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Icerik

SHO nedenlert
Girisimsel bronkoskopinin rasyonel

Yontemler

— (lazer, elektrokoter, argon plasma koagulasyon,
Kriyoterapi)

Endobronsiyal tedavinin temel prensipleri
Trakeobronsiyal stentler
Olgular ve tedavi algoritmalari




Trakea bronsiyal obstruksiyon
nedenleri

Malign nedenler

Benign nedenler

* Primer endobronsiyal karsinomlar
Bronkojenik karsinom
Adenoid kistik karsinom
Mukoepidermoid karsinom
Karsinoid tamaorler

* Endobronsiyal metastatik karsinomlar
Bronkojenik karsinom
Renal hocreli karsinom
Tiroid kanseri
Kolon kanseri
Melanom

* Larenks ve dzefagus karsinomu

* Mediastinal tamaorler

* Lenfadenopatiler

¢ Lenfoma

* Benign tamorler
Amiloidoz
Lenfadenopatiler
Sarkoidoz
Tuberkloz
¢ Granlasyon doku olusumu
Endotrakeal tip uygulanimi
Trakeostomi tap uygulanimi
Hava yolu stentleri
Yabanci cisimler
Cerrahi anastomozlar
» Wegener grantlomattz
* Papillomatdz, relapsing polikondrit
» Trakeobronkomalazi, trakeobronkopati osteokondroblastika
* Mukus plaklari, web, kan pihtisi

Yurdakul AS. Tuberkuloz ve Toraks Dergisi 2008; 56(2): 236-246




Malign santral havayolu obstriiksiyonlarinda
girisimsel bronkoskopi

 Randomize kontrollu
calisma yoktur.

* Pekcok caligma
retrospektiftir ve
genellikle;

— Cesitli tekniklerin
yararliliklari uzerinedir
— Genellikle kisa donemli

sonugclar vardir.

« Calisma topluluklari
heterojendir

It’s a scandal!

/
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Palyatif endobronsgiyal tedavi endikasyonlar:

« Semptomatik hasta

— Solunum sikintisinda yada solunum yetmezliginde
« Siyanoz, siddetli dispne, guclikle konusma,
« SS > 20/dk, pO2< 60 mmHg, pCO2 >45 mmHg

— Stridor
— Obstruktif pnomoni
— Hemoptizi
— Kontrol edilemeyen oksuruk
» Santral havayolu obstruksiyonu
— Trakea, ana karina, sag-sol ana brons




C 9

) Diffuz obstruksiyon
ObStrUkSiyon santral ,santral havayolu

havayolunda sinirhidir distaline uzanmaktadir




SHO tedavi edilen ve SHO olmayan
KHDAK olgularinin yasam sireleri
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Chhajed et al. Chest 2006;130:1803.




Girisimsel bronkoskopik islem sonrasi
morbidite ve mortalite analizi

Morbidite —komplikasyon riski (%19.5)

— DM, KOAH, endobronsiyal tutulum, halen sigara
kKullanimi

Morbidite - hipoksemi :

— Endobronsiyal tutulum, trakea tutulumu, acil
prosedur , orta-siddetli KOAH, DM, HT.

30-gunluk mortalite : %7.8 (43/554)
Malign hastalarda ;

— %16 ASA skor >2, 0% ASA score <2
Benign hastalarda

— 909.6 ASA skor >2, 1.5% ASA score <2

Ernst et al. Chest 2008:134:514.




Amaclar

- Dispne ve hemoptizinin palyasyonu

- Havayolu acikligini saglamak

enfeksiyon kontrolu
onkolojik tedaviye hazirlik (RT,KT) 2

- Mekanik ventilasyondan kurtulmak

=

Obstruksiyon santral
havayolunda sinirhdir



Girisimsel bronkoskopi yontemleri

* Termokoagulasyon
- Lazer
- Elektrokoter (EK)
- Argon plasma koagulasyon (APK)
- Kriyoterapi
« Stent yerlestiriimesi
« Dilatasyon
- Rijit dilatasyon

- Balon dilatasyon




LAZER (Light Amplification by the
Stimulated Emission of Radiation )

« Tipta laser kullaniminda 3 konuda verilecek
karar, basariyl olumlu yonde etkileyecektir:

— DOGRU MIKTARDA ISIK
— DOGRU DALGA BOYUNDA ISIK




Dogru Dalga Boyunda Isik

* Isik, degisik dalga boylarinda farkli penetrasyon
ozellikleri gosterir.

 Bundan yola cikarak medikal alanda hangi tip dokuda ne
derinlikte bir penetrasyona gerek oldugunu belirlemek,
lazerle tedavide en onemli basari faktorudur.

 Yumusak ve ince bir dokuya, yuksek penetrasyonlu bir
ISIK ile yaklasiimasi durumunda, hem o dokunun hem de

komsu dokularin hasara ugramasi intimali cok yuksektir.



Isigin Absorbsiyonu = Isigin Penetrasyonu

Absorption Spectra of Water, HbO., Melanin
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Lazer tipleri: COZ2, argon, dye, excimer, diode,
Nd:YAG, Nd:YAP ve diode lazer: bronkoskobi i¢in en uygun




Dogru Isik Miktar

« Dusuk power (35-40 watt)
 Pulse zamani 1sn.den az
Fiber ucu hedeften 1cm den uzak

Nd YAG laser (40 W)

~0.2s

5mm
Cartilage

‘\ |

Adapted from J.C Fisher 1983




Lazer bronkoskopisi-
Koagllasyon & Buharlastirma

Koagtilasyon Vaporizasyon



Giivenli Lazer uygulamasi

Bir kisi sadece Lazer kontrolu ile ilgilenmel
Koruyucu gozluk takilmali

Yeterli ventilasyon saglanabilmeli
Kanamadan korunma

— Dusuk power (35-40 watt)

— Pulse zamani 1sn.den az

— Fiber ucu 1cm den uzak

Lazer uygulamasinin az olmasi

Surekli duman aspirasyonu

Islem sirasinda yangin riski nedeniyle FiO2 %40’in
altinda olmali



Elektrokoter (EK)

« Elektrocerrahi, Diatermi, Elektrokoagulasyon

 Fakir adamin lazeri

* Endobronsiyal elektrokoter amaci ; elektrik
akiminin olusturdugu isi ile bir prob kullanilarak ,
bronkoskobik olarak tumor dokusu destrukte
etmek yada kanayan bolgeyi koagule etmektir.



Temel ilkeler

 Lazer tedavisine alternatiftir ve daha ucuzdur.

 Dokuya temas ettirilerek termal etki ile koagulasyon ve
karbonizasyon yapar.

ETKILERI:
(Gug, doku, uygulama suresi, temas yuzey alani)

Koagulasyon ,Hemostaz Dusuk voltaj ,yuksek amper, dusuk guc

Karbonizasyon, Vaporizasyon | *YUksek voltaj, disuk amper, yuksek guc




Termal hasarlanmaya yol agan dereceler

40°C’ ye kadar Hucre hasarlanmasi yok

40 °C ve ustu Maruz kalma suresine bagl olarak reversibl hicre
hasari

50 °C uzeri Irreversibl havre hasari — denaturasyon

70°C Uzeri Koagulasyon ; kollagenler glikoza doner

100°C Uzeri intra ve ekstra selller doku suyu buharlasir.

Dehidratasyondan sonra glikozun adherens etkisi
ortaya cikar.

[
»

200°C Uzeri Karbonizasyon ( 4. derce yanik)




Bronkoskopik olarak kullanilan
elektrik akimi modlar:

« Koagulasyon
— Yuksek amper
— Dusuk voltaj

Genis bir alan yavas olarak isinir,
protein denatlrasyonu hemostaza yolacarak
visk6z koagulum olusur

« Kesme
— Dusuk amper
— Yuksek voltaj

yuksek konsantrasyonlu elektrik enerijisi ile
su ve hucre dokusu buharlastirir

e Karma

— Koagulasyon ve kesme ardisik
olarak uygulanir




Endobronsiyal elektrokoter uygulama
suresinin dokuya etkisi

S

3 sn.
HF 30 W

5sn

Van Boxem, Tissue effects of bronchoscopic electrocautery
Chest 2000;117:125-8




Elektrokoter ekipman
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Monopolar problar
(topraklama gerekir)



Elektrokoter ile kullanilacak problar ve
ayarlanacak glig

Prob Etki Guc (watt)

Blunt prob Koagulasyon Soft 10-20

Koagulasyon 20-40
Forced

Spray 10-20

Karbonizasyon 40-80

Knife Koagulasyon yada 10-40
karma

Snhare quma 10-40

koagulasyon




Elektrokoter kullanilirken
dikkat edilecek konular

Bronkoskobik uygulamalar genellikle monopolar problar
ile oldugundan hastaya notral plak takilmalidir.

— Kalp pili olanlar dikkat !

Doku etkisini azaltan ve elektrik akimini yayilmasini
onlemek igin

— Debrislerin temizlenmesi

— Prob ucunun temizlenmesi

Duman aspire edilmelidir

Prob doku ile temas halindeyken uygulama suresi;
— <2 snolmali

Gug ayari < 40 watt olmali

FIO2 < %50 olmali



Elektrokoter

Avantajlar

Acil durumda
kullanim

Ucuz
Fleksibl/ Rijid

Erken evre yuzeyel
tm de alternatif

Dezavantajlari

Yuzeyel etki
Elektrik carpmasi
Tutusma

Nekroz derinliginin
tahmin edilememesi

Duman
Hemoraji

Probun Sik |
temizlenmesi



EK basar: oranlari

« Hava yolu aciklhigi saglanmasi %88 basari

« Semptom palyasyonu %55-75 oraninda saglanmistir

— Sutedja G, et al. Fiberoptic bronchoscopic electrosurgery under local
anesthesia for rapid palliation in patients with central airway
malignancies: A preliminary report. Thorax 1994; 49: 1243-6.

— Homasson JP. Endobronchial electrocautery. Semin Respir Crit Care
Med 1997; 18: 535-43.

— van Boxem TJ, et al. Bronchoscopic treatment of intraluminal typical
carcinoid: A pilot study. J Thorac Cardiovasc Surg 1998; 116: 402-6.

« Erken evre yuzeyel akciger kanseri tedavisi %80-97

— Van Boxem TJ, et al. Radiographically occult lung cancer treated with
fibreoptic bronchoscopic electrocautery: a pilot study of a simple and
iInexpensive technique. Eur Respir J 1998; 11: 169-172.

— Vonk Noordegraaf A, et al. Bronchoscopic treatment of patients with
intraluminal microinvasive radiographically occult lung cancer not
eligible for surgical resection: a follow-up study. Lung Cancer 2003; 39:
49-53.



Argon Plazma Koagllasyon (APK)

Doku temasi olmadan
yuksek voltajli elektrik
akimi e termal
koagulasyon saglayan
bir tur monopolar
elektrokoterizasyondur.

SNour ¥ dedrode



Argon Plazma Koagllasyon (APK)

Dokuya degmeden ,isi etkisi
koagulasyon yapar ve
hemostaz saglar

Gucu 40-120 watt,

uygulama suresi 2 sn altinda
oldugunda penetresyonu 3
mm derinlige kadar iner.

Koagulasyon daha homojen
ve yuzeysel etkiye sahiptir
Doku hasari ve kanama riski
azdir

Daha az karbonizasyon ve
duman ortaya ¢ikar.

Electrode Argon Plasma

Argon Flow

Tissue

A: Buharlasma - kuruma
B: Koagtilasyon
C: Canliligini yitirme



http://www.chestjournal.org/content/vol119/issue3/images/large/cb0213566001.jpeg

APK ekipman
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APK kullanilirken dikkat edilecek konular

Monopolar problar ile oldugundan hastaya notral plak
takilmalidir

Argon akis hizi,
— 1.5 mm prob; 0.3/ min
— 2.3 mm prob.; 21/ min

Gug ayarlari 30-80 watt arasinda ve uygulama suresi ;
<2-3 sn

3 mm doku derinligine etkili. Tm desobstruksiyonu
yapilacaksa debris doku uzaklastirilip taze dokuya islem
yapiimaldir.

Probun dokuya uzakhgi 3-5 mm olmali

Probun ucu bronkoskopun ucundan 5-10 mm disarida
olmali

FIO2 < %50 konsantrasyonda olmall



APK

Avantajlari Dezavantajlari

Hemostazda en etkili . EKG degisiklikleri
Perforasyon riski dusuk SI§ penetrasyon

Dokuya temas etmeden o
kullanim  Bulky tumorlerde

Brons segmentlerinde yetersizlik

kullanim
Duman daha az
Ucuz




APK basarisi

 Rekanalizasyon veya hemostaz basarisi %67-92

Reichle G, et al. Argon plasma coagulation in bronchology: a
new method—alternative or complementary? J Bronchol
2000;7:109-117

Crosta C, et al. Endoscopic argon plasma coagulation for
palliative treatment of malignant airway obstruction: early
results in 47 cases. Lung Cancer 2001;33:75-80



Komplikasyonlar

Perforasyon,

Kanama

Stenoz

Gaz embolisi

Pnomotoraks

Desaturasyon, solunum yetmezligi
Endobronsiyal yanik

Elektrik carpmasi



Kriyoterapi

Joule-Thompson etkisi

Dondurma
etkisi

Dondurma eftkisi-
Yiksek — algak basinca akan gazin
yogunlasmasi ile meydana gelir



Kriyoterapi

Nitroz oksit (N20)-
En sik kullanilan

CFC, CO2, sivi N2- Riskli !




Kriyoterapi etkileri

« Fiziksel (erken) etki
— Dusuk isili probun doku ile temasi
— Prob-doku arasinda erken yapisma

— Intra- ve extraselluler buz kristalleri [ olusumu
» Intraselliiler organellere hasar (mitokondria)
 Ekstraselluler buz kristalleri (Hucresel dehidrasyon)

« Vaskuler (gec) etki:

* Non-hemorajik nekroz (8-15 gun sonra)
— Vazokonstriksiyon ; Doku iskemisi
— Trombosit agregasyonu ; Tromboz
— Kan viskozitesinde artis




@® Kriyoprob
Q Buztopu

Kriyoprob
Buztopu

Tumor

« 3 dondurma-eritme siklusu/her nokta icin
 Dondurma suresi: 20 saniye

« Tum tumor yuzeyinde temas surdurulmeli.

* Genellikle tm ablasyonu i¢in >30 siklus gerekir.
* Nekrotik debrinin aspirasyonu (8-10 gun sonra)

Sheski FD, Mathur PN.Clin Chest Med.1999:;20:123-138.



KRIYOSENSITIF KRIYOREZISTAN

e Derl o Sinir Kilifi
* mukoz membranlar e Fibroz dokular
* sinir hucreleri « Konnektif dokular

vaskuler endotelyum ||¢ Kartilgj
 Yag dokusu




Kriyoterapi endikasyonlart

Endobronsial tm ablasyonu ( yavas etki !)
— Yeni krioproblarla hizli etki
— Hetzel M, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2004,;127:1427-1431

Erken evre tm’'de kuratif tedavi

Stente bagli grantlom ablasyonu

Yabanci cisim ¢ikariimasi

Endobronsial tx sonrasi nekrotik debri temizlenmesi
Santral hemoptizi & pihti ¢ikariimasi

Kriyobiopsi



Kriyoterapi

Avantajlar

« T FiO2'de emniyetli
(yangin riski yok)

» Perforasyon riski |

« Cain-situ'da kuratif
* Ucuz
 Ogrenilmesi kolay

« Buyuk biopsi orneqi

 Bronkoskobi unitesinde
yapilabilir

Dezavantajlar

« (Gec ve yavas eftki
(vs APC, EK & lazer)

« Etki derinligi sinirh
« Acil olguda uygun degil
« Birden fazla seans gerekKili

* Post entubasyon
stenozlarda kullaniimaz




SHO da girigimsel bronkoskopinin
temel kurallari

1. Havayolunu guvence altina al

2. Havayolu darhiginin tipini sapta
»  Endoluminal

> EkstralUminal
> Mikst

3. Darligin endoluminal komponenti tedavi et
(debulking)

4. Darhgin mural komponentini tedavi et (stent
yerlestir)




1. Havayolunu giivence altina al

Rijit bronkoskopi kullanmak
- genis calisma kanali
- guvenli manuplasyon
- ventilasyonun korunmasi
- rahat aspirasyon




2. Havayolu darliginin tipini sapta

Malign stenozlarda

o q / \ i
f

endoluminal
tumor
biliylimesi

intraliiminal ekstraliiminal Mixt tip




3. Darligin endoliminal komponentini
tedavi et (debulking)

cevir

VE/VEYA

(
|
(
(

Koagiilasyon Mekanik debulking

— laser
— Elektrokoter, APC
— Kriyoteapi




Laser (or HF electrocautery) resection technique
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Coagulation Resection Hemostasis




Temel prensipler

1. Timorin temeli
koagiile edilmeli
(daha az
kanama)

. Mekanik
debulking

. Derin etkiy1 ve
anatomiyi
unutma




4. Darhigin mural komponentini
tedavi et (stent yerlestir)

)

C KD

Bariyer etKisi Destek etKisi
Liimene dogru tiimor geligimi (splinting)
Trakeo-ozefageal fistiil Distan basiya karsi
Malaziyi engeller




Ideal stent

Kolay yerlestirilebilmeli

Kolay cikartilabilmeli

Irritasyon yapmamali

Migrasyon olmamali

Solunumsal salgilari atilmasini engellememeli
Yuzeyi kapli olmali

Havayoluna tam uyum saglamali
Acllanmalara uygun olmal

Duvar kalinligi /lumen orani kucuk olmali
Ucuz olmali




Endobronsiyal stent uygulamasindaki
amaclar

« Havayolu devamliligini saglamak
» Zayiflamig kartilaj yapisini desteklemek
* Fistullerin iyilesmesine yardimci olmak




Stent uygulama endikasyonlari

e Benign
— Post-entubasyon stenozu
— Sistemik hastaliklar
o(Infiltratif hastaliklar, Vaskulit, TB, tekrarlayici polikondrit)
— Trakeobronkomalazi (1° veya 2 °)
— Post-anastomozlar
(Akciger transplantasyonu, akciger rezeksiyonu)

— Dis yapilardan basi

«(Damarsal veya mediastinal kitleler)



Stent uygulama endikasyonlari

*Malign
—Endobronsiyal tumor( tumor temizliginin
yetersiz olusu,tedaviye ragmen relaps, lokal
relapsin yuksek ihtimal olusu)
—Brons, 0zefagus veya bas-boyun tumorleri
nedeniyle distan basi
—Mediastinal lenf bezlerinden dolayi distan basi
—Malign fistil (Or: trakeo-6zefageal fistul)




Endobronsiyal stent gesitleri

Metal /fleksible,

kendiliginden-

acilabilen
Wallstent, Ultraflex

Silikon / rijid
Dumon, Hood, Noppen,
Montgomery, Polyflex

Hibrid
*RuUsch Y- dinamik
*Silmet, Alveolus




Silikon stentler

Hood Silicone Stents,
Hood Laboratories

Noppen
Stent

Dumon

Kum saati silikon



Metal stentler




SILIKON/rijit METAL /Expandable
Ucuz Pahali
Cikarilabilir Cikarilmasi daha gli¢

Bariyer etkisi 1yi

+/- Bariyer etki

Rijit bronkoskopi

Fleksibl veya rijit

Migrasyon

Daha az migrasyon

Grantlasyon dokusu

Grantlasyon sorun

Sekresyon birikimi

+/- Sekresyon birikimi

Hava yoluna uyum az

Hava yoluna uyum iyi




Stent seciminde temel kurallar

Kapsiz metal stentler artik kullaniimamaktadir.
Benign hastaliklarda silikon stent tercih edilir
Karina etkilenmisse Y stent tercih edilir.

Silikon stent yerlestirilirken mutlaka darligin
distaline gecilmis olmak gereklidir.

Self expandable kapli metal stentler (SEMS);
— darligin distaline gecilemediginde,

— fistullerde,

— konik ozellik gerektiginde secilebilir.




Stent komplikasyonlart

silikon kapli SEMS
Stent migrasyon % 6-18 % 0-6
Stent kirllmasi % O % 0-6
Mukostazis % 5-20 % 8
Granulom % 0-6 % 5

Tumor restenoz % O % 5




Stent komplikasyonlar:

silikon kapli SEMS
Stent migrasyon
Stent kirilmasi Hastalarin Hastalarin
. %20 de %23 de
Mukostazis . .
. komplikasyon komplikasyon
Granulom gelisebilir gelisebilir

Tumor restenoz

-b -
Ani baslangicli dispne |,

nedeni aciklanamayan oksuruk ;
mutlaka BRONKQS OPI YAPILMALIDIR




Stent uygulamasi igin hasta se¢mek

Hastanin gercekten stent ihtiyaci var mi ? Su an ihtiyaci
var mi ?

Gercekten stentten fayda gorecek mi ?

Stent uygulamasi gelecekteki kuratif tedaviye nasil etki
edecek ?

Anatomik durum bu hasta i¢in guvenli stent
yerlestirimesi icin uygun mu ?

Deneyimim , ekibim ve malzemelerim guvenli islem igin
yeterli mi ?

Hangi tip stent bu duruma uygun ? Hangi olculerde stent
kullanmaliyim ?

Optimal takip ve acil durum sartlari saglanabilecek mi ?




Olgular ve tedavi algoritmalar:




Olgu 1

54y E

Acil servise nefes darligi hiriltili solunum
sikayeti ile bagsvurmus.

Yaklasik 1 aydir giderek artan nefes
darligi mevcut

KOAH tanisi ile kullandigi nefes
acicilardan fayda gormemis.

Sigara 40 paket/yil



Olgu 1

Hasta dispnelk, stridoru mevcut

TA:120/65 mm Hg, Ates: 36 C, Nb:
110/dk, SS: 24/dk

Bilateral insp ve eksp ronkusleri mevcut.

AKG:
— pH: 7.45 pO,: 62 mmHg pCO,:45 mMMHG
O, sat: %92 HCO,;: 31 mmol






3,45,6 video






Malign havayolu darliklarinda
endobrongiyal tedavi (EBT)

Ana hedef havayolu devamliligini saglayarak
dispneyi ortadan kaldirmaktir.

Bronslarda mudahele edilecek stenozun
uzunlugu 4 cm’ i asmamalidir.

Periferik uygulamalarda hedef hemoptizide
hemostaz ve bronkopnomonide lobar drenaji
saglamak olmalidir. Gene de bu seviyede
benign patolojilerde kullaniimasi onerilir.

Darligin arkasinda atelektazi mevcutsa,
reventilasyon icin 4 hafta atelektazi suresinin
aslimamasi gerekKir.



g bk W=

Endobronsiyal tedavinin
en basarili oldugu hastalar

Proksimal trakeobronsiyal stenozu olan,
Kikirdak catinin korundugu,

Stenozun gerisinde parankimin saglam kaldig,
Benign lezyonlar

Parsiyel obstruksiyon varligi



Malignani central airway obstruction
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Flexible bronchoscopy Rigid bronchoscopy
(+ TNM + CPR)

¥
- *@
i‘:—.'.!‘%"‘:."::':é> — ()

v i Y

Surgery s Radio/chemotherapy |*—f Therapeutic endoscopy

e it e
. <rmﬂhmnchial mmb

C. Bolliger 2000




Olgu 2

63V E
3 aydir giderek artan hiriltili solunum ve
nefes darligi ile acil servise basvurdu.

6 ay once ozafagus ca nedeniyle opere
olmus ve uzun sure yogun bakim da
yatmis.

KOAH mevcut.



« Zayif dispneik stridoru mevcut.

* TA: 90/60 mmHg Ates:36 C NB:96/dk SS:
22/dk

e AKG:

— pH: 7.36 pO2: 58 mmHg , pCO2: 50 mmMHG
HCO: 32 mmol






Video 1 ve 2






Post entiibasyon trakeal stenozlar
1. Darligin tipini sapta

Web-like
stenoz

Kompleks
stenoz




2. Uygun tedaviyi sec

~
. =

Radiyal kesme (lazer elektrokoter) sonra dilatasyon




Komplex stenoz dilatasyon ve stent

Komplex dilatasyon
stenoz

Cikarilabilir stent (destek)




Post entiibasyon trakeal stenozlarda tedavi yaklagim

Bronkoskopi

Kes ve dilate et (laser veya

elektrokoter) dilate et -

(2 kez tekrar edilebilir)

stabil 3. niiks ' stent
1. Yil sonra cikart inoperabl
niks stabil
takip cerrahi takip

(25%)



OLGU 3

31 yas,erkek
Sikayet:Nefes darligi,hirilti,0ksuruk

Oykii: 1 yildir astim teshisi ile cesitli inhaler bronkodilator ve
kortikosteroid tedavi almakta olan hastanin gikayetlerinin son 1 aydir
giderek artmasi uzerine 0zel bir hastaneden sevk ile hastanemize
basvurdu.

FEV1:2.46(%59)
FVC:3.71(%75)




1. bdlim hamartom.mp4



2. bdlum hamartom.mp4




3. bolim

namartom.mp4



5. bdlim hamartom.mp4




Rezeksiyon oncesi Rezeksiyon sonrasi

FEV1/EVC: %66 FEV1/FVC:%87
FEV1:2.46 (%59) FEV1:3.75 (%91)
FVC:3.71 (%75) FVC:.4.32(%88)




Olgu 4

37y E
Nefes darligi, oksuruk, balgam ¢ikarma,

Hasta nasogastrik ile besleniyor ancak
nazogastrik sondasini birkac kez kendi
cekmis.

Bilinen akalazya hastaligi olan ve yaklasik
2 haftadir pnomoni tedavisi goren hasta
akciger absesi on tanisi ile hastanemize
sevk edilmis.



Toksik gorunumde

TA: 110/50 mm Ates: 38C Nb: 98/dk
SS: 20 /dk

Lokosit: 16000/mm?

O2 sat: %92 ( oda havasi)






Video 7






Olgu 5

/6y E

Nefes darligl oksuruk balgam ¢ikarma
KOAH (+) oksijen konsantratoru mevcut
18 yil once opere larinks ca — trakeostomili

Yaklasik 1 ay once trakea- ozofagiyal fistul
nedeniyle ozofagusa 2 kez stent takilmis.






bayram Gz cobanyabanci cisim_0001.wmv



bayran 6zcoban yab cis ciktiktan sonra.mpg



bayram Ozcoban ¢ikan cisim.mpg



Bizim deneyimimiz

» Nisan 2006 — Ocak 2010;
Elektrokoter /APC
Balon ve mekanik dilatasyon
Mekanik debulking

Demografik ozellikler

Hasta sayisi 51
Yas ; median (min-maks) 58 (30-77)
E/K 471 4
Malign / benign hastalik 39/12

Onur Fevzi Erer, Kenan Can Ceylan, Enver Yalniz, Serir Ozkan
Fiberoptik ve rijit bronkoskobi ile yapilan endobronsiyal tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi.
TTD 13. Yilhk Kongre 2010 Tartigmali Poster




Malign hastalikta yapilan igslemler ve basari oranlari

RB FOB
Tam n n Basart % n Basart %

Akciger Ca 34 15 86,6 19 73,6
Fibrosarkom 1 1 100 - -
Meme Ca 1 1 100 _ _
metastazi

Tipik karsinoid 3 3 100 - -
Toplam 39 20 90 19 73,6

Benign hastalikta yapilan igslemler ve basari oranlari

Tans RB FOB
n N |(Basart %| n |Basart %
Trakeal stenoz| 6 1 100 5 80
Hamartom 6 1 100 5 100
Toplam 12 2 100 10 90

/‘P‘n



*RB ile basari orani: 20 / 22 (%90,9), FOB ile basari orani: 23 / 29 (%78,9),
*Toplam basari orani: 43 / 51 (%80.6)
*FOB ile EBT uygulanan 9 olguda (6 malign, 3 benign ) birden fazla girisim yapilmig

olmasina ragmen RB yapilan olgularda multipl girigsim hi¢ yapiimamigtir (p=0.008).
*RB uygulanan malign bir olguda (%1.9) postoperatif 24. saatte ani exitus olmustur.

SONUC
*FOB ile yapilacak EBT’de multipl islem gerekebilecegi goz onune alinmahdirr

*Malign olgularda oncelikle RB ile girisim dusunulmelidir.

Onur Fevzi Erer, Kenan Can Ceylan, Enver Yalniz, Serir Ozkan

Fiberoptik ve rijit bronkoskobi ile yapilan endobrongiyal tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi.
TTD 13. Yilhk Kongre 2010 Tartismali Poster




Bizim deneyimimiz

» 2006-2013; 113 hasta
Elektrokoter /APC
Balon ve mekanik dilatasyon
Mekanik debulking
Stent (2010-2013) (32 hasta)

Hasta sayisi 113
Yas ; median (min-maks) 56 (18-77)
E/K 92 /21
Malign / benign hastali k 80 /33
Oliim (ilk 30 giin) 4/113 (%3.5)
Toplam basari orani 100/ 113 (%88.5)

‘



Basarisizlik nedenleri

Stenoz veya tumoral infiltarasyonun beklenenden uzun
olmasi (4 cm uzeri )

Distal havayolunun acgik olmamasi

Preop. donemde atelektazi ve kitle sinirlarinin net ayirt
edilememsi

Havayolu acikliginin olmasina ragmen akciger
parankiminin yeterli ekspansiyonu saglayamamasi
(atelektazi suresinin 4 haftadan uzun olmasi)

Kord vokallerden sonra ilk 1-2 cm icinde baslayan
darliklar



SONUC: SANTRAL HAVAYOLU

OBSTRUKSIYONUNDA
ACIL Mi?
EVET HAYIR
ekstraliiminal intraluminal Kiiratif cerrahi ?
mikst
HAYIR
_ ekstraluminal intraliuminal
Dilatasyon Termo- mikst
stent koagulasyon
+/- stent
dilatasyon Termo-
RT/KT koagulasyon
RT/KT

Ernst et al. AJRCCM 2004:169:1278.



Nasil yapiyorum ?

/‘-‘\

HEP BERABER OLURSAK YAPABILIRIZ
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