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Amac: Girisimsel bronkoskopik yoéntemdler kullani-
larak trakeobronsiyal lezyonlardan doku elde
etmek ve bu yontemleri tari amacl kullanmak
mumktin olmustur. Calismanizda kullanmakta
oldugumuz rijit bronkoskop (EB) aracitli endobron-
siyal kriyobiyopsi, EB icinden uygulanan endo-
bronsiyal ultrasonografi yardimh transbronsiyal
igne aspirasyonu (EBUS-TBIA) ve RB yarduvmiyla
yapilan debulking yoéntemleriyle elde ettigimiz
dokularin taru degerlerini bulmay: amacladik.

Yontem ve Gerec: Tek merkezli, retrospektif
calismaya Mayis 2012- Adustos 2018 yullart
arasinda islem baslangicinda patolojik tanist
olmayan, tan veya endobronsiyal tedavi amaciyla
girisimsel bronkoskopik isleme alinan 357 hasta
dahil edildi.

Bulgular: Tarisal amaclh olarak rijit bronkoskopi
yapulan 150 hastadan 138‘ine (%92,0) endobron-
siyal kriyobiyopsi ile tarmi konuldu. 150 hastanin
447ine (%29,3) RB icinden es zamanh EBUS-TBIA
yapuld. Kriyobiyopsisi tarusal olmayan 12 (%8,0)
hastadan 6’sina bu yéntemle patolojik taru kondu.
Endobronsiyal kriyobiyopsi + es zamanlhi RB
icinden EBUS-TBIA ile patolojik tari oram %96,0
olarak bulundu. Dis bast tipinde semptomatik hava

ABSTRACT

Aim: It is possible to obtain tissue from
tracheobronchial lesions by using interventional
bronchoscopic methods and to use for diagnostic
purposes. We aimed to determine the diagnostic
values of the tissues obtained by the rigid
bronchoscope (EB) mediated endobronchial
cryobiopsy, endobronchial ultrasound assisted
transbronchial needle aspiration (EBUS-TBNA) and
RB-assisted debulking methods.

Material and Methods: A single-center,
retrospective study included 357 patients with no
pathologic diagnosis prior to the interventional
bronchoscopic procedure between May 2012 and
August 2018.

Results: Of 150 patients who underwent only
diagnostic procedures, 138 (92.0%) were
diagnosed with endobronchial cryo-biopsy. Forty-
four (29.3%) patients underwent simultaneous
EBUS-TBNA from the EB. An additional pathologic
diagnosis was made in 6 of 12 patients who were
not diagnosed with cryobiopsy. The pathological
diagnosis rate of endobronchial cryobiopsy +
concurrent EBUS-TBNA was 96%. Six (85.7%) of 7
patients with airway stenosis of the external
compression type were diagnosed with concurrent
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yolu darligh olan 7 hastanin 6’sina (%85,7) RB ile
yapuan dilatasyondan sonra RB icinden yapilan
eszamanli EBUS-TBIA ile patolojik taru kondu.
Patolojik tarist olmayan, semptomatik hava yolu
darligi nedeniyle isleme aldigunmiz, endobronsiyal
ekzoftik lezyonu olan ve RB icinden cesitli
Yyobntemlerle endobronsiyal tiimér temizligi yapti-
gunuz hastalardan cikarttiqumiz doku parcgalariin
patolojik incelemesi ile 200 hastadan 199una
(%99,5) patolojik taru kondu. 306 (%85,7) hasta
malign, 45 (%12,0) hasta benign neoplazm tarusi
aldi, 8 (%2,2) hastaya taru konamadi. Islemlere
bagl ciddi komplikasyon veya 6ltim izlenmedi.

Sonuc: RB ile uygulanan girisimsel bronkoskopik
yontemler rutin kullammmdan uzak olsa da santral
trakeobronsiyal lezyonlarinda tarm  guicligui
Yyasanan veya yasanabilecegi dlistiniilen hastalarda
alternatif tam yontemi olarak basarwyla kullani-
labilir.

GIRIS

Santral trakeobronsiyal lezyonlarda fiberoptik
bronkoskopi (FOB) en 6nemli tani yontemidir.
Teknige bagli olarak tani orani forseps biyopsi
ile %74'duar. EK sitoloji tekniklerinin Kullanil-
masiyla en fazla % 88e ulasmaktadir (1).
Girisimsel bronkoskopi teknikleri yaygin olarak
semptomatik hava yolu darliklarinin tedavisi,
trakeobronsiyal adacin fistillerinin kapatilmasi
ve goruniir alandan kaynaklanan kanamalarin
durdurulmasi gibi endobronsiyal tedaviler icin
Kullaniimaktadir (2-4). Son yillarda gelisen tek-
noloji tirinu bronkoskopik navigasyon sistem-
leri, konveks ve radial prob EBUS, Kriyobiyopsi
teknikleriyle ile girisimsel bronkoskopi
yalnizca tedavi degil tanisal amacla da yaygin
olarak kullanilmaya baslamistir (5).

Calismamizda santral endobronsiyal lezyonu
olan, patolojik tanisi olmayan hastalarda 1)
endobronsiyal kriyobiyopsi =+ rijit bronkoskop
(RB) icinden endobronsiyal ultrasonografi
yardimli transbronsgiyal igne aspirasyonu
(EBUS-TBIA) (Resim 1), 2) RB ile trakeobron-
siyal dilatasyon yapilan hastalarda RB icinden
EBUS-TBIA (Resim 2), 3) cesitli yontemlerle
yapilan endobronsiyal tiimor temizligi ile
cikarilan materyaller (Resim 3) ile doku 6rnek-
lemesi yapilarak kullandigimiz girisimsel bron-
koskopik tani yontemlerinin tan1 koyma basa-

EBUS-TBNA after tracheobronchial dilatation. The
pathological examination of the large tissue
fragments we removed from patients with various
methods of endobronchial debulking due to
symptomatic airway stenosis resulted in a
pathological diagnosis of 199 (99.5%) of 200
patients. 306 (85.7%) patients were diagnosed as
malignant and 43 (12.0%) patients were diagnosed
as benign neoplasm and 8 (2.2%) patients were
not diagnosed. There were no  serious
complications or deaths related to the procedure.

Conclusion: Although interventional bronchoscopic
procedures with RB are far from routine use, they
can be used successfully as an alternative
diagnostic method in patients with pathological
diagnosis difficulties.

rilarmi bulmay1 ve literatiir bilgileri 1siginda
tartismay1 amacladik.

GEREC-YONTEM
Hastalar

Retrospektif kohort arastirmasi olarak planla-
nan calismamiza, Mayis 2012- Adustos 2018
yillar1 arasinda islem baslangicinda patolojik
tanis1 olmayan, tani veya endobronsiyal tedavi
amaciyla merkezimizde girisimsel bronkosko-
pik isleme alman tum hastalar dahil edildi.
Hastalarin dosya incelemelerinde asagidaki
parametreler degerlendirildi; Yas, cinsiyet, giri-
simsel islem O&ncesi yapilan bronkoskopik
islemler ve sonuclari, yapilan girisimsel bron-
koskopik islemler ve sonuclari, son patolojik
tanilar1 ve komplikasyonlar degerlendirildi.

Tim hastalardan bilgilendirilmis onam alindi.
Buyilk damar invazyonu olan tumodrlere,
koagiilasyon anomalisi olan veya trombosit
sayisi dusuk olan hastalara, gebelere, 18
yasindan Kiicuiklere ve bilgilendirilmis onami
imzalamayan hastalara islem yapilmadi.
Girisimsel islem baslangicinda patolojik tanisi
olan hastalar calisma disi tutuldu.

Uygulama

Sedatif premedikasyon yapilmadan ameliyat-
haneye alinan hastalarin elektrokardiogram,
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invaziv arteryel Kkan basinci,  oksijen
saturasyonu ve arteryel kan gazlar islem
boyunca monitorize edildi. Anestezi total

intravendz anestezi yontemi ile uygulandi.
Hastalar RB ile (Efer-Dumon, 43 cm uzunluk,
11 mm cap, Efer Endoscopy, Marseille, France)
entube edilerek lezyon doriintilendi ve
solunum konvansiyonel balon yo6ntemiyle
saglandi. Kriyobiyopsiler kriyoterapi cihazina
baglanan fleksible veya rijit kriyoproblarla
(fleksibl kriyoprob 2,4 mm cap, 90 cm uzunluk
veya rijit kriyoprob 3 mm cap, 53 cm uzunluk,
ERBOKRYO® CA unit, ERBE, Medizintechnik,
GmbH, Tiibingen, Germany) 3 saniye donma
suresiyle 2-4 adet biyopsi seklinde alindi. RB
icinden yapilan EBUS icin konveks prob EBUS

skopu (BF-UC180F; Olympus, Tokyo, Japan),
ultrason islemcisi (EU-ME1; Olympus, Tokyo,
Japan) kullanildi. TBIA igin 22 gauge ine (NA-
201SX-4022, Olympus, Tokyo, Japan)
kullanildi. Trakeobronsiyal dilatasyonlar igin
RB kullanildi. Endobronsiyal tiimor temizligi
rijit bronkoskop ucu veya rijit penslerle yapilan
mekanik timor rezeksiyonu (MTR), argon
plazma Kkoagulasyon (APC) veya elektrokoter
(EC) (rijit APC probu, 50 cm uzunluk, 2,35 mm
cap, rijit EC probu 50 cm uzunluk, 3 mm c¢ap,
ICC 200/APC 300 electrosurgical unit, ERBE,
Medizintechnik, GmbH, Tiibingen, Germany)
yardimli MTR veya Kriyorekanalizasyon (KR)
(kriyobiyopsi ile ayni ekipman) yontemlerinden
biri ile yapildi.

Resim 1. Endobronsiyal Kriyobiyopsi a=Trakeayr boyunca tutan multipl nodiller, b=Rijit kriyoprob ile

donma, c=Kriyobiyopsi,
Osteokondroplastika.

d=Allnan 6 mm capl

doku Ornedi. Tani:Trakeobonkopatia

93




SANTRAL TRAKEOBRONSIYAL LEZYONLARDA BRONKOSKOPIK YONTEMLER

OLYMPUSs

Resim 2. Disbasi Tipindeki Trakeal Darlikta Rijit Dilatasyon ve Es Zamanli EBUS-TBIA. a=Trakea orta
boliimiinde 5 mm c¢apli dis basi tipinde darlik (EBUS skopunun ultrason transduserinin capi 7
mm’dir), b=11 mm c¢apl rijit bronkoskopla dilatasyon, c=Genisleyen trakea, d=Rijit bronkoskop
icinden yapilan EBUS-TBIA. Tani:Kiiciik hiicreli akciger karsinomu.

istatistik

Tanimlayic1 istatistikler kesikli ve surekli
sayisal dediskenler icin ortalama * standart
sapma biciminde, kategorik degiskenler ise
vaka sayisi ve (%) seklinde ifade edildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 59,9+11,5 (aralik
20-85) yas, codunlugu (303 hasta) erkekti.
357 hastadan; 150'sine (%38,9) endobronsiyal
kriyobiyopsi *+RB icinden EBUS-TBIA, 7'sine
(%2,9 RB ile trakeobronsiyal dilatasyon
yapilan hastalarda RB icinden EBUS-TBIA,
200Une (%58.,2) cesitli yontemlerle yapilan
endobronsiyal timor temizligi ile cikarilan
materyaller ile doku 6rneklemesi yapildi.

FOB yapimasini istemeyen veya inisiyal
kanama nedeniyle FOB yapmaktan cekinilen 10
(%6,7), daha 6nce FOB ile endobronsiyal lezyon
saptanan ancak inisiyal kanama, hipervaskiiler
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lezyon varliqi, trakeal lezyon olmasi, hastanin
islemi tolere edememesi gibi nedenlerle
biyopsi alilnamayan 72 (%48,0), endobronsiyal
lezyonundan FOB ile forseps biyopsi alinan
ancak patolojik tan1 konamayan 68 (%45.,3)
olmak tizere toplam 150 hastaya endobronsiyal
Kriyobiyopsi yapildi. Patolojik tanisi olmayan ve
sadece tanisal girisimsel islem yapilan bu 150
hastadan 138ine (%92,0) endobronsiyal
Kriyobiyopsi ile tani Konuldu. 150 hastanin
44'ine (%29,3) RB icinden es zamanh EBUS-
TBIA yapildi. Kriyobiyopsisi tansal olmayan 12
(%8,0) hastadan 6'smna (%4,0) bu yontemle
patolojik tani kondu. Endobronsiyal kriyobiyopsi
+ eszamanh RB icinden EBUS-TBIA ile patolojik
tan1 koyma orani %96,0 olarak bulundu (Tablo 1).

Dis basi tipinde semptomatik hava yolu darlid
olan ve patolojik tanisi olmayan 7 hastanin 6'sina
(%85,7) RB ile yapilan trakeobronsiyal dilatasyon-
dan sonra RB icinden yapilan eszamanh EBUS-
TBIA ile patolojik tani kondu (Tablo 1).
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Islem baslangicinda patolojik tanisi olmayan,
semptomatik hava yolu darhdl nedeniyle
isleme aldigimiz, endobronsiyal ekzoftik
lezyonu olan ve RB icinden MTR (11/200,
%5,5), APC+MTR (153/200, %76,5), EC+MTR

yontemlerinden biri ile endobronsiyal tumor
temizligi yaptidimiz hastalardan cikarttigimiz
buyiik timor parcalarinin patolojik incelemesi
ile 200 hastadan 199una (%99,5) patolojik
tan1 kondu (Tablo 1).

(19/200, 9%9,5) veya KR (17/200, %8.,5)

=

b o/ A

Resim 3. Malign Hava Yolu Darli@i Nedeniyle Yapilan Endobronsiyal Debulking a:Sag ana brons girisi
hipervaskiiler lezyon, b:Argon plazma koagulator ile koagiilasyon, c=Rijit bronkoskop kenari ile
rezeksiyon, d=Cikarilan 3 cm uzunlugunda tiimor. Tani:Skuamoz hiicreli akciger karsinomu

Tablo 1. Doku Ornekleme Yontemlerinin Tam Degerleri

Patolojik | Es zamanli EBUS- | EBUS-TBIA nin | Patoloji + EBUS-TBIA
Yontem Toplam Tani TBIA yapilan taniya katkisi ile toplam tani
| n Var | % n n n %
Kriyobiyopsi 150 138 | 92 44 6 144 96
F(-) 10 10 | 100 4 0 10 100
F(+)B(-) 72 69 |95,8 14 1 70 97,2
F(+)B(+)T(-) 68 59 |86.8 26 5 64 94,1
Dilatasyon 7 - - 7 6 6 85,7
Debulking 200 199 | 99,5 - - 199 99,5
Toplam tani 357 337 | 944 51 12 349 97.8

F=Fiberoptik bronkoskopi, B=Biyopsi, F(-)=F yapilmayan hastalar, F(+)B(-)=F yapilan ancak fleksibl
forseps ile B alinmayan hastalar, F(+)B(+)T(-)=F yapilan fleksibl forseps ile B alinan ancak patolojik tanisi
olmayan hastalar, EBUS-TBIA=Endobronsiyal ultrasonografi - transbronsiyal igne aspirasyonu
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306 (%85,7) hasta malign, 43 (%12,0) hasta sik goriilen benign neoplazm hamartoma
benign neoplazm tanisi aldi, 8 (%2,2) hastaya (%7,8) idi. Hastalik tanilar1 Tablo 2, tani1 kona-
tan1 konamadi. En sik gorilen malign tiimér mayan hastalarin diger yontemlerle konulan
skuamoz hiicreli akciger karsinom (%44,5), en  son patolgjik tanilari Tablo 3'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Patolojik Tanilar

Tanilar n Toplam %
Malign Hastaliklarda Tanilar 306 85,7
Primer Akciger Malign Tumorleri 274

Skuamoz hticreli karsinoma 159

Adenokarsinoma 31

Kiigiik hiicreli karsinom 20

Not Otherwise Specified 18

Karsinoid tumorler 17

Adenoid Kistik karsinoma 11

Adenoskuamoz karsinoma
High grade noéroendokrin karsinoma
Mukoepidermoid karsinom
Malign epitelyal timor
Sarkomatoid karsinom
Karsinosarkom
Metastatik Tiimorler 32
Renal hiicreli karsinom metastazi
Nonhodgkin lenfoma
Hodgkin lenfoma
Plazma hiticreli miyeloma metastazi
Tiroid karsinomu metastazi
Ozafagus karsinomu metastazi
Meme Kkarsinomu metastazi
Osteosarkom metastazi
Pleomorfik sarkom metastazi
Mikst germ hiicreli testis timor metastazi
Endodermal sinus tiimoéri metastazi
Uretelyal karsinom metastazi
Epitelioid hemanjiyoendotelyoma
Malign melanom metastazi
Timik karsinom metastazi
Benign Hastaliklarda Tanilar 43 12,0
Benign Tumorler 40
Hamartoma 28
Papilloma
Hemanjioma
Leiomyoma
Schwannoma
Trakeobronkopatia osteokondroplastika
inflamatuar miyofibroblastik tiimér
Enfeksiyonlar 3
Tuberkiiloz
Mucormikozis 1
Tani yok 8 2,2
Toplam 357

= NN WO

— N NN =EDNNO~RN RN

NNNNFW

N
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Tablo 3. Girisimsel Bronkoskopik Yontemlerle Tan1 Konamayan Hastalarin Diger Yontemlerle Tanilari

Tanm

Yontem

%

Adenokarsinom

Pnémonektomi

Adenokarsinom

Skalen lenf nodu biyopsisi

Malign epitelyal tiimor

Torasentez

Noroendokrin karsinoma

Karaciger biyopsisi

Skuamoz hiicreli karsinoma

Rijit bronkoskopik biyopsi

Skuamoz hiicreli karsinoma

Transtorasik biyopsi

Small cell karsinoma

VATS biyopsi

Akciger karsinomu

Klinik - Radyolojik

Toplam

o R N el il el B -]

2,2

VATS=Video assisted thoracic surgery

Daha once FOB yapilan ve patolojik tani
konulamayan 2 hastada kriyobiyopsi sirasinda
masif kanama gelisti. Bu hastalardan birinde
masif hemoptizi nedeniyle FOB ile biyopsi
allmamamisti. Hastanin Kriyobiyopsi sirasinda
gelisen kanamasi APC ile durduruldu,
alinabilen tek Kkriyobiyopsiden patolojik tani
gelmedi, hasta islemden 15 giin sonra masif
hemoptizi ile basvurdugu acil servisimizde
kaybedildi. Klinik ve radyolojik akciger kanseri
kabul edildi. Digerinin FOB ile alinan forseps
biyopsisi tanisal degildi. Kriyobiyopsi sirasinda
gelisen kanamasi cift lumenli endotakeal tiip
entubasyonu ile kontrol altina alindi, 48 saat
yodqun bakim unitesinde invaziv mekanik
ventilasyon ile izlendi, operasyon odasinda
ekstiibe edilerek rijit bronkoskopla pihti
temizligi yapildi. Tekrarlamadi. Patolojik tanisi
inflamatuar miyofibroblastik timor olarak
raporlandi. Debulking yapilan hastalarin
2’sinde gelisen Kkarbondioksit retansiyonu 2
saat invaziv mekanik ventilasyon sonrasi
basarili ekstiibasyon ile sonlandi. Bir hastada
goriilen pndmotoraks ise tip torakostomi ile
tedavi edildi. Toplam mudahale gerektiren
komplikasyon oranimiz %1,4 (5/357) idi.
Islemlere bagl 6liim izlenmedi.

TARTISMA

Endobronsiyal lezyonlarda Kriyobiyopsilerin
tant degeri %89,1-100 arasindadir ve tiim
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karsilastirmali calismalarda forseps biyopsile-
rin tan1 degerinden anlaml tistiin bulunmustur
(6-10). Endobronsiyal Kriyobiyopsilerin rutin
kullanimda forseps biyopsilerin yerini alma-
sinin Oniinde biri komplikasyon, Obiiri
teknigin uygulamasiyla ilgili iki adet engel
vardir. Yapilan calismalarda kanama kompli-
kasyonu acisindan kriyobiyopsilerle forseps
biyopsiler arasinda istatiksel olarak anlaml
fark saptanmamistir (6-10). Ancak forseps
biyopsilerde kendi kendine duran hafif kana-
ma orani %10, APC veya termokoagiilasyon
gerektiren orta dereceli kanama orani %0,7 ve
hayat1 tehdit eden ciddi kanama orani %0,02
gibi diisuk duzeylerdedir (11,12). Kriyobiyopsi
hasta serilerinde bu oranlar sirasiyla %62,
%4,9, %0,7’lere cikabilmektedir (6-10). Her ne
kadar istatistiksel olarak fark anlamli olmasa
da bu kanama oranlarinin gerceklesme ihti-
mali Klinisyenler icin endise verici olabilmek-
tedir. Teknidin uygulanmasi ile ilgili engel ise
Kriyobiyopsilerin FOB’'un c¢alisma kanalindan
gecmeyecek bilyuklikte parcalar olmasi,
biyopsinin kriyoprop ve bronkoskopla birlikte
hastadan c¢ikarilmasi zorunlulugu, kanama
komplikasyonunu goérmek veya bir baska
Kriyobiyopsi almak i¢in bronkoskopla hastanin
hava yoluna tekrar girme gerekliligi ve bu
nedenle en azindan hafif sedasyon altinda
endotrakeal tiip icinden yapilmasi sartidir. Bu
iki durum endobronsiyal Kkriyobiyopsileri rutin
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kullanimdan uzaklastirmaktadir. Calismamizda
daha 6nce FOB yapilmayan ve FOB yapildidi
halde biyopsi alinmayan hastalardan aldigimiz
kriyobiyopsilerin tani degeri (sirasiyla %100,
%95,8) literaturle uyumludur. Endobronsiyal
kriyobiyopsi rutin kullanilamasa da benzersiz
derecede yiiksek tani koyma basarisina sahip
bir doku 6rnekleme yontemidir.

Endobronsiyal lezyonlarda FOB biyopsi teknik-
leriyle ilk seferde patolojik tani konamayan
hastalarda ikinci tani girisimi genellikle FOB
tekrar1 olmaktadir. Literatirde tekrarlanan
FOB biyopsilerin tanmi dedgerleriyle ilgili az
sayida calismada dusuik tani oranlari (% 36,6-
53,7) bulunmustur (13,14). Calismamizda bu
hasta alt gurubunda Kkriyobiyopsilerin tani
basarisi %86,8 gibi yiiksek bir degerde ger-
ceklesti. Bu sonuclar rutin bronkoskopik yon-
temlerle ilk seferde patolojik tani konula-
mayan hastalarda bronkoskopi tekrari yerine
anestezi (sedasyon, genel) altinda suni hava-
yolu (endotrakeal tiup, laringeal maske, RB)
icinden kriyobiyopsi (fleksible veya rijit) yapil-
masinin tercih edilebilecek bir doku Ornek-
leme yontemi oldugunu diisundiirmektedir.

Konveks prob EBUS-TBIA kesfedildigi yildan

beri mediastinal lenf nodu hastaliklarinin
tanisinda buyluk basarillara imza atmistir
(15,16).

Guniimizde akciger kanserinin mediastinal
evrelemesinde tum rehberler tarafindan ilk
sirada Onerilen tam yontemidir (17,18). Santral
havayollarina komsu lenf nodu olmayan medi-
astinal ve parankimal lezyonlarin tanisinda da
buiytik bir basariyla kullanilmaktadir (1,19,20).
Gerektiginde konveks prob EBUS genel
anestezi altinda laringeal maske, endotrakeal
tlip veya rijit bronkoskop i¢inden uygulanabil-
mektedir (21,22). Calismamizda endobronsiyal
lezyonlardan Kriyobiyopsi ile tani1 gelmeyebile-
cegini diisundiugimiiz hastalarda ilave olarak
RB icinden EBUS-TBIA ile lezyonun oldudu
alandan doku O©rnegi aldik. Endobronsiyal
kriyobiyopsilerle toplamda %92 olan tani
basarimiz es zamanl yaptigimiz EBUS-TBIA'lari

sayesinde %96’ya ulasti. Kriyobiyopsilerin tani
degerinin zaten ¢ok yiiksek olmasindan dolayi
daha 6nce FOB yapilmayan ve FOB yapildidi
halde biyopsi alinmayan hasta alt gruplarinda
EBUS-TBiIA'nun taniya onemli bir Katkisi
olmadi. Ancak FOB biyopsi teknikleriyle ilk
seferde patolojik tani konamayan hasta alt
gurubunda Kriyobiyopsi ile %86,8 diizeyinde
kalacak olan tani oranmni %94,1'e cikardu.
EBUS-TBIA'nu etik ve maliyet gibi nedenlerle
kriyobiyopsi yaptiqimiz tiim hastalarimiza
uygulamadigimizdan istatistiksel yontemlerle
tanlya anlamh katkismin olup olmadigini
hesaplayamadik. Ancak verilerimiz g6z 6ntine
alindidinda ilk FOB biyopsi ile tan1 konamayan
hastalarda endobronsiyal Kriyobiyopsiye
ilaveten eszamanh EBUS-TBIA yapilmasinin
patolojik taniya anlamli katkisinin olabilecegini
diisuniiyoruz.

Endobronsiyal kriyobiyopsilerin bilinen tek
komplikasyonu  kanamalardir.  Literatiirde
Kriyobiyopsilerin orta dereceli kanama oranlari
%0-4,9, ciddi kanama oranlarl ise 9%0-0,7
olarak raporlamistir (6-10). Ancak bu oranlar
ilk bronkoskopilerinde Kriyobiyopsi yapilan
hastalar tlzerinden hesaplanmistir. Bizim ilk
bronkoskopisinde kriyobiyopsi yapilan sadece
10 hastamiz vardi ve hi¢ birinde bu tip bir
komplikasyona rastlanmadi. Daha 6nce FOB
yapilan ve biyopsi alinamayan bir (1/72 %1.,4)
hastada orta dereceli kanama, daha dnce FOB
ile forseps biyopsi allnan ancak tani
konamayan bir (1/68, %1,5) hastada ciddi
kanama gelisti. Literatiirde bu tip alt grup
ayrimi ile yapilmis bir calismaya rastlanmadi.

Hayati tehdit eden dis basi tipindeki hava yolu
darliklarinda birinci amac girisimsel bronkos-
kopik yontemlerle (RB, dilatasyon, stent)
hastayr hayatta tutmaktir (23,24). Ancak bu
yontemlerle (doku 6rneklemesi yapilamadigin-
dan) bu tip lezyonlara patolojik tani koymak
miumkin olmamaktadir. Hava yolu darhdi
giderilen hastalarda ise sonrasinda santral
lezyonlara ulasma guclii@ii nedeniyle tam
zorlugu yasanmaktadir. Calismamizda bu
durumdaki az sayida hastanin (7 hasta) ciddi
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hava yolu darh@ini RB ile dilate ettikten sonra
RB icinden yaptigimiz EBUS-TBIA ile dis basi
yapan lezyonlardan doku orneklemesi yaptik.
Patolojik tani basarimiz %85,7 olarak gercek-
lesti. Literatiirde santral havayollarma komsu
lenf nodu olmayan mediastinal ve parankimal
lezyonlarin tanisinda EBUS-TBIA'nin tani degeri
%94 olarak bulunmustur (19,20). Hasta
sayimizin azhd nedeniyle tani degerimiz
literatiirden diisuktiir. Bu gurup hasta igin
alternatif tani yontemleri g6z Oniine alindi-
dinda RB icinden yapilacak es zamanlh EBUS-
TBIA'nun iyi bir tami ydntemi olabilecegdini
diasuniiyoruz.

Santral havayolu darlidi malign ve benign hava
yolu hastaliklarinda gordliir ve énemli morbi-
dite ve mortaliteye nedenidir (25). Semptoma-
tik havayolu darlidi olan hastalarda Oksiiriik,
dispne, hemoptiziyi Onlemek ve yasam
kalitesini arttirmak icin mekanik veya termal
ablasyon, brakiterapi veya stent yerlestirilmesi
artik rehberlerde Onerilmektedir (2). Endo-
bronsiyal ekzofitik veya mikst tipte hava yolu
darli@ olan hastalarda darlidin hizli agilmasi
icin sicak yontemlere (EC, APC ve lazer) ekle-
nen mekanik debridman ve doku ekstraksi-
yonu icin kriyoprob ile uygulanan KR yontem-
leri kullanilir (25,26). Literatiirde bu yontem-
lerle hastadan c¢ikartilan doku parcalarinin
patolojik tani degeri ile ilgili bir calismaya
rastlanmadi.

Calismamizda islem baslangicinda patolojik
tanis1 olmayan, semptomatik hava yolu darhgi
nedeniyle isleme aldidimiz, endobronsiyal
ekzoftik lezyonu olan ve RB icinden MTR,
APC+MTR, EC+MTR veya KR yontemlerinden
biri ile endobronsiyal tiimo6r temizligi
yaptidimiz hastalardan cikarttiqumiz buyik
timor parcalarinin patolojik incelemesi ile

yiiksek oranda (%99,5) patolojik tani basarisi
elde ettik. Tam koyamadigimiz tek hastadan
¢ikardigimiz 15 cm® dokunun tamami nekroz
olarak raporlandi. Bu hastaya daha sonra
Gogiis  Cerrahisi  klinigince yapilan  rijit
bronkoskopik forseps biyopsi ile skuamo6z
hiicreli karsinom tanisi kondu. Cikardiqimiz
doku parcalar1 (cerrahi eksizyonal biyopsiler
disinda) herhangi bir yontemle alinabilecek
biitin biyopsi Orneklerinden daha biiyukti.
inceleme icin alinan doku biiyiikliigii arttikca
patolojik tan1 koyma olasihid@ artar (6,27,28).
Dolayisiyla bu yontemle bu derece buyiik bir
tan1 koyma basarisinin beklenen bir durum
oldugunu dusiiniiyoruz.

Endobronsiyal tedavilerde islemlere bagh
cesitli komplikasyonlarin goriilme sikhgi %1,6-
11,0, islem mortalitesi %0,8-3,0 olarak bildiril-
mektedir (29-34). Calismamizda debulking
islemlerimiz sirasinda goriillen komplikasyon
oranimiz %1,5'dur (3/200). isleme bagh 6liim
izlenmemistir.

Calismamizin zayif yonii, retrospektif olmasi,
tek merkez deneyimini yansitmasi ve kontrol
gurubunun olmamasidir.

SONUC

RB ile uygulanan girisimsel bronkoskopik
yontemlerden endobronsiyal kriyobiyopsi, 0zel
durumlarda ek olarak RB icinden yapilan es
zamanli EBUS-TBIA ve RB ile yapilan
debulking ile alinan doku Ornekleri, santral
trakeobronsiyal lezyonlarda benzersiz {istiin
patolojik tani basarilari saglamaktadir. Rutin
kullanimdan uzak olan bu yontemler santral

trakeobronsiyal lezyonlarinda tani glicliigii
yasanan veya Yyasanabilecedi disiiniilen
hastalarda alternatif tani yontemi olarak

basariyla kullanilabilir.
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