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Ust solunum yolu agiz ve burundan trakeal karinaya
kadar uzanan iletici havayoludur. Oral kavite, burun,
farinks ve larinkse ait patolojiler konumuz disinda olup
trakea ve daha distalde yer alan sag ve sol ana brong
ile lop bronslarindaki darliklar tartisilacaktir.

Tam

Hastalarda saptanan en 6nemli yakinmalar, soluk darligz,
Oksiiriik ve hiriltili solunumdur. Tiimore baglh
darliklarda soluk darlig1, haftalar, hatta aylar icinde
geligebilir. Daralmis olan liimenin sekresyonlarla
tikanmasi, akut soluk darlig: ataklarina neden olabilir.
Oksiiriik ve eforla soluk darliginin olmasi, hastalarin
yanliglikla brong astimi veya KOAH tanisi almalarina
neden olabilir. Hastalarin gece uykudan soluk alamama
nedeniyle uyanmalari ve yakilarinin hiriltili solunum
tanimlamalari, bu olgularin yanlislikla obstruktif uyku
apne sendromu olarak degerlendirilmelerine neden
olabilir(D),

Mediyasten lezyonlari, vokal kord paralizisi yaparak
ses kisikligina neden olabilirler.

Yutma gii¢liigiiniin olmast 6zofagusa basi veya
invazyon, yeme icme sonrasi oksiiriik olmasi trakeo
veya bronkoozofageal fistiil varligini diisiindiiriir.
Entiibasyon sonras1 haftalar icinde gelisen oksiiriik,
soluk darligr yakinmasi varsa iyatrojenik
(postentiibasyon) trakeal veya subglottik darliklar1 akla
gelmelidir.

Stridor, trakea deviasyonu, asimetrik toraks hareketi,
lokal wheezing ve solunum seslerinin azalmast, biiyiik
havayolu darligini diisiindiiren onemli muayene
bulgularidir. Servikal veya supraklavikuler
lenfadenomegalilerin varli§1 malign etyolojileri diisiin-
diiriir.

Solunum fonksiyon testleri

Akim-voliim halkasi, biiyiik havayolu darliklarinda
tan1 koydurucu ozellikler tasir. Halkadaki
degisikliklerden darligin derecesi ve yeri saptanabilir.
Tiimore bagli biiyiik havayolu darliklarinda hem

inspiratuar hem de ekspiratuar akim hizlarinda azalma
olur ve akim-voliim halkas1 plato cizer (fikse biiyiik
havayolu darligi) (Sekil 1). Eger lezyon fikse
obstruksiyon yapmiyorsa, lezyon ekstratorasik ise
inspiratuar, intratorasik ise ekspiratuar akim hizlarinda
azalma saptanir. Bununla birlikte intratorasik darliklarda
akim-voliim halkasinin ekspiratuar boliimiinde, vital
kapasitenin ilk % 20-25’indeki doruk akim hizlar1 ani
olarak kisitlanir ve akim hizlar1 bundan sonra plato
cizerek diisiik akimli olarak devam eder(?).

Sekil 1: Trakea darligi olan bir olgunun akim-voliim egrisi.

Endobronsiyal tedavi oncesi (a) ve sonrasi (b)

Radyoloji

Gogiis rontgenograminda santral kitle, atelektazi, tek
tarfli agir1 havalanma bulgular: saptanabilir. Ancak
biiylik havayollari, mediyasten ile siiperpoze
oldugundan gogiis rontgenograminin tanisal degeri
kisithdir. Boyle durumlarda taniya akim-voliim halkasi
ve bronkoskopik incelemeyle varilabilir.
Tleri derecedeki havayolu darliklarinda bronkoskop ile
darlik asilamadigindan, darlifin distalindeki brons
sistemi ve akciger parankimi hakkinda bilgi, bilgisayarli
tomografi (BT) ile elde edilebilir.Helikal BT ile
multiplanar iki ve ti¢ boyutlu (2-D ve 3-D) gériintiiler
alinarak darligin derecesi, boyutu ve distalindeki brons
sistemi hakkinda daha ayrintili bilgi edinilebilir(®).

Bronkoskopi
Yasamu tehdit eden biiyiik havayolu darlig1 olmadig:
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siirece, tiim hastalar mutlaka fleksibl bronkoskop ile
degerlendirilmelidir. Boylece darligin yeri, derecesi,
uzunlugu ve tipi (endoluminal, ekstraluminal ve mikst)
hakkinda bilgi edinilerek uygulanacak endoskopik
girisim planlanir®: 5. Ayrica lezyonun patolojik tanist
yoksa, alimacak orneklerle kesin taniya da varilabilir.

Etyoloji
Biiyiik havayolu darliklari, etyolojilerine (malign,
benign) (Tablo I) ve tiplerine (endoluminal,

ekstraluminal ve mikst) gore siniflandirilir.

Tablo I: Biiyiik havayolu darliklarinin nedenleri.

Malign nedenler

e Primer trakeobrongiyal tiimérler,

« Komsuluk yoluyla yayilim: Ozofagus, tiroid,
lariks, timus,

* Hematojen metastazlar: Meme, kolon, melanom,
iiriner sistem,

* Lenfomalar.

Benign nedenler

» Post entiibasyon trakeal darliklar,

« Benign tiimorler: Lipoma, leyomyoma, vb,

» Enfeksiyonlar: Tiiberkiiloz,

e Vaskiilitler: Wegener granulomatozu,

 Inflamatuar hastaliklar: Sarkoidoz,

o Infiltratif hastaliklar: Amiloidoz,

» Relapsing polikondrit

» Bronkolitiyaz,

» Konjenital anomaliler: Mounier-Kuhn,
trakeobronkopati osteokondroplastika

Malign biiyiik havayolu darliklar:

Akciger kanseri olgularinin ii¢te birinin 6liim nedeni,
dogrudan timoriin neden oldugu hemoptizi,
postobstriiktif enfeksiyonlar ve asfiksidir. Endobronsiyal
tedavi ile tlimoriin brons i¢i komponenti kontrol altina
alinip dispne gibi yakinmalar diizeltilerek hastanin
yasam kalitesi arttirtlir(®), Ayrica solunum yetmezligine
neden olan malign biiyiik havayolu darlig1 ortadan
kaldirilarak yasam siiresi uzatilabilir.

Malign darliklarin endobronsiyal tedavisi, palyatif
amacli olup akciger kanserlerinde multidisipliner
tedavinin bir parcasini olusturmaktadir. Biiyiik
havayollarinda hayati tehdit edici obstruksiyon veya
semptomatik obstruksiyon (dispne, atelektazi, pndmoni)
varliginda uygulanan endobronsiyal tedavi, daha 6nce
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antitiimoral tedavi (cerrahi, radyoterapi, kemoterapi)
almig olan hastaya uygulanabilecegi gibi, yeni tani
almis inoperabl malinitesi olan hastaya da oncelikle
uygulanip semptomatik diizelme ve performans
statusunda diizelme elde edildikten sonra radyoterapi
ve/veya kemoterapi uygulanabilir. Ancak kiigiik hiicreli
akciger kanseri ve lenfoma kemo- ve radyo-sensitif
olduklarindan, bu patolojilere ait biiyiik havayolu
darliklarinin tedavisinde oncelik kemoterapi ve
radyoterapiye verilmelidir(7). Biiyiik serilerden olusan
caligsmalarda, uygulanan endobronsiyal tedavi
yontemleri ile hastalarin hemen tiimiinde dispnede
iyilesme ve performans skorlarinda diizelme elde
edildigi goriilmiistiir(®). Biiyiik havayolu obstruk-
siyonuna bagli akut solunum yetmezligi nedeniyle
yapilan endobronsiyal tedavi ile hastalarin ekstiibe
edilmesi ve mekanik ventilasyondan c¢ikmasi
saglanabilmistir®). Sonug olarak, terapétik bronkos-
kopinin malign hastaliklarda palyatif tedavi yontemi
oldugunu soyleyebiliriz. Bunun tek istisnasi, in situ ya
da kikirdak tabakay1 asmamig(mikroinvazif) erken evre
brong karsinomlaridir®).

Malign obstruksiyonlar ii¢ sekilde olabilir (Sekil 2).
Endoluminal lezyon lazer, elektrokoter, argon plazma
ve mekanik rezeksiyon (debulking) ile tedavi edilebilir.
Distan basiya baglt olan darliklarda, dilatasyonun
ardindan stent ile havayolunun aciklig1 saglanir. Mikst
darliklarda hem endoluminal lezyon hem de distan
basi vardir. Once endoluminal lezyon ortadan kaldirilir,
ardindan stent yerlestirilerek havayolunun agiklig1
saglanir. Bu tedavilerden sonra uygunsa hastaya
radyoterapi ve kemoterapi baglanabilir. Lazer
rezeksiyonu ve/veya stent implantasyonu sonrasi
uygulanacak olan radyoterapi veya brakiterapi ile
havayolu acikligmin uzun siireli olmasi saglanabilir(!0),

| |

ekstraluminal

endoluminal mikst

Sekil 2: Malign havayolu darliklarimin tipleri.

Benign biiyiik havayolu darhklar:

Benign havayolu darliklarinin eriskinlerdeki en sik
nedeni uzamis entiibasyon sonrasi gelisen (iyatrojenik)
subglottik ve trakeal darliklardir. Uzamis entiibasyon




sonrasi darlik gelisme siklig1 % 12-19, trakeostomi
sonrast % 8 olarak bildirilmektedir(!1). Konsantrik
fibrotik striktiir seklinde darlik varsa lazer rezeksiyon
+ rijid bronkoskopi ile dilatasyon uygulamasi yeterli
olabilirken, trakeomalasiye bagh olarak trakeal duvarda
kollaps gelisiyorsa stent yerlestirmek gerekebilir(12),
Bu tedaviler ile uzun siireli basar1 elde edilemezse
trakeal sleeve rezeksiyon uygulanmalidir. Terapotik
bronkoskopi benign tiimorlerin (papillomatozis,
karsinoid, lipom, leiomyom gibi) tedavisinde de
kullanilabilir.

Girisimsel bronkoskopi yontemleri

Girigsimsel bronkoskopinin ii¢ temel kurali vardir:
1. Havayolu darliginin tipini sapta
a. Endoluminal
b. Ekstraluminal
c. Mikst
2. Darligin endoluminal komponentini tedavi et
(debulking)
3. Darligin mural komponentini tedavi et (stent
yerlestir)

Giiniimiizde kolay uygulanabilirligi, genel anestezi
gerektirmemesi, subsegment bronglart diizeyine kadar
ulasilabilmesi nedeniyle fleksibl bronkoskoplar tercih
edilmektedir. Genel anestezi altinda yapilmast ve
deneyim gerektirmesi rijid bronkoskopinin unutulan
bir sanat olmasina yol agmustir.

Yogun sekresyonlarin ve hemorajilerin aspirasyonunda
glicliik cekilmesi fleksibl bronkoskoplarin olumsuz
ozellikleridir. Rijid bronkoskoplarin genis ¢aligsma
kanali, sekresyonlarin ve hemorajilerin kolaylikla aspire
edilmesini ve ventilasyonu saglarken i¢inden forseps,
optik, stent gibi rijid aletler ve fleksibl bronkoskop
gecebilir. Bu nedenle girisimsel bronkoskopide rijid
bronkoskoplar tercih edilir(*: 13),

Yabanci cisim ¢ikarilmasi, mukus ve sekresyonlarin
aspirasyonu, masif hemoptiziler girisimsel bronkos-
kopinin endikasyonlaridir. Giiniimiizde girigsimsel
bronkoskopi denilince daha cok trakea ve ana
bronglardaki malign ve benign etyolojilere bagl
darliklarin tedavisi anlagilmaktadir.

Lazer bronkoskopi

Lazer 1sinlarinin 6zelligi monokromatik (tek bir dalga
buyundan olugmas1) ve tiim 151n dalgalarinin birbirine
parelel seyretmesidir. Isinin giiciine (W) ve dokunun
ozelligine bagl olarak doku tarafindan absorbe edilen
lazer 1511 koagiilasyon, karbonizasyon ve vaporizasyon
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olusturur. Giinlimiizde en sik Nd:YAG lazer (dalga
boyu: 1064 nm) kullanilmaktadir. Genis bir gii¢
araligina (5-100 W) sahip olmakla birlikte siklikla 10-
40 W’lik enerji ile ¢alisgtimaktadir(14),

Lazer bronkoskopinin endikasyonu endobronsiyal
lezyonlar (primer bronkojenik ve metastatik kanserler,
trakea darliklar1, benign tiimérler)’dir(!5), En sik
endikasyonu primer brons kanserleri olugturmakta olup
degisik serilerde orani % 49 ile % 75 arasinda
degismektedir. Diger sik endikasyon nedeni ise (% 10-
27) trakeal darliklar olup bunlar genellikle iatrojenikdir
14

Lazer bronkoskopinin tek kontrendikasyonu
ekstraluminal (distan basi) lezyonlardir.

Nd:YAG lazer fleksibl kuartz fiberler ile iletilir. Lazer
fiberin ucu lezyondan 0.4-1 cm. mesafede olmalidir.
Lazer 1gmlar1 havayolu duvarina parelel seyretmelidir,
boylece perforasyon riski azaltilmis olur. Lazer
uygulamasinin gergcek amaci tiimérii vaporize etmek
degil, koagiile etmektir. Daha sonra rezidiiel tiimor,
forsepslerle mekanik olarak temizlenir.

Lazer bronkoskopi siklikla rijid bronkoskopla
uygulanmakla birlikte fleksibl bronkoskop kullanan
merkezler de vardir. Lazer 1sinlar fleksibl bronkoskoba
zarar verebilir. Rijid bronkoskobun genig calisma kanali
sayesinde kan, duman ve sekresyonlar kolaylikla aspire
edilebilir, nekrotik ve koagiile dokular forsepslerle
rahatlikla temizlenebilir. Ayrica lazerle acilan
havayoluna siklikla stent konulmasi gereklidir.
Lazer bronkoskopi islemi yiiksek riskli hastalara uygu-
lanmasina kargin biiyiik serilerde fatal komplikasyon
oranlar1 % 0.3-3 gibi diisiik oranlardadir. Brons
perforasyonu, tiimorden veya bronga komsu biiyiik
damarlardan kanama peroperatuvar mortalite
nedenleridir(4),

Elektrokoter

Trakeobronsgiyal sistem darliklarinin tedavisinde lazer
tedavisine alternatif olarak gelistirilmistir ve daha
ucuzdur(10), Koagiilasyon probu, dokuya temas
ettirilerek termal etki ile koagiilasyon ve karbonizasyon
yapar(17), Koagiile ve karbonize olan dokular biyopsi
forsepsleri ile temizlenerek havayolunun agikligi
saglanir. Elektrot yilizeyinin karbonize doku ile
kaplanmasi koagiilasyon yapic etkisini azaltir. Bu
nedenle elektrodun sik sik temizlenmesi gerekir ki, bu
da iglem siiresini uzatir.

Entiibasyon sonrasi gelisen membranoz darliklari
acmak icin kesici (cutting) ve polipoid lezyonlarin
tedavisi i¢in snare problari da vardir.

Islem sirasinda perforasyon ve hemoraji gelismesi
yaninda elektrokoter tedavisine sekonder trakeobron-




S ERTURAN ve ark

siyal striktiir gelismesi de bu islemin komplikasyon-
larindandur.

Argon plazma koagulasyon(APC)
Dokuya temas etmeden uygulanan elektrokoagulasyon
yontemidir. Elektrik akimini argon gazi iletir. Koagiile
olan doku elektrigi iletmediginden perforasyon riski
diisiiktiir. Hemoptizilerin tedavisinde de kullanilir(1®),
Lazer tedavisine gore daha ucuzdur

Kriyoterapi

Endobronsiyal tiimoriin dondurularak nekroze edilmesi
prensibine dayanir. Sogutucu ajan olarak en sik NO,
kullanilir. Kriyoprob rijid veya fleksibl bronkoskop
kullanilarak tiimor ile temas ettirilir. Tiimdriin nekrozu
48-72 saat siireyle devam eder ve hasta nekrotik timorii
ekspektore eder. Kanama ve perforasyon riski yoktur

ve ucuzdur. Ancak etkisi ge¢ olarak ortaya cikar
(5.16).

Brakiterapi

Endobronsiyal radyasyon tedavisi yontemidir.
Genellikle lazer veya diger yontemlerle tiimoriin
endobrongiyal komponenti kontrol altina alindiktan
sonra uygulamr(19), Silikon stent yerlestirildikten sonra
da uygulanabilir. Ir192 kateteri flelsibl bronkoskop ile
yerlestirilerek tedavi uygulanir. Erken dénemde yan
etkileri nadir olmakla birlikte ge¢c donemde % 20’lere
varan oranlarda fatal hemorajilere neden olabilir0),

Fotodinamik tedavi

Hematoporfirin deriveleri (photofrin), IV verildikten
48 saat sonra tiimor dokusu tarafindan tutulur. 630
nm’lik dalga boyunda lazer 1s1n1 ile fotodinamik
kimyasal reaksiyonlar olusur ve ortaya ¢ikan toksik
radikaller (O-, OH- gibi) hiicre dliimiine neden olur.
In situ ve mikroinvazif brons kanserlerinin primer
tedavi yontemi oldugu bildirilmektedir(9).
En 6nemli yan etkisi fotosensitize edici ajanlar nedeniyle
olusan giines yaniklaridir. Bu nedenle amino leviilinik
asid (ALA) gibi yeni fotosensitize edici ajanlar
denenmektedir.

Trakeobronsiyal protezler (stentler)

Trakeobronsiyal darliklar, lazer, elektrokoter veya
balon dilatasyonla agildiktan sonra, havayolunun uzun
siireli acikligini siirdiirmek i¢in siklikla havayoluna
stent yerlestirilir(?D), Trakeo- ve bronkodzofageal
fistiillerde ise iki tarafli stent yerlestirilmesi
onerilmektedir(?2- 23), Giiniimiizde stentler iki gruptur:
1. Tip stentler: Montgomery T-tube, Novastent,
Orlowski, Dumon, Hood ve Freitag stentleri.
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2. Metal stentler: Wallstent, Nitinol, Gianturco ve
Palmaz stentleri.

Tiip stentler metal stentlere gore daha zor
yerlestirilebilmelerine karsin geri ¢ikartilabilmeleri
cok daha kolaydir(24). Metal stentlerin iizerinin brons
mukozasi ile kaplanmasiyla mukosilyer hareket devam
eder ve sekresyonlar kolaylikla atilabilir. Timor ve
granulasyon dokusu biiyiiyiip metal stent i¢ine girerek
havayolunun yeniden daralmasina neden olabilir. Bu
nedenle bu stentlerin poliiiretan membran ile kaph
formlar1 (covered Nitinol stentler) tercih edilebilir(>).
Giiniimiizde Dumon silikon stentleri gold standard
olarak kabul edilmektedir. Trakea, sol ve sag ana bronsa
uygun Olgiilerde olan sekilleri oldugu gibi trakeal
karinay1 tutan tiimoral olusumlarda kullanilan Y
seklindeki formlart da vardir(20),

Geligtirildigi 1987 yilindan beri 10,000°den fazla
Dumon silikon stenti yerlestirilmistir. Rijid bronkoskop
ile yerlestirilen Dumon stentlerinin ortalama kalig
stiresi, benign trakea darliklarinda 14 ay (en uzun 6.2
yil), malignitelerde ise 4 ay (en uzun 4.7 yil)’dir27),
Stent yerlestirildikten hemen sonra, brons
sekresyonlarinin atilmasini kolaylastirmak amaciyla
giinde dort kere serum fizyolojik nebulizasyonuna
baglanmalidir.

Komplikasyonlart sik degildir ve kolay bas edilebilir.
Migrasyon (% 9.5), sekresyonlara bagl obstruksiyon
(% 3.6) ve graniilasyon dokusu gelisimi (% 7.9) en sik
saptanan komplikasyonlardir??), Bu komplikasyonlar
sag kalim siiresi daha uzun oldugu icin benign etyolojili
darliklarda ¢ok daha sik goriiliir. Metal stentlerin ise
migrasyon komplikasyonu yoktur.

Goriildiigii gibi malign ve benign trakeobronsiyal
darliklara yonelik cesitli girisimsel bronkoskopi
yontemleri vardir. Endoluminal darligi agmak i¢in
lazer, elektrokoter ve argon plazma koagiilasyon
yontemlerinden biri kullanilabilir. Hangisinin
kullanilacag: bronkoskopi tinitesinin sartlarina oldugu
kadar bronkoskopistin tecriibesine de baglidir.
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali Girisimsel Bronkoskopi
Laboratuvari’nda Haziran-2001’den giintimiize kadar
21’1 malign, 8’i benign etyolojili 29 (17 erkek, 12
kadin) olguya endobronsiyal tedavi yontemi
uygulanmistir.
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