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Ozet

Endobronsial lezyonlar benign veya malign hastaliklara bagh geli-
sebilmektedir. Genel olarak santral hava yolu obstriksiyonu trakea,
ana brons, intermedier brons veya bir lober bronsun %50'den fazla
daralmasi olarak tanimlanir. Endobronsial girisimler hem tani hem
de tedavi amaciyla kullanilabilir. Distan basi ile obstriksiyon yara-
tan lezyonlarda tedavi secenekleri; dilatasyon, stent uygulanmasi
ve brakiterapidir. Endoluminal lezyonlarr icin ise bircok endobronsi-
yal ablatif tedavi yontemi vardir. Elektif tim vakalar islemden 6nce
bilgisayarli tomografileri ile degerlendirilip fiberoptik bronkoskopi-
leri yapiimalidir. Endobronsial ablatif tedavi yontemleri; genellikle
sicak ve soguk terapiler olarak ikiye ayrilirlar. Sicak terapiler; laser,
elektrokoter ve argon plazma koagtlasyonudur. Soguk tedavi ise
kriyoterapidir. Brakiterapi ve fotodinamik tedavi siniflandirilama-
yan kategoride yer almaktadir. Her bir tedavi ydonteminin kendine
6zgu avantajlari, dezavantajlari ve endikasyonlari vardir. Endobron-
sial girisimlerde komplikasyonlar FOB deneyimlerine benzerdir.
Endobronsial girisimler ekip calismasi gerektirir. Deneyim artikca
hem islem sdresi kisalmakta hem de daha periferik hava yollarina
ulasilabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Trakeal timorler, tedavi, endobronsial yon-
temler

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.

Keywords: Tracheal tumour, treatment, endobronchial methods

GiRIS

Endobronsial lezyonlar cesitli benign veya malign hasta-
liklara bagl gelisebilmektedir. Genel olarak santral hava yolu
obstriiksiyonu (SHYO) trakea, ana brons, intermedier brons
veya bir lober bronsun %50’den fazla daralmasi olarak ta-
nimlanir (1). Lezyonun tipine, derecesine ve lokalizasyonu
bagl olarak hastalarda dispne, okslrik, postobstriktif ate-
lektazi, postobstriiktif plevral eflizyon ve hemoptizi semp-
tomlari gordlebilmektedir (2,3). Bu durumlar bir hastaligin

ilk belirtileri veya tedavi altindaki hastaligin progresyonunu
isaret edebilir. Endobronsial girisimler hem tani hem de te-
davi amaciyla kullanilabilir. Palyatif endobronsiyal tedaviler,
semptomlari ve yasam kalitesini iyilestirebilir, yasam beklen-
tisini uzatabilir ve primer hastaligin tedavisi icin vakit kazan-
dirabilir (4,5).

Lezyonun tipi endobronsial tedavinin seklini belirler (Re-
sim 1). Distan basi ile obstriiksiyon yaratan lezyonlarda teda-
vi secenekleri sinirlidir. Dilatasyon, stent uygulanmasi ve bra-
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Resim 1. A. Trakea distan basi, B. Endoluminal lezyon, C. Postentubasyon stenozu.

kiterapi su an icin mevcut tedavi secenekleridir. Endoluminal
lezyonlari icin ise bircok endobronsiyal ablatif tedavi yontemi
vardir (2,3). Genellikle basari sansini artirmak amaciyla bu
yontemler kombine edilerek kullanilir (6). Tedavi yonteminin
secimi; lezyonun buytkltgine, lokalizasyonuna, eldeki mev-
cut tedavi yontemine ve bronkoskopistin egitimi ve beceri-
sine baglidir. Bu makalede, literatlr esliginde santral hava
yolu obstriksiyonlarinda kendi deneyimlerimizi paylasip,
cesitli hastaliklari ve tedavi ydntemlerini gdzden gecirmeyi
planladik.

Elektif tim vakalar islemden énce yeni cekilmis toraks bil-
gisayarl tomografileri (BT) ile degerlendirilip fiberoptik bron-
koskopileri yapilmalidir. Hastaya uygulanacak endobronsial
girisim tum tetkikler 1siginda planlandiktan sonra girisimler
ayni goégus cerrahisi ve gogus hastaliklari uzmani tarafindan
ameliyathanede genel anestezi ile gerceklestirilmelidir. Sant-
ral hava yollarindaki tim islemlerde entlbasyon, video rijit
bronkoskop ile gerceklestirilmektedir. Bu sayede calisma ka-
nali tamamen acik kalmaktadir. Ameliyathanede salonunda
mutlaka bir video fiberoptik bronkoskop da bulundurulma-
hdir.

Ablatif Endobronsial Girisimlerde Endikasyonlar ve
Kontrendikasyonlar

Hava yolunu %50'den fazla daraltan lezyonlar solu-
numsal semptomlara neden olur ve endobronsial girisim ile
palyasyon saglanabilir. Bu lezyonlar irritasyon ve inefektif
mukosiliyer klerens nedeniyle kronik ¢ksirige neden olur.
Bu durum atelektaziye ve tekrarlayan pnémonilere neden
olabilir. Endoluminal lezyonlar anormal solunum fizyolojisine
neden olarak ventilasyon ve perflizyon uyumsuzluguna yol
acabilir. Ayrica bu lezyonlarin parcalanmasi sonucu hemopti-
zi gelisebilir (7). Ablatif endobronsial tedaviler icin tek kont-
rendikasyon distan basi ile [imeni daraltan lezyonlardir. (8).
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Burada tamamen normal brons yapisi mevcuttur ve ablatif
tedavi sonucunda hava yolu rtptlrl gelisebilir. Distal hava
yolu tikanikliklari, dért haftadan uzun stre var olan obstrik-
siyonlar, 4 cm’den uzun lezyonlar ve bronkoskopi sirasinda
%40'tan daha fazla fraksiyonlu oksijen (FIO,) gerektiren
hastalarda endobronsial girisimler géreceli kontrendikasyon
olabilir (7). Ancak ekibin deneyimi artikca ve islem sdresi ki-
saldikca ve hastanin performansi planlanan isleme uygunsa
her hasta endobronsial girisime adaydir.

Benign Hava Yolu Darliklar

Benign stenozlar, benign santral hava yollari obstriksiyo-
nunun cogunlugunu olusturur (9). Postentlbasyon trakeal
stenoz (PETS) ve posttrakeostomi trakeal stenoz (PTTS) en
sik nedendir ve bunu idiyopatik ve otoimmun nedenler izler
(6rnegin; grandlomatozisle seyreden polianjitis, sarkoidoz,
Ulseratif kolit) (10). StriktUrler ayrica endobronsiyal tlber-
kilozun fibrotik sekeli olarak da ortaya cikabilir. Akciger
transplantasyonu sonrasi ortaya ¢ikan stenoz doku iskemi-
sine ve enflamatuar yanita baghdir (9).

Laringotrakeal stenozun (LTS) yénetiminde cok sayida
uzmanlhgin (6rnegin; kulak burun bogaz uzmanlari, gégus
cerrahlari ve girisimsel bronkoskopi uzmanlari) isbirligi ge-
rekmektedir (9). LTS'li hastalarda tedavi ve takip stratejileri-
nin bireysellestiriimesi icin bircok faktor dikkate alinmaktadir.
Bunlar; darligin siddeti, boyutu, nedeni, stenozun sekli, ses
karakteristikleri, yutma ve genel fonksiyonel bozuklugudur
(11,12). Multidetektor BT darhigin yerini, boyutunu, sidde-
tini ve morfolojisini tanimlamak icin kullanilir (9). Fiberoptik
bronkoskopi (FOB), santral hava yolu darligi siphesi olanlar-
da altin standarttir ve stenozun kantitatif 6lciimlerine olanak
saglar (13). Dikey uzunlugu 1 cm’den klctk malazili olma-
yan stenozlar, lazer veya koter sonrasi mekanik dilatasyonla
tedavi edilebilir. Bunlarda stent takilmasindan kacinmak ge-
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rekir (12). Bununla beraber inoperabl kompleks stenozlarda
ise stent yerlestirmek gerekebilir.

Hafif trakeal darlikta (kesit alaninin [KA] %50'den az
daralmasi), basing distisi normal glottik acikliktan kaynak-
lananlara benzerdir ve bu nedenle genellikle semptomlara
neden olmamaktadir (14). Orta derecede darlikta (KA'nin
%51-70'lik daralmasi), yiksek akis degerlerinde (6rnegin;
egzersiz sirasinda) onemli basing ddsusleriyle birlikte de-
gisken semptomlarla karakterizedir. Sedanter hastalar bu
asamada genellikle asemptomatiktir. Ciddi darlikta (KA'nin
%71'den fazla daralmasi), dastk akis hizinda bile belirgin
basin¢ duststne neden olarak istirahatte veya hafif eforda
semptomlara neden olur ve hemen mudahale gerektirebilir
(15). Dispne genellikle trakea limeni 6-8 mm oldugunda or-
taya cikar (9).

Benign Hava Yolu Darliklarinda Stent Kullanimi

Hipertrofik stenotik dokularin cerrahi rezeksiyonu benign
trakeal stenozlu hastalarin cogunda tercih edilen yontemdir.
Bununla birlikte siddetli komorbiditeler, lokalizasyon (6rne-
gin; yuksek subglottik) veya uzun segment (>4-6 cm), acik

| ;

cerrahi midahaleyi engelleyebilir (9). Biz klinigimizde benign
stenozlu hastalara ilk yaklasim olarak elektrokoterle ablas-
yon ve dilatasyon uygulamaktayiz (Resim 2). Genellikle niks
ile gelen hastalara bu islemi 2-3 kez daha tekrarlamaktayiz.
Buna ragmen stenozu giderilemeyen hastalar ya agik cerra-
hiye yonlendirilmekte ya da dilatasyon sonrasi silikon stent
uygulanmaktadir. Kendiliginden genisleyebilen kapli metalik
stentlerin (SEMS) migrasyon ve kirilabilme riskinden dolayi
kullanmayi tercih etmiyoruz. Cerrahi adayl olmayan veya
ameliyati bekleyen segilmis hastalarda, dilatasyon sonrasi si-
likon stent yerlestirilmesi yasam kalitesini dizelten tek alter-
natiftir (16). Silikon stentlerin geri cikarilmasi konusu tartis-
malidir. Erken cikartiimasi niks riskini ydkseltirken uzun stre
icerde tutulmasi stente bagl komplikasyon riskini artirir (9).

Posttransplantasyon bronsiyal stenozlarda dilatasyon-
dan sonra silikon stent yerlestirilmesi, SEMS yerlestirilmesine
gobre daha az travmatik bir alternatif sunabilir (17).

Endobronsiyal tiberkiloz; diffiz endobronsiyal granu-
lasyon, Ulserasyonlar veya fibrotik striktirlerle seyredebilir
(18). lkisi sol ana brons biri sag ana bronsta olmak lzere
(¢ hastaya balon dilatasyon uyguladik. Bir hastaya balon di-

Resim 2. Postentlbasyon trakeal stenoz olgusunda A ve B. BT gértinimleri, C. Rijit bronkoskopi gérinimd, D. Koter uygulamasi, E. Balon ile
mekanik dilatasyon uygulamasi, F. Rijit bronkoskop ile mekanik dilatasyon uygulamasi.
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Resim 3. Tuberkiloza bagli her iki ana bronsta darlik ve balonla mekanik dilatasyon yapilan olgu.

latasyon sonrasi 8 mm’lik SEMS uyguladik. Alti ayda stent
migrasyonu gerceklesen hastanin stenti ¢ikartildi. Ancak
dort ay sonra tekrar stenoz gelismesi Gzerine tekrar stent
takilmak zorunda kalindi (Resim 3).

Trakeobronkomalazi (TBM); kikirdak halkalarin gevseme-
si ya da tahribati sonucu trakea ya da ana bronslarin zayiflig
ile karakterize santral hava yollarinin anormalligidir. Bazi has-
talarda trakeoplasti ve stent uygulamasi gerekebilir (19). Biz
bu olgularda daima silikon stent tercih etmekteyiz.

Malign santral hava yolu darliginda, palyasyon saglana-
bilir, bu nedenle hizli tani ve midahale gerektirir (20). En-
dobronsial tedavinin amaci, limen acikhgini yeniden sagla-
yarak postobstriktif pnémoniyi engellemek, semptomlarin
duzelmesini saglamaktir. Hava yolu acikligi coklu modalite-
lerle saglanabilir. Hangi yontemin kullanilacagi bronkosko-
pistin tercihine kalmustir. Islem sonrasi stent uygulanmasi
kar-zarar orani dUsUnulerek uygulanmalidir (9). Biz klinigi-
mizde yeni tani alan hastalarda endobronsial girisim sonrasi
tama yakin limen acikhi§ saglayabiliyorsak stent kullanma-
sindan sakinmaktayiz (Resim 4). Ancak tama yakin agiklk
saglayamiyorsak silikon stentle hava yolunu given altina ali-

92

yoruz. Tedavi altinda progresyon gelisen olgularda ise defini-
tif tedavi durumuna gore stent takilmasina karar veriyoruz.

Endobronsial Ablatif Tedavi Yontemleri

Genellikle sicak ve soguk terapiler olarak ikiye ayrilirlar.
Sicak terapiler; laser, elektrokoter ve argon plazma koag-
lasyonudur (APK) ve genel olarak terapétik girisimi sagla-
mak icin 1si enerjisi transferini kullanirlar. Soguk tedavi ise
kriyoterapidir. Brakiterapi ve fotodinamik tedavi (FDT) sinif-
landirilamayan kategoride yer almaktadir (7). Her bir tedavi
yénteminin kendine 6zgu avantajlari, dezavantajlari ve endi-
kasyonlari vardr.

Lazer

Bu tedavide, fiberler araci iletilen 1sik enerjisi dokulari
yakmak icin kullanilir (8). Birkag trt vardir. Nd: YAG, potas-
yum titanil fosfat ve itriyum aliminyum pevrozit lazerleri, 1sik
enerjisini optik fiberler araciigiyla ilettikleri icin bronkosko-
pide yaygin olarak kullaniimaktadir (8). Ongorilebilir doku
etkileri, sadece tedavi alanina etki etmeleri, hizli etki, tek-
rarlanabilir olmasi ve diger yontemlerle kombine edilebildigi
icin tercih nedenleridir (21). DUsUk gl¢ ayarinda yUzeysel bir
etki ile koagtlasyon saglarken yiiksek gii¢ ayarinda derinlere
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Resim 4. Malign trakeal stenoz olgusunda endobronsial debalking ve rijit bronkoskop ile mekanik dilatasyon uygulamasi.

ntfuz ederek karbonizasyon ve buharlasma gerceklestirirler
(8). En blyuk dezavantaji yuksek maliyetidir.

Elektrokoter

Elektrokoter, 1si Gretmek icin elektrik akimini kullanir. Isi
Uretimi, hedef dokularda meydana gelir ve hiicre 6ltimdy-
le sonuglanir (2). Elektrokoterin etkileri; lezyonun yapisina,
akim dalga bicimine, gi¢ ayarina, makine moduna ve kul-
lanilan prob tdrine bagli olarak degiskenlik gosterir (2,22).
Yiksek frekansli dalga formlari, kesici etki yaratirken dustk
frekansli dalga formlari, koagilasyona neden olur (22). Yik-
sek glc ayarlar dokuyu buharlastirir ve karbonize ederken,
distk glc ayarlar koagulasyon icin kullanilir (22). Benzer
sekilde, ylksek gtic ayarlari dokuya derinden ntifuz ederken,
dastk gac ayarlari da si§ bir etkiye sahiptir (22). Doku kar-
bonizasyonu ve buharlasmaya baglh olarak hemen ablatif bir
etki gosterir (22). Ayrica lazerde oldugu gibi, gecikmis etkisi
de vardir. Gecikmis etki, komsu dokudaki 1si olusumunun
sitosidal etkisine baglidir. Her saglik merkezinde bulunmasi
nedeniyle maliyeti cok dusuktir (22) Elektrokoter icin pek
cok uc bulunmaktadir; prob, snare, bicak ve forseps bunlar-
dan en cok kullanilandir. Uclar lezyona temas ederek etki et-
tiginden, islem esnasinda sik kirlenir ve temizlenmesi gerek-
mektedir (7). Bu da vaka siresini lazere kiyasla uzatmaktadir.
Biz islemlerde en cok elektrokoteri kullanmaktayiz. Ozellikle
rijit bronkoskopi icin tasarlanmis olan aspirator koterler daha
genis etki alanina sahip oldugundan ve kullanim sirasinda
aspire ettikleri icin daha iyi kanama kontrol saglamaktadir.

Argon Plazma Koagiilator (APC)

Elektrokotere benzer sekilde calisir (2). APC'de, elektrik
akiminin tedavi edilen dokuya aktigi ortam olarak argon gazi
kullanilir (2). Argon gazi, APC kateterin ucundaki bir porttan
yayilir. Kateterin ucu bir elektrik akimi Ureten bir elektrota
sahiptir. Etkinlestirildiginde, elektrik akimi kateterin ucundan

hedef dokuya dogru iletilir. APC, doku Uzerinde ytzeysel et-
kiye sahiptir ve koagilasyon icin mikemmel bir secenektir
(2). Ancak ablatif etkisi sinirlidir (21). Argon gazi her yone
yaylldigi icin proba dik acida olmayan lezyonlara bile etki
edebilir (8,21). Lazer ve elektrokoterde oldugu gibi doku
Gzerinde ani ve gec etkisi vardir

Kriyoterapi

Kriyoterapi, lezyonlarin dondurucu soguk ile tedavi edil-
mesidir (2). Kriyoterapide hizla genlesen bir gaz ¢zel bir ka-
teterin ucunu -40°C sogutur. Azot oksit veya sivi azot yaygin
olarak kullanilan iki gazdir. Prob dokuya temas ettirilerek 30
ila 60 saniye boyunca aktif sogutulur ve ardindan pasif i1sin-
maya birakilir (2,23). Maksimal etki icin islem 2-3 kez tekrar-
lanmalidir. Kriyoterapinin lazer, elektrokoter veya APC’den
daha az arzu edilen bazi etkileri vardir. Kriyoterapi hassas de-
gildir, ytzeysel etkisi vardir ve aninda etki gostermez (2,23).
Malign doku su iceriginden dolayr &zellikle kriyoterapiye
duyarldir, oysa kikirdak ve normal respiratuar doku kriyo-
terapiye direnclidir. Maksimal doku nekrozu, kriyoterapiden
1-2 hafta sonra gerceklesir ve istenen etkiyi elde etmek icin
tekrarlanmasi gerekebilir (23).

Brakiterapi

Brakiterapi malign lezyonlari tedavi etmek icin radyasyon
kullanimini ifade eder. FOB ile yerlestirilen 6zel kateter yar-
dimiyla radyoterapi uygulanir (23). Lezyonun tipine veya lo-
kalizasyonuna bagli olarak coklu kateterler kullanilabilir (24).
Guvenli hale getirildikten sonra radyasyon tohumlari, kate-
ter icinden ve istenen yere ilerletilir (23,24). Radyoterapinin
akut etkisi yoktur ve dolayisiyla akut semptomlarin tedavisi-
ne etkisi yoktur (23). Maksimum etki, tedaviden birkac hafta
sonra gorulir (22). Brakiterapi genellikle uzun endobronsiyal
lezyonlarda veya distan basi yapan tumarlerde kullanilir (24).
Brakiterapi pahalidir ve &zel merkezlerde uygulanmaktadir.

93



Toraks Cerrahisi Bulteni 2021; 11: 89-95

Resim 5. A-C. Trakea bagl distan basiya silikon stent uygulanmasi. D-F. Tuberkiiloza baglh sola ana brons darligina silikon stent uygulanmasi.

PDT

PDT, bir foto-duyarlastirici ile 6n-muameleye tabi tu-
tulmus dokulara 1sik enerjisinin uygulanmasini ifade eder
(2,23). Hastalara islemden 2-3 giin 6ncesinden bir fotosen-
sitizasyon ajani (Photofrin gibi) intraven6z olarak uygulanir.
Fotosensitizasyon ajani malign dokular tarafindan yuksek
derecede emilir. FOB'la 1sik probu yerlestirilir. Isiga duyarli
ajani aktif hale getirmek icin belirli bir frekansta isik yayilr.
Aktive olan ajan, hicresel yapilara zarar veren ve hiicre 6l0-
mune yol acan reaktif oksijen turlerinin Gretilmesine yol acar.
PDT hemen sonug vermez (2,21). En ytksek etki, birkac gin
sonra gorulur. Hastalara uygulamadan 2-4 giin sonra 6l do-
kulari temizlemek amaciyla tekrar bronkoskopi yapilir. islem
gerektigi kadar tekrarlanabilir (23).

Stentler

Hava yollarina stent uygulamalari genellikle palyatif ola-
rak uygulanan tedavi yontemleridir ve bazi durumlarda ise
asil tedavi icin zaman kazandirma amacli uygulanabilir. Tra-
keal stent uygulamalari daha ¢ok malign hastaliklarda uygu-
lansa da postenttbasyon trakeal darlik, trakeobronkomala-
zi, bronkoplevral fistul ve trakeo ¢zafageal fistil gibi benign
hastaliklarda da uygulanabilmektedir (Resim 5) (8,9,16).

Malign olgularda stent uygulamalari trakea ve ana brons
darliklarinda hizli ve oldukca etkili bir yontemdir. Darligin gi-
derilmesi ile birlikte solunum yetmezligi dizelmekte, egzer-
siz kapasitesi artmakta ve yasam kalitesi artmaktadir (16).
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Ayrica primer malignitenin asil tedavisinin uygulanabilme-
sine zaman kazandirmaktadir. Stentler cok farkli materyal,
cap ve sekillerde olabilmektedir. Klinik pratikte en sik kulla-
nilan stent tipi silikon stentlerdir. Silikon stent disinda metal
ve hibrit stentlerde bulunmaktadir. Bu stentlerin kendilerine
gbre avantaj ve dezavantajlari vardir.

Yerli Gretim sayesinde hastaya 6zel Uretilebilen, degisik
boy ve ebattaki stentlere hizli bir sekilde temin edilebilmek-
tedir.

Endobronsial Girisimlerde Komplikasyon

Cogu komplikasyon FOB deneyimlerine benzerdir. So-
lunum yetmezligi, miyokard enfarktlsu, kardiyak aritmi ve
6lum gibi rutin bronkoskopinin nadir komplikasyonlari giri-
simsel bronkoskopi sirasinda daha sik goérulebilir (25). Bunun
nedeni, islem sirasinda verilen uzun sireli sedasyon veya ge-
nel anestezi, azalmis fraksiyonel oksijene bagl olarak uzamis
hipoksidir (25).

Trakea perforasyonu lazer, elektrokoter, dilatasyon ve daha
az olcude APC'ye bagli gelisebilir (2,21,25). Trakea duvarina
dik agyla yapilan islemlerde bu risk daha fazladir. Ozellikle
membrandz trakeada ¢ok dikkatli olunmasi gerekir. Bu riski
azaltmak icin girisimi mutlaka hava yoluna paralel uygulamak
gerekir. Ayrica, guc ayarlarina, modlara veya problara dikkat
ederek, perforasyon riski minimalize edilir (2,8).

Elektrokoter, lazer ve mekanik debulking, damarlari par-
calayarak kanamaya neden olabilir (21,25). APC'nin yUzeyel
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etkisinden dolayr kanama riski distktdr (2). Kriyoterapi, PDT
ve brakiterapinin ablasyon yapmadigi icin hemoptiziye ne-
den olmasi muhtemel degildir (23). Bunlarda tedavi sonucu
mukozal doku nekrozu ve Ulserasyon nedeniyle gecikmis he-
moptiziye neden olabilir (23).

Hava yolu yanginlari; lazer, elektrokoter ve APC'nin po-
tansiyel bir komplikasyondur. Girisim sirasinda ytksek oksi-
jen seviyeleri varsa, bronkoskop, endotrakeal tlp, dokunun
kendisi ve stent ateslenebilir. (8,21). Bu korkulan kompli-
kasyonu sinirlamak igin, oksijen konsantrasyonu mumkin
oldugu kadar %30-40'in altinda tutulmalidir ve girisim rijit
bronkoskopla gerceklestirilmelidir (8,21). Biz islem esnasinda
satdrasyon dusukligl yasadigimiz hastalarda ara ara oksijen
konsantrasyonu artirip o esnada balon dilatasyon uyguluyo-
ruz. Ayrica rijit bronkoskopla entlibasyonda hava kacagi faz-
la olan hastalarda hastanin agiz icine islak spanclar koyarak
kaca@l azaltmaya calismaktayiz. Her seye ragmen optimum
oksijen seviyesine ulasilamiyorsa, proseddr iptal edilmeli ve
alternatif bir ablatif teknik kullaniimalidir.

Sonug

Endobronsial girisimler ekip isi olup sabirla hastaya nefes
verme islemidir. Deneyim artikca hem islem stresi kisalmak-
ta hem de daha periferik hava yollarina ulasilabilmektedir.
Uzun suren vakalarda islem birkac seansta gerceklestirilebi-
lir. Kanamali girisimlerde hemostatik maddeler tampon etkisi
gostermek Uzere ilgili segment ya da lob icine yerlestirilebilir.
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