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Endobronsiyal tedavi yontemlerini;

1. Brons yabanci cisimlerinin gikariimasi

2. Brons tuvaleti

3. Hemoptizilere endobronsiyal yaklasimlar
4. Endoskopik cerrahi

a. Mekanik rezeksiyon

b. Diyatermi

c. Fotodinamik tedavi

d. Kriyoterapi

e. Laser fotorezeksiyonu

5. Endobronsiyal Radyasyon tedavisi (Brachythe-
rapy)

6. Endobronsiyal Stent konulmasi

7. Bronkoploral fistlllere yonelik girisimler
diye kisaca siralayabiliriz.

BRONS YABANCI CiSIMLERININ
CIKARILMASI

Brons yabanci cisimlerinin ¢ikariilmasinda en emin
ve tercih edilen islemdir. Bebek ve c¢ocuklarin aspire
ettikleri, eriskinlerde de bronslarda goérilen yabanci ci-
simlerinin ¢ikarilmasinda genis kanali ve blyik pensleri
olan rijid bronkoskop tercih edilir. Fakat kliglik cisimle-
rin aspirasyonu ve ana bronslardan daha distale kag-
mis olmasi, periferik hava yollarinda bulunmalari ha-
linde fiberoptik bronkoskop tercih edilir.

BRONS TUVALETI

Pulmoner tuvalet en sik kullanilan tedavi endikas-
yonlarindan biridir. Akcigerin infekte kistleri, akciger ab-
sesi, brons astmasi, aspirasyon pndmoni ve aspiras-
yon atelektazlsinde bronslardakl kati, yapiskan, bol
miktardaki sekresyon ve mukus tikaglarin bronkoskopik
aspirasyonla temizlenmesi yapilir.
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Kalsifiye tUberkiloz adenopatilerinin brons duvari-
na derin penetrasyonlari sonucu gorilen bronkolitlerin
(brons tasi) temizlenmesi ve pulmoner alveoler protel-
nosisde bronsglarin yikanarak aspire edilmesi de rigid
bronkoskop ile olabilmektedir, intibasyonun zor oldugu
durumlarda o6rnegin servikal vertebra hastalik ve trav-
malarinda, agir Gst solunum yolu 6deminde, dis prob-
lemlilerde, akromegalide, myastenia gravis'de, agir ylz
travmasinda, serebrovaskiler hastalikta, trismusta, me-
kanik ventilatérde olan hastada ve yogun bakim {nite-
lerinde intiibe edilen hastalarin takibinde bronkofiberos-
kop uygulanir.

Bozulan oOksurik refleksi ve mukosilyer transport
sonucu biriken asiri sekresyon, mukus tikaglar ve ate-
lektazik alanlar bronkofiberoskopik yikama ve aspiras-
yonla temizlenir. Sonucgta ventilasyonun rahatlamasiyla
hipoksemi duzelir.

HEMOPTIZILERE ENDOBRONSIYAL
YAKLASIMLAR

Hayati tehdit eden abondan kanamalarda hem
ventilasyonu kontrol etmek hem de daha etkin aspiras-
yon sagladigi igin rigid bronkoskop uygulanir. Genis ka-
nali olmasi nedeniyle hizla bol kani aspire etme yete-
nedine sahiptir. Ayni zamanda brons limenine gaz tan-
pon konulabilir. Trakeo-brons agac¢ antibiyotik, serum
fizyolojik, epinefrin, asetil sistein gibi ¢esitli solils-
yonlarla yikanir.

Endobronsiyal fibrin tikaglar uygulanir,

intrabronsiyal balon kateter tamponadi ile hemop-
tizi kontrol altina alinir.

Cift kanalli plastik endobronsiyal tip ile kanama
izole edilir ve ventilasyon saglanir.

NdYAG: (Neodymium Yttrium Aluminum Gamet)
laserin koaglilasyon etkisiyle kanama durdurulur.

ENDOSKOPIK CERRAHI

Endoskopik cerrahinin amaci:

1. Endobronsiyal benign timérlerin gikariimasi

2. Trakeo-bronsiyal malignitelere yodnelik palyatif
girigsimler olup bunlarda asagidaki durumlarda uygulan-
maktadir.
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a. Nonrezektabl timorler
b. Tedavi olmalarina karsin niks gosterenler

c. invaziv cerrahiyi kaldiramayacak disuk kardi-
yopulmoner fonksiyonu olanlar

d. Endobronsiyal metastatik timorlerde o6zellikle
hava yolunu genisletmek i¢in uygulanmaktadir.

MEKANIK REZEKSIYON

Bronkoskop iginden iletilen forseps penslerle ti-
morin koparilarak gikarilmasi zaman zaman hayat kur-
tarici olabilirse de hemorajiye bagh asfiksi riski vardir.
Diger yéntemlerin olmadigr acil durumlarda uygulanmasi
gerekir. Avaskiler timoérlerde bronkofiberoskopla da re-
zeksiyon yapildigr bildirilmissede rigid bronkoskopun
kullanilmasi daha uygun olmaktadir.

DIYATERMI-ELEKTROKOTERI-
ZASYON

Daha ¢ok gastroenterolojide kullanilan bir yéntem
olup polipoid timorlerin gevresine gegirilen "Diyatermi
snare" (tel kapan) ile yakalanan kitleye direkt olarak
diyatermi probu uygulanmasiyla timoér dokusu vaporize
olur. Gergek polipoid timérlerin ender oldugu brons ti-
morlerinde kullanimi yaygin degildir. Blyiuk brons Kkitle-
lerinde kitle hacminin kuglltilmesi ve birlikte laser uy-
gulanimiyla kesin sonug¢ da alinabilmektedir.

FOTODINAMIK TEDAVI

Laser tedavisinin trakeo-brons lezyonlarina yéne-
lik iki aplikasyonu vardir. Bunlar Fotorezeksiyon ve Fo-
toradyasyon'dur. Fotoradyasyon ilk defa 1960'larda Lip-
son ve ark. tarafindan uygulanmistir. Ozellikle trakeo-
brons agacin malign lezyonlarinin erken evrede tanim-
lanmasi ve tedavisini saglamaktadir.

Oncelikle, bir hematoporfirin derivesi olan Photo-
frin i.v. verilir ve timor hicreleri tarafindan tutulan bu
ilagla timoérin fotosensitizasyonu saglanir, ilacin veril-
mesinden 72 saat sonra Argon, Au veya Kripton lasere
bronkofiberoskopla uygulanir. 1-2 mm'lik kiigik lezyon-
larin bile segilebildigi timéral doku gézlenmis olur. Ayni
zamanda timor hicrelerinde fotokimyasal reaksiyon
olusur ve sonunda acgiga ¢ikan oksijen ve oksijen radi-
kalleri sitotoksik etki ile doku o6limini gergeklestirirler.
Laser 1sininin penetrasyonu ortalama 1-2 cm'dir. Bu
nedenle 1 cm'den daha az derinlikteki timéral invaz-
yonlarda, yani ylizeyel ve kiligcik alandaki timorlerde
uygulanmalidir. Pahali bir yéntem olup isi1ga karsi de-
ride duyarliik yapar. Cerrahi tedavi yapilamayan total
cikarilabilecek kiiglik timdrlerde fotoradyoterapi onerilir.

KRIYOTERAPT

1907'den beri dermatolojide kullanilan kriyoterapi
ilk defa 1970'li yillarin ortalarinda brons agacina uygu-
lanmistir. Genel anestezi altinda rigid bronkoskopla ya-
pithir. Sivi nitrojen probu (Cryoprob) ile endobronsiyal
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lezyon -70°C'e kadar sogutulur, sonra g¢Ozilmeye bira-
kilir ve ardindan yeniden dondurulur, islem sirasinda
kan ve sekresyonlari uzaklastirmak igin surekli aspiras-
yon yapilir. Tim islem vyaklasik 10-15 dakika sirer.
Genellikle ¢ tedavi gerekir. Birinci tedavi ile ikincisi
arasinda iki hafta, ikinci ile Ggincl tedavi arasinda dort
hafta ara verilir. Bazen daha fazla uygulama gerekebi-
lir. Birden fazla girisim gerekmesi bu teknigin en énemli
dezavantajidir. Tek bir tedavi ile hava yolunu temiz-
leme cabalarinin perforasyon riski tasiyacagr disinil-
mektedir.

LASER FOTOREZEKSIYONU

Akciger kanseri gittikce artan halk sagligr problemi
olmaktadir. Birgcok akciger kanseri olgusu tani konul-
dugunda c¢ok ilerlemis bulunmakta, ortalama %25'i ope-
rabl olup, bunlarin da ancak %40'l tedavi edilebilmek-
tedir. Geri kalan %90 civarinda hasta ancak palyatif te-
davi sansina sahip olmaktadir.

Radyoterapi ve kemoterapi kiratif tedavi sagla-
maktan gok palyatif iyilik saglamaktadirlar. Oyleyse rad-
yoterapi ve cerrahi tedaviye ragmen tekrarlayan ve ke-
sin tedavisi mimkin olmayan akciger kanserlerinde en
iyi tedavi nasil olmalidir sorusu akla gelmektedir. Bura-
da dusiniulmesi gereken hastanin yasam silresinin
uzatilmasi yerine mevcut olan semptom ve bulgularini
hafifleterek yasam kalitesini dizeltmek amacglan-
maktadir.

Akciger kanserleri bilyuyerek trakea ve ana
bronslarda obstriksiyona neden olurlar ve d&lumlerin
%60't bu obstriksiyon sonucu gelisen solunum yet-
mezligi, obstriktif pnémoni ve sepsise bagh goralir.
Radyoterapi ve kemoterapi lezyonda gerilemeye neden
olur fakat birgok hastada kanser ilerleyicidir. Bu defa
tedavilerin tekrarlanmasi s6z konusu olamadigindan
semptomlarin dizeltilmesi amaciyla Nd YAG lnitesi
kullanilir. 1978'de Toty ve ark. Paris'de hayvan deney-
lerinden sonra Nd YAG Laser'i insanda ilk uygulamala-
riyla endoskopik trakeobronsiyal cerrahiyi baslatmiglar-
dir.

Endoskopik Nd YAG Laser fotorezeksiyonu trom-
bosisi indiklemesiyle vaskiiler trombosis olusturur; bu
koagulasyon etkisini gosterir, daha sonra laserin karbo-
nizasyon ve vaporizasyon etkisiyle de timoér dokusu
yok edilir.

Endobronsiyal Laser Fotorezeksiyonunun Endi-
kasyonlari

Benign lezyonlarin kiratif tedavisin saglar. Bunlar:

—Trakeobrons agacin striktlrlerinde uygulanir.
Tuberklloz infeksiyonuyla veya travma sonrasi olusan
skatrislerle, trakeoplasti veya bronkoplasti sonrasi gori-
len granilomlarla olusan striktirlerdir. Ayni zamanda
rezorbe olmamis sitirlerin alinmasinda da uygulanir.

—Endobronsiyal papillomatosis: Eriskinde papil-
lomlar ekseri lokaldir ve timiuiyle g¢ikarilabilirler, infant
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ve c¢ocuklarda larinx tutulumuyla birlikte tim trakeo-
brons agaci tutan yaygin papillomatosis gorilir. Eger
erken davranilarak trakeostomiyle birlikte laser uygula-
nirsa lezyonlarin tamami temizlenir.

—Trakea ve ana bronslardaki benign timérler: Li-
pom, leiomyom, histiositom, polip, hamartom, anjiom
gibi timodrlerde tam dizelme saglar.

—Kesin rezeksiyon sansi olmayan disik gradeli
malign timodrlerde, karsinoid veya adenoid kistik karsi-
nomda (Clindroma) laser uygulanir ve 6-12 ay aralarla
tedavi tekrarlanir. Clinkd timorlerin tekrarlama egilimleri
fazladir. Bu nedenle rezeksiyon sansi olanlara laser
uygulanmamali, cerrahi rezeksiyon yapilmalidir.

—Bronkolitiasis ve bronsiyal amyloidosise bagh
hava yolu tikanmalarinda laser uygulanir. Bu lezyon-
larin tekrarlama egilimleri olmasina karsin ¢ok yavas
progresyon godstermeleri nedeniyle laser erken doé-
nemde uygulanirsa uzun zaman fayda saglamaktadir.

Malign Brons Timérlerinde Kullanimi

1. Cerrahi rezeksiyon sansi olmayan inoperabl
akciger kanseri olgulari. Bu timérler santral hava yolla-
rinda Ozellikle trakea ve ana bronslar i¢ginde obstrik-
siyon olusturarak solunum yetmezligine neden olan
bliylik hacimli kitleler seklindedirler.

2. Makroskopik gorinim ve lokalizasyonuna bak-
maksizin, hemoptizi yapan frajil timérler.

3. Proksimal yayilimlari nedeniyle inoperabl olduk-
lari disunilen bazi polipoid lezyonlarin preoperatif do-
nemde laser ile rezeksiyonu gerceklestirilirse cerrahi
sinirint belirlemede ve daha az sinirli rezeksiyon yapil-
masini saglamada faydali olmaktadir,

4. Karsinoma insitu ve bazi erken saptanan lokal
yerlesimli endobronsiyal metastazlarda ve nilks gdste-
ren timorlerde,

5. Bronglarin distan basilanmasi 6n planda olan
ve endoliminer buylime gd6steren timoérlerde endosko-
pik laser rezeksiyonu ve mekanik dilatasyon sonrasi
endobronsiyal stent konulmasi kolaylagmaktadir.

6. Trakea ve ana bronglar seviyesindeki timor-
lerde alinan cevap lob ve segmentai oturumlu timor-
lere oranla ¢ok daha fazla olmaktadir.

7. Akciger grafilerinde lezyon gorilmeyen progres-
sif dispneli, astma zannedilen fakat endoskopide timor
kitlesiyle %80-90 oraninda darlik gésteren olgularda la-
ser uygulanir.

Kisaca trakeobrons agacin tama yakin tikanikhigiyla
bogulasi durumda hastaneye miracaat eden, tani ko-
nulamamis ya da tedavi edilememis kanser olgularinda
ilk yapilacak acil tedavi endoskopik laser uygulamasi-
dir. Endoskopik Nd YAG Lazer kullaniminda olasi risk-
leri azaltmak icin dikkat edilmesi gereken durumlar:

1. Endobronsiyal anatominin distorsiyone olmasi
ve lezyonun buyuk damarlara olabilecek siki iligkisinin
bulunmasi nedeniyle mediastenin incelenmesi gerekir.
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Bunun igin CAT (Bilgisayarhh Tomografi) ve NMR (Ma-
gnetik Rezonans Gorintileme) yapilir. Laser isini yén-
lendirilirken vasktler anatomi iliskisine de yardimci ol-
maktadir.

2. Endotrakeal tipin mimkin oldugunca lezyon-
dan uzak tutulmasina calisiimal.

3. Laser 1sinlamasi esnasinda laser ucu fiberes-
koptan 0.5 cm altinda ve timdrden de 0.5 cm uzaklik-
ta tutulmalidir. Aksi taktirde tutugsma olabilir.

4. Laser 1sin1 brons duvarina paralel seyrettiriime-
lidir ve laser ucu temiz tutulmalidir. 30 pulstan fazla te-
mizlemeden kullanilmamalidir.

5. Laser 1sinlamasi esnasinda mimkin oldugunca
disik dozda kullaniimaldir.

6. Baslangicta 40 watts ve kisa zamanl 0.4 se-
cond pulslar halinde ve gerekirse gittikge arttirarak de-
vam etmelidir.

7. Her zaman bilylk bir kanamayla karsilasiimasi
ihtimaline karsi rigid bronkoskop da hazir bulundurul-
malhidir.

Tedaviler arasindaki ortalama siire yassi epitel
kanserinde 80-100 gin, karsinoid ve adenoid kistik
karsinomlar (Clindroma) igin ise 6-12 ay olmakta ve
bircok yillar hastaya bu tedavi ile iyi bir yasam kazan-
dirilmaktadir.

Komplikasyonlar

Nd.YAG Laser uygulaminin korkulan en &énemli
komplikasyonu trakeo-brons duvarin veya buydk kan
damarlarinin perforasyonudur. Oliimle sonuglanan ka-
nama olasiliklidir. Titreme ile ates ylkselmesi, febril in-
feksiyon, pnémotoraks, akut astma ataklari ve dokunun
karbonizasyonundan ¢cikan dumana baglh hava yollarinin
yanmasi da bildirilen komplikasyonlardandir.

Laser uygulanan 1053 olguda mortalite %0.4 bu-
lunmusg, hipoksi, kanama ve bunlarin sonucu kardiyo-
vaskiller problemler laser fotorezeksiyonunun en biyuk
riskini olusturmaktadir.

ENDOB_R_ONSiYAL RADYASYON
TEDAVISI (BRACHYTHERAPY)

Brons kanseri icin brakiterapi kavrami yeni degil;
1921'de Yankauer tanimlamis ve 1929'da rigid bron-
koskop ile Radon tanelerinin endobronsiyal implan-
tasyonu yapilmis, daha sonra diger izotoplar da bu uy-
gulanim icin gelistirilmistir. Bunlar: Cobalt 60, Cesium
137, Iridium 192, Gold 198, Radon 222, Radium 226,
lodine 125'dir.

Brakiterapi oldukga etkili palyatif tedavi ydntemi
olup, hastanin geri kalan hayati silresince semptom-
larinin kontroliinii sahane saglamaktadir. Once Laser
fotorezeksiyonuyla endobronsiyal timor kitlesi c¢ikarila-
rak radyoaktif kaynak vyerlestirilirse daha uzun sireli
palyasyon saglanmis olmaktadir.
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Lokal anestezi ile fiberoskop iginden 6zel bir for-
sepsle tutulan radyoaktif kapsil (Radi Cap) intra-
bronsiyal yerlestirilir. Radi Cap 6-25 mm boyutlarinda
plastik bir silindir olup 4 adet igeri gekilebilen uzantilar
vardir. Yerlestirilen kapsil 2-3 giin sonra bronkofibe-
roskopla geri alinir. Birden fazla kapsiil de uygulanabil-
mektedir. Tedavi yanitini gérmek igin iki ay sonra fibe-
roskopi tekrarlanir. Tedavi alanina doért haftada toplam
30 Gy (3000 Rad) verilir. Radi Cap uzantilari saye-
sinde brons limeni ortasinda kalabilmekte ve dozun
daha homojen dagilimi saglanmaktadir.

Uzaktan kumandali yikleme yapilan brakiterapi
sisteminde ise endobronsiyal uygulanan ince uzun ka-
teter zamanla brons icinde kayarak egzantrik pozisyon
alir ve asimetrik doz dagilimi olur. Bu durum tedavi so-
nuclarini etkileyen énemli bir faktor olabilir.

Son zamanlarda brakiterapide yeni bir yéntem ge-
listirilmis olup, video-bronkoskop, ultrasonik prob ve
yiksek doz mikroselektron araciligiyla brakiterapi yapil-
maktadir. Bu uygulamada konvansiyonel fiberoskop ye-
rine lokal anesteziyle uygulanan videobronkoskop kul-
lanilir. Once lezyon lokazile edilerek biyopsi alinmakta
daha sonra endoskopik ultrasonografi ile timérin
brons duvari iginde lokal kaldigi ve pulmoner arteri in-
vaze etmedigi saptanirsa bronkoskopik brakiterapi uy-
gulanir. Bu amagla iridyum 192 aplikatéri kullanihir.

Brons duvari iginde sinirhh kalan 2 cm.den kiglk
timoral invazyonlarda haftada bir 8 Gy olmak Ulzere
toplam 50-60 Gy doz uygulanir, fakat 5 cm kadar olan
lezyonlarda haftada bir 10 Gy ile toplam 60 Gy doz
uygulanmaktadir. Tedavi bitiminden sonra sik araliklarla
yapilan bronkoskopiyle brons ici temizligi saglanir.
Biyopsi, eksfolyatif sitoloji ve fotograf cekilerek tedavi
yaniti izlenir. Tam tedavi cevabi igin 4-5 hafta sonra
yapilan sonuglarda "Timoér negatif® denmelidir. Ayni
zamanda bronkoskopik goériinimiin kontroli yapilarak
yizde oraniyla limen acikligi degerlendirilir; gerek goril-
diginde ilave tedavi uygulanir. Cesitli galismalarin so-
nuglarina goére hastalarin semptomlarindaki ortalama
dizelmeyi su sekilde 6zetleyebilirizz hemoptizi %75-86,
Oksirik %51-70, dispne %61-67 oraninda dizelir. Bra-
kiterapi sonrasi ortalama yasam siresi 6 ay, bir yillik
yasam %25 diyebiliriz. Komplikasyonlari: hemoptizi,
ates aritmi, pndmonitis, pndmotoraks, bronkospazm,
plevra sivisi, solunum yetmezlii, atelektazi olabilir.

Endobronsiyal Nd: YAG laser fotorezeksiyonuyla
endobrongiyal brakiterapi birlikte uygulandigr zaman
%80 hastada yasam siliresi uzamakta ve kalitesi dizel-
mektedir.

ENDOBRONSIYAL STENT
KONULMASI

Endobronsiyal stentler blyik hava yollarinin eks-
trensek timoéral kompresyonlarinda, trakomalazide uy-
gulanirlar. lintraliminer timér inva“yonu da varsa
Once timor kitlesi yok edilerek stentin konulmasi ko-
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laylastirilmis olur. Endobronsiyal konulan stentler: Si-
lastik tipler, modifiye Scuttar 6zofageal stentleri, pen-
cereli silikon gégis dreni, Dumon'un silikon protezleri,
VVestaby ve Jackson'un Y tiubli, paslanmaz celikten
yapilan Z stentleri, Gianturco stentleridir. Konulan
stentleri timor infiltre edebilir, bunu O6nlemek igin la-
ser kullanilir ya da bir nylon ve pvc kaplama ile
stent korunabilmektedir.

BRONKOPLORAL FiSTULLERE
ENDOSKOPIK GIRISIMLER

Bronkopléral fistiller (BFF) en sik cerrahi sonrasi
komplikasyon olarak, guduik fistili, akcigerin inflama-
tuar hastaliklarinda, kunt gégis travmasi, baro travma
gibi klinik durumlarda, akciger kanserinin agressif ke-
moterapi ve radyoterapilerinin sekeli olarak goralar.
BPF'lerin cogu subakut ya da kronik hava kagagi olarak
izlenir. Baslangicta konservatif tedavi uygulanir ancak
1-3 hafta icinde fistilin kapanmasi saglanmassa cerra-
hi tedavi uygulanmalidir. Fakat hastalarin ¢ogu major
torasik girisini idare edemeyecek zayif cerrahi adaylar-
dir . Bu nedenle BPF'lerin kapatilmasina ydnelik en-
doskopik uygulamalar gelistirilmistir. Bunlar:

Gidik fistalinlin tedavisinde rigid bronkoskopla
glmis nitrat uygulanmasi;

Doku yapistiricilar (Histoacryl);

Fibrin yapistiricilari: 1 ml konsantre fibrinojen, 1 ml
(1000 U/ml) topikal trombinle fibrin pihtisi olusur.

Gel foam: Periferik BPF'lerin kapatilmasinda kulla-
nilabilir. Serum fizyolojikle FOB'un aspirasyon kanalin-
dan gel foam tika¢ olusana kadar verilir ve 30 cm H20
basinciyla en az bes gin plevral aspirasyon yapilr.
Gel foam bir ay igcinde tamamen fagosite edilmektedir.

Kursun tikag: FOB'un aspirasyon kanalindan glu-
taraldehit ile sterilize edilmis 3 nolu kursun olta agirhig:
iletilir.

Balon kateter; BPF'lerin kalici balon &6klizyonuyla
tedavisidir.

Doxisiklin ve Otolog kan ile yamama: 1 ml (20
mg) Doxisiklin endobronsiyal injekta edilerde hemen
arasindan 15 ml kan verilir. Plevral aspirasyon 20 cm
HXO basincinda sabit tutularak yapilmaktadir. Hava ka-
¢agr durduktan sonra goégls tupu yerlestirilerek su alti
drenaji uygulanir.
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