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Girisimsel Bronkoskopide Hasta Sec¢imi

The Patient Selection in
Interventional Bronchoscopy

OZET Son yillarda girisimsel bronkoskopi alani, havayolu palyasyonu saglayan endoskopik yon-
temlerin ve gelistirilmis bronkoskopik gortintii sistemlerinin faaliyete sokulmas: nedeniyle genisle-
mistir. Bu hastalarda kritik havayolu daralmasi, masif hemoptizi, hipoksemik ve hiperkapnik solunum
yetersizligi, postobstriiktif pnomoni ve siddetli diiskiinliik goriilebilir. Mevcut tedaviler, palyatif ke-
moterapi, radyoterapi ve destek tedavisini igerir. Giiniimiizde, bu hastalarin palyasyonunu saglamak,
morbiditeye azaltmak, yasam kalitesini yiikseltmek ve muhtemelen de bazi hastalarda mortaliteyi et-
kilemek i¢in, endobronsiyal tedaviler gelistirilmistir. Girisimsel bronkoskopi, hastaligin biitiin d6-
nemlerinde, etkin ve giivenli, minimal invaziv tedaviyi saglar. Yasami tehdit eden havayolu
obstiiksiyonunun yanisira, inoperabl erken akciger kanserinin bronkoskopik tedavisinde de etkili-
dir. Cesitli habis ve selim havayolu hastaliklarinin tedavisi igin ileri bronkoskopik tekniklerin (6r-
negin endobronsiyal valv tedavisi, bronsiyal termoplasti) uygulanmasi tizerine yogunlagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bronkoskopi; hasta segimi

ABSTRACT The field of interventional bronchoscopy has flourished in recent years because of ad-
vancements in endoscopic modalities and modified bronchoscopic delivery systems presenting for
airway palliation. These patients may present with critical airway narrowing, massive hemoptysis,
hypoxemic and hypercapnic respiratory failure, postobstructive pneumonia, and severe debilita-
tion. Historical treatment of these patients has included palliative chemotherapy, radiation therapy,
and hospice care. Presently, endobronchial therapies are developed that can be used to palliate
these patients, decrease morbidity, improve quality of life, and possibly in subsets of patients im-
prove mortality. Interventional bronchoscopy offers minimally invasive therapies at all levels of
disease safely and effectively. These methods are effective in the cases of life-threatening obstruc-
tion of central airways as well as bronchoscopic treatment inoperable early lung cancer. Evolving
field focusing on application of advanced bronchoscopic techniques for treatment of various ma-
lignant and nonmalignant airway disorders (i.e, endobronchial valve treatment, bronchial ther-
moplasty).
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ronkoskopi, genellikle taniya yonelik olarak kullanilsa da, 19. yiizyilda Gus-

tav Killian tarafindan ilk icat edildiginde kullanimi, sag ana bronstaki bir kil-

¢ik pargasini gikarmak iizere terapdtik amagliydi.!? Bronkoskopinin terapstik
agidan kullanimy, icat edildiginden bu yana 6nemli l¢iide artmigtir (Tablo 1).3

Girigimsel Bronkoskopi, “rutin” fleksibl bronkoskopi disinda kalan tim tani-
sal ve tedavi amagli bronkoskopik tekniklerdir. Tanisal ve terapétik islemler, rijit
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GIRISIMSEL BRONKOSKOPIDE HASTA SEGIMI

TABLO 1: Girisimsel bronkoskopinin kullanim alanlari.

ileri Tanisal Bronkoskopi
= Transbrongiyal biyopsi
= Transbronsiyal i§ne aspirasyonu (TBNA)
= Endobrongiyal ultrasonografi (EBUS),konveks ve radial problu
= Elektromanyetik ve sanal navigasyonel bronkoskopi
= Otofluoresan bronkoscopi (AF)
= Dar band gérintiili bronkoskopi (NBI)
= Endoskopik optik koherens tomografi
= Endositoskopi
= Alveoloskopi (konfokal mikroendoskopi)
Terapotik Bronkoskopi ve Yapay Havayolu
= Havayolu stent yerlestirimesi ve ¢ikartiimasi
= Balon bronkoplasti ve mekanik havayolu dilatasyonu
= Lazer bronkoskopi
= Elektrokoter
= Argon plazma koagulasyon (APC)
= Kriyoterapi
= Endobronsiyial brakiterapi
= Fotodinamik tedavi
= Endoskcopik abse drenaji
= Fistil ve gldiik kapatma
= Yabanci cisim ¢ikarma
= Perkiitan trakeostomi
= T-tlp yerlestirme
= Transtrakeal oksijen
= Endoskopik akciger volim azaltma (valv, vb)

= Bronsiyal termoplasti

= Total akciger lavaji

bronkoskopi, transbronsiyal igne aspirasyonu, otoflore-
san bronkoskopi, endobronsiyal ultrason, transtorasik
igne aspirasyon ve biopsisi, lazer bronkoskopi, endob-
ronsiyal elektrokoter, argon-plazma koagulasyonu,
kriyoterapi, havayolu stent uygulamalari, balon bron-
koplasti ve dilatasyon teknikleri, endobronsiyal rad-
yasyon (brakiterapi), fotodinamik tedavi, perkiitan
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dilatasyonal trakeotomi, transtrakeal oksijen kateter uy-
gulamasi, medikal torakoskopi ve goriintiileme esliginde
girisimler olarak siralanabilir.!?

Girisimsel bronkoskopi i¢in rijit bronkoskop, gii-
venli havayolu saglamasi, daha genis ¢apla miidahale
imkani saglamasi gibi avantajlar1 nedeniyle daha sik kul-
lanilmaktadir. Cogu girisimsel iglem (yabanci cisim ¢1-
karilmasi, metalik stent yerlestirme, diatermi, argon,
kriyo ve fotodinamik tedavi gibi tiimor dokularinin ¢i-
karilmasi) fiberoptik bronkoskopla da yapilabilirken,
lazer uygulamalari ile silikon ve Y-stent yerlestirilme is-
lemi, rijid bronkoskopi ile uygulanir.* Bronkoskopist,
planlanan isleme en uygun yontemi segebilecek dene-
yime sahip olmalidir.

Secilecek endobronsiyal tedavi yontemi (Tablo 1),
lezyonun tipine, hastanin genel, pulmoner, kardiak du-
rumuna, bagvuru aninda aciliyetine, hastaligin evresine,
doktorun deneyimine gore degisir.® Su an i¢in, etik de-
gerler nedeniyle her bir tedavi yontemini karsilastiracak
randomize ¢aligmalar bulunmamaktadir.”

Endobronsiyal malignitelerin tedavisini, timdriin
histolojik tipi, sagkalim beklentisi ve diger tedavi yon-
temlerine tedavi cevabi belirler. Tedavinin se¢iminde
belirleyicilerden digerleri de, hastaligin evresi ve hasta-
nin performans durumudur.”

Girisimsel bronkoskopi, malign lezyonlar agisindan
¢ogunlukla palyatif amaghdir ve semptomlarin azaltil-
masina veya diizeltilmesine yoneliktir. Nadiren de erken
evre lokalize brons tiimorlerinde veya tipik karsinoid,
lipom gibi olgularda kiiratif etki de gosterebilir (Tablo
2).? Erken akciger kanserinin kiratif tedavisi, halen ge-
lisme gostermektedir, ancak kesin rehber bilgisi mevcut
degildir.”

Cogunlukla asir1 semptomatik, genellikle 6liimciil
havayolu hastalikli kisilerde uygulanmak tizere ¢esitli
invazif ve yiiksek diizeyde riskli klinik yaklagimlar1 kap-
sayan girisimsel bronkoskopi islemleri sonrast hastanin

TABLO 2: Girisimsel islemlerin habis lezyonlarda uygulanisi.

I. Semptomlarin Palyasyonu
= Akut Obstriiksiyon:

® Bu uygulama trakea ve ana bronglar igin sézkonusudur.
= Ozel Durumlar:

© Trakeal timérler (6ncelikle cerrahi)

* Trakeodzofageal fistiller (6nce trakeaya)

II. Lokalize erken evre timdrlerde kiratif etki

* Debulking yéntemleri (lazer, elektrokoter, forseps) kullanildiktan hemen sonra stent yerlestirilmelidir.
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SEKIL 1: islem 6ncesi ve islem sonrasi solunum fonksiyon testi.

solunum fonksiyonlarinda belirgin iyilesme gozlenmek-
tedir (Sekil 1).7#

I ENDIKASYONLAR

Girigimsel bronkoskopinin kullanim amaglari, sempto-
matik hastanin dispne veya hemoptizisinin palyasyonu,
daralmis veya tikanmig havayolu ¢apininin diizeltilmesi,
hastay1 kemoterapi veya radyoterapiye hazirlamak, me-
kanik ventilasyondan ayrilmasini saglamak ve yabanci
cisimlerin veya endobronsiyal tiimoérlerin temizlenerek
enfeksiyonun kontrol edilmesi seklinde 6zetlenebilir
(Tablo 3).1%82

. SANTRAL HAVAYOLU OBSTRUKSIYONU

Hastalar havayolu ¢apinin yaklasik %50’sine kadar ti1-
kanmasini genelde tolere edebilmelerine kargin trakea
cap1 kabaca 7-10 mm’e diistiigiinde sikintilar baglar. Bu
durum, dinamik havayolu kollapsina veya trakeanin ste-
nozuna baglh olabilecegi gibi trakea digindaki kitlelerin
basisina da baglh olabilir. Bronkoskopi, havayolu tika-
nikligini gostermede ve tedavi asamasinda hala altin
standart olarak kalmigtir. Tedavi siklikla palyatif olmakla
birlikte trakeal stenoz veya trakeobronkomalazide, balon

dilatasyonu veya stentleme ile kiiratif te olabilir.!!?

la. Habis Havayolu Obstriiksiyonunun Giderilmesi

Opere edilemeyen akciger kanserli hastalarin %57’si ve
tiim akciger kanserlilerin %36’s1 lokal problemlerden 61-
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mektedir. Yine akciger kanserli hastalarin %20-30’sinde
santral havayolu obstriitksiyonu gelismekte ve akciger
kanseri 6liimlerinin %40'1ndan fazlasina lokal hastalik
katkida bulunmaktadir. Bu agidan akciger kanseri teda-
visinde cerrahi, radyoterapi, kemoterapinin yani sira en-
dobronsiyal tedavi yontemlerine de ihtiya¢ duyulmas:
tartismasizdir.'>4

Bu iglemler i¢in hasta se¢imi ¢ok kritiktir. Girigim-
sel pulmonolojiyle ilgili literatiirler, retrospektif veri ve
prospektif randomize kontrollii ¢aligmalar yoniinden ek-
sikliklerle doludur.5” Bu yiizden,bu lezyonlar i¢in stan-
dart tedavi, baglica cerrahi ve onkolojik tedavidir. Bu
islemlerin potansiyel komplikasyonlar1 arasinda, 6lim
de oldugundan, hastalardan aydinlatilmig onam alinmasi
unutulmamalidir.

Prensipte, i¢ ¢esit habis santral havayolu obstriik-
siyonu vardir (endoliiminal, ekstraliiminal ve mikst obs-
tritksiyon) (Sekil 2). Havayolu limenine dogru biiyiime
yapan tiimor, endoliiminal obstritksiyona; dis bas: eks-
traliiminal obstriiksiyona ve herikisi birlikte oldugunda
ise, mikst obstriiksiyona neden olur.”® Santral havayolu
obstitksiyonunun dérdiincii tiirii de, genellikle selim
hastaliklarda karsilagilan ve kartilaj desteginin yetersiz
olmasi sonucunda meydana gelen trakeomalazidir.'

Endobronsiyal tiimorlerin termal ablasyonu igin
pekcok yontem mevcuttur. En fazla kullanilanmi Nd-YAG
lazer olup, elektrokoter ve argon plazma koagiilasyon da
bu amagla kullanilmaktadir. Bu yéntemler, fotokoagii-
lasyon ve fotonekroz yaparak tiimorii devaskiilarize eder
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TABLO 3: Endobronsiyal tedavi almasi muhtemel hastalar.™

Malign hastaliklar:
Lokal ilerlemis kticuk hticre digi akciger karsinomu
Endobrongiyal metaztazlar
RT/KT’e yanitsiz tiimérler
Diisik performansi nedeniyle inoperabl tm.ler
KT/RT'nin kontrendike oldugu durumlar
Akut dispne
Hemoptizi
KT/RT ile birlikte
Benign Tlmarler

Komplet rezeksiyon (rekirrenssiz):

Inkomplet rezeksiyon (rekirrenssiz):
Hamartom, hamartokondrom, fibrom
Yiksek rektrrens riski olan rezeksiyon:
Papillom, amiloidoz, leiomiyom.
Benign hastaliklar

Mukozal Web ve yapisikliklar-Elektrokoter
Amiloid-Stent uygulanmali

Trakeomalazi

Tekrarlayici Polikondirit

Difiiz havayolu yaniklari

Adenom, kondrom, lipom, schwanoma, anjioma, graniilom, tipik endobronsiyal karsinoid

Strikttrler: Yatrojenik, postintubasyon, posttrakeostomi-Stent 3 ay sonra gikariimal

SEKIL 2: Santral havayolu obstriiksiyonunun tiirleri. Endoliminal obstriiksiyon (sol), ekstraliminal obstriiksiyon (orta) ve mikst obstriiksiyon (sag)."

(Renkli hali igin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)

ve mekanik debulking sirasinda daha az kanama olma-
sini1 saglarlar. Boylece diisitk morbidite ile hastanin 6k-
stiriik, dispne gibi semptomlar1 azalacagindan yasam
kalitesi daha artmig olur.'*

Lazer tedavisi: Lazer uygulamas i¢in uygun aday-
lar, tekrarlayici veya radyoterapi ya da kemoterapiye di-

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)

rencli semptomatik, rezektabl olmayan, ekzofitik hava-
yolu lezyonlu hastalardir. 4 cm’den kiigiik trakeanin bir
duvarinda veya ana brons duvarinda yer alan, distal lii-
meni goriinen ve 6 haftadan daha kisa bir zamanda dis-
tal akcigerde kollaps olusturan endobronsiyal tiimérler,
ideal lezyonlardir (Resim 1). Oncelikli olarak lober veya
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RESIM 1: Lazer fotorezeksiyonu igin ideal ekzofitik timér gortinimleri.
(Renkli hali icin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)

segmental bronslarda yer alan ve 6zofagusun bitisiginde
bulunan dis veya submukozal lezyonlar, lazer rezeksi-

yonu i¢in uygun olmayan lezyonlardir.!>?

Dispneyi azaltmasi, hastanin durumunu ve yasam
kalitesini iyilestirmesi, lazerin kullanimini dogrular ni-
teliktedir. Bu nedenle, lazer radyoterapi, kemoterapi,
stent yerlestirme ve cerrahi uygulamalarin tamamlay1-
cist olarak diigtintilmelidir.®16

Endobronsiyal elektrokoter: Elektrokoter islemi
i¢in uygun sayilan lezyonlar, %50’den fazla liimende
obstriiksiyona neden olan, goriinen en genis ¢ap1 2 cm
den az olan, sinirli damarlanma gosteren ve yaklasik 1
saatten az islem siiresine ihtiya¢ duyan lezyonlardir.
Snare ile iyi huylu tiimérler, tipik karsinoidler, boyun
kismina kement atilip elektrik akimi verilerek kesilerek
¢ikartilabilir (Resim 2).181

Bununla birlikte, erken evre akciger kanserinde
koter kullanimi sinirhdir. Erken evre akciger kanserinin

RESIM 2: Elektrokoterin snare probu ile endobronsiyal lipomun rezeksiyonu (Ye-
dikule arsivi).
(Renkli hali icin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)
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tedavisinde elektrokoterin PDT ve brakiterapiye kiyasla

iyi sonuglar verdigi bildirilmistir.!820

Argon Plazma Koagiilasyonu (APC) : Bu yontem,
ylzeyel hemorajik tiimérler, {ist lob segmentinin ula-
silamayan bronsial tiimoérleri ve alt lop superior seg-
ment tiimorleri i¢in idealdir. Endikasyonlari, lazer ile
aynidir: dispne, oksiiriik gibi semptomlara veya pnémo-
niye neden olan obstriiktif endobronsial lezyonlarda la-
zerden daha giivenli ve yan etkisi daha az bir yontemdir
(Resim 3).152!

APC nin erken evre akciger kanserinde kiir olarak
rolii halen tam olarak gosterilememistir. Ek olarak, be-
nign polip ¢ikartilmasi, malign hastaliklarda palyatif
bakim, endobronsial stentlerin etrafindaki granulasyon
dokunun debridmani i¢in kullanilir.”?

Kriyoterapi: Liimenin goriildiigii ve periferik kii¢tik
polipoid tiimorler kriyoterapi icin ideal tiimérlerdir. Tii-
moriin diger yontemlerle koagulasyonu sonrasi mekanik
temizlik yapilirken ayni seansta kriyoterapi gerikalan
timoriin infiltratif kismina uygulanabilir. Bronsiyal
karsinomlar, karsinoidler, adenoid kistik karsinomlar
ve granulomlar gibi iyi vaskiilarize tiimorlerde tani
amach daha bityiik biyopsi almak i¢in kullanilabilecegi
gibi nekroze tiimorlerde rekanalizasyon amagh kullani-
lirken, in situ veya mikroinvazive karsinomlarda da et-
kindir. Havayollarinin i¢indeki tiirlii yabanci cisimlerin
(ilaglar, yemekler, pihtilar, fistiklar fakat kemikler, metal
veya digler i¢in kullanilmaz) ¢ikartilmasi i¢in kriyote-
rapi kullanighdir.??

Yabanai cisim, mukoza tamponlarinin ve kan pih-
tilarinin ¢ikarilmasinda kullanilmasinin yani sira, kri-
yoterapi, graniilasyon dokularin ve web-like stenozun
tedavisinde de kullanilabilir.* Kriyoterapinin akciger

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)
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RESIM 3: Argon plazma ve elektrokoter uygulamalari, lazere benzer etkilidir (Yedikule arsivi).

(Renkli hali icin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)

kanserinin erken tedavisindeki rolii halen aragtirilmak-
tadir (Resim 4).2

Brakiterapi: Kiigitk timorlerde brakiterapiyle kiir
saglanabilir.®? Primer akciger kanseri veya brons i¢i me-
tastazi nedeniyle endobronsiyal tiimoérlii hastalar ve cer-
rahi sonrasinda tiimor rezidiili hastalar, brakiterapi i¢in
uygun adaylardir. Ancak tedavi edilecek lezyonun bron-
koskopi ile goriiniir olmasi, kateterin gegmesine ve yer-
lestirilmesine miisait olmasi ve trakeada veya ana brons-

larda veya alt lop bronglarinda yer almas: gerekir.?6?’

Fotodinamik tedavi (PDT), Bronkoskopik PDT icin
6n kosul, sitohistoloji yoluyla dogrulanmis malign en-
dobronsiyal lezyona isiklandirma i¢in bronkoskopik
olarak ulagilabilmesidir. Brong duvarina derin invaze
olmamus, yiizeysel kanseri olan hastalarda kiiratif amagh
kullanilirken, ameliyat yada eksternal radyoterapi ile
1s1nlama sang1 olmayan ge¢ donem hastalarda palyasyon
amactyla yapilir. Fotosensitive maddelere allerjisi olan-
larda kontrendikedir.?®

PDT uygulamasi i¢in de su olgiitlerin olmas: gere-
kir: (1) kanser radyolojik olarak goriilmiiyorsa, (2) yi-
zeysel ise (<3 cm? yiizey alani ve <1 mm derinlik) ve (3)
skuamoz hiicreli karsinom ise PDT tercih edilebilir.

Havayolu Stentleri: Malign havayolu obstriiksiyo-
nunun bronkoskopik palyasyonu, tek basina mekanik ve
buharlagmayla saglanamiyorsa veya havayolu distan ba-
siyla tikali ise, bu durumlarda havayollarimi desteklemek
icin kullanilan pekgok ¢esit ve boyutta stent mevcuttur
(Resim 5). Baz1 solunum yetmezligi durumlarinda en-
dotrakeal entiibasyonla birlikte uygulanan stentler, has-
tanin mekanik ventilasyondan ayrilmasini kolaylastirir.
Stent yerlestirmeye karar vermeden 6nce ¢ok iyi diisii-
niilmeli, stentin tipine (metalik, silikon veya hibrid)
dogru karar verilmelidir.?® Dusiik riskine ragmen tim
havayolu titkanmalarinda stent yerlegtirilmez. Stent yer-

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)

RESIM 4: Rijit kriyoprob ile kriyoterapi uygulamas! (Yedikule arsivi).
(Renkli hali icin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)

RESIM 5: Piyasada mevcut cesitli havayolu stentleri (kendiliginden genisleyen
metalik, silikon ve hibrid).
(Renkli hali icin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)

lestirmenin komplikasyonlari, mukus tikaclar1 veya gra-
niilasyon doku gelisimi nedeniyle stentin tikanmasi,
stentin migrasyonu ve daha az siklikla metalik stentin
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kirilmasina bagl havayolu perforasyonudur. Stentlerin
kendileri, skar dokusu gelisimini hizlandirip benign
fokal stenoza yol agarlar.®® Bu yiizden cerrahi rezeksiyon
uygunsa tercih edilmeli veya stent yerlestirilmisse miim-
kiin oldugunca erkenden ¢ikartilmalidr.

Stent uygulama gerekgeleri:3!3

1. Ekstrensek bronsiyal kompresyon veya submu-
kozal hastalik (Resim 6)

2. Bronkoskopik lazer tedavi sonras1 endobronsiyal
obstriiksiyonun %50’den fazla olusu

3. Agresif endobronsiyal tiimor biiyiimesi ve tek-
rarlayan lazer tedavisine ragmen rekiirrens

4. Timor destriiksiyonun neden oldugu kikirdak
doku kayb1

5. Trakeobronsiyal fistiiller i¢in havayolu ve 6zofa-
gustaki fistiiliin kapatilmasi

Malign natiirlii havayolu obstriiksiyonlarinda kabul
goren yaklagim ve tedavi sonuglar1 Tablo 4 ve Tablo 5’te
gosterilmisgtir.®

Ib. Selim Havayolu Obstriiksiyonunun Giderilmesi

Selim tiimorlere bagh santral havayolu obstriiksiyonun
tedavisi siklikla, kiiratif cerrahi rezeksiyondur, fakat her
hasta i¢in farkli degerlendirme yapilmalidir. Toraks BT
veya radial problu endobronsiyal ultrason ile tesbit edi-
len tiimoriin duvar invazyonunun derinligi, bu karar
vermede 6nemli rol oynar. Hamartom ve 6zellikle de
kondrom vakalarinda cerrahi genellikle cerrahi son

1334 Tlaveten, dnemli say1da

¢6ziim olarak birakilmalidir.
hasta, yetersiz akciger fonksiyonlar1 ve eslik eden diger

hastaliklar nedeniyle béyle bir cerrahi girisim i¢in uygun

GIRISIMSEL BRONKOSKOPIDE HASTA SECIMI

degildir. Ote yandan, cerrahi uygulanmis hastalarda za-
manla cerrahi alanda skar dokusu gelisimi veya steno-
zun tekrari bazi hastalarda sikint1 yaratabilir.> Tikayici
tiimoriin endoskopik rezeksiyonu, cerrahiden daha az
invazivdir ve siklikla solunumsal sikayetleri diizelten
miitkemmel lokal kontrolii saglar. Bu sartlarda, tikayic
havayolu lezyonlarinin malign olup olmamasina gore
degisen tekniklerin secilmesi gerekir.Bu tekniklerden
bir¢ogu, cerrahi i¢in uygun olmayan veya havayolu re-
zeksiyonu basarisiz olan hastalarda, alternatif veya ad-
juvan tedavi olarak kullanilir.

Trakea stenozu nedenlerinden en ¢ogu, postentii-
basyon trakeal stenozdur ve siklig1 giderek artmakta-
dir.336 PDT hari¢ yukarida belirtilen teknikler selim
tiimor, obstriiktif graniilom ve stenoza bagh havayolu
obstritksiyonunun giderilmesinde de kullanilabilir
(Resim 7). Hemanjiyom, lipom, miyoblastom, kondrom,
leyomiyom, histiyositom ve hamartom gibi selim en-
dobronsiyal lezyonlarin tedavisinde lazer ve koter sikca
kullanilir. Endotrakeal entiibasyon, yabanci cisim, tra-
keostomi tiipii, transtrakeal oksijen kateteri, siitiir ma-
teryali ve Wegener graniilomatozii veya sarkoidoz gibi
inflamatuvar hastaliklara baghi semptomatik obstriiktif
graniilomlara da lazer, APK, elektrokoter ve kriyoterapi
ile kolaylikla mtidahale edilebilir.>>8?

Subglottik veya trakeal stenozlarin tedavisi, gogiis
hastaliklar1 uzmanlariyla cerrahlar arasinda halen tarti-
silan bir konudur. Buji dilatasyonu, elektrokoter, kri-
yoterapi veya lazer gibi cerrahi olmayan endoskopik
girisimler ile tedaviyi en fazla {i¢ kere tekrarladigimiz
halde stenoz sebat ediyorsa, cerrahi girisime gecilmesi

uygundur.>3¢

MedGate 4041 - (17)

RESIM 6: Trakeaya disbas! yapip ve limeni %50'den fazla daraltan durum, silikon Y stent ile giderilmistir (Yedikule arsivi).

(Renkli hali icin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)
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TABLO 4: Malign havayolu tikanikli§inin tedavi algoritmasi.®
Malign Merkezi Havayolu Obstriiksiyonu
Bronkoskopi ve Evreleme (TNM)
islemsel
I
Evet Hayir Hayir
Cerrahi Semptomatik >%50 obstriiksiyon Asemptomatik <%50 obstriiksiyon
Terapétik bronkoskopi :—> XRT / Kemoterapi
Sonuglanma
Acil Y Y Elektif
Y Y Y Y r Y
Endobrongiyal Ekstrinsik Mikst Endobronsiyal Ekstrinsik Mikst
obstriiksiyon bas! lezyon obstriiksiyon Basi lezyon
LPR* Stent* LPR* LPR* Brakiterapi LPR*
EBES EBES Kriyoterapi XRT EBES
Stent EBES Kemoterapi Stent
PDT
Brakiterapi
XRT/Kemoterapi
* Kemoterapi +/- XRT'yi takiben **Tek bagina/kombine kullanilabilir
LPR: Lazer fotorezeksiyon; EBES: Endobronsiyal elektrocerrahi; PDT: Fotodinamik tedavi; XRT: Eksternal igin radyasyonu
TABLO 5: Akciger kanserinde farkli girisimsel bronkoskopik tekniklerin tedavi sonuglari.
Sonuglar Lazer Elektrokoter APC FDT Kriyoterapi Silikon stent Brakiterapi
Hemaptizi kontroll %60 %20 Hayir Hayir Hayir
Oksiiriik& Dispnenin azalmasi %80-90 %50-60 %70 %66 %90 %85
Spirometrik kazang %85 %73 ND %50 %71 %80
Endoskopik dezobstriksiyon 990 %84 9%50-60 %75 %90 %80
Erken Erken Geg Geg Erken Geg
yilesme siiresi 2-3ay ND ND 3-4 ay 4 ay 8,5ay
Gerekirse tekrar iglem ihtimali Evet Evet Evet Evet Evet Hayir
Kuratif etki Bazen Evet Evet Evet Hayir Evet
(%77-85) (%81) (%84)

II. YABANCI CiSiM ASPiRASYONU

Yabanci cisim aspirasyonu, terapotik bronkoskopinin
6nemli bir konusunu olusturmaktadir. Havayolu yabanci
cisim aspirasyonu (HYA) o6zellikle ¢ocukluk ¢aginda
sikca goriilen ve yasamsal 6nem tagtyan bir sorundur. En

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)

sik bitkisel gidalar basta da fistik aspirasyonu gozlenir.
Bunun disinda oyuncak pargalari da sik aspire edilen ci-
simlerdendir. HYA eriskinlerde gorece daha nadir gorii-
liir. Erigkinlerde igne, toka, tirnak, dental protezler, gida
parcalar: sik¢a aspire edilir.” Yabana cisim ¢ikarilma-
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=10,

RESIM 7: Postentiibasyon trakeal darlik stenotik silikon stent ile giderilmistir
(Yedikule arsivi).
(Renkli hali icin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)

sinda esas amag, nesnenin daha da ileriye kagmasini en-
gellemektir.

HYA’lerinin ¢ikarilmasi genellikle bronkoskopik
tekniklere dayanir. Rijit bronkoskopi, genelde tercih edi-
len yoéntemdir. Islem sirasinda yabanci cisimin distale
itilmemesine ve parcalanmamasina azami 6zen gosteril-
melidir.

Yabanci cisimin rijidin ¢apindan biiyiik olmasi du-
rumunda forsepsle saglamca tutulan cisim bronkoskopla
birlikte ¢ikarilabilir.® Nesne, kesinlikle oral yoldan ¢1-
karilmalidir. Endotrakeal tiip takili hastalarda nesne sa-
bitlenemiyorsa tiip ile ¢ikarilabilir.

Fleksibl bronkoskopun ¢alisma kanalinin igine yer-
lestirilen kriyo probu, orada bulunan nesneyi hedef alip
temas noktasini dondurarak havayolundan yabanci cisim
¢ikarilmasinda kullanilabilir. Bu yontemle donan nesne
proba yapisir ve yabanci cisim pargalanmadan ¢ikarila-
bilir. Kriyoterapi, bilhassa pihtilar, miikoz kitleler, kolay
pargalanan organik maddeler ve kiiciik inorganik nes-
nelerin ¢ikarilmasinda kullanilir.®

III. HEMOPTIZININ YONETIMI

Abondan hemoptizi, tiimorlerde, tedavilerinde, bron-
sektazide, damar anomalilerinde ve diger hastalik du-
rumlarinda olusur. Radiografik goriintiileme, kanamanin
kaynagini gostermeyebilir, bu yiizden lokalize etmek ve
girisimde bulunmak i¢in bronkoskopi gerekebilir. Mi-
nimal kanamalar i¢in fleksibl bronkoskop yeterli iken,
rahat aspirasyon saglamas: kadar belirgin havayolu kont-
rolii ve tamponlama i¢in rijit bronkoskop daha emniyet-
lidir.# Siklikla bronkoskopi, anjio-invaziv isglemlere
rehberlik eder veya olanak saglar.

Hemoptizi hizla 6liime yol agabilme potansiyeline
sahip ciddi bir sorundur. Sonucu belirleyen en 6nemli
faktorler kanamanin hizi ve hastanin kardiopulmoner
durumudur. Bronkoskop hemoptizilerde hem tani ve de-
gerlendirme hem de tedavi amaci ile kullamilabilir. Mi-
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nimal hemoptizide fiberoptik bronkoskopi temel tani
araci olarak kullanilabilir ancak kanamanin iglem esna-
sinda artma olasiligl goz 6niinde bulundurulmalidir.
Masif hemoptizinin yagsamsal sonuglari nedeniyle gecik-
meden rijid bronkoskopiye gecilmelidir.Trakea, sag ve
sol ana bronsun tamamen dolmasi i¢in yalnizca 150 ml
kanamanin yeterli oldugu disiliirse ciddi kanamalarda
fiberoptik bronkoskopi yalnizca bu hacmi azaltmaya

yarar.*4

Rijid bronkoskop bir yandan havayolunun giivence
altina alinmasini saglarken, diger yandan genis aspiras-
yon olanaklar1 nedeniyle havayolunun dolmasini daha
kolay engeller. Goriintii kayb1 optik kullanilmas1 nede-
niyle rijid bronkoskopide de miimkiindiir ancak teles-
kop kolayca temizlenebilir. Rijd tiipiin kendisi kanayan
havayolunu tamponlamay:1 kolaylastirirken mevcut agik-
liktan adrenalinle 1slatilmig gaz, siinger gibi tamponla-
yic1 araglarin uygulanmasini miimkiin kilar. Bronkoskop
ile aspirasyon, buzlu ve adrenalin eklenmis serum fizyo-
lojik ile lavaj, kaynag: belirlenebilen veya bronkoskopik
girigim sonras: akut baglayan kanamalarda ilgili seg-
ment bronsunun agzi kisa bir siire (4-5 dk.) bronkos-
kop ucu veya balonlu kateter (Fogarty katateri) ile
tikanmas1 hemoptiziyi kontrol altina alabilirken, en-
dobronsiyal tiimorlerden kaynaklanan lokal kanama-
larda; elektrokoter, ND-YAG lazer veya argon plazma
koagiilatér kullanilabilir.®

Komplikasyonlar: azaltan faktorler; yeterli ekip-
man, egitimli personel, yeterli sterilizasyon, iyi hasta
se¢imi, yeterli sedasyon, premedikasyon, anestezi ve
bronkoskopi sonras: takip ve tedavidir. Bir girisimsel
bronkoskopi iinitesinde olmazsa olmaz ekipman ve
deneyim sahibi ekip olmadan girisimsel islemlere bag-
lanilmamali, hastalar referans merkezlere sevk edilme-
lidir.*!

IV. DIGER UYGULAMALAR

Bronkoskopinin tedavi amagh en sik kullanimi; solu-
num kas gligstizliigii (post operatif donem, néromus-
kiiler hastalik) ve/veya ventilatore bagli bazi olgularda
sekresyonlarin ve mukus tikaglarinin temizlenmesi
seklinde olmaktadir. Bronkoskopik temizlik; solunum
fizyoterapisine ragmen sekresyonlarini atamayan ve
atelektazi gelisen olgularda yapilmalidir. Pulmoner al-
veoler proteinozis olgularinda genel anesteziyle cift lii-
menli trakeal tiip konularak her iki akciger ayr ayr
20-30 litre serum fizyolojik ile yikanarak akcigerde biri-
ken protein ve lipidler mekanik olarak temizlenir.* Ya-
piskan sekresyonlarin temizligi i¢cin ABPA’l1 ve kistik
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fibrozisli olgularda terapotik lavaj yapildig: gibi katater
yerlestirilerek abse tedavisi de yapilabilmektedir. Bron-
koplevral fistiil tan1 ve kapatma islemi fiberoptik bron-
koskopla yapilir. Gelform gibi fibrin yapistiricilar, doku
yapistiricl, otolog kan pihtisi, crioprecipitate, trombin
injeksiyonlar fistiil kapatma i¢in kullanilan maddeler-
dir. 3 mm’den kiiciik fistiillerde bronkoskopik yontem-
ler basarili olurken, 8 mm’den biiyiik fistiillerde cerrahi
miidahale gereklidir.

V. RADYOTERAPI VE KEMOTERAPIYLE BIRLIKTELIGi

Genellikle bu hastalar, radyo-kemoterapi sonrasinda
terminal donemde ve major bronsiyal problemlerde te-
rapotik bronkoskopi merkezine yonlendirilir.*® Ancak,
radyo-kemoterapi 6ncesinde girisimsel bronkoskopinin
kullanimi daha iyi sonug verir.” Eksternal ya da internal
1sinlama Oncesi endobronsiyal desobstriiksiyon, gelisecek
stenoz ve pnomoni riskini azaltir, ayrica atelektaziyi or-
tadan kaldirarak radyoterapistin lezyona odaklanmasini
saglar.

Kemoterapi desobstriiksiyon sonrasinda daha iyi to-
lere edilir ve lokopenik fazdaki obstriiktif pnomoni
komplikasyonu sikligini azaltir, tiimor voliimii azaldi-
gindan terapotik yanit ta daha iyidir.!

Randomize olmayan bir ¢aligmada, hastanin yagam
beklentisinin kriyoterapi ile radyoterapi birlikteliginde
daha iyi oldugunu gosterir.®® Bu, kriyoterapinin belki de
bir kemo-radyo-sensibilizasyon yontemi oldugunu gos-
terdi.

VI. BRONKOSKOPIK AKCIGER VOLUM KUGULTME (BAVK)

Bronkoskopik akciger voliim kii¢iiltme (BAVK), amfi-
zemdeki hiperinflamasyonun bronkoskop ile cerrahi
riskleri almadan geri dontisiimlii olarak ortada kaldi-
rilmasini hedefleyen bir tekniktir. Bronsa tikag (hava
girisini bloke ederek) veya tek yonlii hava akis1 sagla-
yan valv (hava ve mukus ¢ikigina izin veren) yerlesti-
rerek segmental akciger kollapsi olusturmak, temel
prensiptir. Amfizemde endobronsiyal tedavi, hetero-
jen amfizem i¢indir. Bronkoskopun 2,8 mm’lik ¢aligma
kanalindan yerlestirilen valvler, silikon kapldir ve
kendiliginden agilir. Gerektiginde de yerinden ¢ikar-
tilabilir.**

- Amfizemli hastalarda hastalikl amfizematoz ala-
nin ¢ikartilmas: asagidaki faydalar: saglayabilir;

- Akcigerdeki agir1 havalanma azalir, diafram ve
gogis duvari dinamikleri diizelme gosterir ve solunum
is giicii azalir.

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)
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- Geri kalan normal akcigerin elastik geri ¢ekilme
glicii, bronsiolleri disariya dogru ¢ekerek ekspiratuar
hava akimini arttirir.

Bolgesel ventilasyon ve perfiizyon dengesizliginin
azaltilmasi, ventilasyon-perfiizyon uyumunun diizel-
mesi ve alveoler gaz degisimi ve ventilasyondaki dii-
zelme ile sonuglanir.®

Bronkoskopik voliim kii¢iiltme islemi yapilacak
hastalar i¢in NETT caligmasindaki dahil etme ve harig
etme kriterleri gbz 6niine alinir:*

= HRCT’de uygun heterojen tutulum;
= FEV1 < %45

= TLC > % 100

= RV > % 150,

= Rehabilitasyon sonrasi 6 dakika yiiriime testi
>140 m,

= Son 4 ayda sigara kullanimi olmamasi

Cerrahi i¢in uygun olmayan hastalarin BAVK igin
degerlendirilmesi gerekir.

Endobronsiyal Volim Kii¢tiltme tedavi Araglari*+*
» Tek yonlii Endobronsiyal Valvler

- Pulmonix

- Spiration

» Kendiliginden aktive olan yaylar

- PneumRx

o Amfizemat6z dokularin hedeflenmis destriiksi-
yon ve remodelingi

» Biyolojik akciger Volum Rediiksiyonu

- Aeris Therapeutics

® Bronkoskopik Termal Buhar Ablasyonu
- Uptake Medical

® Bypass Yoluyla Stent Uygulama ve Transplevral
Ventilasyon

- Broncus
- Portaero

Valvler: Tek tarafl valvlerde amag, tedavi edilen
alandan havanin ve mukusun ¢ikmasi fakat havanin
geri gecisinin engellenmesidir. Valvler endobronsiyal
(6rdek gagasi seklinde) ve intrabronsiyal (semsiye sek-
linde) olarak iki tiirldi dizayn edilmistir. Her iki valv
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de, bronkoskopun kanalindan sokulup brons i¢inde ag1-
lir (Resim 8).

Amfizemat6z alanda atelektazi gelismeden hipe-
rinflamasyonun diizelmesi olas1 degildir ve en fazla yarar
atelektazi varhiginda gozlenir.¥ Sonucta; bronkos-
kopik amfizem tedavi konsepti gelismektedir. Kollateral
ventilasyonu olmayan, intakt lober fissiirli, iist lob agir-
likl1, heterojen amfizem olgularinda sonuglar daha iyi bu-
lunmustur. Reversibl yontemler 6n planda olmak iizere,
endobronsiyal amfizem tedavisi uygulamalar giivenli go-
rilmektedir.* Endobronsiyal valv i¢in uygun olmayan
kollateral ventilasyonlu olgularda, biyolojik yontemler
(termal buhar ablasyonu) tercih edilmelidir.*

VII. ASTIMDA BRONSIYAL TERMOPLASTI

Astimda havayolu asir1 duyarliligy, siklikla havayolla-
rindaki diz kas kitlesinde artig ve kronik havayolu
inflamasyonuyla birliktedir. Bronsiyal termoplasti;
bronkoskopiyle termal enerjinin direk havayollarinda
kontrol altinda uygulanmas: seklinde yeni gelistirilmis
bir iglemdir. Teknik olarak radyofrekans enerji havayolu
duvarina 65 C uygulanmaktadir. Yiiksek dozu diiz kas
kiitlesini azaltmakta, disiik dozu ise, destritksiyon ve
skara neden olmaktadir. Lokal veya genel anestezi al-
tinda standart bronkoskopiyle genisleyebilen basket,
kiiciik ve orta ¢apli havayollarina yerlestirilir (Sekil 3,
Resim 8, Resim 9). Her iki akcigerde erisilebilen hava-
yollarini tedavi etmek i¢in ¢ogunlukla 3 ayr1 tedavi epi-
zodu gerekir.*

Bronsiyal termoplastiyi, farmakoterapi ile tatmin
edici sekilde kontrol edilemeyen kronik astimda po-
tansiyel bir tedavi secenegi olarak 6nermektedir. Agir
astimli hastalara her kosulda bronsiyal termoplasti,
uygun antienflamatuvar farmakoterapi olmadan higbir
sekilde uygulanmamalidir. Son zamanlarda yapilan ¢a-

Boyutlandirma/yerlestirme

GIRISIMSEL BRONKOSKOPIDE HASTA SECIMI

SEKIL 3: Makette islemin gosterilmesi.
(Renkli hali icin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)

ligmalar artmig hafif ve orta siddette astimi olan hasta-
larda astim kontroliinde giivenilir oldugu sonucuna
varmigtir.*

SONUC

Girisimsel g6giis hastaliklari, heyecan uyandiran ve giin
gectikce gelisen bir alandir. Bu alanda galisan hekimle-
rin ¢ok iyi diizeyde egitilmesi gerekir. Burada yapilmas:
gereken ilk adim, uygulamadan kimlerin yararlanabile-
cegini tahmin edebilmektir. Secilecek endobronsiyal te-
davi yontemi, baslica lezyonun tipine, hastanin genel,
pulmoner, kardiak durumuna, bagvuru aninda aciliye-
tine, hastalifin evresine, doktorun deneyimine gore de-
gisir.

Benign patolojilerde, 6zellikle trakeal stenozlarda,
girisimsel bronkoskopi daha tistiin bulunmustur. Lazer,
elektrokoter, APK, kriyoterapi, brakiterapi, stent uygu-
lanmas1 ve PDT gibi bronkoskopik teknikler akciger
kanserinin palyatif tedavisinde ve lokal olarak kontrol

Inspirasyon

Ekspirasyon

RESIM 8: Endobronsiyal valvin yerlestiriime siregleri ve inspirasyonda kapali, ekspirasyonda ise agildigi gériilmekte.*

(Renkli hali icin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)
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Lo A el Wl e

RESIM 9: Brons agacinda basketin agilmis hali.

(Renkli hali icin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)
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