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Ozet

Akciger kanseri hastalarinin yaklasik %80'i ileri evrede saglik mer-
kezlerine muracaat ederler ve inoperable’dirlar. Bu hastalar cogun-
lukla palyatif tedavi alirlar. Akciger kanseri hastalarinin %30’unda
ise malign hava yolu darliklari bulunmaktadir. Dispne, stridor ya
da obstriktif pnémoni ile bulgu veren bu durumlarda hastalar
endobronsiyal tedavi adayidirlar. Klinikte kullanilan yéntemler ise;
elektrokoter, argon plazma, lazer, kriyoterapi, dinamik fototerapi,
brakiterapi ve endobronsiyal stent uygulamasi olarak sayilabilir. Bu-
rada hasta 6zenle deg@erlendiriimeli, hangi klinik durumda hangi
yontemin secilece@ine karar verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Endobronsiyal girisim, lazer, kriyo, argon
plazma, elektrokoter

Abstract

Almost 80% of lung cancer patients admit to health care services
at advanced stage and they are inoperable. These patients most-
ly get palliative theraphy. 30% of lung cancer patients also have
malign air way obstructions. Patients are candidates for endobron-
chial treatments when the signs of dyspne, stridor or obstructive
pneumonie symtoms occur. Procedures which are used clinically
can be counted as electrocautery, argon plasma, laser, cryotherap-
hy, dynamic phototheraphy, brachytheraphy and endobronchial
stent applications. Here, patient must be carefully examined and it
has to be decided which method will be choosen at which clinical
condition.

Keywords: Endobronchial intervention, laser, cryoablation, ar-
gon plasm, electrocautery

Akciger kanseri hastalarinin yaklasik %80'i ileri evrede
saglik merkezlerine miracaat ederler ve inoperabldirlar. Bu
hastalar cogunlukla palyatif tedavi alirlar. Akciger kanseri
hastalarinin %30’unda ise malign hava yolu darliklari bulun-
maktadir. Dispne, stridor ya da obstriktif pnémoni ile bulgu
veren bu durumlarda hastalar endobronsiyal tedavi adayi-
dirlar. Klinikte kullanilan yéntemler ise; elektrokoter, argon
plazma, lazer, kriyoterapi, dinamik fototerapi, brakiterapi
ve endobronsiyal stent uygulamasi olarak sayilabilir. Burada
hasta 6zenle degerlendirilmeli, hangi klinik durumda hangi
yontemin secilecegine karar verilmelidir.

ELEKTROKOTER

Malign ya da benign bircok durum hava yollarinda darlik,
yerlesim ve tikaniklik derecesine gore de klinik olusturmakta-
dir. Cogunlukla palyatif tedavi asamasinda kullaniimaktadir.
Bu durumlarda elektrokoter (EK), lazer, argon plazma koa-
gulasyon (APK), kriyoterapi, brakiterapi, dilatasyon ve stent
uygulamalarr kullanilmaktadir.
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Tarihce

Yiksek frekansli elektrik akiminin bir prob ucundan uy-
gulanarak iletilen dokuda 1si artisi sonucu koagile etme,
kesme ya da buharlastirma islemlerinin yapilmasidir.

Literatlrde EK'in ilk kullanimi 1935 yilinda rektal kan-
ser tedavisinde cerrahi diaterminin kullanimiyla baslamistir
(1). Gastrointestinal sistem cerrahisinde baslamis olmakla
birlikte gdgus hastaliklari tarafindan kullanimiyla ilgili 1932-
1935 yillart arasinda literatUr bilgilerine ulagiimaktadir (2-4).
Kullanilan cihazlarin teknik yetersizlikleri ve c¢ikan kompli-
kasyonlar nedeniyle 1985-1988 yillarina kadar yeterli ilgiyi
gbérememistir. Bu tarihten sonra endobronsiyal elektrokoter
(EEK) kullanimi ilgili cihazlarin ve teknolojinin gelisimine rag-
men riskli olusu ve sinirli etkisinden dolayr halen yeteri kadar
klinige girememistir (5,6).

Calisma Diizenegi

Elektronlarin akimi ile elektrik akimi olusur. Bu hareketle-
rin meydana getirdigi kutuplar arasindaki fark volt (V), olu-
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Tablo 1. Termal etki ile doku hasarlanmasi

Is1 (°C) Dokudaki etki

<40°C Hucre hasarlanmasi yok

> 40°C Maruz kalma stresine bagli olarak reversible hiicre hasari

> 50°C Irreversible hiicre hasari-denatlrasyon

70-100°C  Koagulasyon-kollajenler glikoza dénerler

100-200°C  Intra ve ekstraselller doku suyu buharlasir
Dehidratasyondan sonra glikozun adherens etkisi
ortaya cikar

> 200°C Karbonizasyon (4. derecede yanik)

san elektrik giici de watt (W) olarak ifade edilir. iki cesit
elektrik akimi vardir. Bunlar; dogru akim (elektronlarin ayni
dogrultuda ilerledigi) ve alternatif (akim dogrultusunun pe-
riyodik olarak degistigi) akimlardir. Akim yénindn degisimi
siklus, her bir saniye icindeki siklus sayisi da frekans olarak
ifade edilirler. Frenkans sayisi hertz (Hz) birimi ile olctlar. EK
cihazlari 500.000-3.000.000 Hz gibi cok ytksek frekanslar-
da calisirlar (7). 1984 yilinda yayinlanan bir makalede belir-
li bir esik degerin altindaki elektrik akimlarinin kas ve sinir
uyarilarina neden oldugu belirtiimis, dolayisiyla daha yuksek
seviyelere ulasilmasi gerektigi bildirilmistir (8).

Elektrik akimi dokularda su degisikliklere neden olurlar:
1. Elektrolitik etki: Kimyasal baglarda degisim.

2. Kapasitans etki: Dokulardaki elektrik potansiyel farkla-
rinini dedismesi sonucu kas ve sinir dokularda stimdlasyon.

3. Termal etki: Dokudan gecen elektrik akimi karsilastig
rezistans ile 1si artisi meydana getirir. Olusan 1sI derecelerine
gore farkliliklar gosterebilir (9) (Tablo 1).

Uygulama esnasinda olusacak olan etki bircok faktore
baglidir. Uygulanan akimin sdresi, direnci ve gicu ile dogru
orantiliyken probun temas ylzeyi, islaklik, dokudaki kanlan-
ma ile ve de EK’nin dokuya olan mesafesiyle ters orantilidir.

Elektrokoter Cihazi

Elektrokoter cihazi (EKC) kullanirken 3 farkli mod secim
imkani sunar; kesme, koagulasyon, karma (10).

Kesme: Bu modda surekli yiksek frekansli, distk voltajli
bir akim uygulanir. Prob ile doku arasinda olusacak olan ark
icin en az 200 volt gereklidir. Frekans yUksek, dolayisiyla do-
kunun isinmasi da paralel olaral hizli olacak, sonucta hlcre
patlayarak buharlasacaktir. Bu etki ile kesme islemi uygulan-
maktadir.

Koagiilasyon: Bu modda ise frekans dusurdlerek vol-
taj yuksek uygulanir. Ayrica kesme modundan farkli olarak
kesintili akim uygulanir. Bu sayede dokunun aralikli olarak
sogumasina olanak verilir. Bdylece hiicreler patlamayacak,
koagtilasyon gerceklesecektir. Termal denen bu etki ile doku
yavasca 70°C'ye isitilir.

Koagulasyon modunun da ihtiyaca gore farkli tipleri ge-
listirilmistir (11).

1. Yumusak koagulasyon: Hemostaz saglamak igin kul-
lanilan bu modda prob ile ylizey arasinda bir elektrik
arki olusmasi ve dokunun karbonize olmasi engel-
lenir. Hem unipolar hem de bipolar elektrot kulla-
nilabilir.

2. Zorlu koagdlasyon: Derin koaglasyon yapmak icin
kullanilan bu modda prob ile ylzey arasinda elektrik
arklari olusur. Minimum 500 volt kullanilir.

3. Sprey koagulasyon: Burada doku ile prob arasinda
direkt temas yoktur ve ikisi arasinda uzun elektrik
arklari meydana gelir. Diger modlardan daha ylksek
voltaj gereklidir. Ylzeyel hemostazda veya genis bir
alanda buharlasma icin kullanilabilir.

Karma: Kesme ve koagilasyon modlarinin kombinas-
yonlari seklinde uygulanir. Sapli polip gibi doku rezeksiyon-
larinda siklikla kullaniimaktadir (12).

Monopolar-Bipolar Uygulamalar

EK cihazina farkli problar baglanabilmektedir. Bunlar mo-
nopolar ve bipolar aletlerdir (12).

Monopolar uygulama: Bu uygulamada EKC'de olus-
turulan elektrik akimi dokuya iletilerek bu noktada etki
olusturur. Uygulama noktasinda etki en yiksektir ve me-
safe arttikca etki giderek azalir. Dokuya verilen bu akimin
siklusu tamamlamasi icin cihaza tekrar dénmesi yani akimin
topraklanmasi gerekmektedir. Bunun icin EKC'ye nétral bir
plak baglanir ve vicudun iyi kanlanan, kuru, tlystz bir cilt
ylizeyine genis bir alanda temasi saglanir. Uygulama esnasin-
da hastanin metal takilari cikarilir, cevrede bulunan sedyenin
metal kisimlari ile temasi engellenir. Eger nétr plak ile cilt
temasi klcik bir alanda saglanirsa yine bu boélgede yaniklar
meydana gelebilir.

Uygulama esnasinda vicutta olusan elektrik siklusu kalp
pili implanti olan hastalarda tehlikeli olabileceginden sistemi
tamamlayan nétr plakanin mdmkin oldugunda uygulama
alanina yakin baglanmasina dikkat edilmelidir. MUmkunse
oncelikle bipolar uygulama tercih edilmelidir.

Bipolar uygulama: Bu uygulamada EKC'de olusturulan
elektrik akimi cihaza bagli iki elektrodlu alet ve doku ara-
sinda kalir. Dolayisiyla akimin topraklanmasi amaciyla koter
plagina ihtiya¢c duyulmamaktadir. Kullanilan elektrodlarin
arasindaki mesafe kisa oldugundan buharlastirma islemi icin
uygun degildir (13).

Elektrotlar (Problar)

EK problarinin hem rijit hem de fleksible bronkoskopla
kullanilabilen 2 modeli mevcuttur.

1. KUnt problar: Hem koagulasyon hem de hemostaz
icin kullanilan problardir. Buharlastirma etkisi icin
kullanihirlar.

2. Kiskac problar: Sapli lezyonlarin eksizyonlarinda ve
bilyUk hacimli tumér dokularinin uzaklastirilmasinda
kullaniimaktadirlar.
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3. Elektrokoter bicagi: Dar limenli yerlerde calisma ko-
layh@i saglarlar. Ag tarzi skar dokusunun ve sapli do-
kularin uzaklastirimasinda kullanilmaktadirlar.

4. Elektrokoter biyopsi forsepsi: Yogun kalanmanin ol-
dugu dokularin hem biyopsisinde hem de koagiilas-
yonunda ve tUmor desobtriksiyonlarinda kullanilir-
lar.

UYGULAMA DETAYLARI

Uygulama odasinda hasta ve ¢alisan guvenliginin saglan-
masi konusunda dikkat edilmesi gereken bazi hususlar vardir.
Bunlarin basinda monopolar uygulamada kullanilan nétr pla-
kanin takilmasi, hasta yataginin islak olmamasi ve hastanin
metal cisimlerle temasinin engellenmesi gelmektedir.

Endobronsiyal uygulamalarda hava yolunun agikligi 5nem
arz etmektedir. Bu nedenle cogunlukla genel anestezi altinda
rijit bronkoskopi kullanilmaktadir. Burada kullanilacak aletle-
rin EK kullanimina uygunlugu mutlak kontrol edilmelidir.

Hastada hava yanigi olusturacak anesteziklerden, yiksek
FiO,'den kaginilmali, gereginde oda havasinda solutulmali ya
da apnea altinda uygulanmalidir (14).

EEK uygulamasini yapacak olan uzmanin islem éncesi lez-
yonu cok iyi analiz etmelidir. Lezyonun yeri, kanlanmasi, sapli
olup olmadigi, ltmen durumunu ve kullanacag! enstriman-
tasyonu &nceden belirlemelidir.

EEK uygulamasi probun dokuya temasi ile saglanir. Pro-
bun ucu bronkoskoptan 2 cm uzakta olmali, bu siniri belirten
isaretin gorantd alaninda olmasina dikkat edilmelidir. Bu sa-
yede bronkoskopun ucu koterin etkisinden korunmus olur.
Yanma 6zelligi olan stent gibi kullanilan diger cihazlarin da
hem hava yolu yanigina hem de hava yolu obstriksiyonuna
neden olabilecedi akildan cikarilmamalidir.

EKC ile isleme baslarken dustk ayarlarla (~20 W) isleme
baslamali, dncelikle saglam doku Gzerinde cihazin dogru ca-
hstigr denenmelidir. EEK ile kullanilan problar ve baslangi¢
degerleri Tablo 2'de gosterilmistir.

2000 yilinda yaymlanan bir calismada bronksokopik
elektrokoterin doku etkileri detayli olarak gosterilmistir (15).
Bu calismada bildirilen en énemli sonug; EK sdresinin uza-
masi ile etki ettigi doku derinliginin arttigi ve buna bagl ola-
rak kartilaj hasari sonucunda trakeobronsiyal malazi ya da
perforasyonu gelisebilecegidir. Bu nedenle EK'nin pedalina 2
saniyeden fazla basiimamalidir.

Tablo 2. Elektrokoter ile kullanilacak problar ve baslangig ayarlari (12)
Prob Etki Gii¢ (Watt)
Kunt prob Yumusak koagulasyon 10-20

Zorlu koagulasyon 20-40

Sprey koagulasyon 10-20

Karbonizasyon 40-80
Elektrokoter bicagi  Koagtllasyon ya da karmamod ~ 10-40
Kiskac (snare) Karma koagulasyon 10-40
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EEK uygulamasinda temel ydntemler sunlardir:

1. Kiskag (snare) prob aracilidi ile karma mod kullanila-
rak dokular rezeke edilir. Ozellikle polipoid lezyonla-
rin rezeksiyonunda kement seklindeki tel sap kismi-
na gegirilir. EKC ateslenirken bir yandan da kement
kismi daraltilir. Dokuda hem koagilasyon hem de
kesme saglanir. Eger kement dokuda koagdlasyon
saglanmadan daraltilirsa doku kesilerek kanama ih-
timali ortaya cikar.

2. Dokuya direkt olarak probla temas edilebilir. Termal
etki sonucu koagulasyon meydana gelir. Daha sonra
gerekirse diger ydntemlerle buradan biyopsi érnek-
leri alinabilir.

Bu islemler sirasinda ortaya cikan kan, koagllum ve du-
manin surekli temizlenmesi gerekmektedir. Diger bir yandan
prob ucuna yapisan dokularin temizlenmesi gerekmektedir.
Aksi halde probdan elektrik akimi iletilemez ve EK calisamaz.

EEK UYGULAMA ENDIKASYONLARI

EEK, paylatif/kiratif ve/veya benign/malign tim hastalik-
larda kullanilabilir.

Klinik olarak en sik malign hava yolu obstriksiyonlarinda
ve hemoptizilerde palyasyon saglamak amaciyla kullanilir. Pri-
mer ya da sekonder olsun, timarlere bagli obstriksiyonlarin
acgiimasinda %67-94, hemoptizi kontrolinde ise %75 olarak
basari oranlari saptanmistir (5,6,11,14,16-19). Diger taraftan
hizli palyasyon saglayan ve dustk maliyeti olan bir yontem
oldugu gosterilmistir (21).

Diger bir endikasyonu radyolojik olarak okkult, erken evre
mikroinvaziv akciger kanseri tedavisinde yer almaktadir. Bu-
rada belirleyici olan timorin 1 cm’den kiglk, brons muko-
zasinda 3 mm’den az invazyon derinligi g&steren, distal siniri
tespit edilebilen ve kartilaj invazyonu bulunmuyor olmasidir
(22,23). Bu saptamalarin yapildigi calismalardan 1998'de ya-
yinlanan calismada 13 hasta 21 ay takip edilmis ve 10 hasta-
da tam kdr tespit edilmistir (22). 2003 yilinda yapilan calisma-
da ise 32 hastanin 24 tanesine EEK uygulanmis ve 21 hastada
niks saptanmamistir (23). 2004 yilinda yapilan bir calismada
benzer 6zellikler gdsteren T1 tUmorll akciger kanserlerinde
cerrahi uygulanan grupla karsilastiriimis; yasam sdreleri agi-
sindan istatistiksel fark bulunmamis ancak tedavi maliyeti aci-
sindan EK'nin daha dustk oldugu belirtilmistir (24).

Hava yolunu tikayan benign lezyonlarin tedavisinde kulla-
nim endikasyonu bulunmaktadir (21,24). Ag tarzi darlilarda,
yabanci cisim ¢ikarilmasinda, pihti ve mukus tikaglarinin cika-
rilmasinda kullaniimaktadir.

KOMPLIKASYONLAR

En sik rastlanan komplikasyon kanamadir. Bu da termoko-
agulasyon ile kolaylikla kontrol altina alinabilinir (6,11,16,20).
Majoér kanama riski cok dustktur.

Yukarida da belirtildigi gibi hava yolu yaniklari olusabi-
lir ancak dustk oksijen satirasyonu solutularak ya da islemi
apnea altinda yaparak bu riskten kaginmak da mimkindar
(14).
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Hava yolu perforasyonu, elektrik carpmasi ve cilt yanik-
lari, kalp pili bulunan hastalarda kardiyak komplikasyonlar
meydana gelebilir (5,17,25).

Komplikasyonlardan kaginmak icin egitim énemlidir. EEK
uygulayacak kisinin rijit ve fleksible bronkoskopiye hakim ol-
malisi gerekmektedir. Tecribeli bir egitmen gézetiminde 15
uygulama yaptiktan sonra yeterli diizeye geldigi bildirilmek-
tedir. Yine de teknik yeterliligin devami agisindan her yil 5-10
islem yapilmasi gerekmektedir (26,27).

ARGON PLAZMA KOAGULASYON

Hizla gelisen teknoloji sayesinde girisimsel bronkolojide
tani ve tedavi amacl kullanilan cihazlarda da yenilikler mey-
dana gelmistir. Bu sayede hem intraluminal hem de ekstralu-
minal mudahale olanaklari artmistir.

Majoér hava yolu darlik ya da tikaniklarinda argon plazma
koagtilasyon (APC) diger girisimsel ydntemler gibi kullanima
girmis olup hem limenin agikliginin saglanmasinda hem de
hemostaz saglanmasinda kullanilmaktadir (28,29).

1900°1u yillardan beri medikal tedavide yeri olan APC,
1991 yilinda fleksible endoskopik tedavide kullanima girmis-
tir (30). ik kullanimi gastrointestinal sistemde polipektomide
hemostaz saglamak icin olmustur (31). GUnimuzde granU-
lasyon dokusunun temizlenmesinde kendine yer bulmustur
(32-36).

Argon Plazmanin Etki Mekanizmasi

iyonize argon gaz (argon plazma) kullanilan bir prob
ucundan uygulanan dokuya yuksek frekansli bir akimin ile-
tilmesini saglar. Burada iletilen elektronlar argon gazindan
olusan bir kanal yoluyla iletilir. Dokuda koagtlasyon ve bu-
harlasma etkisi yaratir. Olusan etki kullanilan jeneratérin
gug ayarina, argon gazinin akis hizina, uygulama slresine
ve probun ucu ile hedef doku arasindaki mesafeye baghdir.
Uzamis uygulamalarda kémurlesme, buharlasma ve derin
doku hasari meydana gelir.

Cihazlar

Bu uygulamada kullanilan cihazlar; yiksek frekansli mo-
nopolar ekeltrocerrahi jeneratdr, gaz akim metresi, argon
gaz kaynagi, fleksible kateter, topraklama pedi ve ayak ak-
tivasyon pedalindan olusmaktadir. Dizayn ve polarite agisin-
dan farkli tip problar bulunmaktadir. Kullanilan problarin da
degisik caplarda ve uzunlukta secenekleri mevcuttur (2.3
mm-440 cm ve 3.2 mm-220 cm). Kullanilan jeneratérler
5000-6000 V voltaj Uretirlerken 0-155 W gu¢ elde edilebilir.
islem sirasinda gazin akim hizini da 0.5-7 L/dk arasinda de-
gistirmek mdmkundur (38).

Kullanimi

Burada kullanilacak yéntem rijid ya da fleksible bron-
kop olabilir. Hastanin genel durumu, klinisyenin tecriibesine
bagli olarak lokal ya da genel anestezi altinda uygulanabilir.
Uygulamaya baslamadan énce tiim sistem gdzden gecirilip
ayarlari yapilir. Tablo 3'te yaygin olarak kullanilan ayarlar be-
lirtilmistir (28).

Tablo 3. Argon plazma koagulasyon (APC) sik kullanilan ayarlari

APC dalgali APC dalgali APC giiclii

etki 1, etki 2, etki,

Monopolar Monopolar Monopolar
Endikasyon temassiz temassiz temassiz
Obstriksiyon 15 Watt 15 Watt 15 Watt

Gaz 0.3-0.8 /dk Gaz0.3-0.8 /dk  Gaz 0.3-0.8 L/dk

Yavas akim Hizl akim Strekli akim

Derin etki Yiizeyel etki Yiizeyelden

derine etki

Hemostaz 15 Watt (Gzeri) 15 Watt (Gzeri) 15 Watt (Uzeri)

Gaz 0.3-0.8/dk Gaz0.3-0.8 U/dk Gaz 0.3-0.8 L/dk

40-50 W duslk glg ile uygulanan 0.8 L/dk'lik dustk ar-
gon gazi akis miktari ile yizeyel hemostaz saglanabilir. Bun-
lar 70-90 W ve 1 L/dk'ya yikseltildiginde dokuda ablasyon
saglanabilir (37).

Fleksible ve Rijid Teknikler

Fleksible teknikte sedasyon yeterli olabilecekken rijid tek-
nikte genel anestezi tercih edilmektedir.

Fleksible teknikte oral yaklasim uygulanir. Hedefe ulasil-
diktan sonra lidokain ile lokal anestezi, morfin/fentanil ve
midazolam ile de derin sedasyon saglanir. Genellikle bron-
koskop icinden 220 cm uzunlugunda ve 1.5/2.3 mm ca-
pinda fleksible prob ilerletilir. Burada ilerletme kriterleri su
sekilde olmalidir:

1. Bronkoskopu yanmadan korumak amagli prob ucu
bronkoskop ucundan birka¢c cm uzaginda olmalidir.

2. Prob ucunun dokuya olan uzakligi 2-8 mm arasinda
olmalidir (33).

3. Prob ucu hedefe dokunmamalidir.

4. Uygulanacak olan gti¢ ince (1.5 mm) ve kalin (2-3
mm) problarda 40-60 W arasinda olmalidir ve uygu-
lama slresi 1-5 saniye arasinda tutulmalidir.

Rijid teknigin uygulama slresi daha kisa ve glvenirliligi
daha yuksektir. Blytk ve hemorajik timérlere mtidahale ile
yeterli ventilasyon saglayabilir. Anestezi indUksiyonu sonra-
sinda rijit bronkoskop ile hava yoluna girilerek jet ventilasyon
uygulanir. Bundan sonra debridman ve koagulasyon uygula-
nir. Bu islemler sirasinda akim kagaginin engellenmesi ama-
clyla mukus, kan ve debridler sureli bir sekilde aspire edilerek
uzaklastiriimalidir.

Operasyon guvenligi agisindan isleme baslamadan 6nce
APC cihazi calistirildiktan sonra bir metal Gzerinde denenme-
lidir. Kanama miktari fazla ise lezyonu gdstermesi agisindan
argon gazi akim hizi arttirilir. Zayif hastalarda endotrakeal
tlp kullanilabilir. Uygulanan hedef ylzeyin kuru olmasina
dikkat edilmelidir. Islem sirasinda yiiksek oksijen destegi alan
hastalarda APC pedalina basilmadan énce FiO, %40'in alti-
na dustrulmelidir. Islem sirasinda meydana gelen CO, gibi
gazlar hipoksi nedeni olabilirler. Rutin gézlemler mutlak ya-
pilmalidir. Radyoterapi almis hastalarda re-intervasyonlarla
birlikte kanama ve perforasyon risklerinin arttigr unutulma-
malidir.
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ENDIKASYONLAR

APC icin en sik endikasyon tikayici hava yolu lezyonunun
rezeksiyonudur. Bunlar 6ksurtk, dispne, hemoptizi ya da
postobstriktif pndmoni ile iliskili olabilir. Lezyonun nattriine
gore palyatif ya da kdratif olarak uygulanabilir.

Elektrokoterin endobronsiyal uygulamanmasi ile erken
evre akciger kanserinde tedavide basarili oldugu gosterilmis-
tir (39). Yazeyel, intraluminal ve mukozaya 3 mm’den daha
az invaze olan kanserlerde bronkoskopik kuratif tedavi s6z
konusudur (40-43). Malign lezyonlarin tedavisinin disinda
benign polip rezeksiyonlarinda, hemorajik lezyonlarda, stent-
lere bagl grantlomlarin tedavisinde ideal tedavi olarak bildi-
rilmektedir (39).

KOMPLIKASYONLAR

Bildirilen komplikasyon oranlart %1'in altindadir. Bildi-
rilen major komplikasyonlar perforasyon, pnémomediasti-
num, subkutan amfizem, hava yollarinda yanik ve pnémo-
toraks olarak sayilabilir (32). Daha 6nce de bahsedildigi gibi
uygulama hatalarinda bu komplikasyonlar gériilebilir. Orne-
gin probun dokuya temasi ve uzun slre uygulanmasi kesi
olusmasina neden olabilir. Perforasyon ve kanama kompli-
kasyonlarinin 6zellikle doku nekrozu olusturan radyoterapi
sonrasl gorllebilecedi akilda tutulmalidir (39). Probun yeterli
ilerletilememesi sonucunda bronkoskobun uc¢ kisminda ya-
niklar meydana gelebilir (39).

Komplikasyon risklerini azaltmak icin; FiO, oranini %40'in
altinda tutulmali, uygulanan gii¢ miktari ve stiresi kisa olmali,
argon gazi akim hizini diisik tutulmali, probun ug mesafesini
iyi ayarlamali ve hastanin altina topraklama pedi dogru yer-
lestirilmelidir.

GUVENILIRLIK

Argon plazma koagulasyon ylksek frekansh elektrik aki-
mi ile calistigindan dusik frekansla calisan kalp pillerini etki-
lememektedir (44). Eger hastanin kalp pili yiksek frekansli
calisiyor ise islem 6ncesi kardiyoloji ile konsulte edilmeli, vol-
taj azaltilmali ve mUmkdin ise islem sirasinda teknik olarak
donanimli bir kisinin bulundurulmasi gerekmektedir.

Silikon ve kapall metal stentli hastalarda yanik ihtimalin-
den dolayi dikkatli olunmalidir.

PERFORMANS

En &nemli avantaji perforasyon riski tasiyan olgulardaki
kullanimidir. Bir diger énemli avantaji da lazer ile ulasilmasi
glc olan olgularda kullanimidir. Maliyet degerlerinin distk
olmasi ve diger yontemlere kiyasla komplikasyon oranlarinin
dUsUk olusu da tercih sebebi olmaktadir.

APC elektrokoter ve lazere Gstinligi hemostaz saglama-
sidir. Lazerle karsilastirldiginda ise kompakt ve mobil olusu,
dasuk maliyeti ve cok amacli olusuyla da daha Gstinddr.

SONUC

APC en etkili koagilasyon yontemidir. Santral hava yol-
larindaki timorlerin tedavisinde etkili ve glvenli bir sekilde
kullanilmaktadir. Hemoptizi tedavisinde kullanilabilmektedir.
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Hem rijit hem de fleksible bronkoskoplarla kullanilabilir. Pra-
tik, dasuk maliyetli, glvenilir cok amach kullanimi mimkan-
dir. Komplikasyon oranlari oldukca dusuktdr. Basari oranlari
hemostaz ve endobronsiyal timaorlerinde %90'dir. ManUp-
lasyon teknigi bakimindan 6grenilmesi oldukga kolaydir.

LAZER

Endobronsiyal girisimlerde lazer kullanimi 1970-1980’li
yillarda baslamistir. Teknoloji ve bilimin gelismesiyle ginu-
muzde bronkolojide, 6zellikle de hava yolu obstriksiyonla-
rindaki basarisiyla bronkoskopinin temel yaklasimlarindan
biri haline gelmistir.

Lazer tarihcesine baktigimizda 20. ylzyilin baslarinda
kuantum fizigi konusunda calismalari temel almaktadir. Al-
bert Einstein’in 1917'de molekdll olusturan atomlarin baz
durumlarda ortamda bulunan radyasyonu sogurabildikle-
rini, baska bir kaynaktan uyari aldiklarinda da sogurduklari
bu enerjiyi ortama tekrar salabildiklerini goéstermistir. Buna
“i1slyan enerji teorisi” adini vermislerdir. Birden fazla atom
sogurduklari enerjiyi birlikte ortama saldiklarinda genel top-
lamlarindan cok daha yiksek bir enerji ortaya ¢clkmakta yani
amplifiye olmaktadir. Yirminci yGzyilin ortalarina gelindiginde
microwave amplification by stimulated emission of radiati-
on (MASER) dretilmistir (45). Bu da bugin kullanilan laze-
rin temelini olusturmaktadir. 1960 yilinda T. Maiman yakut
kristali kullandidr ilk lazer cihazini gelistirmesinin ardindan
helyum-neon lazer, neodimyum: itriyum allminyum gar-
net lazeri, karbondioksit lazeri ve argon lazer gelistirilmistir
(46,47). Gelistirilen bu lazerlerin klinik kullanima girmeleri
CO, ve Nd: YAG icin sirastyla 1974 ve 1979 yillanidir (48,49).
Argon lazerin modifiye edilerek akciger kanserinin erken tani
ve tedavisinde yer almasi 6nemli bir nokta olarak yerini al-
mistir (52).

LAZER BiYOLOJiSi

Lazer i1sininin doku Gzerindeki etkisi i1sik iletim kurallariyla
ilgilidir. Lazer 1sint iletilebilir, absorbe edilebilir, yayilabilir ya da
yansiyabilir. BUtUn bunlar iki faktére baghdir; bunlar lazer 1s1-
ninin dalga boyu ve ortamin karakteristik ¢zellikleridir. Lazer
1sini parlak ve islak ylzeylerden yansiyabilir. Lazer 1sininin giic
degeri ve dokunun kanlanmasi ile baglantili olarak deri rengi-
ne gore absorbe edilir. Doku ne kadar renkliyse absorbsiyon o
denli fazla olur. Lazerin giici ve lazer fiberi ile dokular arasin-
daki mesafe gii¢c yogunlugunu belirleyen faktérlerdir. Dokular
ne kadar az renkliyse 1sinin dagilimi o denli cok olacak, isinin
transmisyonu ise o denli az olacaktir. Dolayisiyla doku rengi
beyaz oldugunda isinin transmisyonu % 100'e yakin olacak-
tir. Doku Uzerindeki en belirgin etkisi termal etkidir. Olusan
bu termal etkinin derecesine bagli olarak koagulasyon, kar-
bonizasyon ya da vaporizasyon olusur. iste bu etki nedeniyle
klinik kullanima girmistir (47,50,53). Lazer sayesinde dokuda
olusan nekroz ve lokal olarak meydana gelen nekroz, isinin
artmasiyla buharlasmaya kadar ulasabilir. Yukarida anlatildig
gibi lazer tirlerinin ve yaydiklar isinlarin dokulardaki penet-
rasyon duizeyleri farklidir ve enerjinin absorbsiyonunun bagli
oldugu durumlar Tablo 4 ve Sekil 1'de gértlmektedir.
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Tablo 4. Klinik kullanimdaki lazer turler ve doku penetrasyon derinlikleri

Lazer Dalga boyu (nm) Mide dokusu Karaciger dokusu
Co, 10.600 0.05 mm 0.05 mm

Argon 488 0.5 mm 0.2 mm

Nd: YAG 1060 2 mm 0.8 mm

Sekil 1. Enerjinin absorbsiyonunun bagl oldugu durumlar.

LAZER TURLERI

Klinik kullanima girmis farkli lazer tipleri mevcuttur. Kul-
lanilan ortam ve en &nemlisi de doku rengi lazerin etkisini
belirleyen ana faktordir. Dokunun rengini de asil verenler
hemoglobin ve melanindir. Kizilétesi dalga boyundaki lazer-
ler dokularda iyi absorbe olarak orta dereceli nekroz yaratir-
lar ve kesme islemi icin kullanilirlar (47,53).

CO, Lazer

Medikal olarak en sik kullanilan tdrddr. Larenks ve Ust
trakea igin cok uygundur. insizyon, eksizyon ve vaporizasyon
icin kullanilabilir. Buradaki mekanizma karbondioksit gazinin
eksitasyonu ile calisir. Olusan lazer isini yesil renk tarafindan
iyi absorbe edilir ancak gértindr degildir. Kizildtesi spektrum-
da yer alip dalga boyu 10.600 nm'dir. Oncelikle doku vapo-
rizasyonu icin kullanilir. Bu 1sinin absorbsiyonu ¢ok iyidir; do-
layisiyla keskin bir bigak gibi net sinirlarda kullanilabilir (47).
Buna karsin koagulasyon etkisi oldukca dustktar. Olusan i1sin
fiber Gzerinden degil, direkt aktarilir ve goris alanina girer.
0.5 mm'nin altindaki damarlarda hemostaz saglayabilir. La-
rengeal hemanjiomlar, larengeal papillomatozisler, larenks
karsinomu ve larengeal stenozlarda kullanilmaktadir. Daha
yukarida tonsillektomi, adenoidektomi ve uvulopalatofa-
ringoplasti operasyonlarinda kullanilmaktadir (54). Ancak
0.5 mm’nin Uzerindeki damarlarda etkisi azaldigindan tra-
keobronsiyal lezyonlarda kullanimi sinirlidir. Diger taraftan

mekanik yapisindaki duzensizlikten dolayi fiberoptik bron-
koskop ile kullanilamaz.

Argon ve KTP Lazer

Argon lazer medikal kullanima giren ilk lazerlerdendir. Bi
tipte argon gazi kullanilir. Genel olarak endoskopik girisim-
lerde optik fiber ile uygulanir. Yaydigi enerjisinin blyuk kismi
hemoglobin tarafindan absorbsiyona ugradigindan fotore-
zeksiyon islemlerinde kullaniimasi sinirlamistir. Orta dizeyde
bir etki olusturabilir ve koagulasyon etkisi basarilidir.

KTP (Potasyyum-Titanil-Fosfat) lazerde argon lazer ben-
zer 1sima yayar. Fleksible kuartz fiberlerle tasinarak pigmentli
dokular ve hemoglobin tarafindan iyi absorbe edilirler. Dola-
yisiyla koagulasyon etkisi gcludar.

Hem argon hem de KTP lazerde uygulamalarinda ktictk
odaklar olarak hedef belirlemek mumkdndur. KTP lazerin
fleksible fiber ile uygulanimi da birlikte distnuldtginde pe-
diyatrik yas grubunda hava yollarinda kullanimini uygun bir
hale getirmektedir (47,53). Ancak yapilan calismalarda yay-
gin subepitelyal ve epitel hasarlar olusturdugu gosterilmistir.
Lokal 6édem ve akut enflamasyon etkileri, bunlara ilaveten
yumusak doku etkilerinin énceden tahmin edilemiyor olusu
bu sistemin hava yollarinda kullanimini engellemektedir (47).

Nd: YAG Lazer

1982 yilindan itibaren guvenilir bir sekilde endoskopik
kullanimda yerini almistir. itriyum, aliminyum ve lal tasin-
dan olusan solid bir kristal lazer olarak kullanima girmistir.
Digerlerinin aksine goériinmez tayftadir ve KTP lazerin 2 kati,
yani 1064 nm dalga boyuna sahiptir. Lazer 1sininin optik fi-
ber ile iletilebilmesi sayesinde endoskopik kullanima uygun-
dur. GUcl 100 Watt'a kadar ulasabildiginden gériinmeyen
etkileri bilinmeli ve girisim éncesi iyi bir plan yapilmasi ge-
rekmektedir.

YAG lazer dokularda derin penetrasyon glclne sahip
oldugundan ytksek koagllasyon ve vaporizasyon etkilerine
sahiptir. Bu etki dokunun pigmentasyon derecesi ile dogru
orantill olarak artar. Non-kontakt modda kullanildiginda
ise koagulasyonu cok iyi saglar. Kontakt modda ise fiberin
ucunda konsantre olan lazerin enerjisi vaporizasyon ve cevre
dokuda hasara neden olabilir.

YAG lazer icin kullanilan fiber dokuya ne kadar yakin
olursa odak da o kadar kiclk olur. Bu mesafe 0.5-1 cm ci-
varinda olmalidir. E§er uzun sireli lazer uygulanirsa doku al-
tinda biriken enerji patlayacak ve “misir patlagi etkisi” (pop-
corn effect) olarak isimlendirilecektir.

Lazerin penetrasyonu 6 mm'yi bulabilir ve capi 2 mm’den
ince olan damarlarda rahatlikla koagulasyon olusturabilir.

YAG lazerin trakeobronsiyal sistemde skar dokusu olu-
sumuna yol actigi unutulmamalidir. Eger trakea duvarinda
kan birikimi gibi lazer 15in absorbsiyonunu arttiracak etkenler
bulunursa termal etki artacak ve trakeada perforasyon ger-
ceklesecektir (47,53,56).

19



Toraks Cerrahisi Bulteni 2017; 10: 14-32

Nd: YAP Lazer

Bu lazer 1sini gérinmeyen tayfta yer alir. Dalga boyu
1340 nm olarak &lculir. itiryum, aliminyum ve perovskit
birlikteligi ile meydana gelen bir kristal kullanilir. Hemorajik
lezyonlarda diger tiirlere gére daha basarilidir. Bunun nede-
ni absorbsiyon 6zelligi ve saciim katsayisinin ddsuklGgadar
(47).

Diyot Lazer

Kizilotesi tayfta yer alan bu lazer 810 ya da 980 nm dalga
boylarindadir. YAG lazer benzeri etkileri vardir.

Holmiyum: YAG Lazer

Kizilotesi tayfta 2100 nm dalga boyundadir. Cogunlukla
kemik doku Gzerinde kullanilir.

Pulsed Dye Lazer

585 nm dalga boyundadir. Oksihemoglobine olan afini-
tesi ve ylizey mukozaya hasar vermeden etki etmesi sayesin-
de papillom yapida lezyonlarin tedavisinde tercih edilmek-
tedir.

Metal Buharl Lazer

Bu lazer sisteminde kullanilan metal bagli olarak dalga
boylari ve renkleri farklliklar gésteririr. Kullanimlari da olu-
san dalga boylarina gére degiskenlik gdsterir. Altin koyu kir-
mizi renk ve 628 nm, bakir yesil/sari renkte ve 511/578 nm,
kursun kirmizi renkte ve 723 nm boylarinda 1sin olustururlar.
Farkli metodlarla fotodinamik tedavide yer bulmuslardir (47).

Excimer Lazer

Bu tUr lazerlerde asal gazlar kullanilir. Dalga boylari 193,
249, 308 ve 351 nm boylarinda yer alirlar (47). Lokal doku
yikimi olustururlar.

Helyum Neon Lazer

633 nm boyundadir. Medikal etkisi yoktur.

Kripton Lazer

Dalga boylari degiskenlik gdstermekte olup 476, 525,
568 ve 647 nm'dir. Yardimci olarak kullanilirlar.

Yumusak Lazer

Medikal kullanimlari yoktur.

Boya (Dye) Lazer

Gorunlr spekturumda olan bu dalga boyu 360 ile 700
nm arasinda degisebilir. Bunu belirleyen ise kullanilan boya
maddesidir. ikincil bir lazer sistemi ile kombine olarak kul-
lanilir. Endobronsiyal sistemde timaor sinirlarinin belirlenme-

sinde ve belirlenen timdrlerin destriksiyonunda (sirasiyla
630 ve 405 nm) kullaniimaktadir.

GIiRiSIMSEL BRONKOSKOPIDE LAZER
UYGULAMALARI

Teknik

Endobronsiyal lazer uygulamalari hem rijid hem de fibe-
roptik yéntemle uygulanabilmektedir. Santral hava yolunu ti-
kayici kitlelerin uzaklastiriimasinda rijid bronkoskop 6n plana
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¢tkmaktadir. Bunun sebebi hem lazerin hem aspiratériin es
zamanli olarak uygulanabilirligi, hem de buyuk parcalarin ve
hematomlarin bu kanal icerisinden cikartilabilmesine dayan-
maktadir. Proksimal hava yollarinda rijid bronkoskop tercih
edilse de Ust lob bronslarinda fiberoptik bronkoskop tercih
edilmelidir.

Rijit Bronkoskop

Ana hava yollarinda olusan timérlere midahale ederken
fiberoptik bronkoskoptan Ustlinddr. Bunu saglayan genis
calisma kanalidir. Bronkoskobun disari cikarilmadan eksi-
ze edilen parcalar cikarilabilir, tekrar girisim sdresini kisaltir
ve kanama odaklarina midahale konusunda daha basarili
oldugundan cok daha givenlidir. Stenozlarin genisletilme-
sinde dilatator olarak kullanilabilir. Stent yerlestirilirken veya
cikarilirken yine rijit bronkoskop kullanilabilir. Bu islemler ya-
pilirken acil midahale gerektirecek bir durumda rijit bron-
koskop yeterli ventilasyonu saglayacak, etkili aspirasyonu
sa@layacak ve de acik bir goris saglayacak imkani saglaya-
caktir (51). Rijit bronkoskop kanayan bolge Uzerine gévdesi
veya ucu ile bastirilarak tampon uygulanabilir. Yine genis |G-
meni icerisinden gaz tampon uygulamasi yapilarak kanama
kontrolU saglanabilir.

Fleksible Bronkoskopi (FOB)

GOgUs hastaliklart  hekimlerince kullanilan  fleksible
bronkoskopun ¢ok yonla kullanilabilir olmasi temel avanta-
jidir. Rijit bronkoskobun gégus hastaliklari hekimlerince az
kullaniimasi lazer uygulamalari icin fleksible bronkoskopi
(FOB)'nin  kullanimini  arttirmistir.  Fleksible bronkoskopi
(FOB)'nin kucuk ve kolay kullanilabiliyor olusu sayesinde dis-
tal hava yolu lezyonlarina ulasim kolaylasir. FOB'un ucu ile
birlikte ayni eksende lazer isini yénlendirilebilir. FOB'un bir
avantaji da rijit bronkoskobun icinden gecirilerek kullanilma-
sidir. FOB'un lazer ile kullanim endikasyonlari rijit bronkos-
kopla birlikte kullanim endikasyonlari: grantlom, papillom
gibi bening timérler; kigik malign timérler; hava yolu
[imeninde %50°den fazla obstriksiyon olusturmayan tu-
morler; tekrarlayan timorler; dar tabanl sapli lezyonlar ve
hemoptizi fotokoagtilasyonu olarak sayilabilir (53).

FOB'un temal amaclarindan biri olan Ust lob lezyonlari-
nin agilmasi sirasinda lazer fiberi direk tikayici lezyon hattina
yonlendirilerek komsu yapilarin hasar gérmesinden kagmilir.
Ayrica genel anestezi uygulamanin riskli oldugu hasta gru-
bunda lokal anestezi altinda FOB iyi bir secenektir.

FOB ile lazer uygulama esnasinda maliyet azalmasi ve
genel anesteziden kaginma ne yazik ki teorik avantaj olarak
kalmaktadir. CUnku rijit bronkoskobun tek seans uygulan-
masina karsilik FOB ile tekrarlayan uygulamalar gerekebil-
mektedir. Maliyet dezavantajinin yaninda islem uygulama
sliresi uzunlugu ve daha uzun sire hava yolunun agik tu-
tulmaya calisiimasi gerekmektedir. Bu sebepler dolayisiyla
FOB'un lazer fotorezeksiyon icin avantajlarini kisitlamaktadir.

FOB'un bir avantaji da genel anestezinin komplikasyonla-
rindan kacinma imkanidir. Unger ve arkadaslari trakeobron-
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siyal agacta lokal anastezi ile lazer uygulamasi yaptiklari
290 olguda hemodinamik ya da solunumsal komplikasyon
bildirmemislerdir (57). Komplikasyonlar anestezi uygulama-
larindan ziyade buyuk kontrol edilemeyen kanamalardan
dolay ortaya ¢ikmaktadir. Ayni zamanda rijit bronkoskopi
sirasinda yapilan anestezinin de komplikasyonlari belirgin
olarak disuktdr. Lennon ve arkadaslarinin yaptigi 124 serilik
bir prospektif calismada rijit bronkoskopi esnasinda kardi-
yak komplikasyon izlenmemis, gecici reversibl hipoksemi ise
sadece %15 olguda izlenmistir (58). Bu agidan bakildiginda
rijit ve fleksible bronkoskopi arasinda lazer uygulamasi aci-
sindan anlamli fark bulunmamaktadir. Ancak secilmis Gst lob
lezyonlarinda ve 6nceden tanimlanmis lezyonlarda yararhdir.
Rijit bronkoskopi ile kombine edildiginde de st lob lezyon-
larinin yénetilmesi kolaylasir hem de trakeobronsiyal temizlik
kolay ve etkin olur.

Endikasyonlar

Obstruksiyon nedeniyle solunumsal semptomlara neden
olan bening ya da malign herhangi bir lezyon lazer kullanimi
icin aday olabilir. En sik endikasyon da timdral blylmeye
bagli hava yolu obstriksiyonudur. Ayrica karsinoma in situ
tedavisinde de lazer etkin bir tedavi secenegidir. Ek olarak
postentlbasyon ya da posttrakeotomi darlilarin tedavisinde
ve bening tiimorlerin kiratif tedavisinde lazer etkindir. Secil-
mis trakeomalazi olgularinda da bir tedavi secenegdi olarak
hatirlanmalidir. Hava yolunun ekstrensek komplikasyonlarin-
da lazer tedavisi secenek olarak dustinilmemeli ve endoli-
minal stentlerle tedavi edilmelidir.

Malign lezyonlar: Beamis ve arkadaslarinin yaptidi
arastirma neticesinde primer bronsiyal karsinomlara bagl
malign trakeobronsiyal obstriksiyonlar lazer tedavisinin en
sk komplikasyonunu olusturmaktadir ve olgularin %49-
75'ini kapsamaktadir (59).

En sik rastlanan primer hicre tipi skuaméz ve adenokan-
serlerdir. Santral hava yolu obstriiksiyonu olan primer akci-
ger kanserli olgularda lezyonun yerlesimi ve mediastinal lenf
nodu tutulumu nedeniyle cerrahi rezeksiyon uygulanamaz.
Kemoterapi ve radyoterapi bu olgularda hava yolu obstriiksi-
yonu olusumunu 6nlemede yetersiz kalmaktadir. Radyasyon
tedavisinin aksine lazer, obstriksiyonun giderilmesinde de-
falarca kullanilabilir.

Onemli bir husus da obstriksiyon alaninin altindaki brons
agacinin serbest ve islevsel olmasidir. Bu noktada lenfanjitis
karsinomatozaya sekonder lezyonlar iyi bir endikasyon de-
gildir.

Hava yolu limenini dolduran timér varhiginda rijit bron-
koskop ile lazer uygulamasi sirasinda limenin tek islemde
aciimasi ve %90 olguda semptomatik iyilesme saglanir. Te-
davi basarisi timordn yerlesimine bagl olmakla birlikte tra-
kea yerlesimlilerde %90’a ulasirken bu oran distal lezyonlar-
da %50-70 arasindadir (47,53,54,56).

Skuamdz hicreli karsinom gibi yavas buydyen timorler
lazerden en cok fayda goéren gruptur. Distal hava yolu intakt

olan ve iyi rezeksiyon ile [limen acikligi saglanan olgulara ki-
yasla lazer ile hava yolu acgikligi saglanmasinda basarisiz olu-
nan olgular kétl sagkalima sahiptir. Han ve arkadaslarinin
2007 yilinda yapti@ calismada lazer ile tedavi ettikleri 110
primer akciger kanserli olguda hi¢c mortaliteye rastlanmaz-
ken, postoperatif morbidite orani %6.5 olarak bildirilmistir
(60). Semptomlarda belirgin iyilesme saglanmistir. Dispne
%76, hemoptizi %94 ve 6ksirik %74 oraninda giderilmis-
tir. Ortalama sagkalim 6.64 ay olarak izlenmis ve olgularin
%2 1'ine birden ¢ok islem yapilmistir. Tek basina lazer ile kar-
silastirildiginda kombine tedaviler ile (lazer ve stent yerles-
tirme, brakiterapi, radyoterapi veya kemoterapi) sagkalimda
ortalama 4.9 ay artis ve yineleyen girisim gereksiniminde 1.9
ay uzama goralmastdr.

2006 yilinda Chhajed ve arkadaslarinin yaptigi calismada
lazer ve/veya stent yerlestirilmesi ile tedavi edilen ana hava
yolu obstriksiyonlu olgularda, obstriksiyon olmayan ayni
evredeki olgularla benzer sagkalim izlenmistir (61).

Karsinoma in situ’da lazer ile tedavide penetrasyon de-
rinligi tam olarak kontrol edilememesine ragmen iyi kiratif
sonuclar elde edilmektedir (56).

Dustk malignite dereceli timdorlerde eger rezeksiyon icin
kontraendikasyon varsa timaorin endobronsiyal komponen-
ti tekrarlayan islem gerektirmeden tedavi edilebilir.

EndolUninal olan ve tabani tam olarak gorulebilen tipik
karsinoid tumorler lazer ile kiratif tedavi edilebilir. Atipik
karsinoid timorler icin tedavi secenedi cerrahi yaklasimdir
(62,63).

Benign lezyonlar: Lazer rezeksiyon bening timorlerde
ve trakeal stenoz olgularinda kiratif amach kullanilabilir. Bu
olgularda rijit bronkoskopi ile lazer ve mekanik rezeksiyon
uygulanmalidir. Bu uygulamalar esnasinda lazerin yardimci
bir arac oldugunu unutmadan dikkatli kullanmak gerekmek-
tedir.

Benign tiimorler: % 1-2 oraninda gorilen trakeabron-
siyal agacin bening timorlerinde cerrahi rezeksiyon ile kir
saglanabileceginden lazer uygulamalari icin iyi bir secenektir
(64).

Papillom: Lazer uygulamalari icin iyi bir secenektir. Yal-
niz papillom ile larengotrakeal papillomatoz &ncelikle birbi-
rinden ayirt edilmelidir. CUnkd her ikisinin tedavi secenegi
birbirinden farklidir. Papillomda bir ya da iki seans lazer re-
zeksiyon uygulamasi kuratif tedavi icin yeterliyken larengot-
rakeal papillomatozda daha kompleks bir tedavi yolu izlemek
gereklidir. izole papillomlar beyazimsi, pembe gériinimde,
multilobule gérinimuyle oldukca karakteristiktir (47). Hafif
kanamali ve bronsiyal mukozaya yapismis olarak da izlene-
bilirler. Bu gérinim ndkslerin temel nedenidir. Bu timaorin
lazer uygulamasi ile destrikte edilmesi ve kalan dokunun
mekanik olarak temizlenmesi orta dizeyde bir lazer uygu-
lamasi ile mUmkundur ve tekrar olusumlari engellemektedir.
Bu nedenle islem esnasinda skar dokunun birakilmamasi ¢cok
o6nemlidir. Ayni zamanda kriyoterapi uygulamasi yapmak
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mUmkinse skar olusumu ve olasi stenozlarin engellenmesi
saglanmis olur (47,53).

Trakeobronsiyal papillomatozda tedavi yaklasimi daha
farklidir. Bronkoskopik tedavi yaklasimi izole papillom ile
ayni olsa da bu olgularda enflamatuvar ve enfekte zonun
ayirt edilmesi &nemlidir. Lezyonlar islem sirasinda kolayca ka-
nayabilir ve sonrasinda malign dénisiim gosterebilirler. Bu
ylzden lezyondan cok sayida biyopsinin patolojiye génde-
rilmesi ve incelenmesi dnemlidir. in situ timaorde tekrarlayan
kriyoterapi ya da lazer uygulamalari yeterli olabilece@i gibi
genis tutulum sahasina sahip cok odakli lezyonlarda sistemik
tedavi de akilda tutulmalidir (47).

Hamartom: TUm intratorasik hamartomlarin  %3-
10'unu trakebronsiyal agacta yerlesenler olusturur (65). Kat
yapida, kirmizi renkli az kanamali lezyonlardir. Kiratif lazer
uygulamasl bu lezyonlar icin uygundur ancak rezeksiyon si-
rasinda gosterdikleri elastisite nedeniyle dikkatli olunmalidir.
Lazer uygulamasi sonrasinda debulking cerrahi yapilacak ise
tamor yapisinin parcalanma olasiligina karsi bu ézellik unu-
tulmamalidir.

Miyoblastom (abrikossof tiimorii, graniiler hiicreli
tlimor): Tek loblu, plriizstz ve vaskularize lezyonlardir. Rijit
bronkoskop ile yapilan lazer uygulamasiyla kiratif tedavi uy-
gulanabilir (66). Kanama riski disuktir.

Anjiyom: Brons agacindaki anjiyomlar diiz ya da kaver-
n6z olabilir. Dz goérinumliler parlak kirmizi renkli ve mer-
cimek buyukltginde olurlar. Tabanina uygulanan koagulas-
yonun ardindan Ust kismina uygulanan lazer ile tam olarak
eradike edilirler. Ust kismin tam olarak karbonize edilerek
tam nekroz elde edilmesi ve masif hemorajiden korunmak
6nemlidir. Kavernoz hemanjiyomlarda ise lokalize kanamali
timor davranisiyla karsimiza ¢ikar. Bu sekilde tedavi edilir.

Lipom: Cok karakteristik nadir timaorlerdir. Sarimsi renk-
te, az vaskularize ve periferik perifer yerlesimli yapilardir. Tam
rezeksiyon yapildiginda tekrarlama egilimleri yoktur.

Polip: Yuvarlak parlak kirmizi, mukozadan kabarik boy-
nuzumsu lezyonlardir. Lazer rezeksiyon ile total olarak cika-
rilabilirler.

Amiloidoz: Yaygin ya da lokalize olabilirler. Lokalize
olanda lazer uygulamasi aynidir. Lezyonun buydkligtne
bagli olarak vaporizasyon veya koagulasyondan sonra de-
bulking uygulanabilir. Yaygin olanda ise her lob agzi icin ayr
ayri lazer uygulanir.

Trakeopatia osteokondroplastika: Trakea ve bronsun
kalibrasyonu diizensiz kemiksi ¢ikintilar ile bozulmustur. La-
zerin etkisi bu lezyonlarda sinirlidir.

Schwannom: Limen ile sinirli tabani tam olarak ayirt
edilebilen lezyonlarda lazer ile rezeksiyon kuratif olabilir.

Adenom: Nadir maling transformasyon gdsteren kirmizi
renkli lobule lezyonlardir. Lazer rezeksiyon genellikle tedavi
icin yeterlidir.

22

Endobronsiyal tiberkiiloz: Karnabahar goérinimli
vaskularize parlak kirmizi malign déndstim goésterebilen lez-
yonlardr.

Postentiibasyon ve posttraekotomi trakeal
stenozlar: Endotrakeal tUp ya da trakeostomi kanullerine
bagli olusan darliklar bening trakeal darliklarin en sik sebe-
bidir. DUsuk kaf basincli endotrakeal taplerin kullaniimaya
baslanmasindan itibaren endotrakeal tlplere bagli komp-
likasyonlar gittikce azalmistir. Buna ragmen uzun sdreli
trakeostomi kanulu kullanimina bagl olusan darlklar hala
ylksek oranlarda karsimiza ¢ikmaktadir ve yaklasik %30
civarindadir (69). Enfeksiyon, mekanik irritasyon, steroid
kullanimi, pozitif basincl ventilasyon ve uzamis enttibasyon
stenoz gelisimini arttirabilir (68). Darlik en fazla subglottik
alanda izlenmektedir. Glottik 6dem, vokal kord grantlom-
lari, aritenoid Uzerinde erezyonlar, grandlasyon dokusu ve
polipoid olusumlar ile subglottik intralarengeal stenoz olu-
sumu gozlenebilir (67). Onarim en zor subglottik alanda
olmaktadir. Krikoid kikirdak saglam yapisi sayesinde blyuk
hasar ugramaz ve olusan darlik kendini sinirlar. Bu dizeyin
altinda olusan darliklar kritik strece sahiptir. Darliklarin or-
taya cikisina bagl genel inanis kan akimini engelleyen kaf
basinci sonucu olusan iskemidir. Tupdn kalis stresi ve buna
bagli olusan mukozal hasar derinligi dogru orantili gérdn-
mektedir (67,69). En sik etkilenen bolum kikirdak halkalarin
Gzerini 6rten mukozadir. Mukoza yumusar ve bitinliguna
yitirir. Onarim slreci de lokal grandlasyon dokusu olusumu
ve fibrozis ile sonuclanr.

Posttrakeostomi darliklar ise siklikla stroma bdélgesinde
ve daha seyrek olarak da kandl ucunun mukozada yarattigi
hasar nedeniyle distalde izlenir. Entibasyon sonrasinda tra-
keada izlenen darliklar stromal, kaf bolgesi, stroma ile kaf
boélgesi arasindaki segment ve tlp ucu ile trakeal duvar ara-
sindaki temas noktasi olarak dort noktada karsimiza cikabilir.
Bu nedenle bir hastada birden ¢ok darlik noktasi olabilecegi
unutulmamalidir.

Postentlbasyon darliklari basit ve kompleks olarak iki
grupta incelenebilir ve bu ayrim tedaviye yon verir. Uzunlugu
1 cm'yi gecmeyen agsi darliklar ve grantlomlar basit kabul
edilirken, daha uzun, fibrozisin eklendigi, kikirdak hasari
olan ve malazinin eslik edebildigi darliklar kompleks olarak
siniflandirilir (70,71).

Postenfeksiyon darliklarin acil durumlardaki bronkosko-
pik tedavisi operasyona kadar zaman kazanmak amaciyla
hayat kurtaricidir. Rijit bronkoskopi kritik hava yolu darlik-
larinda hastayi trakeostomiden kurtararak hayat kurtaricidir
(72,73). Basit stenozlarda bronkoskopik girisimler yeterli gibi
gozikmektedir. Yine de tedavi konusunda gorus birligi sag-
lanamamistir.

Kontrendikasyonlar

Malign trakeobronsiyal obstriksiyonu olan bireylere pal-
yatif amacli uygulanan lazer islemlerinin gercek anlamda
kontrendikasyonu cok az sayidadir. Hava yolu disindaki bir
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lezyon bu uygulama icin uygunsuzdur ve darligin neden kay-
naklandigini tespit etmek gerekir. Darligin sebebi mediasti-
nal timor, lenfadenopati, lob atelaktazisine bagl cekilme-
den kaynaklanabilir. Ekstraltiminal hastaliklar hastanin lazer
endikasyonunu ortadan kaldirir. Lazer bronkoskopi kontren-
dikasyonlari Tablo 6'da, lazer uygulamasi icin uygun olan ve
olmayan lezyonlar ise Tablo 7'de &zetlenmistir.

Olusan mortalitenin %30-60'Indan postoperatif miyo-
kard infarktlsu ve kardiyak arrest, geri kalan %40 olguda
da aciklanamayan obstriksiyon ya da tekrarlayan darliklara
bagl solunum yetmezligi sorumludur (53-55). Bu nedenle
altta yatan sorunlarin bilinmesi icin islem &ncesi dikkatli bir
inceleme yapilmalidir. CUnkd lazer uygulamasi ile palyasyon
sadlanan bir hasta daha sonra cerrahi rezeksiyon icin aday
olabilir. Bircok olguda solunum yetersizligi lazer rezeksiyon
icin temel endikasyon olsa da yuksek cerrahi riskin de temel
nedenidir. Lazer rezeksiyon dispnenin hizla gideriimesinde
tek secenek olabilir. Kronik obstruktif akciger hastaligi ya da
hava yolu acikhiginin tam saglanamamasi nedeniyle bronkos-
kopi sonrasi ventilatorden ayirmada basarisizlik yasanabilir.

Tablo 6. Bronkoskopik lazer uygulamalarinda kontrendikasyonlar

Kesin kontrendikasyonlar
Ekstraluminal hastalik
Rolatif kontrendikasyonlar
Yakin zamanda gegirilmis Ml
Ventrikdler aritmi
letim anormallikleri
Hipotansiyon
Dekompanse konjestif kalp yetmezligi
Solunumsal
Agir KOAH
Yaygin timoéral tutulum
Pulmoner arter invazyonu
Distalde kalan akciger dokusunun kurtarilamaz olusu
Kronik kollaps
Posteriyor trakeal duvar yerlesimi ve ¢zofageyal fisttl varligi
Yogun radyoterapi 6ykisu
Elektrolit anormallikleri
Kanama diyatezi
Sepsis

MI: Miyokard infarkttisti, KOAH: Kronik obstriktif astim hastalig.

Tablo 7. Bronkoskopik lazer uygulamalari icin uygun olan/olmayan hava
yolu lezyonlari

Lazer icin uygun Lazer i¢in uygun olmayan

Trakea ve ana brons lezyonlari Ekstrensek lezyon

Polipoid lezyonlar Yogur submokozal tutulum ile diftiz

lezyon

Ust lob ve segment bronglarindaki
lezyonlar

Kisa lezyon boyu

Uzun huni tarzi darlik olusturan
lezyonlar

Endobronsiyal komponent buytk

Gorulebilir distal brongiyal Itmen  Total brongiyal obstriiksiyon

Obstriiksiyon distalinde
fonksiyonel akciger

Bir baska 6nemli husus da obstrikte alanin distalinde ka-
lan akcigerin durumudur. Radyoterapiden veya tekrarlayan
postobstriktif pnémonilerden dolayi hasar gérmdas olabilir
ve obstriksiyon ortadan kaldirilsa bile gaz degisimine katki
saglamayabilir. Ayrica pulmoner arterin timaor invazyonu ir-
reversibl bir ventilasyon perflizyon dengesizligine neden ola-
bilir. Bu durumda lazer rezeksiyon etkisiz olacaktir. Obstrik-
siyon alaninin distalinin  degerlendirilmesinde tomografi
anjiyografi ile kombine edilerek kullanilabilir. Cinkd lazer re-
zeksiyon icin en ¢nemli rolatif kontrendikasyon obstriksiyon
alaninin distalindeki parankimin islevsiz olmasidir (47,53).

Lezyonun lokalizasyonu ve tipi de diger rélatif kontren-
dikasyonlar arasindadir. Posteriyor duvardaki invaze timor-
ler, dzellikle 6zefagus kaynakli olanlar, lazer rezeksiyon es-
nasinda perforasyon ve fisttl olusumuna neden olabilir. Bu
nedenle bazi merkezler islem 6ncesi 6zofageyal endoskopi
yapiimasini énerirler. Radyoterapinin hava yolu duvarinda
yumusama ve sekil degisikligine sebep olmasindan dolayi la-
zer rezeksiyon esnasinda perforasyon riskine neden olabilir.

Ust lob girisindeki lezyonlarda yakin damar komsulukla-
ri nedeniyle 6zellikle dikkatli olunmalidir. Clnkd bu alanda
ortaya cikabilecek dikkatsizlik sonucunda yogun kanama ile
karsi karsiya kalinabilir (47). Tedavi yontemlerinin secilme-
sinde ve yapilan tedavinin basarisinda timérin hicre tipi
dnemlidir. Ornegin kiicik hicreli karsinom yaygindir ve eks-
trabronsiyal komponentler icerir. Bu onu kétl bir aday haline
getirmesine ragmen sistemik tedavi dncesi lazer ile giderilen
obstriksiyon sagkalimi belirgin olarak arttiracaktir. Koagulo-
patiler, elektrolit dengesizlikleri, hipotansiyon ve sepsis, lazer
islemi Oncesi diizeltilmesi gereken diger rolatif kontrendikas-
yonlardir.

Komplikasyonlar

Lazer uygulamari esnasinda olusabilecek en 6nemli
komplikasyonlar hipoksi, kanama, perforasyon ve yaniklar-
dir. Bu komplikasyonlardan kaginmak icin Dumon’un rijit
bronkoskop, Mehta'nin da FOB ile lazer uygulamalari icin
tanimladigi gtvenlik kurallar Tablo 8 ve Tablo 9'da 6zetlen-
mistir.

Hipoksiden korunmak igin periferik hava yollarinin deb-
ris ve kanama artiklarindan temizlenmesi cok énemlidir. Re-
zeksiyona devaskuilarize alandan baslayarak da kanamadan
kacinabiliriz. Perforasyondan kacinmanin temel kural da is-
lem yapilacak bdlgenin anatomisinin iyi bilinmesidir. Lazer
ortalama bir gticte ve surekli olmayan modda kullaniimalidir.
20-40 Watt arasinda gUc ayari ve 0.5-1 saniye arasinda puls
stresini tutulmaldir. Oksijen diizeyi de %50'nin altina dus-
meyecek sekilde tutularak yaniklardan korunmak mumkan-
ddr. Pnémotoraks, mediastinel amfizem, hipoksik solunum
yetmezligi, kardiyak aritmi, daha nadir olarak akciger 6demi
ve pulmoner vene gaz embolisi olusabilecek diger komp-
likasyonlar sarsinda sayilabilir. Genis serilerde karsilasilan
komplikasyonlara baktigimizda 2284 olguluk seride mortali-
te 18 hasta, pndmotoraks 24 hasta ve damar perforasyonu
3 hasta olarak bildirilmistir (51).
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Tablo 8. Dumon‘un guvenlik kurallari

1. Anatomik tehlikeli bolgeleri bil: Arcus aorta, pulmoner arter ve ézefa-
gus temel kaza alanlaridr.

2. yi egitimli bir ekiple galis: intraven6z anestezide uzman bir anestezist
ve hizli tepki gosterebilen iki yardimci.

3. Hastanin lezyonunu dikkatle degerlendir: Herhangi bir endoluminal
lezyon lazere aday olabilir ama pUr ekstraluminal lezyona lazer uygulan-
maz.

4. Rijit bronkoskopi teknigini kullan: Béylece iyi bir gorusle calisir ve etkin
aspirasyon yapabilirsin.

5. Kan gazini ve kardiyak fonksiyonlari monitorize et: Hipoksemi icin k-
¢k isaret olmasi durumunda tedaviyi durdur ve hasta iyi oksijene olana
kadar devam etme, gerekirse kapali ventilasyon devresi kullan.

6. Lazeri hava yoluna paralel atesle: Asla hava yolu duvarina dik agyla
lazer kullanma.

7. Koagule et ama asla lazeri yksek gug ayarlarinda kullanma: Lazer
koagulasyonun ardindan her zaman miimkiinse mekanik rezeksiyon yap,
sadece lazer rezeksiyon uzun sureli gtvenliksizdir.

8. Kanamayi asla ihmal etme: Yavas bir kanama bile beklenmeyen hipok-
silere yol acabilir.

9. Lazer uygulamasi yaptigin her islemden sonra devam etmeden 6nce
bronsiyal temizlik yap. Brons sisteminden uzaklastirlamayan kan ve
debris 1srarli hipoksilere yol acacaktir.

10. islem sonrasinda hastay derlenme odasinda herseyin yolunda gittigini
gormek icin gereken stre gozlem altinda tut.

Tablo 9. Mehta'nin 4'ler kurali

—

. Kollaps zamani < 4 hafta
2. Lezyonun boyu < 4 cm
3. Uzaklik
i. Endotrakeal tUp-lezyon arasi > 4 cm
ii. Fiberin ucu-lezyon arasi 4 mm
iii. Bronkoskop-fiber arasi 4 mm
4. Fi0, < %40
5. GUg (Watt)
i. Nonkontakt 40 W
ii. Kontakt 4 W
6. Pulse stresi 0.4 saniye
7. Temizlik arasi pulse sayisi 40
8. Islem zamani < 4 saat

9. Lazer ekibinde bulunan kisi sayisi 4

Diger taraftan da calisan givenligi ve calisani etkileye-
cek komplikasyonlar da unutulmamalidir. FOB ve rijit bron-
koskop ile lazer kullaniliyor ise lazerin dalga boyuna uygun
koruyucu gozluk kullaniimalidir. Bu sayede YAG, YAP ve di-
yor lazerlerden kaynaklanabilecek korneal ve retinal hasar
onlenebilir.
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Uygulama Teknigi

Yaklasim bicimi nasil olursa olsun glvenli ve etkin lazer
uygulamalari icin uyulmasi gereken temel kurallar bulun-
maktadir. Unite organizasyonu, ekipman, ekip Gyeleri ve
hasta yaklasimlarinda sunlara dikkat etmek gerekmektedir.

Unite ve aletler: lyi bir girisimsel bronkoskopi initesine
sahip olmak énemlidir. Her ne kadar lazer uygulama esnasin-
da FOB tercih edilse de rijit bronkoskop ekipmaninin her an
el altinda olmasi gerekmektedir. Mutlaka genel anestezi ola-
naklarinin oldugu bir Unitede islem yapilmalidir. Operasyon
masasinin sag tarafi anestezi ekibi ve aletleri icin, sol tarafi
da yardimacr ve bronkoskopi aletler icin ayrimistir. Monitér
bronkoskopistin karsisinda ve hasta monitérd de saginda yer
alir. Bronkoskopi materyalleri steril durumda ve kullanima
hazir olmalidir. Dumon-Harrel, Karl Storz ve Wolf Ulkemizde
kullanilan rijit bronkoskop sistemleri olmasiyla birlikte segcim
uygulayiclya gére degismektedir. islem esnasinda kullanila-
cak olan penset, makas ve diger aksesuarin, hem O derece
optik, hem fiber ve aspirasyon sondasi rijit bronkoskopun
icindeyken kullanima uygun incelikte ama gUcli olmalari
gerekir. Aspirasyon sondalari teflon alasimli ve yanmaz 6zel-
likte olmalidir. Ortamdan toksik gazlari uzaklastirabilmek icin
lazer fiberi aspirasyon sondasi ile birlikte kullanilmalidir.

Ekip: Girisimsel bronkoskopi islemlerinin bir ekip isi oldu-
gu ve her Uyenin bir digeri kadar 6nemli oldugu her zaman
akilda tutulmalidir. Lazer uygulama esnasinda deneyimli bir
bronkopist ve ona eslik eden deneyimli bir anestezist bulun-
malidir. ki yardimar islemde buyiik rol oynar ve islem esna-
sinda olusabilecek istenmeyen durumlarin takip ve yonetimi
islemin basarisini belirler. Ortamda hazir bulunan serbest bir
Uglncu kisi de hastayla ilgilenme, hasta pozisyon degisiklik-
leri, gerekli olabilecek ilac ve solUsyonlarin hazirlanmasinda
ekibe yardimci olabilecektir.

Malign hava yolu obstriiksiyonu olan olgularda
lazer ile palyasyon: Trakea, ana bronglar, intermediyer
bronslar ve bazen de alt lob bronslarda temel yaklagim rijit
bronkoskopi ile lazer uygulamasidir. Her zaman distal hava
yolunun agik oldugundan ve darlik arkasindaki akciger pa-
rankiminin islevsel oldugundan emin olmak gerekir. Mim-
kinse darlik distali rijit tiple entlbasyondan sonra Fob ile
kontrol edilmelidir. Sonraki asamada lezyonun &zellikleri (ki-
vami, kanama egilimi, trakeal mukoza ile iliskisi, uzunlugu ve
vaskularitesi) semirijit aspirasyon sondasi ile palpe edilerek
belirlenmelidir. Darlik distali FOB ile gérilemedigi zaman as-
pirasyon sondasi ile brons aksi ve acikligi bulunmaya calisil-
malidir.

Darlik alani, darhi@in distali, komsuluklari ve olasi damar
invazyonlarini gézden kacirmamak icin acil olgular istisna ol-
mak kaydiyla yeterli gériintileme yapmak temel kosul olma-
lidir. islem sirasinda yapilan palyasyon da isleme bagli risk ve
komplikasyonlari azaltir. YAG ve YAP lazer benzer &zellikler
tasisa da 1sin odaklanmasi sirasinda farkliliklar géstermekte-
dir. Fiber lezyondan 1-2 cm uzakta tutulmali ve trakea icin
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20-30 Watt, daha distal hava yollari igin ise 15-25 Watt ile
baslamak uygundur. Karbonizasyonun lazer isininin daha
cok absorbe olmasina neden oldugu ve derinde etki kontro-
[inde dikkatli olunmasi gerektigi unutulmamalidir. Dokunun
beyazlasmasini saglayan koagilasyon genellikle yeterlidir ve
lezyonu sadece lazerle ortadan kaldirmaya calisiimamak ge-
rekir. Bu katastrofik sonuclara neden olabilir ve “patlamis
misir etkisi” olarak tanimlanir. lyi koagiile edilerek devask-
larizasyon saglanan lezyona her zaman mekanik rezeksiyon
yapiimalidir. Béylece kanamasiz ya da klcik kanama odak-
lari ile debulking yapilabilir. Bu islemleri mutlaka distal hava
yolu temizligiyle bitirmelidir. Hipoksemilerin éntine gecebil-
mek icin distal hava yolunu dolduran kan, debris, koagilum
ve sekresyonlar yeterince temizlenmelidir. Koagulasyon, re-
zeksiyon, brons temizligi sirasi unutulmamalidir.

Koagtle edilen lezyon rijit bronkoskop ile debulking
yapildiktan sonra, doku parcalari [imenden penset ve as-
pirasyon sondasi yardimiyla c¢ikarilmalidir. Limen acikhg
saglanana kadar islemler tekrarlanmalidir. Genis tabanli ol-
mayan lezyonlarda tek koagulasyon ve coring yeterliyken,
genis tabanli lezyonlarda ardasik islem yapilmasi gerekebilir.
TUmor tabanindaki kanamalari engellemek icin lazer ile ko-
agllasyon gerekirse de karbonize edilmelidir. islem sonunda
brons agacinin distalinin temizligi ve acikhidi kontrol edilmeli-
dir. Tumor tabani kanamali degilse kriyoterapi de bir secenek
olarak akilda tutulmalidir. Multimodalite tedavi uygulanacak
olgularda lazerin aksine kriyoterapi, kemoterapi ve radyote-
rapinin etkinligini arttirir ve skar olusumuna yol agmaz.

Bir diger 6nemli nokta ana hava yolu obstriksiyonu olan
olgularda lezyonun hicre tipine bakilmaksizin sistemik teda-
vi 6ncesinde lazer bronkoskopi yapilmalidir. Boylece dispne
palyasyonu saglanir, gelisebilecek obstriktif pnémoniler 6n-
lenebilir, sekresyon retasyonu giderilerek gaz degisim alani
arttirilir ve yasam kalitesi yukseltilmis, kemoterapi ve radyo-
terapinin olusturabilecedi komplikasyonlar en aza indirilmis
olur.

Bening tiimorlerde kiiratif yaklagimlar: Trakeobron-
siyal agacin benign tumérleri genellikle lazer bronkoskopi ile
kdr olurlar. Temel yaklasim éncelikle lezyonun palpe edilmesi
ve distal hava yolu kontrolidir. Daha sonra lazer ile koa-
gulasyonun ardindan coring uygulanarak lezyon mekanik
olarak cikartilir. Lazer ilk adimda koagulasyon amaciyla kul-
lanilmaktadir. Bunun tek istisnasi yiksek yag icerigine sahip
olan lipomlardir. Tum sinirlari gorilebildigi takdirde uygun
glic kullanilarak vaporize edilebilir. Lezyon tam olarak ¢ika-
rildiktan sonra hemoraji artiklari temizlenerek kitle tabani
tam olarak eksplore edilmeli ve islem distal hava yolu kont-
rol ve temizligiyle sonlandiriimalidir. Neoplastik lezyonlarda
rezidiv ve erken nikslerden kacinmak icin termik bir yontem
de kullanilabilir. Benign neoplastik lezyonlarda lazerin yeri
iyi tanimlanmistir ve etkin oldugu gértlmektedir. Nukslerin
eradikasyonunda da kriyoterapi kullanilarak yeni nikslerin
olusmasi engellenebilir.

Sonug olarak hem malign hem de benign timérlerin
tedavisinde lazer, mekanik rezeksiyonun yardimcisidir ve iyi
kanama kontroli saglar. Fakat lazerin kendisinin de kanama-
lara yol acabilece@i unutulmamali ve cok dikkatli kullaniima-
lidir. Lazerin gUc ayarlari ve fiber mesafeleri hem benign hem
de malign timorlerde uygun sekilde ayarlanmalidir.

Trakeal stenozda lazer uygulamalari: Postentibas-
yon darliklarinda lezyonun niteligi tam olarak tanimlanmali-
dir. Darlik ag tarzi kisa bir segmentte olabilecegi gibi, endot-
rakeal tUp ve trakeostomiye bagli birden cok yerde ve farkli
cesitte de olabilir.

Kisa bir segmenti tutan agsi darliklarda lazer saat 11 ve
1 hizalarindan yapilan iki kesi sonrasi dilatasyon ve lokal Mi-
tomisin-C uygulamasi temel yaklasim olmalidir. Mitomisin-C
uygulamasi icin kullanilacak doz bir cok farkli seride 0.4-10
mg/mL arasinda degismektedir. Klinik uygulamada Rojas-So-
lano ve Becker 1 mg/mLlik uygulamayi 6nermektedir (74).
Agsi darliklarda lazer, dilatasyon ve lokal Mitomisin-C uygul-
masi Ug kez tekrarlanir ve kiir orani %60'tir. Bu asamalardan
sonra tekrarlayan lezyona stent yerlestirilir ve kompleks ste-
noz olgusu gibi takip edilir.

Kompleks darliklarda ise yaklasim dar segmentin eksplo-
re edilmesini takiben limen capi grantlasyon dokusu ile da-
ralmissa dnce lazerle koagule edilir. Limen cepecevre koa-
glle edilirse darligin tekrarlama riskinin artacagi ve mevcut
enflamasyonun hizlanacagdl unutulmamalidir. Bu nedenle
boyle durumlarda koagullasyon mimkin oldugunca kisit-
I tutulmalidir. Sonra rijit bronkoskop ile nazikce dilatasyon
yapilmali ve limen temizlenmelidir. Limen capinin genis-
lemesi saglandiktan sonra rijit tplerle dilatasyon yapilarak
darlik yerine uygun stent yerlestirilir. Stent uygulamasi ile ta-
mamlanamayan ve sadece dilatasyon uygulanan kompleks
darliklarda 3-30 gin icinde darlik tekrarlayarak limeni kritik
seviyeye indirebilir.

Ozetle agsi darlik lazer bronkoskopinin kiratif oldugu
tek darlik taraddr. Lazer insizyonun ardindan yapilacak olan
dilatasyon ve tercihen ugulanacak olan Mitomisin-C ile kar
elde dilebilir. Fakat kompleks trakeal darliklarda ve malign
hava yolu obstriksiyonlarinda palyatif oldugu ve bu olgu-
larin tedavi strecinin cok daha kompleks oldugu unutulma-
malidir.

GIiRiSIMSEL BRONKOSKOPIDE LAZER
UYGULAMALARININ GELECEGi ve SONUC

Tdm girisimsel bronkoskopi uygulamalari icin ¢ikarimlar
ve yol haritalari bu cihaza gére tanimlanmis ya da argon plaz-
ma, koagdlatdr gibi diger sicak yontemlerin etkinligi lazer
ile kiyaslanarak ortaya konmustur. Lazerin en énemli 6zel-
ligi etkisinin dokunun derinlerine ulasabilmesi ve bu etkinin
cok yonlU sonuglaridir. Altt mm derinlige kadar ulasabilmesi
tekrarlayan timor olusumunu geciktirir veya tamamen yok
eder. Lazerin etkileri iyi bilinse de endovaskuler kullanimda-
ki etkilerin ktcUk brons yapilarindaki sonuglari tartismaldir.
Bu konu elektromanyetik navigasyon ya da mini prob en-
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dobronsiyal ultrason (EBUS) ile desteklenmis lazer uygula-
malarinin periferik opere edilemeyen timérlerin tedavisinde
ya da metastaz eradikasyonunda kullaniimasini saglayabilir.
Ayrica Ulkemizden veriler toplanmasi giincel lazer uygula-
malarinin etkinligi agisindan énemli ve gereklidir. Bu nedenle
olgularin kayit altina alinmasi sagkalim ve komplikasyon bil-
gilerinin tespit edilip yayinlanmasi diger klinisyenler icin yol
gosterici olacaktir.
KRIYO UYGULAMALARI

Kriyo uygulamalari asiri sogugun canlilar Gzerinde biyo-
lojik etkiler olusturmasi yéntemine dayanan tani ve tedavi
yontemleridir.

Tip tarihinde gogus hastaliklarinda ilk kullanimi 1968
rijit bronkoskop esliginde kriyoprob kullanilmistir. Bu olgu-
da endobronsiyal darlik yapan bir timér ktgalttlerek pasaj
saglanmistir. Yayinlanan ilk olgu takdimi 1975 yilinda Mayo
klinikten ¢ikmis olup kugik htcreli akciger kanserinde kri-
yoterapinin %50 oraninda semptomlari gerilettigi, timdérdin
kacaltuldaga bildirilmistir. Yaygin olarak klinik uygulamalara
girisindeki gecikme genel anestezi ihtiyacinin olmasi ve la-
zer gibi hava yolu acikligini hizl olarak saglayan yéntemlerin
olmasi, daha da 6nemlisi fleksible kriyoprobun ancak 1994
yilinda gelistirilerek uygulamaya girmesinden kaynaklan-
maktadir (75,76).

Asirt sogugun tani ve tedavi yontemi olarak basta go-
gus hastaliklari olmak Gzere dahili ve cerrahi bircok klinikte
3 farkli uygulamasi bulunmaktadir.

1. Kriyobiyopsi

2. Kriyoterapi

3. Kriyorekanalizasyon

TECHIZAT ve CALISMA SEKLI

Kriyo cihazi kriyoprob, ayak pedali, sogutucu gaz tipu
ve gazin akimini kontrol eden bir sistemden meydana gel-
mektedir. Hem rijit hem de fleksible bronkoskoplar icinden
gecebilen rijit, semi-rijit ve fleksible problar gelistiriimistir.
Cihazin ¢alismasi 1852 yilinda ortaya atilan Joule-Thomson
etkisi adi verilen fizik prensibine dayanir. Buna gore ylksek
basing altinda sikisan bir gaz, aniden daha dustk basingh bir
ortama gecisi sirasinda ortamdan 1si alip uzaklasir ve bulun-
dugu ortami sogutur.

G6gUs hastaliklarinda sivi nitrojen ve nitrik oksit kullanil-
maktadir. Sivi nitrojen -196°C’de vakumlu kaplarda saklana-
bilmektedir. Prob ucundan direkt dokuya verilir ve ilk temas-
ta 1 dakika, tekrarlayan uygulamalarda ise 20-30 saniye gibi
kisa surelerde -196°C'ye kadar sogutabilir (77).

Daha dusuk etkisi olmakla birlikte nitrik oksitin de prob
ucunu -89°C'ye kadar sogutabilecek glict bulunmaktadir.
Oda sicakhiginda yuksek basincl kaplarda muhafaza edilir.
Uygulama esnasinda probun icinden gecerken temas etti-
gi metalin i¢ yUzeyini sogutarak dis yazinde -40°C’lik buz
top olusur ki bu da biyolojik olarak dokuyu tahrip etmesi
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icin gerekli olan -20°C ile -40°C arasindaki i1siya ya da hicre
oluma icin gerekli olan -40°C’ye ulasiimasi anlamina gelir
(75,78,79).

KRIYOTERAPI

Endobronsiyal sistemde stenoza neden olan lezyonlarin
tedavisinde diger endobronsiyal uygulamalarla birlikte kulla-
nilan yéntemlerden biridir. Burada dnemli olan uygulanacak
olan yéntemde kullanilan aletlerin varligi ve belki de daha
6nemlisi klinik tecribedir.

Kriyoterapi Nasil Calisir?

Hucresel duzeyde asirn soguk direkt timoér dokusuna ve
bu dokuyu besleyen kan damarlarinin etkilenmesiyle mey-
dana gelmektedir. Uygulanan dokuda koagulasyon nekrozu
meydana gelir. Farkli 1si dizeylerinde hicre 6lim mekaniz-
malari (Tablo 10);

Sogutma isleminin yavas oldugu durumlarda interstis-
yel mesafede buz kristalleri olusur ki bu da hcre icine gore
daha hipertonik bir ortam demektir. Onkotik basincin artimi-
na bagl olarak hicre ici sivi hiicre disina gog eder. Sivi kay-
bini takiben intraseltler elektrolit dizeyi artar. Tam tersine
erime déneminde ise interstisyel sivi hizla hiicre icine girerek
lizisle sonuclanir.

Sogutma islemi daha hizli uygulanirsa intraseller sivi
interstisyel mesafeye ¢ikmaya firsat bulamadan kristallesip
donar. Bu kristaller organellere zarar vererek onlari parcalar-
lar. Ortam pH'si azalarak enzimlerin calismasini durdururki
bu da 6lumle sonuclanir. Hizli sogutma sonrasi yavas eritme
en basarili ydntem olup uygulama sayisi ile 6len hicre sayisi
dogru orantili olarak artar (75).

Klcuk damarlara olan etkisi direkt timor dokusuna uy-
gulanan etki ile benzerdir. Burada da endotel hiicreler &ldr.
Trombosit agregasyonu sonucunda kapiller diizeyde mikrot-
rombdsler meydana gelir. Diger taraftan dolayli etkisi de ya-
kin mesafede bulunan damarlar Gzerine de etkisi bulunmak-
tadir. Bu bolgelerde ise 6nce vazodilatasyon ve kan akiminda
yavaslamaya neden olur. Isinin yikseldigi erime déneminde
ise damarlarda reperfizyon hasarina neden olur. Bu etki
damar ¢apl 3 mm’den blytk damarlarda goérilmemektedir
(80).

Tablo 10. Kriyoterapi: hticresel hasar mekanizmasi

Isi Hiicresel etki

-5°C-15°C arasl Hucreler arasi sivida buz kristali olusumu,

hicrelere basi ve hicrelerde deformite

intraselller sivi disan gikar, dehidratasyon
ve intraselUler elektrolit diizeyinde toksik
diizeyde

-15°C’nin altini yavas artis

intraselller buz kristalleri, organellerde
lizis, protein denatirasyonu ve apoptozis

-15°C’nin altini hizla sogutma

-50°C-80°C arasl

Yavas erime

Komplet kristalizasyon

Gezici rekristalizasyon, hareketli buzlarin
hlcrelere strtiinme etkisi
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Bu uygulamanin etkinligi dokunun yapisina gére farkli-
liklar gostermektedir. Hucre ici sivi miktari bu konuda belir-
leyicidir. Sivi ne kadar fazla ise duyarlilik da o denli yiksek
olacaktir. Yag doku, bag doku, fibréz doku, sinir kilifi ve ki-
kirdak gibi dokular kriyo rezistan dokulardir. Diger taraftan
deri, mikdz membran, endotel doku, timér dokusu ve gra-
nilasyon dokular kriyo sensitif dokular olarak siralanabilirler.

Yapilan deneysel bir arastirmada kriyoterapinin trakea ve
brons mukozasi Uzerine etkileri arastirilmis ve doku iyiles-
mesi mukozalarda iki hafta, kikirdak dokuda ise alti hafta
olarak bildirilmistir. Bu da tedavi sonrasi 61U dokularin uzak-
lastiriimasi icin temizlik bronkoskopisi ihtiyacini dogurmak-
tadir (75).

Uygulama

Oncelikle fiberoptik bronkoskop ile endobronsiyal lezyon
tespit edilir. Kanal icinden fleksible prob ilerletilerek gorus
alanina getirilir. Daha sonra probun ucu istenilen dokuya
degdirilir ya da icine sokulur. Ayak pedalina basilarak sistem
aktif hale getirilir. Sogutma islemi 10-15 saniyede baslar ve
30-60 saniye icinde de doku donar. Ayak pedaldan kaldi-
rilarak isleme son verilir. Birkac saniye icinde erime baslar.
Erimenin ardindan prob dokudan uzaklastirilir. Bu isleme 3-4
kez devam edilir. Ardindan 5-6 mm mesafede bir baska nok-
ta hedeflenerek isleme devam edilebilinir. Genellikle islem
20-45 dakika icerisinde tamamlanir. Temizlik bronkoskopisi
sirasinda islem tekrar edilebilinir (78,79).

Kriyoterapi islemi rijit ve semi-rijit bronkoskopiyle de
yapilabilir. Burada kullanilan prob uclar 1 cm’dir ve fleksib-
le problardan daha buytk olduklarindan etki alanlari da o
oranda daha genis olmaktadir.

Endikasyonlar

Kriyoterapinin en yaygin kullanildigi yer endobronsiyal
timéral dokularin uzaklastirilarak tedavinin saglanmasidir.
Kdratif ve palyatif bircok kullanim alani vardir.

icerdigi yuksek siviya bagl olarak trakeobronsiyal benign
timorlerde kir olma sansi vardir (81-83). Literatlr tarama-
larinda tipik karsinoid timorlerin tedavisinde basariyla uy-
gulanmistir (81-84). Yine etki derinligi gbéz 6nlne alinarak
karsinoma in situ ve mikroinvaziv karsinomlarin tedavisinde
de basarili sonuclar elde edilmistir. Bunun yaninda medikal
inoperable ya da erken evre akciger kanseri icin de kuratif
olabilecegi dustndlmustar (85).

Kriyoterapinin en sik uygulandigi alan ise ileri evre ak-
ciger kanserinde semptomatik tedavidir. Hastalarin yaklasik
1/3'U santral hava yolu obstriksiyonu gelismekte, beraberin-
de 6ksuridk, dispne ve hemoptizi gibi bulgular gelismektedir.
Bu gibi durumlarda palyasyon amacl kriyoterapi uygulana-
bilmektedir (86). Kriyoterapinin hastadan bagimsiz olarak
etkinligi %80 civarindadir. Yine damar etkinigi sayesinde
hemoptizi tedavisinde de %60-85 oraninda ir basari ile kul-
laniimaktadir.

Granilom tedavisinde de oldukca basari ile kullaniimak-
tadir. Transplant sonrasi sitUr grantlomlari ve stent kenarla-

rinda izlenen grantlomlar icin de kriyoterapi gtvenle kulla-
nilabilir (83,89-91).

Kontrendikasyonlar

Kriyoterapinin diger bronkoskopik girisimlerde oldugu
gibi distan basi yapan timérlerde endikasyonu yoktur. In-
terselller su icerigi dusuk olan yapilarda ve fibréz dokularda,
benign hava yolu stenozlarinda endikasyonu yoktur (82).

Komplikasyonlar

GUnumuzde kriyoterapi kullanimi olduk¢a guvenli bir
yontemdir. Siklikla gérilen komplikasyonlar kanama, dispne,
cilt altr amfizem, pnémotoraks, atriyal fibrilasyon ve anestezi
komplikasyonlaridir. Kanama ihtimali olan hastalar islem-
den sonra yakin takip edilmelidir. Yine kriyoterapi sonrasi
gelisebilecek 6dem, trakea ve subglottik bélgede meydana
gelidiginde hayati risk yaratabileceginden kortikosteroid ile
muidahale edilmelidir. Bu komplikasyonlar klinik tecriibeye
bagl olarak dustk seviyelerde gortlmektedir (84,85,87-
89,92-95).

Yayinlar incelendiginde kriyoterapiye bagl mortalite bil-
dirilmemistir.
Multidisipliner Yaklasim

Onkolojik tedaviyle birlikte uygulanmasinin hastaligin
lokal kontrolinG arttirdidi bildirilmistir (96,97). 2005 yilin-
da yayinlanan bir deneysel hayvan calismasinda kriyoterapi
sonrasi uygulanan kemoterapinin hicre 6lumind arttirdidi
gosterilmistir (98). Benzer sekilde kriyoterapi/radyoterapi
kombinasyonu da sagkalimi uzatmaktadir (99).

Gelismeler

Sprey kriyoterapi uygulamasinin temassiz uygulanisl ve
slireyi kisaltiyor olmasi, benign trakeal stenozlarda fibrozise
neden olmadan basarili sonugclar bildirilmesi tedavi secenek-
lerinin gelismesi acisindan olumlu karsilanmaktadir (100-
103).

Diger yontemler perkdtan transtorasik ve torakotomi es-
nasinda kriyoterapi uygulamalaridir.

Sonug

GUNUmUz rutin uygulama sekline baktigimizda kisith ve
gec baslayan etkisi olmasi nedeniyle pek tercih edilmese de
uygulama prosediriinde oksijen kisitlamasinin olmamasi en
bilyUk avantajidir. Kolay 6grenilmesi de géz énlne alindigin-
da en givenli endobronsiyal tedavi yontemi olarak karsimiza
c¢ikmaktadir. Uygulama maliyeti dasiiktidr. Onkolojik tedavi
ile multidisipliner kullanimi ileriye déntk arastirmalara konu
olmaktadir. Sprey kriyoterapi rutin kullanima girmese de ile-
risi icin gelecek vaadetmektedir.

KRiYOREKANALiIZASYON

Ekzofitik endobronsiyal hava yolu darliklarinda kriyote-
rapiden yararlaniimaktadir. Ugulama sonrasi 5-10 gin sonra
sitotoksik etkiyle timor nekrozu meydana gelir ve temizlik
bronkoskopiyle de bu dokular uzaklastirilir.
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Bu yontemle erken hava yolu acikligi saglanamadigindan
cryo adhesive etkiye dayanarak gelistirilen, 2004 yilinda kri-
yoterapi sirasinda soguyan timér dokusunun probla birlikte
traksiyone edilerek parca parca uzaklastirilmasi esasina da-
yanir ve kriyorekanalizasyon (kriyoekstraksiyon) olarak ad-
landirilir (104-116).

Uygulama

Bu uygulamada nirtik oksitle calisan problar kullanilir.
Hasta entlibe edilir. Tup icerisinde fiberoptik bronkopla ge-
cilir. Hedef belirlenir. Prob kantlden ilerletilip dokuya degdi-
rilir. Ayak pedalina basilarak 5-20 saniye beklenir. Bu sirada
timor dokusu donarak proba yapisir. Sonra hafif traksiyonla
yapisan doku oradan koparilir. Bu stre esnasinda fiberoptik
bronkopla probun ayni anda disari ¢ikisina kadar ayagimiz
pedaldan kaldirlmaz. Rijit bronkoskopla yapilan islemde
bronkoskopun disariya cikarilma ihtiyacinin  olmamasidir.
Doku parcasliyla birlikte serum fizyolojik (SF) dolu bir kap ici-
ne kriyoprob sokulur ve ayak pedaldan kaldirilir. Isi hizla yuk-
selir ve parcalanan doku probdan ayrilir. Bu yontem birkac
kez tekrar edilir ve istenilen hava yolu acikhigi saglanmis olur.

Endikasyonlar

En sik malign endobronsiyal obstriksiyonlarda erken
hava yolu saglamak amaciyla kullaniimakla beraber, benign
timorlerin kuratif tedavisinde, endobronsiyal stent ici gra-
nulasyon dokularinin tedavisinde, yine hava yolunu tikayan
kan ve mukus tikaclarin tedavisinde kullaniimaktadir.

2011 yilinda BTS klavuzunda erken hava yolu agikhg!
saglamada guvenilir bir téntem olarak yerini almistir (109).

Kontrendikasyonlar

Trakeaobronsiyal agdaca distan basi yapan timorlerde
kullanilmamaktadir.

Komplikasyonlar

KR isleminde bildirilen tek komplikasyon kanama olup
baska komplikasyon bildirilmemistir.

Sonug

Bu yontem 6grenilmesi kolay, etkili, glivenli ve ucuz olu-
su nedeniyle sik kullanilmaktadir. Bir nevi biyolojik miknatis
gibi goérdigumuz kriyoadheziv etkisi kullanim yayginhigini
arttirmaktadr.

KRIYOBIYOPSIi

Endobronsiyal ve periferik lezyonlarin tanisinda fiberoptik
bronkoskopi (FOB) kullaniimaktadir. Bu érneklemeler yapilir-
ken kullanilan yontemler forseps biyopsi, fircalama biyopsisi,
yilkama, endobronsiyal veya transbronsiyal igne aspirasyonu
(EBIA veya TBIA) gibi yontemler kullaniimaktadir.

Bunlarin icinde tani basarisi en yiksek olan forseps bi-
yopsidir. Ancak alinan doku 6rneginin kicuk olusu, forseps
tarafindan dokunun ezilmesi gibi nedenlerden dolay tani
koymada sorunlar cikarmaktadir (113,114). Bu nedenle za-
man zaman sayllan biyopsi tekniklerinin birlikte kullanilmasi
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gerekmekte, bu da tani basarisini arttirmaktadir (110-112).
Ancak yine de basari sansi %88'i gegmemektedir (110).

2012 yilinda cok merkezli bir yayinda da kriyobiyopsinin
endobronsiyal biyopsi tani alanini genislettigi vurgulanmak-
tadir (115).

Uygulama

Cryo adhesive olarak bilinen fiziksel bir etkiye dayanur.
Asiri soguk uygulanan dokunun icerisindeki sivi donar ve te-
mas ettigi soguk kaynagina yapisir. Bu ydntemle gelistirilen
tekniger kriyobiyopsi denmektedir (115-118).

Teknik

Hasta entlibe edilir. TUp icerisinde fiberoptik bronkopla
gecilir. Hedef belirlenir. Prob kantlden ilerletilip dokuya deg-
dirilir. Ayak pedalina basilarak 2-3 saniye beklenir. Bu sirada
timor dokusu donarak proba yapisir. Sonra kriyoproba yapi-
san doku FOB ile birlikte entlibasyon tipinun icinden cekile-
rek disari alinir. Kriyoprob disari alindiktan sonra ayak pedal-
dan kaldirilir ve SF dolu bir kap icerisine sokularak dokunun
proptan ayrilmasi saglanir ve patolojiye gonderilir (115-118).

Endikasyonlar

Endobronsiyal forseps biyopsilerle karsilastirildiginda kri-
yobiyopsilerin tani de@eri daha ylUksek olarak gdsterilmistir
(114-119).

Arastirmalari devam eden endikasyonlar ise interstisyel
akciger hastaliklari tanisi, akciger transplantasyonu sonrasi
takip, videotorakoskopik teknikle akciger ve plevra biyopsi-
leri yer almaktadir (120-125).

Kontrendikasyonlar
Bildirilen 6zel bir komplikasyonu yoktur.
Komplikasyonlar

Forseps biyopsilerde oldugu gibi en énemli komplikas-
yonu kanamadir. Cogunlukla kendi kendine dursa da argon
plazma koagulasyon ya da termokoagulasyon gerektirebile-
cek kanamalara rastlanmaktadir. Yapilan calismalarda her iki
yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanma-
mis olsa da klinisyenleri bu yéntemden uzaklastirmaktadir
(115-118).

Transbronsiyal uygulamarda da beklendigi Gzere kanama
ve pndmotoraks gibi komplikasyonlarla karsilabilmektedir.
Kanamalar cogunlukla kendiliginden durmaktadir. Pnémo-
toraks gelisme orani %4.9'a ulasabilmektedir (120-123).

Sonug

Kriyobiyopside alinan doku 6rneginin daha buytk ve ka-
liteli olusu tani degerini ylkseltmektedir. Ancak alinan doku
ornegdinin FOB ile disari ¢ikarilmasi ve bu nedenle veya kana-
ma kontroll icin tekrar tekrar girisim gerektirmesi, en azin-
dan sedasyon ve entlbasyon gerektirmesi nedeniyle rutin
kullanimda yer almamaktadir.
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