulanmasi ile intraseltler ve ekstraselller alanda buz kristal
olusumu, organel hasari, lokal vazokonstriksiyon, trombozisin neden oldugu iskemi
ve immUn mekanizmalarla hiicre 6lumu gerceklesir (1,2). Dokularin kriyoduyarliligi-
ni belirleyen sivi icerigi ve vaskularitedir. Sinir kilifi, yag ve kikirdak dokusu, konnek-
tif doku ve fibrotik dokular kriyorezistan; timér, grantlasyon dokusu, deri, mikéz
membranlar, endotel ve sinirler kriyoduyarli dokulardir (1).

Kriyoterapi uygulamalari fleksibl bronkoskopi ile, total intravendz anestezi altinda en-
tlbasyon tlpu icerisinden veya rijit bronkoskopi ile yapilabilir. Bu amacla fleksibl ve rijit
problar kullaniimaktadir. Kriyoterapi uygulamalarinda gerekli ekipman; kriyojen ajanin
ylksek basinc altinda saklandigr ttip, konsol, ayak pedali ve gazin dokuya ulasmasini
sa@layan bir probdan olusur. Kriyojen ajan olarak siklikla nitrik oksit, karbondioksit ve
likit nitrojen kullanilir. Kullanilan gaz ile iliskili olarak -70 ile -196 derece araligina isi
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elde edilir. Standart prob kriyoterapi ve kriyorekanalizasyon isleminde prob dokuya
temas edilerek kullanilirken, sprey kriyoterapide kriyojen ajanin iletildigi katater, uygu-
lanacak alana temas ettirilmeden kullanilir.

2. Kriyoterapi Uygulama Teknikleri

I. Kriyoablasyon: Kriyoterapi olarak da bilinen kriyoablasyon yéntemi ile hedef dokuda
hizli donma ve yavas erime sikluslar seklinde tekrarlayan uygulamalar ile doku destrik-
siyonu amaclanir. Kriyoablasyon, fleksibl bronkoskop ile veya genel anestezi altinda rijit
bronkoskop icinde kullanilan fleksibl ve rijit problarla uygulanabilir. Fleksibl bronkos-
kop ile kriyoterapi uygulanacak lezyon goéruntilendikten sonra bronkoskopun calisma
kanalindan ilerletilen prob, bronkoskopun distal ucundan yaklasik 0.5-1 cm cikartilir.
Prob, dokuya temas ettirilerek ayak pedall araciligiyla donma siklusu baslatilir. 30-60
saniye donma isleminden sonra ayak pedali birakilarak pasif erimeye birakilir. Bu alana
donma-erime siklusu iki-Uc defa uygulandiktan sonra prob 5-6 mm yer degistirilerek
donma-erime sikluslari gérintulenen lezyonun tim yizeyine uygulanir (3,4).

Kriyoterapinin uygulandigi probun capina bagli olarak lezyon Gzerinde yaklasik 1 cm
capinda ve 3 mm derinliginde nekroz alani olusur (5). Kriyoterapinin dokularda nekroz
etkisi gec olusur. Nekroze olan doku ekspektore edilebildigi gibi bu dokularin uzaklas-
tirnimasi icin ardisik temizlik bronkoskopileri gerekebilir. Bu nedenle 6-14 gln icinde
yapilacak kontrol bronkoskopisi ile havayolundaki debrislerin temizlenmesi 6nerilir (6).

Oneri

Kriyoablasyon tekniginde, uygulanan dokudaki destriksiyon etkisi gec ortaya cik-

tigr icin, nekrotik dokularin temizligi ve yeniden kriyoterapi uygulanma ihtiyacinin
degerlendirilmesi icin bir hafta sonra kontrol bronkoskopi yapilmasi énerilir.

Il. Kriyoekstraksiyon, endobronsiyal ve transbronsiyal kriyoprob biyopsi: Asiri
sogugun canl dokulara temasi sirasinda dokunun sivi icerigi, donmaya ve proba ya-
pismasina neden olur. Bu kriyoadezif etki olarak tanimlanir ve bu fiziksel 6zellik bron-
koskopik kriyo uygulamalarinda kriyorekanalizasyona, endobronsiyal ve transbronsiyal
biyopsilerin alinmasina imkan saglar. Kriyoadezyon uygulamalarinda alinan érneklerin
cikarilmasinda kolaylik saglamasi, bronkoskop ile sik reentiibasyona yardimci olmasi,
bronsiyal bloker gibi uygulamalarin es zamanli yapilmasina yardim etmesi ve uygula-
nan sedasyon ile hedeflenen dokuya kriyo uygulamalarini kolaylastirmasi nedeni ile
endotrakeal tlp veya rijit bronkoskop icinden total intraventz anestezi ile uygulan-
maktadir (7-9).

Kriyoekstraksiyon sirasinda probun dokuya yapismasini saglamak icin 5-20 saniye
donma isleminin aktive edilmesi gerekmektedir. Prob dokuya donarak yapistiktan
sonra hizli bir cekme ile Ilimenden ayrilir ve prob, ucuna yapisan doku ve skop birlikte
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cikartilir (10,11). Bu yontem ile havayolundaki egzofitik lezyonlardan endobronsiyal
kriyobiyopsi ile blyuk boyutta doku drnekleri alinmasina ve kriyorekanalizasyona ola-
nak saglanir. Probun ucundaki doku dis ortamda salin solisyonuna batirilarak erime-
nin hizlanmasi saglanir ve doku probdan ayrilir.

Transbronsiyal kriyobiyopsi tekniginde enttibasyon tlp( icinden veya rijit bronkoskop
icerisinden kullanilan fleksibl bronkoskop ile uygulama yapilir. Floroskopi rehberligi
ile biyopsi alinacak segment belirlenir. Fleksibl bronkoskopun calisma kanalindan ge-
cirilen prob, bu segment icinden ilerletilir, plevraya 1-2 cm uzaklikta sabitlendigi flo-
roskopi ile kontrol edilir. Uc-dért saniye donma isleminden sonra proba yapisan doku
bronkoskop ile birlikte cekilerek cikartilir (12). Transbronsiyal kriyobiyopsi sirasinda
hemorajinin kontrolu icin hemostatik balonlar okliizyon amaci ile kullanilmaktadirlar.
Balon, biyopsi islemi &ncesi biyopsi alinacak segmentin yanindaki komsu lobar bron-
sa sisirilmeden yerlestirilir. Ardindan kriyoprob ile parankim biyopsisi alindiktan sonra
prob, bronkonskop ile birlikte segmentten cikartildiktan sonra eger kanama olusmus
ise balon sisirilir. Bdylece olusan hemorajinin o segmentte izolasyonu ve hemostaz
olusumu hedeflenir.

Oneriler

o Kriyablasyon yontemlerinin (kriyorekanalizasyon, endobronsiyal ve transbronsiyal
biyopsiler) genel anestezi altinda endotrakeal tiip veya rijit bronkoskop ile gtivenli
havayolu saglanarak yapiimasi énerilir.

¢ Transbronsiyal kriyobiyopsi yapilacak hastalarda ilgili segmentin belirlenmesi ve
prob lokalizasyonun kontrolu amaci ile floroskopi rehberliginde islem yapilmasi
onerilir.

¢ Tranbronsiyal kriyobiyopsi isleminde olusacak hemorajinin kontrolu icin hemosta-
tik balonlarin kullanimi énerilir.

lll. Sprey kriyoterapi: Sprey kriyoterapi son yillarda kriyoterapinin bronkoskopik ola-
rak havayollarinda yeni bir uygulama sekli olarak kullanima girmistir. Kriyojen ajan
olarak likit nitrojen kullanilir. 2.8 mm calisma kanalli veya daha genis bir bronkosko-
pun calisma kanalindan gecirilen 7 french (F) katater, hedef alana 1-3 cm uzaklikta
tutularak 5-10 saniyelik 2 siklus seklinde uygulanir (13). Bdylece daha genis bir ylizeye
kisa strede kriyoterapi uygulanmasi saglanir.

3. Endikasyonlar

Kriyoterapi yontemleri asil olarak havayolu obstriiksiyonuna neden olan ekzofitik be-
nign ve malign havayolu lezyonlarinin palyasyonunda endikedir. Kriyoekstraksiyon
yontemi ile ciddi havayolu darliklarinin acil tedavisinde kullanilabilir. Yabanci cisim,
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koagulum, sekresyonlarin bronkoskopik yolla cikartiimasinda yararlidir. Low grade
malign havayolu lezyonlarinda ve karsinoma in situda etkindir. Ezilme arterfaktindan
korunmus, daha buytk 6lcekli 6rnek alinmasinda endobronsiyal ve transbronsiyal kri-
yobiyopsi yontemleri kullanilabilir.

Akciger transplantasyonu sonrasi gelisen grantlasyon dokusuna bagli havayolu
obstriksiyonlu 21 hastada prob kriyoterapi uygulanmasi ile FEV 'de %34, FVC'de
%25 artis saglandigi belirtilmistir (14). Endobronsiyal tiberkulozlu hastalarin alindigi
bir calismada mikrobiyal tedavi ile birlikte uygulanan kriyoterapi ile hastalarin tama-
minda komplet cevap elde edilirken, sadece mikrobiyal tedavi alan grupta hastalarin
%78.9" unda komplet cevap elde edilmistir (15). Standart prob kriyoterapi karsinoma
in situ ve tipik karsinoid timor tedavisinde etkin oldugu olgu serilerinde tanimlanmis-
tir (16-18). Karsinoid timor tedavisinde kriyoterapi etkinligi secilmis olgularda, endo-
[Gminal alanla sinirli timorlerde etkilidir. Kriyorekanalizasyon yontemi ile 156 hastayi
iceren bir calismada 68 benign nedene bagli havayolu obstriksiyonunda, rekanali-
zasyon ile %87'sinde komplet rezollsyon saglanmistir (19). Prob kriyoterapi malign
havayolu obstriksiyonlarinin tedavisinde ¢zellikle semptom palyasyonunda etkilidir.
Bir calismada, 153 trakeobronsiyal karsinomaya bagli gelisen havayolu obstriksyonlu
olguda kriyoterapi uygulanmasi ile dispne, 6ksurik, hemoptizi semptomlarinda da-
zelme ile birlikte FEV,'de ortalama 110 mL artis saglandigi belirtilmistir (20). Baska
bir calismada, yine trakeobronsiyal havayolu obstriksiyonlu 476 olguda kriyoterapi
uygulamalarinin semptomlarda dizelmenin yani sira, ortalama Karnofsky skorunda
belirgin dizelme sagladigi ve komplikasyon oraninin %3.5 oldugu belirtilmistir. Or-
talama sagkalim 8.2 ay, 1 ve 2 yillik sagkalim oranlari ise %38.4 ve %15.9 olarak
saptanmistir (21).

Kriyorekanalizasyon yonteminin havayolu darliklarinin tedavisinde etkinliginin deger-
lendirildigi bir calismada 60 hastadan malign nedenlere bagli havayolu darligi bulunan
57'sinde bu ydntem ile komplet rekanalizasyon hastalarin %61’inde, kismi aciklik ise
%22'sinde saglanabilmistir (10). 225 hastayi iceren diger bir calismada malign (197
olgu) ve benign nedenlere bagh semptomatik havayolu obstriksiyonunda kriyoreka-
nalizasyon ile olgularin %91’inde rekanalizasyon basarili olarak bildiriimistir. Sadece
28 hastada (% 12) hafif-orta dereceli kanama komplikasyonu gorilmastur (22).

Kriyoadezyon teknigi, forseps ve aspirasyon yontemleri ile kolaylikla cikartilamayan,
ozellikle sivi icerigi fazla yabanci cisimlerin, sekresyonlarin ve kan pihtilarinin cikartil-
masinda etkindir (23-26).

Endobronsiyal kriyoprob biyopsi ile ezilme artefakti daha az olusur ve daha blyuk
boyutta doku &rnekleri almak mumkindar (27-29). Cok merkezli bir calismada en-
dobronsiyal kriyobiyopsi ile tani orani %95, forceps biyopsi ile %85.1 (p < 0.001) sap-
tanmistir. Bu calismada mudahale gerektirmeyen minimal kanama orani kriyobiyopsi
kolunda daha fazla iken mtidahale gerektiren kanama orani acisindan forseps biyopsi
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koluyla karsilastirildiginda farklilik saptanmamistir (29). Endobronsiyal timorlerde tani
icin en az iki kriyobiyopsi alinmasi yeterli kabul edilmektedir (30).

Transbronsiyal kriyobiyopsilerin forceps biyopsiyle tanisal etkinlik ve komplikasyon oran-
larinin arastinldigi calismalar mevcuttur. Randomize bir calismada transbronsiyal kriyobi-
yopsi ile kesin tani 39 hastanin 20'sinde (%51), forceps biyopsi ile 38 hastanin 11‘inde
(%29) (p= 0.038) elde edilmistir. Transbronsiyal kriyobiyopsi ile forseps biyopsiyle elde
edilenlerden daha biyik érnekler elde etmek mumkindur. Yine ayni calismada kriyo-
biyopsi ile 14.7 £ 11 mm? 6rnek elde edilmisken, forseps transbronsiyal biyopsi ile 3.3
=+ 4.1 mm? boyutunda érnekler elde edildigi bildirilmistir (12). Kanama ve pnémotoraks
orani her iki grup arasinda benzer bulunmustur. Kanamalar aspirasyon, bronsiyal ok-
lizyon balonlari veya soguk salin ile kontrol altina alinmistir (12). Yakin tarihli bir me-
taanalizde 8 calismadan elde edilen veriler degerlendirilmis, transbronsiyal kriyobiyopsi
ile kimulatif tani orani %79 (%95 Cl, 65-93) olarak saptanmistir (31). Calismalardaki
sonuclar farkliliklar icermekle birlikte transbronsiyal kriyobiyopsi ile pnémotoraks ve or-
ta-ciddi kanama riskinde bir artis oldugu yontinde veriler bulunmaktadir (31-33).

Oneriler

e Kriyoablasyon ve kriyorekanalizasyon yontemlerinin benign ve malign nedenlere
bagli santral havayolu lezyonlarinin ablasyonunda kullanimi énerilir.

¢ Kriyoablasyon teknigi, cerrahinin endike olmadigi durumlarda benign endobron-
siyal timorler ve endobronsiyal yerlesimli karsinoid timér ablasyonunda, en-
dobronsiyal komponent cikartildiktan sonra, lezyon tabanina cepecevre uygula-
narak kuratif bir ydontem olarak kullanilabilir.

e Kriyoadezyon teknigi ile hava yolunda yabanci cisim, aspirasyonla temizlenmek-
te glclik cekilen sekresyon ve koagulumlarin havayolundan uzaklastirilmasinda
kullanimi énerilir.

e Endobronsiyal kriyobiyopsi teknidi ile havayolu lezyonlarindan alinacak biyopsiler,
konvansiyonel forseps biyopsi teknigine goére tani oraninda artis saglayabilece-
ginden kullanilabilir.

e Transbronsiyal kriyobiyopsi ydntemi, genel anestezi altinda enttibasyon tlpt ya da
rijit bronkoskop esliginde uygulandiginda interstisyel akciger hastaliklarinin tanisinda
katki saglayabilir. Ancak komplikasyon oraninin yiksek oldugu akilda tutulmaldir.

4. Komplikasyonlar

Standart prob kriyoterapi genel olarak gtivenli bir prosedtrdur. Olgu serilerinde komp-
likasyonlar hemoptizi (%4-10), bronkospazm (%4.5), kardiyak aritmi (%11) ve 6lim
(%1.3) olarak tanimlanmistir (6,21,34-38).
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Bronkoskopik kriyoadezyon uygulamalarinda (kriyoekstraksiyon, endobronsiyal ve
transbronsiyal kriyoprob biyopsi) calismalarinda bildirilmis en énemli komplikasyon
kanama ve pnémotorakstir. Kanama orani %4-10 arasindadir, APC ve elektokoter
gibi yardimcr bir yonteme ihtiyac duyulabilir (19-22-42). Transbronsiyal kriyobiyopsi
icin yapilan bir metaanalizde pnémotoraks 12% (95% Cl, 3-21), orta/ciddi kanama
39% (95% Cl, 3-76), saptanmistir (31). Transbronsiyal kriyobiyopside kanama riskin-
deki artis hemostatik amacl balon uygulanmasi, soguk salin ve adrenalin uygulamalari
ile yonetilebilir.

Sprey kriyoterapide kullanilan likit nitrojenin havayolunda hizli ekspansiyonu intrato-
rasik yuksek basinc nedeniyle barotravmaya ve oksijen ile yer degistirerek hipoksemiye
yol acabilir. Bu nedenle likit nitrojenin bronkoskopi sirasinda havayolundan hizla uzak-
lastirilmasi icin bazi manevralar tanimlanmistir. Sprey kriyoterapi sirasinda acik hava-
landirma uygulamasi (endotrakeal tip balonunun indirilmesi, ventilator baglantisinin
tlp ve rijit bronkoskoptan ayrilmasi) ile likit nitrojenin ortamdan hizlica uzaklastiriimasi
gerekir. Ayrica, FDA sprey kriyoterapi uygulanmasi sirasinda akim hizini 25 watttan
12.5 watta azaltilmasini 6nermektedir ve bu da komplikasyon gelisim riskini azaltma-
da etkin olabilir (13,39).

Oneri

Kriyoadezyon teknikleri (kriyorekanalizasyon, endobronsiyal ve transbronsiyal kri-

yobiyopsi) kullanildiginda orta ve ciddi dereceli kanama acisindan dikkatli olunmali
ve bu durumlar icin APC, elektrokoter, bronsiyal oklizyon balonlari gibi yardimci
yontemlerin hazir tutulmasi gerektigi akilda tutulmalidir.
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Hava Yolu Stentleri
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SBU Atatiirk Gégiis Hastaliklari ve Gégis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi,
Girisimsel Pulmonoloji Klinigi, Ankara

GIRIS

Trakeobronsiyal protez olarak da bilinen hava yolu stentleri, bazi buyik hava yolu
hastaliklarini tedavi etmek icin kullanilan ve hava yoluna yerlestirilen boru seklindeki
cihazlardir. Malign trakeobronsiyal tikaniklik, postentibasyon subglottik stenoz, be-
nign trakeal veya brons stenozu, lokalize ciddi ekspiratuvar santral hava yolu kollapsi,
akciger naklinden sonra anastomoz darligi veya dehisensi ve trakeal veya bronsiyal
ozefagial fistll dahil olmak Gzere bir cok klinik durumda endikedirler.

Bronkoskopi, genel anestezi ve/veya sedasyon kontrendikasyonlari hava yolu stent
yerlestirme kontrendikasyonlari olarak da degerlendirilir. Buna ek olarak, hava yolu
stentlerinin, lazer, elektrokoter veya argon plazma koagtlasyonundan énce uygulan-
masi kontrendikedir, cinkt bu tur terapiler hava yolu stentlerini yakabilir veya kirabilir.

Stentler birkac farkli malzemeden yapilmistir; cesitli ebat ve sekilleri mevcuttur. Silikon
stentler, metal stentler ve hibrit stentler olmak Gzere ¢ farkl grup stent vardir. Stent-
lerin avantajlari ve dezavantajlari Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Hava yolu stentinin secimi genellikle uygulayan kisinin tercihiyle belirlenir. Hava yolu
stentleri siklikla dilatasyon, kriyoterapi, elektrocerrahi veya lazer rezeksiyonu gibi en-
dobronsiyal tedavinin bir parcasi olarak yerlestirilir. Bununla birlikte, lezyon tekrarlarsa
gunler veya haftalar sonra palyasyon amacli da yerlestirilebilirler.

Hava yolu stenti olan hastalarda yeni gelisen solunum yolu semptomlari (6ksuruk, nefes
darligi gibi) varliginda hava yolu acikhigini degerlendirmek ve stentin dogru pozisyonda
olup olmadigini belirlemek icin bronkoskopi uygulanmalidir. Bununla birlikte, solunum
yolu semptomlari bulunmayan hastalar icin rutin bronkoskopi énerilmemektedir.
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Tablo 1. Farkli stentlerin avantaj ve dezavantajlari.

Avantajlar Dezavantaijlari
Silikon stentler | Kolay yerlestirilir. Rijit bronkoskopi ve genel anestezi
gerektirir.

Pozisyonunu degistirmek ve
cikartmak kolaydir. Kayma olasiligr ytksek

Grandlasyon dokusu nedeniyle her iki ucu

tikanabilir.
Metal stentler Fiberoptik bronkoskopla Pozisyonunu degistirmek ve cikartmak
yerlestirilebilir, genel zordur.

anestezi gerektirmez.
Granulasyon dokulari ve timaorler metal
Kendiliginden genisler dis 6rgu arasindaki bosluklardan limene
basiya dayaniklidir. dogru kolaylikla bayarler.

Kayma olasiligi disuktur. Yan acilma kuvveti hava yolu ve damarsal
yapilarda riptire neden olabilir.

Silikon stentlerden pahalidir.

Hibrit stentler Dis basiya dayaniklidir Pozisyonunu degistirmek ve cikartmak
zordur.

Silikonla kapli olmasi, stent
[Gmenine dogru doku Kayma olasilgi ytksek
gelisimini 6nler.
En pahali stentlerdir.

Stentlere bagli hayati tehdit eden ciddi komplikasyon orani cok azdir. Lokal inflamas-
yon, stentin sekresyon veya timor blylumesiyle tikanmasi, stentin kaymasi ve hava
yolu perforasyonu nadir goérilen komplikasyonlaridir. Hava yolu stentleri, dar olan
hava yolunu genisleterek solunum fonksiyonlarini, egzersiz kapasitesini ve yasam kali-
tesini iyilestirirken, santral hava yolu obstriksiyonunun semptom ve bulgularini (6rne-
gin; dispne, 6ksurik ve/veya solunum yetmezligi) azaltir veya ortadan kaldirir.

Hava Yolu Stentleri Hangi Hastalara Uygulanmalidir?

Oneriler

e Malign hava yolu darligi olan kemoterapi ve/veya radyoterapi (RT) alan ya da
kdratif tedavi secenekleri tiikenmis olan hastalara,

¢ Endobronsiyal rezeksiyon ve dilatasyona ragmen (hava yolu acikligi %50'den az
olmasi ya da %50'den fazla olsa dahi hizli timor gelisimi ngoériltyorsa) devam
eden malign hava yolu darligi olan hastalara,
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¢ Endobronsiyal rezeksiyon ve dilatasyonun basarisiz oldugu postentiibasyon subg-
lottik darligi olan hastalara,

e Cerrahi olamayan, sistemik tedaviye yanit bekleyen veya cerrahi rezeksiyon icin
aday olan, benign trakeal veya bronsiyal darligi olan hastalara

o Lokalize ciddi ekspiratuvar santral hava yolu kollapsi olan hastalara (trakeobron-
komalazi veya secilmis dinamik hava yolu kollapsi olan hastalara),

o Akciger nakli uygulanmis anastomoz darligi veya aciimalari olan hastalara,

e Trakeal/bronsiyal-6zefagial fistulleri olan hastalara uygulanmalidir.

Hava yolu stent kontrendikasyonlari:

a. Hava yolu stentleri bronkoskopi araciligi ile lokal veya genel anestezi ile yerlesti-
rilmektedir. Bundan dolayi kontrendikasyonlari bronkoskopi, genel anestezi ve/veya
sedasyon kontrendikasyonlari ile benzerdir.

b. Lazer, elektrokoter, argon gibi sicak tedaviler stentlerde yanik ve/veya kirilmalara
yol acabilecekleri icin hava yolu stentleri bu tedaviler 6ncesinde kontrendikedir (15).
Ancak brakiterapi ve radyoterapi stentler icin kontrendikasyon olusturmaz.

Hava yolu stent tipleri: Ginimuzde silikon, metal ve hibrid olmak Uzere tc grup
stent kullaniimaktadir. Metal stentler; kapsiz, kismi kapli ve kapli olmak tzere Gc tiptir.
Bununla beraber stentler sekillerine gére diiz, “Y" ve T tup seklinde gruplandirilabilir.
Silikon stentlerin yerlestirilmesi icin rijit bronkoskopi ve darligin dilatasyonu gerekir-
ken, metal ve hibrid stentler fleksibl bronkoskopi ile yerlestirilebilir. Stentlerin avantaj-
lari ve dezavantajlari Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Silikon Stentler: Diz, dalli Y, T tlp sekillerinde olabilir. Halen altin standart stent
dinya genelinde siklikla kullanilan Dumon stenttir. Kapl silikondan imal edilmistir;
Uzerinde migrasyonu dnlemek amaciyla kiick cikintilar bulunmaktadir. Sert ve yiksek
isilara dayanikli olmasi, ucuz olmasi, siklikla iyi tolere edilmesi, kirlmamasi, timorle-
rin, btytmus lenf nodlarinin ve fibrotik skarlarin dis basilarina dayanikli olmasi olum-
lu 6zellikleridir. Silikon stentlerin istenmeyen 6zellikleri ise; diger stent tiplerine gore
daha fazla migrasyona meyilli olmalaridir ve mukostazdir.

Son zamanlarda gelistirilen Oki stent adi verilen bronsiyal Y stent ise sag brons siste-
minde kullaniimaktadir ve 6zellikle sag Ust lob acikligini koruyacak sekilde dizenlen-
mistir. Akciger nakli sonrasi sag ana bronsta gelisen darliklarda uygulanarak Ust lob,
sag ana brons ve intermediyer brons devamliligi bu stent ile saglanabilmektedir (16).

Subglottik stenozlarda Montgomery T tlp etkin olarak kullanilabilir. Ancak cerrahi
trakeostomi gerektirir. Konusmaya izin vermesi ve kaymamasi éne cikan 6zellikleridir.
Farkli caplarda ve Uc dali da farkh élctlerde tipleri bulunmaktadir (17).
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Silikon stentlerin yerlestirilmesi genel anestezi ve rijit bronkoskopi gerektirir (18,19).
Silikon stentler islem sirasinda darligin uzunluguna goére istenilen boyda kesilebilir,
saglam bronsun havalanmasi icin pencere acilabilir. Stent yerlestirildiginde tekrar po-
zisyon verilebilir veya rijit forseps ile kolaylikla cikarilabilir.

Silikon stentlerin cesitli boyda, capta ve sekilde Gretimleri mevcuttur. Acil durumlar
icin bir stent stogunuzun olmasi gerekir. Ayrica, darligin tipine gére 6zel Uretim stent-
ler de yapilabilmektedir.

Oneriler

e Hava yoluna destek ve bariyer etkisi icin avantajlarindan dolayi silikon stentler

altin standarttir. Ancak karvilineer lezyonlar, tortioze bronslar ve fistuller icin Gne-
rilmemektedir.

e Benign hava yolu darliklarinda ilk tercih olarak kullanilmasi énerilir.

Metal Stentler: Silikon stentlere gére avantajlari:
e Fiberoptik bronkoskopi ile yerlestirilebilmesi (20),
¢ Nadiren migre olmas,

e Stent yerlestirilmeden 6nce hava yollarinda yeterli dilatasyon saglanamayan darlik-
larda kendiliginden genisleyerek acilabiliyor olmasi,

e Torsiyone hava yollarinda ve koseli lezyonlarda kullanilabilir olmasidir.
Dezavantajlari (21,22):

e Perforasyon riskinin ylksek olmasi,

e Cikarilmasi veya pozisyon verilmesinin zorlugu,

e Granulasyon dokusu veya timoérin kapsiz metal stentlerde bosluklardan stent icine
dogru buyuyerek tikanikliga neden olmasi,

e Pahali olmasidir.

Oneriler

e Distaline rijit bronkoskopla gecilemeyen hava yolu darliklarinda, torsiyone hava
yollarinda ve koseli lezyonlarda kendiliginden genisleyerek acilabilen metal stent-

ler tercih edilmelidir.

e Benign hava yolu darliklarinda ise Amerikan gida ve ilac kurulusunun (FDA) 6ne-
risi: Diger tim tedavi secenekleri (operasyon, slikon stent) denendikten sonra son
care olarak sadece kapl metal stentlerin kullanilmasidir.
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Hibrit Stentler: iki veya daha fazla farkli materyal iceren hava yolu stentleridir. Hib-
rit hava yolu stentleri, silikon stentlerin ve metal stentlerin dezavantajlarini gidere-
cek sekilde tasarlanmistir. Silikon ile kaplidir. Bu nedenle metal stentlerin mukozaya
degmesinden kaynaklanan komplikasyonlardan korunmustur. Ek olarak kendiliginden
genisleyebilen metal stentler gibi kolaylikla yerlestirilebilir (23,24). Ancak en pahali
stentlerdir ve kayma riski daha fazladir.

Stent secimi ve yerlestirme teknikleri: Hava yolu stentinin secimi genellikle uy-
gulayan kisinin tercihiyle belirlenir. Stentin maliyeti, kullanilabilirligi ve deneyim géz
éninde bulundurulmalidir. islem éncesi stent boy ve capinin secimi énemlidir; 2 ya da
3 boyutlu bilgisayarli tomografiden (vokal kordlardan lezyona olan mesafe, lezyonun
uzunlugu ve lezyonun capi) faydanilabilinir ya da islem sirasinda bronkoskop yardimiy-
la 6lcim yapilarak karar verilir. Bundan sonra optimal hava yolu stenti (tipi ve boyutu)
secilir ve yerlestirme planlanir.

Stent uzunluguna karar verilirken dikkat edilmesi gereken en énemli noktalardan biri-
si; trakeada darlik alanindan proksimal ve distalde 1 ¢cm, bronslarda ise 0.5 cm saglam
alani 6rtecek sekilde stent boyu élcimidiir (25). Ozellikle malign hastalarda bu du-
rumun g6z ardi edilmesi timoérdn stent uclarindan blyUmesi ve stentin tikanmasiyla
sonuclanabilir. Diger bir nokta da stent capidir. Stent capi kliclk olursa stent kayabilir,
blylk olursa da hem stent acilmaz hem de basiya bagli nekroz ve granilasyon dokusu
olusumu artar. Genellikle pratikte diiz stentler trakea icin 18mm capinda, ana bronslar
icin 12-14 mm capinda Y-stent icin ise 16*13*13 (trakea 16 mm, her iki ana brons
13 mm) veya erkekler icin 18*14*14 mm tercih edilmektedir. Benign darliklar icin ise
(postenttibasyon darligi gibi) kadinlar icin 15*13*15 erkekler icin 16*14*16 mm capli
stenotik stentler tercih edilmektedir. Ancak bu élculer pratik éneriler olup, deneyimli
bronkoskopist tarafindan islem sirasinda degisiklik yapilabilir (26).

Silikon stentlerin yerlestirilmesi icin rijit bronkoskop icinden 6zel yikleme setleri ge-
rekli iken metal stentler icin de 6zel yerlestirme kateterleri kullaniimaktadir. Darligin
distaline ¢zel ylkleme setiyle yerlestirilen silikon stentler icin 6zel stent cekebilecek
forsepsler (ucu dénebilen ve tirtikli) ile yukari cekilir; stentin acilmadigi durumlarda
balon yardimi ile acilabilir ya da forseps veya kuictik capli rijit bronkoskop ile stent icine
girilerek mantple edilir. Metal stentler ise tam darlik alanina gelindiginde tzerindeki
kilif cekilir ve stentin acilmasi saglanir; tam acilmazsa balon dilatasyonu yapilabilir.

Stent yerlestirme sonrasi akciger grafisi veya bilgisayarli tomografi ile ya da bronkoskopi
ile stent kontrol edilmelidir. Stent ile ilgili bilgileri (tipi, boyu) ve acil durumlarda basvuru-
lacak hekim ismi ile ietisim bilgilerini iceren bir kart mutlaka hastaya verilmelidir.

Hava yolu stentinin yerlestirilmesi endobronsiyal tedavinin bir parcasi olabilir (6rnegin;
dilatasyon, kriyoterapi, elektrocerrahi veya lazer rezeksiyonu) ya da ginler veya haf-
talar sonra lezyon tekrarlarsa palyatif tedavi olarak yapilabilir. Her iki yaklasim da esit
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derecede kabul edilebilir ve klinik kosullara ve hastanin tercihlerine gére karar verilen
yaklasimlardir (27).

Eger darlik s6z konusuysa stentten dnce rezeksiyon ve dilatasyon mutlaka yapiima-
lidir. Bu, en genis capli stentin yerlestirilmesini saglar. Bir lezyonun sertligi, gtvenli
ve yeterli dilatasyona izin vermezse ardisik olarak artan boyuttaki stentler yerlestiri-
lebilir. Bu, silikon stentlerle mikemmel olur ctinkt bunlar kolaylikla cikarilir ve tekrar
yerlestirilebilir.

Oneriler

e Hava yolu stentinin secimi stentin maliyeti, kullanilabilirligi ve uygulayan kisinin
deneyimi gz énlunde bulundurularak belirlenlenmelidir.

o Stent boyu ve capina ya islem oncesi bilgisayarli tomografi ile ya da islem sirasin-

da bronkoskop yardimiyla 6lcim yapilarak karar verilmelidir; mimkin olan en
genis capli stent tercih edilmelidir.

e Stent trakeada darlik alanini proksimal ve distalden 1 cm, bronslarda ise 0.5 cm
gecmelidir.

Stent Takibi: Stent yerlestirilmis hastalarda 6ksuruk, nefes darligi gibi yeni gelisen
solunumsal semptomlarda bronkoskopi yapilmalidir ve hava yolunun acik oldugu ve
stentin uygun pozisyonda oldugu gorilmelidir.

Oneri

Stent yerlestirilmis hastalarda takip bronkoskopisi tartismalidir. Klinik duruma ve
kurumun deneyimine gére karar verilmelidir.

Stent Komplikasyonlari: Bircok hava yolu stenti iyi tolere edilir. Takibinde komp-
likasyonlar gelisebilir (28-31); fakat hayati tehdit eden ciddi komplikasyonlar nadir
gorulur (32).

Grandulasyon olusumu: Olgularin yarisindan fazlasinda karsilasiimaktadir. Stentin
proksimal ve distal uc kisminda, lokal inflamasyonun tetikledigi grantlasyon dokusu
gelisimi olabilir.

Oneri

Solunumsal semptomlar gelistiginde hastalar bronkoskopik olarak degerlendirilme-

lidir. Stent cikarilabilir ya da grantlasyon dokusunu értecek daha uzun bir stent
yerlestirilebilir.




Hava Yolu Stentleri m

Mukostaz: En sik karsilasilan stent komplikasyonudur (1/3 oranda) (29). Stentler icin
kullanilan teller ve polimerlerin biyofilm ile kaplanmasiyla olusur. Sekresyonlar birikir
ve stent l[Umenini tikayarak hastada ciddi nefes darliklari gelismesine neden olur. Bu-
nunla beraber stentte bakteri ve mantar kolonizasyonuna bagli hastada halitozis (agiz
kokusu) gelisir (33).

Oneri

Stent icinin nemli kalmasini saglayacak ve tikanmasini engelleyecek sekilde nebdili-
zatdr serum fizyolojik inhalasyonu onerilir.

Stent kaymasi (migrasyon): Siddetli veya inatci 6ksurtk, tumor veya dis basinin or-
tadan kalkmasi stentlerde kaymalara neden olabilir. Malign hastalarda %10, benign
hastalarda ise iki kat daha fazla siklikta goéralar (27,34). Tumor darliklarinda spesifik
tedavi sonrasl timorin kicdlmesine bagl temas basinci ve doku sdrtiinme gicinin
azalmasliyla stentin ekspansiyon glct azalir ve kayar. Stent [imeni acik kaldigi stre-
ce kaymasi cok riskli degildir, ancak kayan stent karinayl gecerse hayat tehdit edici
durum olusabilir. Kiictk capli stentlerde ve dis basinin az oldugu intrensek stenoz ve
malazi gibi durumlarda kayma olasiligi daha fazladir.

Oneri

Dilatasyon sonrasi hava yoluna uygun en genis capli stent yerlestirilmelidir. Diger
taraftan dinamik darlik ve trakeobronkomalazi hastalarinda dis ylzeyi diiz olan her
stent kolayca migre olacagindan secilmemelidir.

Stent kirlmalar ve stent basarisizliklari: Stent kirilmalari metalik stentlerde izlenen
bir komplikasyondur. Hava yollari stirekli basinc degisikliklerine (kuvvetli 6kstiriik gibi)
maruz kaldigr icin metalik stentlerde kirilmalar olusabilir.

Oneri

Kirllan metalik stentlerin mmkuUnse cikartiimasi onerilir.

Alt solunum yolu inflamasyonu veya infeksiyonu: Stentlerin bazi durumlarda ci-
karilmasi ve tekrar yerlestirilmesi gerekebilir. Stent cikarma islemi ¢zellikle kapsiz metal
hava yolu stentlerinde zordur. Cikarma islemi sirasinda; yeniden daralma, islem sonra-
st solunum yetmezligi, mukozal yirtilma ve tansiyon pnémotoraks gelisebilir.

Sonuclar:

e Hava yolu stent uygulamasi, uygun hastalarda hayat kurtaran, yasam kalitesini ol-
dukca arttiran 6nemli bir islemdir. Ayrica, malign hastalarda kuratif tedaviye kadar
gecen sirede kopri gorevi de gorir.
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¢ Hava yolu stentleri dis baslyl ve hava yolu darligini dnler veya azaltir. Daralmis hava
yolunun genislemesi ile blylk hava yolu darligina bagli semptom ve bulgular (6k-
sUruk, stridor, nefes darligi ve/veya solunum yetmezIligi) hizla dizelir (1,2,35-37). Ek
olarak hastalarin akciger fonksiyonlari ve egzersiz kapasitesi de artar (38,39).

e Stentler timoriin hava yoluna dogru blyiimesine engel olur. ideal stent; kolay yer-
lestirilmeli, hava yolu dinamiklerine uyum gdstermeli, trakea ve brons mukozasina
ylksek basin¢ uygulamamali, kaymamali, mukostazise yol acmamali ve kolay cikari-
labilmelidir (26). Heniz ideal stent Uretilmemistir.

Stentlerin Gelecegi: Hava yolu stent sonrasi gdzlenen granilasyon dokusu ve mukus
retansiyonunu engellemek amacli mitomisin C, sisplatin gibi antineoplastik ajan sali-
nimli stentlerin gelistirilmesine yonelik calismalar yapiimaktadir (40).

Benign hava yolu darliklarinda yerlestirilen stentlere belli bir sire sonra darligin kalici
olarak genislemesi sonucu ihtiyac kalmamakta ve cikarilmaktadir. Ginimuzde biyo-
lojik olarak parcalanabilen stentler, hava yolu acikligini belirlenmis bir stre boyunca
surdurmek icin tasarlanmistir. Bu stentlerle yapilmis dort calisma mevcuttur, ancak
sadece bir yetiskin calismada goreceli basarili sonuc elde edilirken diger calismalarda
(cocuk grubu) stentin erimesi sonrasi darliklar icin tekrar stent yerlestirme ihtiyaci ol-
mustur. Ayrica, biyolojik parcalanabilir stentlerin maliyeti diger stentlere gére oldukca
fazladir; gavenilirlik ve toksisite de en buytk belirsizlikleridir (41).
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Malign Havayolu Darligi

Zafer Aktas

SBU Atatiirk Gégiis Hastaliklari ve Gégis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi,
Girisimsel Pulmonoloji Klinigi, Ankara

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).
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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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Benign Endobronsiyal Timérler

Sevda Sener Comert

SBU Kartal Dr. Litfi Kirdar Saglk Uygulama Arastirma Merkezi,
Gégiis Hastaliklari Klinigi, Istanbul

Benign endobronsiyal timorler trakeobronsiyal sistemin primer timorleri olup nadir
goralurler. Benign olmalarina ragmen genellikle trakea ve ana hava yollarl duvarin-
dan limene dogru gelistiklerinden obstriksiyona neden olarak solunum yetersizligi,
kanama ve enfeksiyon gibi bazen hayati tehdit edebilen komplikasyonlarla seyredebi-
lirler. Bu timorlerin tedavisinde cerrahi ve endobronsiyal tedavi secenekleri olgunun
ve timorun dzelliklerine gore belirlenir. Cerrahi rezeksiyon timorin tedavisi icin en
iyi secenek olabilir ancak bronkoskopi tani, tedavi secenekleri acisindan olgunun de-
gerlendirilmesi ve hava yolu stabilizasyonunun saglanmasi icin ilk planda yapiimasi
gerekli incelemedir. Girisimsel bronkoskopi olgunun 6zelliklerine gére, trakea ve ana
hava yollarinda lokalize benign timérlerin tedavisinde cerrahi tedaviye gére daha iyi
bir alternatif sunabilir. Bu tedavinin amaci hastaligi tedavi etmenin yani sira cogu kez
hava yolu obstriksiyonunu ortadan kaldirmaktir. Endoskopik tedavinin kimler icin
daha uygun olacagi asagida belirtilmis olmakla birlikte bronkoskopik tedavi icin uygun
bulunan hastalarda da ileride cerrahi bir tedavi gereksinimi olabilecedi unutulmamali
ve endoskopik tedavi sonuclarinin cerrahi tedaviyi olanaksiz kilmamasi icin gereken
6zen gosterilmelidir (1-4). Buraya kadar yazilanlardan anlasilacagr Gizere trakeobronsi-
yal benign timorlerde yapilmasi gerekli ilk degerlendirme tedavinin cerrahi mi yoksa
endoskopik mi yapilabilecegine karar vermek olmali ve bu amacla hasta bronkoskopik
olarak incelenmelidir.

Tedavi Karari

Tedavinin hangi modalite ile yapilacagina karar vermek icin lezyonun radyolojik (BT,
3 boyutlu BT) ve mutlaka bronkoskopik olarak degerlendirilmesi gerekir. Tedavi ka-
rari tdmordn lokalizasyonu, sekli, baytkligd, trakea veya brons duvari ile iliskisi gibi
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cesitli faktorler tarafindan belirlenir. Trakeobronsiyal agacin proksimal kesimlerin-
de lokalize timorler bronkoskopik girisimler icin lokalizasyon acisindan uygundur.
Subsegment bronslarinin distalindeki timérlere ise bronkoskopik yaklasim yerine
cerrahi rezeksiyon dustndlmelidir. Yine genis bir tabanla brons duvarina oturmayan
pedinkulli timorler bronkoskopik yontemlerle ve 6zellikle snare ile rezeke edilebi-
lirler. Genis bir tabanla trakeobronsiyal duvara oturan timorler ise bronkoskopik
yontemlere uygun degillerdir ve cerrahi rezeksiyonla cikarilmalidirlar. Burada sozii
edilen genis tabanin belirlenmesi kisisel farkliliklar icerebileceginden genel olarak
timor tabaninin Uc kikirdak halkadan daha genis olmasi bronkoskopik tedaviye uy-
gunluk sinirinin disi olarak kabul edilebilir. Bronkoskopik olarak timaorun distalinde-
ki hava yolu goérinttlenemiyorsa genel yaklasim bu timérlerde cerrahi rezeksiyon
uygulanmasi seklindedir (2,3).

Oneri

Trakea, ana bronslar ve lob bronslari gibi proksimal hava yollarina yerlesmis pe-

dinkdlt bulunan, genis bir tabanla trakeaya veya bronsa oturmayan, ekstramural
invazyonu olmayan, benign timérlerin girisimsel bronkoskopik yontemlerle tedavi
edilmesi énerilir.

Bronkoskopik Tedavi

ilk bronkoskopik incelemede, endobronsiyal tedaviye karar verildi ise ikinci asamada
hangi ydéntem ya da yontemlerin kullanilacagina karar vermek gerekir. Girisimsel islem
fleksibl bronkoskop ile yapilacak ise lokal anestezi ve sedasyon ile ya da genel anestezi
ile yapilabilir. Rijit bronkoskopi ise genel anestezi altinda uygulanir. Hangi bronkosko-
pik yontemin kullanilacagi uygulamanin yapilacagi merkezin ve uygulamayi yapan he-
kimin tercih ve deneyimlerinin yani sira lezyonun ve hastanin 6zellikleri ile de iliskilidir.
Ornegin ciddi obstriiksiyona yol acan veya kanama vb komplikasyon riski yiiksek olan
olgularda hava yolu glvenligini saglamak icin rijit bronkoskopi tercih edilmelidir. Cid-
di obstriksiyona yol acan timoérlerde olabildigince blyuk timor kitlesinin hizla hava
yolundan uzaklastirilmasi rijit bronkoskopi ile cok daha kolay ve guvenli bir bicimde
sa@lanabilir. Benzer olarak genel durumu stabil olmayan, komorbiditeleri olan riskli
hastalarda da rijit bronkoskopi tercih edilmelidir.

Buna karsin lob ya da segment bronslarinda lokalize timorlerde fleksibil bronkos-
kopun avantaji vardir (2,3,5). Elektrokoter, APC, lazer ve kriyoterapi gibi girisimsel
bronkoskopi araclari gintimuzde fleksibl bronkoskoplarlada kullanilabilir hale gel-
mistir ve literatirde lokal anestezi ile fleksibl bronkoskop kullanilarak yapilan gi-
risimsel bronkoskopik islemlerin sonuclari mevcuttur. Ornegin; Sutedja ve ark. 17
olguluk serilerinde 15 olguda malign hava yolu obstriksiyonunu fleksibl bronkos-
kop kullanarak tedavi ettiklerini bildirmislerdir (6). Comert ve ark. ise serilerindeki
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30 girisimsel bronkoskopik islemin 21'ini fleksibl bronkoskop ve lokal anestezi
ile yaptiklarini rapor etmislerdir (7). Bu ve benzer literattr bilgilerine ragmen rijit
bronkoskopinin sagladigi hasta gtvenligi avantaji nedeniyle fleksibl bronkoskop
ile girisim yapilmasi halinde bile operasyon odasinda rijit bronkoskop bulunmali ve
bir komplikasyon durumunda derhal genel anestezi ile rijit bronkoskopiye gecilme-
lidir (6). Aslinda ideal olan her iki ydntemin birlikte kullaniimasidir. Bu sayede rijit
bronkoskop ile hava yolu stabilitesi, ventilasyon ve aspirasyon saglanirken fleksibl
bronkoskop rijit bronkoskopun gecemeyecegi stenozlari asmak ya da ana brons ile
acl yapan sag st lob bronsu ya da alt loblarin superior segmentleri gibi anatomik
bolgelere ulasmak amacina hizmet eder. Her iki bronkoskopik yonteme ait 6zellik-
ler Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1. Girisimsel bronkoskopide kullanilacak bronkoskopik yontemler.

Rijit bronkoskop Fleksibl bronkoskop

e Genel anestezi altinda
uygulanabilir

Avantajlari e Farkli caplarda rijit bronkoskoplar
e Genel anestezi ve jet ventilasyona

uygun
Bronkoskopun kendisi ile
dilatasyon yapilabilir
Bronkoskopun kendisi kanayan
boélgeyi tampone edebilir

Kanama kontrol genis capl
aspiratorlerle daha etkin

Mekanik debulking yapilabilir

Tum sicak ve soguk yontemler
uygulanabilir

Stent uygulamasi daha kolay

Kanama, perforasyon gibi
komplikasyonlar yonetilebilir

o Lokal anestezi ile uygulanabilir

e Stenozlarin icerisinden gecilebilir

e Rijit bronkoskop ile ulasilamayan
bolgelere ulasabilir

o Sicak ve soguk yontemler
uygulanabilir

Dezavantajlari

Acilanma yapan bolgelere erismek
zor

Stenozlar asilamayabilir
Genel anestezi gereksinimi var

e Kanama kontrolt zor

e BUyUk parcalar calisma
kanalindan cikartilamaz

e Lokal anestezi ile hasta toleransi
zor

e Mekanik debulking yapilamaz

o Ozellikle sicak yontemler
uygulandiginda bronkoskop
hasar gorebilir

o Komplikasyonlarin yénetimi zor
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Oneri

Girisimsel bronkoskopik tedavi icin olgunun 6zelliklerini, merkezin ve uygulamayi

yapacak hekimin tercih ve deneyimleri dogrultusunda rijit bronkoskop ya da fleksibl
bronkoskop kullanilabilir. ideal olan rijit ve fleksibl bronkoskopu birlikte kullanarak
her iki sistemin de avantajlarindan yararlanmaktir.

Benign endobronsiyal timaorlerin bronkoskopik tedavisinde kullanilacak yéntem ko-
nusunda buglne kadar bir uzlasi ya da net bir éneri olusturulamamistir. Bunun nedeni
mevcut lazer, Argon Plazma Koagulasyon, elektrokoter ve kriyoterapi gibi cihazlarin
timinan bazi avantaj ve dezavantajlara sahip olmakla beraber etkin yontemler olma-
si, endobronsiyal timérlerin nadir gértlmesi ve endoskopik tedavilerin sadece belli
merkezlerde yapiimasi nedeniyle elde yeterli veri olmamasi, yani randomize kontrollG
calisma bulunmamasi olabilir (1). Benign trakeobronsiyal timorlerin endoskopik teda-
visinde kullanilacak yéntemler merkezin olanaklari, timérin cinsi, bulundugu lokali-
zasyon, sekli, timortn yarattigi obstriksiyonun ciddiyeti, hastanin yasi, performansi,
komorbiditeleri ve nihayet bronkoskopistin deneyimi gibi bircok faktére bagli olarak
degisiklik gosterebilir (2).

Ornegin; ana hava yollarinda ciddi obstriiksiyona yol acan timdrlerde girisim esnasin-
daki temel stratejilerden biri, hava yolu obstriksiyonunu olabildigince hizl bir bicimde
elimine etmek olmalidir. Bu amaca yonelik olarak Diyot/Nd-YAG lazer kullanilmasi
oldukca mantikl bir yaklasimdir (2). Buna karsin [imen icerisine uzanan tumaor rezeke
edildikten sonra niiks gelismemesi icin timor tabanina kriyo veya elektrokoter uygu-
lama, lazere gore daha glvenli bir yaklasimdir (2). Genel bir siniflandirma yapilacak
olursa mekanik debulking, elektrokoter, lazer ve kismen daha yavas olsa da APC hizli
palyasyon saglayan yontemler olarak sayilabilir (Tablo 2). Buna karsin kriyo etkisi he-
men uygulama aninda ortaya cikmayan bir yontemdir.

Tedavi Yontemleri

Mekanik parcalama: Endobronsiyal kitlelerin rijit bronkoskopun kendisi ya da for-
sepsleri ile parcalanarak cikariimasidir. Daha cok malign timérlerde diger tedavi mo-
daliteleri ile kombine olarak kullanilan bu yéntemin benign endobronsiyal timdrlerde
kullanimina iliskin bir calisma olmamakla birlikte, diger ydontemlerle kombine olarak
kullanihr.

Elektrokoter: Dokuyu i1sitmak amaciyla elektrik akiminin kullanilmasi esasina daya-
nan elektrokoter, rijit ve fleksibl bronkoskop ile kullanilabilir. Bronkoskopi konusunda
deneyimli hekimler icin kolay bir tekniktir ve 6grenme siresi kisadir. Elektrik akimi pro-
bun lezyona dogrudan temasi yoluyla saglanir ve bu temas yardimiyla prob ile tGmor
dokusu arasindaki voltaj farki elektronlarin probdan dokuya akisini baslatir. Elektron
akisinin olusturdugu i1si doku proteinlerinde dejenerasyona ve koagilasyon nekrozuna



Benign Endobronsiyal Tomérler

InunJoY ewiep epiiy

zeule|bes uohsehjed
11214 e W G- 1|1y

NSNpP DSl UOASeI0)I9d uoAseAjed 396 ‘zndn | -13 ejAnjoA ewinpuoq 1973 IS EIEWATIN 19103041y
lleyed ‘11112196 (WD
wiAsuap ‘uohseziioden ‘uok Sex41q) 11119 eAnxop
UOASEI0}I9d -se|nbeoy ‘uoAseh|ed 11zIH uLsp ‘I1sus |ewus | Jihey [ EIEWATIN 19ze| DY A-PN
uibueA [eAisuocigopus ‘Is uoAse|nbeoy 3035
-lloqwia zeb epwiie 3as3nA UI}® SpuUN|OJIUOY Bw Byep ‘(Ww g-7) P19
JNSnp 305 13511 UOASeI0pad | -euey ‘Aejoy ‘uoAseAled 1jziH | |oAsznA ‘ilisus jewus | JikeH [qisye14 / My dV
US|
uibueA [eAisuoigopus AW Jejgold 1pyley 9/ UoAseinbeoy ‘(jak
'S1z0iql} ‘UoAsesopad ‘les | ‘'zndn ‘Aejoy 1ISSWIURIBQ ‘Je| | -9ZnA) U1 91 JIjuLISp
-ey Jeanp suoiq ‘euwleuey| | -bes uoAseAjed 1jziy ‘jusAnND | ww g-z 1l1suUs [euwls L 19A3 |qis3al4 / 1My 1910304193
wiu
uoAseloylad ‘eweuey -e||ny 19e ‘uoAseAled 1jziH 2 uuag 19A3 My | ewejessed yueysin
Isews)
uoAseyijdwoy| [eyuenezaq/fejueny npa njoqg | njoA ewenbAn a}|eponN

"1I9]3{1][9Z0 SA JS[}[EPOW UE|IUB|INY SpIAepS} [BAISUOIqOpUT g o|qeL




m Sevda Sener Comert

yol acarak etki saglar. Genel bir ilke olarak kullanilan probun ylzeyi ne kadar az ise
elektrik akimi yogunlugu o kadar fazla olur ve koterin etkinligi buna paralel olarak
artar. Elektrokoter 2-3 mm’lik derinlige kadar etkinlik gésterir. Ozellikle pedinklli
polipoid lezyonlarin elimine edilmesinde snare prob ile kullanilabilmesi, bu tir lez-
yonlarda hava yolu acikhidinin hizli saglanmasi acisindan énemli bir avantajdir. Bunun
disinda elde APC ya da lazer yoksa endobronsiyal timorin rezeke edilmesi amaciyla
kullanilabilir. Islem sirasinda ayni zamanda koagulasyon yapmasi kanama ¢nleyici et-
kiye sahiptir. Pedinkdlli olmayan buyuk kitlelerin bu yolla elimine edilmesinin uzun
zaman almasi elektrokoterin dezavantaji olarak sayilabilir. Elektrokoterin istenmeyen
etkileri hava yolu hasarlanmasi veya perforasyonu, kanama ve endobronsiyal yangin-
dir. Elektrokoter kullanimi sirasinda endobronsiyal yangina neden olmamak icin FiO,
< %40 olmalidir (2-4,8).

Coulter ve arkadaslari merkezlerine lazer tedavisi acisindan degerlendiriimek Gzere
godnderilen hastalari énce bronkoskopik olarak degerlendirmisler ve bu degerlendir-
mede lezyonlarin %40’ inda hastaligin elektrokoter ile tedavi edilebilecegine karar ver-
mislerdir. Bu karar dogrultusunda cogunlugunu benign lezyonlarin olusturdugu 47
islem yapmislar ve bunlarin 40'inda elektrokoter ile lezyonu tedavi etmislerdir (%89)
(9). Bu calisma aslinda elektrokoterin bircok olguda lazere gerek kalmadan ucuz ve
glvenli bir tedavi secenegi oldugunu gostermektedir. Wahidi'nin (10) cogunlugunu
malign lezyonlarin olusturdugu retrospektif serisinde ise elektrokoter ile 117 prose-
durtin, 110’nunda (%94) endoskopik diizelme saglanmistir. Bu seride ortaya cikan 1
major komplikasyon ise anestezi indiksiyonu sirasinda gelisen atriyal fibrilasyondur.
Bunun disinda 3'G minér kanama olmak Gzere 8 mindr komplikasyon bildirilmistir.
Comert ve ark. (7) 17 olgu iceren serilerindeki 5 endobronsiyal lipom ve 2 papillom
olgusunda elektrokoter ve snare ile tedavi uygulamislar ve bu olgularin timtnde tam
yanit almislardir. Muraoka ve ark. (11), 64 endobronsiyal lipomayi inceledigi maka-
lesinde endobronsiyal yontemlerle tedavi edilen 17 olgunun 10'nun da elektrokoter
12'sinde ise lazer kullandiklarini belirtmislerdir. Hamartomalar majér hava yollarinda
yer aldiginda cogu kez endobronsiyal yontemlerle tedavi edilmektedirler. Ulkemizde,
olgu bazinda yayinlanmis iki makalede de hamartomada elektrokoter ile tam basari
saglandigi bildirilmistir (12,13).

Oneri

Elektrokoter kolay ulasilabilir, ucuz ve kullanimi kolay bir yéntemdir. Pedinklli en-
dobronsiyal benign timaérlerin tedavisinde ilk secenek olarak kullanilmasi énerilir.

Argon plasma koagiilasyon (APC): lyonize Argon gazi icerisinde elektrik akiminin
monopolar probdan dokuya temas olmaksizin iletilmesi temel prensibine dayanan Ar-
gon Plasma Koagulasyon yUzeyel etkisi olan bir tedavi modalitesidir. Argon gazi iceri-
sinde iletilen yUksek frekansli akim en az dirence sahip islak bolgelere yéneldiginden
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kanama alaninda etkindir, koagule olmus ytksek direnc gésteren dokudan ise uzak
durur. Acilanma yapan bolgelerde alevin ve dolayisiyla elektrik akiminin kanayan bél-
geye yonelme yetenegi sistemin avantajidir. Rijit ve fleksibl bronkoskop ile rahatlikla
kullanilabilen APC'nin etkisi ylUzeyeldir. Bu durum bronsiyal duvarda ciddi hasara ya
da perforasyona yol acmamasi acisindan avantaj saglarken blyuk lezyonlarin elimine
edilmesi acisindan giiclik olusturur. Daha cok koagtle edici etkisi vardir, koterizasyon
ise sinirlidir (1,2,4,8,14).

Dalar ve ark. (1) 20'si hamartom olmak Uzere, 44 hastalik retrospektif serilerinde,
olgularin 19’unda Diyot lazer, 16'sinda APC, 13'lnde ise kriyoterapi kullanilmis ve
yazarlar tarafindan APC ile lazer sonuclari arasinda fark gértlmedigi bildirilmistir.
Olgularin %78'inin trakea ve ana bronslarda % 11'inin ise multipl yerlesimli oldugu
bildirilen bu seride; uygulanan endobronsiyal tedavi ile olgularin %70’inde cok iyi
yanit (timoérdn tam olarak cikariimasi), %30'unda ise iyi yanit (timoran kismi olarak
cikariimasi) alinmistir. Olgularin ikisinde timoérdn tanisinin tam olarak konulamamasi
ve rezidUel tumor kalmasi nedeniyle cerrahi rezeksiyon gerekmistir (%4.5). Literatur-
de APC’nin benign timorlerde kullanimina iliskin genis serileri iceren, kontrolli bir
calisma yoktur. APC, elektrokoter ve kriyoterapinin birlikte kullanildigr 10 olguluk bir
seride APC’nin tumor boyutunu kiuctltmede ve devitalizasyonda etkin bir yontem ol-
dugu bildirilmistir (15).

Oneri

APC'NIN benign trakeobronsiyal ttimérlerin tedavisinde tek basina ya da diger

modalitelerle kombine olarak kullaniimasi énerilir. Ozellikle kanama kontroltindeki
etkinligi ve dustk komplikasyon profili nedeniyle gtivenli bir yontem olarak kabul
edilir.

Nd-YAG lazer/diyot lazer: 1960 yilindan beri tedavi edici etkisi bilinen Light Amplifica-
tion Stimulated Emission of Radiation (lazer), 1982 yilinda Dumon tarafindan ilk kez
trakeobronsiyal lezyonlarin tedavisinde kullaniimistir. Nd-YAG lazer, daha sonraki yil-
larda 6nce malign obstriktif lezyonlarin palyasyonunda, takip eden yillarda ise benign
trakeobronsiyal lezyonlarin tedavisinde tercih edilen bir yontem olmustur. Rijit ve flek-
sibil bronkoskopla kullanilabilen lazer Nd-YAG, Nd-YAP, Diyot lazer, CO, lazer, Argon
lazer gibi farkli tiplerde olabilir. Lazer fotorezeksiyonu, ylUzeyden birkac cm derinlige
kadar ve cok hizli etki gosteren ylksek enerijili bir sistemdir. Deneyimli ellerde, daha az
kanama ve daha az bronsiyal duvar hasarina yol actigindan gvenlidir. Ancak dikkatsiz
yaklasimlar ciddi kanamalar ve brons duvar perforasyonu gibi ciddi komplikasyonlarla
sonuclanabilir. Limeni tamamen ya da tama yakin tikayan endobronsiyal lezyonlarda,
lezyonun distali gérulemediginden cok dikkatli kullaniimalidir, ciddi komplikasyonlara
neden olabilir. Kanama ve perforasyon disinda hava embolisi, endobronsiyal yangin
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gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Endobronsiyal yangindan korunmak icin diger sicak
yontemlerde oldugu gibi uygulama esnasinda FiO, %40'in altinda tutulmalidir ve sili-
kon stent varliginda kullanimindan kaciniimalidir. Komplikasyonlardan korunmak icin
lazerin 40 W'In altinda ve < 1 saniyelik atislarla kullaniimasi énerilmektedir. Ayrica,
lazer i1sini daima brons uzun aksina paralel tutulmalidir, bu nedenle ana calisma sahasi
trakea ve ana bronslardir (2-4,8,16).

Cavalier ve ark. 1000 olguluk serilerinde cogunlugunu hamartoma ve papiller epitel-
yoma olgularinin olusturdugu 59 benign timér olgusunun tedavi sonuclarini deger-
lendirmisler ve sadece 1 amiloidozis, 1 osteopatika trakeobronkoplastika ve 1 papiller
epitelyoma olgusunda tedaviye yanit alamadiklarini, diger tim olgularda kir sagla-
diklarini ve niks gérmediklerini bildirmislerdir (17). Choi ve ark., 3 hamartom, 3 lei-
yomyom ve 1 lipom olgusundan olusan serilerinde yedi olgunun altisinda lezyonlarin
[Gmeni tam olarak tikamis olmasina ragmen Nd-YAG lazer ile tam basari sagladiklarini
bildirmislerdir (17). Bu seride yazarlar fleksibl bronkoskop forsepsi ile palpasyon ya-
parak lezyonun sapini tespit ettiklerini ve buraya lazer uyguladiklarini bildirmislerdir.
Otuz sekiz endobronsiyal lipom olgusunun degerlendirildigi, cok merkezli retrospektif
bir calismada, proksimal hava yollarinda lokalize 18 olgu ve distal hava yollarinda loka-
lize 20 olgunun timinde bronkoskopik olarak tani konulmus ve 36 olguda terapdtik
bronkoskopi uygulanmistir. Bu calismada 29 olguda lazer ve mekanik debulking uy-
gulanmis ve hicbirinde niks saptanmamistir (19).

Dalar ve ark. ise 44 hastalik retrospektif serilerinin 19'unda (%43) Diyot lazer kullan-
mislar ve olgularin %70’inde cok iyi yanit, %30"unda ise iyi yanit aldiklarini bildirmis-
lerdir (1).

Oneri

Lazer foto-rezeksiyon, 6zellikle trakea ve ana bronslari tutan benign trakeobronsi-

yal timorlerin tedavisinde cok hizl etkili ve tercih edilen ancak komplikasyon riski
daha yuksek bir yontemdir. Elektrokoter ve APC gibi sicak yontemlere gére daha
pahali olan bu teknigin deneyimli ellerde ve belli merkezlerde kullanilmasi énerilir.

Kriyoterapi: Sogugun sitotoksik etkisi nedeniyle timdérin dondurulmasi esasina
dayanan bu yontemde soguk uygulamasiyla birlikte hiicre ici ve disinda olusan buz
kristalleri basta mitokondri olmak Uzere hucresel organelleri tahrip eder. Kartilaj ve
vaskularizasyondan fakir dokular soguga daha dayanikhdirlar. Fleksibl ve rijit bronkos-
koplar icin yapilmis problarinin uc kisminda nitréz oksit akisinin olusturdugu -89 de-
recelik soguk dokuya tatbik edilir. iki farkl teknik kullanilabilir. ilk teknikte dondurma
isleminden hemen sonra timore yapisan prop kuvvetle geri cekilerek (ekstraksiyon)
buytkce bir timor parcasi koparilir veya dondurma isleminin hemen sonrasinda bi-
yopsi forsepsi ile donan doku parcalanarak cikarilir. Bu yontemle hava yolunun hizli
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olarak acilmasi saglanabilir. Diger ydntemde ise tUmor dnce dondurulur ve sonra eri-
me icin bir stre beklenilir. Bu teknikte 6len timdr hucreleri bir stre sonra kendili-
ginden limene dokdldrler ve hava yolu bu sayede acilir ancak hava yolu stabilitesini
saglamak icin uzun zaman ihtiyac vardir. Kriyoterapi ylzeyel etkilidir ve bu nedenle
daha cok ylzeyel timorlerin tedavisinde tercih edilir. Ylzeyel tabakada meydana ge-
tirdigi donma neticesinde timor hicreleri nekroza ugrar ve dokultr, dokdlen timor
hucrelerinin yerini normal mukoza doldurdugundan skatris dokusuna neden olmaz.
Yizeyel etki gostermesi nedeniyle buyuk kitlelerin tedavisinde tek seansta sonuc al-
mak zordur, tekrarlayan islemler gerekebilir. Kriyoterapinin énemli bir kullanim alani
da nuksu engellemek icin sicak ydntemler veya mekanik debulking ile elimine edilen
timorun tabanina uygulanmasidir. Bu sayede timaor tabaninda kalan hiicreler nekro-
za u@ratilarak ortadan kaldirilir. Bu nedenle kriyoterapi genellikle diger modalitelerle
kombine olarak kullanilir. Grantlasyon dokusunu ortadan kaldirmadaki basarisi diger
yontemlerden Gstunddr. Cogunlukla malign trakeobronsiyal timérlerin palyatif teda-
visinde kullaniimakla beraber benign timérlerin tedavisinde de tek basina ya da diger
yontemlerle kombine olarak kullanilabilir (3,8,20).

Nassiri ve ark. (19) yukarida lazer fotorezeksiyon boliminde soz edilen endobronsiyal
lipomlarla ilgili serisinde 7 olguda kriyoterapi ve mekanik debulking ile tedavi yapilmis
ve bu seride nlks goérilmemistir. Moorjani (21) ise 19 benign lezyon ve 1 post-entU-
basyon stenozu olgusunda kriyoterapi ile tim olgularda semptomatik dizelme sag-
ladigini, solunum fonksiyon testlerinde anlamli diizelme gérdtgina ve toplam 20 ol-
gunun 15’inde timdrin tam olarak cikarildigini, bes olguda ise rezidiv timér dokusu
kaldigini bildirmistir. Dalar ve ark. (1) serisindeki olgularin 13’tnde (%30) tek basina
ya da APC veya Diyot lazer ile kombine olarak kriyoterapi uyguladigini ve kriyoterapiyi
APC veya lazer ile hava yolu stabilitesini sagladiktan sonra reklrrensi édnlemek icin
kullandiklarini belirtmistir.

Kriyoterapi yukarida anlatildigi gibi genel olarak yavas palyasyon saglayan bir yontem
olmakla beraber kriyoekstraksiyon denilen yéntem uygulandiginda hizl rekanalizasyona
olanak saglar. Schuman ve ark. (20) endobronsiyal timérlerde kriyorekanalizasyon tek-
nigini (tmoran icersine ilerletilen probun dokuyu dondurmasindan sonra ekstraksiyon
yontemiyle timorin bosaltilmasi) sonrasi kanamayi engellemek ve kalan timoru hizla
kiclltmek icin APC uygulamislar ve 225 hastanin 205'in de rekanalizasyonu saglamis-
lardir. Bu calismada rekanalizasyon sonrasi %12 olguda hafif veya orta diizeyde (APC
gerektiren) kanama komplikasyonu gelistigi bildirilmistir. Bu tr girisimlerde kriyorekana-
lizasyon sonrasi bolgenin APC ile koagule edilmesi komplikasyon oranini azaltmaktadir.

Yizeyel bir uygulama oldugundan, kikirdak dokusunda etkinlik gdstermediginden
perforasyon riski icermez. Uygulama esnasinda kanama riski dtsukttr ancak nekroze
edilen timorin dokilmesinden sonra kanama gordlebilir. Ayrica, yangin riski yoktur,
duman olusturmaz ve islem sirasinda rahatlikla oksijen kullanilabilir.
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Oneri

Elektrokoter, lazer, APC gibi sicak yontemlerle rezeke edilen timoérin nukstnd

Onlemek icin bronsiyal duvardaki tabana kriyoterapi uygulanmasi nerilir. Bunun
disinda kriyoekstraksiyon yontemiyle hizli palyasyon saglanmasi istenilen olgularda
tikali bronsun rekanalizasyonunun saglanmasinda kullanilabilir.
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Postentijbasyon Trakeal Stenozlar

Levent Dalar

Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiltesi, Gégis Hastaliklari Anabilim Dall, lstanbul

Giris ve Temel Bilgiler

Trakeanin, entlibasyon tUpU ya da trakeostomi sonrasinda ortaya cikan postentibas-
yon stenozlari benign trakea darliklarinin en sik nedenidir (1).

Endotrakeal tlpe bagli darliklarin prevalansi distik kaf basincli tpler kullanima girdi-
ginden bu yana oldukca azalarak %1'e inmistir. Buna karsin uzun sdreli trakeostomi
kanult kullanimindan dogan darliklar hala ytksek sikliktadir ve yaklasik %30 oraninda
izlenirler (1). Enfeksiyon, mekanik irritasyon, steroid kullanimi, pozitif basincli ventilas-
yon ve uzamis entibasyon, stenoz gelisme riskini arttirabilir (6).

EntUbasyon sonrasi izlenen darliklarin temel alani subglottik bolgedir. Glottik 6dem,
vokal kordda grantlomlar, 6zellikle aritenoid Gzerinde erozyon, grantlasyon dokusu
olusumu, polipoid olusumlar, ve subglottik intralarengeal diizeyde stenoz olusumu
gozlenebilir (5). Subglottik darliklarin onarimi daha asagi boélgelerde izlenen trakeal
darliklarin onarimindan cok daha zorludur. Krikoid kikirdak seviyesinde izlenen subg-
lottik erozyonlar kullanilan tip capinin hava yoluna gore asiri genis secilmesi ile iliskili-
dir. Clnk0 hava yolunun mutlak capini belirleyen kikirdak yapilardir. Krikoid kikirdak,
saglam yapisi nedeniyle derin hasara ugramaz ve olusan darlik kendini sinirlar. Ancak
bu dizeyin altinda olusan kikirdak hasari daha kritik darliklara yol acan strecler ile iyi-
lesir. Darliklarin lokal kan akimini engelleyen kaf basinci sonucu olusan iskemiye bagli
olarak ortaya ciktigi genel inanistir. Tlp ne kadar uzun sure yerinde kalir ve mukozal
baskiya neden olursa hasar derinligi o kadar artar (1,6).

Oneri

Postentlibasyon trakeal stenozdan korunmak icin hava yolu capi ile tlip capl uyum-
lu olmali ve tUp olabilecek en kisa slre hava yolunda tutulmalidir.
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Trakeal duvar yapisinin en sik etkilenen béltmleri kikirdak halkalarin Gzerini 6rten mu-
koza dokusudur. Bu alanda mukoza giderek yumusar ve buttnlugina yitirir. Onarim
streci de lokal grantlasyon dokusu olusumu ve fibrozis ile sonuclanir. Eriskin hastala-
rin 2/3'Unde erozif lezyonlar ilk ay icinde primer epitelizasyon ile iyilesir. Kalan 1/3 has-
tada ise aritenoid kikirdaklarin mediyal ytztnde granilasyon ortaya cikar (5). Bu gra-
nulasyon ortalama iki ayda (1-10 ay) spontan olarak geriler. Benzer grantlom yapilari
vokal kordlarin anterior parcalarinda da izlenirler. Postentlibasyon stenozlar eksantrik
ya da konsantrik trakeal duvar kalinlasmasi ve iliskili I[iminal daralmaya neden olurlar
(1,6). Siklikla kranyokaudal uzunluk 1.5-2.5 cm arasindadir. Posttrakeostomi darliklar
ise siklikla stoma bdélgesinde ve daha seyrek olarak da kanl ucunun mukozada yarat-
tig1 hasar nedeniyle distalde izlenirler. Entlibasyon sonrasi trakeada izlenen obstruktif
lezyonlar hasarin nedenine bagli olarak dort farkli seviyede izlenir:

1. Stomal,

2. Kaf bolgesi,

3. Stoma ile kaf arasindaki segment,

4. T0p ucu ile trakeal duvar arasindaki temas noktasi (5).

Bu nedenle bir hastada birden cok darlik bicimi olabilecegi akilda tutulmali ve tedavi
planlamasi trakea dikkatle incelenerek yapilmalidir.

Oneri

Postentlibasyon darliklar birden cok seviyede ayni anda ortaya cikabilir. Trakeal
muayene sirasinda bu akilda tutulmalidir.

Diger taraftan postenttibasyon darliklari basit ve kompleks olmak tzere ikiye ayirmak
olasidir. Pratik yaklasimda tedavi bicimlerinin seciminde bu temel ayrim rol oynar. Bri-
chet ve ark.nin diger yazarlar tarafindan da genel kabul géren bu ayriminda uzunlu-
gu 1 cm'yi gecmeyen agsi darliklar ve grantlomlar basit kabul edilirken, daha uzun,
fibrozisin izlendigi, kikirdak hasari ile de birlikte olabilen ve malazinin eslik edebildigi
darliklar kompleks olarak siniflanirlar (11,17).

Postentlibasyon stenozlarin acil tedavisinde operasyona kadar zaman kazanmak ama-
cayla hayat kurtarici bronkoskopik dilatasyon iyi bilinen ve uygulanan bir yéntemdir
(7-10). Kritik hava yolu darliginin rijit bronkoskopik dilatasyonu cogu zaman hastayi
trakeostomiden koruyarak hayatini kurtarir. Ancak darligin kuratif tedavisi olarak en-
doskopik yontemlerin secilmesi konusunda gorUs birligine varilmamistir.

Oneri

Acil durumlarda trakeal darligin hizla ortadan kaldirilmasi icin bronkoskopik dilatas-
yon ilk secilecek yontem olmali ve trakeostomiden kacinilmalidir.
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BUtln calismalardan elde edilen sonuclar bir arada degerlendirildiginde, basit stenoz-
lar icin bronkoskopik tedavinin cogu zaman kuratif olacagr aciktir (11-18,19). Ortala-
ma 1-3 seans uygulanan lazer ve dilatasyon tedavisinin cogu olguda stent gereksinimi
olmadan kuratif olacadi ileri surtlmektedir (11,15-17). Ancak kompleks stenozlu ope-
rabl olgularda islem 6ncesi dilatasyon ve stent uygulanmasi denenebilir. Tercih mer-
keze ve imkanlarina bagldir. Bu olgularda basari orani basit stenozlara kiyasla daha
dustktar. ik stent uygulamasindan sonra stent cikartildiginda niks gériltyorsa ve
hasta operabl ise cerrahi, kesin tedavi yontemidir. Basit stenozlarda cerrahi rezeksiyon
nadiren gerekir. Cerrahi uygulanmis olgularda gelisen anastomoz darliklarr icin ise tek
tedavi yontemi rijit bronkoskopi ile dilatasyon ve stent uygulamasidir.

Oneri

Basit darliklarda bronkoskopik tedavi kiratiftir, ancak kompleks darliklarda kir elde
etme olasiligi daha dsutktdr.

Klinik Ozellikler ve Tani

Benign trakeal darliklar klinik olarak siklikla dort temel semptomla seyreder:

—

. llerleyici dispne,

2. Wheezing ve stridor,

3. Sekresyon retansiyonuna bagli aralikli obstriksiyon ataklari,
4. Oksurik (5,8).

Hava yolu darliginin derecesine bagl olarak ilk ortaya cikan semptom efor dispnesidir.
Postentibasyon darliklarda bu ilerleyici dispnenin fark edilmesi, hastalarin zeminde
bulunan KOAH, konjestif kalp yetmezligi gibi hastaliklar nedeniyle sedanter ya da
yataga bagiml bir hayat stirmelerinden dolayr gtic olabilir.

istirahat halinde stridor duyulabilir oldugunda hava yolu capi 5-6 mm'ye dismis de-
mektir ve bu noktada acil dilatasyon hayat kurtaricidir.

Hava yolu capi ilerleyici olarak daraldiginda sekresyonlarin atiimasi da giderek gulcle-
sir ve bu klinik ttkanma ataklarina yol acar. Kimi zaman bu sekresyon retansiyonuna
pnomoni eslik edebilir. Gecici ttkanma ataklari ortaya ciktiginda hava yolu capi 5
mm’ye inmistir ve bu ardisik ataklarin her biri 6limcdl olabilir. Eger bir hastanin
daha dnce yogun bakim yatisi, entlibasyon ya da trakeostomi ¢ykasi var ve dispne
ile basvuruyorsa bu durum aksi kanitlanana kadar organik trakea darligi olarak kabul
edilmelidir.

Klinik olarak trakeal darlik distnulen olgularda akim volim halkasi darligin yeri ve
derecesi hakkinda fikir verebilir (8,23).
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Radyoloji

Rutin gorintlleme ve tedavi planlamasi acisindan noninvazif bir ydontem olan bilgi-
sayarli tomografi (BT) cok yardimcidir. Multidetektorlti BT lerin kullanima girmesiyle
tek bir nefes tutma ile hizli volimetrik kazanim elde edilmesi ve iki ya da Uc boyutlu
mukemmel géruntulerin elde edilebilmesi BT'yi dncelikli degerlendirme yéntemi hali-
ne getirmistir (19).

Bronkoskopi

Bronkoskopi, trakeal darliga yol acan nedeni tanimlayabilmek icin altin standart tani
yaklasimidir (24). Eger hastada kritik darlik mevcutsa, islemi dogrudan rijit bronkos-
kopi ile yapmak hem tani saglamak hem de acil dilatasyon yapabilmek icin gereklidir.
Rijit bronkoskopi dncesi yapilacak olan FOB ile lezyonun tam yeri, uzunlugu dogasi
mukozal ve submukozal alan iliskileri, kikirdak yapisinin lezyon icindeki yeri ve invaz-
yon, lezyonun vaskdilaritesi degerlendirilebilir (9,24).

Oneri

Tanida multiplanar BT ve bronkoskopi temel yaklasimdir. Solunum fonksiyon testi
ve akim volUm halkasi 6zgln bulgulari ile takipte yardimci olabilir.

Teknik: Genel Yaklasim ve Pratik Bilgiler

Tedavide temel yaklasim rijit bronkoskopi olmalidir. Her ne kadar FOB ile olumlu ve
basarili sonuclar bildiren calisma sonuclari olsa da (14), bu yéntemle tedavi sirasin-
da bile rijit bronkoskop her an ulasilabilir durumda olmalidir. FOB kullanarak tedavi
yontemini sececek ekibin acil bir durum gelistiginde rijit bronkoskopu da benzer bir
ustalikla kullanmasi beklenir.

Oneri

Postentibasyon darliklarin bronkoskopik tedavisinde oncelikle rijit bronkoskopi
kullaniimalidir.

Rijit bronkoskopi sirasinda intraven®z anestezi ve eger mimkunse jet ventilasyon kul-
lanilmalidir. intravendz anesteziyi takiben rijit bronkoskop ile entiibasyon éncesi vokal
kordlarin % 10'luk lidokain ile lokal anestezisi islem konforunu artiracaktir. Entiibas-
yonu takiben darlik sahasi eksplore edilmeli ve 6zel teflon icerikli semirijit aspirasyon
sondas! yardimi ile lezyon palpe edilerek niteligi, uzunlugu, vaskularitesi, kivami ve
trakeal mukoza ile olan iliskisi tam olarak tanimlanmalidir. Bu asamadan sonra lezyon
distali eger gecilebiliyorsa optik teleskop ya da FOB yardimi ile gortintilenerek distal
hava yollari aktUel olarak gézlenmelidir.
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Oncelikle lezyonun niteligi tam olarak tanimlanmalidir. Darlik ag tarzi kisa bir segmen-
ti etkilemis olabilecegi gibi, 6nce endotrakeal tlp ile, ardindan trakestomi acilarak
trakeal kandille izlenmis bir olguda oldugu gibi, birden farkli tirde ve bolgede farkli
darliklar s6z konusu olabilir.

Oneri

Kisa bir segmenti tutan agsi darliklarda lazer ile saat 11 ve 1 hizalarindan yapilan iki
kesi sonrasi dilatasyon temel yaklasim olmalidir.

Kisa bir segmenti tutan agsl darliklarda lazer ile saat 11 ve 1 hizalarindan yapilan
iki kesi sonrasi dilatasyon ve lokal Mitomisin-C uygulanabilir (9). Kesi amaciyla bron-
koskopik makas lazer yerine kullanilabilir. Ancak bu durumda olusabilecek kanama-
ya karsi uyanik olmak gerekir. Mitomisin-C'nin lokal uygulamasi bir cok farkli seride
ve ozellikle cocuk yas grubu lezyonlarinda iyi tanimlanmustir (20). Eriskinde de farkli
serilerde etkinligi gosterilmistir. Lokal uygulama icin kullanilacak doz farkli serilerde
0.4 mg/mL ile 10 mg/mL arasinda degismektedir. Klinik uygulamada Rojas-Solano ve
Becker 1 mg/mL'lik uygulamayi 6nermektedir (18,19). Agsi darliklarda dilatasyon ve
Mitomisin-C uygulamasi Uc kez tekrarlanir. Bu stirenin sonunda darlik tekrarlarsa stent
yerlestirilir ve kompleks stenoz uygulamalarinda oldugu gibi takip edilir.

Kompleks darliklarda ise yaklasim biraz daha farklidir. Dar segmentin eksplore edil-
mesini takiben rijit bronkoskop ile yumusakca dilatasyon yapiimali ve ardindan gra-
ndlasyon dokulari limenden temizlenmelidir. Artan capta rijit tUplerle dilatasyon
tamamlanarak darligin yerine gore secilecek stent yerlestirilir. Stent uygulamasi ile
tamamlanmayan ve sadece dilatasyon uygulanan kompleks darliklarda 3-30 gin
icinde darlik tekrarlayarak Itimeni kritik seviyelere indirir. Kullanilacak stent, her ne
kadar uygulayicinin tercihlerine, Unitenin olanaklarina ve ulasilabilecek stentin nite-
ligine bagli olsa da, silikon stent tercih edilmelidir. Kolay cikartilabilir olmasi ve ek
mukoza harabiyetine yol acmamasi tercih nedenidir. Yuksek trakeal stenozlarda Verg-
non tarafindan gelistirilen ve etkinligi gdsterilen (21) kum saati bicimli silikon stentler,
migrasyondan korunmak amaciyla éncelikli olarak tercih edilirler. Trakeanin orta ve
asagl bolgelerinde ise duz silikon stentler yeterli ve gtvenilirdir. Kapli metalik stentler
kolayca takilirlar ve istendiginde cikartilabilirler. Ancak silikon stentlerden temel farki
yUksek maliyeti ve tekrar takilabilir olmamasidir. FOB uygulamalarinda kolay takilabilir
olmalarindan dolayi tercih edilirler. Hatirlanmasi gereken bir diger nokta, dilatasyon
icin rijit bronkoskop gibi balon dilatasyonun da sikca kullanilan bir yontem oldugudur.
Darlik alaninin dilate edilmesi yaninda katli kalan ve acilmayan silikon stentin acilma-
sini saglamak icin de kullanilabilir. Ancak nadir olmayarak laserasyona yol acabilecegi
akilda tutulmalidir (24).
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Oneri

Kompleks darliklarda dilatasyon ve silikon stent uygulamasi temel yaklasim olma-

lidir. 3D stent imalati ile uygun stentin hastaya ¢zel diizenlenmesi ya da biodegra-
dable stentler ile ilgili hentz yeterince veri yoktur.

Stent uygulamasi ile optimum Iimen genisligi elde edilir ve semptomlar ortadan kal-
kar. Erken migrasyon ve &zellikle yasli hastalarda etkin olmayan 6ksirme nedeniyle
sekresyonlarin atilamamasindan dolayi sekresyon ile stentin tikanmasi erken dénemde
karsilasilabilecek sorunlardir.

inoperabl kompleks stenoz hastalarinda komplikasyon izlenmedigi stirece stent yerin-
de birakilabilir. Ancak ilk endoskopik tedavi sirasinda komorbiditeleri nedeniyle ope-
rabl olmasa da ilerleyen dénemde operabl hale gelen olgularda, alti ay-bir yil sonra
stent cikartiimali ve takip sirasinda stenoz tekrar ederse segmenter rezeksiyon dusi-
nulmelidir.

Oneri

ilk stent uygulamasindan sonra stent cikartildiginda niiks gortliyorsa ve hasta

operabl ise cerrahi kesin tedavi yontemidir. Cerrahi uygulanmis olgularda gelisen
anastomoz darliklari icin ise tek tedavi yontemi rijit bronkoskopi ile dilatasyon ve
stent uygulamasidir.

izlem ve Sorunlar

Postentlbasyon stenozlarda takip bronkoskopi ile yapilmali ancak buna mutlaka
akim-voltim halkali solunum fonksiyon testi eklenmelidir. Altinci ay-bir yilin sonun-
da hasta operabilitesini ve niiks darligr degerlendirmek amaciyla stent cikartilmalidir.
Operabl hasta icin rezeksiyon planlanmali degilse tekrar stent yerlestirilmelidir. Pos-
tentUbasyon stenozlarda 6zellikle yiksek trakeal darliklarda uygulanan stentin erken
migrasyonu ile %30 oranda karsilasilabilir. Migrasyondan korunmada dogru stent
capinin secilmesi en 6nemli faktor ise de, yuksek stenozlarda bu kurala uyulmus bile
olsa migrasyonla sik karsilasilir. Bu durumun asiimasinda inoperabl olgularda cerrahi
ya da eksternal fiksasyon yontemi ile stentin cilde ya da trakea duvarina suture edil-
mesi denenebilir. Erken migrasyon disinda stentin mukus ile tikanmasi ve enfeksiyonu,
stentin proksimal ve distal uclarinda grandlasyon karsilasilabilecek sorunlardir. Mukus
retansiyonundan korunmanin temel yolu, etkin ve dizenli, salin ile nebdlizasyondur.
Ancak 6zellikle komorbiditesi fazla olan yash hastalarda sekresyon ekspektorasyonunu
saglamak icin fizyoterapi tedaviye eklenmelidir.
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Oneri

Stent uygulamalarinda migrasyon, mukostaz ve grantlasyon dokusu temel komp-

likasyonlardir ve yiksek oranda karsilasilabilir. Komplikasyonlarin yénetilmesi icin
gereken dikkatin gosterilmesi énerilir.
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Giris

Karsinoid ve prognozu belli olmayan timérler denildiginde literatlirde konunun nadir
gorllen hava yolu timérleri (rare airway tumors-RATs) baslidl altinda incelendigini
gdrmekteyiz. Primer trakeobronsiyal neoplazmlar tim pulmoner timérlerinin yaklasik
%0.1'ni olusturmaktadirlar (1). Bu timarlerin tanisi, tedavisi ve olgu yonetimi pek cok
zorluklar icermektedir. Bu timorlerin dnemli bir kismi insidental olarak saptanmakta-
dir. Cogu zaman mekanik etkileri nedeniyle hastalar astim veya kronik obstriktif akci-
ger hastaligi tanisi ile tedavi almaktadirlar. Son 20-30 yildir fiberoptik bronkoskopinin
giderek artan popularitesi ve kullanimi ile teknolojik gelismeler bu grup tiimorlerin
tanisinda belirgin artisa yol acmistir. Nadir gortlen hava yolu timérleri hiicre tipi ve
metastatik potansiyeline gore siniflandiriimaktadir (Tablo 1) (1). Bu bolimde, Tablo
1'de 6zetlenen timdrlerden malign potansiyeli olanlar ele alinacaktir.

Karsinoid Timor

Karsinoid timor, epitel hicrelerinden koken alan akcigerin néroendokrin timérleri
arasindadir. Diinya Saglik Orgiiti akcigerin néroendokrin timérlerini iyi diferansiyas-
yon gosterenden kotl diferansiyasyon gosterene dogru Uc ana baslikta siniflandir-
mistir (2). Bunlar, karsinoid tumor (tipik/atipik), bayk htcreli néroendokrin karsinom
(BHNEK) ve kictk htcreli karsinom (KHK)'dur. Bu siniflamada histolojik gorintm,
nekroz ve mitoz varligi kullanilmaktadir.

Bronkopulmoner karsinoidlerin %75-90'ni santral % 10-25'i periferik yerlesimlidir.
Akciger karsinomlarinin % 1-2'sini olustururlar. Pulmoner karsinoidler cocuklarda ve
genclerde en sik gortlen primer akciger timorleridir (3). Tipik karsinoid timér (TK),
yetiskinlerde doérdiinc dekatta, atipik karsinoid timor (AK) ise besinci dekatta daha
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Tablo 1. Nadir gértlen havayolu timorlerinin kéken aldiklari hticre tipi ve malign
potansiyallerine gore siniflamasi.

Hiicre tipi Malign / benign Gelisen tlimor

Benign Papillom

Epitel Hucreleri
Malign Karsinoid timor

Leiyomyom
Schwannoma
Hemanjiom

Benign Lipom

Kondrom

Mezenkimal hlcreler Glomus timord
Granuler htcreli timor

Fibrosarkom
Malign Kondrosarkom
Non hodgkin lenfoma

Onkositoma

Bl Mukus bezi adenomu

Tukiruk bezi Adenoid kistik karsinom

Malign Mukoepidermois karsinom
Epitelyal myoepitelyal karsinom

Enflamatuar myofibroblastik timaor

Diger Benign Ekstramedodiller plazmositom

sik goraltr. TK, pulmoner karsinoid timaorlerin %90'in1 olusturur ve tani aninda %5-
15 oraninda bdlgesel lenf nodu, %3 civarinda da uzak organ tutulumu vardir. AK ise
daha nadir bir akciger timoridar, ancak tani aninda %40-50 bélgesel lenf nodu,
%20 oraninda da diger organ tutulumlari saptanir. Bu nedenle TK distk dereceli, AK
orta dereceli malign timér olarak kabul edilmektedir.

Semptom ve fizik muayene bulgulari siklikla timérin lokalizasyonuna bagli olarak de-
gismektedir. Proksimal lokalizasyon gésteren timérler kismi veya tam brons obstriksi-
yonu olusturabilirler. Okstirtik, hemoptizi, tekrarlayan enfeksiyon bulgular klasik semp-
tomlarindandir. Trakea veya ana brons yerlesimi olan olgularda stridor gelisebilir (4-7).

Karsinoid timarlerin %40 kadari belirgin bir klinik bulgu olmadan insidental olarak rad-
yolojik bulgularda saptanmaktadir (8). Radyolojik olarak iyi sinirli yuvarlak veya ovoid
hafifce lobule noduller olarak tomografilerde izlenebildigi gibi sadece hava yolunda sapli
polipoid lezyonlar olarak da izlenebilir (9). Ozellikle hava yolunda saptanan kitlelerin,
ekstraliminal uzanimlarinin degerlendirilmesi daha sonraki tedavi plani icin cok dnemli-
dir. Pozitron emisyon tomografisinde (F-18-FDG PET) ise tutulumlar lezyonun mitotik ak-
tivitesine bagli oldugu icin olguya gore distk degerden yiksek degerlere kadar farklilik
gosterebilir. Ancak AK, TK'e gére daha ylksek saptanma ve yiksek “SUV” degerlerine



Karsinoid ve Prognozu Belli Olmayan Timérler m

sahiptirler (10). Pozitron emisyon tomografisinde (PET/BT) néroendokrin timorleri 6zel-
likle de iyi diferansiye olan karsinoid ttimorleri degerlendirmek icin hedef molekul, hticre
ylzeyinde eksprese olan somatostatin reseptérleridir. Ginimuzde néroendokrin timaor
goriinttlemesinde PET ajani olarak kullanilan somatostatin reseptér anologlari In-111
DTPA-oktreotid sintigrafisinin yerini almistir (11). Somatostatin analoglari ile yapilan PET
goruntilemede siklikla kullanilan radyoizotop ise Galyum-68'dir.

Tum karsinoidlerin yaklasik %75'i bronkoskopik olarak gérulebilir durumdadir. Bron-
koskopik olarak vaskularitesi fazla, pembe-mor intakt epitel ile 6rtilt polipoid lezyonlar
seklinde izlenirler. Bazi kasinoid ttimérler polipoid ve sapli iken bazilari da sapsiz olarak
izlenirler. Tumortn cogunlugu ekstraluminal yerlesimli olabilecegi icin “buz dagi timor-
ler” olarak da isimlendirilirler (4). Vaskularitesi oldukca fazla olan ve submukozal yerle-
simli olan bu timérlerde derin biyopsiler tani koyabilmek icin gerekli olup, siklikla ciddi
kanamalara yol acabilir. Bazi olgularda genel anestezi altinda rijit bronkoskopi ile islemin
yapilmasi kanama kontroltnt saglamak icin tercih edilebilir (12).

Yeni bronkoskopik tekniklerden endobronsiyal ultrasonun ve otofloresan bronkosko-
pinin endobronsiyal timar sinirlarini belirlemek, rektrrensleri saptamak ile ilgili olarak
verileri oldukca azdir (13-15). Tim endoskopik tekniklere ragmen kuictk biyopsi ve
sitolojik materyal ile TK ile AK ayrimi genellikle tam olarak yapilamaz. Sadece mitoz
ve nekroz varligi AK'den stiphe edilmesine yol acar. AK ile TK ayirimi ancak cerrahi ve
bronkoskopik olarak cikarilan kitleden yapilabilir. Karsinoid timaorlerde evreleme icin
TNM sistemi kullanilmaktadir. Ancak multipl karsinoid timér mevcudiyetinde metas-
taz yerine senkron primer timérler olarak disinmek daha akilcidir (16).

TK'ler disuk dereceli malign davranis gosterirler ve bes yillik sagkalim %87-100, 10
yillik sagkalim ise %82-87'dir. Pozitif lenf nodu olsa bile bes yillik sagkalim %92-
100'dur. AK'ler ise daha fazla malign potansiyele sahiptirler ve bes yillik sagkalim
orani %56-75, 10 yillik sagkalim orani %35-56'dir. Lenf bezi tutlumu oldugu zaman
bu oranlar sirasiyla %25-78 ve %25-79 olarak saptanmistir (17-21).

Pulmoner karsinoidler de tedavinin esasi mimkin oldugunca akciger dokusu koru-
narak timorin komplet rezeksiyonudur. Ancak timérdn distalinde geri dénlsimsiz
degisikliklerin saptandigi olgularda akciger rezeksiyonu da gerekebilmektedir. Ayrica,
cerrahi olarak komplet lenfadenektomi yapilmasi da énerilmektedir (16).

Son yillarda dogru secilmis olgularda yapilan bronkoskopik rezeksiyon sonuclarinin da
iyi oldugu bildirilmektedir (17,22-28). Tumérin endobronsiyal tedavisi sirasinda timaor
tutunma alaninin mutlaka uygun yéntemle tedavi edilmesi gerekir, ctinkt bronsiyal
yUzeyde olabilecek infiltrasyon lokal ntiks egilimini arttirmaktadir. Su an kullanimda
olan bronkoskopik teknikler, (argon plazma koagulasyonu, elektrokoter, kriyoterapi
ya da lazer) yuzeyel timorlerde birkac milimetrelik derinlige ulasabilen doku nekrozu
imkani sagladiklarindan bu amacla kullanilmaktadir (29). Brokx ve ark. nin 2015 yi-
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linda yayinladiklari makalelerinde, baslangicta bronkoskopik tedavi almis 112 santral
yerlesimli pulmoner karsinoidli olgularin en az bes yillik takip dénemleri sonucunda
%42'sinde cerrahi tedaviye ihtiyac duyulmadigini belirtmislerdir (17). Ancak baslangic
bronkoskopik tedavisinden alti hafta sonrasinda yuUksek rezollsyonlu tomografi ve
bronkoskopi sonrasinda ekstraliminal komponenti belirgin olan, endobronsiyal teda-
vilere ragmen niiks ve AK histolojisi olan olgularda cerrahi tedavi uygulamislardir. Bes
yillik ve 10 yillik sagkalim oranlarini da sirasiyla %97 ve %80 olarak bildirmislerdir. Bu
sonuclarla, santral yerlesimli pulmoner karsinoidli hastalara baslangicta endobronsiyal
tedavi yapilmasi, ekstraltiminal komponenti belirgin olanlarda da tedavinin cerrahi re-
zeksiyon ile tamamlanmasinin uygun bir yaklasim olacadi belirtilmektedir (17).

Oneriler

o Vaskularitesi fazla olan bu timorlerde kanama riski olmasi, tipik/atipik karsinoid
ayriminin ancak cikarilan kitleden yapilabilmesi, uzun dénem sonuclarinin iyi ol-
masi ve cerrahi operasyonlari azaltabilecegi icin santral yerlesimli pulmoner karsi-
noidli hastalara baslangicta rijit bronkoskopi ve endobronsiyal tedavi yontemleri
ile rezeksiyon yapilmasi onerilir.

Endobronsiyal tedavi sonrasi altinci haftada bronkoskopik ve gortinttileme yon-
temleri ile lezyonun (6zellikle ektralimtnal komponentin) yeniden degerlendiril-
mesi onerilir.

Ekstraliminal komponenti belirgin olan, timériin distalinde geri dénistimsiz
parankimal lezyonu olan, endobronsiyal tedavi sonrasi niks olan, atipik karsinoid
histolojisi olan veya belirgin mediastinal lenfadenopatileri olan olgularda cerrahi
tedavi uygulanmasi énerilir.

Fibrosarkom

Malign mezenkimal bir timaorddr. Brons duvari, akciger parankimi, pulmoner arter
den koken alabilirler ve endobronsiyal olarak veya intraparankimal kitle lezyonu olarak
saptanirlar. Tim primer akciger malignitelerinin icerisinde yaklasik %0.05'den daha
az sikhkta gordldrler (30). Primer akciger sarkomlarinin da % 12'sini olusturular (31).
Cocuklarda, genc eriskinlerde ve erkeklerde daha siktir. Bu grup hastalar genelikle
gdgus agrisi, hemoptizi, 6ksruk, ates yiksekligi, halsizlik gibi nonspesifik sikayetler
ile basvururlar. Yenidoganlarda ciddi solunum sikintisi, respiratuar distress sendromu,
status astmatikus, fetal asfiksi, fetal anemi, tekrarlayan pnomoniler ile de klinik or-
taya cikabilir (32-35). Radyasyona maruziyet ile iliskilidir. Postobstriktif pnomoni ve
atelektazi en sik saptanan radyolojik bulgulardir. Toraks BT'de duzgun sinirli, lobdler
nodul veya kitleler izlenir. Bronkoskopi de multipl noduler kitleler saptanir. Biyopsi
de baliksirti paterni ile beraber demet yapmis igsi hiicrelerin gortlmesi ile tani konur.
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LiteratUrde yayinlanmis oldukca az sayida olgu mevcuttur. Bu nedenle klinik gidisi ve
tedavisi konusunda yeterli veri yoktur. Hava yolu obstriksiyonu oldugunda bronkos-
kopik rezeksiyon tercih edilen bir tedavi modalitesidir (39). Rezektabl vakalarda cerrahi
rezeksiyon tercih edilmelidir (37).

Oneri

Rezektabl vakalarda cerrahi rezeksiyon tercih edilmelidir Hava yolu obstriksiyonu
oldugunda bronkoskopik rezeksiyon tercih edilen bir tedavi modalitesidir.

Kondrosarkom

ingilizce literatiirde primer hava yolu kondrosarkom tanili 17 vaka bildirilmistir. Erkek/
kadin orani 8/1'dir. Ortalama yas 65'dir (32-87 arasinda) (38). Tum kondrosarkomlar
%75'den fazla oranda hava yolunda obstriksiyon yapan buyuk kitle olarak izlenirler
ve yapilarinda da énemli oranda kalsifikasyon bulunur. Yavas blytme gosterdiklerin-
den, klinik hikayeleri uzun zamana dayanir ve genellikle astim, KOAH gibi tanilarla
tedavi alirlar (38-40). Bronkoskopi de polipoid bir kitle olarak gorulrler. Biyopsi de
kartilaj yapilarinin, acik kromatin paterni gésteren bintkleer hicrelerin gorilmesi ke-
sin tani konur. Ancak iyi diferansiye kondrosarkomlari benign kondromlardan ayirmak
klinik seyirlerinin yavas olmasi ve az sayida daginik mitoz goéstermeleri nedeniyle her
zaman cok kolay degildir (41). Fleksibl bronkoskopi (FOB) tani ve takipte en énemli
yontemdir. FOB uygun hastalarda cerrahi planlamasinin yapilmasinda, timaor uzani-
minin degerlendirilmesinde kullanilir. Rijit bronkoskopi cerrahi éncesi tani ve gerekli
ise palyatif tedavi amaciyla uygulanabilir. Ozellikle cerrahi éncesi biyopsi yapilacaksa
kanama kontroli ve hava yolu glvenligi icin rijit bronkoskopi kullanilmalidir. Eger
ileri derecede hava yolu obstriiksiyonu varsa hem semptom palyasyonunu saglamak
hemde operasyon sirasinda, entibasyonu kolaylastirmak icin cerrahi tedavi 6ncesi rijit
bronkoskopi kullanilarak dezobstriksiyon yapilmalidir.

Kondrosarkomlarda optimal tedavi komplet cerrahi rezeksiyondur. Radyoterapi ile ilgi-
li basarili sonuclar bildirilmesine ragmen kondrosarkomlar genel olarak kemoterapi ve
radyoterapiye direnclidirler (39,42). Endoskopik tedavi icin sadece palyatif amacli veya
anrezektabl olgular tercih edilmelidir (43,44).

Oneri

Endoliminal yerlesimli kondrosarkom olgularinda eger ileri derecede hava yolu

obstriksiyonu varsa hem semptom palyasyonunun saglamak hemde operasyon
sirasinda, entlbasyonu kolaylastirmak icin cerrahi tedavi éncesi rijit bronkoskop
kullanilarak desobstriksiyon yapilmalidir.
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Non-Hodgkin Lenfoma

Non-Hodgkin Lenfoma (NHL)'nin santral hava yolunu tutmasi oldukca nadirdir. Primer
trakeobronsiyal NHL tim NHL'In % 1'ni, tim trakeal timérlerin %0.23'n0 olusturmak-
tadir (45-47). Folikiler ve difftz B hicreli lenfoma en sik gérilen tiplerdir. Kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla gortldigl, ortalama 40-60 yas grubunda izlendigi ve
sigara ile iliskisi oldugu dustnulmektedir. Primer trakeobronsiyal NHL dispne, 6kstrik
ve wheezing gibi nonspesifik semptomlarla basvurur. NHL'de santral hava yolunun tu-
tulmasi tedaviyi oldukca giiclestiren solunum yetmezligine yol acabilir. Bu durum kétd
prognoza yol acabilir. E§er solunum yetmezIligi varsa acil hava yolu obstriksiyonunu
giderecek ydntemlere basvurulmasi gereklidir. Rijit bronkoskopi bdyle durumlarda ter-
cih edilen yontem olmalidir. Clinkt hem tani icin gerekli yeterlilikte biyopsi alinmasini
saglar hem de hava yolu obstriksiyonunun giderilmesi ile palyatif tedavi efektif bir
sekilde gerceklestirilmis olur. Hava yolu obstriiksiyonu ve solunum yetmezligi ortadan
kalkinca hasta, timdre spesifik kuratif kemo-radyoterapi programina baslayabilir (48).

Literattirde NHL'ye bagli hava yolu obstriksiyonu olan yaklasik otuz hasta bildirilmistir.
Bu hastalara girisimsel yontem olarak radyofrekans ablasyon, lazer, kriyoterapi, elekt-
rokoter, argon plasma koagulasyon, ve stent uygulamalari ile palyasyon saglanmis
oldugu bildirilmektedir (48-55).

Oneri

Non-Hodgkin Lenfoma da santral hava yolunun tutulmasi tedaviyi oldukca gucles-

tiren solunum yetmezligine yol acabilir ve kotl prognoz ile iliskilidir. Endobronsiyal
tedavi hem tani hem de palyatif tedavi icin tercih edilen yéntem olmalidir.

Epitelyal- Myoepitelyal Karsinom

Dinya Saglk Orgitinin 2015 siniflamasinda mezenkimal timérler icerisinde “myo-
epitelyal karsinom” ve “myoepitelyoma”, epitelyal timorler icerisinde tikrik bezi ti-
morleri alt grubu icerisinde de ‘epitelyal-myoepitelyal karsinom’ (EMK) yer almaktadir.
Mezenkimal ve epitelyal olan her iki grup timor de oldukca nadir gortilmektedir (2).

EMK, patogenezinde P53 ve adenomat®z polipozis coli (APC) genleri rol oynamak-
tadir (56-58). Parotis disinda ektraglanduler organlarda cok nadir saptanmaktadirlar.
Akcigerde trakea ve bronslardaki submukozal bezlerden koken almaktadirlar (59).
Radyolojik olarak iyi sinirli kitleler seklinde izlenirler. Bronkoskopide dizgin yuzeyli,
sinirlar net, dokunmakla kanamaya meyilli kitle olarak izlenirler (1). Literattrde kadin
erkek orani da esit olarak 20 civarinda olgu bildirilmistir (1).

Hastalar genellikle nefes darlidi, stridor, dkstrik, hemoptizi ile basvururlar bazen insi-
dental olarak da saptanabilirler. Tedavi sekli kesin net olmamakla &zellikle hava yolun-
daki tuimorlerde cerrahi rezeksiyon tercih edilmektedir. Cerrahi sinirin temiz olmadigi
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inkomplet rezeksiyonlarda %40’a yakin lokal rekirrens ve metastaz olabilecegi belir-
tilmektedir (60). Radyoterapi ve kemoterapinin yarari konusunda net bir veri yoktur.
Sadece metastatik bir olguda tam yanit elde edildigi bildirilmistir (61). Bronkoskopik
tedavi yaklasimlari dncelikle palyatif amacli planlanmalidir (62). Ancak multidisipliner
yaklasimla metastazi ve nodal tutulumu olmayan trakeadaki EMK olgusunun en-
dobronsiyal lazer ile kiratif tedavisinin gerceklestirildigi de bildirilmistir (63).

Oneri

Endoliminal epitelyal-myoepitelyal karsinom olgularinda bronkoskopik tedavi yak-
lasimlari 6ncelikle palyatif amach planlanmalidir.

Mukoepidermoid Karsinom

Akciger tukruk bezi timaorleri tum akciger timorlerinin % 1'den azini olusturur. Mu-
koepidermoid karsinom (MEK) bu grubun en sik gorilen timortdir (%0.1-0.2) (1).
Tum yas grubunda gorulebilmekle birlikte olgularin %50'den fazlasi 30 yas altindadir.
Cocukluk ve genc eriskin doneminde ise primer malign akciger timorlerinin % 10'unu
olusturur. Cinsiyet farki yoktur. Semptom ve bulgular timoérin hava yolu ve limende
buytmesi ile iliskili olup 6ksuruk, hemoptizi, tekrarlayan pnémoni ve nefes darligidir.
Radyolojik bulgular timérin lokalizasyonu ve boyutu ile iliskili olup damardan cok
zengin olmayan soliter nodul ya da kitle, lobar ya da segmental punktat kalsifikas-
yonlar iceren konsolidasyon veya santral kitlenin neden oldugu obstriktif pnémoni
seklinde olabilir (64). Li ve ark. (65) 16 olguluk pulmoner mukoepidermoid karsinom
serilerinde olgularin toraks BT'lerinde siklikla dtizgtn sinirli oval veya yuvarlak intralu-
minal kitle gériindmlerini saptadiklarini bildirmislerdir.

Bronkoskopide dizgin, parlak, yumusak, iyi sinirli, damardan zengin olmayan poli-
poid kitle lezyonu izlenmektedir. (66,67). Mukoepidermoid karsinomlar malign 6zellik
gostermektedir ve histolojik olarak dustk dereceli ve yiksek dereceli olarak siniflandi-
rilmaktadir. DUstk dereceli timérler genellikle brons duvarina sinirlidir, nekroz, mitoz
sik degildir ve bolgesel lenf nodlarina yayilim %5'ten azdir. MEK'lerin buytk cogunlu-
gu disuk dereceli timorlerdir (68).

Endobronsiyal lazer veya diger endobronsiyal tedavi yontemleri ciddi solunum sikin-
tisi olan hastalarda veya opere edilemeyecek hastalarda palyasyon amaclh yapilabilir.
Ancak kuratif amacli olarak endobronsiyal tedavinin cocukluk yas grubunda genellikle
distk dereceli malignite oldugu icin iyi bir alternatif olabilecegini belirten bir calisma
da mevcuttur (69).

Cerrahi rezeksiyon hem dustik gradeli, hem de yuksek gradeli pulmoner mukoepider-
moid karsinomlar icin baslica tedavi secenegidir (69,70). Komplet timor rezeksiyonu,
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lenf nodu diseksiyonu ve fonksiyonel parankimin korunmasi tedavinin ana hedefleri-
dir. Molina ve ark. 62 olguluk bir seride cerrahi olarak rezeke edilen mukoepidermoid
karsinom olgularinda tc yillik sag kalimi %94, 5 ve 10 yillik sag kalimi %87 olarak
bildirilmektedir (71).

Oneri

Endoliminal mukoepidermoid karsinom olgularinda endobronsiyal tedavi yon-

temleri ciddi solunum sikintisi olan veya opere edilemeyecek hastalarda palyasyon
amacli yapilabilir.

Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid kistik karsinoma (AKK) tim tikrik bezi timorlerinin % 10'nunu, malign olan-
larin ise %40'ni olusturmaktadir. Primer akciger timorleri icerisinde %0.04-0.2 oranin-
da saptanmaktadir. Sigara ile iliskisi yoktur ancak AKK’'da %50 oraninda transkripsiyon
faktort geni NFIB (nuclear factor IB) ile bir MYB (v-myb avian viral oncogene homolog)
proto-onkogen flizyonu Ureten timore 6zgu translokasyon gosterilmistir (72).

Cogunlukla trakea veya ana brons lokalizasyonunda endobronsiyal kitle lezyonu sek-
linde gdzlenir. Ortalama besinci dekatta ve her iki cistte esit oranda gorulir. Bronsiyal
bezlerden koken alir. Kribriform, tbuler veya solid yapilar olusturur (1). Bu histolojik
subtipler prognoz acisindan da oldukca 6nemlidir. Tubuler tip en iyi, solid tip tip en
kotl prognoza sahiptir. Kitlenin proksimalindeki obstriiksiyona bagli olarak nefes dar-
hig1, 6ksdrlk, balgam, wheezing, hemoptizi ve gogis agrisi semptomlari n plandadir.
Brons Iimeninden ziyade mukozaya dogru bidylime egilimindedir. Noduler veya lobu-
le sekildeki kitleler, hava yolunda Iimen icerisine dogru daralan bir uzanim gosterirken
ayni zamanda genis bir tabana da sahiptir. Bu nedenle buzdagina benzer goériinimu
oldugu belirtilmektedir. AKK, her ne kadar yavas ilerleyen ve dusik dereceli bir ma-
lignite olarak kabul edilse de komsu akciger veya hiler lenf nodlarina direk invazyon
yoluyla yayilir. Perinéral invazyon karakteristik 6zelligi olup olgularin %40'inda sapta-
nir (73).

Komplet rezeksiyon en etkili tedavi secenegidir. Ancak lokal invazyon yapma 6zelligi
nedeniyle vakalarin énemli bir béliminde cerrahi sinir salimligi saglanamaz. Boyle du-
rumlarda tedaviye mutlaka radyoterapi eklenmelidir. Anrezektabl olgularda ise palyas-
yon amacli endobronsiyal tedavilerle hava yolu acikligi saglanmasi, stent uygulanmasi
ve radyoterapi alternatif tedavi secenekleridir. Literattrdeki olgu serilerinde, vakalarin
%22-67'sine tedavi amacl bronkoskopik girisim yapildigi, yapilan bu uygulamalarinin
kdratif cerrahi ve/veya radyoterapi uygulamalarina bir gecis olanagi sagladigi belirtil-
mektedir. Ayrica anrezektabl durumlarda da radyoterapi ile beraber yapilan multipl
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islemlerle yasam suresine dnemli katkilar saglandigr da belirtiimektedir (74-77). Siste-
mik kemoterapinin ise AKK hastalarinda kuratif ve palyatif tedavideki yeri hentiz tam
netlesmemistir.

Temel olarak cerrahi tedavi uygulanmis 108 olguluk bir seride, 5, 10, 15 ve 20 yillik
hastaliksiz sagkalim oranlarl %67, %53, %38, %26 saptanirken, toplam yasam su-
relerinin oranlart %78, %65, %53, %43 olarak saptanmistir. Bu durum hastalarin
%10-15"nin reklrrense veya metastaza ragmen uzun sureli bir sagkalima sahip ol-
dugunu gostermektedir. AKK hastalarda ilk tedaviden sonra lokal rekirrens ve/veya
metastaz gelisse bile lokal kontroll arttiracak endobronsiyal islemler gibi yéntemlerle
sagkalim siresi uzatilabilmektedir (78-80).

Oneriler

¢ Adenoid kistik karsinomda, baslangicta palyatif amacl yapilan endobronsiyal is-
lemler, kuratif cerrahi ve/veya radyoterapi uygulamalarina bir gecis olanagi sagla-
digindan onerilir.

e Komplet rezeksiyon en etkili tedavi secenegidir. Ancak lokal invazyon yapma
6zelligi nedeniyle vakalarin énemli bir bolimande cerrahi sinir salimligi saglana-
maz. ilk tedaviden sonra lokal rekiirrens ve/veya metastaz gelisse bile lokal kont-
rolU arttiracak endobronsiyal islemler gibi ydntemlerle sagkalim stresi uzatilabilir.
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Yogun Bakimda Bronkoskopi

Aybiike Kekegoglu, A. Filiz Kosar

SBU Yedikule Gégiis Hastaliklari ve Gégiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gégiis Hastaliklari Klinigi, Istanbul

Bronkoskopi’nin tani ve tedavi amacl kullanimi, yogun bakim tnite (YBU)'lerinde gi-
derek yayginlasmaktadir. YBU'de yatan hastalarin gtivenilir bir bicimde transportu kri-
tik hastalik mevcudiyeti ve teknik zorluklar nedeniyle cogu kez mimkin olmayabilir.
Bu nedenle tani ve tedavi yaklasimlarinin hasta basinda uygulanmasi tercih edilmekte-
dir (1-4). Bronkoskopik islemler 6ncelikle endikasyon, eldeki imkanlar ve ekibin islemle
ilgili sahip oldugu tecrtibeye gore fiberoptik bronkoskopi (FOB) ya da rijit bronkoskopi
(RB) ile uygulanabilir. FOB, endotrakeal tip, trakeostomi kandlt ve hatta noninvazif
mekanik ventilasyon (NIMV) esnasinda da kolayca uygulanabilmesi, komplikasyonu
az ve daha glvenli olmasi, genel anestezi ve ameliyathane gerektirmemesi, yatak ba-
sinda uygulanabilir olmasi ve trakeobronsiyal sistemin distal kisimlarina kadar (6zel-
likle de Ust loblarin) gérilmesine imkan saglamasi gibi avantajlari nedeniyle YBU'deki
bronkoskopi uygulamalarinin cogunlugunu (%98) olusturur. Bununla birlikte masif
hemoptizi, yabanci cisim cikarilmasi, uzamis entiibasyon sonrasi gelisen granulasyon
dokusunun endobronsiyal tedavisi, kanama olasiligr yuksek timorlerden biyopsi alin-
masi, hava yolundaki malign veya benign nitelikli tikayici lezyonlarin muhtelif yontem-
ler ile tedavi edilmesi strecinde RB siklikla tercih edilmektedir.

YOGUN BAKIMDA KULLANILAN BRONKOSKOPLAR

YBU'de kullanilan bronkoskoplarin seciminde bazi 6zelliklere dikkat edilmesi gereklidir;
Kullanilacak bronkoskopun dis capi endotrakeal tlp (ET) capinin bir bolumund kapattig
icin efektif bir aspirasyon yapilmasi amaclaniyor ise bronkoskopun aspirasyon kanalinin
genis olmasi gerekir. ET capi ve bronkoskopun dis capi arasindaki iliski géz énane alin-
maksizin yanlis bir secim yapilmis ise, bronkoskopi esnasinda yetersiz ventilasyon veya
bronkoskop hasarlanmasina yol acilabilir. Kayganligin arttirilmasi ve kayganlastiric kulla-
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nilmasi pasajl kolaylastirici bir faktordur. Trakeostomi ttpleri de 6zellikle bronkoskopun
geri cekilmesi esnasinda bronkoskopun zedelenmesine yol acabilirler.

Oneri

YBU’de bronkoskopi esnasinda kullanilan bronkoskoplarin dis capi yapay hava yo-
lunun capi ve tipine uygun olarak secilmelidir.

YOGUN BAKIMDA BRONKOSKOPi ENDiIKASYONLARI
YBU'de bronkoskopi tanisal ve tedavi amacli olarak kullanilabilmektedir.
Atelektazi

Atelektazi YBU'de sik karsilasilan bir sorundur. Gégus grafisi normal olan kritik has-
talarda atelektazinin en sik nedeni mukus tikaclardir ve cogunlukla bronsiyal sekres-

Tablo 1. Yogun bakimda bronkoskopi endikasyonlari.

Tanisal Endikasyonlar

o Atelektazi

e Mikrobiyolojik 6rnek alinmasi
e Hemoptizi

e Akcigerde kitle lezyonlar

e Trakeo-tzefagial fistul

o Akciger 6demi

e Endotrakeal tlp ya da trakeostomi kandl yerlesimi
e inhalasyon hasari

e Kiint gogus travmalari

e Ust hava yolu obstriiksiyonu
e VVokal kord disfonksiyonu

Tedavi Endikasyonlari

¢ Hava yolu saglanmasi (zor entiibasyon, cift Iimenli endotrakeal tip CLET yerlestiriimesi)
e Atelektazi ve sekresyon temzilemesi

e Yabanci cisim cikarilmasi

e Masif hemoptizi

e Bronkoplevral fistdl

e Total akciger lavaji

¢ Obstriiksiyon varliginda endobronsiyal tedavi yontemleri (lazer, elektrokoter, kriyo vs.)

e Trakeal darliklarda dilatasyon, stent uygulamalari

e Perkitan trakeostomi acilmasi
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yonlarin birikimine ve 6kstrik etkinliginde azalmaya bagl olarak gelisirler (5). YBU'de
bronkoskopi atelektazilerin acilmasi ve sekresyonlarin temizlenmesi amaciyla sik kul-
laniliyor olsa da bu uygulamanin tersini savunan, yani bronkoskopinin bu endikasyon
acisindan agresif bir uygulama oldugunu ve sik yapilan gogus fizyoterapisi, recruit-
ment manevralari, serum fizyolojik nebulizasyonu ve posttral drenaj uygulamasina
Gstinlugu olmadigini bildiren calismalar da mevcuttur (6). Bronkoskopi lober atelek-
tazilerin acilmasinda basarili iken segmental atelektazilerde sonuclar ayni derecede
ylUz guldUrtct degildir. Sekresyon temizligi amaciyla yapildiginda hastalarin sadece
%44'tinde basari saglanmistir (7). Gogus fizyoterapisi basarili degil ise mukus tikac,
karsinom, yabaci cisim veya pihti ile olusan bir endobronsiyal obstriksiyonu ekarte
etmek icin bronkoskopi yapiimalidir. Koyu, yapiskan ve kolay cikarlamayan mukusu
yumusatmak icin bronkoskopi esnasinda asetil sistein verilebilir, ancak bronkospaz-
mI uyarabilecedi icin astimli hastalarda dikkatli kullanilmalidir (8). Atelektazi alaninda
hava bronkogrami izleniyorsa buytk hava yollari acik demektir ki bu durumda solu-
num fizyoterapisi tercih edilmelidir. Postoperatif hastalarda gelisen atelektazilerde de
fizyoterapi %40 oraninda basarilidir (9).

Oneri

Ventilatdre bagli hastalarda rezeksiyon sonrasi gelisen atelektazilerde bronkoskopi-

nin fizyoterapi ve aspirasyona Ustinligu gosterilememistir. Profilaktik bronkoskopi
ve lavaj kullaniilmamalidir. Ancak 6zel durumlarda dustndlebilir.

Hemoptizi

Hemoptizi hem tani hem de tedavi amaciyla YBU'de yapilan bronkoskopilerin énem-
li bir endikasyonunu olusturur. Ilk 12-18 saatte yapilan acil bronkoskopi aktif ka-
nama odaginin belirlenmesini saglar ve yapilacak tedaviye yol gosterir (1). Kana-
ma etyolojisinin belirlenmesinde BT ve bronkoskopinin karsilastirildigi 80 hastalik
bir calismada, olgularin 71'inde (%89) kanama odagi bronkoskopi ile ve 64'tinde
(%80) YCBT ile teshis edilirken iki teknik bir arada uygulandiginda bu oran %96'ya
ulasmustir (10).

Masif hemoptizilerde RB tercih edilmelidir. RB; ventilasyon, aspirasyon, kanama kont-
rolU icin lazer ve elektrokoter gibi diger tedavilerin uygulanabilmesine es zamanli ola-
rak olanak saglar. Masif ve hayati tehdit edici bir durum s6z konusu degil ise genellikle
ilk olarak entlbasyon tiptnden FOB yapilmasi, sonrasinda endobronsiyal tedavi yén-
temleri ile kanamanin durdurulmasi 6nerilir (1,2,11). Kanama tek akcigerden kaynak-
laniyorsa, saglam akcigere cift l[Gmenli entlbasyon tlpt (CLET) yerlestirilmesi hayat
kurtaricidir (12). YBU’de hayati tehdit eden kanama varliginda; Fogarty ya da Swan-
Ganz kateteri ile kanama kontroll saglandiktan sonra hasta bronsiyal arteriografi ve



m Aybike Kekecoglu, A. Filiz Kosar

bronsiyal arter embolizasyonu icin anjiografiye génderilebilir veya cerrahi bir yontem
ile tedavi denenebilir (13).

Oneri

Hemoptizi nedeniyle yogun bakima alinan olgularda hasta enttbe ise kanama oda-
g1 ve etyolojisinin belirlenmesi icin ilk 12-18 saatte fiberoptik bronkoskopi yapilmasi

onerilir. Eger kanama masif ise rijit bronkoskopi tercih edilmelidir. Kanama nedeni
endobronsiyal ise kontrol icin termal yontemler periferik ise bronsiyal okltizyon yon-
temleri ya da cift [imenli tUp ile kontrol saglanmalidir.

Mikrobiyolojik Ornek Alinmasi

FOB'nin bir diger endikasyonu kultdr icin érnek alinmasidir. ET icinden FOB ilerleti-
lerek, radyolojide infiltrasyon olan alandan ya da purilan sekresyon gelen bronstan
ornek alinarak kalitatif veya kantitatif kiltir yapilabilir. YBU'deki en sik infeksiyon
ventilator ile iliskili pnémonidir. Pnémoni etkeninin derin trakeal aspiratta Gretilemedi-
gi nozokomiyal pndmoni distnulen vakalarda pulmoner sekresyonlardan elde edilen
bronkoalveolar lavaj (BAL) sivisi glvenli ve tanisal verimi ytksek bir yontemdir (14).
Ventilator iliskili pnédmoni (VIP) olgularinda yapilan bir calismada BAL sivisi kalttrd
ile derin trakeal aspirat kdltdrlerini karsilastirilmis, pnémoni etkeninin izolasyonunda
FOB kullanilarak alinan BAL kulttrintn daha duyarl oldugu sonucuna variimistir (15).
Bunun yaninda bronkoskopik tetkiklerin morbidite ve mortalitede bir azalma saglama-
yacagi gibi sik antibiyotik degisimi ve yapilan invaziv tetkiklerle maliyeti arttiracagini
sOyleyen calismalar da mevcuttur (16).

Bronkoskopik olarak havayolunda; hiperemik 6demli mukoza, yapiskan-kazedz
sekresyon ve mukozada plak olusumu goézlemlendiginde trakeobronsiyal mantar
enfeksiyon stiphesi ile mikrobiyolojik ve patolojik 6rnek alinabilir (17). Bronkosko-
pik tanisal tetkiklerin yararlari arasinda gereksiz antibiyotik kullaniminin ve rezis-
tansin azaltilmasi, uygun antibiyotik secimine rehberlik etmesi, maliyet ve tedavi
etkinligi saglamasi sayilabilir. Ayrica, diger énemli bir yarari da negatif sonuclarin
infeksiyon odaginin solunum sistemi disinda aranmasini saglayarak zaman kaybini
onlemesidir (18).

Oneri

Ventilator ile iliskili pnédmoninin tanisinda éncelikle noninvazif yontemler denen-
meli, bu yontemler ile basari saglanamaz ise bronkoskopik yéntemlere gecilmelidir.
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MEKANIK VENTILASYONDAKI HASTADA BRONKOSKOPI
invaziv Mekanik Ventilasyonda Bronkoskopi

Yogun bakimda takip edilen hastalarda mekanik ventilasyon ventilasyon destegi de-
vam ederken FOB kullanilarak, swivel adaptor - T adaptérden endotrakeal tip (ET)
icine girilerek islemin gerceklestirilmesi mumkundur.

invaziv mekanik ventilatérde bronkoskopi teknigi;

Hastadan ya da birinci derece yakinindan onam alinir.
islemden 6nce enteral beslenme kesilmis olmalidir.
Koagtlasyon parametreleri kontrol edilmelidir.

Kisa sdreli sedasyon, hasta ventilatér uyumsuzlugunu azaltir, komplikasyon gelisimi-
ni onler.

TUpUn isirlmamast icin oral airway ya da 1sirma aparati yerlestirilir.
Standart eriskin tip FOB icin tlp capi en az 8 mm olmalidir.

Entlibasyon tUplnin ucuna swivel adaptor (kaucuk membranli adaptor) yerlestirile-
rek islem esnasinda ventilasyon ve oksijen destegi strdurdldr.

FOB'a kayganlastirici jel strtlmesi islemi kolaylastirir ve ventilasyon kaybini azaltir.

Bronkosopiden 6nce, islem sirasinda ve islem sonlandirildiktan sonraki 30 dakika
boyunca FiO, %100 olarak ayarlanir.

Barotravma olusumunu engellemek icin PEEP uygulamasina FOB sirasinda ara veril-
meli ya da %50 oraninda azaltiimalidir.

FOB sirasinda ventilasyonu garanti etmek icin zorunlu modlar, asiste modlara tercih
edilir.

Ventilator volim kontrollt modda ise TV (%30-%50), basin¢ kontroll modda ise
inspirasyon basinci artirilir.

Yeterli dakika ventilasyonuna ulasabilmek icin solunum frekansi artirilabilir.
Hiperkapnik hastalarda Et CO, takibi yapilabilir.
Kan basinci, kalp ritmi ve satlrasyon islem esnasinda siki takip edilmelidir.

TV kaybini azaltmak, hipoventilasyonu engellemek icin aspirasyon siresi 3 saniyenin
altinda olmalidir.

islem sonunda ET tiip pozisyonu kontrol edilir.
Kontrol arter kan gazi alinir.

Komplikasyon gelisimini degerlendirmek icin akciger grafisi cekilir.
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Non invaziv Mekanik Ventilatérde Bronkoskopi

YBU'deki hastalarin bir bélimi non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) desteginde
takip edilmektedir. Bu hasta grubunda entlibasyon yapilmadan NIMV altinda FOB ya-
pilabilmektedir. Standart bronkoskopi trakea limeninde % 10-15 oraninda bir daral-
ma meydana getirir. Bu nedenle islem esnasinda TV azalir, hipoventilasyon gelisir (19).
Parsiyel arteriel oksijen basincinda (PaO,) 10-20 mmHg'lik azalma gortiltr. Ozellikle
agir refrakter hipoksemik hastalar, immun stpresyon durumu olanlar, agir KOAH lilar,
havayolu kollapsi olan hastalarda NIMV altinda FOB tercih edilir.

NIMV altinda FOB yapilirken; standart oro-nazal maske veya helmet maske (hiper-
karbisi olmayan hipoksemik hastalarda) kullanilabilir. Bununla birlikte nazal maske ile
NIMV uygulanirken oral yoldan FOB yapilabilir. Bronkoskopun maskeden gecmesi icin
T adaptdr (swivel adaptor) maskeye baglanir. Bazi maskelerin devre baglanti bolgesin-
de FOB'un girisine imkan saglayan aparatlari da mevcuttur. islem oturur ya da yatar
pozisyonda yapilabilir.

KOAH li hastalarda NIMV altinda FOB yapilirken, iki seviyeli pozitif basinc uygulan-
masi onerilir. Inspiratuvar basinc destegi (IPAP) 15-17 cmH, O, ekspiryum sonu pozitif
basinc destegi (EPAP) 5 cmH,O olarak ayarlanabilir (20). Helmet maske kullaniliyorsa
IPAP 10-20 cmH,O, EPAP 8-12 ¢cmH,O araliginda uygulanabilir. Hiperkarbisi olma-
yan, santral havayolu kollapsi mevcut olan hastalarda strekli pozitif havayolu basinc
(CPAP) uygulamak yeterlidir. Bronkoskopi sirasinda FiO, %100 olarak ayarlanir ve is-
lem sonrsi 30 dakika boyunca devam edilir. NIMV altinda FOB yaplilirken verilen pozitif
basincli havanin bir kismi mideye gider. Bu durum, kusma sonrasinda da aspirasyon
riskini dogurur. Hastalar bu yonuyle yakin takip edilmelidir (21).

Asin sekresyon, FiO, %50 verilmesine ragmen oksijen satirasyonu %85‘in altinda
olan agir hipoksemi, arter kan gazinda agir asidoz (pH < 7. 20), bilinc durumunun
kotd olmasi gibi durumlarda NIMV altinda FOB kontrendikedir (22).

Oneri

Yogun bakimda bronkoskopi planlanan hastalar bircok bakimdan yuksek riskli
hastalardir, bu nedenle bronkoskopinin yarar zarar orani degerlendirilmeli ve po-

tansiyel komplikasyon olabilecek buttin parametreler (oksijenasyon, pihtilasma pa-
rametreleri vb.) degerlendirilmelidir. Bronkoskopi ¢ncesinde ve sonrasinda strekli
monitdrizasyon yapilmali, transbronsiyal biyopsi yapiimamis olsa bile mutlaka kont-
rol grafisi cekilmelidir.
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BOLUM

Masif Hemoptizi

Aydin Yilmaz

SBU Atatiirk Gégiis Hastaliklari ve Gégis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi,
Girisimsel Pulmonoloji Klinigi, Ankara

Tanim: Hemoptizi pulmoner veya bronsiyal vaskuler sistemden kaynaklanan kanama-
larin sonucu olarak akciger veya bronslardan gelen kanin tikurtlimesidir.

Siniflama: Kanamanin miktarina gére cok farkl siniflamalar yapilmistir. Tablo 1'de
farkli kaynaklarca yapilimis bir siniflama gosterilmistir (1-4).

Vaskiiler kaynak: Kanamalarin %901 yuksek basincli bronsiyal arter sisteminden
kaynaklanirr. %5’inden ise dusik basinca sahip pulmoner arterler, diger %5'inden
ise aorta (aorta bronsiyal fistil, riptire aort anevrizmasi) veya bronsiyal olmayan (in-
terkostal, koroner, frenik, aksiller, suklavian arter) sistemik dolasim sorumludur (5).

Etyoloji: Ulkelerin sosyoekonomik diizeylerine gére massif hemoptiziye neden olan
hastaliklarin sirasi degismektedir. Sosyoekonomik seviyesi distk Ulkelerde tuberki-
loz basta olmak Uzere enfeksiyoz hastaliklar ilk sirada yer alirken, gelismis Ulkelerde
malignitelere baglh kanamalar daha cok gorilmektedir (5). Ulkemizde ise ¢ buyik
merkezden yapilan calismalarin sonucu Tablo 2'de gosterilmistir (6-8).

Hemoptizili hastaya yaklasimda giicliikler: Hemoptizili hastaya yaklasimdaki gtic-
lUkler dort baslkta toplanabilir.

1. Olasi etyolojilerin coklugu,

2. Kanama miktarinin éngéralemiyor olmasi,

3. Her tur tedaviye ragmen asifiksi ile 6ltm riskinin olmasi,
4. Hasta yaklasimi konusunda rehber bulunmamasi.

Hayati tehdit eden masif hemoptizi tim hemoptizi epizodlarinin %5-15'ni olusturur
(1,5). Kanama yogunlugu mortaliteyi etkileyen bir faktor olarak da tespit edilmistir.
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Tablo 1. Hemoptizi siniflamasi (1-4).
Derece Miktar/24 saat
Hafif! <50 mL
Orta’ 50 - 200 mL
Ciddi#/major’ > 200 mL' 150 mL/12 sveya?
> 400 mL/24 s
Masif > 600 mL?
Hayati tehdit eden 200 mL/sveya
50 mL/skronik solunum yetmezligi olan hastalarda*

Tablo 2. Ulkemizde hemoptizinin en sik nedenleri (6-8).

Yazar Sehir-Yil Etyoloji
Bronsektazi TB ACCA Pnémoni
Fidan® ve ark. | istanbul 2002 %25,0 %17,6 %34,3 %10,2
Unsal” ve ark. | Ankara 2006 %22,4 %11,2 %18,9 %4,9
Koca® ve ark. izmir 2008 %4,5 %16,4 %28,4 %16,1

Dort saatten az zamanda 600 mL kanama varliginda mortalite %71, 4-16 saatte 600
mL kanamada mortalite %22, 16-48 saatte olan 600 mL kanama varliginda mortali-
tenin %5 oldugu saptanmistir (3).

Patofizyoloji: Kanamaya bagli olarak:
¢ Oli boslugun kan ile dolmasi,

e Havayolu obstriksiyonu,

e Tasipne ve hipoksemi,

e Solunum yetmezligi,

e Tasikardi, bradikardi, hipotansiyon

e Aritmi ve kardiyak arrest gelisir.

Artmis riskli hastalar: Pnémonektomi éykisu. Kalp ve/veya akciger hastalig dyksi
olan hastalar rezervin kotl olmasi nedeniyle risk altindadirlar (1,5,9).
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TEDAVI

Masif hemoptizili hasta multidisipliner yaklasim ile mutlaka yogun bakimda takip edil-
melidir. Hemoptizili hastalara mutlaka iki genis kateter takilarak damar yolu aciimali;
santral venoz kateter ihtiyaci da akilda tutulmalidir. Oksijen destegi ve pulse oksimetre
takibi yapilmali, gerektigi miktarda volim replasmani ve eger gerekiyorsa inotropik
ajan baslanmalidir.

Akciger grafisi, hemogram, biyokimya, tam idrar tetkiki, kan grubu, pihtilasma ve
koagulasyon parametreleri gorilmelidir. Eger varsa koagulasyon bozukluklari hizla
giderilmelidir (1,5,9). ilk degerlendirmeden sonra tedavide yapilmasi gerekenler bes
baslik altinda toplanabilir.

1. Kanamanin lokalizasyonu,

2. Havayolunun kan ile dolmasinin énlenmesi,
3. Kanamanin durdurulmasi,

4. Havayolunun korunmasi,

5. Tekrar 6nleyici tedavi secenekleri: girisimsel bronkoskopi, girisimsel radyoloji ve
cerrahi tedavi,

KANAMANIN LOKALIZASYONU

Kanamanin lokalizasyonunu saptamak, saglam akcigeri korumak icin yapilmasi gere-
ken ilk basamak islemdir. Postero-anterior akciger grafisinin kanamanin lokalizasyo-
nunu %46, etyolojiyi %35 oraninda saptadigi bildirilmistir. Kontrasth toraks bilgisa-
yarli tomografi (BT) ile bu oranlar sirasiyla %70 ve %77 olarak belirlenirken, Fiberoptik
bronkoskopi (FOB) ile; sirasiyla %73 ve %8 saptanmistir (10). Calismalarda masif he-
moptizide acil bronkoskopinin kanamanin lokalizasyonunu %73-93 oraninda belirle-
digi saptanmistir (10-12). Hafif ve orta duizeyli kanamalarda bu oranin dustk oldugu
belirtilmistir (13,14). Hasta stabil ise ilk olarak toraks BT cekilmeli, stabil degilse dncelik
bronkoskopi olmali ve rijit bronkoskopi tercih edilmelidir.

Rijit bronkoskopi ile etkin aspirasyon yapabilmek, saglam akcigeri korumak, kanama
bolgesine rijit bronkoskop ile tamponad yapmak ve gerektiginde endobronsiyal te-
davi araclarini (argon, lazer) kullanmak mimkun olabilmektedir. Rijit bronkoskopi ile
degerlendirilemeyen Ust lob bronslari ve periferik hava yollari icinde rijit bronkoskopi
icinden FOB ile gecilerek bu lokalizasyonlarin degerlendirmesi etkin olarak yapilabilir.
Rijit bronkoskopi imkani yok ise hasta fiberoptik bronkoskop klavuzlugunda genis
capli endotrakeal tiple (> 8 mm) entiibe edilerek kanamanin lokalizasyonunu sapta-
mak ve durdurmak icin ttim imkanlar kullaniimalidir (15-20).



Oneriler

e Masif hemoptizili hastalar mutlaka enttibe edilmeli ve yogun bakimda takip edil-
melidir.

Go6gUs hastaliklari, anestezi, girisimsel radyoloji ve gogus cerrahisi uzmanlari ta-
rafindan hasta multidisipliner olarak tartisiimali ve birlikte hareket edilmelidir.

Hemodinamik stabilizasyon icin; mutlaka iki genis kateter takilarak damar yolu

aciimali, santral vendz kateter ihtiyaci da akilda tutulmalidir, gerektigi miktarda
volUm replasmani ve eger gerekiyorsa inotrop baslanmalidir,

Oksijen destegi ve pulse oksimetre takibi yapilmali,

Hasta stabil ise dnce toraks BT cekilmeli, stabil degil ise éncelik bronkoskopi ol-
mali ve rijit bronkoskopi tercih edilmelidir.

Rijit bronkoskopi imkani yok ise hasta fiberoptik bronkoskop klavuzlugunda ge-
nis capli endotrakeal tUple (= 8 mm) enttibe edilmelidir.

Havayolunun Kan ile Dolmasinin Onlenmesi

Hayati tehdit eden masif hemoptizilerde hasta mutlaka enttbe edilmeli ve yogun ba-
kimda takip edilmelidir. Bronkoskopi mimkinse ilk 48 saat icinde yapiimalidir (21). Er-
ken bronkoskopi ile kanama bélgesinin lokalizasyon olasiligi %90'in Uzerine cikarken
gec bronkoskopi ile %50'nin altina inebilmektedir (22). Kanayan taraf tespit edildik-
ten sonra, kanayan taraf altta kalacak sekilde hasta yan yatirilmali ve saglam akciger
korunmalidir (5).

Kanamanin Durdurulmasi

Kanamayi durdurmak icin rijit bronkoskop veya FOB ile lokal uygulanan bir takim ajan-
lar mevcuttur. Bu uygulamalardan en eskisi soguk serum fizyolojik (4°C) lavaj uygula-
masi masif hemoptizili (600 mL/24 h), 23 hastada uygulanmis ve basarili olunmustur.
Sadece bir hastada gecici sints bradikardisi gértimustar (16).

Topikal vazokonstriktif ajan uygulamasi: Kanama odaginin 1:20000 oraninda adre-
nalin iceren serum fizyolojik ile yikanmasi 6zellikle bronkoskopik biyopsi ve fircalama-
ya bagl hafif ve orta dereceli kanamalarda sik kullanilan etkili bir yontem olmasina
karsin bu yontemin masif hemoptizide ilac diltie oldugu ve aktif yiiksek debili kanama
nedeniyle kanama alaninda yeterli dozda kalamadigr icin, etkinligi stiphelidir (23-26).
Ancak soguk serum fizyolojik ve epinefrinin birlikte kullanilmasinin, bazi vakalarin
masif hemoptizi kontroltinde etkili oldugu bildirilmistir (27). Ayrica, adrenalinin en-
dobronsiyal uygulanmasi ile bazi calismalarda kan plazma seviyelerinin yikseldigi akut
hipertansiyon ve tasikardi gézlemlendigi bildirilmistir (28,29). Hemodinamik yan etki-
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lerinin az olmasindan dolay! antiditretik hormon deriveleri terlipressin ve ornipressin
kullanilan calismalar da mevcuttur. Vazokonstriktif etkileri ile kanamayi durdurmada
adrenalin kadar etkili bulunmuslardir (30).

Traneksamik asid: Antifibrinolitik ajanin kanama bozuklugu olan veya majér cerrahi-
de profilaksi veya kanamayi durdurmak amacl kullanimi mevcuttur (31). Son zaman-
larda endobronsiyal topikal kullanimi da bildirilmistir (32).

Fibrinojen-antitrombin: Sinirli sayida calismada hemoptizi kontoliinde etkin oldugu
gosterilmistir (2,33).

Hava Yolunun Korunmasi

Kanama durdurulamiyorsa hava yolunu koruyucu secenekler uygulanmalidir. Bu sece-
nekler lokalizasyona gore farklilik gosterir.

Lezyon proksimalde ise selektif entlibasyon yapilmalidir. Sag sistem kanamalarinda sol
akcigerin tek [imenli endotrakeal tlp (ETT) ile entibasyonu yapilarak saglam akcige-
rin korunmasi saglanir. Ancak sol sistemden kanama var ise tek limenli ETT ile sag ak-
cigerin entlbasyonunda sag Ust lobun havalanmamasi riskinden dolayr bu uygulama
tavsiye edilmemektedir. Bu durumda ETT'Un trakeaya yerlestirilmesi ve kord vokalin
anteriorundan ETT'Un dis kismindan ilerletilecek balon kateter ile sol ana bronsun
obstruksiyonu 6nerilmektedir (34,35).

Selektif enttbasyon icin ikinci secenek deneyimli bir anestezist ile cift [imenli ETT yer-
lestirilmesidir. Ancak cift [imenli tiptn yerlestirilmesinin zor olmasi, ince bronkoskop
gerektirmesi, aspirasyon icin limenin dar olmasi gibi sebeplerle son care olarak asfiksi
riski bulunan hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir (34).

Lezyon periferik ise bronsiyal obstriksiyon secenekleri;
1. Balonlar (Fogarty, Freitag, Cook vs.),
2. Brons tikaclari: Sivi ve kati.

Balonlar: Hayati tehtit eden masif hemoptizide Fogarty balon kateterin kullanimi
1974 yilinda bronsektazili bir hastada sag ana bronsa FOB ile yerlestirilmis ve cerrahi
oncesi hastanin stabilizasyonu saglanmistir (36). Sonraki yillarda Freitag tarafindan cift
limenli balon blokér gelistirilmistir. ikinci limenden soguk salin, vazoaktif ilaclar ve
topikal ajanlarin uygulanimina olanak saglamistir. Bu cift Iimenli parcanin balon blo-
korden ayrilabiliyor olmasi da, yerlestirilen balonun yeri degismeksizin, bronkoskobun
guvenli bir sekilde geri cekilmesine olanak saglamistir (37). Anjiyografideki klavuz J
telinin kullanildigr (38), pulmoner arter balon kateterin kullanildigi bircok balon tam-
ponad yéntemi mevcuttur (39).

Brons tikaclari (sivi): “n-butyl cyanoacrylate” biouyumlulugu olan yapiskan, sinirli
sayida hastada hemoptizi kontroll icin kullaniimistir (40).
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Brons tikaclan (kati):

1. Topikal hemostatik tampon olarak okside edilmis seltiloz mesh (41),
2. Silikon Spigot (42),

3. Stent Tamponadi (43,44),

4. Endobronsiyal Valf (45) kullanilmistir.

Traneksamik asit, fibronojen trombin uygulamasi, n-butyl cyanoacrylate, seliiloz he-
mostatik tikaclar, stent tamponadi, endobronsiyal spigot ve valf kanamanin gecici
olarak kontrol edilmesinde etkili bicimde kullanilmistir. Ancak bu uygulamalarin et-
kinligi herhangi bir prospektif calismayla degerlendirilmemistir. Bu yéntemlerin hepsi,
daha kalici bir tedavi yéntemine ulasana dek zaman kazanmak icin merkezin deneyim
ve olanaklarina gore kullanilabilir. Hicbirinin rutin kullanimi eldeki kanitlar élceginde
kesin olarak 6nerilemez, ancak hepsi icin olgu odakli olarak dustinerek uygun karari
vermek en dogrusudur (46).

Oneriler

e Kanayan taraf altta kalacak sekilde hasta yan yatirilmalidir.

e Entlbasyonu takiben sivi hemostatikler ile kanama durdurulmaya calisiimalidir.
e Kanama durdurulamiyorsa hava yolunu koruyucu secenekler uygulanmalidir:

Sag sistem kanamalarinda sol akcigerin tek [imenli endotrakeal ttp (ETT) ile en-
tibasyonu, sol sistem kanamalarinda ise tek |imenli ETT'Un trakeaya yerlestiril-
mesi ve dis kismindan ilerletilen balon kateter ile sol ana bronsun obstriksiyonu
saglanmalidir.

o Asifiksi riski bulunan hastalarda cift Iimenli ETT yerlestirilmelidir.

e Kanama periferden ise sivi veya kati brons tikaclari ile kanayan lobun obstriiksi-
yonu saglanmalidir.

Tekran Onleyici Tedavi Secenekleri

Girisimsel pulmonoloji uygulamalari, bronsiyal arter embolizasyonu ve cerrahi tedavi
yaklasimlarini icerir.

Girisimsel bronkoskopi endikasyonu, endobronsiyal olarak goérilebilir ve bronkos-
kop ile ulasilabilir bir lezyondan kaynaklanan masif kanama varligidir. Hem lazer
hem de argon plazma koagulasyon lezyona dokunmaksizin uygulanir, ancak argon
plazma koagtlasyon ile daha disik penetrasyonla hizli koagilasyon saglanabilir.
Benzer sekilde elektrokoter de kanama kontrolinde kullaniimistir, ancak deneyim
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diger iki ydbnteme gore daha sinirlidir ve kanama kontroliinde rutin kullanimi lazer
ve argon plazma koagulasyonun aksine dnerilmez (5). Argon plazma koagilasyonun
etkinligi, bir calismada, % 100 basarili bulunmus (47). Bir diger yontem olan lazer ile
hemoptizi kontrolt farklh serilerde %60-94 arasinda bildirilmistir (5,35). Diger bron-
koskopik yontemler olan kriyoterapi ve brakiterapi endobronsiyal timérden kay-
naklanan hemoptizilerde kullaniimistir. Ancak her iki yontem de masif hemoptizide
tedavi secenegi degildir (5).

Bronsiyal arter embolizasyonu: Hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra ilk ya-
pilmasi gereken islemdir.

Endikasyonlari:
e Medikal ve bronkoskopik tedaviler kanamayi kontrol etmede basarisiz olursa,

e Cerrahi rezeksiyon veya medikal tedavi 6ncesi hastanin gecici 6nlem olarak stabilize
edilmesi ve boylece elektif cerrahiye olanak saglamak icin,

e Cerrahiyi kabul etmeyen veya medikal inoperabl hastalarda kiratif tedavi icin,
e Cerrahinin kontrendike oldugu hastalar (5).

Bronsiyal arter embolizasyonu calismalarinin incelendigi bir derlemede, BAE'nin he-
motiziyi kontrol etmede %73-99 oraninda basarili oldugu ve niksiin % 10-55 oldugu
bildirilmistir (48).

Cerrahi tedavi: Kanamanin kontroli ve tekrar kanamanin énlenmesinde en etkin te-
davi yontemidir. Ancak acil operasyonlardan mimkun oldugunca kacinilmalidir (49,50).
Yapilan bir calismada BAE yapilmadan yapilan cerrahi ile mortalite % 15 iken, BAE yapil-
diktan sonra cerrahi uygulanan hastalarda mortalite %0 bulunmustur (51). Hasta birden
fazla alandan kaniyorsa, genel durumu cok bozuksa ve cerrahi tedaviyi reddediyorsa
rezeksiyondan kacinilmalidir (49,50). Masif Hemoptiye yaklasim Sekil 1'de algoritma
olarak sunulmustur (5).

Oneriler

¢ Endobronsiyal olarak gorulebilir ve bronkoskop ile ulasilabilir bir lezyondan kay-
naklanan masif kanama varliginda endobronsiyal tedavi endikasyonu vardir, lazer
veya argon plazma koagtilasyonu uygulanabilir.

e Hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra ilk yapiimasi gereken islem bronsiyal
arter embolizasyonudur.

e Kanamanin kontrolU ve tekrarin énlenmesinde en etkin tedavi yontemi cerrahi-
dir.
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Fistiiller

Tayfun Caliskan

SBU Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastrma Hastanesi,
Gégus Hastaliklar: Servisi, Istanbul

FistUller iki ana gruba ayrilmaktadir:

1. Solunum sistemi fistilleri:
I. Bronkoplevral fisttl (BPF)
Il. Alveoloplevral fistil (APF)

2. Solunum sistemi ile sindirim sistemi arasindaki fisttller:
I Trakeo-6zefageal fistil (TEF)
Il. Bronko-6zefageal fisttl (BEF)
lll. Bronko-gastrik fisttl (BGF)

Solunum Sistemi Fistlilleri Tanimi ve Tanisi

Solunum sistemi fistlli; trakeobronsiyal sistem ile plevral bosluk arasinda bir baglant
olmasidir. Bronkoplevral fistdl (BPF) (santral, gercek BPF); bir ana brons, lober veya
segmental brons ile plevral bosluk arasindaki baglantidir (1). Pulmoner rezeksiyon
sonrasinda insidansi %1.4-2.2, lobektomi sonrasinda %1.2-1.4 ve pnémonektomi
sonrasinda %4.4-14.3 arasinda degisir (2,3). Etiyolojik olarak en sik neden, pulmoner
rezeksiyondur, diger nedenler; enfeksiyonlar, nekrotizan akciger hastaliklari, toraks
travmasi, plevral veya bronkoskopik islemler, akciger kanseri icin uygulanan kemo-
terapi veya radyoterapi, persistan spontan pnémotoraks ve daha az siklikla tiberkd-
lozdur (4). Erken, postoperatif BPF, genellikle santral olup, esasen teknik basarisizlik
nedeniyle meydana gelir. Primer cerrahi onarim (tekrar rezeksiyon ve gudik revizyo-
nu) ile tedavi edilir. Gec dénemde gelisen BPF'ler siklikla distal parankimal defektler
nedeniyle meydana gelir ve tani ve tedavisi daha zor olabilen daha kiictk bir baglanti
seklindedir (5).
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Alveoloplevral fisttl (APF) (periferik tip BPF, alveoler hava kacagi) ise bir segmental
bronsun distalindeki akciger parankimi ile plevral bosluk arasindaki baglantidir. Pno-
monektomi disindaki pulmoner rezeksiyonlar sonrasinda sik goralur ve tedavisinde
nadiren cerrahi gerekir. Periferik fistiller, altta yatan hastaliga ve hastanin klinik
durumuna gore tedavi edilir (1). BPF ve APF, yanlislikla birbirlerinin yerine kullanil-
maktadir. Ancak her iki problemin anatomik lokalizasyonu, olus mekanizmasi ve
dolayisiyla tedavisi birbirinden farkhdir. Hava kacagi, postoperatif en sik gorilen
komplikasyondur ve insidansi %8-26'dir. Hastane yatis stresini uzatir, dolayisiyla
maliyeti arttinr ve ampiyem ve diger komplikasyonlarin artisi ile iliskilidir. Tedavisin-
de, cerrahi islemler nadiren gerekir ve gogus tlpt uygulamasi ile konservatif tedavi,
%95'inde basarilidir (6).

Hava kacaklari fonksiyonel olarak dérde ayrilir (7):

1. Devamli: En biyUgu ve en az gorulenidir. Tum solunum boyunca (inspiryum ve
ekspiryum) hava kacagi vardir. BPF'U olan veya mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda gorulur.

2. inspiratuvar: Oldukca biytk APF veya kiicik bir BPF'(i olan veya mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalarda goralUr.

3. Ekspiratuvar: Genellikle APF’e baglidir ve pulmoner cerrahi sonrasinda sik goraldr.

4. Zorlu ekspiratuvar: Sadece 6ksurme sirasinda kacak vardir. Ventilatér kullanmayan
hastalarda, elektif cerrahi sonrasindaki kacaklarin %98'den fazlasinin nedenidir.

Uzamis hava kacagr; > 5 guin devam eden hava kacagidir (8). Uzamis hava kacagi yerine
persistan hava kacagi tanimi da kullaniimaktadir. Postoperatif uzamis hava kacaklarinin
cogunlugunun nedeni, alveoler hava kacaklaridir (9). BPF ve uzamis hava kacagi ayrimi
onemlidir; cinkU tedavileri farklidir. Uzamis hava kacagi insidansi %6.7, lobektomi son-
rasi %8 ve wedge rezeksiyon/segmentektomi sonrasinda %4.4'dur. Preoperatif FEV.,
postoperatif uzamis hava kacagi icin en iyi prediktordir (10). Gogus drenaj sistemin-
de kabarciklarin gorilmesi, ilerleyici subkutan amfizem veya genisleyen pnémotoraks
varligi ile anlasilir. Tedavisinde, gogis tlpuU ile takip, pnémoperitonium, kan yamas,
intrabronsiyal valfler, Hemlich valf veya cerrahi tedavi uygulanmaktadir (8).

BPF'de klinik; akut, subakut veya kronik olabilir (11). Akut tablo; ani dispne, hipotan-
siyon, subkutan amfizem, okstirik ile ptrtlan balgam, mediasten ve trakeanin karsi
tarafa yer degistirmesi, persistan hava kacagi, akciger grafisinde plevral efflizyonun
azalmasi veya kaybolmasi ile kendini gosteren, tansiyon pnémotoraks veya asfiksiye
bagli hayati tehdit eden bir durumdur. Subakut tabloda semptomlar daha silik olup,
ates, terleme ve produktif dksdrik goralir. Kronik form, genellikle bir enfeksiyon ile
birliktedir ve fibrozis nedeniyle genellikle mediastinal yer degistirmesi izlenmez, tanisi
daha zordur. Akciger grafisinde: akciger rezeksiyonu veya goégus travmasi sonrasinda
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mediastinal sift veya hava sivi seviyesinin azalmasi seklinde gérulen yeni veya artmis bir
pnomotoraks, BPF varligini ddstinddrmelidir.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB), BPF tanisinda ve yerinin lokalizasyonunda kullanil-
maktadir. FOB ile bronsiyal gidugin kikirdak ve membran®z duvarlarin durumu de-
gerlendirilebilir ve yara yeri enfeksiyonu, nekroz ve timor rekirrensi varhgina bagli
glduk sorunlari tespit edilir (5). Pulmoner rezeksiyon sonrasinda, bronsiyal ayrilma
veya fistll agzi gorulerek kolayca proksimal bir BPF'Un tanisi konur ve lokalizasyonu
tespit edilir. Periferik fistdl varliginda, FOB ile tani daha zordur. FOB'un calisma ka-
nalindan uygulanan serum fizyolojik ile bronsiyal yikamada gidukte veya segmental
bronsta kabarciklarin gértlmesi ile BPF varligi anlasilir. Bu esnada, hastadan oksur-
mesi istenebilir. FOB ile BPF tespit edilemeyenlerde, balon kateter (Fogarty kateter
gibi) ile lokalizasyon tespit edilmeye calisilir. Balon oklizyon teknigi, tani amaciy-
la kullanilmaktadir. FOB icerisinden metilen mavisi uygulanarak, goéguis tipinden
gelen metilen mavisinin gordlmesi ile tani konabilir. Kapnografi de BPF tanisi icin
kullanilabilir. Bronkoskobun icerisinden ilerletilen bir polietilen kateter, kapnografiye
baglanir ve farkli bronslarda end-tidal karbondioksit miktari élctltr. BPF varligi, n-
ceden su alti drenaj sisteminden ayrilan gogus tipU nedeniyle atmosfere bagl olan
bir segment veya subsegmentte kapnografik trasenin yoklugu ile anlasilir (12). FOB
ile ayrica, altta yatan ttberktloz gibi enfeksiyoz hastaliklarin tanisi ve ekartasyonu
yapilabilir. FOB, tedavi yaklasimini belirlemede de cok énemlidir, BPF'ln santral veya
periferik lokalizasyonu ve boyutlari belirlenebilir.

Oneri

BPF 6n tanili hastalara, taninin dogrulanmasi ve tedavi planlamasi amaciyla FOB
yapiimalidir.

Solunum Sistemi Fistlillerinde Endobronsiyal Kapama Tedavileri

BPF tedavisinde ilk endobronsiyal uygulama, 1977 yilinda Ratliff ve ark. tarafindan
yapilmistir (13). GUntmize kadar cok farkli endobronsiyal maddeler veya uygulamalar
bu amacla kullanilmistir:

1. Dolgu maddeleri (Sealant):
I.  Sentetik
1. Polietilen glikol (PEG) bazli: Coseal (Baxter Healthcare) (14)
Il. Natdrel polipeptid/protein bazli polimerler:

1. Fibrin bazl; Tisseel/ Tissucol (Baxter Healthcare) (15), Evicel (Ethicon, Inc).
2. Alblmin bazli: BioGlue (CryolLife, Inc) (16), Progel (Bard Davol, Inc)
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2. Sklerozanlar:

|. Polidokanol (3)
ll. Etanolamin (17)
lIl. Tetrasiklin (18)

3. Yapistiricilar (Glue):

I Siyanoakrilat: Histoacryl (B. Braun Corporation) (16,19)
Il. Oksitize rejenere seltloz: Surgicel (Ethicon, Inc) (20)
lll. Gelfoam (21)

4. Digerleri:

I. Vaskuler okltzyon koilleri (22,23)

Il. Watanabe silikon spigot (Novatech) (24,25)

lll. Amplatzer cihazlari ve vaskuler plaklari (26)

IV. Angio-Seal (27)

V. Ag (Mesh): poliglikolik asit mesh (28), seltiloz mesh (29)
VI. Yama (Patch): Fibrin yapistirici kapli kollajen yama (30)
VII. GUmas nitrat (31)

VIII. Karbolik asit (32)

IX. Mezenkimal kok hicre (33), yagdan turetilen stroma hucreleri (34)
Cardillo ve ark. tarafindan pulmoner rezeksiyon sonrasinda BPF'U olan 35 hastaya, pri-
mer bronkoskopik tedavi ve 17 hastaya primer cerrahi uygulanmustir (3). Endoskopik
tedavi, canli gidugi olan ve < 1 cm BPF'lerde uygulanmustir. Tedavide; cok kiictk BPF
icin mekanik abrazyon, kiicik BPF icin submukozal polidokanol enjeksiyonu, orta BPF
icin siyanoakrilat ve buytk (> 6 mm, < 8 mm) ve cok biyik (> 8 mm) BPF icin hibrid
teknikler (siyanoakrilat ve genisleyebilen sentetik bir plak) kullanilmistir. Endoskopik
tedavi ile kir orani %80 ve cerrahi onarim ile %88.2 bulunmustur. Endoskopik tedavi
ile cok kicuk (< 2 mm) fistllerde kir orani %92.3, endoskopik tedavi ve cerrahi
tedavi ile kir oranlari sirasiyla, kicik fisttllerde (> 2 mm, < 3 mm) %71,4 ve %100,
orta fistlllerde (> 3 mm, < 6 mm) %80 ve %75 iken cerrahi tedavi ile blydk (> 6 mm,
<8 mm) fistullerde kir orani %100 olarak bildirilmistir. Bronkoskopik endobronsiyal
tedaviler ile, blyUk BPF disinda basarili sonuclar elde edilmistir. Ancak bir derlemede
bronkoskopik tekniklerin tedavi basarisi %30 ve uygulama yapilan hastalarda morta-
lite %40 saptanmistir (35). Hastalarin cogunda, cok sayida bronkoskopik islem ge-
rekmistir. Scappaticci ve ark. postoperatif BPF'It 12 hastada, endoskopik olarak doku
yapistiricisi (metilen-2-siyanoakrilat) kullanmis ve 10 hastada basarili (%83) olmustur
(36). Gec (> 15 guin) BPF'de, fisttilin endoskopik kapanmasi basarilabilmis ancak am-
piyem devam etmis ve ek cerrahi islemler gerekmistir. Ayni grubun diger bir calisma-
sinda, postoperatif BPF nedeniyle 20 hasta endobronsiyal tedavi uygulanmistir (37).
BPF'lerin, 13U erken (< 15 gun) veya 7'si gec (> 15 glin) ve hastalarin 14’Unde (%75)
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basarill olmustur. Kuctk fistillerde (< 5 mm), basari orani %92, blyuklerde %28, er-
ken ve kicuk fisttllerin tamaminda eslik eden ampiyem iyilesmis, gec fisttllerin 1/7'si
iyilesmistir. Ozellikle kiiciik ve erken fistillerin tedavisinde, endoskopik tedavi, gecerli
bir tedavi yontemidir. Bronkoskopik tedavinin avantaji, basarisizlik durumunda tek-
rarlanabilir olmasi ve sonraki cerrahi tedaviye engel olmamasidir. Bronkoskopik BPF
tedavisi, 6zellikle fiziki durumu nedeniyle cerrahi uygulanamayan hastalarda etkili bir
tedavi alternatifi olabilir. Ktictk fistdller (< 3-5 mm), primer endoskopik tedaviye daha
iyi yanit vermektedir. Endobronsiyal tedavi, minimal invazivdir, hastane mortalitesi ve
rekUrrensi dustktur. Hollaus ve ark. tarafindan yapilan retrospektif bir calismada, pos-
toperatif BPF nedeniyle 29 hastaya, endoskopik tedavi (< 3 mm ise tissucol, > 3 mm
ise fibrin ve gozenekli baldir kemigi) uygulanmistir ve 9 hastada iyilesme olmus ve
g6gus tlpu cekilmis (%64), 7 hastada fisttl kapanmis ancak persistan kronik ampi-
yem nedeniyle kalici drenaj gerekmis, yedi hastada fisttl acik kalmis, alti hasta 6lmus,
toplam fistl kapanma orani %35.6 olarak bildirilmistir (38).

Endobronsiyal tedaviler, maliyet-etkin, glvenli ve gecerli tedavilerdir. Chawla ve ark.
tarafindan, BPF tedavisi icin dokuz hastaya, intrabronsiyal N-butil-siyanoakrilat uygu-
lanmistir (39). 8 hastada tedavi basarili olmus (%88.8), fistul blytkligld > 8 mm olan
bir hastada basarisiz olmus ve cerrahi tedavi uygulanmistir. Alti aylik takip ile kompli-
kasyon saptanmamistir. Katoch ve ark. kronik BPF/hava kacagi olan 25 hastaya endos-
kopik dolgu maddesi (Bioglue, Tissel) ve endovaskdler koil kullanmislar (16) ve sadece
APF gibi kuictk fistullerde tedavi basarili olmus ve guduk kacagi ve blyuk fistullerde
rekUrrens nedeniyle cerrahi girisim gerekmistir. Bronkoskopik hidrojel uygulamasi, et-
kili ve minimal invaziv bir uygulamadir. Mehta ve ark. APF nedeniyle 22 hastaya hasta
basina 1-3 arasinda sentetik hidrojel (CoSeal; Baxter Healthcare Corporation) uygu-
lamistir (14). Hastalarin %86'da tam iyilesme saglanmis ve 4.3 gln icerisinde gogus
tlpU cekilmistir.

Amplatzer cihazlari ve vaskuler plaklari, santral BPF'U olan 31 hastaya, bronkoskopik
olarak uygulanmistir (26). Hastalarin %96'sinda hizli yanit alinmis ve semptomlari hiz-
la kaybolmustur. Kisa dénem (< 30 glin) mortalite %13 saptanmis, takip sonunda,
hastalarin %45'i hayatta kalmistir. BPF rekirrensi nedeniyle élen hasta olmamistir.
Watanabe Yoichi ve ark. ilk olarak silikon ile bronsiyal oklizyonunu 1991 yilinda ger-
ceklestirmistir (40). Balon testi ile etkilenen brons belirlenmis ve 60 hastaya FOB ile
endobronsiyal Watanabe spigot (EWS) brons oklizyonu uygulanmis ve %96.7'sin-
de teknik olarak basarili olmustur. Hava kacagi, hastalarin %39.7'sinde durmus ve
%37.9'unda azalmistir. isleme bagl komplikasyon saptanmamistir. Postoperatif BPF
tedavisi icin 12 hastaya, bronkoskopi ile %100 karbolik asit instilasyonu uygulamis
ve tedavi basarisi %100 olarak bildirilmis, komplikasyon gelismemistir (32). Bouaya
ve ark. postoperatif BPF tedavisinde 17 hastada, plevral drenaj, yeterli antibiyotik te-
davisi ve FOB ile endoskopik olarak glimus nitrat ile fisttl kapatiimasini iceren kon-
servatif tedavinin yerini arastirmistir. Onalti hastada tedavi basarili olmus ve cerrahiye
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alternatif, etkin bir tedavi oldugu belirtilmistir (31). Yamamoto ve ark. postoperatif
BPF tedavisinde, FOB ile, 3 mm olan fistillerde poliglikolik asit mesh (iki hastaya) ve
daha buytk fisttllerde fibrin yapistirici ile birlikte poliglikolik asit mesh (bes hastaya)
uygulamistir (28). Bronkoskopik islemler ortalama iki kez tekrarlanmistir. isleme bagl
komplikasyon ve 6lim saptanmamis ve tiim hastalarda islem, basarili olmustur. Fuso
ve ark. pulmoner rezeksiyon sonrasinda uygulanan endoskopik tedavileri incelemistir
(2). Pulmoner rezeksiyon yapilan 786 hastadan 18’inde (%2.2), buytkligi < 1 mm ve
6 mm arasinda olan BPF saptanmistir. Konservatif tedavi ve endobronsiyal tedavi bir-
likte uygulanan hastalarda, tek basina konservatif tedavi ile kiyaslandiginda, fistultn
iyilesme zamani, daha kisa bulunmus (15.4 + 13.2 ve 25.8 + 13.2 gUn, sirasiyla) ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. BPF tedavisinde, endobronsiyal teda-
vilerin yeri ve cerrahi tedavi ile karsilastirildigi randomize, kontrolli calismalar bulun-
mamaktadir. Bugline kadar olgu serisi ve olgu sunumu seklinde calismalar yapilmistir.

ONERI: Endobronsiyal kapama tedavileri, cerrahinin ytksek riskli oldugu BPF tanili has-
talarda, ana tedavi veya cerrahiye bir képrU tedavisi olarak dtstndlebilir. Bu tedaviler,
girisimsel pulmonoloji Unitesi bulunan merkezlerde, deneyimli bir ekip tarafindan ve
secilmis hastalarda uygulanmalidir. BPF tedavisinde kullanilabilecek cok sayida en-
dobronsiyal kapama tedavi alternatifi vardir; ancak hangisinin secilecegine dair tav-
siyede bulunabilecek dizeyde yeterli bilimsel veri yoktur. Kuictk (< 3-5 mm) BPF’lerin
endobronsiyal kapama tedavileri ile tedavi basarisi daha ytksektir. Blydk BPF'ler (> 8
mm) cerrahi ydntem ile tedavi edilmelidir.

Solunum Sistemi Fistiillerinde Endobronsiyal Valfler

Endobronsiyal valfler (EBV), APF ve BPF tedavisinde, muhtemelen en cok bilinen ve
en basarili tedavi ydntemlerinden biridir (41). iki bilinen tipi vardir: Zephyr valf (ZEBV,
Pulmonx, Inc) ve Spiration IBV (intrabronsiyal valf) valf (Spiration, Inc). Endobronsiyal
tek yonl valfler, 2003 yilindan beri kullaniimaktadir (42). EBV, havanin cikisina izin
verir; ancak girisine izin vermez. EBV, aslinda amfizem hastalarinda, bronkoskopik
akciger hacim azaltilmasi amaciyla Uretilmislerdir; ancak bu endikasyonda kullanimi
ile ilgili yeterli kanit olmadigi icin FDA tarafindan, bu endikasyonda kullanimi hentiz
onaylanmamistir. Akciger rezeksiyonu sonrasinda, persistan (> 7 gln) hava kacagi
olan hastalarda, BPF tedavisinde IBV valf sistemi kullanimi 2008 yilinda FDA tarafindan
onaylanmistir. Uygun tedaviye ragmen bes gln sire ile devam eden BPF'li hastalarda,
EBV tedavisi dustnulebilir (42).

Persistan pulmoner hava kacagi tedavisinde EBV kullanimi ile ilgili en fazla hasta sa-
yisina sahip calisma Travaline ve ark. tarafindan yapilmistir (43). Bu calismada, 40
hastaya, hasta basina bir-dokuz adet arasinda ZEBV valf uygulanmistir. Hastalarin
%93'de kacakta gerileme veya iyilesme, %47.5'de tam iyilesme saptanmistir. Hasta-
larin % 15'de, EBV ekspektorasyonu, pnémoni, MRSA kolonizasyonu ve gecici oksijen
desatlrasyonu gibi yan etkiler; saptanmis, 6lim olmamistir. El-Sameed ve ark. tara-
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findan cerrahi onarima uygun olmayan dort hastaya persistan APF veya BPF nedeniyle
EBV uygulanmistir (44). Hepsinde iyilesme olmus, uygulama ile tlp cekilmesi arasin-
daki slire ortalama sekiz giin saptanmis ve komplikasyon saptanmamistir. Mahajan ve
ark. yogun bakimda tedavi edilen (¢ hastada, BPF tedavisinde IBV kullanmistir (45).
Mekanik ventilator gereken hastalarin hepsi, basari ile tedavi edilmis ve yogun bakim-
dan cikis saglanmistir. EBV, kullaniminin bu grup hastalarda, gtvenli oldugu, iyi tolere
edildigi ve dnemli klinik iyilesme sagladigi ifade edilmistir. Firlinger ve ark. tarafindan
uzamis hava kacagi olan 13 parankimal akciger rezeksiyonuna bagl olmayan BPF has-
tasina, dijital hava kacagi monitorizasyonu ile birlikte EBV uygulanmistir (46). Onlc
hastanin 10’unda EBV ile kacakta gerileme olmustur. Valf uygulamasi ile iliskili komp-
likasyon saptanmamistir. Tek yonl valflerin, hava kacagi akiminda énemli diizeyde
azalma sagladigi gortlmistir. Prospektif gozlemsel bir calismada; kanser nedeniyle
cerrahi rezeksiyon sonrasinda gelisen uzamis hava kacagi olan dokuz hastaya dijital
kacak monitérizasyonu ile IBV uygulanmistir (47). Alti hastada iyilesme olmus, kalan
Uc hastada gerileme olmus ancak tam iyilesme olmamis ve Heimlich valf ile taburcu
edilmislerdir. Tim hastalarda sonunda BPF iyilesmis veya gerilemis ve tlp cekilmistir ve
komplikasyon saptanmamistir.

Cordovilla ve ark. calismasinda; sekiz hastaya persistan hava kacagl nedeniyle hasta
basina bir-dort arasinda EBV uygulanmistir (48). Hastalarin %75’inde tam iyilesme
saptanmistir ve komplikasyon gorilmemistir. Podgaetz ve ark. tarafindan uzamis hava
kacag! (BPF veya APF) nedeniyle 19 hastaya 71 adet IBV uygulanmistir (49). Ondo-
kuz hastaya baslangicta tlp takilmis, ilave olarak iki hastaya kimyasal pléredez ve
bir hastaya kan yamasi uygulanmis, ancak basarili olmamustir. EBV uygulamasi % 100
dogruluk ile yapilmis, migrasyon dahil komplikasyon saptanmamis ve IBV tedavisi,
bir olgu haric hepsinde basarili olmustur. EBV, konvansiyonel girisimlerin kontrendike
veya uygun olmadigi durumlarda, persistan hava kacagi tedavisinde yararl bir yardim-
¢ ydntemdir. Durumu kritik hastalarda iyi tolere edilir, bilinen komplikasyonlari azdir,
sonraki uygulanabilecek cerrahi girisimlere engel olusturmazlar. Hance ve ark. BPF
tedavisinde, 14 hastaya EBV uygulamistir. Toplam basari orani %57 saptanmustir (50).
Reed ve ark. calismasinda; hava kacagi olan 21 hastaya EBV uygulanmistir (51). EBV ile
ilgili hicbir komplikasyon olmamistir; ancak Uc¢ hasta altta yatan hastaliga bagh élmus-
tur. Podgaetz ve ark. retrospektif olarak uzamis hava kacaginda IBV uygulamasinin
hastane ve operasyon masraflarini arastirmistir (52). IBV maliyeti 2750 $ ve taburcu-
luga kadar islemin toplam maliyeti (hastane yatis masraflari dahil), 13.900 $ saptan-
mistir. Bu calismada, IBV uygulamasinin givenli ve maliyet-etkin bir tedavi oldugu ve
ozellikle sekiz giinden uzun suren hava kacaklarinda IBV uygulamasinin daha mali-
yet-etkin goériindigu sonucuna varilmistir. EBV yerlestirilmesi, nispeten non-invazivdir,
yogun bakimda kalis stresinin uzamasina bagli maliyet ve tedavisiz BPF'in morbidi-
teleri dustnulduginde, EBV maliyet-etkin bir uygulamadir (53). BPF tedavisinde EBV
uygulamasi, iyi tolere edilir ve etkilidir. isleme bagl pnémoni, valf ekspektorasyonu
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veya migrasyonu ve bakteriyel kolonizasyon gibi komplikasyonlar; az gérdldr. Tedavi
basarisina bakildiginda, genel olarak hastalarin cogunda tedaviye yanit alinmaktadir.
BPF tedavisinde, EBV uygulamasinin etkinligi ve hangi hasta grubunun islemden daha
fazla yarar gorebilecedgi ile ilgili kontrolld klinik calismalara ihtiyac vardir (42). Cerrahi
onarima uygun olmayan veya cerrahi tedavinin kontrendike oldugu hastalarda alter-
natif bir tedavi yontemidir. Bu grup hastalarda, guvenlidir, iyi tolere edilir ve énemli
klinik iyilesme sag@lar. Sonradan uygulanacak cerrahi tedaviye engel olusturmazlar.

Oneri

Endobronsiyal valfler (EBV), cerrahinin ytksek riskli oldugu veya cerrahi tedaviye
uygun olmayan BPF'IU hastalarda, ana tedavi veya cerrahiye bir képru tedavisi ola-

rak dustnulebilir. EBV tedavisi, girisimsel pulmonoloji Gnitesi bulunan merkezlerde,
deneyimli bir ekip tarafindan ve secilmis hastalarda uygulanmalidir. Akciger rezek-
siyonu sonrasinda, uzamis hava kacagi (yedi gtinden uzun) olan hastalarda, EBV
kullanimi dtstndlmelidir.

Solunum Sistemi Fistlillerinde Stent Yerlestirilmesi

BPF'lerde stent uygulamasi, mekanik olarak havayolu defektinin kapatilarak hava ka-
caginin énlenmesi ve plevral boslugun ve hava yollarinin kontaminasyonun énlenmesi
icin kullanilir. Cao ve ark. tarafindan 7 BPF, 1 trakeo-plevral ve 1 sol bronko-6zefageal
fistlll olan toplam dokuz hastaya, floroskopi altinda tam kapli metal stentler uygu-
lanmistir (54). Tum hastalarda islem basarili olmus ve komplikasyon saptanmamistir.
Stent yerlestirilmesi ile fistllin kapanma basarisi %100 olarak saptanmistir. Wu ve
ark. tarafindan sag taraftaki BPF tedavisinde, Y sekilli, kaplanmis, tek taraf tikali, niti-
nol metalik stentlerin uygulanabilirligi ve etkinligi arastirilmistir (55). Stent boyutlari,
cok kesitli spiral bilgisayarli tomografi ile havayollari dlcllerek hastaya goére ayarlan-
mistir. Floroskopi altinda, 15 hastaya uygulanmistir. TUm hastalarda, stent yerlestiril-
mesi basarili olmus ve ttm fistlller hizla kapanmistir. Andretti ve ark. pndmonektomi
sonrasinda gelisen BPF tedavisi icin, alti hastaya, konik sekilli tam kapli kendiliginden
genisleyen nitinol stent (Silmet) uygulamistir (56).

Tam hastalarda, bronsiyal hava kacadi hizla iyilesmistir. Ortalama 13 aylik takip ile
tim hastalarda, rekrrens olmadan, bronsiyal ayrilmanin kalici kapatilmasi basaril-
mistir. Dutau ve ark. klictk htcreli disi akciger kanseri nedeniyle uygulanan pnémo-
nektomi sonrasi gelisen blyUk (> 6 mm) BPF tedavisinde, cerrahi tedaviye uygun ol-
mayan alti hastada 6zellestirilmis kapli konik sekilli kendiliginden genisleyen metalik
stentleri kullanmistir (57). Stent sonrasinda, tim hastalarda hava kacagr durmus ve
klinik iyilesme saglanmistir. Stent ile iliskili komplikasyonlar (2 migrasyon ve 1 stent
raptdrd), iki hastada bronkoskopik teknikler ile ve bir hastada cerrahi ile basaril
sekilde tedavi edilmistir. Uc hastada, (%43) gecikmis definitif cerrahi basarili sekilde
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uygulanmistir. Bu calismada mortalite yiksek (%57) ve ana neden sepsis olarak
saptanmistir.

BPF tedavisinde, CoSeal ile birlikte modifiye Y sekilli silikon Dumon stent ve Coseal
basarili sekilde kullaniimistir (58). Malign plevral mezotelyoma nedeniyle pnémonek-
tomi yapilan hastada gelisen BPF tedavisinde, énce brons gidugu yapistirilarak stent
yerlestirilmis ve cerrahiye gerek kalmadan tedavi saglanmistir.

Oneri

BPF tedavisinde, stent kullanimi ile ilgili tavsiyede bulunabilecek yeterli bilimsel veri
yoktur.

Solunum Sistemi ile Sindirim Sistemi Arasindaki Fistiiller

TEF, konjenital/primer olarak veya kanser gibi hastaliklara bagli sekonder olarak
olusur. Sekonder veya kazanilmis TEF nedenleri arasinda maligniteler, iyatrojenik
nedenler ve travmalar sik gorilmektedir (59). Ozefagus kanserli hastalarin yaklasik
%5-15'inde TEF gelisir. Hastalarin %52-57'sinde TEF ve %37-40'da BEF ve %3-
11'de 6zefago-pulmoner yerlesimlidir (60).

Akciger kanseri hastalarinin %0.16'da ve trakeal kanser hastalarinin %14.75'de TEF
ve BEF gelisir (61). TEF, genellikle radyoterapi ve kemoterapi sirasinda veya tamam-
lanmasini takiben, timoér nekrozu ile birlikte gelisir (62). TEF, timorlerin ciddi bir
komplikasyonudur. Hayat kalitesi bozulur ve mortalite artar. Ozefagus kanserlerinde
bes yillik sag kalim %20'dir (63).

TEF tanisi, anamnez, klinik, radyoloji ve bronkoskopi ve/veya endoskopi ile konur (62).
ince kesit BT ve (ic boyutlu rekonstriiksiyon, ayni zamanda oral veya IV kontrast uy-
gulamasi fistdltin tam yerinin tespitinde yardimcidir. Bronkoskopi ve endoskopi ile
kesin tani konur. Oral metilen mavisi icilmesi sonrasinda yapilan bronkoskopi ile, hava-
yolunda kabarciklarin gértlmesi, kiictk fisttllerin tanisinda yararlidir (62). Floroskopi
altinda, suda c6zinur kontrast madde sonrasinda fistulin buyukligu ve topografik
olarak yeri belirlenebilir (60).

TEF tedavisinde plastik ve metalik stentler kullanilmaktadir. Plastik stentler; kendiligin-
den genisleyen stentler (Self-expandable plastic stent, SEPS) ve konvansiyonel silikon
stentler olarak ikiye ayrilmaktadir. SEPS, silikon ile kaplanmis polyester mesh icerir.
Silikon stentler, genel anestezi altinda rijit bronkoskopi ile yerlestiriimektedir. Kendi-
liginden genisleyen metalik stentler (Self-expandable metal stent; SEMS); paslanmaz
celik veya nitinolden (nikel ve titanyum alasimi) yapilmaktadir. SEMS, kaplanmis, kismi
kaplanmis (her iki uc kisimlari haric) ve tam kaplanmis olarak tce ayrilmaktadir. Kap-
lanmis metalik stentler, silikon veya politretan ile kaplanmaktadir (64).
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Malign TEF tedavisinde havayollarinda metalik veya silikon stentler kullanilmaktadir.
Metalik stentler, genel anestezi altinda rijit bronkoskop ile veya genel veya lokal anes-
tezi altinda FOB ile yerlestiriimektedir (65). SEMS, yerlestirilmesi kolaydir, floroskopi
ve kilavuz tel kullanilmadan uygulanabilir (66). Havayolu stent seciminde; uygulanan
stentin kalis suresi (kalici veya gecici stent), genel veya lokal anestezi ihtiyaci, mig-
rasyon ozelligi, stent icerisinde grantlasyon dokusu veya timdr blytimesi ve buna
bagl tikanma ihtimali, hastalik durumu ve hastanin durumu degerlendirilerek karar
verilmektedir.

Benign TEF tedauvisi

Benign TEF tedavisinde, stent yerlestiriimesi tercih edilmemektedir. Ozefagus stentleri
ile basarili sonuclar elde edilememistir. Trakeal stent nedeniyle grantlasyon dokusuna
bagl havayolu hasari artabilir ve fisttlin genisleme riski vardir. Cerrahi tedavi ile ba-
sarili sonuclar alinmistir. Muniappan ve ark. calismasinda; kazanilmis malign olmayan
TEF tanili yetiskin hastalarda cerrahi tedavi uygulanmistir. Fistil kapama basarisi %94,
hastalarin %83'Unde oral alim ve %71'de trakeal cihaz kullanmadan nefes alma sag-
lanmistir (67). Cerrahiye uygun olmayan veya cerrahinin kontrendike oldugu benign
TEF'li hastalarda, metalik veya silikon stentler kullanilmaktadir (68). ACG (American
College of Gastroenterology) kilavuzunda; benign 6zefagus hastaliklarinda, kismi
kapli SEMS, komplikasyonlari nedeniyle 6nerilmemektedir ve benign 6zefagus striik-
turlerinde, SEPS rutin olarak ¢nerilemez seklinde belirtilmistir (61). ESGE (European
Society of Gastrointestinal Endoscopy) kilavuzunda; 6zefageal kacak, fisttl ve perfo-
rasyonlar icin, gecici streli stent (herhangi biri, kaplis metalik, plastik, geri donistimla)
yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir (69). Optimal stent suresi belirsizdir ve kisiye goére
karar verilmesi &nerilmektedir.

Oneri

Benign TEF primer tedavisi, cerrahidir. Cerrahi tedaviye uygun olmayan veya cer-

rahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarda, gecici streli 6zefagus stenti yerlestiriimesi
dusindlebilir.

Malign TEF Tedavisi

Malign TEF tedavisinde stent yerlestiriimesi, primer tedavi yaklasimidir. Ozefagus ve/
veya havayolu stenti; fistlltin kapatiimasinda etkilidir ve sivi ve gaz kacagini 6nler (62).
Cerrahi tedavinin basari orani dustkttr ve komplikasyon ve postoperatif mortalite
orani yuksektir. Cerrahi uygulanan ¢zefagus kanserine bagli malign TEF hastalarinda,
komplikasyon orani %40, postoperatif mortalite % 14.3, 6zefagus rezeksiyonu sonra-
si mortalite %13.6, ortalama sag kalim 13 (3-31) ay ve kombine &zefajektomilerden
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sonra iki yillik sag kalim orani %21 bulunmustur. Bypass cerrahisi veya gastrostomi
uygulanan hastalar arasinda bir yil sag kalimi olan hasta olmamistir (70).

Malign TEF olan hastalarinda stent uygulamasinin degerlendirildigi bir calismada; sag
kalim, beslenme destedi uygulananlarda 1.1 ay, sadece destek tedavisi ile 1.3 ay ve
stent uygulananlarda 3.4 ay (p< 0.001) ve stent uygulamasinin sag kalimi anlamli se-
kilde uzattigi saptanmistir. FistilG basarili sekilde kapatiimasi ile ciddi solunum sistemi
kontaminasyonu ve yutkunma zorlugu sona erer ve hayat kalitesinde ve sag kalimda
iyilesme saglanir (71). Malign TEF tedavisinde 6zefagus metalik stentleri ile gastrosto-
mi/jejunostominin retrospektif olarak karsilastirildigi calismada; metalik stentlerin, sag
kalimda daha fazla iyilesme sagladigi goralmustar (72).

Malign TEF Tedavisinde Ozefagus Stentleri

Ozefagus stentleri, disfaji palyasyonu ve/veya TEF tedavisi icin kullanilir (63). Ozefagu-
sun alt kismindaki malign TEF olan hastalarda, 6zellikle ¢zefagus stenozu olup hava-
yolu stenozu olmayanlarda ¢zefagus stenti uygulamasi iyi bir secenektir (62). Malign
TEF tedavisinde; dncelikle 6zefagustaki fisttl orifisinin kapatiimasi mantiklidir. Bu se-
kilde, havayoluna, 6zefagustan sekresyonlarin ulasmasi dnlenir. Ozefagus kanserinde
uygulanan stent yaklasimi aynen gecerlidir; ancak farkli olarak 6zefagusta stentin dis-
lokasyonunu 6nleyebilecek darlik olmamasidir. Havayolu darlidi ve persistan kacagi ile
birlikte olan 6zefagus stentlerinde, sekonder trakeobronsiyal stent endikasyonu vardir
(60). ACG kilavuzunda; malign 6zefagus fistilleri icin endoskopik 6zefageal kaplan-
mis SEMS, 6nerilen tedavi yontemidir (63). ESGE kilavuzunda; malign TEF veya BEF
icin, tercih edilen tedavi olarak 6zefageal SEMS, tavsiye edilmektedir (69). Tek basina
ozefagus veya havayolu stenti ile fistll kapanmasi basarilamayan hastalarda, cift stent
uygulamasinin distndlebilir.

Malign TEF Tedavisinde Havayolu Stentleri

Ozefagus stentleri endike olmayan veya yerlestirilemeyen hastalarda tek basina hava-
yolu stenti uygulanir. Metalik veya silikon stentler kullaniimaktadir. Malign TEF teda-
visinde, havayolu obstriksiyonu olmayan hastalarda 6ncelikle 6zefagusa stent yerles-
tirilmektedir. Trakeal darligi olan hastaya, éncelikle 6zefagus stenti uygulandiginda,
6zefagusun yapisi nedeniyle trakeaya baski yaparak, ciddi solunum yetmezligine ne-
den olabilir. Orta ve distal 6zefagusta orifisi olan ve ana havayolu darligi olmayanlarda
sadece kaplanmis 6zefagus stenti yeterlidir (62). YUksek proksimal TEF varliginda, 6ze-
fagus stenti, st 6zefagus sfinkterinden daha yukariya yerlestirilemez ve bu nedenle,
ozefagus duvarini kapamada yetersiz kalir. Yine, yuksek fisttllerde, cok genis stentler,
dar Ust mediastendeki komsu trakeaya baski yapabilir. Bu durumlarda tek basina veya
ozefagus stenti ile birlikte trakeal stent uygulanmalidir (60).

ACCP (American College of Chest Physicians) kilavuzunda; akciger kanserine bagli TEF
tedavisinde, dnce 6zefagus stenti yerlestirilirse hava yolu kompresyonu riski nedeniyle,
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havayolu stentinin 6zefagus stentinden once yerlestiriimesi 6nerilmektedir ve malign
TEF hastalarinda, cift stent uygulamasi veya tek basina 6zefagus stenti (SEMS) tavsiye
edilmektedir (61). Silikon stent, cevre duvara iyi oturursa, etkinligi basarmada ve daha
uzun bir sire kapama saglamada iyi secimdir. Metal stente bagl TEF veya benign
havayolu stenozu ile birlikte olan TEF durumunda, silikon stent endikasyonu vardir.
Silikon stentin uygulanmasinin zor oldugu veya uygulamanin orifisi biyttme ihtimali
durumunda, metal stent, daha iyi bir secenektir. Orifis, Ust havayolunda ise ve boyut-
lar > 18 mm ise metalik stent iyi bir secimdir (62).

Havayolu stentleri, semptomlarin ve hayat kalitesinin iyilesmesi icin etkili bir yontemdir.
Malign TEF hastalarinda havayolu stenti, 6zefagus stenti ve cift stent uygulamasinin,
hayat kalitesine etkisi degerlendirilmistir. Hastalarin %58'ine sadece havayolu stenti,
%33'e sadece 6zefagus stenti ve %9'a cift stent uygulanmistir. Hastalarin %6'sinda
yogun bakimda ventilatér destegi gereken solunum yetmezligi gelismistir. Stent mig-
rasyonu saptanmamistir. Tek basina havayolu stenti uygulananlarda, digerlerine gére
sag kalim kisa saptanmistir. Havayolu ve/veya ¢zefagus stent uygulamasi ile, hayat
kalitesinde iyilesme saglanmistir (73). Havayolu stentlerinin secimi, fisttl yerlesimi ve
boyutuna goére yapilmaktadir (74). Malign TEF tanili hastalarda (n= 63) kapli metalik
stentler uygulanmistir. Tim havayolu stentleri basari ile yerlestirilmistir. 8 hastaya cift
stent uygulanmistir. Lokalizasyona ve fistal boyutuna (kiclk, < 1 ¢cm ve blydk > 1 cm)
gore, hastalarin %15.9'da | sekilli, %12.7'de L sekilli, %71.4'de Y sekilli stentler uy-
gulanmistir. Hastalarin %71.4'de tam kapama saglanmustir. Ytksek proksimal TEF icin
duz ve kum saati seklinde, alt havayolu TEF icin Y sekilli veya L sekilli stentler kullanil-
maktadir. Y sekilli ve L sekilli stentler, havayolu darligi olmayanlarda tercih edilir (62).

Malign TEF Tedavisinde Cift Stent Uygulamasi

ESGE kilavuzunda; malign TEF veya BEF tedavisinde, tek basina (6zefagus veya ha-
vayolu) stent ile fistll kapanmasi basarilamayan hastalarda, cift stent (6zefagus ve
trakea) uygulamasinin dustnulebilecedi belirtiimektedir (69). ACCP kilavuzunda; ak-
ciger kanserine bagl malign TEF hastalarinda, cift stent uygulamasi veya tek basina
ozefagus stenti (SEMS) tavsiye edilmektedir (61). Havayolu darligi ve persistan kacagi
ile birlikte olan 6zefagus stentlerinde, sekonder havayolu stent endikasyonu vardir
(60). Malign TEF tedavisinde, havayolu obstriksiyonu yoksa, énce 6zefagusa stent
yerlestirilir. Havayolu obstriksiyonu varsa, 6zefagus stenti, havayolu darliginda artisa
neden olabilir. Bu durumda oncelikle havayolu stenti yerlestirilmelidir.

Malign TEF hastalarinda, 6zellikle buytk fistalt ve solunumsal problemleri olanlarda,
tek basina silikon havayolu stentleri ve cift stent uygulanmistir. Ortalama sag kalim, cift
stent uygulananlarda anlamli olarak yiksek saptanmistir (75). Malign TEF ve 6zefagus
kanseri nedeniyle 6zefagus stenti uygulanmis 39 hastanin 10 tanesinde bronkoskopi
ile havayolu obstriksiyonu saptanmistir. Bes hastada trakeaya, bes hastada sol ana
bronsa silikon stent uygulanmistir. Tim hastalarda semptomatik iyilesme saglanmistir
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ve ciddi komplikasyon olmamistir (76). Malign TEF tedavisinde, cift stent uygulamasi
hem guvenlik acisindan hem de palyasyon saglamada icin tek stent uygulamasindan
daha iyidir. Ozefagus stentlerinin yaptigi trakeal kompresyon/erozyona 6zellikle dikkat
edilmelidir (77). Cift stent uygulamasi, kolay uygulanabilir, nispeten klinik olarak etkili
bir ydntemdir. Ancak erken major komplikasyonlari yiksektir (78). Ozefagus kanserli
hastalarda, 6zefagusa SEMS uygulanan hastalarin %8.3'tnde cift stent kullanildigi bir
calismada; cift stent uygulamasi ile dispnede % 100, disfajide %86.7 iyilesme olmus-
tur. Ancak, cift stent uygulananlarda, hayati tehdit eden erken komplikasyon orani
%20 (3/15), 6zefagus perforasyonuna bagli 2 6lum, 1 masif hemoptizi ve prosedur ile
iliskili mortalite % 13.3 olarak bildirilmistir.

Oneri

Malign TEF primer tedavisi, 6zefagus stent (SEMS) uygulamasidir. Ozefagus stenti
yerlestirilemeyen veya endikasyonu olmayan hastalarda tek basina havayolu stenti

(SEMS veya silikon) uygulamasi distinulebilir. Tek basina 6zefagus ve/veya hava-
yolu stenti ile tedaviye yanit alinamayanlarda cift stent uygulanmalidir. Cift stent
uygulanacak hastalarda, 6zellikle havayolu obstriiksiyonu olanlarda, havayolu kom-
presyon riski nedeniyle dnce havayolu stenti uygulanmalidir.
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Giris

Trakeobronkomalazi (TBM) ana hava yollarinin bir hastaligidir. Kikirdak destek doku-
sunun yumusamasl veya hasarina ve/veya dis ceperdeki elastik liflerin dejenerasyonu-
na ve atrofisine bagl olarak trakea ve brons duvarlarinin zayiflamasi nedeniyle ortaya

cikar. Buna bagli olarak, trakea ve bronslar ekspiryumda asiri derecede kollabe olur ve
hava yollarinin enine capi en az %50 oraninda azalir (1,2).

Fizyolojik acidan merkezi hava yollarinin stabilitesi, enine kesitte kikirdak uzunlugu ile
arka duvar uzunlugu arasindaki orana baglidir. Normalde kikirdak/zar orani 4.5/1"dir.
TBM'de bu oran 2/1'e ulasabilir (2).

Eriskinlerdeki TBM prevalansi tam olarak bilinmemektedir. Nuutinen’in calismalari-
na gore (3), TBM orta ve ileri yas araliklarinda daha sik gordldr ve sigara kullanma
oykusuyle iliskilidir. Japonya’da yapilan ve solunum patolojilerinin arastirilmasi ama-
cyla bronkoskopi uygulanan 4283 hastanin dahil edildigi bir calismada, olgularin
%12.7'sinde TBM saptanmistir (4). Bir baska calismada, kronik bronsiti olan hastalara
uygulanan bronkoskopilerde, olgularin %44'tne TBM tanisi konmustur (5).

Trakeomalazide hava yollarinda dinamik bir obstriksiyon vardir, buna bagl olarak
akciger parenkiminde bir dereceye kadar asiri havalanma ve hava hapsi olusabilir. Nor-
mal bir ekspiryumda, gégus kafesi icindeki basinc artisi hava yollarinda bir daralmaya
neden olur, ancak bu daralma trakea ve brons agacinin rijititesi, [imen ici basinc ve
kikirdak destek yapilarla dengelenir (1). TBM'de, giderek artan intratorasik basinc int-
raliminal basinci asar ve hava akisini azaltarak dispne, balgam cikarmada zorluk, tek-
rarlayan enfeksiyonlar ve muhtemel bir kronik solunum yetmezligine neden olur (1).
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Selim niteligine ragmen, TBM'nin ilerleyici morbiditeye neden olabilecegi ve cok ileri
evrelerinde, solunum yetmezligi ve 6limle sonuclanabilecedi akilda tutulmalidir (1).

GUnUmuzde, TBM ve asirt dinamik havayolu kollapsi (ADHK) ayirimi konusunda bazi
yazarlar arasinda gorus karsitliklart bulunmaktadir (2). Bu yazarlarin gorusi, TBM'nin
hava yolu kikirdak dokusunun bir patolojisi oldugu, ADHK'nIn ise yalnizca posterior
membranoz trakea duvarini etkiledigi yonindedir. Bu iki durumun altinda yatan fizyo-
patolojik mekanizmalar farkl olsa da, pratikte tedavi yaklasimlari benzerdir ve dahasi
bazi hastalarda bu ikisi bir arada bulunabilir (6).

Oneri

Trakeobronkomalazi ve asiri dinamik havayolu kollapsi, dinamik darligin farkli iki

klinik gérinimd olarak tanimlanabilirler, ancak tedavi yaklasimlari arasinda fark
yoktur.

Siniflama

TBM lokalize veya diffliz olabilir; trakeay (trakeomalazi), bronslari (bronkomalazi) veya
her iki yapiyl birden (TBM) tutabilir (1). Eriskinlerde gorilen TBM icin farkh siniflan-
dirmalar énerilmistir. Morfolojik acidan, trakeanin yan duvarlarindaki koronal kollaps
(kilic kini trakea), trakeanin hilal seklini almasina neden olan anteroposterior kollaps
ve trakeanin konsantrik kollapsi ayirt edilir (7).

Bu farkli formlar hastaligin dogumsal veya sonradan edinilmis olmasina ve agirlik de-
recesine gore degisir (1).

Murgu (2), eriskinlerde gérilen TBM'nin siniflandinimasi icin FEMOS (ingilizce “functi-
onal class”, “etiology”, “morphology”, “origin” ve “severity” sdzctklerinin bas harf-
lerinden) siniflandirmasini dnermistir (2). Bu sistemde, morfolojik gortinim, fizyopato-

loji, semptomatoloji, hastaligin stresi goz éninde bulundurularak bir skor belirlenir.
Etiyoloji ve Fizyopatoloji

Primer veya konjenital TBM: Trakeobronkomegali veya Mounier-Kuhn sendromu,
trakeobronsik capin diffiiz dilatasyonuna neden olan nadir hava yolu patolojilerinden
biri olarak eriskinlerde 6zel bir 5neme sahiptir. Altta yatan patogenez, trakea ve ana
brons elastik dokusu ile kas liflerinin dogumsal atrofisine baglidir. Bu patoloji orta yas-
taki erkeklerde siktir: tani konan olgularin %75’ini 28 yasin tzerindeki hastalar olus-
turur. Hastalar genellikle asemptomatiktir ama patoloji kendini gésterdiginde, kronik
oOksurik, bol ekspektorasyon, dispne, hemoptizi, tekrarlayan enfeksiyonlar ve nadiren
pulmoner fibrozis ortaya cikar.

Tibbi gorintdlemede, 6zellikle trakea ve ana bronslarin genislemis oldugu goralur:
trakea capi > 3 cm, sag ana brons capi > 2.4 cm, sol ana brons capi > 2.3 cm’ye ulasir.
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Kikirdak halkalar arasindaki bagdokusu éyle incedir ki, ekspiratuar kollapsta ortaya
cikan pli ve keseciklerin olusturdugu divertikdller dalgali bir goértintlye neden olur.

Edinilmis veya sekonder TBM: Endotrakeal tlplerin ve/veya trakeotominin tra-
kea stenozuna neden olabilecegi bilinmektedir. Uzun sireli entibasyon da hasta-
larda trakeobronkomalaziye neden olabilir ve eriskinlerdeki lokal trakeomalazinin
en sik nedenidir (1). Patogenezi, endotrakeal tlp balonunun yarattigi basincin
kan akimini etkileyerek, destek kikirdak dokusunda hasara ve kayba neden olmasi
sonucu ortaya cikan zayiflama ve trakea duvarinda segmanter ekspiratuar kollapsa
baglidir (9). Trakeotomi ise, kikirdagin 6n duvarini kirarak, yan duvarlarda cok-
meye neden olabilir. Bunun sonucunda, “psddoglottik” olarak adlandirilan 6zel
bir trakea stenozu ortaya cikar. Trakeal stenozun bu formlarinda, cap azalmasi
ekspiyumda kendini gosterir.

Pnémonektomi veya lobektomi sonrasi: Pnédmonektomi veya lobektomi (6zellik-
le de Ust sag lobektomi) sonrasi gelisen malaziler, genellikle stttriin tst kismindaki
segmentte gorultr (9). Akciger nakli uygulanan hastalarda, anastomoz dizeyinde ve
asagisinda brons duvari bozukluklari ve buna bagli olarak da lokalize malazi gordle-
bilir. Bunun nedeni, bronsiyal arter anostomozunun genellikle yapilmamasi sebebiyle,
nakli takip eden haftalarda brons mukozasinda gorulen iskemidir.

Kronik enflamasyon: Atrofik polikondrit, tekrarlayan kondrit ataklari ve kulak, burun
ve trakeobronsik agac bagdokusunda enflamasyonla kendini gosteren, nadir gorilen
otoimmun bir hastaliktir. Bu hastalik daha cok orta yastaki kadilarda goruldr (olgularin
%50'sinde hava yolu rahatsizliklar ve glotit mevcuttur). Tipik olarak, trakeobronsik
kikirdakta destriksiyon ve fibroz gozlenir, ancak arka duvar bitinlugu korunur. Bu
hastalarda basta gelen 6lim nedeni hava yolu enfeksiyonlaridir (10).

Dis basi: Dis mediastinal timorler, trakea duvarini invazyonla tahrip ederek veya za-
yiflatarak, genellikle lokalize dinamik darliga neden olabilirler. Benign nedenler ara-
sinda, intratorasik guatra veya torasik aorta anevrizmalarina bagli TBM sayilabilir (1).

KOAH’la iliskili TBM: TBM'nin hava yollarinin periferik obstriksiyonunun bir sonucu
olarak da gelisebilecegi 6ne strtilmdstir. Buna uygun olarak agir amfizemi olan has-
talarin buyuk bir kisminda ana hava yollarinda ekspiratuar kollaps goérulur.

Bu parietal kollaps, amfizemde sik gortlen, sigara kullanimina veya hava yollarinin
hipermobilitesine sekonder olarak gelisen kronik lezyonlara bagli olabilir (9).

1972'de, bir calismada, TBM'si olan 35 hastadan 24'inde ayni zamanda KOAH oldugu
gosterilmistir (11). Daha sonraki calismalarda, hastalarin %57'sinde TBM ve KOAH'In bir
arada bulundugu tanimlanmistir. Bununla birlikte, ana hava yollarinin bittn kollaps-
lari TBM degildir ve hava yollarinin ekspiryumda capin %30'unu asmamasi gereken
kollapsindan ayirt edilmeleri gerekir (9).
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Diger benzer calismalarda trakeal kollapsin hava yollarinin total direncine ancak kisitli
dizeyde katkida bulundugu belirlenmistir (12). Yakin zamanda yapilan calismalar, ciddi
TBM tedavisinden yararlanan hastalarda KOAH'In da dizeldigini ortaya koymaktadir (9).

Oneri

Dinamik havayolu darligi, KOAH ile cok sik olarak birliktedir alevienme sikligini arti-
rabilir. Sik alevlenme yasayan olgularda varligr arastirilmalidir.

Tani

TBM'li hastalarda nonspesifik semptomlar veya KOAH veya astma gibi altta yatan has-
taliklara bagli semptomlar gordldr (1). Bu nedenle cogunlukla tani atlanir.

Toraks BT: inspiryum sonunda alinan kesitlerin incelenmesiyle solunum siklusu sira-
sindaki dinamik kollapsi gérmek mumkdn olmadigindan, siklusun fazlarinin sonunda
degil, her 2 fazda da gortint almak gerekir (13). BT, 6zellikle multi-detektorlt tarayici
ile alinan ve ana hava yollarinin yalnizca birkac saniyede goértintilenmesini saglayan
kesitler ve gercek zamanli uzaysal cdzundrlikle elde edilen ¢ boyutlu rekonstriksi-
yonlar ile TBM'nin noninvazif gérinttlenmesinde idealdir. Brons capinin solunumun
siklusunun farkli zamanlarinda, 6ksurik sirasinda veya derin ekspiryum sirasinda 6lci-
lebilmesine de imkan verir (14-16,18,19).

Ana hava yollarinin kollaps ytzdesinin hesaplanmasi icin, dinamik ekspiratuar yu-
zey (dynamic expiratory area: DEA) inspiryum sonundaki ylzeyden (area at the end
of inspiration: AEI) cikarilir. Elde edilen sonuc AEl'ye boltundr ve ardindan 100°le
carpilir (6,16,18). Ylzdenin <%50 olmasi durumunda bir malazi oldugu dustndlar
(6,16,18).

Yakin zamanda yapilan bir calismada, TBM tanisi almis 29 hasta degerlendirilmis, di-
namik BT'leri, tanida altin standart kabul edilen spontan solunum sirasinda yapilan
bronkoskopiyle karsilastiriimistir. BT ile olgularin %97'sinde (28/29 hasta) TBM tanisi
dogru olarak konulabilmistir. Bu sonuc, dinamik BT'nin hava yollari malazilerinin sap-
tanmasinda cok duyarli bir yéntem oldugunu gostermektedir (20).

Manyetik rezonans (MR): Solunum eforlu veya eforsuz MR, kollaps indeksinin 6lctl-
mesinde kullanilabilir (9).

Endobronsiyal ultrason (EBUS) ve multimodal gériintiileme: Farkli ekspiratu-
ar kollaps tipi olan hastalarda ana hava yolu duvarlarinin yapisindaki farkhliklar, en-
dobronsiyal ultrason ile 20MHz'lik radyal dalgalarla saptanabilir. Atrofik polikondrite
bagli TBM'de, kikirdak kalinlasmistir ve diizensizdir, oysa arka duvar normaldir. Tra-
keotomi sonrasi gelisen TBM'de kikirdak dizensizdir ve arka duvarla birlikte kalinlas-
mistir (21).
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BT, bronkoskopi, EBUS, VRI (Vibrasyon Rezonans Goruntileme) gibi farkli gorinttle-
me yontemlerinin ve farkli fizyolojik ¢lctim tiplerinin (osilometrik impulsiyon, negatif
ekspiratuar basing, endoltiminal kateterle hava yollari basincinin élctimesi) birlestiril-
mesi, TBM'si olan hastalarda duvarin hangi bolgelerinde zayiflama oldugunun kesin
olarak saptanmasini ve tedavi sonrasinda (6rnegin; endoluminal stent uygulamasi) or-
taya cikan sekonder modifikasyonlarin belirlenmesini saglayacaktir (22).

Solunum fonksiyon testleri (SFT): Solunum fonksiyon testlerinin TBM tanisinda
kullanimi sinirhdir. Lokal ekstratorasik trakeomalazide, akim-volim egrisi solunum eg-
risinde dizlesme gosterir.

Ekstratorasik lokalize trakeomalazide, akim-voliim egirisi, inspiratuar egride dizlesme
gosterir (1). TBM’de gozlenen sonuclar, KOAH, uyku apne sendromu ve larenksin
néromuskiler bozukluklarinda goérilen asiri ekspiratuar kollapsta goézlenen sonuclar-
dan ayirt edilemez (14).

Bronkoskopi: Dinamik ekspiratuar kollapsin gérintilenmesi TBM tanisinda altin
standarttir (1,6). Tercih edilen yontem, lokal anestezi altinda veya hafif intraven6z
sedasyon sonrasinda fleksibl bronkoskopidir. Bu esnada hasta spontan solunum ya-
pabilir, talimatlan takip edebilir ve boylelikle trakeanin spontan solunum sirasindaki
tepkiler belirlenebilir (6,16).

Captaki azalma %50-75 arasinda ise hafif, %76-90 arasindaysa orta derecede, %91-
100 arasindaysa agir TBM’den s6z edilir (6,16). Derin inspiryum ve zorlu ekspiryum
gibi solunum manevralariyla, girisim sirasinda brons agacinin farkl bolgelerinde 6l-
ctmler yapilabilir (6,16).

Oneri

Bronkoskopi dinamik darlik tanisinda altin standart tani yontemi olarak onerilir.

Dinamik BT dinamik darlik tanisinda bronkoskopiye yakin degerde bir tani kesinligi
ile kullanilabilir.

Tedavi

TBM'nin tedavisi konusunda kesin bir yaklasim bulunmamaktadir. TBM tanisinin tesa-
difen kondugu asemptomatik hastalarda tedaviye gerek yoktur. Tedaviye gereksinimi
olan semptomatik hastalarin belirlenmesi zordur (16).

Farmakolojik tedavi: invazif tedaviye baslamadan énce, eslik eden patolojilerin op-
timum tedavisinin saglanmasi esastir. KOAH’a bagl brons spazminin ve astmanin te-
davi edilmesi gerekir, ciinku bdylelikle intratorasik basincin ve buna bagl olarak ana
hava yollarindaki ekspiratuar kollapsin azaltiimasi saglanir.
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Noninvaziv pozitif basincli ventilasyon (CPAP): Yukarida sayllan midahalelere
cevap alinamadiginda veya alevlenmeler cok siklastiginda, CPAP Onerilebilir. CPAP
hava yolu kollapsini engelleyen pndématik bir stent gorevi goérir. Pozitif basing, hava
yollarini acik tutarak ve solunum akisini iyilestirerek, hava yollarinin direncini ve solu-
num isini azaltir.

Trakeobronsiyal stentler: Stentler hava yollarinin capini diizelterek semptomlari ve so-
lunum fonksiyonunu iyilestirirler. TBM'de hava yollarinin capindaki strekli degisme, sili-
kon stentlerde migrasyon, metalik stentlerde fraktdr riskini artirir. Diger taraftan, stentin
uclarinda ve normal mukozayla strtiindigu yerlerde grantlom ve mukus tikaci olusma
riski artar. Genellikle silikon stentlerin neden oldugu komplikasyonlar, metalik stentlere
kiyasla daha hafiftir. Ozelikle Y seklinde silikon stent kullaniminin gerekli oldugu diffiiz
TBM formlarinda bu durum gecerlidir. Ayrica, Y stentler migre olmazlar. (6,16).

Ernst ve ark. (6) difz ve agir TBM nedeniyle silikon Y stent ile tedavi edilmis 75 hastayi
prospektif olarak izlemislerdir. Stent yerlestirilmeden énce ve stent yerlestirildikten 14
gln sonra, stbjektif semptomlari, yasam kalitesini ve alti dakikalik ylrdme testi ile
egzersize toleransi degerlendirmislerdir. Bazi olgularda stent kesin tedavi saglamis an-
cak bazi olgularda, trakeobronkoplasti uygulamasindan yarar gorebilecek hastalarin
belirlenmesini saglamistir (6,16). ilk ayin sonunda semptomlarda ve yasam kalitesinde
anlamli diizelme saglanirken, ne solunum fonksiyon testi ne de alti dakikalk yura-
me testi parametrelerinde iyilesme gézlenmemistir (6,16). Stentlerin neden oldugu
komplikasyonlarin fazlalligi da dikkat cekmis, bu komplikasyonlarin cogunda stentin
cikarilmasi gerekmistir.

Bir baska calismada, Murgu ve ark. agir TBM'si olan ve silikon stentle tedavi edilen 15
hastada, baslangicta semptomatolojide ve solunum fonksiyonlarinda diizelme saglan-
masina ragmen, komplikasyon duizeyinin cok yuksek oldugunu bulmuslardir (17). Dalar
ve ark. 15 olguluk calismasinda ise yine migrasyon ve mukostaz orani yUksektir (38).

Oneri

TBM'nin endoskopik tedavisi ve silikon stent uygulamasi gectigimiz yillarda genis bir
sekilde ele alinmistir. Bu yontemler baslangicta semptomlarda ve yasam kalitesinde
bir iyilesme saglasalar da, solunum fonksiyonunda ancak cok az bir iyilesme saglan-
makta ve uzun vadedeki yararlar ile ilgili henz bir veri bulunmamaktadir. Bununla

birlikte, komplikasyon oraninin cok yiiksek olmasi nedeniyle stentlerin temel tedavi
yaklasimi olarak kullanilmasi énerilmez. Stentler, diger endikasyonlarinda da oldu-
gu gibi, uygun medikal tedavinin veya radikal cerrahi tedavinin yoklugunda palyatif
etki saglayabilir. Stent yalnizca agir semptomatolojisi olan ve her tirl komplikas-
yonun 6ngoérilmesini ve tedavi edilmesini saglamak icin sik bronkoskopilerle takip
edilebilecek hastalarda kullaniimalidir.
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Semptomlarin siddetli oldugu, cerrahi tedaviye aday hastalarda ise stent, stabilizasyo-
nun ve hava yolu capinin diizeltilmesinin saglayacagi yararlarin belirlenmesini saglayan
bir tedavi testi gibi kullanilir.

Diger taraftan stentler, baska bir tedavi alternatifinin bulunmadigi hastalarda, stent
takibinin ve bakiminin yapilmasi kaydiyla, eger semptomatik diizelme sagladiysa, uzun
vadeli paliatif tedavi olarak uygulanabilir.

Lazer: Penetrasyon derinligi 3-4 mm’‘dir, dolayisiyla lazer isini teorik olarak ana hava
yollarinin arka ytztndeki bagdokusuna ve submukozaya eriserek, uzaktan fibroz si-
katris dokusu olusturabilir (25).

Marsilya’da yapilan bir 6n calismada, diffaz kollaps (KOAH, Mounier-Kuhn) veya arka
ylzde lokalize kollaps (trakeotomi veya intlbasyon sonrasi) olan hastalarda umut ve-
rici sonuclar elde edilmistir (26).

Oneri

Lazer ile skatris dokusu elde edilmesi ve posterior mebranin stabilizasyonu gibi yeni

endoskopik tedaviler, trakeobronkomalazi tedavisinde alternatif olabilir. Ancak kul-
lanimini dnerebilecek yeterince kanit henliz yoktur.

Cerrahi: Kisa segment trakeal rezeksiyonla kolayca tedavi edilebilen lokal trakeomala-
zi olgularr disinda, cerrahi ya hava yollarinin kikirdak ceperini gticlendirmek veya sert-
lestirmek ya da arka membranin asiri kollapsini stabilize etmek acisindan yarar saglar.
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Amfizemde Bronkoskopik
Hacim Azalhei Tedaviler

Omer Ozbudak, Hilya Dirol
Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi, Gégis Hastaliklari Anabilim Dali, Antalya

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)'nda temel semptom nefes darligidir. Nefes
darligi, 6zellikle egzersizle olusur ve yillar icinde tim medikal tedavilere ragmen artar.
Bu semptomun olusmasindaki temel mekanizmalardan biri, akcigerlerde gelisen hipe-
rinflasyondur. Akciger hiperinflasyonunun KOAH’da bagimsiz bir mortalite indikatoru
oldugu bildirilmistir (1).

Hiperinflasyon, fizyopatogenezine gore “Statik ve dinamik akciger hiperinflasyonu”
olarak ikiye ayrilir. Statik ve dinamik hiperinflasyon klinik ve terapétik yaklasimlar adi-
na onem tasir. Statik hiperinflasyonun en sik sebebi amfizemdir. Akciger parankim
harabiyeti ve elastik geri toplanma (elastik recoil) kayb, statik akciger hiperinflasyona
neden olur. Alveol duvarindaki elastik liflerin kaybri elastik recoil giciintin azalmasina,
alveol duvar destek yapilarinin kaybina, ekspirasyon sirasinda hava yollarinin erken
kapanmasina yol acar. Ekspiryum sonu akciger hacmi, yani residtel volim artar. Art-
mis residUel voliim ve azalmis tidal voliim statik hiperinflasyonun en belirgin fizyolojik
ozellikleridir.

Egzersiz sirasinda alveolar hava hendz tam ekshale edilmeden, tekrar inhalasyonun
baslamasi ise dinamik akciger hiperinflasyonuna neden olur. istirahatte residiiel vo-
limdeki artis, eforla daha da belirgin hale gelir. Sonuc ise, egzersizle cok daha abartili
hale gelen hava hapsi, yani dinamik hiperinflasyondur.

Dinamik hiperinflasyonla birlikte asiri siskin hale gelen akcigerler daha fazla esneye-
mez, hastanin derin nefes almasi zorlasir, solunum isi artar. Solunum kaslari artmis
hava hapsi nedeniyle gerilir ve solunum fonksiyonlari bozulur. Solunum kas yorgunlu-
gu gelisir. Tum bunlarin klinik yansimasi ise nefes darligi ve efor kapasitesinde azalma
olur.
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Hiperinflasyonun kalp fonksiyonlari Gzerine de (intratorasik hipovolemi ve diastolik
disfonksiyon) olumsuz etkileri vardir. Hiperinflasyonun duzeltilmesi halinde, akciger-
ler, kalp ve g6gUs duvari arasindaki iliski normale déner. Hava hapsi azalir, elastik re-
coil duizelir, ekspiratuar akim artar, solunum kaslari daha etkin calisir. Ventilasyon-per-
flzyon uyumsuzlugu ve kalp fonksiyonlari diizelir. Tim bunlara bagl olarak dispne
yakinmasi azalir, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi artar.

iste bu nedenle, gerek medikal tedavi, gerek bronkoskopik hacim azaltma tedavisi
(BHAT), gerekse cerrahi tedavi de amac hiperinflasyonun ddzeltiimesidir.

Akciger hacim azalticl cerrahi, ilk kez 1950’'lerde Brantigan ve ark., tarafindan yapil-
mistir. Yuksek mortalite ve morbidite nedeniyle bu calisma son bulmustur (2). 1990'da
Cooper ve ark., yeni cerrahi yaklasimlar gelistirmistir. Yeni yaklasimlarla daha iyi so-
nuclar elde edilmeye baslansa da 2003'te “National Emphysema Treatment Trial”
(NETT) calismasinda postoperatif ciddi kardiyopulmoner komplikasyonlar gelisebile-
cegi ve agir amfizemli hastalarin tamaminda ayni basarili sonuclarin elde edilemedigi
bildirilmistir (3-6).

Hiperinflasyonun doku harabiyetine bagl olmasi ve doku harabiyeti karsisinda antiinf-
lamatuvar ve bronkodilatoér tedavilerin etkilerinin sinirli kalmasindan (7,8) ve akciger
hacim azaltici cerrahinin risklerinden dolayi, hiperinflasyonu azaltmak icin, torakoto-
mi gerektirmeyen minimal invaziv tekniklerin uygulanmasi gerekliligi dogmustur. Bu
nedenle akciger hacim azaltici cerrahiye benzer etki gosteren endoskopik yontemler
arastirimaya baslanmistir.

Son yillarda gelistirilmis ve Uzerinde calismalarin devam ettigi bronkoskopik KOAH
tedavi yontemleri, temelde dort ana mekanizma ile etkisini gostermektedir. Cerrahi
olmayan hacim azaltici etki, akciger elastisitesinin restorasyonu, yeni hava yollari olus-
turularak hava akiminin yeniden dizenlenmesi ve parasempatik sinirin ablasyonu ile
bronkokonstriksiyonun azaltiimasidir. Kullanilan endoskopik yontemler asagida liste-
lenmistir.

I. Bronsiyal bloke edici araclar

1. Valf
a. Endobronsiyal valf (EBV); Zephyr valf
b. intrabronsiyal valf (IBV); Spiration valf

2. Spigotlar
Il. Parankimal araclar
1. Coil (sarmal teller)
2. Biyolojik dolgu maddeleri (Sealant)

3. Termal buhar ablasyonu
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lll. Ekstraanatomik by-pass araclari
1. Hava yolu by-pass stentleri

IV.Hedef akciger denervasyonu
I. BRONSIYAL BLOKE EDICi ARACLAR
1. Valf

Bronkoskopik akciger hacim azaltici teknikler arasinda en cok calisilan teknik valf imp-
lantasyonudur.

a. "Endobronsiyal valf (EBV); Zephyr valf”: Nitinol gévdeye oturtulmus silikon ka-
pakciklar tek yonla calisir. Valf tek yonla calistigi icin, bloke edilen loba hava giremez
ama lob icindeki sekresyonlar ve ekspirasyonda hava disari cikar. Boylece lober atelek-
tazi gelisir. istenildiginde de valf tekrar cikartilabilir.

EBV ile yapilan klinik calismalardan ilki ve en genis olani “Endobronchial Valve for
Emphysema Palliation Trial” (VENT) calismasidir (9). Endobronsiyal valf takilan 214
heterojen amfizemli hasta ile standart medikal tedavi alan 101 hastanin karsilasti-
rnidigr bu calismada, FEV,'de istatiksel olarak anlamli artis olmasina karsin, klinikte
anlamli bir iyilesme (alti dakika yurime testi (6-DYT), St. George's solunum anketi
(SGRQ) ve modifiye Medical Research Council (MMRC) ) olmamistir. Calismanin Av-
rupa kolu Euro-VENT'te, subgrup analizinde, fisstr batinligt bozulmamis hastalarda
hem FEV,'de hem 6-DYT'de anlamli iyilesme oldugu ve bu iyilesmenin altinci ayin
sonunda da devam ettigi bildirilmistir (10). Euro-VENT interlobar fisstr batinltginin
valf tedavi basarisini arttirabilecedini gostermistir.

interlobar kollateral ventilasyon total atelektazi icin énemli bir parametredir. Kollateral
ventilasyon ne kadar az ise islem o kadar basarili olur. Kollateral ventilasyon radyolojik
(interlobar fisstr bltlinlugu analizi) ve bronkoskopik (Chartis sistemi) olarak degerlen-
dirilebilir (11). Fisstr bltinlugtne ek olarak kollateral ventilasyonu 6n goérebilen pa-
rametreleri de iceren yeni kantitatif bilgisayarli tomografi (BT) yazilimlari gelistiriimeye
calisilmaktadir.

Chartis sisteminde, bronkoskopla hedef akciger segmentine ulasilir. Kateterin ucunda
bulunan balon sisirilir. Segment obstrikte edilir. Bdylece havanin hem girisi hem cikisi
engellenir. Hava sadece kateterin santralindeki limenden cikabilir. Spontan solunum
sirasinda kateterden cikan hava akimi ve hizi grafik halinde gorinttlenir. Hava aki-
minda azalma olmasi énemsiz kollateral ventilasyonu gosterir. Herth ve ark. Chartis
sisteminin dogruluk oranini %75-80 olarak bildirmistir (12).

EBV ile yapilan ilk sham kontrollti calisma ise, BelLieVeRHIFI calismasidir (13). Bu ca-
lismada kollateral ventilasyon, fisstr analizi ile yapilmistir. BT ile interlobar fisstr bu-
tdnltginun bozulmadigl saptanan hastalarda unilateral komplet okltzyon yapilmis
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ve sham grubuna gore FEV,, 6-DYT ve difiizyon kapasitesi klinik ve istatiksel olarak
anlamli artmistir. SGRQ skoru da calisma grubunda iyilesme olmus ancak bu iyilesme
istatiksel olarak anlamli olmamistir.

Bir baska randomize kontrolli calisma, STELVIO calismasinda da kollateral ventilas-
yon BT ve Chartis sistem ile degerlendirilmis, kollateral ventilasyonu saptanan hastalar
calismaya alinmamistir. Calisma grubunda kontrol grubuna gére, FEV,, FVC, 6-DYT,
SGRQ anlamli iyilesme olmustur. STELVIO’da yasam kalitesinde ve ylrime mesafesin-
deki iyilesme BeLieVeRHIFI'ye gére daha belirgin olmustur (14).

Alfonso’nun yaptigi 49 hastalik retrospektif, cok merkezli calisma ile de ardisik bi-
lateral valf uygulamasinin pulmoner fonksiyonlari iyilestirmek icin degerli bir strateji
oldugu géralmdastar (15).

Ulkemizde, Altin ve ark., 2013'te, VENT calisma kriterlerine uygun olgu secimi yaparak
EBV uyguladiklari dort olguda, Uclinct ayda 6DYT yuriime mesafesinde > 70 metre
artis ve dispne semptomunda dizelme oldugunu bildirmistir. Altinci ayin sonunda
efor kapasitesindeki subjektif iyilesme devam ederken, solunum fonksiyon testi de-
gerlerinde bir olgu disinda eski degerlerine dénts olmustur. Bu durum fizyolojik para-
metrelerdeki dizelmenin kalici olmadigini distindirmustir. Ancak yine de olgularin
genel olarak efor kapasitelerindeki artis, hastane yatis sikliginda ve acil basvurusunda-
ki azalma islemin etkin oldugunu distndirmektedir (16).

Fiorelli ve ark. yaptigi, unilateral ve bilateral EBV uygulanmis heterojen amfizemli has-
talarin retrospektif analizde, klinik etkinligin kaybina bagli yapilan ardisik EBV islemin-
den hastalarin fayda gordiklerini saptamistir. Buradan yola cikarak bilateral heterojen
amfizemli hastalarda ardisik bilateral yaklasimin solunum fonksiyonlarini iyilestirmek
icin degerli bir strateji olabilecegini ifade etmislerdir (17).

Valf ile hacim azaltma islemi sonrasi KOAH alevlenmesi, hemoptizi, pndmotoraks gibi
komplikasyonlar gorilebilir. VENT calismasinda toplam komplikasyon orani %10,3,
pnomotoraks orani %4.2 saptanmistir. Daha sonraki calismalarda, daha az kollateral
ventilasyon olan loblarin tespiti ve bu loblara valf implante edilmesi ile pnémotoraks
oraninin (%23) dramatik olarak arttigi gézlenmistir (18,19). islemden en cok fayda
gorecek olan hastalarin en cok pnémotoraks riski tasimasi kollateral ventilasyonla ilis-
kilidir (18). Bu nedenle islem sonrasi ilk 48-72 saat yakin monitorizasyon énerilmek-
tedir. Herzog ve ark., islem sonrasi 48 saat yatak istirahati ve 6kstruk kesici tedavi
alanlarda pnémotoraks oranini %7.5, standart medikal tedavi alanlarda %25 sapta-
mistir (56). islem sonrasi 48 saat yatak istirahati, dkstriik kesici kullanimi pnémotoraks
insidansini azaltiyor olabilir ancak daha bytk calismalarla bu bulgularin dogrulanmasi
gerekmektedir.

Sonuc olarak, akciger hacim azaltici EBV tekniginin amfizemdeki basarisi klinik aras-
tirmalarin Gtesinde kanit dizeyine ulasmistir. Agir amfizemi ve hiperinflasyonu olan,
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BT ile iyi secilmis ve Chartis sistemi ile kollateral ventilasyonun olmadigi tespit edilmis
hastalarda, EBV pulmoner fonksiyonu, egzersiz kapasitesini, yasam kalitesini arttirir.
LIBERATE adli, cok merkezli heterojen amfizemli, Chartis sistem ile kollateral ventilas-
yonun degerlendirildigi calisma ise devam etmektedir. Birkac ay evvel LIBERATE calis-
masinda hasta aliminin tamamlandigi, 24 merkezden toplam 190 hastanin calismaya
alindigl, bu hastalarin 2:1 EBV ve optimal medikal tedavi alacak sekilde randomize
edildigi, bir yil sonunda gruplarin FEV,, 6-DYT, SGRQ ile karsilastirmali degerlendirme-
sinin yapilacag bildirilmistir.

Oneri

Endobronsiyal valf ile amfizem hacim azaltici tedavinin pulmoner foksiyonlari, eg-
zersiz kapasitesini, yasam kalitesini arttirdigi kanitlanmistir. BT ve Chartis sistem ile

kollateral ventilasyonun olmadigi tespit edilen homojen ya da heterojen amfizemde
uygulanmasi ve islem sonrasi pnédmotoraks riski acisindan hastalarin ilk 48-72 saat
yakin takibi 6nerilir.

b. “intrabronsiyal valf (IBV); Spiration valf”: intrabronsiyal valf, nitinol iskelet tize-
rine giydirilmis poliiretan membrandan olusur, sekli semsiyeyi andirir. EBV gibi farkli
Olctlerde bulunur. Hedef lobun boyutuna uygun intrabronsiyal valf secilir ve EBV gibi
bronkoskopik olarak yerlestirilir. Valf hava girisini engellerken, hava ve sekresyon dre-
najina ceperinden izin verir.

Wood ve ark., cok merkezli nonrandomize 28 hastalik calismada, birinci ayda SGRQ
skorunun daha iyi oldugunu, bunun alti ay boyunca korundugunu, fizyolojik paramet-
relerde bir degisiklik olmadigini, komplikasyon oraninin %17 oldugunu bildirmistir
(20). En sik gorulen komplikasyonlar islem srecindeki aritmiler, bronkospazm, pné-
moni ve KOAH alevlenmesi iken hicbir hastada pnémotoraks gelismemistir.

Springmeyer ve ark. tarafindan, cok merkezli 98 hastayi iceren, randomize kontrol
grubu olmayan calismada, bilateral st loba IBV uygulanmis, %99.7'lik teknik basari
orani saptandigi (hic migrasyon veya erozyon goérilmemis), islemle dogrudan baglan-
til 81Gm olmadigi, 30 glnluk morbiditenin %5.5, mortalite % 1.1 oldugu bildirilmistir
(21). islemin en ciddi komplikasyonu pnémotoraks olmus ve en sik sol Gst lobun tim
segmentlerinin bloke edilmesi halinde gelistigi bildirilmistir.

Hastalarin yaklasik yarisinda altinci ayda yasam kalitesinde belirgin dizelme devam et-
mis, obstrikte edilen loblarda ortalama 294 ml hacim azalmasi saglanmis, total akci-
ger kapasitesi degismemis, Ust loblar disindaki akciger parankiminde ventilasyon-per-
flzyon uyumunda artis saptanmistir.

Sternman ve ark., Ust lob tutulumu belirgin 91 amfizemli hastaya IBV yerlestirmis,
pnomotoraks riski nedeniyle inkomplet okllzyon yapmis, bdylece total lobar atelek-
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tazi gelismeden saglanan kismi obstriiksiyonla, mtdahale edilen loba hava girisi azal-
tilmis, havanin diger loblara dagilimi saglanmis, ventilasyon perfizyon dengesizligi
azaltilmis, sonucta fonksiyonel parametrelerde ve yasam kalitesi anketinde anlamli
iyilesme kaydedilmistir (22).

IBV sham kontrolld calisma, Ninane ve ark., tarafindan yapilmis, bilateral komplet Gst
loba intrabronsiyal valf yerlestirilen 37 hastanin yasam kalitesi sham grubundaki 36
hastaya gore anlamli iyilesme gostermistir. (23).

Eberhart ve ark., unilateral tam obtriksiyon ile bilateral parsiyel obstriksiyonu kiyas-
lamis, unilateral tam obstriksiyonun, bilateral parsiyel obstriksiyona gore daha etkili
ve Ustln oldugunu, pnémotoraks riskinin de kabul edilebilir dizeyde oldugunu bildir-
mistir (24).

Oneri

intrabronsiyal valf, endobronsiyal valf gibi BT ve Chartis sistem ile kollateral venti-
lasyon olmadig tespit edilen homojen ya da heterojen amfizemlilerde, bilateral-u-

nilateral-tam obstriksiyon-parsiyel obstriksiyon gibi farkli yontemler kullanilarak
uygulanabilir. islemin en ciddi komplikasyonu olan pnémotoraks riski kabul edile-
bilir diizeydedir.

2. Spigotlar

Brons duvarina tutunmak icin yanlarda cikintilari olan silikondan yapilan ve (c
farkli boyutta Uretilen tikaclardir. Aslinda uzamis kacagi olan pnémotoraks teda-
visinde kullaniimak Gzere gelistirilmislerdir. Bu anlamdaki etkinligi pek cok calisma
ile kanitlanmis olmasina karsin hacim azaltici tedavideki etkinligi hentiz kanitlan-
mis degildir (25).

Miyazawa ve ark., spigot takilan yedi hastanin besinde solunum fonksiyonunda, ya-
sam kalitesinde ve egzersiz kapasitesinde iyilesme oldugunu bildirmistir (26).

Ulkemizden Tezel'in endobronsiyal Watanabe spigot uyguladigi bir olguda, altinci
ayda FEV, islem 6ncesi degerlerin neredeyse iki katina ulasmis, total akciger kapasitesi
ve rezidiel hacim sirasi ile 9.2 L (%102) ve 4.2 L'ye (%150) gerilemis, 6-DYT 260
metreden 320 metreye yukselmistir (27).

Bu islemin en sik karsilasilan komplikasyonu olan pnémoninin, okltde olan bronstan
sekresyonlarin drene olamamasina baglh olabilecedi distntlmektedir.

Oneri

Pnomotoraks tedavisinde etkinligi kanitlanmis olmasina karsin bronkoskopik hacim

azaltia tedavi amacl kullanimi sik gelisen pnémoni komplikasyonu ve etkinliginin
yetersizligi nedeniyle tercih edilmemelidir.
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Il. PARANKIMAL ARACLAR
1. “Koil (Sarmal Tel)”

Bir diger bronkoskopik akciger hacim azaltici islem, koil implantasyonudur.Valf ile di-
rekt lob obstrikte edilip gelisen atelektazi sayesinde hacim kuctlurken, koilde elastik
recoili bozulmus olan akciger parankimi koil ile buzilerek hacim kicultilmektedir.
Lob obstriksiyonu s6z konusu olmadi@i icin interlobar kollateral ventilasyon olup ol-
mamasi dnemli degildir. Valfe gére en dnemli avantaji bu iken dezavantaji parsiyel geri
dénUsimstz olmasidir. Buna karsin ilk bir ay icinde koillerin geri alinabilecegi séylen-
mektedir. Koil uygulamalarinin ameliyathanede yapilmasi gereklidir.

Oncelikle multidedektdr BT ve perfiizyon sintigrafisi ile hedef lob belirlenir. islem flo-
roskopi esliginde yapilir. Kilavuz tel ile hava yolu uzunlugu 6lctlUr. Tasiyicl kateter ile
koil hesaplanan uzunluga kadar ilerletilir. Kateterin cekilmesi ile koil katetere yuklen-
meden onceki orijinal sekline doner ve bdylece koil lobu cekerek akciger hacminin
azalmasini saglar.

Herth ve ark. tarafindan, 11 hastaya 21 islem yapmis, 4.9 = 0.6 koil yerlestirilmis,
toplam 7-11 ay sure takip edilen hastalarda 33 komplikasyon gelismis ancak bunlarin
hicbirinin ciddi olmadigi bildirilmistir. Endoskopik hacim azaltma islemi olarak koilin
uygulanabilir gtvenilir bir yontem oldugu sonucuna ulasiimistir (28).

Slebos ve ark. tarafindan, heterojen amfizemli bilateral, her loba 10 koil uygulanmis
olan calismada (23), alti ay sonunda solunum fonksiyon testinde, 6-DYT ve SGRQ da
anlamli iyilesme oldugu bildirilmistir (29).

ilk randomize kontrollii calisma olan RESET'te (RePneu Endobronchial Coils For the
Treatment of Severe Emphysema with HyperinflaTion Trial) ise calisma grubunda
kontrol grubuna goére solunum fonksiyon testinde, 6-DYT ve SGRQ skorunda anlamli
iyilesme goralmdastar (30).

Deslee ve ark., koil implantasyonu yaptiklar 60 hastada (55 bilateral, 5 unilateral) so-
lunum fonksiyon testi, 6-DYT ve SGRQ da saglanan iyilesmenin 12. ayin sonunda da
devam ettigini bildirmistir (31). Hartmann ve ark., 38 hastada BHAT-koil uygulamis,
bazal degerlere gore gorulen iyilesmelerin (6-DYT, SGRQ, MMRC) 3 yilin sonunda da
devam ettigini bildirmistir (32).

Ulkemizden Gulsen ve ark. tarafindan yapilan, BVLR-koil uygulanan 40 hastada, is-
lemden sonraki altinci ayda, pulmoner fonksiyonlarda ve yasam kalitesinde anlamli
iyilesme kaydedilmis, FEV,'de 150 ml, 6-DYT 48 metre artis, reziduel volimde %14.5,
SRGQ skorunda 10.5 puan, CAT skorunda 7.5 puan azalma olmustur (33). Fransa’dan
cok merkezli, randomize kontrollli bir calismada (REVOLENS), altinci ayda BHAT gru-
bunun kontrol grubuna goére 6-DYT > 54 metre artis gelisen hasta sayisi bakimindan
daha Ustln oldugu bildirilmistir (34).
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Daha genis randomize kontrollU bir calisma olan RENEW calismasina toplam 30 mer-
kezden 315 hasta alinmis ve 12 aylik takip sonunda, 6-DYT'de > 25 metre artis koil
grubunun %40'inda, kontrol grubunun %26.9'unda saptanmis, iki grup arasinda
ortalama FEV, degisim ve SGRQ skorunda iyilesme koil grubu lehine olmus, major
komplikasyonlar koil grubunda kontrol grubuna gére daha fazla géralmustdr (35).

Koil implantasyonu sonrasi en sik goérilen komplikasyonlar; KOAH alevienmesi, alt
solunum yolu enfeksiyonlari, pnémoni, hemoptizi ve pnémotorakstir (30,31).

Kontogianni ve ark. tarafindan yapilan calismada en sik gérilen komplikasyon (%20)
kendi kendine gecen hemoptizi olmustur. iki hastada pnémotoraks gelismistir (36).
Valfte pnémotoraksin sebebi kollateral ventilasyon iken koilde pnémotoraksin sebebi
koilin neden oldugu akciger perforasyonudur.

Kisa stire dnce yapilan, su ana kadar yapilmis alti bronkoskopik hacim azaltici koil te-
davisi calismasinin metanalizinde, koilin kollateral ventilasyondan bagimsiz olmasi ve
heterojen amfizemli hastalarin yani sira homojen amfizemli hastalara da uygulanabilir
olmasi gibi avantajlarinin oldugu ve kabul edilebilir gtivenlik profiline sahip oldugu
bildirilmistir (37).

Oneri

Koil homojen ya da heterojen amfizemde, unilateral ya da bilateral uygulanabilir.

BT ve Chartis sistem ile kollateral ventilasyon tespit edilen endobronsiyal-intrabron-
siyal valf uygun olmayan hastalarda énemli bir secenektir. Koilde en sik gorilen en-
feksiyon, hemoptizi, pnomotoraks gibi komplikasyonlar kabul edilebilir diizeydedir.

1. Biyolojik dolgu maddeleri (Sealant)

Dolgu maddeleri, akciger hacim azaltici etkisini yol actigi doku remodellingi ile saglar.
Sentetik hidrojel (polivinil alkol-gluteraldehit) tek Iimenli kateter ile 2-4 subsegmente
uygulanir, képlk akciger dokusuna yapisir, hava ve su rezorbe olur, uygulanan seg-
mentte inflamasyon, atelektazi ve fibrozis gelisir. Kollateral ventilasyondan bagimsizdir.

Heterojen amfizemli hastalarda yapilan iki calismada da, 6 ve 12. aylarda yasam ka-
litesinde ve akciger fonksiyonlarinda iyilesme kaydedilmistir (38,39). Olgu sayilari az
olmakla birlikte, sealant etkin bir ydntem olarak kabul edilmis ancak etkinlik ve glve-
nilirlikle ilgili daha ileri calismalara ihtiyac oldugu vurgulanmistir.

Randomize kontrollii ASPIRE calismasi, ekonomik nedenlerden dolayi hedeflenen iki
yillik verilere ulasilamadan sonlandirilmis, ancak Gc ve alti aylik verilere gére, hastala-
rin yaridan fazlasinda akciger fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde artis saptanmistir
(40). Ancak hastalarin %44'tnde hastane yatisi gerektiren yan etkiler olmus bunlarin
ikisi 6limle sonuclanmis, bu da islemin gavenilirligi konusunda stipheye yol acmistir.
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Diger taraftan, Iftakhar ve ark.'nin, tim BVLR yontemlerinin etkinliginin degerlendirdi-
gi meta-analizde en etkin ydntemin sealant ile yapilan BVLR oldugunu bildirmistir (41).

Oren ve ark., sealant uygulanmis hastalarda yaptigi calismada islem sonrasi KOAH
alevlenmesi ile islem &ncesi CRP seviyeleri arasinda iliski oldugunu saptamis ve bu has-
talarin antibiyotik profilaksisinden fayda gorebilecegini 6ne strmustir (42).

Lieberman ve ark. tarafindan sealant sonrasi gecici pulmoner degisikliklerin deger-
lendirildigi calismada, nodul, konsolidasyon, kavitasyon gibi pulmoner degisiklikle-
rin gelisebilecegi, biyolojik sealantta bu degisikliklerin cogunlugunun Uc ay icinde
geriledigi, sentetik sealantta da bu degisikliklerin cogunun zaman icinde geriledigi,
bazilarinin ise blyUyUp maligniteyi taklit edebilecegi bildirilmis ve bu konuda radyo-
loglar uyarilmistir (43).

Oneri

Kollateral ventilasyon nedeniyle valf, doku harabiyeti nedeniyle de koil uygulana-
mayan olgularda sealant alternatif bir tedavi gibi gériinmektedir. Bu yéntemde kul-

lanilan sentetik hidrojel iceriginde ve uygulama yonteminde yapilacak degisikliklerle
biyolojik dolgu maddelerinin rutin klinik uygulamaya girebilecedi 6ngdrilmektedir.
Sealant sonrasi gecici noddl, konsolidasyon, kavitasyon gibi pulmoner degisiklikler
gordlebilir. Su an icin onayl klinik arastirmalar disinda kullanimi énerilmez.

1. “Bronkoskopik Termal Buhar Ablasyonu”

Bu teknikte temel hedef sicak su buhariyla tetiklenen lokal inflamasyon ve sonra ge-
lisen fibrozis sayesinde amfizemli lobun volimuniin azaltimasidir. islem éncesi yine
multidedektor BT ile hedef lob ve hedef lob hacmine goére verilmesi gereken buhar
dozu belirlenir. Hedef segmente gelince balon sisirilir ki boylece buharin diger alanlari
etkilemesi 6nlenir. Once 75°C isitilmis su buhar verilir, tic dakika beklenir sonra balon
indirilir ve diger hedef segmentlere de islem ayni sekilde uygulanir. Sicak su buharinin
neden oldugu inflamatuar reaksiyon fibrozis ile sonuclanir, bu nedenle islemin akciger
volim Uzerine etkisi ancak 8-12 hafta sonra gorlir. islem kollateral ventilasyonla
iliskisizdir. Geri dontstimsizdar.

Bronkoskopik termal buhar ablasyonu ilk kez 2009'da Snell ve arkadaslari tarafindan
uygulanmis, bu calismaya dayanarak heterojenitenin kantitatif olarak degerlendirilme-
sini saglayan heterojenite indeksinin (HI) islem basarisini 6ngérmede ¢nemli oldugu
sonucuna varilmistir (44,45). Heterojenite indeksi; ya da heterojenite orani bilgisayar
ile hesaplanir. Hedef lob ile ayni taraftaki diger loblara doku harabiyet durumlarina
gdre bir puan verilir. Doku harabiyeti, < 910 HU olan piksel sayisi ve > 910 HU olan
piksel sayisi oranlanarak hesaplanir. Doku harabiyetine gére her bir loba 0, 1, 2, 3 ve
4 puan verilir. Hedef lob ile ayni taraftaki diger loblar arasindaki puan farki 2 ve daha
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fazla ise heterojen amfizem olarak kabul edilir. Bu yontem ilk kez heterojeniteyi de-
gerlendirmek icin VENT calismasinda kullaniimistir. Daha sonra da farkli calismalarda
heterojenite objektif olarak benzer bilgisayar programlari ile degerlendirilmistir. Snell
ve arkadaslarinin yaptigi calismada alti ayin sonunda FEV, vital kapasite ve rezidual
volimde anlamli dtizelme tespit edilmistir.

ilk randomize kontrollii termal buhar ablasyon calismasi olan ve 2014'te tamamlanan
Step-Up calismasinda (Sequential Segmental Treatment of Emphysema With Upper
Lobe Predominance Study) da altinci ayin sonunda FEV,'de %13.1 iyilesme, SGRQ da
11.1 puan dusme saglanmistir (46).

Bronkoskopik termal buhar ablasyonunda, islemden sonraki iki-dort hafta icinde ates,
Oksuruk, balgam, nefes darligi, laboratuar testlerinde inflamatuvar belirteclerde artis,
akciger grafisinde radyopasiteler ve KOAH alevlenmeleri gorilebilir. Bu nedenle hasta-
larin yakin takibi, profilaktik antibiyotik ve steroid verilmesi dnerilmektedir.

Sonuc olarak yapilan calismalarda, erken dénem ve tedavinin 6. ayinda yapilan de-
gerlendirmeler bronkoskopik termal buhar ablasyonunun hacim azaltici islem olarak
kullanilabilecek etkin ve gUvenilir bir yéntem oldugunu gostermektedir.

Oneri

Kollateral ventilasyonu ve yaygin doku harabiyeti olan olgularda bronkoskopik ter-
mal buhar ablasyonu tercih edilebilir. Bu yontemin uygun olgu sayisina ulasmis

randomize kontrolli calismalarla desteklenmeye ihtiyaci vardir. Islemden sonraki
iki-dort haftalarda ates, 6ksurtk, balgam, nefes darliginda artis gortlebilecegi icin
hastalarin yakin takibi 6nerilir. Su an icin onayli klinik arastirmalar disinda kullanimi
onerilmez.

I. HAVA YOLU BY-PASS-STENT

Hava yolu by-pass stent, ciddi homojen amfizemli hastalarda tuzaklanmis havanin
bosaltilmasi icin gelistirilmis bir baska bronkoskopik akciger hacim azaltma yontemi-
dir. islemde paslanmaz celik, silikon ve fibrotik yaniti engellemek icin paclitaxel iceren
stentler kullanilir. Amac hava hapsinin oldugu amfizemli alanlara yerlestirilen stentler
ile hapsolmus havanin yeni yollar ile atiimasini saglamaktir.

Cok merkezli, randomize, cift-kdr, sham kontrolli EASE calismasinda, 208 hastaya
stent yerlestirilmis, 107 kontrol hastasi ile birinci gtn, birinci, Gclinct ve altinci ayda
yapilan karsilastirmalarda, birinci glinde by-pass yapilan hastalarda hapsolmus hava-
nin hizla bosaldigi ve akciger fonksiyonlarinda iyilesme oldugu ancak sonraki kontrol-
lerde iki grup arasinda akciger fonksiyonlari ve yasam kalitesi acisindan anlamli bir fark
olmadig tespit edilmistir. Bolgesel hava hapsinde akut azalmaya karsin EASE calisma-
si, stent by-pass yonteminin korunmus uzun dénem etkinligini gosterememistir (47).
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Oneri

Hava yolu by-pass stentlerinin su an icin amfizem tedavisinde kullanilmasi 6nerilmez.

Il. HEDEFLENMIiS AKCIGER DENERVASYONU

En son gelistirilen bronkoskopik KOAH tedavi ydntemidir. Aslinda hacim azaltici bir
islem degildir. islemin temeli akciger innervasyonu yapan parasempatik sinirin ablas-
yonu ile bronkokonstriksiyonun azaltiimasina dayanmaktadir. Antikolinerjik ilac teda-
visi ile saglanan etkiye benzer bir etki saglanmaktadir. Hedef bronsa sekiz noktadan
radyofrekans (15-20 watt) verilir. Olusan isinin hava yolunun ic ytzind etkilememesi
icin sogutucu kullanilir. Genellikle bilateral ve adim adim uygulanir.

Slebos ve ark., 20 watt (vital kapasite, endurans ve SGRQ da anlamli iyilesme) ile 15
watt'a gore daha iyi sonuclar elde etmistir. Advers olay olarak KOAH alevlenmesi,
anaflaktik reaksiyon, gégus agrisi, gastroparezi gorilmistir (48). isleme bagl olarak
brons perforasyonu, stenoz gorulebilir. Akciger denervasyonu ile ilgili ilk prospektif
randomize kontroll( calisma (AIRFLOW-1) ise halen devam etmektedir.

Oneri

Hedeflenmis akciger denervasyonun su an icin rutin klinik uygulamada kullanilmasi
onerilmez.

DOGRU HASTA, DOGRU YONTEM SECiMIi

Bu yontemlerden hangisi uygulanirsa uygulansin, en énemli nokta uygun hasta seci-
midir. Kriterlere uymayan veya kismi uyan hastalara yapilan uygulamalar hem hasta-
lara yarar yerine zarar vermekte, hem de ciddi ekonomik kayiplara neden olmaktadir.

Bronkoskopik tedavi planlayacagimiz KOAH hastasinin her seyden énce optimum me-
dikal tedavi ve pulmoner rehabilitasyona ragmen belirgin dispne yakinmasinin devam
ediyor olmasi gerekir. Hastanin uygunlugunu deg@erlendirmek icin; hastanin ayrintili me-
dikal anamnezi alinmali, akciger fonksiyon testi, alti dakika ytrime ve helyum diftizyon
testi yapiimali, Toraks BT cekilmelidir. GOLD evre 3-4 (C-D), FEV, %20-45, hiperinflasyo-
nu olan (RV > %175 veya RV/TLC > 0.58), alti dakika yirime mesafesi 100-500 metre
olan hastalarda bronkoskopik hacim azaltma distndlebilir. Aktif sigara icmeye devam
eden, diflizyon kapasitesi cok agir etkilenmis (< %20 beklenen) veya agir komorbidite-
leri olan (ciddi pulmoner hipertansiyon, tanili veya stpheli akciger kanseri olan) hasta-
larda ise BHAT dustntlmemelidir. Asagida yeralan hasta dahil edilme ve haric birakilma
kriterleri tablosu Herth ve ark. tarafindan yayinlanan derlemeden alinmistir (Tablo 1).

Su an icin kabul edilen hasta dahil edilme ve haric birakiima kriterleri disinda tartismali
durumlar da s6z konusudur. Bunlardan bir tanesi dev bulloz amfizem hastalarinda
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Tablo 1.

Dahil edilme kriterleri Dislama kriterleri

KOAH-amfizem fenotip Klinik olarak 6nemli bronsektazi.

FEV,= %20-45 beklenen Eski akciger cerrahisi: lobektomi, pnémoekto-
RV > %150-175 beklenen mi, akciger transplantasyonu.

RV/TLC > %58 (k)da hfpvcagndaéodenisze)viye/sindeHcidSi_k(]lippeor-
: . . apni > 60 mmHg) ve/veya hipoksi (Pa
Opt.lfmfal meqlkal tedavi < 45 mmH(_zg Z

Al S|gar.a. Icmeyen DLCO < %20 beklenen

Postrehab|||‘Fe Ciddi  pulmoner hipertansiyon: Eko'da sag
Semptomatik (Mmrc > 1) ventrikil sistolik basinci > 50 mmHg

6 DYM 100-500 metre Konjestif kalp yetmezligi (sol ventrikil ejeksi-

yon fraksiyonu < %40)

Performas ve surviyi 6nemli derecede etkileyen
ciddi komorbiditeler.

idame antikoagiilasyon: warfarin, DMAH, klo-

pidogrel ve benzeri antiplatelet ajanlar, yeni
oral antikoagulanlar.

BHAT uygulamasi. Noppen ve ark.’larinin calismasina kadar dev bulléz amfizemde
BHAT &nerilmemekteydi ve bu hastalarda tek tedavi yontemi cerrahi kabul edilmek-
teydi (49). Noppen ve ark., bulléz amfizemli olgulara da BHAT uyguladi ve Gclnci
ayda da devam eden spirometrik degerler ve akciger volimlerinde iyilesme oldugunu
bildirdi. Noppen’den sonra Santini ve ark.da, dokuz dev bulléz amfizemli hastada
valf sonrasi altinci ayda solunum fonksiyonlarinda, 6-DYT ve SGRQ skorunda belirgin
iyilesme oldugunu bildirdi (50).

Oneri

Cerrahi riskler tastyan bulléz amfizem hastalarinda endobronsiyal valf kullanimi du-

stintlmelidir. Secilmis olgularda multidisipliner konsey karari ile deneyimli merkez-
lerde uygulanabilir.

Bir diger tartismali durum ise, a-1 antitripsin eksikligi (AATE) olan hastalarda BHAT uy-
gulamasidir. Daha 6nceden AATE olmasi bronkoskopik hacim azaltma icin bir dislama
kriteri idi. CinkU daha &nce NETT calismasinda BVLR uygulanan AATE hastalarinda iki
yilda %20'lik bir mortalite orani (AAT replasmani yapilan AATE hastalarinda 6lim yok)
saptanmisti. FEV,'de de cok kicUk bir artis olmus (BVLR yapilan AATE grubunda %8,
AAT replasmani yapilan grupta %27 artis) ve bu artisin da kisa sureli oldugu bildiril-
misti (51). Hillerdal ve ark., EBV uyguladiklari AATE olan 15 hastada (FEV, %15-45,
RV > 140 beklenen, homozigot AATE, Ust lob hastaligi olmayan) altinci ayda FEV,'de
%38 iyilesme oldugunu ve bunun 12. ayda da devam ettigini bildirdi (52).
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Oneri

AATE olgularinda BHAT, definitif tedavi (transplantasyon) yapilamayan veya defi-
nitif tedavi bekleyen hastalarda kopri tedavi olarak dustndlebilir, ancak BHAT nin

AATE olgularinda rutin uygulanabilirligini onaylamak icin su ana kadar yapilmis az
sayidaki calisma yeterli degildir, genis randomize kontrolli calismalara ihtiyac var-
dir.

ileri amfizemli hastalarda BHAT'nin etkinligi ve guvenilirligi bilinmemektedir. Bu ne-
denle FEV, < %20, DLCO < %20 olan hastalar dislanmaktadir. FEV, < %20 olan ileri
amfizemli hastalarda BHAT nin etkinligini ve glvenilirligini degerlendirmek amaciyla
Darwiche ve ark. tarafindan yapilan calismada EBV uygulanan 20 hastanin %65'inde
akciger hacminde azalma saglanmis, dort olguda (%20) pnémotoraks meydana gel-
mis, hic 6lum olmamis, akciger fonksiyonu ve egzersiz toleransinda bir ve tclinct ayda
yapilan degerlendirmede dizelme olmustur. Sonuc olarak yakin takip yapilarak FEV,
< %20 olan hastalarda da BHAT gtvenle uygulanabilecegi, akciger fonksiyonlarinda
ve egzersiz kapasitesinde iyilesme saglanabilecegdi ifade edilmistir (53). Ancak bunu
sOylemek icin daha cok sayida calismaya ihtiyac vardir.

BHAT uygulayabilecegimiz hasta grubu belirlendikten sonra sira, hastaya hangi is-
lemin en uygun oldugunun karar verilmesine gelir. Bunun icin toraks BT ve Chartis
sistemden faydalanilabilir. NETT calismasindaki bulgular dogrultusunda BHAT'den
en cok heterojen amfizemli hastalarin fayda gorecegi dusuntltyordu. VENT calisma-
sinda heterojenite indeksi kullanildi. Heterojenite indeks ne kadar fazla ise saglam
doku oraninin o kadar fazla oldugu, BHAT'den o kadar fazla fayda saglanabilecegi
dustnulda.

Daha sonra, BHAT nin geri dénlsimlu olmasi ve distk mortalite oranlarindan dolayi
BHAT, homojen amfizemli hastalara da uygulandi. Klooster ve ark., 10 homojen am-
fizemli hastaya koil ile BHAT uyguladi. Altinci ayin sonunda pulmoner fonksiyonlarda,
6-DYT, SGRQ skorunda anlamli iyilesme oldugunu bildirdi (54). STELVIO calismasina
alinan hastalarin da %50’si homojen amfizemliydi. Bu calismalar gostermistir ki, BHAT
hem heterojen hem homojen amfizemli hastalara uygulanabilir. Burada heterojeni-
teden daha ¢nemli olan kollateral ventilasyondur. DuslUk heterojenite skoruna rag-
men, yani homojen amfizemde, Chartis ile kollateral ventilasyon olmadigi saptanan ve
BHAT yapilan hastalarda, > 350 mL total akciger hacim azalmasi saglanabilmis olmasi
da bu dustinceyi desteklemektedir (12).

Kollateral ventilasyon degerlendirmesinde kullanilan yéntemlerden biri toraks BT ile
fissur analizidir. Ancak BT ile kollateral degerlendirmesindeki en buytk sorun, BT'yi
yorumlayanlar arasinda farkliliklarin olmasidir. Pulmonolog ve radyologlarin katildig
bir calismada, uyumluluk vasat-orta olarak tespit edilmistir (55).
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Diger kollateral ventilasyon degerlendirmesinde kullanilan yéntem Chartis sistemidir.
Herth ve ark., Chartis sistem ile kollateral ventilasyon olmadigi tespit edilen 80 hastaya
EBV uygulamis ve Chartis siteminin, > 350 mL akciger volim azalmasini 6ngdérmede-
ki dogruluk oranini %75 tespit etmistir (12). Gompelmann ve ark., retrospektif olarak
Chartis sistem ile BT fisstr analizini karsilastirmis ve hedef akciger volim azalmasini
ongdrmede benzer tanisal performansa sahip oldugunu saptamislardir (BT sensitivitesi
%86, spesifitesi %61, Chartis sensitivitesi %75, spesifitesi %79) (11). STELVIO calisma-
sinda ise her iki ydontem birden kullanilmis ve BT ile fisstr butinligu bozulmamis olan
hastalarin % 15'inde Chartis sitem ile kollateral ventilasyon oldugu saptanmistir (14).

Kollateral ventilasyon degerlendirildikten sonra, kollateral ventilasyon olmayan hasta-
larda, ilk tercih EBV olmalidir. Kollateral ventilasyonu olan hastalarda akciger harabi-
yeti g6z oniinde bulundurularak, distk doku harabiyeti olanlara koil implantasyonu,
ylksek doku harabiyeti olanlara ise, sealant ya da termal buhar ablasyonu dustndlme-
si 6nerilmektedir. Su ana kadar bahsedilen hasta seciminden, uygulanacak olan BHAT
teknigine kadar tum basamaklar asagida, Kumar ve ark.’nin yayinladigi bir derleme-
den alinan algoritma ile 6zetlenmistir (Sekil 1).

ULKEMIiZ KOSULLARINDA UYGUN HASTA VE YONTEM SECIiMI

KOAH hastalarinda medikal tedavinin artik yetersiz kaldigi durumda, akciger hacim
azaltici cerrahiye gore daha az mortalite ve morbidite oranlarina sahip olan bronkos-
kopik hacim azaltici islemler, artik dnemli bir tedavi secenegi haline gelmistir.

Ulkemiz kosullarinda BHAT'de en énemli nokta uygun hasta secimidir. islemin tlkeye
getirdigi ekonomik yik, hasta seciminde dikkat ve 6zen gosterilmesi acisindan ayrica
onemlidir. Elbette uygun hastada bilimsel veriler 1si§ginda yapilacak islem, hem gereksiz
ekonomik kaybi engelleyecek hem de islem basarisini arttiracaktir.

Oneri

Hasta secim kriterleri her hasta icin islem 6ncesi degerlendirimeli ve islem &ncesi
ve sonrasi pulmoner rehabilitasyon planlanmalidir. Uygun hasta ve yéntem secimi,

multidisipliner konsey (gégus hastaliklari, radyolog, pulmoner rehabilitasyon uzma-
ni, g6gus cerrahi ve mimkinse nikleer tip uzmani) karari ile olmalidir. Bronkosko-
pik hacim azaltici tedavi deneyimli bir bronkoskopist tarafindan ve tctinci basamak
hastanelerde yapilmalidir.
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Astim Tedavisinde
Bronsiyal Termoplasti

Turhan Ece

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiltesi, Gégis Hastaliklari Anabilim Dali, istanbul

Giris

Astim; inhalan allerjenler, basta viral olmak Gzere solunum yolu infeksiyonlari ve diger
sitimGlanlar ile tetiklenen, hava yolu inflamasyonu ve asiri duyarliidi ile ataklar olus-
turan, seyrinde ve tedavisinde farkliliklar gésteren fenotipleriyle heterojen bir bronko-
obstruktif hastaliktir. Dinyada ve Glkemizde ortalama astim prevelansi %5 civarinda
olup, tedavisinde kullanilan bronkodilatérler, I6kotrien reseptér antagonistleri ve kor-
tikosteroitlere ragmen astimlilarin %5-10 kadarinda hastalik kontrolt saglanamamak-
tadir.

Standart korunma, ylUksek doz inhaler steroid, beta-agonist, 16kotrien antagonisti
kombinasyon tedavisi ve hatta oral steroide ragmen kontrol edilemeyen tedaviye di-
rencli astim hastalarinda; Omelizumab gibi immunoglobin E antagonistleri ile basarili
sonuclar elde edilebilmektedir (1). Tedaviye direncli agir astimli hastalarin tedavisinde
patogenezde rol alan sitokinler, kemokinler ve mediatorleri hedef alan yeni tedavi ca-
lismalarinda; Periferik kan ve balgamda eozinofil sayisi ylksek devam eden (persistan
eozinofili) ve sik ataklari olan (atak predominant) astim fenotipinin; IL-5 antagonisti
olan Mepolizumab, Reslizumab, Benralizumab ile, Th2 aracilikli inflamasyonun rol oy-
nadigi astim fenotiplerinde; IL-13 antagonisti olan Lebrikizumab, Tralokinumab ve IL-4
reseptdr anagonisti Dupilumab ile olumlu sonuclar alinmaktadir (1-7). Ancak yogun
korunma, standart tedavi ve yeni biyolojik ilaclar ile farmakolojik tedaviye ragmen
yinede kontrol altina alinamayan bir astimli hasta grubu da vardir. Farmakolojik teda-
viler astimlilarda hava yolu inflamasyonunu azaltarak, hava yolu duz kaslarini gevsete-
rek hastalik kontroltint saglayabilselerde, hava yolu diz kaslarinda olusan strikttrel
degisiklikleri 6nleyememektedirler.
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llerleyen astim hastalik stirecinde astimin yapisal determinantlarini direkt olarak he-
def alan, hava yollarinda yeniden modellenmeyi ve hastalik mekanizmalarini modifiye
edebilecek yeni bir tedavi yontemi arayisi bronsiyal termoplastinin (BT) kesfini sagla-
mistir (8-10). Bronsiyal termoplasti; astimin ilerleyen dénemlerinde hava yollarinda
yeniden modellenme sonucu ortaya cikan ve giderek agirlasan astim semptomlarinda
onemli rolU olan hava yolu hipertrofik diz kas kitlesinin azaltiimasini hedefleyen bir
girisimsel bronkoskopik tedavi metodudur (10-14). Uzun arastirma ve uygun hasta
gruplarini belirleme calismalarindan sonra, Amerika Birlesik Devletleri, Avrupa ve baz
Asya Ulkeleri ile Glkemizde de uygulanmasi onaylanmistir. Son zamanlarda astim tani
ve tedavi rehberlerinde de agir kontrolsliz, zor astim olgularinda medikal tedavilere ek
olarak uygulanmasi ¢nerilen bronsiyal termoplasti; klinik uygulamaya girmis olmakla
birlikte arastirilmaya devam edilen bir tedavi yéntemidir.

Bronsiyal Termoplasti

Radyofrekans enerjisinin hava yoluna uygulanmasini takiben ortaya cikan ilk etki bir 1si
yaralanmasidir ve sonrasinda genellikle tedaviye ait hicbir gérsel bulgu izlenmemekte-
dir. Preklinik calismalarda; hava yolunda bronsiyal termoplastiye verilen yanit incelen-
mis ve normal hava yolu anatomisinin korundugu, uzun dénemde duz kas htcreleri
ve kitlesinde azalma disinda kalici bir degisikligin olmadigi saptanmustir (9). Ik énce
epitel diizelmekte, Uc-alti haftalik strecte mukus bezleri de dahil olmak tzere normal
hicrelerin yeniden ortaya cikmasi gerceklesmektedir. Onikinci haftada ve sonrasinda;
tedavi uygulanmis ve kontrol hava yollari arasinda histopatolojik olarak bronsiyal kas
kitlesinde azalma disinda bir farkliik olmadigi saptanmistir. Tedavi edilen alanlarda
hafif kollajen birikimi olmakla birlikte, skar dokusu ya da kontraktir olusumuna ait
hicbir bulgu izlenmemistir (18-24).

Bronsiyal termoplastinin astim kontrolind iyilestirme potansiyeli; cok merkezli, ran-
domize astim girisim (the Asthma InterventionTrial) (AIR), AIR-2 ve RISA calismasinda
degerlendirilmistir (17-22). Astim hastalarinda artmis olan havayollarindaki duz kas
miktarinin azaltilmasiyla; birinci yil sonu degerlendirmelerinde; astim ataklarinda (ciddi
alevlenme) %32 azalma, solunumsal sikayetleri nedeniyle acil basvurularinda %84
azalma, solunumsal sikayetleri nedeniyle hastane yatislarinda %73 azalma, astima
bagl is/okul/diger giinluk aktivitelerden uzak kalinan gln sayisinda %66 azalma, as-
tim yasam kalitesinde artma saptanmistir (17-22). ikinci yil sonu gegerlendirmelerinde;
solunumsal yakinmalari nedeniyle astim ataklari, acil basvurusu ve hastaneye yatista
azalmanin devam ettigi gozlenmistir. Bes yila kadar stiren uzun dénem takiplerde kli-
nik ozellikler, spirometre ve bilgisayarli tomografi verileri baz alinarak incelendiginde
gec donem hicbir komplikasyona rastlanmamistir (17-28).

Bronsiyal Termoplasti Uygulama Adimlari

Dahil edilme kriterleri; 18-65 yaslari arasinda, tim egitim, cevresel ve mesleki inhalan
alerjen maruziyetinden korunma ve tedavi uygulama denetimleri yapilan, son alti aydir
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ddzenli gunlik > 1000 ug inhale beklametazon veya esdegeri steroid kullanimina,
glnltk 100 pg inhale salmeterol veya esdegeri LABA kullanimina, lokotrien antago-
nist kullanimina ragmen kontroll saglanamayan ve postbronkodilatér FEV,: %50-80,
sigara iciciligi < 10 paket/yil ve en az bir yildir sigara icmiyor olan kontrolsiz zor astim-
hlar. Almakta iseler; antikoagulan, antiplatelet, aspirin ve NSAI almayi birakabilecek
hastalar.

Dislanma kriterleri: Pacemaker, internal defibrilatér ya da implante elektronik cihazi
olanlar, Lidokain, atropin ve benzodiazepinler gibi bronkoskopi uygulamak icin gerekli
olan ilaclara allerjisi olanlar. Koagulopatisi olanlar. Astim atagi ya da son 14 gln icinde
astim icin sistemik steroid dozunda(azaltma yada attirma) degisiklik gereken hastalar,
Aktif alt ve Ust solunum yolu infeksiyonu, aktif sigara icimi, FEV, < %50, sistemik has-
talik veya malignite nedeni ile bes yildan az beklenen yasam suresi varligi, son alti ayda
gecirilmis miyokard infarktlsu, konjestif kalp yetmezligi varhigr.

Alair sistemiyle daha 6nceden tedavi edilmis hastalarin ayni alanlari tekrardan tedavi
edilmemelidir. Tekrarlayan tedaviler icin gtvenirlilik ve/veya etkinlik konusunda klinik
veri yoktur.

Uygulama: Bronsiyal termoplasti icin uygun aday olarak degerlendirilen stabil do-
nemdeki zor astimli hastaya islem hakkinda detayh bilgi verilir, s6zIG ve yazili onami
alinir. Uygulama guindinden (¢ gin énce baslamak Uzere, uygulama ginid sabahi ve
uygulamadan sonraki gtint kapsayacak sekilde her sabah 50 mg Prednizolon esdegeri
sistemik kortikosteroid, standart tedavisine ek olarak verilir. Uygulama gini sabahi
ac karina gelen hastanin sikayetleri, 6yksu tekrar alinir ve fizik muayenesi yapilir.
Bronsiyal termoplastinin o gin uygulanmasina engel alevienme vb. bir durum yok ise;
akciger grafisi ve solunum fonksiyon testleri yaptirilir. islem hakkinda tekrar bilgi ve-
rilir. Astim kontrol testi (AKT) ve astim kontrol dlcedi (AKO) uygulanir. Sabah uygula-
mamissa nebulizatdr ile beta2 sempatomimetik, inhale kortikosteroid aeresol tedavisi
yapilir. Hastanin damar yolu acilir. Orofarengeal lokal anestezi (topikal lidokain) yapi-
larak hasta bronkoskopi masasina sirtist yatirilir. Nazal oksijen baglanir ve almamissa
o gunka sistemik kortikosteroidi (50 mg Prednizolon) uygulanir. Solunum yolu sekres-
yonu fazla olan hastalarda bazen dustk doz atropin uygulanabilir. intravenéz Mida-
zolam + Fentanil ile orta- derin sedasyon altinda bronkoskopi odasinda veya ameli-
yathanede genel anestezi altinda Fleksibl/ videobronkoskop ile alt solunum yollarina
ulasilir ve genel muayene yapilir. Varsa sekresyonlar aspire edilir. Bronsiyal termoplasti
tedavisi icin; kontrollt salinimli enerji Greten bir jeneratoér, enerjiyi hedef alana tasiyan
ve monopolar teknigi ile calisan bir aktif elektrot kateter, devreyi tamamlayan bir pasif
elektrot baglati kablosu ve pedi, bir aktifleme ayak pedalindan olusan araclar ve ince
dis capl (£ 5.6 mm), calisma kanali genis capl (> 2.8 mm) fleksibl/ videobronkoskop
kullaniimaktadir. Standart brons haritasi rehber alinarak o seansta hedeflenen bolge-
deki tim goralarve ulasilabilir (3-10 mm capli) bronslara BT uygulanir (15-17).
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Fleksibl videobronkoskopun calisma kanalindan gecirilen BT kateteri, hedeflenen
brons seviyesinde acildiginda dort kolu ile brons mukozasina dokunur. Bronkoskopist
tarafindan, ayak pedali ile enerji kaynaginin aktiflenmesi sonucu, enerji kaynagina
bagli ve bronkoskop vasitasi ile hastanin bronsuna iletilmis ve acilarak brons mukoza-
sina dokundurulmus olan kateter ile hedef alana enerjiyi aktararak ilerleyen zamanda
bronsiyal kas kitlesini azaltan bir girisimsel tedavi yéntemi uygulanmis olur. Uc seans-
ta; basta sag akciger alt lob, sonra sol akciger alt lob ve en sonunda her iki akciger Gst
lob segment bronslarina, 14-21 gln araliklar ile, her bir sensta ortalama 60 uygulama
yapilarak tedavi tamalanmaktadir. Her uygulama alaninda 10 saniye streyle 65°C isi
enerjisi verilmekte ve sonra kateter ucu kapatilip 5 mm proksimale cekildikten sonra
kateter ucu tekrar acilarak ayni sire ve yogunlukta enerji verilmesiyle islem strdaril-
mektedir.

Uygulama sonrasi hasta gdzleme alinir ve vital fonksiyonlari ¢ saat siresince takip
edilir. Hasta icin hazirlanmis; BT uygulama tarihi, alacagr tedaviler ve zaman cizelgesi
ile acil durumlarda basvuracagi doktorlar ve iletisim telefonlari yazili BT kimlik karti
hastaya verilir ve mutlaka yaninda tasimasi sdylenir. Stabil oldugu gézlenen hasta te-
davisi diizenlenerek evine gonderilir.

ikinci ve Uicincti seanslarda hedef brons alanina tedavi uygulamasi baslamadan 6nce,
onceki uygulama alanlari muayene edilir. Termoplasti islemi standartlara uygun sekil-
de tic seans olarak uygulanir. ilk seansta sag alt lob bronsuna (superior, anterior, late-
ral, posterior, medial segmentlere) islem yapilir. Orta lob bronsuna islem uygulanmaz.
ikinci seansta sol alt lob bronsuna (superior, anterior, lateral, posterior segmentlere),
Uclincl seansta ise sag Ust lob (apikal, anterior, posterior segmentleri) ile sol Ust loba
(anterior, apikoposterior, lingular segmentlere) islem uygulanir.

Her islem 6ncesi hasta muayene edilir. AKT ve AKO uygulanir. Aktif infeksiyon veya
baska bir nedenle alevlenme varsa uygulana en az iki hafta ertelenir. Her uygulama
dncesi; spirometri, arter kan gazi ve akciger grafisi istenir. islem ilk uygulandiginda ter-
mal enerjiye bagli mukozada soluklasma goértlmekte, ancak izleyen saniyelerde nor-
male donls gézlenir. islem sonrasi (¢ saatlik gézlem sonunda hasta, ayaktan izleme
alinir. izlemde ilk haftada olabilecek; dksurik, hinltili solunum artisi bes-yedi gtinde
gecer. 14-28 gun araliklar ile BT uygulama seanslari yapilarak tedavi tamamlanir ve
hasta Uc aylik periyodlar ile izleme alinir.

Yan Etkileri

Astim semptomlarinda (nefes darligi, wheezing, 6ksurik) gecici artma ve kotulesme.
Bu olaylar islemin birinci giinQ icinde tipik olarak ortaya cikar ve 7-10 gUn icerisinde
kendiliginden iyilesir. islemden sonra st ya da alt solunum yollari infeksiyonlari, sinii-
zit, bogaz agrisi yada irritasyon gorulebilir.
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Oneriler

o Agir persistan astimi olan ve uluslararasi rehberlere gére maksimal tedaviye (son
alti aydir dizenli ginlik > 1000 ng inhale beklametazon veya esdegeri steroid,
ginlik 100 pg inhale salmeterol veya esdegeri LABA kullanimina, l6kotrien re-
septdr antagonisti kullanimina) ragmen kontroll saglanamayan ve post bronko-
dilatdr FEV,: %50-80, sigara iciciligi < 10 paket/yil ve en az bir yildir sigara icmiyor
olan kontrolsiiz zor astim olgularinda tedavi secenegi olarak uygulanabilir.

Bronsiyal termoplasti konusunda deneyimli bronkoskopistler tarafindan konsey
karari ile iclinch basamak hastanelerde uygulanmalidir.
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