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OZET

Giris ve Amag: Malign hava yolu tiimoérlerinde girisimsel bronkolojik tedavi
yontemleri ile hava yolu agikligi saglanarak semptom palyasyonu saglanir. Bu
yontemlerden hangisinin kullanilacag obstriiksiyonun tipine ve yerine, hastanin klinik
durumuna, ekipmanin kullanilabilirligine ve bronkoskopistin deneyimine baglidir.
Argon plazma koagiilasyon (APC), yiiksek frekansli monopolar akimin dokulara
iletiminde iyonize argon gazinin (argon plazma) kullanildig1 temassiz bir
elektrokoagiilasyon yontemidir. Biz de girigsimsel bronkoloji iinitesinde endobronsiyal
tedavi amaci ile rijit bronkoskopi yapilan semptomatik malign hava yolu
obstrilksiyonu olan hastalarda APC yonteminin etkinlik ve gilivenligini
degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Gogiis hastaliklart hastanesi girisimsel bronkoloji {initesinde 2009-2018
tarihleri arasinda, rijit bronkoskopi teknigi ile malign hava yolu obstriiksiyonu olan ve
endobronsiyal tedavi yontemlerinden APC’nin uygulandig1 584 hasta retrospektif
olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin 102’si kadin, 482°si erkek olmak {izere yas ortalamasi 58.2+12
(21-94) idi. 584 hastaya 721 kez APC (1-7) uygulandi. Bunlarin 102’sine (%17.4)
sadece APC uygulanirken, 482 hastaya APC’ye en az bir tedavi modalitesi eslik etti.
Lezyonlarin 319’una (%54.6) endoliiminal, 265’ine (%45.4) mikst obstriiksiyon
nedeni ile APC uygulanirken; 483’ (%82.7) santral, 101’1 (%17.3) lober brons
yerlesimli idi. Calismamizda girisimsel bronkoskopiye baglh komplikasyon goriilen
hasta sayis1 64 (%11) iken APC’ye bagli komplikasyonlar, pndmotoraks, hemoraji ve
stenoz olmak tlizere hasta sayisi 5 (9%0.9) idi. Hastalarin islem Oncesi radyoterapi
almas1 ve lezyonlarin periferik yerlesimli olmasmmin APC’ye bagh spesifik
komplikasyonlarda artiga neden oldugu saptanirken; yasi, ASA (American Society of
Anesthesiologists) skoru, komorbite sayis1 ve malignite tiplerine gére APC’ye bagh
spesifik komplikasyonlarda farklilik olmadigi izlenmistir. APC’nin etkinligi hemostaz
ve hava yolu ac¢iklig1 saglama olarak iki farkli sekilde degerlendirildiginde; tam ve
kismi hemostaz saglanmasi1 ve hava yollarinda normalin %50’sinden fazla agiklik

saglanmast (tam ve kismi aciklik ) basar1 olarak kabul edildi. Buna gore APC,



hemostazda %96.4 basaril1 iken hava yolu aciklig1 saglamada %97.4 oraninda basarili
olarak bulundu.

Sonug: Semptomatik malign hava yolu obstriiksiyonlarinda rijit bronkoskop ile
yapilan APC, hemostaz saglama ve hava yolu a¢iklig1 saglamada etkili bir yontemdir.
Bununla beraber APC’nin spesifik komplikasyonlar1 nadir goriilmektedir ve yiiksek

riskli hasta gruplarinda giivenle kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: APC, Malign hava yolu obstriiksiyonu, Rijit bronkoskop



ABSTRACT

Introduction and Aim: Interventional bronchoscopic treatment methods maintain
airway patency in malignant airway tumors, thus providing symptom palliation. Which
of these methods will be used depends on the type and location of the obstruction,
patient's clinical condition, equipment availability and bronchoscopist's experience.
Argon plasma coagulation (APC) is a non-contact electrocoagulation method that uses
ionized argon gas (argon plasma) to transmit high-frequency monopolar current to
tissues. We here aimed to evaluate the efficacy and safety of the APC method in
patients with symptomatic malignant airway obstruction who underwent rigid
bronchoscopy for endobronchial treatment in the interventional bronchoscopy unit.
Method: 584 patients who had symptomatic malignant airway obstruction and applied
APC among endobronchial treatment methods using rigid bronchoscopy technique
between 2009 to 2018 in the interventional bronchoscopy unit at the department of the
chest diseases were retrospectively analyzed.

Results: Of the patients, 102 were female and 482 were male. Their mean age was
58.2+12 (21-94). APC (1-7) was applied 721 times to 584 patients. While APC was
only performed for 102 of them (17.4%), 482 patients were accompanied by at least
one treatment modality. APC was applied to 319 (54.6%) of the lesions due to
endoluminal obstruction and to 265 (45.4%) due to mixed obstruction. 483 lesions
(82.7%) were centrally localized whereas 101 (17.3%) lesions were located at lobar
bronchus. In our study, 64 patients (11%) developed complications due to
interventional bronchoscopy while 5 patients (0.9%) suffered from APC-related
complications, pneumothorax, hemorrhage, and stenosis. We found that the fact that
the patients received radiotherapy before the procedure and the lesions were located
peripherally led to an increase in specific complications related to APC. There was no
difference in specific complications secondary to APC according to the age, ASA
(American Society of Anesthesiologists) score, the number of comorbidities and the
types of malignancy. When the effectiveness of APC was evaluated in two different
ways as maintaining hemostasis and airway patency; achieving complete and partial
hemostasis and providing more 50% patency than normal in the airways (complete

and partial patency) were considered as a success. This shows that APC was successful

Xi



in achieving hemostasis in the ratio of 96.4% and in providing airway patency in the
ratio of 97.4%

Conclusion: Rigid bronchoscopic use of APC for the management of malignant airway
obstructions in symptomatic patients is an effective method for achieving hemostasis
and providing airway patency. Since specific complications secondary to APC are

rarely encountered, it could be used safely in high-risk patient groups.

Key Words: Argon plasma coagulation, malignant airway obstruction, rijid

bronchoscopy
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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri, diinyada kansere bagli 6liimlerin en sik nedenidir (1). Diinya
Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore 2018 yilinda 1.368.524 erkek, 725.352 kadin
olmak tizere toplam 2.093.876 (%11.6) kisi akciger kanseri tanist almis ve 1.761.007
(%18.4) kisi akciger kanseri nedeni ile hayatin1 kaybetmistir (1). ABD’ de akciger
kanseri, kanserden 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer alirken, her yil yaklasik
220.000 hasta akciger kanseri tanis1 almaktadir (2). DSO 2018 Tiirkiye verilerine gore
ise 29.405 (%24.7) erkek, 5.298 (%5.8) kadin olmak tizere toplam 34.703 (%16.5) kisi
akciger kanseri tanist almis ve 33.683 (%28.9) kisi akciger kanseri nedeni ile hayatini
kaybetmistir (3).

Akciger kanseri tanist alan hastalarin iicte birinde malign hava yolu
obstrilkksiyonuna (MHO) bagli; oksiiriik, dispne, hemoptizi ya da obstriiktif
pnomoniyle iligkili semptomlar gelismektedir (4). Tiroid, bobrek, kolon, 6zefagus,
meme ve malign melanom multiple metastazlar yaparak MHO’ya neden olabilir (5).
MHO tedavisi , kemoterapi, radyoterapi, cerrahi ve bronkoskopik girisimleri igeren
multimodal yaklasimi gerektirebilir. Akciger kanserine bagli MHO olan hastalarin
cogu lokal ileri veya ileri evre kanser olmasi nedeni ile terapotik bronkoskopik
girisimler genellikle palyatif, nadiren kiiratiftir (5). Girisimsel bronkoskopik
islemlerin temel hedefi, havayolu agikligin1 saglama, semptomlar1 hafifletme, yasam
kalitesini arttirma, akciger fonksiyonlarini iyilestirme ve mortaliteyi azaltmaktir.

MHO tedavisinde rijit veya fleksibl bronkoskopi kullanilarak; mekanik
rezeksiyon, mikrodebritman, dilatasyon, lazer, argon plazma koagiilasyon (APC),
elektrokoter, kriyoterapi, brakiterapi, fotodinamik tedavi ve stent yerlestirilmesi gibi
baslica tedavi yoOntemleri uygulanir. Bu yontemlerin her birinin kendine 06zgii
avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur.

Sicak yontemlerden biri olan APC, yiiksek frekanslh elektrik akimini temas
etmeden dokuya iletmek i¢in iyonize argon kullanan bir elektrokoagiilasyon
yontemidir. Girisimsel bronkoskopide APC’nin iki temel gorevi, solunum yollarinda
tikayici lezyonun rezeksiyonu ve/veya endobronsiyal kanamayi kontrol altina almaktir
(5). Bronkoskopik APC ile iligkili komplikasyonlarin ¢ogu bronkoskopi ve / veya
sedasyon ile iligkilidir. APC’ye spesifik komplikasyonlar daha nadir goriiliir. APC’ye



bagli; hava yolu yanmasi, hava yolu perforasyonu, pndmomediastinum, subkiitan
amfizem, pnOmotoraks, fistiil, ciddi hemoraji, elektrik c¢arpmasi, ekipmanlarin
yanmasi, gaz embolisi ve Olim gibi spesifik komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Komplikasyon oranlari, bronkoskopistin deneyiminin yan1 sira tiimdriin ve hastanin
ozelliklerine gore degiskenlik gosterir. Bu c¢alismanin amaci, MHO’nun palyatif
tedavisinde rijit bronkoskopi ile APC kullaniminin etkinligi degerlendirmek ve
APC’nin islem komplikasyonlarin1 saptayarak komorbiditeleri olan yiiksek riskli

gruplarda dahi giivenilir bir yontem oldugunu gostermektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BRONKOSKOPI TANIMI VE TARIHCESI

Bronkoskopi burundan itibaren farinks, larinks, vokal kordlar ve
trakeobrongiyal agacin goriintiilendigi invaziv bir iglemdir. Akciger hastaliklarinin
tanis1 ve tedavisinde kullanilir.

Hava yollarinin ilk endoskopik isleminin 1897 yilinda Almanya’da KBB
Profesorii Dr. Gustav Killian tarafindan yapildig: kabul edilir. Bronkoskopinin babasi
olarak bilinen Killian, 63 yasinda bir ¢ift¢inin sag ana bronsundan domuz kemigi
parcasini rijit 6zefagoskop yardimiyla ¢ikarmayr bagsarmistir (6). Dr. Killian, bircok
yabanci cisim aspirasyon olgusunda bu yontemi kullanarak basarili olmus ve 1898
yilinda yontemini “direkt bronkoskopi” olarak tip diinyasina tanitmistir (7).

Avrupa’da Dr. Killian’1n ¢abalar1 ile bronkoskopi taninirken, Amerika’da 1904
yilinda Dr. Chevalier Jackson tarafindan gergek anlamda ilk rijit bronkoskop prototipi
ortaya ¢ikartilmistir (7-9). Dr Jackson, i¢i bos rijit bir tiipiin alt ucuna 151k kaynagi
yerlestirerek daha net bir aydinlanma elde edebilmis, ayni tlip icinden sekresyon
temizligi i¢in aspirator kullanmay1 basarabilmistir (9).

Japonya’da 1964 yilinda Dr. Shigeto Ikeda tarafindan ilk fleksibl bronkoskop
onerisi gelistirilmis ve 1968 de ilk prototipler iiretilerek denenmeye baslanmistir.
Ikeda, giiniimiizde de benzeri kilit sistemlerinin kullanildigi, rijit bronkoskopun
proksimal ucuna bir kilit sistemi yerlestirip fiberoptik bronkoskop gecirerek iki sistemi
kombine etmistir (10, 11).

1980’li ve 1990’11 yillarda inoperabl akciger kanseri sikliginda artis ile beraber
MHO’ya yonelik palyasyon arayisi artti. Bu donemde J.F. Dumon tiim diinyada yaygin
olarak kullanilan bronkoskopi sistemleri, stentler ve stent uygulama araglarini
gelistirerek ¢agdas terapotik bronkoskopinin kurallarini olusturdu (10, 11) .

Ulkemizde de diinyadaki gelismelerle beraber, 1900°1ii y1llarin basinda Istanbul
Universitesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’'nden Ziya Nuri Pasa ve Genel Cerrahi
boliimiinden Cemil Topuzlu hava yollarindan yabanci cisim ¢ikarilmasi amacr ile
endoskop kullanmaya baslanmistir. Ulkemizde ilk rijit bronkoskop uygulamasi 1950°de
Heybeliada Senatoryumu’nda (12) baslatilirken, dogrudan fleksibl fiberoptik
bronkoskop uygulamasi ise ilk kez 1978 yilinda Dr. Sumru Beder tarafindan Ankara



Universitesi’nde baslatilir. Ulkemizde halen 500 civarinda hastanede yilda 80.000
dolaylarinda bronkoskopi islemi yapilmaktadir.

2.2. BRONKOSKOPI TIPLERI

2.2.1. Rijit Bronkoskopi

Sert, i¢ci bos metal bir boru icinden teleskopik optikler gegirilerek gozlem
yapilmasina olanak saglayan bronkoskopi ¢esididir. Erigkinde kullanilan rijit
bronkoskoplarin dis ¢ap1 8,5-9,5 mm ve uzunlugu 40-43 cm iken ¢ocuklarda kullanilan
tiplerin dis ¢ap1 2,5 mm ve boyu 20 cm’dir. Rijit bronkoskoplarin proksimal ucunda
santralde yer alan bir portun yani sira ventilatdr, aspirasyon katateri, biyopsi forsepsi
ya da lazer fiberinin gecirilmesine uygun yan portlar vardir. Bronkoskopun distal ucu
ise vokal kordlar, trakeal veya bronsiyal darliklarin gecilmesini kolaylagtiracak sekilde
kalem wucu gibi kesilmistir. Rijit bronkoskopi yabanci cisim ¢ikarilmasi,
trakeobrongiyal stenozun dilatasyonu, tiimor obstriiksiyonunun ablasyonu, masif
kanamanin tedavisi ve stent yerlestirilmesi i¢in hava yolunda ¢alisilmasina olanak
saglar (10). Ayrica igerisinden fileksibl bronkoskop gegcirilmesiyle ayni esnada
periferik hava yollarinin da degerlendirilmesine olanak saglar. Cogunlukla genel
anestezi altinda uygulanir. Ozellikle temporamandibuler eklem kisithigi, servikal
cerrahi veya kifoskolyoz gibi servikal bolge hareketlerini kisitlayan patolojiler,
kardiyopulmoner hastaliklar ve koagiilopatilerde dikkatli olunmalidir. Deneyimli
bronkoskopist ve anestezi ekibi varliginda rijit bronkoskopi komplikasyonu nadir
goriiliir. Beklenen mortalite %0.4-1 arasinda iken, dogrudan rijit bronkoskopiye bagli
komplikasyon siklig1 9%0.1-1.8 arasinda bildirilmektedir (10, 13, 14). 1960’11 yillarda
fiberoptik bronkoskopinin (FOB) gelistirilmesi rijit bronkoskopi kullaniminda
azalmaya neden olsa da son yillarda girisimsel pulmonolojiye olan ilginin artmasi ile

beraber rijit bronkoskopi tekrar popiiler olmaya baglamistir.

2.2.2. Fileksibl Fiberoptik Bronkoskop

Fiberoptik bronkoskop, brons agacinin detayli olarak goriilmesi, biyopsi
materyali alinmasi, sitopatolojik, bakteriyolojik ve immiinolojik bilgi edinilmesini
saglar (15). Lokal anestezi ile oral, nazal, endotrakeal tiip i¢i, trakeostomi stomast, rijit

bronkoskop ic¢inden her pozisyonda kolaylikla uygulanabilir. Oral yoldan 6giirme



refleksini daha ¢ok tetiklemesi ve aletin 1sirilmasi sonrasi fiber liflerde hasar olma
ihtimali nedenleri ile nazal yol daha ¢ok tercih edilir. Lokal anestezi ile kolaylikla
yapilabilmesi, hastanin daha iyi tolere etmesi, bronslarin subsegmentlerinden
kolaylikla materyal alinabilmesi, bronkoalveoler lavaj yapilmasina olanak vermesi,
hekimin ¢ok deneyimli olma zorunlulugunda olmadan da islemi yapabilmesi,
hastaneye yatis gerektirmeden ayaktan takip ile yapilabilmesi, boyun ve ag1z anomalisi
olanlarda kolaylikla yapilabilmesi nedenleriyle son yillarda kullanimi giderek
artmistir. Teknolojinin gelismesiyle beraber lazer, APC, elektrokoter, kriyoterapi gibi
endobrongiyal tedavi yontemleri FOB ile de kullanilabilmektedir. Ancak terapotik
bronkoskopi uygulamalarinda rijit bronkoskop ve FOB arasinda bazi avantaj ve
dezavantajlar bulunmaktadir (Tablo 1). Dolayisiyla islemi yapacak olan
bronkoskopistin planlanan isleme uygun yontemi segebilecek deneyime sahip olmasi

gerekmektedir (16, 17).

Tablo 1. Rijit ve Fleksibl Bronkoskopun Karsilagtirilmasi

Rijit Bronkoskop Fleksibl Bronkskop
Havayolu kontrolii ++++ +
Aspirasyon olanagi ++++ +
Kanamanin kontrolii ++++ +
Biyopsi materyalinin biiytikligi ++++ ++
Periferden biyopsi alma tanisi ++ 4+
Hastanin toleransi + ++++

Anestezi Genel anestezi Lokal anestezi
Uygulama sirasinda risk + -
Uygulayicinin tercihi + 4+
Uygulama maliyeti +++ +
Enstriiman dayaniklilig ++++ ++
Endikasyon genisligi ++ -+
Bronkoalveoler lavaj - +
Tedavi edici bronkoskopi +++ ++

- Yok, +: Diisiik, ++: Orta, +++: Yiiksek, ++++: Cok yiiksek



2.3. BRONKOSKOPI ENDIKASYONLARI
Bronkoskopik incelemeler tani, tedavi, aragtirma ve hastalik seyrinin izlenmesi

amaci ile yapilmaktadir.

2.3.1. Tanisal Bronkoskopi Endikasyonlari
Bronkoskopi, primer olarak bir tan1 aracidir. Bronkoskopinin en sik kullanim
alanlari;

e Maligniteler (Akciger kanseri tanisi, evrelemesi, balgam sitolojisinde anormal
hiicre varlig1, mediastinal kitle, metastatik kanser, 6zefagus ve bas-boyun
kanserli hastalarin degerlendirilmesi, nedeni bilinmeyen plevral efiizyon),

o Infeksiyonlar (Rezoliisyonu gecikmis veya tekrarlayan pnémoni, bagisiklig
baskilanmis hastalarda akciger infiltrasyonu), kaviter lezyon, akciger absesi,

e Hemoptizi, kronik okstiriik, lokalize ronkiis, stridor gibi solunum semptomlari,

e Interstisyel akciger hastalig1,

e Yabanci cisim aspirasyonu,

e Toraks travmasi,

e Striktiir, stenoz, fistiil, anastomoz kontrolii

e Persisten pnomotoraks,

e Akciger transplantasyonu sonrasi izlem

e Endotrakeal entiibasyondur.

2.3.2. Terapotik Bronkoskopi Endikasyonlar:

Son yillarda yeni kullanilan tekniklerle beraber terapétik amacgli girisimsel
bronkoskopi uygulamalar1 giderek artmaktadir. Terapotik amacl en sik hava yolu
obstriiksiyonunu (HYO) ortadan kaldirmak i¢in kullanilmaktadir. Bununla beraber
hemoptizi kontrolii, yabanci cisim ¢ikarilmasi, mukus tikaci ve sekresyon aspirasyonu,
bronkoplevral fistiil tedavisi, tedavi amacgli bronkoalveoler lavaj, endotrakeal tiip
yerlestirilmesi, trakeomalazi tedavisi, mediastinal kist aspirasyonu, akciger apse
drenaji, amfizemde bronkoskopik hacim azaltici tedavi, kronik astim hastalarinda
brongiyal termoplasti, bronkoskopik gen tedavisi, in situ akciger kanserinin
bronkoskopik tedavisi i¢in de kullanilmaktadir (18). Uygulanan baslica tedavi

yontemleri mekanik rezeksiyon, mikrodebritman, mekanik dilatasyon, sicak



yontemler (APC, lazer, elektrokoter), soguk yontem (kriyoterapi), fotodinamik tedavi,
brakiterapi ve stent tedavisidir.

Arastirmamizin konusu, malign hava yolu darliklarinda endobronsiyal tedavi
yontemlerinden APC’nin etkinlik ve gilivenligini degerlendirmek olmasi nedeni ile
yazimizin bundan sonraki kisminda hava yolu obstriiksiyonlarina yaklasimdan

bahsedilmesi ve APC ile ilgili bilgi verilmesi planlanmaktadir.

2.4. HAVA YOLU OBSTRUKSIYONLARINA YAKLASIM
Santral hava yolu obstriikksiyonu (SHYO), malign veya benign nedenlerle
trakea ve ana bronglarin daralmasi sonucu olusur . Altta yatan neden ne olursa olsun

SHYO 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (13, 19).

2.4.1. Siiflama

Mc Caffrey ve arkadaglar1 1992 yilinda 72 laringotrakeal stenoz olgusunu
retrospektif olarak degerlendirerek yerlesim yeri, uzunlugu ve c¢apina gore bir
smiflama yapmistir. Yerlesim yerlerini glottis, subglottis ve st trakea olarak
tanimlayarak HYO siddeti 4 evreye ayirmis ve her bir evre artisinin prognozu
kotiilestirdigi vurgulanmistir. Evre 1 subglottik bolge veya trakeada, 1 cm’den kisa
darlik; evre 2 subglottik alanda 1 cm’den uzun darlik; evre 3 subglottis ve trakea iist
kisminda darlik; evre 4 vokal kord fiksasyonu ile birlikte glottik darlik olarak
siniflandirilmistir (20). Myer ve arkadaslar standart endotrakeal tiipii kilavuz olarak
kullanarak, en dar noktadan gecilmesine gore trakeal darliklar1 derecelendirmistir. Yas
ile uyumlu endotrakeal tiip boyutuna gore; grade I (=%50), grade 11 (%51-70), grade
III (> %70), grade IV (tam obstriiksiyon) olarak dort sinifa ayirmistir (21)

Freitag ve arkadaglar1 tarafindan 2007 yilinda onerilen simiflama, HYO’nun
yapisal Ozelliklerini, darligin derecesini, gecis bdlgesini de icerecek sekilde
uzunlugunu standart olarak ifade etmeyi hedeflemektedir (22). Bu siniflamada yapisal
ve dinamik olmak tizere 2 grup vardir (Tablo 2) (22). Ayrica bu smiflamaya gore
stenozun derecesi numerik olarak belirlenmistir. Kod 0 kayda deger olmayan stenoz,
kod 1, 2, 3, 4 enine kesitteki azalma oranina gore sirasiyla %25, 50, 75, 90 olarak
belirlenmis, kod 5 tam obstriiksiyon olarak tanimlanmistir (22). Santral hava

yolundaki darlik yerine gore de kod I, 1/3 iist trakea; kod II, 1/3 orta trakea; kod III,



1/3 alt trakea; kod IV, sag ana brons; kod V, sol ana brons olmak iizere bes bolge
tamimlanmistir (22). Bu smiflamada ayrica darliklarin pasaja yansima sekilleri;
intraliiminal tiimdr veya graniilasyon, distorsiyon, dig basi, skar daralmasi, kili¢ kini
trakea, yumusak membran, web stenoz, gittikce artan konik seklinde stenoz olarak
isimlendirilmistir (22). Sonug olarak Freitag ve arkadaslari, darlik tipleri, dereceleri,
yerlesim yerleri ve sematik goriiniimlerini igeren bir siniflama metodu sunmus ve bu
smiflama trakeobronsiyal darlik tanimlamasinda basit ve tekrarlanabilir bir yontem

olmas1 nedeni ile Avrupa ve Amerika’da bir¢ok merkez tarafindan kabul gérmiistiir.

Tablo 2. Stenoz Gruplar1

Stenoz Tip Tanimlama Aciklama
Yapisal |1 Ekzofitik/intraliminal | Malign, benign, graniilasyon
dokusu
2 Dis basi (ekstrinsik) Biiytimiis lenf nodu, tiroid, biiytlik
damarlar, mediastinal lezyonlar
3 Distorsiyon Transplantasyon ve cerrahi
rezeksiyona bagl
komplikasyonlar
4 Skar Postentiibasyon, yanik hasari,

cerrahi sonras1 anormal yara

iyilesmesi

Dinamik | 1 Kikirdak hasari/malazi | Kikirdak halkalarin hasar gordiigii
iicgen seklinde benign darliklar

2 Yumusak membran Posterior trakeal membranin
ekspiriumda liimene dogru

fitiklagsmasi

2.4.2. Etiyoloji

Hava yolu obstriiksiyonlar1 ile bir¢ok malign veya benign hastaligin seyri
sirasinda karsilasilabilir (Tablo 3). Malign hastaliklar igerisinde en sik hava yolu
obstriiksiyonuna yol agan hastaliklar, hava yolunun kendisinin ya da komsu organlarin

neden oldugu malign hastaliklardir (23). Hava yolu obstrilksiyonuna en sik



bronkojenik karsinom neden olurken bunu O6zefagus ve tiroid bezinin malign
hastaliklar1 izler (24). Kiiclik hiicre dis1 akciger karsinomuyla (KHDAK) iligkili
MHO’nun yarisindan fazlasin1 skuamdz hiicreli karsinom olusturur (13, 25). Akciger
kanserli hastalarin yaklasik %20-30’unda hava yolu obstriiksiyonuna bagli dispne,
atelektazi, obstriiktif pndmoni gibi komplikasyonlar olusmakta (26) ve %40’ 1nda lokal
progresyona bagl 6liim gelismektedir (27). Tedavi altinda ya da sonrasinda %30-50
oraninda lokal niiks goriilmektedir (26). Trakeanin primer tiimorleri nadirdir.
Skuamoéz hiicreli karsinom ve adenoid kistik karsinom, primer trakeal malign

tiimorlerin tigte ikisinden fazlasini olusturur (28, 29).

Tablo 3. Hava Yolu Darligina Neden Olan Hastaliklar (23)

Malign Nedenler Benign Nedenler

Primer Endobronsiyal Karsinom Lenfadenopati

Bronkojenik, adenoid kistik, Sarkoidoz, infeksiyoz (tiiberkiiloz)
mukoepidermoid, karsinoid Vaskiiler

Hava Yolu Metastatik Karsinomlari Kikirdak

Bronkojenik, bobrek, meme, tiroid, kolon, Relapsing polikondrit

sarkom, melanom Graniilasyon Dokusu
Larinks Karsinomu Postentiibasyon, posttrakeotomi, stent,
Ozefagus Karsinomu yabanci cisim, cerrahi anastomoz,
Mediastinal Tiimorler wegener graniilomatozisi
Timus, tiroid, germ hiicreli Psodotiimor
Lenfadenopati Hamartom, amiloidoz, papillomatozis
Malignite ile iligkili, lenfoma Dinamik

Trakeobronkomalazi

Hava Yolu Ags1 (Web) Darhiklan
Idiyopatik, Tiiberkiiloz, Sarkoidoz

Diger

Guatr, mukus tikag, vokal kord paralizisi,

epiglottit, koagulum, amiloid

Hava yoluna en sik metastaz yapan tiimorler renal hiicreli karsinom, meme ve

tiroid karsinomlaridir (23). Benign obstriiksiyonlarla ilgili az miktarda epidemiyolojik



veri bulunmakla beraber en sik olanlar1 gecirilmis endotrakeal entiibasyona bagh

graniilasyon dokusu, yabanci cisim ve trakeobronkomalazidir (23)

2.4.3. Klinik ve Tan1 Yontemleri

Hava yolu obstriiksiyonlar1 nonspesifik bulgularla seyreder. Hastalarin
bagvurusunda altta yatan hastaligin belirtilerinin yaninda lezyonun yeri, ilerleme hizi,
hastanin genel saglik durumu durumu ve diger yakinmalar1 da 6nemli etkenlerdendir.
Hafif hava yolu darliginda hastanin yakinmasi bulunmazken, buna eklenen bir
enfeksiyona sekonder gelisen mukozal 6dem ve sekresyon artis1 wheezing, dispne,
balgam gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olarak kronik obstriiktif akciger
hastalig1 (KOAH) veya astimin akut alevlenmesi ile karistirilmasina sebep olabilir (23,
30, 31). Hastalarin semptom ve bulgular1 daha ¢ok hava akimi kisitlamasz ile iligkilidir.
Wheezing darliktan gegmekte olan havanin akim seklindeki degisiklikten kaynaklanir.
Genellikle en iyi duyuldugu yer trakeadir ancak bu darligin trakeada oldugu anlamina
gelmez (23). Tek tarafli wheezing duyulmasi darligin karinanin distalinde oldugunu
gosterir. Stridor ise ciddi bir larengeal ya da trakeal obstriikksiyonun varligini isaret
eder (13). Trakea liimeni 8§ mm’ye indiginde efor dispnesi, 5 mm’nin daha altina
indiginde ise istirahat dispnesi meydana gelir (13, 16). Hava yolu ileri derecede
daralmadan semptom gelismediginden hastalarin %54’1 saglik kurulusuna solunum
yetmezligi ile bagvurur (23).

SHYO olan hastalarda solunum fonksiyonlar1 incelenirken mutlaka akim-
voliim halkas1 ile beraber degerlendirilmelidir. Akim-voliim halkasindaki kiintlesme
SHY O i¢in tipik bir bulgudur ve spirometri degerleri trakea liimeni 8-10 mm oluncaya
kadar degismeyebilecegi i¢in akim voliim halkasindaki kiintliiglin gériilmesi tan1 i¢in
onem tagimaktir. Ciddi solunum sikintisi ya da hava yolu obstriiksiyonu olan olgularda
solunum fonksiyon testleri solunum yetmezligine neden olabileceginden
onerilmemektedir (13, 32)

Akciger grafisi tanida ancak trakeal deviasyon gibi belirgin bir patoloji varsa
kullanilir. Hava yolu invazyonunu degerlendirmek veya islem planlamak igin
multidedektor bilgisayarli tomografi (BT) ile iki boyutlu aksiyal, koronal ve sagital,
1-5 mm kesitler halinde derin inspirasyonda tim toraks degerlendirilmelidir. Bu

sayede obstriiksiyonun tipi, stenozun derecesi, obstriiksiyonun distalindeki hava
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yollarinin agiklig1 ve mediastende vaskiiler yapilar ve diger organlarla olan iligkisi
belirlenebilir.

Bronkoskopi hava yolu darliklar1 hakkinda direkt gozle gorerek bilgi edinme
ve tedavi plan1 yapmaya yardimci olmasi nedeni ile mutlaka yapilmalidir. Hayati
tehdit eden darliklarda, stabil hava yolu giivenligi saglanmasi acisindan rijit
bronkoskopi yapilmasi onerilir. Trakeal invazyon derinligini ve vaskiiler tutulumu
belirlemede oldukca hassas olan radial prob endobronsiyal ultrasonografi (RP-EBUS)
ayni zamanda darliga neden olan lezyonun distal ucunu degerlendirmeye de yardimci1

olur, boylece stent yerlestirilmesi ve brakiterapi plani i¢in olanak saglar (33, 34).

2.4.4. Tedavi

MHO’ nun yonetimi zordur ve bir gdgiis hastaliklar1 uzmani, medikal onkolog,
radyasyon onkologu, anestezi uzmani, kulak burun bogaz uzmani, torasik cerrah ve
girisimsel pulmonologun olusturdugu multidisipliner bir ekip yaklasimini gerektirir.
MHO’da ilk yapilmas1 gereken acil veya elektif islem yapilmasina karar verilmesidir.
Siddetli trakeal veya bronsiyal obstriiksiyona bagli solunum yetmezligi olan unstabil
hastalarda giivenli hava yolu stabilizasyonu saglamak i¢in endotrakeal entiibasyon
veya acil rijit bronkoskopi gerekebilir.

MHO’da tercih edilen tedavi kiiratif cerrahi rezeksiyondur fakat ne yazik ki
akciger kanseri hastalarin cogu evre III veya IV (35) olmasi nedeni ile tedavi 6ncelikle
semptom palyasyonu ve yasam kalitesinin artirilmasina yoneliktir (36). In situ veya
kikirdak tabakayir asmamis (mikroinvaziv) erken evre brons karsinomlar: istisnadir
(37). Retrospektif caligsmalar, terapdtik bronkoskopinin kiiratif cerrahi éncesi MHO
tedavisinde tamamlayic1 bir ara¢ olarak kullanilabilecegini gostermekte (38) ve
girisimsel bronkoskopik tedavilerden sonra ¢ok az sayida hasta evresi azalarak
rezektabl hale gelebilmektedir (39, 40).

Radyoterapi (RT), MHO’lu stabil hastalarda genellikle girisimsel
bronkoskopik islemlerden sonra tedavinin etkinligini arttirmak amaci ile kullanilan
geg etkili bir tedavi yontemidir. MHO’da hava yolu ag¢ikligini saglama basaris1 %21-
S54°tiir (41-43).

Santral hava yolunun inoperabl tiimdrlerinde girisimsel bronkolojik tedavi

yontemleri ile hava yolu agiklig1 saglanarak semptom palyasyonu saglanir ve solunum
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yetmezligi ile bagvuran hastalarda sagkalimi uzatir (36). Bu yontemlerden hangisinin
kullanilacagi obstriiksiyonun tipine ve yerine, hastanin klinik durumuna, ekipmanin
kullanilabilirligine ve bronkoskopistin deneyimine baghdir. Girisimsel bronkoskopi
prosediirleri, kemoterapi veya radyoterapi Oncesinde veya bu tedavilerin yetersiz
oldugu durumlarda dispneyi azaltarak ve mekanik ventilasyondan ayrilmay1
saglayarak yagsam kalitesini arttirdig1 gosterilmistir (40). Sonug olarak 2013 Amerikan
Gogilis Hekimleri Birligi (ACCP) kanita dayali klinik uygulama kilavuzunda,
inoperabl akciger kanseri ve semptomatik HYO olan hastalarda; dispne, okstiriik,
hemoptiziyi azaltma ve yasam kalitesini arttirma amaci ile mekanik ya da termal
ablasyonlu terapdtik bronkoskopi, brakiterapi veya stent yerlestirme tedavilerini

onermektedir (44).

2.4.4.1. Malign hava yolu obstriiksiyonlarinda girisimsel bronkoskopi:
MHO’nun endoliiminal, ekstraliiminal ve mikst obstriiksiyon olmak iizere ii¢ temel
tipi vardir (Sekil 1). Hava yolu liimenine dogru biiyiime yapan tiimoér, endoliiminal
obstriiksiyona; dis basi, ekstraliiminal obstriiksiyona; her ikisinin bir arada olmasi ise
mikst obstriiksiyona neden olur (45). Intraliiminal hava yolu darliklarinda hava yolu
acikligini saglamak icin sicak yontemler ile (lazer, elektrokoter, APC) kombine edilen
mekanik tiimor rezeksiyonu Onerilirken (17), dis basi tipindeki darliklarda ise
dilatasyonun hem diisiik basar1 diizeyi hem de kisa etki siiresi nedeni ile stent ile
kombine edilmesi Onerilmektedir (46-48). SHYO’na yaklasim Sekil 2 de

aciklanmistir.

Sekil 1. Santral havayolu obstriiksiyonunun tiirleri. Endoliiminal obstriiksiyon (sol), .
ekstraliiminal obstriiksiyon (orta) ve mikst obstriiksiyon (sag). (45)

12



Ciddi HYO olan hastalarda tedavideki ilk amag¢ hizli bir sekilde hava yolu
acikligint saglamaktir. Sicak yontemlerden lazer, elektrokoter ve APC; soguk
yontemlerden kriyoekstraksiyon; termal olmayan yontemlerden mekanik timor
rezeksiyonu, mikrodebrider ve dilatasyon hizli etkili bronkoskopi yontemleridir (13,
45, 49, 50). Kriyoterapi, brakiterapi ve fotodinamik terapi gec¢ etkili yontemlerdir ve

bu nedenle akut solunum yetmezliginde kullanimi kontrendikedir (17).

SANTRAL HAVA YOLU
OBSTRUKSITONU

Kiiratif
rezeksiyon

/

Muhtemel

Submukozal Endobronsiyal
veya ekstrensek ekzofitik

lezyon lezyon

Submukozal veya Endobronsiyal
ekstrensek lezyon ekzofitik lezyon

¢

Dilatasyon/coring
Lazer
Elektrokoter
APC

3

. : Dilatasyon/coring
Dilatasyon e

Brakiterapi Kriyoterapi
Eksternal 15in Elelin-okofr.r
radyasyonu Fotodinamik
terapi
Brakiterapi
APC
Eksternal 1§1n
radyasyonu

Sekil 2. Santral hava yolu obstriiksiyonlarina yaklasim (13) 2 Rijit bronkoskopi
onerilir. ® Hava yollarina yonelik bilgisayarli tomografi+FOB=+endobronsiyal
ultrasonografitotoflorosan. ¢ Muhtemelen cerrahi dncesi endoskopik miidahale ile. ¢
Silikon/yeni hibrid stentler onerilir. ¢ Tek bagina veya kombinasyon ile kullanilabilir,

stent ihtiyaci olabilir.
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Endobronsiyal tedavi yontemleri ayr1 ayri kullanildigi gibi pek c¢ok olguda
multimodal yaklasim denilen birden fazla tedavi yontemi birlikte kullanilmaktadir
(13). Tablo 4’te endobronsiyal tedavide kullanilan yontemlerin etki hizi, avantajlari,
dezavantajlari, kontrendikasyonlari, komplikasyonlari, hava yolu agikligini saglama
ve semptom palyasyonu saglama basarilar1 anlatilmistir.

Mekanik rezeksiyon, rijit bronkoskopun keskin kenar1 veya rijit pensler ile
tliimoriin endobronsiyal rezeksiyonu islemidir. Bu yontemle islem yapmadan dnce
lezyondan biyopsi alinarak vaskiilaritesi degerlendirilir ve darlik alaninin distali
fleksibl bronkoskop ya da rijit bronkoskopun optigi ile degerlendirilerek
perforasyondan kaginilmasi amaglanir. Daha sonra rijit bronkoskop burgu hareketi ile
yavas¢a darlik alaninda ilerletilir ve tiimor dokusundan genis bir parga aspirasyon
sondas1 ya da forseps kullanilarak liimenden temizlenir ve pasaj aciklig1 saglanir.
Bronkoskopun ucu tiimorii rezeke ederken es zamanli kanama durumunda tampon
gorevi de yapar. Mekanik rezeksiyon komplikasyonlar1 %1-20 oraninda goriiliir ve
hemoptizi, pndmoni ve pndmotoraksi igerir (14).

Mekanik dilatasyon, endoliiminal, ekstraliiminal veya mikst obstriiksiyonlarda
artan ¢aplarda rijit tiipler, bujiler ve balon dilatasyon yontemleri ile saglanir.
Dilatasyona bagli mukozal hasar graniilasyon dokusu ve restenoz olusmasina neden
olur (74). Bu nedenle siklikla lazer rezeksiyonu, radyasyon tedavisi veya stentleme
gibi diger tedavi yontemleriyle birlikte kullanilir. Komplikasyonlar1 arasinda gogiis
agrisi, mediastinit, kanama, pndmoni, pndmomediastinum, hava yolu laserasyonu ve
rliptiirii bulunur (73, 75).

Mikrodebrider, endoliiminal obstriikksiyonu rezeke eden ve es zamanh
aspirasyon saglayan doner bir bicaktir. Mikrodebrider bigagi diiz veya tirtikli olabilir
ve iki ayr1 boyu bulunur. Trakea ve ana bronslarda olan lezyonlarda 37 cm olan, daha
distaldeki lezyonlarda ise 45 cm olan kullanilmaktadir. Mikrodebrider sert yapisindan
dolay1 fleksibl bronkoskopla kullanilmaya uygun degildir; sadece rijit bronkoskop ya
da laringoskopla kullanilabilir. Tiimdr rezeksiyonu sirasinda FiO2’yi diislirmeye gerek
olmadig1 i¢in pulmoner rezerv diisilk olan hastalarda rahatlikla kullanilabilir.
Hastalarin %35’inde hemostaz1 saglamak icin elektrokoter, APC gibi ek teknikler
gerekli olabilir. Retrospektif ¢alismalarda MHO tedavisinde etkili ve giivenli oldugu
bulunmustur (65, 72, 76)
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Lazer (light amplification by stimulated emission of radiation) fotorezeksiyonu,
dokularda termal, fotodinamik ve elektromanyetik degisiklikler tiretmek i¢in lazer
enerjisinin  kullanilmasidir.  Neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAGQG),
karbondioksit (CO.), diode ve neodymium: yttrium-aluminum-perovskite (Nd:YAP)
gibi farkli tipleri bulunmaktadir. Nd:YAG lazer yiiksek koagiilasyon ve voparizasyon
etkisinden dolay1 gilinlimiizde en sik kullanilan tiptir. Prob ile temas etmeden brong
duvarina paralel olarak 0.5-1 sn siire ve 10-40 Watt enerji ile uygulanir. Derin doku
penetrasyonu nedeni ile biiylik damar perforasyonlarini engellemek i¢in anatomiyi iyi
bilmek gerekmektedir. Lazer acil durumlarda kullanilabilir, %83-93 oraninda hava
yolu a¢ikligin1 saglama basaris1 ve %63-94 oraninda semptom palyasyonunu saglama
basarist ile hizli endoliiminal debulking i¢in miitkemmel bir yontemdir (51, 52, 66, 67).
Komlikasyonlari, perforasyon (hava yolu, 6zefagus veya damarlar), pndmotoraks,
kanama, hipoksemi, kardiyak aritmi, miyokard enfarktiisii, gaz embolisi ve hava yolu
yaniklaridir. Hava yolu yaniklarindan kaginmak i¢in inspire edilen oksijen fraksiyonu
(Fi02) %40°’tan az olmalidir (13, 17, 25, 45, 68).

Elektrokoter, yliksek frekansh elektrik akiminin prob yardimi ile dokulara
temas ederek dokular1 kesme, koagiile etme ve buharlagtirma yontemidir. Hem rijit
hem de fleksibl bronkoskoplara uygulanabilen snare, elektrokoter bigcagi, elektrokoter
biyopsi forsepsi ve kiint problar kullanilir. Ekipman ve bakim maliyetlerinin diisiik
olmasi nedeni ile endobronsiyal tedavide lazere alternatif yontemlerdendir (77).
Dokuda olusan hasarin miktar1 uygulanan giice, uygulama siiresine, temas edilen alana
ve dokunun 6zelliklerine baglidir (78). HYO’na neden olan intraliiminal ve mikst tip
darliklarda elektrokoter ile koagiilasyon ve sonrasinda mekanik debulking ile
semptom kontrolii bu yontem i¢in bir konsensiis stratejisidir (17). Kartilaj invazyonu
olmayan, 1 cm’den kii¢iik, brons mukozasinda 3 mm’den az invazyonu olan ve distal
siir1 tespit edilebilen, radyolojik bulgusu olmayan, mikroinvaziv erken evre akciger
karsinomu tedavisinde de elektrokoter kullanilabilmektedir (79) (80) Di1s basiya bagh
darliklarda elektrokoter kullanilmaz. Pacemakerli hastalarda aritmiler veya cihaz
arizasi potansiyeli nedeniyle dikkatli olunmasi Onerilir. Hava yolu yaniklarindan
korunmak i¢in FiO2 %40°1n altinda tutulmalidir.

APC, yiiksek frekansli monopolar akimim dokulara iletiminde iyonize argon

gazinin kullanildig1, hemostaz , doku devitalizasyonu ve doku dezobstriiksiyonu yapan
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temassiz bir yontemdir. Genellikle diger birinci basamak tedavi yontemlerinin
miimkiin olmadig1 hastalarda hayat1 tehdit eden intraluminal tikaniklik ve / veya
hemoptiziden derhal rahatlatilmasi gereken hastalarda kullanilan palyatif bir tedavidir.
Kurtarma kemoterapisi, radyasyon veya rezeksiyondan once yardimci olarak da
kullanilabilir. Bronkoskopik APC'nin prensipleri, endikasyonlar1 ve etkinligi,
kontrendikasyonlari, prosediir teknigi ve komplikasyonlar: ilerleyen bdliimlerde
detayli olarak anlatilacaktir.

Kriyoterapi (kriyoablasyon) ileri derecede diisiik sicakliklarda tekrarlayan hizli
donma ve yavas erime sikluslari ile canli doku destriiksiyonu saglayan yontemdir.
Dokularin kriyo duyarliligin1 belirleyen sivi igerigi ve vaskiilaritedir. Sinir kilifi, yag
ve kikirdak dokusu, konnektif doku ve fibrotik dokular kriyorezistan; timor,
graniilasyon dokusu, deri, miikoz membranlar, endotel ve sinirler kriyoduyarli
dokulardir (81). Kikirdak dokunun kriyodirengli olmasi nedeni ile hava yolu
perforasyon riski diisiiktiir. Benzer sekilde FiOz’nin yiiksek oldugu durumlarda
rahatlikla kullanilabilir. En 6nemli endikasyonu endobronsiyal ekzofitik tiimdrlerin
bronkoskopik yontemlere tedavisidir. Kriyoterapinin dokulardaki nekroz etkisi gec
ortaya ¢ikmasi nedeni ile erken hava yolu aciklig1 saglamak i¢in kullanilmamalidir.
Ancak kriyoadeziv etkisi sayesinde, probun canli dokulara temasi ile sogugun etkisiyle
endobrongiyal lezyona yapistiktan sonra traksiyon ile ¢ikartilmasi olarak tanimlanan
kriyoekstraksiyon (kriyorekanilazasyon) teknigi ile erken hava yolu aciklig1
saglanabilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda kriyoekstraksiyonun %83-91 oraninda
erken hava yolu agma basarisi bildirilmistir (70, 71). Kriyoekstraksiyon sirasinda
ortaya cikabilecek hemorajiler nedeni ile beraberinde hemostaz saglayacak yontemler
de bulunmalidir.

Brakiterapi lokal, sinirli bir bolgeye yliksek doz radyasyon verilmesini saglayan
bir radyoterapi yontemi olup, radyoaktif kaynagin (genellikle iridium-192) fleksibl
bronkoskop aracilifiyla tiimériin igine veya yakinina yerlestirilmesiyle uygulanir.
Eksternal radyoterapiyle (ERT) karsilastirildiginda daha kiiciik alanlara daha yiiksek
doz verilmesini ve tedavi alani disinda kalan kisimlarda dozun hizla diismesini saglar.
Endobrongiyal brakiterapinin (EBBT) etkili olmas1 3 hafta kadar siirdiigii i¢in akut,
siddetli HYO’nun acil yonetiminde kullanilmamalidir. EBBT etkisi uzun siirelidir ve

diger tedavi yontemleri ile beraber kullanilarak HYO’ya bagli semptomlarda iyilesme
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amaclanir. Diger tedavi yontemleri ile ulagilamayan iist lob bronsu veya segmental
brong gibi bolgelerde kullanilabilmesi avantajlarindandir (82). Hava yolu agikligt ve
semptom palyasyonu saglama basaris1 sirasiyla %78-85 ve 9%60-90 olarak
bildirilmistir (61-63).

Fotodinamik tedavi (PDT) kimyasal fotosensitize edici ajanin intravendz olarak
uygulanmasi ve uygun dalga boyundaki 1sikla birlikte aktiflesmesi esasina dayanan iki
asamalt bir tedavi yoOntemidir. Erken evre akciger kanserinde kiiratif amagh
kullanilirken, ileri evre veya metastatik hastalik durumunda HY O veya hemoptizi gibi
semptomlarin palyasyonunda kullanilabilir. Etki sliresinin yavas olmasi, akut solunum
yetmezliginde kullanilamamasi, 4-6 hafta siireyle glinese ¢ikilmamasi gerekmesi ve
bronkoskop ile siirekli temizlik gerektirmesi dezavantajlarindandir.

Hava yolu stentleri metal, silikon ve hibrit materyallerden yapilmis, malign
veya benign patolojilerin oldugu hava yolu obstriiksiyonlarinda kullanilir (46).
Intraliiminal, ekstraliiminal ve mikst MHO’da kullanilan stentler hayat kurtarici
olabilecegi gibi ayn1 zamanda kiiratif tedaviye kadar gecen siirede koprii gorevi de
goriir. Trakeobronsiyal stentler, MHO’lu opere olamayan ve kiir saglanamayan
hastalarda minimal invaziv bir palyatif tedavi yontemi olarak oldukca giivenli bir
sekilde uygulanabilmektedir (77). Stent yerlestirilen olgularda elektrokoter ve lazer
stentte yanma olabileceginden kontraendike iken APC giivenle kullanilabilir. Stentler
uzun sire kullanildiginda ©nemli  komplikasyonlar gelisebilir.  Bildirilen
komplikasyonlar migrasyon, enfeksiyon, graniilasyon dokusu, halitozis, stentin

kirilmasi, perforasyon, trakeodzefageal fistiil ve mukus tikaglaridir.

2.4.4.2. Benign hava yolu obstriiksiyonlarinda tedavi yontemleri:
Postentiibasyon trakeal stenoz (PITS), posttrakeostomi trakeal stenoz, idiopatik
subglottik trakeal stenoz, sleeve rezeksiyon ve akciger transplantasyonu sonrasi
gelisen anatomik daralmalar benign obstriiksiyonlarin en sik goriildiigi durumlar
olmakla beraber enfeksiyonlar, inflamatuar bozukluklar, benign endobronsiyal
tiimorler ve trakeobronkomalazi gibi bircok baska neden vardir (Tablo 3). Tedavi
yonetimi primer hastaliktan sorumlu olan altta yatan patolojiye baghdir ve sistemik
tedavi, bronkoskopik tedavi ve cerrahiyi icerebilir. PITS morfolojik olarak web-like

ve kompleks darlik olmak {iizere smiflandirilir. Web-like stenoz veya sadece
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graniilasyon dokusunun olusturdugu stenozda lazer, kriyoterapi ve balon dilatasyon
gibi tedavi secenekleri Onerilirken, kompleks stenozda onerilen tedavi secenegi
cerrahidir. Cerrahi uygulanamayan hastalarda stenotik silikon stent onerilir (83).

Benign endobronsiyal tiimdrlerin tedavisinde cerrahi veya endobrongiyal
tedavi karar1 radyolojik ve bronkoskopik degerlendirme ile tiimoriin lokalizasyonu,
sekli, biiyiikliigii, trakea veya brons duvart ile iligkisi gibi ¢esitli faktorler tarafindan
belirlenir. Trakea, ana bronglar ve lob bronslart gibi proksimal hava yollarina
yerlesmis, pedinkiilii bulunan, genis bir tabanla trakeaya veya bronsa oturmayan,
ekstramural invazyonu olmayan benign tiimorlerin girisimsel bronkoskopik
yontemlerle tedavi edilmesi Onerilir (84, 85). Benign trakeobronsiyal tiimdrlerin
endoskopik tedavisinde kullanilacak yontemler merkezin olanaklari, tiimoriin cinsi,
bulundugu lokalizasyon, sekli, tlimoriin yarattig1 obstriiksiyonun ciddiyeti, hastanin
yasi, performansi, komorbiditeleri ve bronkoskopistin deneyimi gibi bir¢ok faktdre
bagli olarak degiskenlik gosterir (84). Tipik karsinoid tiimdr, hemanjiom, lipom,
hamartom gibi selim endobrongiyal tiimorlerin tedavisinde lazer ve elektrokoter
siklikla kullanilir (13, 86). Obstriiktif graniilom ve stenoza bagli hava yolu darliginin
giderilmesinde PDT disindaki diger tedavi yontemleri kullanilabilir.

2.5. ARGON PLAZMA KOAGULASYON

Argon plazma koagiilasyon (APC), yiiksek frekansli monopolar akimin
dokulara iletiminde iyonize argon gazinin (argon plazma) kullanildig1 temassiz bir
elektrokoagiilasyon yomtemidir. APC cerrahi hemostazi saglamak i¢in uzun siire 6nce
gelistirilmistir. Fleksibl endoskopiyle 1991 yilinda uygulanmaya baglanmis ve
polipektomi sirasindaki hemostazi saglamak ic¢in gastrointestinal endoskopide
kullanilmistir (87). Son zamanlarda APC, girisimsel pulmonolojide malign hava yolu
timorlerinin rezeksiyonunda, hemoptizi kontrol etmede, stentler veya anastomaz

alanlarindan graniilasyon dokusunu ¢ikarmada ve benign hava yolu bozukluklarini

tedavi etmede kullanilmaktadir (56, 57, 80, 88, 89).

2.5.1. Prensipleri
Argon gaz1 yiiksek voltajli elektrik akimi ile temas ettiginde iyonize olur ve
plazma adini alarak elektronlarini iletebilir hale gelir. Argon plazma, kataterin

icindeki elektrotta olusan elektrik akimini hedef dokuya iletir. Bu iglemle iiretilen 1s1
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enerjisi dokuda 2-3 mm derinlige kadar ilerler (Sekil 3) (57). Termal enerji hiicre ici
ve hiicre dist suyu buharlastirarak proteini denatiire eder ve doku iizerinde
koagiilasyon ve destriiksiyona neden olur (90). Koagiilasyon derinligi jeneratoriin giic
ayarl, argon gazinin akis hizi, uygulama siiresi ve probun ucu ile hedef doku arasindaki
mesafe gibi faktorlere baglidir (91). Lazerin aksine, argon plazma elektroda en yakin
yerdeki doku ile temas ederek dogrusal ve tegetsel koagiilasyon meydana getirir.
Argon plazmanin akici 6zelligi sayesinde hedef alan, bronkoskop veya prob ile
hedeflenemese bile plazma o bolgeye akarak etkisini gosterebilir. APC katateri uygun
sekilde yonlendirilirse iiretilen akim iletken yiizeye geger, daha az direngli ylizeyden
genis yiizey alanmna dagilir (78, 90). Argon gazi yanict degildir ve yeniden
doldurulabilen ucuz bir gazdir. Bu da onu girisimsel bronkoskopide siklikla kullanilan

ablatif tekniklerden biri haline getirmektedir.

| Elektrot | | Argon plazma |

-

"N

Argon akimi

Sekil 3. Argon plazma koagiilasyon isleminde argon
gazinin (plazma) doku tizerine etkisi (57) A: Buharlagma,

B: Koagiilasyon, C: Canliligin1 yitirmis doku

2.5.2. Endikasyonlar ve Etkinligi

Bronkoskopik APC, genellikle malign veya benign nedenli semptomatik
SHYO’nun palyasyonunda kullanilan hizli etkili bir tedavidir. Kisa, diiz, intraliiminal
obstriiksiyon ve kanamali leyzonlarda kullanimi ideal olmakla beraber hava yolu
bifurkasyon c¢evresinde (iist veya alt lob proksimal segmentleri) de
kullanilabilmektedir. Ekstrinsik kompresyona bagli SHYO, endobronsiyal olmayan
hava yolu darliklar1 ve trakeobronkomalazide kullanimi uygun degildir. Hava yolu
obstriiksiyonun distali goriintiilenebiliyor ve hala fonksiyonel ise APC ile iyi sonuglar

alinmaktadir. Bununla birlikte lober, segmental bronglarda ve biiyiik alan kaplayan
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genis lezyonlarda APC kullanmak, lazer ve elektrokoterden daha uygun olabilir.
Yazimizda APC’nin kullanildigit SHYO, kanama kontrolii ve cerrahi olamayan erken

evre akciger kanserini inceleyecegiz.

2.5.2.1. Santral hava yolu obstriiksiyonu: Bronkoskopik APC’ye uygun
olabilecek SHYO ile iligkili lezyonlar malign veya benign olabilir.

2.5.2.1.a. Malign lezyonlar: Semptomatik (hemoptizi, dispne, Oksiiriik,
postobstriiktif pnémoni) SHYO, bronkoskopik APC’nin en yaygin endikasyonudur
(Tablo 3) (56, 57, 80, 88). Genellikle birinci basamak tedavi yontemlerinin miimkiin
olmadig1 hastalar ve hayati tehdit eden intraliiminal obstriiksiyon ve/veya kanama
kontrolii saglanmasi gereken hastalarda palyatif amagla kullanilir. Bazen kurtarma
kemoterapisi, radyoterapi veya cerrahiden 6nce yardimci olarak kullanilabilir. APC’ye
uygun lezyonlar, diiz ve polipoid sekilli, intraliiminal, kisa (< 4 cm), vaskiiler ve
yiizeyel lezyonlar olarak siralanabilir. Etkisi genellikle gecicidir bu nedenle diger
tedavi yontemleri (stent yerlestirme, dilatasyon, brakiterapi veya eksternal radyoterapi
gibi) ile kombine edilebilir ve palyasyon amach tekrar edilebilir. KHDAK, APC ile
tedavi edilen en yaygin malignitedir; ¢ilinkii hava yolunu etkileyen en sik kanser
KHDAK’dir. Bununla beraber endobronsiyal karsinoid (6zellikle polipoid lezyonlar)
ve bronslari etkileyen metastatik tiimdrler (akciger, meme, kolon gibi) de dahil olmak
tizere diger malignite tiplerinin basarili tedavi edildigine dair bir¢ok vaka
raporlanmistir (92, 93). Cocuklarda bronsiyal mukoepidermoid karsinomu tedavi
etmek icin APC diger tekniklerle birlikte kullanilmistir (94).

MHO’Iu hastalarda APC’nin etkinligi ile ilgili veriler genellikle kiiciik,
gbzlemsel vaka serilerinden elde edilmektedir. Reichle ve arkadaslar1 %90°1 malign,
%350’si obstriiksiyona sahip olan 364 hastaya, 482 bronkoskopik APC islemi
uygulamis, total ve parsiyel hava yolu agiklig1 saglanmasi basari olarak kabul edilerek
poptilasyonun {igte ikisinde basarili hava yolu ag¢ikligi saglanmistir (88). Bagka bir
retrospektif kohort ¢aligmada, %90’inda bronkojenik karsinom olan 60 hastaya
uygulanan APC ile hava yolu darliginin derecesi %76 dan 18’¢ kadar azalma ile
sonuclanmistir (57). Hayatta kalan obstriiktif lezyonu olan tiim hastalarda da semptom

palyasyonu saglandig1 izlenmistir. Hasta basina ortalama ticten fazla seans APC
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uygulanan 47 hastay1 iceren benzer baska bir calismada hastalarin %92’sinde
obstriiksiyon ve/veya semptomlarin azaldig1 bildirilmistir (56).

APC kullanimini diger bronkoskopik ablatif tedavilerle karsilagtiran iyi bir
calisma olmamasia ragmen APC kullaniminin daha yiiksek oranlarda hava yolu
aciklifi ve semptom palyasyonu saglamasi mekanik rezeksiyon ile kombine
edilmesiyle iliskilendirilmistir (95, 96). APC ile mekanik tiimor rezeksiyonunu
kriyorekanalizasyon ile karsilastiran bir ¢alisgma APC ile etkinligin arttigini
gostermistir (95). Ek olarak APC’den 6nce forseps ile mekanik timor rezeksiyonu
veya kriyoprob ile ylizeyel eskar c¢ikarilmasi daha fazla mekanik debritman igin
kullanilabilir. En sik kullanilan termal ablasyon yontemi olan lazerin yerini APC’nin
aldigimi destekleyen ¢alismalar da bulunmaktadir (96). Bununla birlikte hava yolu
timori olan hastalarda hangi tedavinin uygulanacagini segmek, tiimdriin ve hastanin
ozelliklerinin yani1 sira bronkoskopistin deneyimine de baglidir; bu nedenle her hasta

icin tedavi bireysellestirilmelidir.

2.5.2.1.b. Benign lezyonlar: Malign olmayan SHYO’lu hastalarda
bronkoskopik APC, genellikle kiiratif cerrahi rezeksiyon gibi birinci basamak
tedavileri alamayan hastalarda kullanilan bir tedavi yontemidir. Malignitesi olan
hastalara benzer sekilde, APC’ye en uygun benign lezyonlar kisa (< 4 cm), diiz,
polipoid, intraliiminel ve 6zellikle hemoptiziyle ilskili olanlardir. Guatr, sarkoidozla
iligskili lenfadenopati (LAP) gibi ekstraliiminal, eksitrinsik kompresyonu olan
hastalarda APC kullanilmaz. Benign SHYO’nun APC ile basarili tedavisini
destekleyen vaka serileri bulunmaktadir. Benign endobronsiyal tiimdrii olan 10
hastalik bir retrospektif calismada bronkoskopik APC’nin diger lokal ablatif
tekniklerden elektrokoter ve kriyoterapi ile birlikte kullanilmasiyla tiim hastalarin

tiimorlerinin regrese oldugu goriilmiistiir (97).

2.5.2.2. Kanama kontrolii: Bronkoskopik APC’nin, goriiniir endobronsiyal
lezyonlara bagli hemoptizi hastalarinda yliksek hemostaz oranlarina ulasildigt
bildirilmistir (56, 57). Diger tedaviler (kagiilopatinin diizeltilmesi gibi) basarisiz
oldugunda uygulanan palyatif bir tedavidir. APC uygulanan bronkojenik karsinomlu

60 hastay1 iceren retrospektif bir kohort ¢aligmasinda, hemoptizi ile bagvuran tiim
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hastalarda APC’den hemen sonra kanama diizelmesi goriilmiis, takip eden {i¢ ay
boyunca hicbir hastada tekrarlayan hemoptizi olmamistir (57). Hemorajik polipoid
lezyonu olan akciger nakil hastalarinda ve Dieulafoy hastalii olan hastalarda
brongiyal arter embolizasyonu gibi tedavilere direngli, tekrarlayan hemoptizilerin

tedavisinde APC’nin basarili oldugu bildirilmistir (89, 98).

2.5.2.3. Cerrahiye uygun olmayan erken evre akciger kanseri: APC’nin
cerrahiye uygun olmayan, radyolojik olarak goriinmeyen mikroinvaziv akciger kanseri
tedavisindeki yeriyle ilgili kesin bir bilgi bulunmamaktadir. APC’yi diger
bronkoskopik yontemlerle kiyaslayan biiylik prospektif bir ¢alisma olmasa da olgu
sunumlar1 APC de dahil olmak {izere lokal ablatif tedavilerin erken akciger kanseri
tedavisinde etkili olma potansiyeline sahip oldugunu gdstermektedir (80, 99).
Retrospektif bir ¢aligmada erken evre akciger kanserinde endobrongiyal tedaviler
basar1 ile kullanilmistir (80). Ancak bu c¢alismada en sik kullanilan modalite

elektrokoter idi ve APC sadece iki hastada kullanilmisti.

2.5.3. Kontraendikasyonlari

APC’nin 1s1 etkisi i¢in lezyona dogrudan uygulanmas: gerektigi i¢in sadece
ekstrinsik kompresyona bagli SHYO ve trakeobronkomalazi, stenoz gibi kartilaj
bozukluklarinda APC kullanilmaz. Bununla birlikte ekstrinsik lezyonlarin obstriiktif
intraliiminal kompanentlerine APC uygulanabilmektedir.

Oksijen yanict oldugu i¢in FiO2 > 0.4 olan hastalarda APC kullanimi hava
yolunda yaniklara neden olabilir, bu nedenle bu hastalarda yarar zarar dengesi
gozetilerek islem yapilmalidir.

Metalik olmayan hava yolu stentleri (genellikle silikon stent), metalik stentler
izerindeki kaplama ve endotrakeal tlipler erime veya yanma riski altindadir. Bununla
birlikte bu risk elektrokoter ve lazer i¢in oldugundan daha diisiik olabilir. Bu nedenle,
baz1 uzmanlar APC’yi bu tiir stentlerde graniilasyon dokusununun veya tekrarlayan
tiimor bliylimesinin tedavisinde dikkatli kullanabilmektedir.

APC’nin etkinligi >4 cm genis lezyonlarda daha azdir. Buna ragmen
penetrasyon derinligi lazer ve elektrokotere gore daha az oldugu i¢in hava yolu

perforasyon riski olan olgularda APC kullanilmasi 6nerilmektedir.

23



APC fleksibl ve rijit bronkoskopi ile uygulanabilir. Bu nedenle bronkoskopinin
kontraendikasyonlari, genel anestezi ve/veya orta derecede sedasyon da bronkoskopik
APC’nin kontraendikasyonu olarak kabul edilir.

Herhangi bir implante edilmis elektrikli cihaza (defibrilatdr, pacemaker) sahip
hastalar uygulanan APC’den kotii sonuglar alma riski altindadir. Bu hastalarda APC
yapilmadan 6nce kardiyoloji uzmani veya cihazin {ireticisi ile goriisiilmesi ve islem

sirasinda orada bulunmasi 6nerilmektedir (100).

2.5.4. EKipman ve Prosediir

APC cihazi; APC probu, yliksek frekansli monopolar elektrocerrahi jenerator,
bronkoskop c¢alisma kanalindan girecek sekilde tasarlanmig katater, argon gazi
kaynag1, gaz akim metresi, topraklama pedi ve hem gaz hem de enerjiyi aktive etmek

icin bir ayak pedalindan olugsmaktadir (Sekil 4)

Sekil 4. Argon plazma
koagiilasyon cihazi

Prosediirden once ekipman kontrol edilmeli, ayarlari onaylanmali ve bir
topraklama pedi hastanin sirtina yerlestirilmelidir. Baslangi¢ ayarlar1 hedef lezyon ve
bronkoskopiste gore degiskenlik gdsterebilir. Onerilen baslangi¢ ayarlar1; uygulanan
giic 15-25 watt, akis hizi1 miimkiin olan en diisiik (0.2-0.4 I/dk), uygulama siiresi 1-2
sn’dir. Gii¢ ne kadar yiiksek ve siire ne kadar uzun olursa doku yikimi1 o kadar fazla
olur fakat penetrasyon derinliginin kontrolii azalir. Gli¢ miktar1 yiikseldik¢e probdan
gaz c¢ikisini engelleyebilen skar olusur ve boylece taze dokuya erisimi engelleyerek

APC’nin etkisini sinirlar. Yiiksek akis hizlari ise daha uzun doku alanlarina etki eden

24



hava yolu yaniklarina neden olabilir. Bununla birlikte bifurkasyon alanlarinda ve
distale gegise izin vermeyecek kadar biiylik endobronsiyal lezyonlarda uzunlamasina
yayilamayan plazma, derinlemesine yayilarak dokuya dogru ilerler ve perforasyon
riskinin artmasina neden olur. Yiiksek akis hizi kan ve debrisleri daha iyi temizlese de
gaz embolisi riskini de arttirmaktadir. Genel olarak onerilen ayarlar; uygulanan gii¢c 80
watt’a kadar, argon akis hiz1 0.2 1/dk ile baglayip miimkiin oldugunca diisiik tutulmali,
uygulama zamani 3 sn kadar (daha uzun olabilir) olmalidir.

Retrospektif ¢aligmalardan elde edilen sonuglara gére SHYO ve hemoptizi
olgularinda iglem FOB ile yapilabilse de %90’1n {izerinde tercih edilen yontem rijit
bronkoskopiyle kullanilan rijit problar (Sekil 5) veya rijit bronkoskop i¢inden FOB ile
kullanilabilen fleksibl problar araciligiyla uygulanmasidir (56, 57, 88, 89). Farkli ¢cap
ve uzunluklarda APC problar1 mevcuttur. 1.5 mm, 2.3 mm (en yaygin kullanilan
boyut), 3.2 mm ¢apina kadar ve standart 220 cm uzunlugunda olabilen fleksibl prob
(Sekil 6), aksiyal, lateral veya radyal yonde 1s1n ¢ikis deliklerine sahiptir, bu sayede
hemen hemen tiim intraliiminal hedef bolgelerine ulasabilirler. Kiiciik ¢apli problar
daha kiictlik capli caligsma kanalina sahip bronkoskoplarla ¢alismaya izin verir. Bununla
birlikte, daha biiylik bir ¢alisma kanalinda kiiciik capli bir prob kullanmak, probun
etrafindaki duman ve debrislerin aspirasyonuna izin vererek alanin goériintiilenmesini
kolaylastirir. Apc iki farklt modda kullanilabilir; force APC (yiiksek enerjili) derin

koagiilasyon ve devitalizasyon, pulse APC (diisiik enerjili) koagiilasyon i¢in kullanilir.

/ [z

Sekil 5. Rijit bronkoskopi i¢in tasarlanmis
APC probunun saft uzunlugu 300 mm

veva 500 mm’dir

Sekil 6. Fleksibl argon plazma koagiilasyon
probu.
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Bronkoskopun yanmasini 6nlemek i¢in prob ucu, bronkoskopun ucunun birkag
cm Otesinde olmalidir. Prob ucu, hasar1 veya yangini 6nlemek icin ates etmeden 6nce
endotrakeal tiipiin veya kapli metal stentin veya metalik olmayan stentin birkag cm
otesinde olmalidir. Hedef lezyon ile prob ucu arasinda 2-3 mm olmalidir ve lezyona
temas etmemelidir. Prob, hedef lezyondan c¢ok uzakta ise elektrik akimi
iletilmeyecektir. Aksine prob ateslendiginde doku ile temas ederse gaz ¢ikigini ve akim
olusumunu engeller ve bdylece APC etkinligini sinirlar. Bronkoskopist baslangi¢
ayarlarinda baslar ve gozlemlenen etkiye gore giic ve zamani kademeli olarak arttirir.
Etkilenen dokunun derinligi ve hacmi, uygulanan giice, uygulama siiresine ve az
miktarda da gaz akis hizina baghdir. Bu nedenle kii¢lik lezyonlar daha az gii¢ ve
uygulama siiresi gerektirirken daha biiyiik ve derin lezyonlar daha fazla miktarda giic
ve zaman gerektirir. Hemostaz elde etmek i¢in probu ileri geri hareket ettirerek kisa

siirede APC’yi ateslemek etkili olmaktadir.

2.5.5. Komplikasyonlari
Bronkoskopik APC ile iligkili komplikasyonlarin ¢ogu bronkoskopi ve / veya
sedasyon ile iligkilidir. APC’ye spesifik komplikasyonlar daha nadir goriiliir.

2.5.5.1. Bronkoskop ve anesteziyle iliskili komplikasyonlar: Rijit
bronkoskopinin ¢ogu komplikasyonu kétii yerlestirme teknigi, larinks ve vokal
kordlarin uzun siireli travmasi, hiperkapni, hipoksemi veya hemodinamik instabilite
ile iligkilidir. Spesifik komplikasyonlar arasinda agiz ve orofarenks yapilarinda hasar,
laringeal siglik, omurilik yaralanmasi, hava yolu perforasyonu ve ses telleri ve
aritenoidlerin hasar1 bulunur. Anesteziye bagli en sik komplikasyon ventiiri tekniginin
yanlis kullanimina bagl gelisir. Yiiksek basingl jet ventilasyon subkiitan amfizeme
yol agabilir. Aralikl1 ventilasyon sirasinda ise nadiren de olsa periferik biil ve bleblerin
patlamasi ile pnomotoraks gelisebilir. Anestezinin komplikasyonlarindan biri de
solunum yetmezligidir. Rijit bronkoskopi sirasinda kullanilan asiste ventilasyon,

stirekli hava yolu basincini saglayamaz ve bu nedenle hipoksi ve hiperkarbi geligebilir.
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2.5.5.2. APC ile iliskili komplikasyonlar: Bronkoskopik APC’nin spesifik
komplikasyonlari nadir goriiliir ve %1°den azdir. En yaygin goriilen komplikasyonlari
hava yolu yanmasi ve perforasyonu %0.5 ile %4 arasinda goriilmektedir (57, 88, 101-
104). Hava yolu perforasyonu sonucu pnomomediastinum, subkutan amfizem,
pnomotoraks ve fistiil olugabilir. Daha az goriilen komplikasyonlar1 arasinda gaz
embolisi ve stentlerin veya endobronsiyal tiiplerin yanmasi ve erimesi bulunur. Ciddi
hemoraji, elektrik ¢arpmasi, ekipmanlarin yanmasi ve 6liim nadir goriilmektedir.
Komplikasyon oranlar1 bronkoskopistin deneyiminin yani sira timoriin ve hastanin
ozelliklerine gore degiskenlik gosterir.

Hava yolu yaniklarindan korunmak icin FiO2’nin 0.4’ten biiyiik olmasindan
kacinilmalidir. Endotrakeal tiip, metalik olmayan stent ve kapli metalik stentlerin
yanmasini onlemek i¢in de prob ucunun birka¢ cm uzakta tutulmasi onerilir. Bir
caligma metalik olmayan stentlerin (silikon gibi) ve kapli metalik stentlerin yanma ve
erime riskinin, uygulanan giic < 40 watt, FiO> < 0.4 ve argon akis hiz1 < 0.8 1/dk
olarak sinirlandirarak azaltilabilecegini bildirmistir (103).

APC’nin penetrasyon derinligi sinirli olmasi nedeni ile perforasyon riski lazere
gore daha azdir. Hemoptizi hastalarinin ¢ogu, APC’nin koagiilatif etkisi nedeni ile
lokal olarak tedavi edilebilir. Hizli kanama durumunda islem zorlastiginda, argon akis
hizin1  arttrmak kani kaynaktan uzaklastirir boylece lezyonun daha iyi
goriintillenmesini  saglar. Diger ablatif tekniklerde oldugu gibi biiylik damar
perforasyonu meydana gelebilir. APC ayarlar1 ve teknigi uygularken bu riski en aza
indirecek hedefi se¢cmek gerekmektedir. Kontrol edilemeyen hemoptizilerde
entiibasyon gereklidir.

Gaz brongiyal damarlardan sol kalp gaz embolisine, sistemik damarlardan sag
kalp gaz embolisine yol agabilir (101, 104). Gaz embolisi olan hastalar ani baglayan
kardiyovaskiiler kollaps veya inmeyi diisiindiiren ndrolojik degisiklikler gosterebilir.
Emboli oldugundan siipheleniliyorsa islem hemen sonlandirilmalidir.

Bir caligmada bakteriyeminin sorun olmadigi gosterilmistir (102).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz; Saghk Bilimleri Universitesi Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve
Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Bilimsel Komitesi’nden ve Istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul’'undan onay alinarak, Helsinki
Deklarasyonu'na uygun olarak yapilmistir. (Onay Tarihi: 26.07.2019, Karar No:
1922).

Calisma dizayni retrospektif kesitsel olarak belirlenmistir. Saghk Bilimleri
Universitesi Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesinde 01.01.2009-31.12.2018 tarihleri arasinda, 3A ve 4B Gogiis Hastaliklar
Klinikleri Girisimsel Bronkoloji Unitesinde terapétik rijit bronkoskopi yapilan tiim
hastalar incelendi. Malign hava yolu obstriiksiyonu olan ve APC uygulanan hastalar
caligmaya dahil edildi. APC disinda diger tedavi yontemleri uygulanan malign hava
yolu obstriiksiyonlari ve diger terapotik bronkoskopi nedenleri (benign stenoz, benign
endobrongiyal tiimor, yabanci cisim ¢ikartilmasi, bronkoskopik lavaj ve fistiil) ile
islem yapilan hastalar ¢alismaya alinmadi (Sekil 7). Hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara
kullanimi, American Society of Anesthesiologists (ASA) skorlari, komorbid
hastaliklar1, kullandig1 ilaclar, primer maligniteleri, girisimsel bronkoskopi dncesinde
kemoterapi ve radyoterapi Oykiileri, lezyon yeri, lezyon tipi, APC ile birlikte
uygulanan diger endobronsiyal tedavi modaliteleri, APC sayisi, endobronsiyal
tedavinin ve APC’nin komplikasyonlari, hava yolu agiklig1 saglama ylizdeleri Hastane
Bilgi Sistemi (HBS) ve arsivden faydalanilarak, hastalarin epikrizleri ve bronkoskopi
raporlari incelenerek excel dosyasi olarak diizenlendi.

Caligmanin primer sonlanim noktasi, malign hava yolu obstriiksiyonu nedeni
ile rijit bronkoskopi uygulanan hastalarda, termal tedavi yontemlerinden APC’nin
hava yolu acgikligi ve hemostaz saglama iizerindeki etkisini gdstermektir. Ikincil
sonlanim noktasi ayni hasta grubunun yas, ASA skoru, ek hastaliklari, lezyon yeri,
islem Oncesi kemoterapi ve radyoterapi almasinin APC’ye bagli gelisen spesifik
komplikasyonlarla iligkisinin degerlendirerek APC’nin giivenligini gdstermektir.

Hastalardan anestezi ve girisimsel islem i¢in bilgilendirilmis onam alind1.
Sedatif ~ premedikasyon  yapilmadan  ameliyathaneye  alman  hastalar

elektrokardiyogram, arteryel kan basmci ve oksijen satiirasyonu islem boyunca
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monitdrize edildi. Oksijenasyonu takiben sedasyon ve anestezi i¢in midazolam,
propofol ve opioid intravendz verildi. Rijit bronkoskop kullanilacagindan,
ndromiiskiiler blokaj i¢in rokiironyum bromiir verildi. Hastalar rijit bronkoskopla
(Dumon Series II, Efer Endoscopy, La Ciotat, Paris, France) entiibe edildi ve
solunumlar1 konvansiyonel balon yontemiyle saglandi. Endobronsiyal APC, rijit APC
probu (2.3 mm ¢apli, 50 cm uzunlugunda, ERBE Elektromedizin GmbH, Tubingen,
Germany) ve fleksibl APC probu (2.3 mm ¢apli, 220 cm uzunlugunda) ile yapildi. Rijit
tiip yoluyla fleksibl bronkoskopi (model 1T-180; Olympus America Inc, Melville,
N.Y, USA) sekresyon ve kani hava yollarindan temizlemek, distal brons
segmentlerinin agikligini degerlendirmek ve periferik lezyonlara APC uygulamak i¢in
gerektiginde kullanildi. Islemden sonra hastalar, ameliyathanenin yakmindaki
postanestezi bakim iinitesinde 2 saatten daha az bir siire boyunca izlendi ve daha sonra
ventilasyon ihtiyacina gdre uygun bir bakim alanina (yogun bakim {initesi veya servis)
transfer edildi. Herhangi bir komplikasyon goriilmediyse veya tedavi etkili olduysa
hastalar taburcu edildi.

APC’nin etkinligi hemostaz ve hava yolu a¢iklig1 saglama olmak iizere iki ayr1
sekilde degerlendirildi. Hava yolu obstriiksiyonu trakea, ana bronglar, intermedier
brong ve lober bronglarin %50 ve iizerinde obstriiksiyonu olarak tanimlandi. Hava yolu
aciklig1 saglama oranlari normalin >90 tam agiklik, %51-90 kismi agiklik, %26-50 az
aciklik, % 0-25 agiklik olmamasi olarak degerlendirildi ve hava yollarinda normalin
%50’sinden fazla agiklik saglanmasi (tam ve kismi aciklik) basari olarak kabul edildi.
APC ile hemostaz basaris1 degerlendirilmesinde, islem sonrasi 24 saat boyunca
kanama olmamasi tam hemostaz, islem sirasinda bagka bir tedavi yontemine gerek
olmadan islem tamamlanmasindan en erken 48 saat sonra ikinci APC islemi
uygulanmasi kismi hemostaz, alternatif tedavi yontemleriyle kanamanin durdurulmasi
ise hemostaz basarisizlig1 olarak tanimlandi. APC’de kanama durdurmak i¢in tam ve
kismi hemostaz tedavi basarisi olarak kabul edildi.

Soguk NaCl %0,9 (2-4 °C) veya adrenalin (Img/10 ml NaCl %0,9) ile
durdurulan kanamalar hafif; APC ile durdurulabilen kanamalar orta; kan transfiizyonu,
taze donmus plazma, vazopressor destegi, kurtarici bronkoskopik islem veya cerrahi
operasyon gibi islem durdurmay1 gerektiren kanamalar ciddi derceli kanamalar olarak

tanimlandi. Orta ve ciddi kanamalar, kanama komplikasyonu olarak degerlendirildi.
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Preoperatif olarak hastalarin smiflandirilmas1 ve buna goére anestezik
yaklasimin ve Ozellikle monitorizasyon ydntemlerinin belirlenmesi igin ASA
(American Society of Anesthesiologists) siniflamasi kullanildi. Bu siniflamaya gore;
sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik veya
sistemik sorunu olmayan saglikli kisiler ASA 1, cerrahi girisim gerektiren nedene veya
baska bir hastaliga (hafif derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem,
sismanlik, diyabet gibi) bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan kisiler ASA 2,
aktivitesini sinirlayan ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi (hipovolemi, latent kalp
yetmezligi, gegirilmis miyokard infarktiisii, ileri diyabet, sinirlt akciger fonksiyonu
gibi) olan kisiler ASA 3, giiclinli tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir
tehdit olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi,
bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisiler ASA 4, ameliyat olsa da olmasa da 24
saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son timit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim
halindeki kisi ASA 5, organ alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar ASA 6
olarak degerlendirilmektedir

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde siirekli degiskenler igin ortalama ve
standart sapma (SD) degerleri hesaplandi. Kesikli degigkenler i¢in ise ortanca ve
frekans dagilimlar1 ile yiizde oranlar hesaplandi. Degisken dagilimlar i¢in grafikler
verildi. Degiskenlerin normalligi Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Testlerin
varsayimlar1 dikkate alinarak, capraz tablolar i¢in Pearson Khi kare ve Fisher Kesin
Khi-Kare testleri ile analizler gerceklestirildi. iki grup arasinda fark olup olmadigina
normal dagilima uygunluk gosteren degiskenler i¢in bagimsiz 6rneklem t testi ile
normal dagilima uygunluk géstermeyen degiskenler i¢in ise Mann Whitney U testi ile
bakilmistir. Analizlerde hipotezler ¢ift yonlii olup, p <0.05 ise farklilik 6nemli olarak
kabul edildi. Istatistiksel analizler, R programi (siiriim: 3.6.2 (2019-12-12)) — CRAN,
kullanilarak ¢oziimler elde edildi.

Calismamizda herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bulunmamaktadir.

30



3A ve 4B Gogiis Hastaliklart Klinikleri Girisimsel Bronkoloji
Unitesi’nde terapdtik amagl rijit bronkoskopi yapilan hastalar
(01.01.2009 — 31.12.2018)
N: 1529

Primer endobronsiyal karsinom olan _ - Hemoptizi nedeni ile APC yapilan ve

ve APC’nin kullanilmadig1 hastalar malignite saptanmamis olan hastalar

n: 186 n: 83

N: 1260

Primer endobronsiyal karsinom

dlslnda malignitesi olan ve APC’nin _ - Benlgn stenoz olan hastalar n: 456

kullanilmadigi hastalar n: 57

N: 747

Benign endobronsiyal tiimorii olan

Fistiil hastalar1 n: 28
hastalar n: 64 () )

N: 655

Yabanci cisim ¢ikartilmast n: 32 Terapdtik bronkoalveoler lavaj n: 39

N: 584

Primer endobronsiyal karsinom olan ve APC
kullanilan hastalar n:487

Hemoptizi nedeni ile APC yapilan malign hava
yolu obstriiksiyonlar1 n:46

Primer endobronsiyal karsinom diginda
malignitesi olan ve APC uygulanan hastalar n: 51

Sekil 7. Akis semast
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4. BULGULAR

Calismamiza alinan 584 hastanin yas ortalamasi1 58.2+12 (21-94), 102’si kadin,
482’si erkek idi. Sirasi ile kadin ve erkeklerde yas ortalamasi 57.8£14.2 (21-91)’e
karsilik 58.9£10.9 (21-94) olarak hesaplandi. Kadin ve erkeklerin yas dagilimlari
arasinda farklilik yoktu (p=0.139).

Hastalarin 32’si (%8,1) hi¢ sigara kullanmamigken, 363 iintin (%91.9) sigara
oykiisii mevcuttu. Ortalama sigara tiiketimi 46.6+ 32.3 (0-200) paket/y1l idi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin cinsiyet, yas ve i¢ilen sigara miktarina gore dagilimi

Hasta Standart
CINSIYET | sayis1 | Min | Max | Ortalama | Deviasyon p
() (SD)

KADIN 102 | 21 | 91 | 57,794 | 14,2498
YAS 0.139
ERKEK | 482 | 21 | 94 | 58911 | 10,9149

SIGARA KADIN 58 0 130 | 22,207 | 25,5417
MIKTARI
(PAKET/YIL) | ERKEK 337 0 200 50,728 | 31,5935 |<0.001

*Student t testi

Hastalarin 41°1(%9,7) ASA 1, 164’1 (%39) ASA 2, 177°si (%42) ASA 3, 38’1
(%9) ASA 4, 1’1 (%0.2) ASA 5 idi. Hastalarin 205/421°1 (%48.7) ASA<3 iken
216/421°1 (%51.3) =3 olarak bulundu. Sirasi ile kadin ve erkeklerde ASA siniflamasi
ortanca degerleri 3(1-4)’e karsilik 2 (1-5) olarak bulundu. Kadin ve erkeklerin ASA
siniflamalar arasinda fark yoktu (p=0.338).

APC sayilarinin ortancalari, 102 kadin hastada 1 (1-5), 482 erkek hastada 1(1-
7) olarak bulundu, iki grubun APC sayilar1 arasinda fark bulunmadi (p=0.069) (Tablo
6). Hastalarin 479’una (%82) sadece bir kez APC uygulanmakla beraber 82’sine
(%14) iki kez, 19’una (%3.3) ii¢ kez, 1’ine (%0.2) dort kez, 2’sine (%0.3) bes kez ve
I’ine (%0.2) yedi kez tekrarlayan APC islemleri uygulanarak toplamda 584 hastaya
721 APC islemi yapilmistir.
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Tablo 6. Hastalar1 cinsiyet, ASA siniflamasi ve APC sayisina gore degerlendirme

CINSIYET n Min Max Ortanca p
KADIN 76 1 4 3
ASA
ERKEK 345 1 5 21 0.338
APC KADIN 102 1 5 1
SAYISL 1 pRKEK 482 1 7 1| 0.069

*Mann-Whitney U Testi

Hastalarin komorbiditeleri degerlendirildiginde hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, ritm bozuklugu, anemi, kalp kapak hastaligi, pulmoner arteryel
hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, aort anevrizmasi gibi kardiyovaskiiler
hastaliklar1 olan 192 (%30.2); kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim, idiyopatik
interstisyel fibrozis, pulmoner emboli, hemoptizi gibi pulmoner hastaliklar1 olan 89
(%14); diyabetes mellitus, tiroid fonksiyon bozukluklari ve hiperlipidemi gibi
endokrin-metabolik hastaliklar1 olan 90 (%14.1); sekonder malignitesi olan 37 (%5.8);
gecirilmis serebrovaskiiler olay, epilepsi, néromuskiiler hastalik, demans, anksiyete
bozuklugu gibi ndropsikiyatrik hastaliklar1 olan 16(%2.5); ailevi akdeniz atesi,
ankilozan spondilit, sistemik lupus eritematozis, Behget gibi romatolojik hastaliklar
olan 11 (%1.7); kronik bobrek yetmezligi olan 9 (%1.4); inflamatuar barsak hastaligi
ve edinsel immiin yetmezlik olan 3 (%0.4) hasta bulunmakla birlikte 188 (%29.6)
hastanin hi¢bir ek hastalig1 bulunmamaktadir (Sekil 8). Komorbiditeler arasinda en sik
150/480 (%31,3) oraninda hipertansiyon goriilmiistir.

Hastalarin 531’1 (%90.9) primer endobronsiyal karsinom iken 34’1 (%5.8) hava
yollarinin metastatik karsinomlar1 (bobrek, tiroid, kolon, meme, malign melanom,
karaciger, mide, parotis, endometrium, serviks, over, prostat, mesane), 9’u (%1.5)
Ozefagus karsinomu, 6’st (%1) lenfoma, 3’1 (%0.5) larinks karsinomu ve 1’1

mediastinal germ hiicreli tiimdr idi (Sekil 9,10).
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Sekil 8. Malign hava yolu obstriiksiyonu nedeni ile APC
uygulanan hastalarda bulunan ek hastaliklar
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Sekil 9. Hastalarin malignite tiiriine gore dagilimi
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Sekil 10. Primer endobronsiyal karsinom diginda kalan
malignitelerin dagilimi
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Hastalarin 252°si (% 43.2) skuamoz hiicreli karsinom, 100’1 (%17.1) KHDAK,
55’1 (% 9.4) adenokanser, 52’1 (%8.9) kiiciik hiicreli akciger kanseri, 46’s1 (7.9)
karsinoid tiimor, 5’1 (%0.9) az diferansiye karsinom, 5’1 (%0.9) karsinoma insitu, 4’1
(%0.7) adenoid kistik karsinom, 7°si (%1.2) renal hiicreli karsinom, 4’1 (%0.7) malign
mezenkimal tiimor, 6’s1 (%1) tiroid kanseri (papiller, folikiiler, anaplastik), 5’1 (%0.9)
lenfoma (hodgkin, nonhodgkin, anaplastik biiytlik hiicreli), 3’si (%0.5) pleomorfik
karsinom, 2’si (%0.3) malign melanom, 1’1 (%0.2) hepatoselliiler karsinom, 1’1 (%0.2)

endometriyal ser6z karsinom, 1’1 (%0.2) transisyonel hiicreli karsinom idi (Sekil 11).

Sekil 11. APC uygulanan hastalarin patolojik alt tipleri
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APC uygulanan hastalarda; antiagregan, antikoagiilan, antitrombotik, analjezik

o

gibi kanamay1 arttiran ilaglart kullanan 60 (%13.1) hasta bulunmakta iken 193 (%42.3)
hasta antihipertansif, antidiyabetik, inhaler bronkodilator, antitiissif gibi kanamay1
arttirmayan ilaglar kullanmakta, 203 (%44.5) hasta ise hi¢ ilag kullanmamaktadir.
APC uygulanan lezyonlarin 169’u (%18.4) trakea, 50’si (%5.4) ana karina,
219’u (%23.8) sol ana brons ve 269’u (%29.3) sag ana brons yerlesimli iken 210’u
(%22.8) lober brons (sol iist ve alt lob, sag iist ve alt lob, intermedier brons) yerlesmis

idi (Tablo 7).
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Tablo 7. APC uygulanan lezyon yerlerinin dagilimi

Lezyonlarin dagilimi Lezyon sayis1 %
Trakea 169 18.4
Ana Karina 50 5.4
Ana brong 269 29.3

Sag sistem Qst lob - 40 4.3
Intermedier brong 87 9.4
Alt lob 28 3.05
Ana brong 219 23.8

Sol sistem Ust lob 29 3.1
Alt lob 26 2.8
Total 917 100

Endobronsiyal tedavi uygulanan hastalarda bulunan lezyon tipleri 288’1
(%38.6) endoliiminal egzofitik, 216’s1 (%28.9) mikst, 178’1 (%23.8) mukozal
submukozal, 40’1 (%5.3) sapli lezyon, 18’1 (%2.4) fistiil ve 5’1 (%0.6) dis basidir
(Sekil 12). APC uygulanan hastalarda ise lezyonlarin 319’u (%54.6) endoliiminal,
265’1 (%45.4) mikst obstriiksiyon idi.

Sekil 12. Endobrongiyal tedavi uygulanan hastalarda bulunan

lezyon tipleri
300
250
200
150
100
50 -
a =
0
Endoliminal Mikst stenoz ~ Mukozal Sapli Lezyon Fistal Dis Basi
Egzofitik submukozal

Hastalarin 102’sinde (%17.4) sadece APC uygulanirken, 482 hastaya APC ile
beraber en az 1 tedavi modalitesi eslik etmistir. APC’ ye ek olarak 327 (%55.9) hastada
mekanik rezeksiyon, 321 (9%54.9) hastada kriyoterapi, 186 (%31.8) hastada stentleme,
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172 (%29.4) hastada kriyoekstraksiyon, 51 (%8.7) hastada lazer, 49 (%8.3) hastada
mekanik dilatasyon ve 27 (%4.6) hastada elektrokoter kullanildi (Sekil 13).

Sekil 13. APC ile birlikte kullanilan diger endobronsiyal tedavi

yontemleri
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Malign hava yolu obstriiksiyonu nedeni ile APC ve/veya diger endobronsiyal
tedavi yontemleri uygulanan hastalarda islem Oncesi sadece kemoterapi alan 85
(%16.4) , sadece radyoterapi alan 16 (%3.1) , hem kemoterapi hem radyoterapi alan
179 (%34.6) hasta bulunmaktadir.

Endobronsiyal tedavi komplikasyonlari, perioperatif ve postoperatif olarak
ikiye ayrildi. Perioperatif olanlar kanama, ritm bozuklugu, hipoksi, hiperkarbik
solunum yetmezligi (SY) ve noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), invaziv
mekanik ventilasyon (IMV), stentin 6zefagusa migrasyonu, 6liim; postoperatif olanlar
ritm bozuklugu, hipoksi, hiperkarbik SY ve NIMV, IMV ihtiyac1 olarak ayrild1.
Komplikasyon goriilen 64 (%]11) hastalanin 36’sinda (%6.2) tek bir komplikasyon
goriilmekte iken 28’inde (%4.8) birden fazla komplikasyon bir aradaydi.
Komplikasyonlar birbirinden bagimsiz olarak ele alindifinda perioperatif ve
postopertatif olusan komplikasyonlar 94 (%15.3) idi. Perioperatif 24 hastada (%3.9)
kanama, 13 hastada (%2.1) ritm bozuklugu, 19 hastada (%3) hipoksi, 1 hastada (%0.1)
hiperkarbik SY ve NIMV ihtiyaci, 15 hastada (%2,4) IMV ihtiyaci, 1 hastada (%0.1)
stentin 6zefagusa migrasyonu, 1 hastada (%0.1) 6liim; postoperatif 4 hastada (%0.6)
ritm bozuklugu, 7 hastada (%]1.1) hipoksi, 4 hastada (%0.6) hiperkarbik SY ve NIMV
ihtiyact , 5 hastada (%0.8) IMV ihtiyac1 saptandi (Tablo 8).
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Tablo 8. Perioperatif ve Postopertatif Olugan Komplikasyonlar (n= 94)
Perioperatif komplikasyonlar - n (%) Postoperatif Komplikasyon - n (%)

Kanama 24 (3.9)

Ritm bozuklugu 13 (2.1) | Ritm bozuklugu 4 (0.6)
Hipoksi 19 (3) Hipoksi 7(1.1)
Hiperkarbik SY ve NIMV 1(0.1) | Hiperkarbik SY ve NIMV 4(0.6)
MV 15(2.4) | IMV 5(0.8)

Stentin 6zefagusa migrasyonu 1 (0.1)

Oliim 1(0.1)

Hastalarin 5’inde (%0.9) APC ye bagl komplikasyonlar goriilmekle beraber
2’sinde (%0.3) pndmotoraks, 2’sinde (%0.3) kanama, 1’inde (%0.2) stenoz mevcuttu
(Tablo 9). Komplikasyon zamanlari incelendiginde kanama komplikasyonlari islem
sirasinda olmusken, pnomotorakslardan biri islem sirasinda digeri islemden sonraki
ilk 24 saat i¢cinde goriilmiistiir. Stenoz ise 2 ay sonra bronkoskopi kontroliinde

goriilmiis ve ge¢ komplikasyon olarak degerlendirilmistir.

Tablo 9. APC’ye bagh gelisen spesifik komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta Sayisi %
Yok 579 99.1
Pnomotoraks 2 0.3
Kanama 2 0.3
Stenoz 1 0.2
Total 584 100.0

Komplikasyon gelisen hastalarin hepsi erkek idi. Kanama olan hastalarin
yaslar1 >65 iken pnomotoraks ve stenoz hastalar1 <65 yas idi. ASA >3 olan bir hasta
bulunmaktaydi. Kanama ve pndmotoraks olan birer hastanin bir ve birden fazla
komorbid hastaligi bulunmakta ve bu hastalar hemostaz etkileyecek ilag kullanmakta
idi. Pnomotoraks gelisen hastalardan biri larinks karsinomu metastazi iken diger
komplikasyon gelisen hastalar primer akciger karsinomu idi. Kanama komplikasyonu
gelisen hastalardan birinin lezyonu mikst obstriiksiyon iken diger tiim lezyonlar

endoliiminal obstriiksiyon idi. Kanama ve pnomotoraks gelisen hastalar iglem
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oncesinde RT almisti. Kanama olan hastalarda APC disinda endobronsiyal tedavi

yontemi kullanilmamigti. Sol iist lobtaki karsinoid tiimére APC uygulandiktan iki ay

sonra lingulada stenoz gelismis olan hastanin, ayni seans sol alt lobdaki lezyonuna ek

olarak kriyoterapi uygulanmisti. Pndmotoraks gelisen hastalarin ikisine de ek olarak

stent yerlestirilmis ve bir tanesine mekanik dilatasyon, rezeksiyon ve kriyoterapi

uygulanmisti. Birden fazla endobronsiyal tedavi uygulanan ve pnomotoraks gelisen

hasta, APC uygulandiktan sonra desatiire olmasi ve bronglarin kollabe oldugu

goriilmesi tizerine pndmotoraks gelistigi diisiiniilerek islem sirasinda tiip torakostomi

yapilarak stabil hale geldikten sonra diger tedavi yontemleri uygulanmistir. Bu

nedenle pnomotoraks komplikasyonunun APC’ye bagli oldugu distinlilmiistiir

(Tablo10).

Tablo 10. Komplikasyon gelisen hastalarin 6zellikleri

APC Sonras1 Komplikasyon Gelisen Hastalar

Hasta 1 2 3 4 5
Komplikasyo Kanama Kanama | Pnomotoraks | Pnomotoraks | Stenoz
n
Yas =65 >65 <65 <65 <65
Cinsiyet Erkek Erkek Erkek Erkek Erkek
ASA 3 2 2 1
Hipertansiyo
Komorbidite n, diyabet, Yok Hipertansiyo Yok Yok
astim, n
gecirilmis svo
Hemostazi
etkileyecek Var Yok Var Yok Yok
ila¢ kullanimi1
Islem 6ncesi
KT ve RT RT RT KT ve RT RT Yok
Endobronsiya . . Skuaméoz Larlnk"s A.C )
. Akciger Akciger .1 skuamoz karsinoid
| karsinom Hiicreli ac ca .
hiicreli ca tm
. Trakea ve sol | Intermedie Trakea, sag Trakea, Sol st
APC yeri . ve sol ana < lob ve
tist lob r sag ana brong | ..
brong lingula
Lezyon tipi Endoliiminal Mikst Endoliiminal | Endoliiminal Enci:)allu m
) Stent, )
Ek tedavi . Yok Yok kriyoterapi, Stent Krlyqtera
yontemleri . pi
dilatasyon
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APC’ nin etkinligi hemostaz ve hava yolu agiklig1 saglama olmak iizere iki ayr1
sekilde degerlendirildi. Hastalarin 387’sine (%66.3) sadece hava yolu aciklig1
saglama, 106’sina (%18.2) sadece hemostaz saglama , 91’ine (%15.6) hem hemostaz
hem de hava yolu aciklig1 saglama amaci ile APC uygulanmustir.

APC ile hemostaz bagaris1 degerlendirilmesinde, islem sonrasi 24 saat boyunca
kanama olmamasi tam hemostaz, islem sirasinda bagka bir tedavi yontemine gerek
olmadan islem tamamlanmasindan en erken 48 saat sonra ikinci APC islemi
uygulanmasi kismi hemostaz, alternatif tedavi yontemleriyle kanamanin durdurulmasi
ise hemostaz basarisizlig1 olarak tanimlandi. Hastalarin 189°u (%95.9) tam hemostaz,
1’1 (%0.5) kismi hemostaz, 7°si (%3.6) ise basarisiz hemostaz olarak bulundu. APC
sonrasi tekrarlayan hemoptizi nedeni ile 2 hastaya bronsiyal arter embolizasyonu, 1
hastaya radyoterapi uygulanarak hemoptizi kontrol altina alindi. Islem sirasinda
kanamanin APC ile durdurulamamasi nedeni ile 2 hastaya balon tomponad, 2 hastaya
surgicel ve 1 hastaya da spigot uygulanarak kanama kontrol altina alinmistir. APC’de
kanama durdurmak icin tam ve kismi hemostaz tedavi basaris1 olarak kabul
edildiginde 190/197 (%96.4) oraninda hemostaz basarili olarak bulunmustur.

APC hava yolu aciklig1 saglamada genellikle diger tedavi yontemleri ile birlikte
kullanilmaktadir. Hava yolu aciklig1 saglama oranlar1 normalin >90 tam agiklik, %51-
90 kismi agiklik, %26-50 az agiklik, % 0-25 agiklik olmamasi olarak degerlendirildi
ve hava yollarinda normalin %50’sinden fazla aciklik saglanmasi (tam ve kismi
aciklik) basar1 olarak kabul edildi. Buna gore hastalarin 102’sinde (%21.3) tam
aciklik, 364’iinde (%76.1) kismi agiklik, 5’inde (%1) az aciklik, 7’sinde (%1.4)
basarisiz hava yolu agiklig1 saptanmis ve hava yolu agikligi saglamada 466/478
(%97.4) oraninda basar1 saglanmistir.

Tablo 11. Yasa gore APC komplikasyonu

YAS Toplam
<65yas (%) | > 65vas (%) N
o Komplikasyon (-) 416 (99.3) 163 (98.8) 579
=
<
Komplikasyon (+) 3(0.7) 2(1.2) 5
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Toplam 419 165 584

p=10.436
Hastalar <65 yas ve > 65 yas olarak dikkate alindiginda Fisher Kesin Khi-Kare
testine gore APC’nin komplikasyonlar1 arasinda fark bulunmadi (p=0.436)

Tablo 12. Endobronsiyal karsinom tiiriine gére APC komplikasyonu

ENDOBRONSIYAL
KARSINOM Toplam
Primer Metastatik N
(%) (%)
O Komplikasyon (-) 527 (99.2) 52 (98.1) 579
=
Komplikasyon (+) 4 (0.8) 1(1.9) 5
Toplam 531 53 584

72=0.729, p=0.393

Primer ve metastatik endobrongiyal karsinom dikkate alindiginda Khi-Kare

testine gore APC komplikasyonlar1 arasinda fark bulunmadi (p=0.393).

Tablo 13. Komorbiditelere gore APC komplikasyonu

KOMORBIDITE
« it Bir >1 Toplam
or(r)llc()r( (; )l © komorbidite | komorbidite N
YORLZ (%) var (%)
Komplikasyon
O O 185 (98.4) 172 (99.4) 118 (99.2) 475
[a )
< .
Komplikasyon 3(1.6) 1(0.6) 1(0.8) 5
(H)
Toplam 188 173 119 480

2=0.967, p=0.616

Komorbiditeler dikkate alindiginda Khi-Kare testine goére APC’nin

komplikasyonlari arasinda fark bulunmadi (p=0.616).
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Tablo 14. ASA skoruna gore APC komplikasyonu

ASA SKORU
Toplam
ASA<3 ASA>3 N
(%) (%)
%3 Komplikasyon (-) 202 (98.5) 215 (99.5) 417
< | Komplikasyon (+) 3(1.5) 1(0.5) 4
Toplam 205 216 421

72=1.119, p=0.290

ASA<3 ve ASA>3 dikkate alindiginda Khi-Kare testine gore APC’nin
komplikasyonlar1 arasinda fark bulunmadi (p=0.290).

Tablo 15. Radyoterapiye gore APC komplikasyonu

RADYOTERAPI
Toplam
RT (-) RT (+) N
(%) (%)
O Komplikasyon (-) 320 (99.7) 191 (97.9) 511
< Komplikasyon (+) 1(0.3) 4(2.1) 5
Toplam 321 195 516

72=3.826, p=0.05

Radyoterapi alan ve almayan grup dikkate alindiginda Khi-Kare testine gore

APC komplikasyonlar1 arasinda iliski bulundu (p=0.05).

Tablo 16. Lezyonun yerine goére APC komplikasyonu

LEZYON YERI Toplam
Santral (%) Lober (%) N
&) Komplikasyon (-) 481 (99.6) 98 (97) 579
=
< Komplikasyon (+) 2(04) 3(3) 5
Toplam 483 101 584
p=0.039
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Lezyonun santral ve lober olmas1 dikkate alindiginda Fisher Kesin Khi-Kare

testine gore APC’nin komplikasyonlar arasinda iligki bulundu (p=0.039).

Tablo 17. Tedavi yontemlerine gore endobronsiyal komplikasyonlar

TEDAVI YONTEMLERI
Toplam
Sadece APC APC + diger N
(%) yontemler (%)

Z % Komplikasyon (-) 88 (86.3) 432 (89.4) 520
< a
o) Sa
S S
% § Komplikasyon (+) 14 (13.7) 50 (10.4) 64
m

Toplam 102 482 584

%*=0.932, p=0.334
Tek basmma APC kullanilan ve APC ile birlikte diger endobronsiyal tedavi

yontemleri dikkate alindiginda Fisher Kesin Khi-Kare testine gére endobronsiyal

tedavi komplikasyonlar1 arasinda fark bulunmadi (p=0.334).

Tablo 18. Hava yolu aciklig1 saglanmasina gore endobronsiyal karsinomlar

HAVA YOLU ACIKLIGI
Toplam
%26- %51- %76- N
94025 A)S 06 A)755 49706 59400
—
; = | Primer 6 4 (80) 151 178 o4 433
CZJ“ CED (85.7) (88.8) (91.8) (92.2)
o -
%)
m & .
o é Primer 1 19 16
12 . 4
% dist (14.3) 20) (11.2) (8.2) 8(7:8) >
Toplam 7 5 170 194 102 478

72=2.076, p=0.722
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Endobronsiyal tedavi yontemleri ile hava yolu a¢iklig1 saglama oranlar1 dikkate

alindiginda Khi-Kare testine gore primer ve primer dist endobronsiyal karsinom

arasinda fark bulunmadi (p=0.722).

Tablo 19. APC ile hemostaz saglanma basarisina gore endobronsiyal karsinomlar

APC ILE HEMOSTAZ
Toplam
Basar1 yok Tam basari- N
(%) Kismi basari(%)
£ =
8 o O Primer 7 (100) 177 (93.1) 184
m < &
o> 3
a7 :
Z é Primer dis1 0 (0) 13 (6.9) 13
m
Toplam 7 190 197

72=0.589, p=0.443

APC ile hemostaz i¢in tam basari ve kismi basari/basari olmamasi dikkate

alindiginda Khi-Kare testine gore primer ve primer dist endobronsiyal karsinom

arasinda fark bulunmadi (p=0.443).

Tablo 20. Ila¢ kullanimima gére hemostaz saglama basarisi

APC ILE HEMOSTAZ
Toplam
Kismi + Tam N
B k
asar1 yo Basart
- Tlag kull -
sz ag kullanim1 (-) 5(71.7) 125 (86.2) 130
$so (%)
= <
ZE3
< | ilag kullanm (+)
2 (28. 20 (13. 22
§ % ) (28.6) 0(13.8)
Toplam 7 145 152

72=1.178, p=0.267
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Hemostaz basar1 yok ve kismi+tam bagari olarak dikkate alindiginda Fisher

Kesin Khi-Kare testine gore kanamay1 arttiran ila¢ kullaniminda var/yok arasinda fark

bulunmadi (p=0.267).

Tablo 21. Tedavi yontemlerine gore hava yolu aciklig1 saglama

HAVA YOLU ACIKLIGI
Toplam
%0- | %26- %51- %76~ . N
25 50 75 o0 | 77
. Sadece 3 8
~ 125 529) | 7.6 24
s & APC (%) | (50) 25) 2:9) (3.6 (7.8)
2] aece
=B dig 3 16 1 4
= :% ) 1ger 3(75) 7 87 9 454
S| yontemler | (50) (97.1) | (96.4) | (92.2)
(%)
Toplam 6 4 172 194 102 478

v =32.93 p<0.001

Endobronsiyal tedavi yontemleri ile hava yolu ac¢iklig1 saglama oranlar1 dikkate

alindiginda Khi-Kare testine gore sadece APC kullanilan hastalar ve APC ile birlikte

diger tedavi yontemleri kullanilan hastalar arasinda iligki bulundu (p<0.001).
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5. TARTISMA

Endobronsiyal tiimdrlerin palyatif tedavisi, artan akciger kanseri insidans1 ve
uzun siireli sagkalimin kotii prognozu karsisinda halen kiiresel bir sorundur (105). Nd-
YAG lazer endobronsiyal tiimdrlerin yonetiminde yaygin olarak kullanilan bir tedavi
yontemidir (45, 106). Lazerin malign ve benign endobronsiyal obstriiksiyon
tedavisindeki etkinligini bildiren bircok c¢alisma mevcuttur (51, 107-111). APC
temelde santral hava yollarindaki lezyonlarin neden oldugu hemoptizinin
koagiilasyonu, stent komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan graniilasyon dokusunun ve
endoliiminal egzofitik tiimorlerin ablasyonu icin kullanilir (112). Bununla beraber
APC, diisiik maliyet, daha kolay kullanim1 ve brons segmentlerinde lazere gore daha
giivenli bir sekilde kullanilabilmesi nedeni ile termal ablasyon, koagiilasyon ve
vaporizasyon yontemi olarak lazerin yerini alabilir (45, 64, 90, 96). Calismamizda
literatiirle (56, 57, 88) uyumlu olarak malign hava yolu obstriiksiyonlarinda APC’nin
etkili ve giivenli bir yontem oldugu gdsterilmistir.

APC komplikasyonlar1 hem rijit hem de fleksibl bronkoskopide goriilebilse de
rijit bronkoskopi ile beraber kullaniminda gaz akis hiz1 diisiik tutularak gaz embolisi,
hava yolu yamig1 gibi komplikasyonlar azaltilabilir. Bizim ¢alismamizda da gaz
embolisi ve hava yolu yamg gibi komplikasyonlar goriilmemistir. Rijit
bronkoskopinin olumlu etkileri sadece APC komplikasyonlarin1 azaltmaya yonelik
degildir; ayn1 zamanda islem sirasinda hastay1 ventile etme, kan ve sekresyonlarin
etkili aspirasyonu, rijit bronkoskop ucu ile tiimor rezeksiyonu, stenoz dilatasyonu ve
yardimect aletlerin kullanimina kolaylik saglama 6zellikleri de bulunmaktadir (17, 64,
113). Trakeobronsiyal tiimorlerin tedavisinde fleksibl bronkoskopun etkili ve giivenli
olduguna dair caligmalar olsa da (56, 57, 114) uzmanlar giivenli bir hava yolu
saglamak, uygun oksijenizasyonu ve ventilasyonu desteklemek ve ¢esitli tedavi
yontemlerinin kullanimin1 desteklemek i¢in rijit bronkoskopiyi 6nermektedir (13). Bu
dogrultuda calismamizdaki tiim hastalarda rijit bronkoskopi kullanilmistir.

Calismamizda APC uygulanan seans 1-7 arasinda degismekte olup ortancasi 1
, ortalamasi 1.2 bulunmustur. Reichle ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama 1.4 (88)
iken Morice ve arkadaslarinin calismasinda bizim calismamizla benzer olarak

ortalama 1.2 oldugu bildirilmistir (57). Bunun aksine Yasuo’nun c¢aligmasinda
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postentiibasyon graniilasyon dokusu 3-4 APC seansinda tedavi edilmistir (115). Bu
farkliligin nedeninin Reichle’nin ¢aligma grubunun homojen dagilimli olmamasi ve
Yasuo’nun ¢aligma grubunun bizimkinden farkli olarak benign obstriiksiyon olmasi
olarak diistiniilmektedir.

Girigimsel bronkoskoskopik islemlerde genel komplikasyon orani kullanilan
yontemlere gore farklihik gostermesine ragmen ortalama %0-79 oraninda
degismektedir. Bu komplikasyonlar altta yatan komorbid hastaliga, rijit bronkoskopi
teknigine (%2-54) , anestezi yontemine (%6-79), kullanilan cihaza (%0-28) ve yapilan
isleme gore degismektedir (116-121). Calismamizda girisimsel bronkoskopiye bagl
genel komplikasyon goriilen hasta sayis1 64 (%]11) idi. Hayat1 tehdit eden ve agir tibbi
miidahale gerektiren komplikasyon geliserek Oliimle sonuclanan 1 (%0.1) hasta
olmustur. Otopsi yapilamamasi nedeni ile kesin 6liim nedeni bilinmemekle beraber
islem sirasinda aritmi gelismesi ve hastanin iskemik kalp hastaligi oykiisii olmasi
nedeni ile 6liimii kardiyak nedenlere baglanmistir. Literatiirde bronkoskopi islemine
bagli mortalitenin %0.01-0.5 civarinda ve c¢ogunlukla anesteziye bagli oldugu
bildirilmektedir.

Tibbi miidahale ile kontrol altina alinan komplikasyonlar birbirinden bagimsiz
olarak ele alindiginda; kanama 24 (%3.9), ritm bozuklugu 17 (%2.7), solunum
yetmezligi 51 (%7.4), stentin 6zefagusa migrasyonu 1 (%0.1) olmak iizere toplamda
92 (%14) komplikasyon mevcuttu. Literatiirde girisimsel bronkoskopinin toplam
komplikasyon oranlar1 %5’in altinda bildirilmistir (17). Caligmamizda bu oran %11
olmakla beraber literatiire gore daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni g¢alisma
grubumuzun tamamiin malign hastalardan olugmasi ve ¢ogunlugunun komorbid
hastaliklar1 olan performansi diisiik, ileri evre kanserleri kapsamasi olarak
diistiniilmektedir.

Calismamizda tek basina APC kullanilan islemlerde goriilen girisimsel
bronkoskopi komplikasyonu orani 14/102 (%13.7) ve APC ile beraber en az bir tedavi
modalitesinin kullanildigi kombine islemlerde goriilen girisimsel bronkoskopi
komplikasyon orani1 50/482 (% 10.4) saptanarak ikisi arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamistir (p=0.211).

Bronkoskopik APC’nin spesifik komplikasyonlari nadir goriiliir ve %1’°den azdir
(88). 482 bronkoskopik APC uygulanan 364 hastalik retrospektif bir olgu serisinde
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komplikasyon orani %3.7 olarak bildirilmisken (88), bunun aksine 70 APC uygulanan
60 hastalik baska bir seride islemle iliskili olmayan sepsise bagli bir 6liim disinda
islem komplikasyonu bildirilmemistir (57). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak
APC’ye bagli spesifik komplikasyon 5/584 (%0.9) olarak bulunmustur. Calismamizda
hastalarin 2’sinde (%0.3) pnémotoraks, 2’sinde (%0.3) ciddi kanama, 1’inde (%0.2)
stenoz goriilmiistiir. Hasta serimizde pndmomediasten, subkiitan amfizem, gaz
embolisi, fistiil olusumu, stentlerin erimesi, elektrik ¢arpmasi, bronkoskop yanmasi
gibi komplikasyonlara rastlanmamustir.

Literatiirde bronkoskopik APC’nin en yaygin goriilen komplikasyonlar1 hava
yolu yanmasi ve perforasyonu %0.5-4 arasinda bildirilmektedir (57, 88, 101-104).
Hava yolu perforasyonu sonucu pnémomediastinum, subkutan amfizem, pndmotoraks
ve fistiil olusabilir. Reichle ve arkadaglarinin ¢calismasinda 5/364 (%1.4) mediastinal
veya cilt amfizem ile birlikte pnomotoraks goriilmiis iken bizim ¢aligmamizda 2/584
(%0.3) oraninda pnomotoraks goriilmiistiir. Pndmotorakslardan biri islem sirasinda
digeri de islemden hemen sonra izlenmis ve ikisi de drenaj tedavisi ile geri doniigiimlii
olmustur.

Literatiirde APC sonrasi masif kanama ¢ok nadir giirlilmekte ve masif
kanamaya bagli 6liim bulunmamaktadir (45, 57). Keller ve arkadaglarinin solid organ
transplantasyonlu 5 hastada APC giivenligini degerlendirdigi retrospektif ¢calismada
endobronsiyal polipid lezyonarina APC uygulanan kardiyak transplantli bir hastada
bronsiyal arter embolizasyonuna sevk gerektiren masif hemoptizi (%20) izlenmistir
(123). Calismamizda ise ciddi kanama 2/584 (%0.3) goriilmiis, hastalardan birinde
balon tamponad ile digerinde brongiyal arter embolizasyonu ile kanama
durdurulmustur. APC sonrasi kanama gelisen hastalarimizin ikisinde de APC disinda
ek tedavi modalitesi kullanilmamig ve islem Oncesinde radyoterapi alan hastalar
oldugu saptanmistir. Literatliirde bizim caligmamizla benzer olarak islem oncesi
radyoterapi alan hastalarda kanama komplikasyonu gelisebilecegi bildirilmistir (78).

Termal tedavi yOntemlerinin olast komplikasyonlarindan biri de kikirdak
halkalarin yikimina bagl trakeobronkomalazi ve/veya stenoz gelismesidir (124).
Literatiir taranmasinda APC uygulanan vaka serilerinde stenoz komplikasyonuna
rastlanmamistir. Bizim calismamizda ise 1/584 (%0.2) stenoz izlenmistir. Stenoz

gelisen hastada, karsinoid tiimoér nedeni ile girisimsel bronkoskopik APC
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uygulandiktan iki ay sonra yapilan bronkoskopi kontroliinde karsinoid tiimdriin
tamamen kayboldugu ve islem yapilan yerde stenoz gelistigi goriilmiistir.

Yaslilik tanimi cografi, kiiltiirel ve sosyolojik faktdrlerden etkilenebilmekle
beraber genellikle >65 yas ile iliskili olarak kabul edilmektedir (125, 126). Davoidi
ve arkadaslarinin c¢ogunlugu malign hasta grubunun olusturdugu multiple
komorbiditesi olan 80 yas ve {iizeri yiiksek ASA skorlu hastalarda yaptig1 lazer,
mekanik dilatasyon , bronkoskopik balon dilatasyon gibi rijit bronkoskopi islemleri
basarili bir sekilde sonlanmistir (127). Biz de hastalarimizi genel yaslilik tanimina gore
65 yas ve lzeri ile 65 yas alt1 olarak gruplandirdigimizda, <65 yas olanlarda APC
komplikasyon oran1 3/419 (%0.7) iken > 65 yas olanlarda 2/165 (%]1.2) olarak
saptanmig ve literatiire benzer olarak yashiligin APC komplikasyonlar: ile iligkisi
olmadigi bulunmustur (p=0.436). Benzer sekilde ASA>3 olanlarda APC
komplikasyonu 1/216 (%0,5) iken ASA <3 olanlarda 3/205 (%1.5) olarak bulunarak
ASA artis1 ile APC komplikasyonlarinin korele olmadig1 saptanmistir (p=0.290).

Hussein ve arkadaglarinin 29 hastalik santral hava yolu obstriiksiyonlarinda
APC ve elektrokoteri etkileyen prognostik faktorleri iceren c¢alismasinda lezyon
yerinin hasta sonuclar1 {izerine etkisi olmadigi bildirilmigken (128) bizim
calismamizda lezyon yerine goére santral lezyonu olan ve APC uygulanan hastalar,
lober brons yerlesimli olanlar ile kiyaslandiginda, komplikasyon gelisme orani
strastyla 2/483 (%0.4) ve 3/101 (%3) olarak saptanmis ve lober bronslarda uygulanan
APC’ye bagli komplikasyon gelisme orani daha fazla bulunmustur (p=0.039). Yine
ayni ¢alismada eslik eden hastaliklarin varliginin, olumsuz sonuglarla iliskili oldugu
bildirilmistir (128). Bizim ¢aligmamizda ise hastalarin 292/480’inde (%60.8) en az bir
eslik eden hastalik saptanmigs ve ek hastalifi olmayan hastalarda komplikasyon
gelisme orant 3/188 (%1.6) iken en az bir komorbiditesi olanlarda komplikasyon
geligsme oran1 2/292 (%0.7) bulunarak, komorbidite varlig1 ile APC komplikasyonlar1
arasinda iliski olmadig1 gosterilmistir (p=0.616). Bu iki calisma arasindaki farklilik
Hussein ve arkadaslarinin sinirl hasta sayisi ile ¢alisma yapmasina baglanmistir.

Daha 6nce radyoterapi gérmiis biiylik damar invazyonu olan dokularda niiks
nedeni ile APC uygulandiginda ¢ok dikkatli olunmalidir. Bu olgularda radyoterapiye
bagli olusmus olan doku nekrozu nedeni ile perforasyon ve kanama riski yiiksektir

(78). Bizim ¢alismamizda da girisimsel bronkoskopi 6ncesinde radyoterapi almayan
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hastalarda komplikasyon goriilme orani 1/321 (%0.3) iken bu oran radyoterapi alan
hastalarda 4/195 (%2.1) olarak saptanarak islem Oncesi radyoterapi alan hastalarda
APC’ye bagh komplikasyon gelisme olasiliginin daha yiiksek oldugu gozlenmistir
(p=0.05).

Caligmamiza gore primer bronkojenik karsinomu olanlarda 4/531 (%0.8)
oraninda APC komplikasyonu goriilmiisken primer dis1 endobronsiyal karsinomu
olanlarda 1/53 (%1.9) oraninda APC komplikasyonu saptanmig ve APC
komplikasyonlarina gore degerlendirildiginde endobronsiyal karsinom tiirline gore
istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p=0.393).

Endobronsiyal prosediirleri gerceklestiren degisik tedavi modalitelerini
karsilagtiran  kontrollii ¢alisma bulunmamakta ve endobrongiyal tliimorlerin
tedavisinde APC kullanimini destekleyen veriler kii¢iik gozlem ¢aligmalarindan elde
edilmektedir. Bu nedenle giincel uygulamalar bronkoskopistin egitim ve tercihine,
mevcut kaynak ve ekipmanlara, kontrolsiiz ¢aligsmalara dayandirilmaktadir. Hava
yolundaki tiimér ablasyonunun rutin olarak multimodal yaklasimla yapildig:
diisiiniildiigiinde, tiim sonuglar1 sadece APC’nin etkilerine atfetmek zordur. APC’nin
malign hava yolu obstriikksiyonundaki etkilerini degerlendiren g¢esitli calismalar
bulunmaktadir. Reichle ve arkadagslar tarafindan yapilan bir seride 364 hastaya, 482
APC islemi uygulanmistir. Olgularin %90°1nda rijit bronkoskopi ile islem yapilmas,
total veya parsiyel hava yolu a¢ikliginin saglanmasi ve/veya hemostaz basar1 olarak
kabul edilerek %67 basar1 bildirilmistir. Bu ¢aligmada hastalarin yaklasik iicte ikisinin
mekanik debulking ile birlikte APC kullanilarak hava yolu agikligi saglandig:
gosterilmistir (88). Bagka bir retrospektif kohort ¢alismada hemoptizi olan MHO’lu
60 hastada fleksibl bronkoskopi ile 70 APC islemi uygulanmis ve %98 basari orant
bildirilmis ve APC’nin hemostaz saglamada elektrokoter ve lazerden daha {istiin
oldugu diisliniilmiistiir (57). Hemoptizi ortalama 97 giinliik takip siiresince
tekrarlamamis ve diizelmis dispne ortalama 53 giin devam etmistir. Crosta ve
arkadaslari, APC uyguladiklar1 47 hastanin %92’sinde hava yolu aciklig1 ve hemostazi
saglayarak basar1 bildirmislerdir (56). Bizim calismamizda da semptomatik malign
hava yolu obstriikksiyonu olan 584 hastaya rijit bronkoskopi ile 721 APC islemi
uygulanmigstir. Hemostaz saglamada 190/197 (%96.4) ve hava yolu ag¢iklig1 saglamada
466/478 (%97.4) oraninda basari saglanmigtir. Reiche ve arkadaslarinin diger
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caligmalara gore daha diisiik basar1 oranlar1 heterojen bir caligma grubu olmasi ve
bronkoskopistin deneyimi ile iliskilendirilmistir.

Literatiirde malign hava yolu obstriiksiyonu (primer bronkojenik karsinom
nedeni ile 800 islem ve metastatik karsinom nedeni ile 315 islem) nedeni ile terapotik
bronkoskopi yapilan 1115 islemin uygulandigi 947 hastalik cok merkezli bir calismada
hava yolu acikliginin normalin >%50’1 teknik basar1 olarak kabul edilmis ve primer
bronkojenik karsinom basarisizlikla iliskili bulunmustur (83). Bizim ¢alismamizda ise
hastalarin primer veya primer dis1 endobrongiyal karsinom olmasina gore hava yolu
aciklig1 saglama basarisi sirastyla 423/433 (%97.7) ve 43/45 (%95.6) iken hemostaz
saglama basaris1 sirastyla 177/184 (%96.2) ve 13/13 (%100) olarak saptanmis,
endobronsiyal karsinom tiiriine gore hava yolu ac¢ikligi ve/veya hemostaz saglama
konusunda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p=0.722), (p=0.443). Primer
bronkojenik kanserli hasta sayimizin primer dist endobronsiyal karsinomlu hasta
sayisina gore daha fazla olmasi ve malignite tiirline gore homojen bir dagilim
olmamasi nedeni ile bu farkliligin ortaya ¢iktig1 diistintilmektedir. Yine bu ¢aligmaya
gore kanama riski yliksek ila¢ kullanimi tedavi basarisini etkilemedigi gosterilmistir
(83). Bizim ¢aligmamizda da kanama riski yiiksek ila¢ kullananlar ile kullanmayan
hastalarin hemostaz saglama basarisi sirasiyla 20/22 (%91) ve 125/130 (%96.2) olarak
saptanmis ve hemostaz basarisit ¢ok merkezli ¢alisma ile benzer olarak, kanama riski
yiiksek ilag kullanima ile iligkili bulunmamistir (p=0.267).

APC kullanimim1 diger bronkoskopik ablatif tedavilerle karsilastiran iyi bir
calisma olmamasina ragmen APC kullaniminin daha yiiksek oranlarda hava yolu
aciklifi ve semptom palyasyonu saglamasi, mekanik rezeksiyon ile kombine
edilmesiyle iliskilendirilmistir (95,96). Calismamizda da APC’nin diger modalitelerle
beraber kullaniminin, tek basina kullanilmasina gore hava yolu agiklig1 saglama
konusunda daha basarili oldugu bulunmustur (p<0.001). Hastalarda santral hava yolu
acikligi APC ile saglandiktan sonra distal hava yollarinin fonksiyonel olmadiginin
goriilmesi lizerine isleme devam edilmemesi APC ile beraber diger tedavi
modalitelerinin kullanilmamasina neden olmustur. Bu sayede hava yolu agiklig
saglamada sadece APC kullanilan bir grup olusmus dolayisi ile bu grubun diger tedavi

modaliteleriyle kombine kullanimina goére daha basarisiz oldugu goriilmiistiir.
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Tek merkezli retrospektif ¢aligmamizin bazi limitasyonlar: bulunmaktadir. i1k
olarak, calisma grubumuzun dispne ve hemoptizi nedeni ile girisimsel bronkoskopik
islem uygulanan malign hava yolu obstriiksiyonu tanili hastalardan olugsmasi ve islem
oncesinde solunum fonksiyon testlerine uyum saglayamamasi veya rolatif kontrendike
olmas1 nedeni ile etkinlik degerlendirilmesinde klinik iyilesmenin niceliksel olarak
degerlendirme parametreleri elde edilememistir. ikinci olarak, ¢alisma kapsami 2009-
2018 yillarini igeren uzun bir siire aralig1 olmasi nedeni ile hastane bilgi sisteminde
olmayan demografik verilerden ASA skoru, komorbid hastaliklar, kullanilan ilaglar ve
islem Oncesi KT/RT almasina ait verilerde kisitliliklar olmustur. Bu kisitlilik hastane

dosya arsivi taranarak asilmaya ¢alisilmistir.
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6. SONUCLAR

APC, hava yollarindaki lezyonlarin neden oldugu hemoptizinin koagiilasyonu
ve endoliiminal egzofitik tiimdrlerin ablasyonu icin kullanilmaktadir. APC hizh
etkilidir ve acil endobronsiyal tedavi gerektiren obstriiktif lezyonu olan hastalar i¢in
hayat kurtarict olabilir. Genel anestezi altinda rijit bronkoskopi ile beraber
uygulanmas1 girisimsel tedavinin basar1 oranlarint ve gilivenligini artirmak ig¢in
kullanilabilir. APC tekrarlanan uygulamalardan sonra bile; yapilmasi kolay, hizl
etkili, giivenli ve hastalar tarafindan tolere edilebilirdir. Diisiik maliyet, daha kolay
kullanimi1 ve brons segmentlerinde lazere gore daha gilivenli bir sekilde
kullanilabilmesi nedeni ile termal ablasyon, koagiilasyon ve vaporizasyon ydntemi
olarak lazerin yerini aldigim1 ve girisimsel bronkoskopiyi zenginlestirdigini
diistinmekteyiz.

Girisimsel bronkolojide endobronsiyal tedavi modalitelerini karsilastiran
kontrollii ¢alisma bulunmamakta ve endobronsiyal tiimorlerin tedavisinde APC
kullanimini destekleyen veriler kiigiik gozlem calismalarindan elde edilmektedir. Bu
nedenle bu konuyla ilgili daha ¢ok kontrollii calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak APC, MHO tedavisinde ucuz, giivenli ve etkili bir yontemdir.
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Esma Nur Aktepe, Demet Turan, Binnaz Zeynep Yildirim, Mehmet Akif Ozgiil
Tiisad 2017 poster sunumu

3)Pulmoner Endarterektomi Operasyonu Sonrasi Ortaya Cikan Postentiibasyon
Trakeal Stenoz
Demet Turan, Binnaz Zeynep Yildirim, Efsun Gonca Chousein, Esma Nur Aktepe,
Mehmet Akif Ozgiil, Erdogan Cetinkaya
Tiisad 2017 poster sunumu

4)Mazot Aspirasyonuna Bagli Gelisen Pnémoni
Esma Nur Aktepe, Binnaz Zeynep Yildirim, Demet Turan, Mehmet Akif Ozgiil
Tiisad 2017 poster sunumu

5)Anterior Mediasten Kaynakli Célemik Kist Olgusu
Demet Turan, Fatma Esra Giinaydin, Binnaz Zeynep Yildirim, Thierry Sibomana,
Esma Nur Aktepe, Sibel Taner, Erdogan Cetinkaya, Mehmet Akif Ozgiil
Tiisad 2017 poster sunumu

6)Kriptojenik Organize Pnomoni Radyolojisi Ile Bagvuran Sarkoidoz Olgusu
Binnaz Zeynep Yildirim, Demet Turan, Esma Nur Aktepe, Elif Tanriverdi, Efsun
Gonca Ugur Chousein, Mehmet Akif Ozgiil, Erdogan Cetinkaya
Tiisad 2017 poster sunumu

7)Geg Yasta Tan1 Alan Pulmoner Hipoplazi Olgusu
Esma Nur Aktepe, Demet Turan, Nurdan Kalkan, Binnaz Zeynep Yildirim,
Elif Tanriverdi, Giiler Ozgiil, Efsun Gonca Ugur Chousein, Mehmet Akif Ozgiil,
Erdogan Cetinkaya
2018 Asyod poster sunumu

8)iki Ayr1 Olguda Ses Protezi Aspirasyonu
Demet Turan, Efsun Gonca Chousein, Esma Nur Aktepe, Elif Tanriverdi, Binnaz
Zeynep Yildirim, Baris Demirkol, Giiler Ozgiil, Mehmet Akif Ozgiil, Erdogan
Cetinkaya
2018 Asyod poster sunumu

9)Rigid Bronkoskopi ile Tedavi Edilen Endobronsiyal Hamartom
Efsun Gonca Ugur Chousein, Esma Nur Aktepe, Demet Turan,Binnaz Zeynep
Yildirim, Elif Tanriverdi, Sibel Taner, Baris Demirkol,Mehmet Akif Ozgiil, Erdogan
Cetinkaya
2018 Asyod poster sunumu

10)Testis Seminomu Tanil1 Hastada Bleomisine Bagli Organize Pnémoni
Esma Nur Aktepe, Demet Turan, Binnaz Zeynep Yildirim, Efsun Gonca Chousein,
Elif Tanriverdi, Mehmet Akif Ozgiil, Erdogan Cetinkaya
2018 TUSAD poster sunumu

11)Ozel Hastanelerde Isler Kesat Mi?
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Sedat Altin, Fatma Esra Giinaydin, Thierry Sibemona, Esma Nur Aktepe, Sibel
Emre, Handan Altin
2018 Toraks kongresi poster sunumu

12) Akciger Kanseri ile Karigsabilen Endobronsial Aspergillozis
Demet Turan, Esma Nur Aktepe Sezgin, Efsun Gonca Chousein, Elif Tanriverdi,
Binnaz Zeynep Yildirrm, Mehmet Akif Ozgiil, Erdogan Cetinkaya
2019 ASYOD poster sunumu

13)Endobronsiyal Ultrason: Pulmoner emboli tanisinda nadir bir yontem
Esma Nur Aktepe Sezgin, Banu Kahriman, Pelin Pamir, Glilgehre Oguztiirk, Demet
Turan, Binnaz Zeynep Yildirrm, Mehmet Akif Ozgiil
2019 ASYOD poster sunumu

14)Nadir Bir Nekrotizan Graniilomatoz iltihap Nedeni: Kukichi-Fujimoto Hastalig
Esma Nur Aktepe, Pelin Pamir, Nurdan Kalkan, Nurdan Simsek Veske, Giilsah
Glinliioglu, Sedat Altin
2019 Toraks kongresi poster sunumu

15)Aktif Akciger Tiiberkiilozunda Platelet-Lenfosit ve Notrofil-Lenfosit Oranlar
Hastane Mortalitesi Belirteci Olabilir Mi?
Giilsah Giinltioglu, Nurdan Simsek Veske, Belma Akbaba Bagci, Esma Nur Aktepe
Sezgin, Pelin Pamir, Merve Dilsad Giin, Mediha Goneng Ortakdylii
2020 Toraks kongresi s6zlii sunum

VII-Diger Bilgiler

15.02.2020 Romatolojik Hastaliklarin Akciger Tutulumu:
Multidisipliner Yaklasim Sempozyumu

26-29.10.2019 TUSAD Kongresi

22-23.06.2019 ASYOD Asistan Bulugsmalari 2

20-21.04.2019 Tiirk Toraks Radyolojisi Dernegi Sempozyomu

13-16.03.2019 UASK 2019 Kongresi

02.03.2019 Tiirk Toraks Dernegi Marmara Subesi EBUS kursu

13-17.02.2019 Tiirk Toraks Dernegi Kis Okulu

17-19.01.2019 Ulusal Tiiberkiiloz ve Gogiis Hastaliklar1 Kongresi

13-16.10.2018 TUSAD Kongresi

30.06.2018-01.07.2018 ASYOD Asistan Bulugmalari

14-17.10.2017 TUSAD Kongresi
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