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Abstract

Endobronchial lesions may develop due to benign or malignant 
diseases. In general, central airway obstruction is defined as more 
than 50% narrowing of the trachea, main bronchus, intermediate 
bronchus, or a lobar bronchus. Endobronchial interventions can be 
used for both diagnosis and treatment. Treatment options in lesions 
causing obstruction by external pressure; dilatation, stenting, and 
brachytherapy. There are many endobronchial ablative treatment 
modalities for endoluminal lesions. All elective cases should be 
evaluated with computed tomography before the procedure and 
fiberoptic bronchoscopy should be performed. Endobronchial 
ablative treatment methods; They are generally divided into two 
as hot and cold therapies. Hot therapies; laser, electrocautery 
and argon plasma coagulation. Cold therapy is cryotherapy. 
Brachytherapy and photodynamic therapy are in the unclassifiable 
category. Each treatment method has its own advantages, 
disadvantages and indications. Complications in endobronchial 
interventions are similar to FFB experiences. Endobronchial 
interventions require teamwork. As experience increases, the 
duration of the procedure is shortened, more peripheral airways 
can be reached.
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Özet

Endobronşial lezyonlar benign veya malign hastalıklara bağlı geli-
şebilmektedir. Genel olarak santral hava yolu obstrüksiyonu trakea, 
ana bronş, intermedier bronş veya bir lober bronşun %50’den fazla 
daralması olarak tanımlanır. Endobronşial girişimler hem tanı hem 
de tedavi amacıyla kullanılabilir. Dıştan bası ile obstrüksiyon yara-
tan lezyonlarda tedavi seçenekleri; dilatasyon, stent uygulanması 
ve brakiterapidir. Endoluminal lezyonları için ise birçok endobronşi-
yal ablatif tedavi yöntemi vardır. Elektif tüm vakalar işlemden önce 
bilgisayarlı tomografileri ile değerlendirilip fiberoptik bronkoskopi-
leri yapılmalıdır. Endobronşial ablatif tedavi yöntemleri; genellikle 
sıcak ve soğuk terapiler olarak ikiye ayrılırlar. Sıcak terapiler; laser, 
elektrokoter ve argon plazma koagülasyonudur. Soğuk tedavi ise 
kriyoterapidir. Brakiterapi ve fotodinamik tedavi sınıflandırılama-
yan kategoride yer almaktadır. Her bir tedavi yönteminin kendine 
özgü avantajları, dezavantajları ve endikasyonları vardır. Endobron-
şial girişimlerde komplikasyonlar FOB deneyimlerine benzerdir. 
Endobronşial girişimler ekip çalışması gerektirir. Deneyim artıkça 
hem işlem süresi kısalmakta hem de daha periferik hava yollarına 
ulaşılabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Trakeal tümörler, tedavi, endobronşial yön-
temler

GİRİŞ

Endobronşial lezyonlar çeşitli benign veya malign hasta-
lıklara bağlı gelişebilmektedir. Genel olarak santral hava yolu 
obstrüksiyonu (SHYO) trakea, ana bronş, intermedier bronş 
veya bir lober bronşun %50’den fazla daralması olarak ta-
nımlanır (1). Lezyonun tipine, derecesine ve lokalizasyonu 
bağlı olarak hastalarda dispne, öksürük, postobstrüktif ate-
lektazi, postobstrüktif plevral efüzyon ve hemoptizi semp-
tomları görülebilmektedir (2,3). Bu durumlar bir hastalığın 

ilk belirtileri veya tedavi altındaki hastalığın progresyonunu 
işaret edebilir. Endobronşial girişimler hem tanı hem de te-
davi amacıyla kullanılabilir. Palyatif endobronşiyal tedaviler, 
semptomları ve yaşam kalitesini iyileştirebilir, yaşam beklen-
tisini uzatabilir ve primer hastalığın tedavisi için vakit kazan-
dırabilir (4,5). 

Lezyonun tipi endobronşial tedavinin şeklini belirler (Re-
sim 1). Dıştan bası ile obstrüksiyon yaratan lezyonlarda teda-
vi seçenekleri sınırlıdır. Dilatasyon, stent uygulanması ve bra-
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kiterapi şu an için mevcut tedavi seçenekleridir. Endoluminal 
lezyonları için ise birçok endobronşiyal ablatif tedavi yöntemi 
vardır (2,3). Genellikle başarı şansını artırmak amacıyla bu 
yöntemler kombine edilerek kullanılır (6). Tedavi yönteminin 
seçimi; lezyonun büyüklüğüne, lokalizasyonuna, eldeki mev-
cut tedavi yöntemine ve bronkoskopistin eğitimi ve beceri-
sine bağlıdır. Bu makalede, literatür eşliğinde santral hava 
yolu obstrüksiyonlarında kendi deneyimlerimizi paylaşıp, 
çeşitli hastalıkları ve tedavi yöntemlerini gözden geçirmeyi 
planladık.

Elektif tüm vakalar işlemden önce yeni çekilmiş toraks bil-
gisayarlı tomografileri (BT) ile değerlendirilip fiberoptik bron-
koskopileri yapılmalıdır. Hastaya uygulanacak endobronşial 
girişim tüm tetkikler ışığında planlandıktan sonra girişimler 
aynı göğüs cerrahisi ve göğüs hastalıkları uzmanı tarafından 
ameliyathanede genel anestezi ile gerçekleştirilmelidir. Sant-
ral hava yollarındaki tüm işlemlerde entübasyon, video rijit 
bronkoskop ile gerçekleştirilmektedir. Bu sayede çalışma ka-
nalı tamamen açık kalmaktadır. Ameliyathanede salonunda 
mutlaka bir video fiberoptik bronkoskop da bulundurulma-
lıdır. 

Ablatif Endobronşial Girişimlerde Endikasyonlar ve 
Kontrendikasyonlar

Hava yolunu %50’den fazla daraltan lezyonlar solu-
numsal semptomlara neden olur ve endobronşial girişim ile 
palyasyon sağlanabilir. Bu lezyonlar irritasyon ve inefektif 
mukosiliyer klerens nedeniyle kronik öksürüğe neden olur. 
Bu durum atelektaziye ve tekrarlayan pnömonilere neden 
olabilir. Endoluminal lezyonlar anormal solunum fizyolojisine 
neden olarak ventilasyon ve perfüzyon uyumsuzluğuna yol 
açabilir. Ayrıca bu lezyonların parçalanması sonucu hemopti-
zi gelişebilir (7). Ablatif endobronşial tedaviler için tek kont-
rendikasyon dıştan bası ile lümeni daraltan lezyonlardır. (8). 

Burada tamamen normal bronş yapısı mevcuttur ve ablatif 
tedavi sonucunda hava yolu rüptürü gelişebilir. Distal hava 
yolu tıkanıklıkları, dört haftadan uzun süre var olan obstrük-
siyonlar, 4 cm’den uzun lezyonlar ve bronkoskopi sırasında 
%40’tan daha fazla fraksiyonlu oksijen (FIO

2) gerektiren 
hastalarda endobronşial girişimler göreceli kontrendikasyon 
olabilir (7). Ancak ekibin deneyimi artıkça ve işlem süresi kı-
saldıkça ve hastanın performansı planlanan işleme uygunsa 
her hasta endobronşial girişime adaydır. 

Benign Hava Yolu Darlıkları

Benign stenozlar, benign santral hava yolları obstrüksiyo-
nunun çoğunluğunu oluşturur (9). Postentübasyon trakeal 
stenoz (PETS) ve posttrakeostomi trakeal stenoz (PTTS) en 
sık nedendir ve bunu idiyopatik ve otoimmün nedenler izler 
(örneğin; granülomatozisle seyreden polianjitis, sarkoidoz, 
ülseratif kolit) (10). Striktürler ayrıca endobronşiyal tüber-
külozun fibrotik sekeli olarak da ortaya çıkabilir. Akciğer 
transplantasyonu sonrası ortaya çıkan stenoz doku iskemi-
sine ve enflamatuar yanıta bağlıdır (9). 

Laringotrakeal stenozun (LTS) yönetiminde çok sayıda 
uzmanlığın (örneğin; kulak burun boğaz uzmanları, göğüs 
cerrahları ve girişimsel bronkoskopi uzmanları) işbirliği ge-
rekmektedir (9). LTS’li hastalarda tedavi ve takip stratejileri-
nin bireyselleştirilmesi için birçok faktör dikkate alınmaktadır. 
Bunlar; darlığın şiddeti, boyutu, nedeni, stenozun şekli, ses 
karakteristikleri, yutma ve genel fonksiyonel bozukluğudur 
(11,12). Multidetektör BT darlığın yerini, boyutunu, şidde-
tini ve morfolojisini tanımlamak için kullanılır (9). Fiberoptik 
bronkoskopi (FOB), santral hava yolu darlığı şüphesi olanlar-
da altın standarttır ve stenozun kantitatif ölçümlerine olanak 
sağlar (13). Dikey uzunluğu 1 cm’den küçük malazili olma-
yan stenozlar, lazer veya koter sonrası mekanik dilatasyonla 
tedavi edilebilir. Bunlarda stent takılmasından kaçınmak ge-

Resim 1. A. Trakea dıştan bası, B. Endoluminal lezyon, C. Postentubasyon stenozu.
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rekir (12). Bununla beraber inoperabl kompleks stenozlarda 
ise stent yerleştirmek gerekebilir.

Hafif trakeal darlıkta (kesit alanının [KA] %50’den az 
daralması), basınç düşüşü normal glottik açıklıktan kaynak-
lananlara benzerdir ve bu nedenle genellikle semptomlara 
neden olmamaktadır (14). Orta derecede darlıkta (KA’nın 
%51-70’lik daralması), yüksek akış değerlerinde (örneğin; 
egzersiz sırasında) önemli basınç düşüşleriyle birlikte de-
ğişken semptomlarla karakterizedir. Sedanter hastalar bu 
aşamada genellikle asemptomatiktir. Ciddi darlıkta (KA’nın 
%71’den fazla daralması), düşük akış hızında bile belirgin 
basınç düşüşüne neden olarak istirahatte veya hafif eforda 
semptomlara neden olur ve hemen müdahale gerektirebilir 
(15). Dispne genellikle trakea lümeni 6-8 mm olduğunda or-
taya çıkar (9).

Benign Hava Yolu Darlıklarında Stent Kullanımı

Hipertrofik stenotik dokuların cerrahi rezeksiyonu benign 
trakeal stenozlu hastaların çoğunda tercih edilen yöntemdir. 
Bununla birlikte şiddetli komorbiditeler, lokalizasyon (örne-
ğin; yüksek subglottik) veya uzun segment (>4-6 cm), açık 

cerrahi müdahaleyi engelleyebilir (9). Biz kliniğimizde benign 
stenozlu hastalara ilk yaklaşım olarak elektrokoterle ablas-
yon ve dilatasyon uygulamaktayız (Resim 2). Genellikle nüks 
ile gelen hastalara bu işlemi 2-3 kez daha tekrarlamaktayız. 
Buna rağmen stenozu giderilemeyen hastalar ya açık cerra-
hiye yönlendirilmekte ya da dilatasyon sonrası silikon stent 
uygulanmaktadır. Kendiliğinden genişleyebilen kaplı metalik 
stentlerin (SEMS) migrasyon ve kırılabilme riskinden dolayı 
kullanmayı tercih etmiyoruz. Cerrahi adayı olmayan veya 
ameliyatı bekleyen seçilmiş hastalarda, dilatasyon sonrası si-
likon stent yerleştirilmesi yaşam kalitesini düzelten tek alter-
natiftir (16). Silikon stentlerin geri çıkarılması konusu tartış-
malıdır. Erken çıkartılması nüks riskini yükseltirken uzun süre 
içerde tutulması stente bağlı komplikasyon riskini artırır (9).

Posttransplantasyon bronşiyal stenozlarda dilatasyon-
dan sonra silikon stent yerleştirilmesi, SEMS yerleştirilmesine 
göre daha az travmatik bir alternatif sunabilir (17).

Endobronşiyal tüberküloz; diffüz endobronşiyal granü-
lasyon, ülserasyonlar veya fibrotik striktürlerle seyredebilir 
(18). İkisi sol ana bronş biri sağ ana bronşta olmak üzere 
üç hastaya balon dilatasyon uyguladık. Bir hastaya balon di-

Resim 2. Postentübasyon trakeal stenoz olgusunda A ve B. BT görünümleri, C. Rijit bronkoskopi görünümü, D. Koter uygulaması, E. Balon ile 
mekanik dilatasyon uygulaması, F. Rijit bronkoskop ile mekanik dilatasyon uygulaması.

A

D E F

B C
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latasyon sonrası 8 mm’lik SEMS uyguladık. Altı ayda stent 
migrasyonu gerçekleşen hastanın stenti çıkartıldı. Ancak 
dört ay sonra tekrar stenoz gelişmesi üzerine tekrar stent 
takılmak zorunda kalındı (Resim 3). 

Trakeobronkomalazi (TBM); kıkırdak halkaların gevşeme-
si ya da tahribatı sonucu trakea ya da ana bronşların zayıflığı 
ile karakterize santral hava yollarının anormalliğidir. Bazı has-
talarda trakeoplasti ve stent uygulaması gerekebilir (19). Biz 
bu olgularda daima silikon stent tercih etmekteyiz. 

Malign santral hava yolu darlığında, palyasyon sağlana-
bilir, bu nedenle hızlı tanı ve müdahale gerektirir (20). En-
dobronşial tedavinin amacı, lümen açıklığını yeniden sağla-
yarak postobstrüktif pnömoniyi engellemek, semptomların 
düzelmesini sağlamaktır. Hava yolu açıklığı çoklu modalite-
lerle sağlanabilir. Hangi yöntemin kullanılacağı bronkosko-
pistin tercihine kalmıştır. İşlem sonrası stent uygulanması 
kâr-zarar oranı düşünülerek uygulanmalıdır (9). Biz kliniği-
mizde yeni tanı alan hastalarda endobronşial girişim sonrası 
tama yakın lümen açıklığı sağlayabiliyorsak stent kullanma-
sından sakınmaktayız (Resim 4). Ancak tama yakın açıklık 
sağlayamıyorsak silikon stentle hava yolunu güven altına alı-

yoruz. Tedavi altında progresyon gelişen olgularda ise defini-
tif tedavi durumuna göre stent takılmasına karar veriyoruz. 

Endobronşial Ablatif Tedavi Yöntemleri

Genellikle sıcak ve soğuk terapiler olarak ikiye ayrılırlar. 
Sıcak terapiler; laser, elektrokoter ve argon plazma koagü-
lasyonudur (APK) ve genel olarak terapötik girişimi sağla-
mak için ısı enerjisi transferini kullanırlar. Soğuk tedavi ise 
kriyoterapidir. Brakiterapi ve fotodinamik tedavi (FDT) sınıf-
landırılamayan kategoride yer almaktadır (7). Her bir tedavi 
yönteminin kendine özgü avantajları, dezavantajları ve endi-
kasyonları vardır. 

Lazer

Bu tedavide, fiberler aracı iletilen ışık enerjisi dokuları 
yakmak için kullanılır (8). Birkaç türü vardır. Nd: YAG, potas-
yum titanil fosfat ve itriyum alüminyum pevrozit lazerleri, ışık 
enerjisini optik fiberler aracılığıyla ilettikleri için bronkosko-
pide yaygın olarak kullanılmaktadır (8). Öngörülebilir doku 
etkileri, sadece tedavi alanına etki etmeleri, hızlı etki, tek-
rarlanabilir olması ve diğer yöntemlerle kombine edilebildiği 
için tercih nedenleridir (21). Düşük güç ayarında yüzeysel bir 
etki ile koagülasyon sağlarken yüksek güç ayarında derinlere 

Resim 3. Tüberküloza bağlı her iki ana bronşta darlık ve balonla mekanik dilatasyon yapılan olgu.
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nüfuz ederek karbonizasyon ve buharlaşma gerçekleştirirler 
(8). En büyük dezavantajı yüksek maliyetidir.

Elektrokoter 

Elektrokoter, ısı üretmek için elektrik akımını kullanır. Isı 
üretimi, hedef dokularda meydana gelir ve hücre ölümüy-
le sonuçlanır (2). Elektrokoterin etkileri; lezyonun yapısına, 
akım dalga biçimine, güç ayarına, makine moduna ve kul-
lanılan prob türüne bağlı olarak değişkenlik gösterir (2,22). 
Yüksek frekanslı dalga formları, kesici etki yaratırken düşük 
frekanslı dalga formları, koagülasyona neden olur (22). Yük-
sek güç ayarları dokuyu buharlaştırır ve karbonize ederken, 
düşük güç ayarları koagülasyon için kullanılır (22). Benzer 
şekilde, yüksek güç ayarları dokuya derinden nüfuz ederken, 
düşük güç ayarları da sığ bir etkiye sahiptir (22). Doku kar-
bonizasyonu ve buharlaşmaya bağlı olarak hemen ablatif bir 
etki gösterir (22). Ayrıca lazerde olduğu gibi, gecikmiş etkisi 
de vardır. Gecikmiş etki, komşu dokudaki ısı oluşumunun 
sitosidal etkisine bağlıdır. Her sağlık merkezinde bulunması 
nedeniyle maliyeti çok düşüktür (22) Elektrokoter için pek 
çok uç bulunmaktadır; prob, snare, bıçak ve forseps bunlar-
dan en çok kullanılandır. Uçlar lezyona temas ederek etki et-
tiğinden, işlem esnasında sık kirlenir ve temizlenmesi gerek-
mektedir (7). Bu da vaka süresini lazere kıyasla uzatmaktadır. 
Biz işlemlerde en çok elektrokoteri kullanmaktayız. Özellikle 
rijit bronkoskopi için tasarlanmış olan aspiratör koterler daha 
geniş etki alanına sahip olduğundan ve kullanım sırasında 
aspire ettikleri için daha iyi kanama kontrolü sağlamaktadır.

Argon Plazma Koagülatör (APC)

Elektrokotere benzer şekilde çalışır (2). APC’de, elektrik 
akımının tedavi edilen dokuya aktığı ortam olarak argon gazı 
kullanılır (2). Argon gazı, APC kateterin ucundaki bir porttan 
yayılır. Kateterin ucu bir elektrik akımı üreten bir elektrota 
sahiptir. Etkinleştirildiğinde, elektrik akımı kateterin ucundan 

hedef dokuya doğru iletilir. APC, doku üzerinde yüzeysel et-
kiye sahiptir ve koagülasyon için mükemmel bir seçenektir 
(2). Ancak ablatif etkisi sınırlıdır (21). Argon gazı her yöne 
yayıldığı için proba dik açıda olmayan lezyonlara bile etki 
edebilir (8,21). Lazer ve elektrokoterde olduğu gibi doku 
üzerinde ani ve geç etkisi vardır

Kriyoterapi

Kriyoterapi, lezyonların dondurucu soğuk ile tedavi edil-
mesidir (2). Kriyoterapide hızla genleşen bir gaz özel bir ka-
teterin ucunu -40°C soğutur. Azot oksit veya sıvı azot yaygın 
olarak kullanılan iki gazdır. Prob dokuya temas ettirilerek 30 
ila 60 saniye boyunca aktif soğutulur ve ardından pasif ısın-
maya bırakılır (2,23). Maksimal etki için işlem 2-3 kez tekrar-
lanmalıdır. Kriyoterapinin lazer, elektrokoter veya APC’den 
daha az arzu edilen bazı etkileri vardır. Kriyoterapi hassas de-
ğildir, yüzeysel etkisi vardır ve anında etki göstermez (2,23). 
Malign doku su içeriğinden dolayı özellikle kriyoterapiye 
duyarlıdır, oysa kıkırdak ve normal respiratuar doku kriyo-
terapiye dirençlidir. Maksimal doku nekrozu, kriyoterapiden 
1-2 hafta sonra gerçekleşir ve istenen etkiyi elde etmek için 
tekrarlanması gerekebilir (23). 

Brakiterapi

Brakiterapi malign lezyonları tedavi etmek için radyasyon 
kullanımını ifade eder. FOB ile yerleştirilen özel kateter yar-
dımıyla radyoterapi uygulanır (23). Lezyonun tipine veya lo-
kalizasyonuna bağlı olarak çoklu kateterler kullanılabilir (24). 
Güvenli hale getirildikten sonra radyasyon tohumları, kate-
ter içinden ve istenen yere ilerletilir (23,24). Radyoterapinin 
akut etkisi yoktur ve dolayısıyla akut semptomların tedavisi-
ne etkisi yoktur (23). Maksimum etki, tedaviden birkaç hafta 
sonra görülür (22). Brakiterapi genellikle uzun endobronşiyal 
lezyonlarda veya dıştan bası yapan tümörlerde kullanılır (24). 
Brakiterapi pahalıdır ve özel merkezlerde uygulanmaktadır.

Resim 4. Malign trakeal stenoz olgusunda endobronşial debalking ve rijit bronkoskop ile mekanik dilatasyon uygulaması.
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Resim 5. A-C. Trakea bağlı dıştan basıya silikon stent uygulanması. D-F. Tüberküloza bağlı sola ana bronş darlığına silikon stent uygulanması.

A

D E F

B C

PDT

PDT, bir foto-duyarlaştırıcı ile ön-muameleye tabi tu-
tulmuş dokulara ışık enerjisinin uygulanmasını ifade eder 
(2,23). Hastalara işlemden 2-3 gün öncesinden bir fotosen-
sitizasyon ajanı (Photofrin gibi) intravenöz olarak uygulanır. 
Fotosensitizasyon ajanı malign dokular tarafından yüksek 
derecede emilir. FOB’la ışık probu yerleştirilir. Işığa duyarlı 
ajanı aktif hale getirmek için belirli bir frekansta ışık yayılır. 
Aktive olan ajan, hücresel yapılara zarar veren ve hücre ölü-
müne yol açan reaktif oksijen türlerinin üretilmesine yol açar. 
PDT hemen sonuç vermez (2,21). En yüksek etki, birkaç gün 
sonra görülür. Hastalara uygulamadan 2-4 gün sonra ölü do-
kuları temizlemek amacıyla tekrar bronkoskopi yapılır. İşlem 
gerektiği kadar tekrarlanabilir (23).

Stentler

Hava yollarına stent uygulamaları genellikle palyatif ola-
rak uygulanan tedavi yöntemleridir ve bazı durumlarda ise 
asıl tedavi için zaman kazandırma amaçlı uygulanabilir. Tra-
keal stent uygulamaları daha çok malign hastalıklarda uygu-
lansa da postentübasyon trakeal darlık, trakeobronkomala-
zi, bronkoplevral fistül ve trakeo özafageal fistül gibi benign 
hastalıklarda da uygulanabilmektedir (Resim 5) (8,9,16). 

Malign olgularda stent uygulamaları trakea ve ana bronş 
darlıklarında hızlı ve oldukça etkili bir yöntemdir. Darlığın gi-
derilmesi ile birlikte solunum yetmezliği düzelmekte, egzer-
siz kapasitesi artmakta ve yaşam kalitesi artmaktadır (16). 

Ayrıca primer malignitenin asıl tedavisinin uygulanabilme-
sine zaman kazandırmaktadır. Stentler çok farklı materyal, 
çap ve şekillerde olabilmektedir. Klinik pratikte en sık kulla-
nılan stent tipi silikon stentlerdir. Silikon stent dışında metal 
ve hibrit stentlerde bulunmaktadır. Bu stentlerin kendilerine 
göre avantaj ve dezavantajları vardır. 

Yerli üretim sayesinde hastaya özel üretilebilen, değişik 
boy ve ebattaki stentlere hızlı bir şekilde temin edilebilmek-
tedir.

Endobronşial Girişimlerde Komplikasyon

Çoğu komplikasyon FOB deneyimlerine benzerdir. So-
lunum yetmezliği, miyokard enfarktüsü, kardiyak aritmi ve 
ölüm gibi rutin bronkoskopinin nadir komplikasyonları giri-
şimsel bronkoskopi sırasında daha sık görülebilir (25). Bunun 
nedeni, işlem sırasında verilen uzun süreli sedasyon veya ge-
nel anestezi, azalmış fraksiyonel oksijene bağlı olarak uzamış 
hipoksidir (25). 

Trakea perforasyonu lazer, elektrokoter, dilatasyon ve daha 
az ölçüde APC’ye bağlı gelişebilir (2,21,25). Trakea duvarına 
dik açıyla yapılan işlemlerde bu risk daha fazladır. Özellikle 
membranöz trakeada çok dikkatli olunması gerekir. Bu riski 
azaltmak için girişimi mutlaka hava yoluna paralel uygulamak 
gerekir. Ayrıca, güç ayarlarına, modlara veya problara dikkat 
ederek, perforasyon riski minimalize edilir (2,8). 

Elektrokoter, lazer ve mekanik debulking, damarları par-
çalayarak kanamaya neden olabilir (21,25). APC’nin yüzeyel 
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etkisinden dolayı kanama riski düşüktür (2). Kriyoterapi, PDT 
ve brakiterapinin ablasyon yapmadığı için hemoptiziye ne-
den olması muhtemel değildir (23). Bunlarda tedavi sonucu 
mukozal doku nekrozu ve ülserasyon nedeniyle gecikmiş he-
moptiziye neden olabilir (23).

Hava yolu yangınları; lazer, elektrokoter ve APC’nin po-
tansiyel bir komplikasyondur. Girişim sırasında yüksek oksi-
jen seviyeleri varsa, bronkoskop, endotrakeal tüp, dokunun 
kendisi ve stent ateşlenebilir. (8,21). Bu korkulan kompli-
kasyonu sınırlamak için, oksijen konsantrasyonu mümkün 
olduğu kadar %30-40’ın altında tutulmalıdır ve girişim rijit 
bronkoskopla gerçekleştirilmelidir (8,21). Biz işlem esnasında 
satürasyon düşüklüğü yaşadığımız hastalarda ara ara oksijen 
konsantrasyonu artırıp o esnada balon dilatasyon uyguluyo-
ruz. Ayrıca rijit bronkoskopla entübasyonda hava kaçağı faz-
la olan hastalarda hastanın ağız içine ıslak spançlar koyarak 
kaçağı azaltmaya çalışmaktayız. Her şeye rağmen optimum 
oksijen seviyesine ulaşılamıyorsa, prosedür iptal edilmeli ve 
alternatif bir ablatif teknik kullanılmalıdır. 

Sonuç

Endobronşial girişimler ekip işi olup sabırla hastaya nefes 
verme işlemidir. Deneyim artıkça hem işlem süresi kısalmak-
ta hem de daha periferik hava yollarına ulaşılabilmektedir. 
Uzun süren vakalarda işlem birkaç seansta gerçekleştirilebi-
lir. Kanamalı girişimlerde hemostatik maddeler tampon etkisi 
göstermek üzere ilgili segment ya da lob içine yerleştirilebilir. 
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