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OZET

Malign endobronsiyal ekzofitik hava yolu darligi olan hastalarda, erken hava
yolu agikli1 salamada kullanilan, argon plazma koagtilasyon+mekanik timaor
rezeksiyonu (APC+MTR) yontemi ile kriyoekstraksiyon (=kriyorekanalizasyon)
(KE) yénteminin avantajlari, dezavantajlari, basar oranlari, komplikasyon siklig,
restenoz oranlari ve sag kalima etkileri karsilastirnimistir.

Hastanemizde 2005-2012 yillari arasinda malign hava yolu darligi olan ve
girigimsel bronkoskopi endikasyonu konarak genel anestezi altinda rijit
bronkoskopi teknigi ile KE islemi yapilan 52 ve APC+MTR islemi yapilan 37,
toplam 89 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.

APC+MTR yo6ntemiyle 37 hastanin 36’sinda (%97,3), KE yéntemiyle 52
hastanin 42’sinde (%80,8) agma basarisi saglandi. Malign endobronsiyal ekzofitik
hava yolu darliklarini agmada APC+MTR ydntemi KE ydnteminden daha basarili
bulundu (p=0,023).

Bronsun distaline dogru invazyon yapmis olan timérlerde APC+MTR
yénteminde 20 darligin 19’unda (%95,0) agma basarisi gésterirken, KE
yonteminde 29 darligin sadece 19’unda (%65,5) agma basarisiyla sonlandi. Distal
brons tutulumu olan timérlerde APC+MTR ydnteminin agma basarisi anlaml
derecede yiksekti (p=0,017).

Kullanilan yéntemden bagimsiz olarak toraks BT'de &lglilen endobrongiyal
timér uzunlugu 4,5 cm ve (zeri olan hastalarda girigsimsel bronkoskopik iglemlerde
basarisizlik olasilidi artiyordu (p=0,036). Basarlli iglemlerden sonra KT ve /veya
RT vermek iglem sonrasi sag kalimi arttiriyordu (p=0,042). Total atelektazinin
varligi toplam sag kalimi azalttigi igin kot prognostik faktérdil (p=0,002).
Endobronsiyal ekzofitik darliklari agma basarisinin toplam sag kalima etkisi
olmadigini bulduk (p=0,260).
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KE yéntemi APC+MTR ydntemi kadar agma basarisi géstermese de hizli
hava yolu agikli§i saglamada kullanilabilir bir ydntemdir. KE yéntemi distal brons
tutulumu olan tumérlerde kullaniimamalidir.

Malign endobronsiyal ekzofitik hava yolu darliklarinda hava yolu agikhig!
saglamak i¢cin APC+MTR yéntemi KE yéntemine tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Argon Plazma Koagtilasyon, Mekanik Tumér Rezeksiyonu,
Kriyoekstraksiyon, Kriyorekanalizasyon, Girisimsel Bronkoskopi.
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ABSTRACT

Comparison Of Argon Plasma Coagulation Therapy and Mechanical
Tumor Resection (APC+MTR) with Cryoextraction (=cryorecanalisation) (CE)
for Malignant Airway Obstruction.

Early airway recanalisation methods APC + MTR and CE were compared to
advantage, disadvantage, success, mortality, restenosis, complication and survival
benefit in patients with malignant exophytic endobronchial airway obstruction.

A total of 89 patients who underwent APC+MTR or CE procedures for
malignant airway obstruction between 2005 and 2012 were retrospectively
analyzed. Of the 89 patients, 37 patients were treated with APC and 52 with CE.

Thirty-six (97.3%) of 37 patients and 42 (80%) of 52 patients were
successfully recanalised with APC+MTR and CE, respectively. APC+MTR
procedure was found to be more sucessful for recanalisation of malignant
endobronchial exophytic airway obstruction compared with CE (p=0,023).

in 19 (95%) of 20 obstructions with distal bronchial involvement who
underwent APC+MTR, recanalisation was achieved. CE was succesful only in 19
(65.5%) of 29 patients with distal bronchial involvement. Recanalisation success of
APC+MTR was significantly high in tumors with distal bronchial involvement
(p=0.017).

In patients of endobronchial tumor length higher than 4.5 cm measured
with thoracal tomography, the probability of interventional bronchoscopic
process failure found to be increased (p = 0.036), regardless of the procedure.
Application of chemotherapy and/or radiotherapy after successful process was
seen to be increased survival (p = 0.042). The presence of total atelectasis
reduced survival (p=0.002). We found no effect of recanalisation of
endobronchial exophytic obstruction on overall survival (p=0,260).
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APC + MTR should be preferred to CE, to provide recanalisation of airway

in malignant endobronchial exophytic airway obstruction.

Key words: Argon Plasma Coagulation, Mechanical Tumor Resection,
Cryoextraction, Cryorecanalisation, Interventional Bronchoscopy
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BT: Bilgisayarli tomografi
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GIRIS

Akciger kanseri, dlinyada kansere bagli 6lumlerin en sik nedenidir (1).
Uluslararasi Kanser Orgiti’'nin verilerine gére diinyada her yil akciger kanserine
1 095 000'i erkek, 513 000’i kadin olmak izere toplam 1 608 00 kisi yakalanmakta
ve her yil 1 378 000 kisi akciger kanseri nedeni ile yagsamini kaybetmektedir (2).
ABD'de akcier kanseri, kanserden o6lum nedenleri arasinda ilk sirada yer
almaktadir. Erkeklerde kanserden o&lumlerin %29’'u, kadinlarda %26’s1 akciger
kanserine bagl geligmektedir. Yine ABD‘de erkeklerde yeni kanser olgularinin
%14’1, kadinlarda %14’0 akciger kanserine baglidir (3). Saghk Bakanhigi Turkiye
Halk Saghg: Kurumu Kanser Daire Baskanhg verilerinde ise 2008 yilinda
Turkiye'de akcider kanseri insidansi erkeklerde yiizbinde 69,2 ile tim kanserler
icinde birinci sirada, kadinlarda ise ylizbinde 8,2 ile besinci sirada yer almaktadir
(http://kanser.thsk.gov.ir/index.php/daire-faaliyetleri/kanser-istatistikleri.htmf). -
Akciger kanserinde uzun sag kalim siresine sahip tek hasta grubu, erken evrede
tani konulan rezektabl tim&rl olan olgulardir. Ancak akciger kanseri olgularinin
codu hastaneye bagvurdugunda ileri evrededir (4).

Akciger kanserli olgularin % 20-30‘'unda hastaligin seyri sirasinda hava
yolu obstruksiyonuna bagli semptomlar gelismekte ve bu hastalarda 6limlerin
%40’1 lokal hastaligin komplikasyonlarina bagl olmaktadir (5,6). Santral hava yolu
timoéra olan akciger kanserli olgularda hastaliin seyri sirasinda hava yolu
obstruksiyonuna bagdh nefes darhi§i, oksurik, hemoptizi gibi semptomlar
gorllebilmekte; postobstrikktif pnémoni ve solunum yetmezligi gibi 6lumcdl
komplikasyonlarla sonuglanabilmektedir. Akciger kanserli olgularin tedavisinde
kemoterapi, radyoterapi, cerrahi gibi standart tedavi protokollerinin bir pargasi
olarak endobronsial tedavi glinim{izde kullaniimaktadir.

Girisimsel bronkoskopik islemler, santral hava yollarinda (trakea, ana
bronglar) tikanmaya neden olan; dispne, atelektazi, hemoptizi, pnémoni gibi
yasami tehdit eden semptomlara yol agan timérlerin tedavisinde kullaniimaktadir.
Girisimsel bronkoskopik islemleri uygulamada temel amag, semptomlarin kontrol
ve yasam Kkalitesinin arttinimasidir. Segilmis vakalarda bu iglemler sag kalimda
iyilesme saglarlar, kuratif etki ancak erken evre tumérlerde géruldr.



Malign hava yolu darliklarinin tedavisinde, rijit veya fleksibl bronkoskopi
kullanilarak uygulanan birgok endobronsial tedavi yéntemi vardir (dilatasyon,
mekanik timdr rezeksiyonu, lazer, elekirokoter, argon plazma koagulasyon,
kriyoterapi, fotodinamik tedavi ve brakiterapi) Bu arastirmada, akciger kanserine
bagl: hava yolu darliyi olan hastalarda, erken hava yolu agikligi saglamada
kullanilan, iki hizli yéntemin kombine edilmesiyle olugsan argon plazma
koagllasyon + mekanik timor rezeksiyonu (APC+MTR) yéntemi ile yeni bir
yéntem olan kriyorekanalizasyon (=kriyoekstraksiyon) (KE) yénteminin avantajlari,
dezavantajlari, komplikasyon sikli§i, basari oranlari, restenoz oranlar
karsilagtiriimistir.



GENEL BILGILER

Akcider kanseri ve metastatik akciger timorleri, hava yolu igine ekzofitik
olarak buyllyerek dispne, hemoptizi, 6ksirik ve postobstriktif pnémoni ile
seyretmektedir (7,8). Bu gibi durumlarda endobrongial tedavi yéntemleri klinik
stabilizasyonu saglayarak mortalite ve morbiditeyi azaltir, uygulanacak kemoterapi
ve radyoterapiye olanak saglar ve palyatif olarak semptomlarn iyilestirir.
Endobrongial tedavi yéntemlerinin bu etkilerinin yani sira erken evre akciger
kanserlerinde ve benign lezyonlarda kuratif etkileri de mevcuttur (9). Son 20 yildaki
teknik gelismeler ile birgok gesit bronkoskopik tedavi yéntemi gelistirilmistir (10,
11).

Bu hasta grubunda en iyi tedavi yaklagimini belirlemek hastalarin komorbid
hastaliklari ve ileri evrede olmalari nedeniyle oldukga zordur (12).

Santral hava yolu darliklari benign ya da malign nedenlere bagli gelisebilir.
Malign nedenlere bagli obstruksiyonlar siklikla bronkojenik karsinomaya bagli
geligir, bunu &sofagial ve tiroid kanserleri izler. Primer trakeal kanserler %70-80
skuamoz hiicreli karsinom ve adenoid kistik karsinoma bagl geligir (13). Az sayida
epidemiyolojik veri olmasina ragmen benign hava yolu darliklarina en sik nedenleri
postentibasyon stenozlar, yabanci cisim aspirasyonlari ve trakeomalazi-
bronkomalazidir.

Hastalarda semptomlarin ortaya gikmasi, timdoriin yerlesimine, progresyon
diizeyine ve altta yatan hastaliga baghdir. Hastalarin semptomlari yabanci cisim
aspirasyonlarinda oldugu gibi hizli, malign obstruksiyonlarda oldugu gibi yavas
geligebilir. Bazi hastalar nefes darligi, vizing ataklari ile gelebilir ve bu hastalara
yanliglikla kronik obstruktif akciger hastaligi tanisi konulabilir. Kronik hava yolu
obstruksiyonlarinda semptomlar ortaya ¢iktiginda solunum igi artar, hava aglidi
artar (14). Trakeal obstruksiyonlarda vizing ve stridor ortaya gikabilir, trakeal
semptomlar 6zellikle trakea limeni 5 mm’nin altina indiginde ortaya ¢ikar. Tek
tarafli vizing ise ana karina altindaki obstruksiyonlarda gézlenir (15,16).



-Girigimsel pulmonolojistiere basvuran hastalarin ¢ogu terminal dénem
akciger kanserli olgular ve ya kemoterapiden fayda géremeyen hastalardir. Tedavi
plani dikkatlice yapiimali ve optimal fayda hedeflenmelidir (17).

Girigimsel Bronkoskopi Tarihgesi

Girisimsel pulmonolojinin tarihi baglangici, 1897 yilinda Gustav Killian
tarafindan translaringeal yolla yabanci cisim ¢ikariimasina kadar uzanmaktadir.
Killian bu iglemleri kendi gelistirdigi rijid bronkoskop araciligiyla yapmistir. Killian
bu yoéntemi 1898 yilinda direkt bronkoskopi adiyla duyurmustur. Killian,
trakeobronsiyal stenozlarda kullaniimak Gzere metal ve lastik stentler gelistirmistir.
1914 yilinda larenks kanserinde endoluminal brakiterapi uygulamistir (18).

lkeda 1962 yilinda fiberoptik bronkoskopu Uretmistir. Rijid tipun iginden
fiberoptik bronkoskopu gegirerek 2 sistemi kombine etmistir (19,20).

1980 ve 1990l yillarda malign hava yolu darliklarina badh semptom ve
komplikasyonlarn gidermek amaciyla, ézellikle J.F.Dumon tarafindan bronkoskopi
sistemleri, stentler ve stent uygulama araclari geligtirilmistir (17,19,20).

Bronkoskopi siklikla tanisal amagh kullaniimakia beraber, son yillarda
tedavi amagh girisimsel bronkoskopi yéntemlerinin klinik kullammi artig
gostermektedir. Girisimsel bronkoskopinin gelisimsel tarihinde rijid bronkoskopi
dénemli bir yer tutar. Rijid bronkoskopi yabanci cisim g¢ikariimasi, masif hemoptizi
kontrolu, stent uygulamasi, timér ablasyonu ve hava yolu darliklarinin dilatasyonu
amaclyla uzun zamandir kullaniimaktadir (19). Son yillardaki teknolojik gelismeler
girisimsel bronkoskopik tekniklerin fiberoptik bronkoskoplaria kullanilabilmesini
saglamigtir. Gunumizde her iki bronkoskopi teknigi de basgariyla girigsimsel
bronkoskopide kullaniimaktadir. Her ikisinin de birbirlerine gére avantaj ve
dezavantajlari vardir (Tablo -1).



Tablo -1. Fiberoptik ve rijit bronkokoskopinin kargifagtinimasi “-* =yok, “+"= en kétl, “++++" = en iyi

Rijit bronkoskop | Fleksibl bronkoskop

Aspirasyon olanagi ++++ +
Kanamanin kontrol ++++ +
Biyopsi materyalinin blytkligl +4+++ +
Periferden biyopsi alma sansi + ++++
Hastanin toleransi ++ e
Anestezi Genel anestezi Lokal anestezi
Uygulama sirasinda risk ++ F+++
Uygulayicinin tercihi + e
Uygulama maliyeti + ++++
Enstriman dayanikiilidi +++ -
Endikasyon genisligi ++++ ++
Bronkoalveoler lavaj - +
Tedavi edici bronkoskopi +++ ++

Girisimsel Bronkoskopi Endikasyonlari
1. Malign Hava Yolu Darlig:

Akciger kanseri olgularinda, stridor, nefes darligi, solunum yetmezligi gibi
6lumctl komplikasyonlar gelistijinde acil mudahale gerektirir (17). Ciddi nefes
darligi gelisen olgularin %50'sinden fazlasinda santral hava yollarinda
obstriiksiyon mevcuttur (21). Ciddi nefes darligi semptomu ile bagvuran hastalarda
kitle lezyonunun intraluminal, ekstraluminal ve ya mikst tipte olup olmadiginin
ayrimin yapilmas! endobronsiyal tedavi segimi igin énemlidir (Resim-1).

Gunumizde intraluminal lezyonlarda rijid ve ya fleksibl bronkoskop
kullanilarak lezyonun koagilasyonu ardindan mekanik ydéntemlerle gikariimasi
~ islemi tercih edilirken, ekstraluminal lezyonlarda stent uygulamasi kullaniimaktadir
(21).



Endoluminal Extraluminal Mixed

Resim -1:intraluminal,ekstraluminal ve mikst tip tiimoral lezyonlar

2. Kiiratif Amach Tedaviler

a) Benign Durumlar
Hava vyollarini etkileyen benign timoérler (hamartom, kondrom,
papillomatozis vb.) veya yabanci cisim cikariimasi gibi durumlarda, girisimsel
bronkoskopik teknikler daha az invaziv olmasi nedeniyle cerrahi tedaviye tercih
edilmektedir (22).

b) Rélatif Benign Durumlar

intraluminal timéri olan olgularda endobronsial tedavi, akciger kanserinde
diger tedavi modelleri ile birlikte kullanilabilir. Post obstruktif pnémoniyi engellemek
icin uygulanan baslangi¢ girisimsel bronkoskopisinden sonra opere edilen ve

postoperatif patolojik incelemede tiimdre rastlanmayan olgular mevcuttur (23).

c) Erken Evre Akciger Kanserleri

Erken evre akciger kanserlerinde girisimsel bronkoskopik y®&ntemlerin
basarisi ¢gok sayida ¢alisma ile kanittanmistir. Bliylik hava yollarindaki, stperfisiyal
tip, YRBT'de gorllmeyen, EBUS ile kikirdak kartilajini agmamisg, 1 cm’den kuiguk,

distal ucu gorulebilen erken evre skuamoz hiicreli kanser igin fotodinamik tedavi



(PDT) kuratif etkisi ile cerrahi tedaviye alternatif olarak gdsteriimektedir. (21,24-
26). Erken evre akciger kanserlerinde PDT, Brakiterapi, Elektrokoter ve Kriyoterapi
%70’in (zerinde erken tam yanit ve %50'nin Uzerinde uzun dénem tam yanit
saglayan basarili girisimsel bronkoskopik yéntemlerdir (26,27).

Operasyonu reddeden veya ek hastaliklari nedeniyle medikal inoperabl

olan erken evre akcider kanserli olgularda kuratif tedavi amaciyla kullaniimaktadir.
Girisimsel Bronkoskopi Unitesinde Temel Geregler

Girigimsel bronkoskopi sirasinda komplikasyonlan azaltmak igin egitimli
personel, yeterli ekipman, yeterli sedasyon ve anestezi, sterilizasyon dnemlidir.
Girisimsel bronkoskopi yapilacak ameliyathane odasinda ¢ok gesitli ekipmana
ihtiyag duyulabilir ancak bulunmasi gereken temel geregler:

1. Rijid Bronkoskoplar: Bllylk hava yollarinda timér temizlenmesi,
trakeabronsial dilatasyon, lazer bronkoskopi, stent yerlestiriimesi, masif hemoptizi
kontrolli ve yabanci cisim ¢ikariimasi i¢in kullanilr.

2, Fiberoptik bronkoskoplar: Rijit bronkoskopun ulagamadigi distal
alanlara ulasabilmek ve cihazlarin fleksibl proplariyla girisimsel igslem yapabilmek
icin kullanilir.

3. Ekipman ve Personel: Bu ekipte bronkoskopist, iki hemsire, anestezi
uzmani, tekniker olmakla beraber patolog, gégus cerrahi ve onkoloji uzmani ile is
birligi yapilmalidir.

a. En az 2 bronkoskop, forseps, firga, TBIA igneleri, stentler
bulunmahdir. Lazer velveya elektrokoter, argon plazma
koagllatér ve kriyoterapi cihazlari bulunmalidir.

b. Anestezi cihazi bulunmalidir.

¢. C-kollu skopi, endobrongiyal ultrason cihazi geligmig Unitelerde
bulunabilir.



Endobronsial Tedavi Yontemleri:

Malign hava yolu darliklarinda, rijit ve flexibl bronkoskop kullanilarak
yapilan birgok endobronsgial tedavi yéntemi mevcuttur. Acil hava yolu darliklarinda
erken hava yolu aciklig! saglamada dilatasyon, mekanik timér rezeksiyonu (MTR),
lazer (L), elektrokoter‘(EC), argon plazma koagilasyon (APC), stent uygulamalari
ve bu ydntemlerin kombinasyonu kullaniimaktadir. Acil olmayan malign hava yolu
darliklarinda ise ge¢ etkileri nedeni ile kriyoterapi, fotodinamik tedavi (PDT) ve
brakiterapi kullaniimaktadir (21,28-30). Kriyoprobun yeni bir kullanim sekli ile
ortaya gikan kriyoekstraksiyon (KE) yéntemi ve iki bilinen hizli hava yolu agikhigi
saglama metodunun bir arada kullaniimasiyla olusan argon plazma koagulasyon +
mekanik timor rezeksiyonu (APC+MTR) yontemi ise son yillarda erken hava yolu
aciklidi saglamada kullaniimaktadir.

Akciger kanserlerinde endikasyonlara gére uygulanmakta olan
endobrongial tedavi ydntemleri tablo-2 de 6zet halinde verilmistir. Bu ydntemler
siklikla ayn ayn kullanilmakia beraber, bazi durumlarda birlikte
kullanilabilmektedir.

Tablo-2. Akciger kanserlerinde girigimsel bronkoskopi endikasyonlar ve kullanilan yéntemler

Endikasyonlar | Lazer Yuksek PDT Kriyoterapi Silikon Brakiterapi
yardimli frekansl stentler
rezeksiyon elektrokoter
Akut dispne ile +H++ et NO NO NO NO
birlikte trakeal
timér
Akut dispne +hid ++++ + +++ NO +++

omadan frakeal
ve ya brongiyal

timor

Distal timér Fiberoskop +++ 4+ NO T+
Infiltratif timér NO ++ Fararary ++ NO Py

Erken evreler + e ey ++++ NO P
Koagilasyon +++hemen +++hemen +/++gecikmig ++++ Mtmkan ++++gecikmisg
Eksternal basi NO NO NO NO o+ i+

(PDT:Fotodinamik terapi; NO:endikasyon yok; +:hafif pozitif; ++:kuvvetli pozitif; +++:gok kuvvetli pozitif; ++++:son
derece kuvvetli pozitif)




Akciger xanserlerinde uygulanan girisimsel bronkoskopik tedavilerin sonuglari
tablo-3 de 6zetlenmigtir.

Tablo- 3. Akcider kanserlerinde girisimsel bronkoskopik tedavi sonuglari

Sonuglar Lazer yardimli | Yiksek PDT Kriyoterapi Silikon stentier | Brakiterapi

rezeksiyon frekansh

elektrokoter

Hemoptizi %60 %90 %50-60 %65-86 Miimk(n %80
kontrolu
Semptom %80-90 %50-60 %70 %66 %90 %85
duzelmesi
SFT duzelmesi %85 %73 %18-25 %50 %71 %80
Hava yolu %90,hemen %84,hemen %50-60, %75,gecikmis %90,hemen %B80,gecikmis
temizlenmesi gecikmis
Fayda suresi(ay) | 2-3 ND 6-8 3-4 4 6.5
Tekrarlayabilirlik | Evet Evet Evet Evet Evet Evet
Kuratif etkiler Evet Evet(%80) Evet(%77-85) | Evet(%81) Hayir Evet(%84)

(PDT:Fotodinamik tedavi,SFT:Solunum fonksiyon testi,ND:Yapiimadi)

1. Hava Yolu Dilatasyonu: Proksimal hava yolu darliklarinda rijit
bronkoskopun giderek artan gaplardaki teleskoplari kullanilarak uygulanir. Distal
hava yolu darliklarinda ise fiberoptik bronkoskop iginden gegirilen balon kateterin
disardan enjektér yardimiyla dereceli olarak sisirimesi ile kademeli olarak
dilatasyon saglanir. Islem floroskopi altinda uygulanir. Hizli yamit alinir ancak

gegici yarar sagladijindan tekrarlamak gerekebilir (31).

2. Mekanik Timoér Rezeksiyonu (MTR):
mudahalede tarihi bir ydontemdir. Rijit bronkoskopun keskin kenari veya rijit pensler

Hava yolu darliklarina

ile timdérin endobrongiyal rezeksiyonu islemidir. Basar orani yliksektir ancak
malign hava yolu darliklarinda komplikasyonlarinin fazlalig: ve kisa slrede
restenoz gelismesi gibi nedenlerle rutin uygulamada kullaniimamistir. Son yillarda
diger endobrongiyal tedavi yontemleriyle kombine edilerek kullaniimasiyla yeniden
giindeme gelmistir (30,32).

3. Lazer Tedavisi

(L):

uygulamalarina direngli, semptomatik, rezektabl olmayan, ekzofitik timérl olan

Tekrarlayan kemoterapi ve radyoterapi

olgularin tedavisinde kullanilan en sik yéntemdir. Hava yolu agikligi saglamada
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acil ve ya elektif sartlarda kullanilabilir. Enerji kaynagdi olarak KTP (Potassium
Titanyl Phosphate), diyot, Nd-YAG (NeoDymium-Yttrium Aluminium Garnet) ve
YAP (Yitrium Aluminium Pevroskite) tipi lazerler kullanilir. En sik kullanilan Nd-
YAG tipidir. Tumér buharlagtirmada (vaporizasyon) en etkili sicak yéntemdir (33-
35).

4. Endobronsial Elektrokoter (EC): Endobronsial lezyonu olan olgularda,
elektrik akimi uygulamasi ile dokulari koagile etmek veya buharlagtirmak igin
kullanilan tekniktir. Acil durumlarda ve ya elektif olarak kullanilabilir. Yiksek
amper-disik voltaj elektrik akimi koagiilasyon amaciyla, disiik amper-ylksek
voltaj elektrik akimi ise kesme amaciyla uygulanir. Akim sirasiyla probdan,
hastadan ve hastaya yapistirilan nétral plaktan geger. Hastalarin endotrakeal
tumorlerinin kigultiimesi ve hava yolu agikhigl saglamada basarili bir yéntemdir
(35-37).

5. Brakiterapi: Endobrongial brakiterapi kapslli radyoaktif kaynagin tumér
icine ve ya yanina gegici olarak konulmasi ile uygulanan lokal radyasyon
tedavisidir. Primer akcider kanseri ve ya brons igi metastazi nedeni ile
endobrongial lezyonlu hastalar ve cerrahi sonrasi rezidi tumoérlu hastalar
brakiterapi igin uygun hastalardir (38,39).

6. Fotodinamik Tedavi (PDT): Fotosensitizasyon ve isiklandirma olarak 2
asamada gergeklesir. Fotosensitizasyon asamasinda hastaya uygun bir
fotosensitize edici ajan (PhotfrinR) intravendéz olarak verilir. Isiklandirma
asamasinda ise, 6nceden sensitize edilmig timériin spesifik dalga boyundaki 1siga
maruz birakiimasidir. Genel etki timér nekrozudur (40).

7. Trakeobrongial stentler: Stent uygulamalari, striktirli ve ya kismen
tikanmig hava yollarini agmak, zayiflamig kartilaji desteklemek (trakeomalazi) ve
ya fistllleri kapatmak igin kullanilan metal tel, plastik kauguk (genellikle silikon) ve
ya bu iki bilegsenin kombinasyonundan (hibrit) elde edilen tip seklindeki aletlerin
trakeobronsial sisteme yerlestiriimesidir. Ozellikle digtan basiya b‘agll hava yolu
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darliklarinda bariyer etkisinden faydalanilir. Hava yolunun uzuniuguna bagl
degdisik cap ve boyutlarda diiz, J, Y seklinde, polimer, metal ve hibrit seklindedir.
Hava yolu stentleri trakeayi, ana bronglari ve lober bronslan tikayan lezyonlarin
tedavisinde kullanilir. Uygulama, toéropotik etkisinden cok palyasyon amagcl
kullanilir (41,42).

8.Argon Plazma Koagiilasyon (APC)

Argon plazma koagllasyon yontemi ilk kez 1990°'li yillarin basinda
gastrointestinal endoskopide polipektomi sonrasi basarili hemostaz saglanmasi
sonrasi kullanima girmistir (43). Endoskopik islemlerde kullaniimaya bagladiktan
sonraki 5 yil igersinde endobronsial lezyonlarin tedavisinde kullaniimaya
baglanmistir (44,45). APC dokuya temas etmeden kullanilan bir elektrocerrahi
yontemidir (28,35,46,47). Cihazin bdlimleri; monopolar elektrokoter jeneratori,
APC dunitesi, argon gazi igeren tip, topraklama plagi, ayak pedali bronkoskop
kanalindan gegecek kateterden (fleksibl/rijid) olusur (Resim-2).

approx. from

1. Hyperthermia 40°C
2. Devitalization 42°C
3. Coagulation 60°C
4. Desiccation 100° C
5. Carbonization ~ 200°C
6. Vaporization 500°C

Resim-2. APC cihazi Resim-3. APC etkileri (ERBE internet sayfast)
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Ayak pedal ile tetikleme yapildiginda, argon gazi yiksek frekansl
elektrota sahip olan kateterin ucuna dogru gider (35,47,48). Argon gazi, yiksek
voltajli elektriksel alan olugtugunda iyonize hale dénisur. Bir gaz iyonize olup,
elektronlarini iletebilir hale geldiginde plazma adini alir ve argon gazi da plazma
halini alip kateterin igindeki elektrotta olusan elektrik akimini hedef dokuya iletir..
Argon plazma, elektrot ile hedef doku arasinda bir ark olugturur ve doku ile kateter
arasinda temassiz elektriksel akima neden olur. Bu iglem sirasinda isi enerjisi
olusur ve olugan Isi, derecesine bagl olarak doku hiicrelerinde 40 C’'de hipertermi,
42 C'de devitalizasyon, 60 C'de koagiilasyon, 100 C'de desikkasyon (=kuruma),
200 C'de karbonizasyon (=kdmirlesme) ve 500 C’'de vaporizasyona
(=buharlagsma) sebep olur (Resim-3). Bu sayede doku yikimi gergeklesir
(35,46,47).

Akimin dretilmesi igin kapall devreye ihtiyag vardir ve APC kateteri doku
ylzeyinden 1 cm den fazla uzakia olursa agik devre olusur, akim Uretilmez (46).
APC kateteri uygun yodnlendirilirse Uretilen akim iletken ylizeye geger, daha az
direncli yizeyden genis ylizey alanina dagilir (46,47). Etkilenen dokunun hacmi ve
derinligi; uygulanan voltaja, uygulama siresine, dokunun yoguniuguna ve nemine
baglhdir (46).

APC ybntemi malign hava yolu darliklarinda endobronsiyal ekzofitik
lezyonlarl vaporize etmede lazer yénteminden daha az basarili bulunmustur. Bu
nedenle daha c¢ok blylk hava yollarindaki kanamalarda hemostaz saglama
amaciyla kullaniimistir (29,44-47,50).

APC Uygulama Teknigi

APC fleksibl veya rijid bronkoskop ile uygulanabilir. Rijid bronkoskop
uygulanacak ise genel anestezi tercih edilmelidir. Islem sirasinda standart
bronkoskopik teknik ve monitérizasyon ile derin sedasyon ve lokal anestezi
prosediril uygulanir. Fleksibl bronkoskop kullanilacak ise hava yolu agikligini
saglamak icin endotrakeal tiip kullanilabilir (35). Isleme baglamadan énce hastanin
kol yada bacagina topraklama plagi takiimalidir. Islem sirasinda hastaya verilecek

oksijen seviyesi minimum olacak sekilde, inspire ettigi havadaki oksijen fraksiyonu
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%40'In altinda tutulmalidir veya APC tetiklemeleri sirasinda oksijen seviyesi
dusdraimelidir.

Glg ayarlarn 30-80W, argon akim hizi 0,3-2 L/dk arasinda ayarlanmalidir.
Kateterin ucu bronkoskoptan ciktikian sonra yanik olusumunu Onlemek igin
bronkoskoptan 0,5-1 cm uzak tutulmali, kateter ucu ile hedef doku arasindaki
mesafe 1 cm’den az olmali, dokuya temas ettiriimemelidir (35,46,47). Argon
plazma, hedef dokuya 1-3 saniye slreyle kesik atesleme yapacak sekilde
uygulanmalidir. APC ile vaporizasyon yapilirken ortami kuru tutmak ve ortaya
¢tkan dumani almak igin aspirasyon caligtinimalidir (Resim-4).

APC ile doku debulkingi yapilirken, olusan debris ve skar dokusu forceps,
aspirasyon ve/veya kriyoprobun kriyoadheziv etkisi yardimiyla uzaklastiriimal ve
taze dokuya APC uygulanmalidir (46,47). APC de homojen akim lretilmesi nedeni

ile doku Uzerindeki etkisi belirli dizeylerde sinirli kalir. Koagdilatif etkinin homojen

dagilmasi nedeni ile hemostaz saglamada giivenilirdir. Hava yolu perforasyon riski
azdir (35,47).

Resim-4: APC ile timér vaporizasyonu

APC Endikasyonlari

APC igleminin basarii olmasi igin uygun hasta secimi ©6nemlidir.
Bronkoskopun lezyonun bulundugu alana ulagmasi gerekmektedir (28,46). Hava
yolunu tikayan, okstriik ve pndmoniye neden olan endobronsial lezyonlar en sik
endikasyondur (35,49). APC islemine en uygun lezyon; distal I[imenin goralebildigi,
endobronsial kismi fazla polipoid lezyonlardir (35,46,47). Bu islem akcigerin lezyon
distalinde kalan kismi halen fonksiyonel oldugu durumlarda basarili olur (47). Nd-
YAG lazer, APC ve elekirokoter endobrongial lezyonlarin tedavisinde birbirleriyle
benzer etkinlik gosterirken, APC hemostaz sadlamada daha etkindir (29,44,47,50).
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APC diger yontemlerle ulagilamayan, kivrimlarda vyer alan ve
havayollarindan keskin agi ile ayrilan tst loblarin apikal ve posterior segmentleri ile
alt lobun apikal segment lezyonlarinin tedavisi igin uygun bir yéntemdir (35,51).
APC islemi, benign poliplerin temizienmesi, malign hastaliklarda palyatif tedavi ve
stent i¢i graniilasyon dokusu debridmani amaciyla kullanilabilir. Postentiibasyon
sonrasi trakeal stenozu olan ve cerrahiyi reddeden ve ya inoperabl olgularda APC
ile stenozun basariyla agildigina dair olgu sunumlar mevcuttur (52).

APC isleminin yabanci cisim ¢ikariimasi ve ya mukus plag
temizlenmesinde kullanimi yoktur. Ancak Jabbardarjani ve arkadaslarinin bildirdigi
bir olguda APC ile yabanci cisimin bulundugu yerden basariyla cikarildid
belirtilmigtir (53). Erken evre akciger kanserlerinin tedavisinde kuratif etkisi net
degildir. Ancak, APC ile intraluminal bronsial tedavi uygulamasinin daha sinirli
rezeksiyon yapilmasina olanak sagladigi rapor ediimistir (54,55)

APC isleminin endikasyonlari tablo-4 de verilmigtir (35).
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Tablo-4. APC Endikasyonlari

'MALIGN TUMORLER :
Primer akciger kanseri
Endobrongial metastazlar
Tipik karsinoid tUmor

- BENIGN TUMORLER
. Papillom, :
Fibrom,
Lipom,
Hamartokondrom

DARLIKLAR % :
Anastomoz (akciger nakll rezeks:yon cerrahlsn)
Postentlibasyon
Trakeostomi - L ‘

Granllomatoz hastahklar (tuberkUloz sarkoudoz wegener granulomatozu)

~ Inhalasyon yaraianmasn o
Radyasyon tedavisi -

Graniilasyon dokusu

DIGER ‘
Kanama (endobronslal lezyona bagh)
Amiloidoz .

APC Kontrendikasyonlari

Hava yollarinin distan basi ile daraldigi durumlarda APC kontrendikedir
(35). Aritmi nedeniyle pace-maker ve ya internal defibrilator kullanan hastalarda
APC uygulamasi, kalp pillerinin ayarini bozabilir, bu nedenle kontrendikedir.
Ancak, APC uygulanmasi gereken pace maker kullanan hastalar kardiyoloji
bélumiine danigilarak iglem planlanmali ve iglem sirasinda dusik volta
kullaniimas! tercih edilmelidir (46,56). Silikon ve ya metalik kaph stent kullanan
hastalarda, APC stentin yanmasina neden olabileceginden kullaniimamalidir (56).
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APC Komplikasyonlari

Hava yolu perforasyonuna bagh pnémomediastinum, cilt alti amfizemi,
pnoémotoraks, hava yolunda yanma gibi komplikasyonlar islem tecribeli
bronkoskopistler tarafindan uygulandiinda %1’in altindadir (35,44). TUmér
¢tkariimasi esnasinda en sik gelisen komplikasyon hafif dizeyde kanamadir, masif
kanama nadir gorilur (35). Stentlerin alev almasi, elektrik soku ve gaz embolisi
diger nadir komplikasyonlardandir (57).

9.Argon Plazma Koaglilasyon + Mekanik Tiimoér Rezeksiyonu (APC+MTR):

APC ydntemi endobronsiyal lezyonlari vaporize etmede Nd:YAG lazere
gore daha zayif etkisi olmasi ve daha az agma basarisi géstermesi nedeniyle-uzun -
yillar gérinir alandan geligen kanamalari durdurma amaciyla kullaniimigtir
(29,44,47,50).

Son yillarda isi etkisi ile ¢aligan lazer (L), elektrokoter (EC) veya APC ile
endobrongiyal egzofitik lezyonu vaporize etmek yerine bu cihazlari daha disik
glclerde caligtirarak lezyonu koagiile etmek ve koagilile olan tumoéra rijit
bronkoskopun kenariyla keserek veya rijit penslerle Kkopartarak tUmort
uzaklastirmak (mekanik timér rezeksiyonu MTR) seklinde uygulamalarla ¢ok daha
basarili ve glvenli agma islemleri yapilmaya baslamistir. Boylece L+MTR,
EC+MTR, APC+MTR gibi kombine yéntemler kesfedilmistir. Prospektif, randomize,
cok merkezli bir galismada karsilastirilan 5 yontemden en basarilisi APC+MTR
bulunmustur (30).

APC+MTR Uygulama Teknigi

Yéntemin APC kismi APC yonteminde anlatildigi gibidir. Endobronsiyal
ekzofitik hava yolu darhigi yapan timérlere APC 40-60 watt gliciine ayarlanarak 1-
3 saniye slrelerle kesik kesik atesleme yapilir. Amag timér dokusunu 60 C'ye

kadar isitarak koagiile etmektir. Timérde koagilasyon saglandiktan sonra timor
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dokusu ya rijit bronkoskopun kenar ile kesilir veya rijit penslerle kopartilarak disari
cikartilir. Olugsan kanama APC ile durdurulur. Pihti temizliginden sonra gerekiyorsa

islem ayni sira ile tekrarianir (Resim-5).

APC+MTR Endikasyonlari
Benign veya malign endobrongiyal ekzofitik hava yolu darligi yapan

timorlerde hava yolu agikhgi saglama amaciyla kullaniimaktadir.

APC+MTR Kontrendikasyonlari
APC+MTR kontrendikasyonlart APC kontrendikasyonlari ile benzerdir.

APC+MTR Komplikasyonlari
APC+MTR uygulamasinin komplikasyonlart APC ile benzerdir.

3) Rijit pens ile MTR 4) islem sonu
Resim-5. APC+MTR uygulama teknigi
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10. Kriyoterapi

Kriyoterapi, sitotoksik etki ile dokulari dondurarak destriikte etmesi
nedeniyle endobrongial timér tedavisinde kullanilan bir ydntemdir. Soguk
uygulamasinin analjezik ve antiinflamatuar etkileri ytzyillardir bilinmektedir.
Islemin gegmisi Hipokrat tarafindan ortopedik yaralanmalara soguk uygulamasina
kadar uzanmaktadir (58). 1968 yilinda ilk kez akcigerde karsinomatdz lezyonu
olan bir hastaya uygulanmistir (59). Islem, anestezi altinda rijid bronkoskopi ile
veya sedasyon ve lokal anestezi altinda fiberoptik bronkoskopi ile uygulanabilir.
Kriyoterapi endobrongial timér tedavisinde hem gtivenli hem de goéreceli olarak
ucuz bir ydntemdir.

Kriyoterapi asiri  sodugun sitotoksik etkisi ile biyolojik dokularin
destruksiyonu iglemidir. Dondurma yoéntemi ile dokularn destrilkie etme iglemi
sirasinda birgok seviye etkilenir (molekiler--seviye, hiicresel seviye, yapisal
seviye). Dondurma igleminin hiicre diizeyinde yasama etkisi sojutma derecesi,
tekrarlanan dondurma-¢ézilme siklist ve ¢bdzulme derecesi ile iligkilidir (60,61).
Dondurma iglemi esnasinda olusan fiziksel etki, -5 derecenin altindaki 1silarda
timoér hicrelerinde solid durum ve ya komplete kristalizasyon seklinde gerceklesir
(62). Tekrarlanan sogutma iglemleri esnasinda ¢esitli fiziksel ve kimyasal olaylar
gerceklesir.Bu sikluslar esnasinda hicreleri deforme eden ekstraseluler
kristalizasyon, intraseluler kristalizasyon, seluler dehidratasyon intraseluler
elektrolitik konsatrasyonu yiikselti, membran lipoproteinlerini denatiire eder ve
termik soka neden olur(63,64). Dokularin soguda karsi sensitivitesi
mikrosirkiilasyon olayina dayanir. Kriyoterapi sonrasi doku infarkti birka¢ dakika ile
saatler iginde olusur. Eritme iglemi sonrasi sirkulasyon kesilir ve kriyoterapinin
indUkledigi tromboz birgok faktériin bir sonucudur.

Bu faktorler:

1) arteriyel vazokonstruksiyon

2) vaskuler endotel modifikasyonu

3) vaskuler gecirgenlik artisi

4) kan viskozitesinde artis

5) intrakapiller basing ve kan volumunde azalma
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B)trombosit agregasyonu seklindedir. Tam vaskuler tromboz 6-12 saat
sonra ortaya ¢ikar ve bdylece lokal enfarktin uyariimasi ile fiziksel hicre yikimi
tamamlanir (65-67).

Sonug olarak, kriyoterapi ge¢ doku nekrozuna yol agan sitotoksik etkisi ile,
brong yapisini destekleyen dckunun (kollajen, kikirdak ve kétl damarlanmig
dokular kriyo rezistandir) soduk direnci ile periferik dokulara zarar vermeden
gecikmig timor yikimini saglar (68).

Kriyoterapi Uygulama Teknigi

Kriyoterapi igleminde kullanilan 2 tip prob vardir: Azot protoksit'li (nitréz
oksit, N20) kriyoproblar ve ¢ok guglu fakat tehlikeli sivi azotlu (nitrojenli) problar
(Resim-6). Sodutma, bir gazin yilksek basingli bdlgeden aniden duslk basingli
-bélgeye genlesmesi ile Joule-Thompson ilkesine gore gergeklesir. Gapi 2-3 mm
olan esnek kriyoproblar esnek fiberoptik bronkoskopta, sert kriyoproblar ise
sert/rijid bronkoskopta kullanilir. Sert kriyoprobun, ayak pedali ve ya sapindaki
tetik, sogutma sonrasinda probun hemen ve aktif erimesini sadlar. Bu durum, sert
kriyobu esnek kriyoproba goére islem stresi agisindan uUstin kilar (869,70).
Dokularin dondurulmasini sadece 1 cm’lik prob ucu saglamaktadir, probun geri
kalan kismi yalitimhdir. Probun ucunda elde edilen sicaklik -40 derecenin
altindadir ve bu 1-2 saniyede elde edilir. Prob 50 bar basingtaki saf N20 tlpine
baghdir (71,72). Kriyoterapi iglemi yaklagik 20-45 dakika strer ve ardindan 8-10
glin sonra fiberoptik bronkoskopla forseps yardimi ile gikartilir (Resim 7).
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Resim-6: Kriyoterapi Cihazi ve Proplart (ERBE internet sayfasindan alinmistir)

Trakea posterior duvar mikst lezyon Kriyoterapi

Resim-7: Kriyoterapi uygulamasi

Kriyoterapi Endikasyonlari

Kriyoterapi, brons karsinomlari, karsinoidler, adenoid kistik karsinomlar ve
ya granllomlar gibi seliler (hicre igeren) ve iyi damarlanmig timoérierde ok
etkilidir. Akciger kanserlerinde hicre tipinden veya endoluminal agidan bagimsiz
olarak kriyoterapi etkinligi yaklasik %75e ulagsmaktadir. Brong duvarinda ki tGmor
hlcrelerine karsi derin ve guvenli sitotoksik etkisine bagh olarak, bu yontem
adenoid kistik karinom gibi disik gradeli timorlerin tedavisi ile in situ ve

mikroinvaziv karsinomlari tedavi etmede glivenle kullanilabilir (71-74).
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Kriyoterapi Kontrendikasyonlari

Kollajen dokusu, kétli seluler timérler ve fibréz skarlar kriyoterapiye duyarli
dedildir. Bu nedenle fibromlarin, lipomlarin veya postentibasyon darliklarinin
tedavisinde tek basina kriyoterapi endike degildir. Kriyoterapi bronsial adacin
distan basi ile daralmasi tedavisinde kontrendikedir.

Kriyoterapi Komplikasyonlari

Kriyoterapi, cevresel tedavi sonrasinda bile perforasyon veya rezidu stenoz
riski olmayan gtivenli bir ydntemdir. Kriyoterapinin bilinen iki yan etkisi vardir.

1.Kriyoterapiden hemen sonra gériilen gegici ateg (Islem sirasinda verilen
kortikosteroidle énlenebilir.)

2.Kriyoterapi sonrasi nekrotik materyalin hava yolundan uzaklastiriimasi
bir sorun olusturmaktadir. Bu materyal hava yolunda tikanmaya neden olabilir,
oksiurik ve nefes darlidi geligebilir. Bu nedenle kriyoterapiden 8-10 glin sonra
temizlik bronkoskopisi gerekebilir.

11.Kriyoekstraksiyon (=Kriyorekanalizasyon)

Kriyoterapinin malign hava yolu darliklarinda klasik kullanimi endobronsiyal
ekzofitik lezyonun kriyopropla dondurulup birakilmas: ile sogudun sitotoksik
etkisinden faydalanarak timor nekrozu saglanmasi prensibine dayanmaktadir.
Tedavi edici etkisi 8-10 gln sonra ortaya c¢ikmakta, genellikle temizlik
bronkoskopisi gerektirmektedir. Bu nedenle erken hava yolu agiklidi saglamada
kullaniimamaktadir (75).

Asiri soguk temas ettigi maddelerde sivi igerigin donmasina ve maddenin
soguk kaynagina yapigsmasina neden olur. Bu fiziksel etkiye “cryo adhesive =
donarak yapisma” etki denir. 2004 yilinda malign hava yolu darlklarinda
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kriyoprobun kriyo adeziv etkisinden faydalanarak erken hava yolu agikligi saglama
yontemi tanimlanmig ve yonteme kriyorekanalizasyon (=kriyoekstraksiyon) adi
verilmistir (76).

Kriyoekstraksiyon Uygulama Teknigi

Kriyoekstraksiyon igleminde hastalar entlibe edilerek oksijenizasyonu ve
sedasyonu saglanir. Hastalar pulse oksimetre, EKG ve kan basinci yéniinden
monitorize edilir. Kriyoprob flexible ve ya rijid bronkoskop igerisinden ilerletilerek
tumér igine yerlestirilir ve 5-20 saniyelik dondurma iglemi baslatilir. Donarak proba
yapigan tumoér pargasi hafif traksiyonla ana kitleden ayrilir ve bronkoskop
esliginde digan cikartilir. Tekrarlayan iglemlerle tumér temizligi saglandiktan sonra
kanama kontrolu yapilarak isleme son verilir.

Kriyoekstraksiyon yénteminde kullanilan probun normal kriyoterapi
probundan farki daha kalin ve dondurulmus dokuyu gekebilmek igin daha dayanikh
olmasi ve probun daha genis ylzey alani olmasi nedeni ile daha fazla dondurma
glictinlin olmasidir. (76-78).

Kriyoekstraksiyon Endikasyonlari

Bu yéntem malign endobrongiyal ekzofitik hava yolu darliklarinda erken
hava yolu agikhd sadlamada kullaniimaktadir. Yapilan caligmalar
kriyoekstraksiyon yénteminin erken hava yolu agikli§i sadlamada guvenilir bir
yéntem oldugunu kanitlamis ve rehberlerde yer almasini saglamigtir (77-79).

Yéntem endobrongiyal benign timérlerin bronkoskopik rezeksiyonunda,
yabanci cisim g¢ikartilimasinda ve pihti temizliginde de faydalidir (80-82).
Endobrongial ve trakeobrongial lezyonlarin biyopsisinde kullaniimaktadir
(79,83,84).
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Kriyoekstraksiyon Kontrendikasyonlari

Kriyoterapi yéntemiyle aynidir.

Kriyoekstraksiyon Komplikasyonlar

Kanama ve perforasyon diginda komplikasyon bildiriimemistir (77-79).
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GEREG ve YONTEM

Bu aragtirmanin amaci malign hava yolu darliklarina midahalede
kullanilan girisimsel bronkoskopik yéntemlerden Kriyorekstraksiyon (KE) yéntemi
ile Argon Plazma Koagllasyon + Mekanik Tumér Rezeksiyonu (APC+MTR)
yénteminin darliklari agma basarilari, komplikasyonlari, restenoz oranlari ile sag
kalima etkilerinin karsilastirimasidir.

Hastanemizde 2005-2012 yillan arasinda malign hava yolu darligi olan,
girisimsel bronkoskopi endikasyonu konarak rijit bronkoskopi teknigi ile
Kriyoekstraksiyon veya APC+MTR islemleri yapilmis hastalarin verileri retrospektif
olarak incelendi. Fiberoptik bronkoskopi teknigiyle yapilan girigimsel iglemler,
malignitelere  yonelik dider girisimsel iglemler (kriyoterapi, APC, stent,
hemoptizilere midahale) ve benign lezyonlara yapilan miidahaleler ¢alisma disi
tutuldu.

Bu zaman araliinda hava yolu darligi olan tim hastalarin preoperatif
bilgisayarli toraks tomografileri gekilerek, darligin yeri, darlik derecesi, uzuniugu ve
infiltratif 6zellikleri incelendi. Blyllk damar invazyonu olan veya digtan basi yapan
timérlere, koagulasyon anomalisi olan veya trombosit sayisi dusiik olan hastalara,
gebelere, 18 yagindan kiiglk olanlara ve bilgilendiriimis onami imzalamayanlara
islem yapilmad..

Hastalardan anestezi ve girisimsel iglem igin bilgilendirilmis onam alind..
Hastalar  sedatif = premedikasyon  yapilarak  ameliyathaneye  alind..
Elektrokardiogram, invaziv arteryel kan basinci, oksijen satiirasyonu ve arteryel
kan gazlar islem boyunca monitdrize edildi. Oksijenasyonu takiben sedasyon ve
anestezi igin opioid ve/veya midazolam intravenz bolus olarak verildi.

Intravenéz propofol (50-100 ug/kg/dk) infiizyonu baslandi, atracurium
besilat néromuskiler blokaj igin verildi. Hastalarin solunumu rijit bronkoskop bir
adaptérle jet ventilatére baglanarak yiksek frekansli jet ventilasyon teknidiyle
saglandi (Acutronic Medical Systems, Mistral Universal Jet Ventilator, Hirzel,
Switzerland). Solunum hizt 300-350/dk, inspiryum zaman %40-50, calisma
basinci 1,5-2 bar ve FiO2 %100 olarak ayarlandi.
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Hastalar rijit bronkoskopla (“Hemer’scope, 43 cm uzunluk 9,5 mm ¢ap
veya 35 cm uzunluk 12 mm ¢ap, Richard Wolf Medical Instruments Corporation,
llinois, USA) entlbe edildiler. Genel anestezi altinda yuksek frekansl jet
ventilasyonla solutuldular. Rijit bronkoskopun iginden gegirilen rijit kriyoprop (53
cm uzunluk, 2,5 mm cap, ERBE, Medizintechnik, GmbH, Tibingen, Germany)
veya rijit APC probu (50 cm uzunluk, 2,3 mm ¢ap, ERBE, Medizintechnik, GmbH,
Tubingen, Germany) ile kriyoekstraksiyon veya APC yapildi. APC uygulanan
hastalarda MTR igin rijit bronkoskopun keskin ucu, optik rijit pens (Excavator XL,
47,4 cm uzunluk 9 mm ¢ap, Richard Wolf Medical Instruments Corporation, lllinois,
USA) veya rijit bronkoskop forsepsleri kullanildi.

Islem sirasinda gériillecek komplikasyonlardan kanamalar hafif, orta ve
ciddi kanamalar olarak siniflandi (77). Soguk NaCl %0,9 (2-4 CO0), adrenalin
(1mg/10 ml NaCl %0,9) ile duran kanamalar hafif, brons blokirl veya APC ile
durdurulabilen kanamalar orta, kan transfiizyonu, taze donmus plazma,
vazopressor destedi veya kurtarici cerrahi operasyon gerektiren kanamalar ciddi
kanamalar olarak tasnif edildi. Diger gériilen komplikasyonlar kaydedildi.

Islem sonu ekstiibasyonu takiben hastalar Gégiis Cerrahisi Yogun Bakim
Unitesinde takip edildiler. Posteroanterior akciger grafileri gekildi, arteryel kan
gazlan alindi. Tum hastalar (islem &éncesi veya sonrasi) rehberlerde belirtilen
evrelerine uygun kemoterapi ve veya radyoterapi aldilar.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Strekli
ve kesikli sayisal degiskenlerin dadilminin normale yakin olup olmadigi
Kolmogorov Smirnov testiyle arastinldi. Tanimlayici istatistikler kesikli ve surekli
sayisal degiskenler i¢cin ortalama t+ standart sapma veya ortanca (minimum -
maksimum) bigiminde kategorik degiskenler ise vaka sayisi ve (%) seklinde ifade
edildi.

Gruplar arasinda ortalama degerler yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t
testiyle incelenirken ortanca degerler yéniinden farkin énemliligi Mann Whitney U
testiyle degerlendirildi. Kategorik degiskenler Pearson'un Ki-Kare, Fisher'in Kesin
Sonuglu Ki-Kare veya Olabilirlik Oran testiyle arastinlidi.
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Kategorik risk faktorlerinin isiem sonrasi sagkalim ve genel sagkalim
Uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin olup olmadi§i Log-Rank testi
kullanilarak Kaplan Meier sagkalim analizi ile degerlendirildi. Her bir degdiskene
iligkin 1 haftalik, 3 aylik ve 1 yillik sagkalim hizlari, ortalama yagam siiresi ve bu
sureye iligkin %95 gtiven araliklari hesaplandi.

p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Hastanemizde 2005-2012 yillari arasinda malign hava yolu darligi olan,
girigimsel bronkoskopi endikasyonu konarak rijit bronkoskopi teknigi ile
Kriyoekstraksiyon yapilan 52 ve APC+MTR yapilan 37, toplam 89 hastanin verileri
retrospektif olarak incelendi. APC+MTR grubunda ortalama yas 60,4 + 9,2 idi.
Hastalarin 33'U erkek 4’0 kadindi. Tumér patolojilerine baktigimizda 36’si kiigiik
hicreli digi akciger karsinomu (18 nonsmall cell karsinom, 14 skuaméz hucreli
karsinom, 4 adeno karsinom) ve 1'i atipik karsinoid timdordl. Hastalik evrelerine
gbre KHDAK'larin 18'i evre 3B, 18'i evre 4 idi. 1 atipik karsinoid timér kendi evresi
ile evrelendi. Girigimsel bronkoskopik tedavi éncesi malignitelere ydnelik diger
tedavilere baktigimizda hastalarin 14’0 kemoterapi, 7’si kemoterapiye ilaveten
radyoterapi almigti. Hastalanin 16'sinda total atelektazi mevcuttu. Hastalik
baglangicindan itibaren girigimsel bronkoskopik tedavi yapilincaya kadar gecen
sure ortama 25,5 (1-192) haftaydi. Kriyoekstraksiyon grubunda ise ortalama yag
58,6 % 10,2'ydi. Hastalarin 44’0 erkek 81 kadindi. Tumér patolojilerine
baktigimizda 50’si kugik hicreli digi akcier karsinomu (13 nonsmall cell
karsinom, 32 skuamoéz hicreli karsinom, 5 adeno karsinom), 1'i kiigiik hiicreli ca
ve 1'i serviks ca idi. Hastalik evrelerine gére KHDAK larin 26’s1 evre 3B, 24’l evre
4 idi. 1 kiglk hucreli ca ve 1 serviks ca kendi evresi ile evrelendi. Girisimsel
bronkoskopik tedavi éncesi malignitelere yonelik diger tedavilere baktigimizda
hastalarin 24’0 kemoterapi, 12’'si kemoterapiye ilaveten radyoterapi almigti.
Hastalarin 24’linde total atelektazi mevcuttu. Hastalik baslangicindan itibaren
girigimsel bronkoskopik tedavi yapilincaya kadar gecgen sire ortama 7 (0-144)
haftayd. Iki grup hasta arasinda yas, cinsiyet, patolojik tani, hastalik evreleri, islem
oncesi kemoterapi ve/veya radyoterapi almig olmalar, total atelektazi varligi,
hastalik baglangicindan girigsimsel bronkoskopik tedavi uygulanana kadar gegen
stre gibi 6zellikler agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu. ki gruptaki hastalar
benzer o&zellikler gosteriyorlardi. Hastalanin islem o6ncesi 6zellikleri ve
karsilagtirmali istatistikleri Tablo-5 de verilmigtir.
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Tablo-5: Hastalarin girisimsel iglem 6ncesi dzellikleri,

isiem Oncesi Hasta Ozellikleri APC+MTR KE p-degeri
(n=37) (n=52)
Yas (yil) 60,419,2 58,6+10,2 0,388
Cinsiyet 0,754
Erkek 33 (%89,2) | 44 (%84,6)
Kadin 4 (%10,8) 8 (%15,4)
Patoloji
KHDAK 36 (%97,3) | 50 (%96,2)
Atipik Karsinoid 1(%2,7) -
Serviks Ca - 1(%1,9)
Small Cell Ca - 1(%1,9)
Evre 0,941
3B 18 (%48,6) | 26 (%50,0)
. 4 18 (%48,6) | 24 (%46,2)
Kendi Evresi 1(%2,7) 2 (%3,8)
islem Oncesi KT 14 (%37,8) | 24 (%46,2) | 0,434
slem Oncesi RT 7 (%18,9) 12 (%23,1) 0,637
islem Oncesi KT veya RT 14 (%37,8) | 24 (%46,2) 0,434
Total Atelektazi 16 (%43,2) | 24 (%46,2) 0,786
Isleme Verilis Haftasi 25,5 (1-192) 7 (0-144) 0,068

KHDAK = Kuglik hiicre dis! akciger kanseri, KT= Kemoterapi, RT = Radyoterapi
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Girigimsel iglem ©&ncesi degerlendiriien bazi parametrelerin islem
basarilarina etkisi incelenerek cihaz segimini etkileyecek bir kriter elde ediimeye
caliglidiginda APC+MTR y6nteminde islem 6ncesi KT ve/veya RT alan hastalarda
bagarili iglem sayisinin 13, almayanlarda basarili islem sayisinin 23 oldugu
goruldu. Total atelektazisi olanlarda basarili igslem sayisi 15, olmayanlarda basaril
islem sayisi 21'di. Islem oncesi gekilen toraks BT ‘de basarili islemlerde tumér
boyu 3,0 (1,0-4,5) cm olarak 6l¢lildii. Kriyoekstraksiyon grubunda ise islem éncesi
KT velveya RT alan hastalarda basarili igslem sayisinin 18, almayanlarda basarili
islem sayisinin 24 oldugu gorildu. Total atelektazisi olanlarda basaril iglem sayisi
18, olmayanlarda basarili iglem sayisi 24’'dii. Islem dncesi ¢ekilen toraks BT ‘de
basarili iglemlerde timér boyu 3,0 (0,5-8,0) cm olarak é&lgiildii. Islem &ncesi
degerlendirilen parametrelerden higbiri basarili igslem igin cihaz segimi konusunda
istatistiki anlamli sonug¢ vermedi. Kullanilan yéntemden bagimsiz olarak basarisiz
islemlerde BT'de olgllen tumor boyutu [4,5 cm (1,0-5,0)] basanl islemlerdeki
timér boyutundan [3,0 cm (0,5-8,0)] anlamli olarak uzun bulundu (p=0,036) (Tablo
6).
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Tablo-6:Islem éncesi degerlendirilen bazi parametrelerin iglem basarisina etkileri

islem Oncesinde APC+MTR KE p-degeri
Degerlendirilen
Parametrelerin islem
Bagarisina Etkileri
Islem Oncesi KT-Almayan 0,117
Basarisiz - 4 (%14,3)
Basarili 23 (%100,0) | 24 (%85,7)
islem Oncesi KT Alan 0,227
Basarisiz 1(%7,1) 6 (%25,0)
Basgarili 13 (%92,9) 18 (%75,0)
Islem Oncesi RT Almayan 0,226
Basarisiz 1(%3,3) 6 (%15,0)
Basarili 29 (%96,7) 34 (%85,0)
Islem Oncesi RT Alan 0,245
‘ Bagarisiz - 4 (%33,3)
Bagarili 7 (%100,0) 8 (%66,7)
Islem Oncesi KT veya RT 0,117
Almayan
Basarisiz - 4 (%14,3)
Basarili 23 (%100,0) | 24 (%85,7)
slem Oncesi KT veya RT alan 0,227
Basarisiz 1(%7,1) 6 (%25,0)
Basarili 13 (%92,9) 18 (%75,0)
Total Atelektazi Yok 0,125
Basarisiz - 4 (%14,3)
Basarili 21(%100,0) | 24 (%85,7)
Total Atelektazi Var 0,210
Bagarisiz 1(%86,3) 6 (%25,0)
Basarili 15 (%93,8) 18 (%75,0)
BT'de tiimoér uzunlugu (cm) Genel *
Bagarisiz 45 (4,54,5) | 42 (1,0-5,0) - 4,5 (1,0-5,0)
Bagarili 3,0(1,0-4,5) | 3,0(0,5-8,0) 0,984 3,0 (0,5-8,0)
p-degeri (b)** 0,036

KT = Kemoterapi, RT = Radyoterapi, BT = Toraks Bilgisayarli Tomografisi,

*Genel=Kullanilan yéntemden bagimsiz olarak tumér uzunlugunun basaril ve basarisiz iglemlere gére ortalama
uzunlugu (cm)

**p-degeri (b)= Kullanilan ydntemden bagimsiz olarak timér uzunlugunun basarill ve bagansiz iglemlerde
kargilagtiriimast
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Islem sirasinda agma basarisini etkileyen parametrelere bakildiginda
APC+MTR y6ntemi 37 hastanin 36'sinda (%97,3) malign hava yolu darhigimi
agmada bagarili oldu. Kriyoekstraksiyon yéntemi ise 52 hastanin 42’sinde (%80,8)
agma basarisi gdsterdi. Malign hava yolu darliklarini agmada APC+MTR yéntemi
Kriyoekstraksiyon yontemine gére istatistiksel olarak anlamli (p=0,023) Gstindd.
Obstriiksiyonun tam (%100) veya parsiyel (%50-99) olmasi iki yéntemin agma
basarilari arasinda fark yaratmiyordu. Tumériin distale dogru uzanimi ve gorunir
alanin distaline invazyon yapmis olmasi APC+MTR y&énteminde 20 darligin
19’unda (%95) basarli agma iglemiyle sonlanirken, Kriyoekstraksiyon yénteminde
29 darligin sadece 19'unda (%65,5) islem basarisina neden oldu. Distal brons
tutulumu olan timérlerde APC+MTR yénteminin agma basaris istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksekti (p=0,017). Obstritksiyonun tam (%100) veya parsiyel
(%50-99) olmasi iki ydntemin agma basarilar arasinda fark yaratmiyordu
(p=0,122, p=0,243) ( Tablo 7).

Tablo-7:Islem sirasinda degerlendirilen parametrelerin islem basarisina etkileri

Islem Sirasinda Degerlendirilen APC+MTR KE p-degeri
Parametrelerin islem Basarisina Etkileri (n=37) (n=52)

Kullanilan Yéntem 0,023
Basarisiz 1(%2,7) 10 (%19,2)

Basarili 36 (%97,3) 42 (%80,8)

Distal Tutulum Var 0,017
Basgarisiz 1 (%5,0) 10 (%34,5)

Basarili 19 (%95,0) 19 (%65,5)

Distal Tutulum Yok -
Basarisiz - -

Bagarnili 17 (%100,0) | 23 (%100,0)

Tam Obstriiksiyon 0,122
Basarisiz 1 (%4,8) 7 (%22,6)

Bagarill 20 (%952) | 24 (%77,4)

Parsiyel Obstriiksiyon 0,243
Basarisiz - 3 (%14,3)

Bagarili 16 (%100,0) 18 (%85,7)
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Girigimsel- iglemler sirasinda gérilen iglem durdurmayi gerektirecek
peroperatif komplikasyonlar agisindan bakildiginda APC+MTR yénteminde toplam
komplikasyon sayisi 37 olguda 7 (%18,9)'dir [Orta derecede kanama 4 (%10,8),
kardiyovaskiler komplikasyonlar 3 (%8,1)]. Kriyoekstraksiyon y&nteminde ise
toplam komplikasyon sayisi 52 olguda 14 (%18,9)'dur [masif kanama 2 (%3,8),
orta derecede kanama 9 (%17,3), kardiyovaskiler komplikasyonlar 3 (%5,8)].
Islem durdurmayi gerektiren komplikasyonlar APC+MTR isleminde acma
bagarisizliflyla sonlanmamig, kriyoekstraksiyon yonteminde ise 14 islemde 5
agma basarisizhidina neden olmustur (1 masif kanama, 4 orta dereceli kanama).
Peroperatif iglem durdurmayi gerektirecek komplikasyon gériilme olasilig: ve

cesitliligi agisindan APC+MTR y&ntemiyle kriyoekstraksiyon yéntemi arasinda

istatistiksel anlamli bir fark saptanmamugtir (Tablo 8).

Tablo-8:Islem sirasinda olusan komplikasyonlar

Islem Sirasinda Olusan | APC+MTR KE p-degeri
Komplikasyonlar (n=37) (n=52)
Komplikasyon 7 (%18,9) 14 (%26,9) 0,381
Masif Kanama - 2 (%3,8) 0,509
Orta Derece Kanama 4 (%10,8) 9 (%17,3) 0,392
Aritmi 1(%2,7) 3 (%5,8) 0,638
Hipertansiyon 1(%2,7) - 0,416
Hipotansiyon 1(%2,7) - 0,416

Islem 6ncesi total atelektazinin varligi komplikasyon gériilme olasthigin

etkilememektedir (Tablo 9).
Tablo 9:Total atelektazi komplikasyon iligkisi

Total atelektazi - APC+MTR KE p-degeri
Komplikasyon iligkisi (n=37) (n=52)
Total Atelektazi Yok 0,482
Komplikasyon Yok 18 (%85,7) | 21 (%75,0)
Komplikasyon Var 3 (%14,3) 7 (%25,0)
Total Atelektazi Var 1,000
Komplikasyon Yok 12 (%75,0) | 17 (%70,8)
Komplikasyon Var 4 (%25,0) 7 (%29,2)

!
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Girigimsel iglem sonrasi agma basarisi saglanan APC+MTR y&ntemindeki
36, kriyoekstraksiyon yéntemindeki 42 hastanin 6 hafta sireyle restenoz olmadan
hava yolu agikliginin devam ettirme oranlarina baktigimizda; APC+MTR
yonteminde 36 hastanin 31 (%86,1)'inde ve kriyoekstraksiyon yénteminde 42
hastanin 39 (%92,9)'unda basarili iglemlerden sonraki 6. haftada. restenoz
goéruimedigini saptadik. Basarili islemlerden sonra iki yéntemin 6 hafta sireyle
hava yolunun agik kalmasi olasiliklari arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu

(Tablo 10).
Tablo 10:Islem tipine gére restenoz oranlar
Islem Sonrasi Agma Basarisi APC+MTR KE p-degeri
Saglanan Olgular (n=36) (n=42)
6 Hafta Acik Kalma Olasihigi 31 (%86,1) | 39(%92,9) 0,460

Islem sonrasi restenoz oranlar incelendiginde; basarisiz islemlerde
aglimayan bir hava yolunun tekrar daralmasi mimkiin olmadigindan ve galigma
sonlandi§l anda halen hayatta olan hastalarda élumlerine kadar restenoz gelisme
ihtimali oldugundan basarisiz iglem yapilan hastalar ve galigma sonlandiginda
hayatta olan hastalar restenoz oranlarinin hesaplanmasinda her iki grup hasta
sayllarindan dusllmostir. Hesaplamalar basanh iglem vyapilip ¢aligma
sonlandiginda hayatta olmayan hastalar tzerinden yapilmigtir. APC+MTR
yénteminde 1’i, basansiz iglem oldugu, 9'u da ¢alisma sonlandi§i anda hayatta
oldugu igin toplam 10 hasta, kriyoekstraksiyon yénteminde 10'u basarisiz iglem,
2'si de calisma sonlandi§i anda hayatta oldugu igin toplam 12 hasta galisma
disinda tutuldu.

Yapilan hesaplamalarda APC+MTR ydnteminde 27 basarili iglemde 6
(%22,2) restenoz gérilirken restenoza kadar gegen siire ortalama 14 (3-71)
haftaydi. Kriyoekstraksiyon yoénteminde ise 40 basarili iglemde 14 (%35,0)
restenoz gérilirken restenoza kadar gecgen siire ortalama 17 (2-112) haftaydi. ki
yontem arasinda restenoz oranlari ve restenoza kadar gegen sire agisindan
istatistiksel anlamli fark yoktu. Restenoz gelismesini engelleme etkisi olabilecek
tedavilerden islem sonrasi KT ve/veya RT alma oranlari agisindan bakildiginda
APC+MTR grubunda 27 hastanin 22 (%81,5)'sine kriyoekstraksiyon grubunda 40
hastanin 25 (%8&2,5)'ine islem sonrasi KT ve/veya RT verilmisti. Islem sonrasi KT
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ve/veya RT alma oranlari agisindan iki grup arasinda fark yoktu. Islem sonrasi KT
velveya RT verilmesinin restenoz gelismesi Gzerine etkisine bakildi§inda; islem
sonrasi ek tedavi verilmesinin iki ydntem arasinda restenoz gelismesini engelleyici
istatistiksel anlamli bir farkinin oimadigi bulundu (Tablo-11).

Tablo-11:Islem sonrasi restenoz oranlari

Restenoz APC+MTR KE p-degeri
(n=27) (n=40)

Restenoz Oranlan 6 (%22,2) | 14 (%35,0) 0,262
Restenoza Kadar Gecen Siire (hafta) 14 (3-71) | 17 (2-112) 0,494
islem Sonrasi KT veya RT alma 22 (%81,5) | 25 (%62,5) 0,096
Islem Sonrasi KT veya RT alan 0,234
Restenoz Yok 16 (%72,7) | 14 (%56,0)

Restenoz Var 6 (%27,3) 11 (%44,0)

islem Sonrasi KT veya RT aimayan 0,539
Restenoz Yok 5(%100,0) | 12 (%80,0)

Restenoz Var - 3 (%20,0)

Girisimsel iglem igin degerlendirilen bazi 6zelliklerin islem sonrasi sag kalima
etkilerine bakildiginda; Total atelektazi bulunmayan olgularda iglem sonrasi 6
hafta, 3 ay ve bir yillik sagkalim oranlarn sirasiyla %85,7, %66,9, %26,7 olarak
(%95 gliven aralijinda ortalama yasam siresi 34,9 hafta); total atelektazi
bulunanlarda %70,0,%44,3,%0,0 olarak (%95 gliiven aralijinda ortalama yagam
stiresi 18,8 hafta) saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
vardl, total atelektazi bulunmayan olgularda yasam siresi istatistiksel olarak
anlamli uzundu (p=0,023). Basarisiz iglemlerin islem sonrasi 6 hafta, 3 ay ve 1
yillk sagkalim oranlari sirasiyla %72,7, %63,6, %31,8 (%95 gluven aralidinda
ortalama yasam slresi 40,2 hafta ) olarak; basaril iglemlerde sirasiyla %79,5,
%55,9, %14,9 (%95 glven aralijinda ortalama yasam stlresi 27,0 hafta) olarak
saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,280). Islem sonrasi KT veya RT almayanlarda iglem sonrasi 6 hafta, 3 ay ve
1 yillik sagkalim oranlan %62,5, %49,1, %11,2 (%95 given araliginda ortalama
yasam slresi 22,5 hafta) olarak; KT veya RT alanlarda %34,6, %59,8, %19,6
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(%95 glven aralifinda ortalama yasam suresi 31,1 hafta) olarak saptandi ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,079) (Tablo 12).

Tablo 12:Girigimsel iglemde bazi parametrelerin iglem sonrasi sagkalima etkileri

islem Sonrasi Sagkalim Hizlarn % Ortalama Yagam Log- p-
Sagkalim Saresi Rank | degeri
(%95 Guven Araligt)
6 Hafta | 3 Aylik | 1Yilik

Total Atelektazi 517 | 0,023
Yok 85,7 66,9 26,7 34,9 (24,9-44,8)

Var 70,0 443 HY 18,8 (13,7-24,0)

Islem Sonucu 1,16 | 0,280
Basarisiz 72,7 63,6 31,8 40,2 (20,9-59,5)

Bagarili 79,5 55,9 14,9 27,0 (19,9-34,1)

Islem Sonrasi KT veya RT 3,07 | 0,079
Yok 62,5 49,1 11,2 22,5 (10,3-34,7)

Var 84,6 59,8 19,6 31,1 (23,5-38,9)

Yine girigimsel iglemlerde bazi o6zelliklerin islem sonrasi sagkalim
ozelliklerine bakildiginda, basarisiz islemlerde KT veya RT almayanlarda iglem
sonrasi 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkalim oranlan sirasiyla %100,0, %100,0,
%100,0 (%95 guven araliginda ortalama yasam stresi 96 hafta); KT veya RT
alanlarda sirasiyla %70,0, %60,0, %24,0 (%95 gluven araliginda ortalama yagam
suresi 33,9 hafta) olarak saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh
fark yoktu (p=0,098). Basarili islemlerde ise KT veya RT almayanlarda iglem
sonrasi 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkalim oranlan sirasiyla %60,9, %46,8,%0,0
(%95 gliven arali§inda ortalama yasam suresi 14,9 hafta); KT veya RT alanlarda
siraslyla %87,3, %59,8, %19 (%95 gliven araliginda ortalama yasam suresi 30,8
hafta) olarak saptandi ve iki grup arasinda KT veya RT alanlar lehine istatistiksel
olarak anlamii olarak saptandi (p=0,042). Basarnli iglemlerden sonra KT ve/veya
RT alanlar almayanlara gére istatistiksel olarak anlamli derecede uzun yasiyorlardi
(Tablo 13).

Tablo 13:Girigimsel iglemlerde bazi ¢zelliklerin islem sonrasi sagkalima etkileri
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Islem Sonrasi Sagkalim Hizlari % Crtalama Yasam Log- p-

Sagkalim 6 Hafta | 3 Aylik | 1Yilik Suresi Rank | degeri
(%95 Guven Araligi)

Basarisiz Islem 2,74 | 0,098

KT veya RT Yok 100,0 100,0 100,0 96 (96-96)

KT veya RT Var 70,0 60,0 24,0 33,9 (17,4-50,3)

Basarili Islem 413 | 0,042

KT veya RT Yok 60,9 46,8 HY 14,9 (9,7-20,1)

KT veya RT Var 87,3 59,8 18,0 30,8 (21,8-39,8)

Yine iglem sonrasi sagkalima etkisi olabilecek bazi 6zellikler
degerlendirildijinde evreden bagimsiz olarak iglem tipi olarak APC+MTR
uygulanan hastalarda islem sonrasi 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkalim oranlari
sirastyla %86,5, %63,6, %21,0 (%95 giiven aralijinda ortalama yasam stresi 33,1
hafta); KE uygulanan hastalarda sirasiyla %73,1, %51,9,%14,0 (%95 gliven
araliinda ortalama yasam siiresi 25,1 hafta) olarak saptandi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,190). Evre 3B olgularda
APC+MTR uygulananlarda iglem sonrasi 6 hafta, 3 ay ve 1 yillk yagsam stresi
sirastyla %83,3, %71,4, %39,1(%95 given araliinda ortalama yasam siresi 44,8
hafta); KE uygulananlarda sirasiyla %73,1, %53,8, %7,7 (%95 glven araliginda
ortalama yasam siresi 22,3 hafta) olarak saptand! ve 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark saptandi. Evre 3B olgularda APC+MTR uygulananiar KE
uygulananlara gére iglem sonrasi anlaml olarak daha uzun yasiyordu (p=0,039).
Evre 4 hastalarda APC+MTR uygulananlarda iglem sonrasi 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik
yagsam slresi oranlan sirasiyla %88,9, %54,2, %6,0 (%95 guven araliginda
ortalama yasam siresi 22,1 hafta); KE uygulananlarda sirasiyla %75,0, %54,2,
%20,8 (%95 giiven aralijinda ortalama yasam suresi 29,1 hafta) olarak saptandi
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,453). Kendi
evresi olarak evrelenen hastalarda iglem sonrasi 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik yasam
stresi APC+MTR uygulanan hastalarda sirasiyla %100,0, %100,0, %0,0; KE
uygulanan hastalarda sirastyla %50,0, %0,0, %0,0 (%95 given aralijinda
ortalama yasam sliresi 4,5 hafta) olarak saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,225).
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Bagansiz iglemlerde islem sonrasi 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik yasam stiresi
APC+MTR uygulananlarda sirasiyla %0,0, %0,0, %0,0 (%95 giiven aralginda
ortalama yasam siresi 4,0 hafta), KE uygulananlarda sirasiyla %80,0, %70,0, %35
olarak (%95 giiven aralijinda ortalama yasam siiresi 43,8 hafta) saptandi ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,155). Basarils
iglemlerde APC+MTR uygulananlarda iglem sonrasi 6 hafta, 3 ay ve 1 yilhk
yasam siresi oranlari sirasiyla %88,9, %65,4, %21,6 (%95 glven araliginda
ortalama yasam siresi 33,9 hafta) olarak; KE uygulanan hastalarda sirasiyla
%71,4, %476, %8,9 (%95 guven aralijinda ortalama yasam siiresi 20,7 hafta)
olarak saptandi ve 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi.
Basarili islemlerde APC+MTR uygulananlar islem sonrasi daha uzun yasiyordu
(p=0,031). KT veya RT almayan grupta APC+MTR uygulananlarda islem sonrasi
6 hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkalim oranlarina bakildiginda sirasiyla %75, %45, %0,0
(%95 glven araliginda ortalama yasam siresi 19,9 hafta) olarak; KE
uygulananlarda sirasiyla %56,0, %50, %6,2 (%95 giiven aralifinda ortalama
yasam suresi 17,7 hafta) olarak saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0,223). KT veya RT alan grupta 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik
sagkalim oranlari APC+MTR uygulananlarda sirasiyla %89,7, %68,5, %22,7 (%95
guven araliinda ortalama yasam suresi 34,6 hafta) olarak; KE uygulananlarda
siraslyla %80,6, %52,8, %17,2 (%95 guven aralijinda ortalama yasam stiresi 28,3
hafta) olarak saptandi ve 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,427) (Tablo 14).
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Tablo 14:Islem sonrasi sagkalima etkisi olabilecek bazi parametreler

Islem Sonrasi Sagkalim Hizlari % Ortalama Yagam Log- p-

Sagkalim 6 Hafta | 3Aylk | 1Yillik Suresi Rank | degeri
(%95 Guven Araligi)

islem Tipi 1,71 | 0,190

APC+MTR 86,5 63,6 21,0 33,1 (22,2-44,0)

KE 731 51,9 14,0 25,1 (17,1-33,1)

Evre 3B 424 | 0,039

APC+MTR 83,3 71,4 39,1 44,8 (24,3-65,3)

KE 731 53,8 7.7 22,3 (12,2-32,4)

Evre 4 0,56 | 0,453

APC+MTR 88,9 54,2 6,0 22,1 (12,6-31,5)

KE 75,0 54,2 20,8 29,2 (16,7-41,7)

Kendi Evresi 1,47 0,225

APC+MTR 100,0 100,0 HY HY

KE 50,0 HY HY 4,5 (0,0-11,4)

Basarisiz Islem 2,02 | 0,155

APC+MTR HY HY HY 4,0 (4,0-4,0)

KE 80,0 70,0 35,0 43,8 (24,0-63,3)

Basaril Islem 463 | 0,031

APC+MTR 88,9 65,4 21,6 33,9 (22,9-45,0)

KE 71,4 47,6 8,9 20,7 (12,4-29,0)

KT veya RT Yok 1,49 0,223

APC+MTR 75,0 45,0 HY 19,8 (7,9-32,0)

KE 56,2 50,0 6,2 17,7 (6,4-29,1)

KT veya RT Var 0,63 0,427

APC+MTR 89,7 68,5 22,7 34,6 (22,5-46,7)

KE 80,6 52,8 17,2 28,3 (18,0-38,5)

Olgulann bazi 6zelliklerine gére girisimsel iglem uygulanan olgularin toplam
sagkalim ozelliklerine bakildiginda; Total atelektazi saptanmayan olgularda 6
hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkalim oranlar %100,0, %85,6, %52,0 olarak (%95 given
araliginda ortalama yagam slresi 72,1 hafta), total atelektazi saptanan olgularda
sirasiyla %87,5, %67,5, %22,5 (%95 gliven araliginda ortalama yasam siiresi 22,5

hafta) olarak saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardi.
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Total atelektazi saptanmayan olgular daha uzun yasiyordu (p=0,002). Basarisiz
islemlerde toplam sagkalima bakildiginda 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkalim oranlari
siraslyla %81,8, %81,8, %51,1 olarak (%95 guven araliinda ortalama yasam
suresi 74,8 hafta), basaril igslemlerde sirasiyla %96,1, %76,8, %37,3 olarak (%95
glven aralijinda ortalama yasam stresi 54,7 hafta) saptad: ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,260). islem sonras| KT veya RT
almayan olgularda toplam yagsam suresine bakildiinda 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik
sagkalim oranlar %95,8, %87,3, %35,3 olarak (%95 glven aralijinda ortalama
yasam siresi 62,2 hafta), islem sonrasi KT ve ya RT alanlarda sirasiyla %93,8,
%73,8, %40,5 olarak (%95 giiven araliyinda ortalama yasam siresi 54,2 hafta)
saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,737)
(Tablo 15).

Tablo 15:Toplam sagkalima etkisi olabilecek bazi parametreler

Toplam Sagkalim Sagkalm Hizlari % Ortalama Yagam Log- p-

Suresi Rank | degeri
(%95 Guven Araligi)
6 Hafta | 3 Aylik | 1 Yillik

Total Atelektazi 9,29 | 0.002

Yok 100,0 85,6 52,0 72,1 (53,5-90,6)

Var 87,5 67,5 22,5 37,8 (28,3-47,2)

Islem Sonucu 1,27 | 0,260

Basarisiz 81,8 81,8 51,1 74,8 (33,6-115,9)

Basarili 96,1 76,8 37,3 54,7 (42,4-67,0)

islem Sonrasi KT veya RT 0,11 | 0,737

Yok 95,8 87,3 35,3 62,2 (35,0-89,3)

Var 93,8 73,8 40,5 54,2 (42,4-65,9)

Toplam sadkalim sirelerine etkisi olabilecek bazi 6zelliklere bakildiginda,
bagarisiz igslemlerde KT ve ya RT almayanlarda 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkalim
oranlarina bakildiginda sirasiyla %100,0, %100,0, %100,0 olarak (%95 given
araliinda ortalama yagam siresi 240,0 hafta), KT veya RT alanlarda %80,0,
%80,0, %45,7 olarak (%95 giiven araliinda ortalama yasam siresi 56,1 hafta)

saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
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(p=0,102). Basarili iglemlerde KT veya RT almayanlarda 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik
yasam siresi siraslyla %96,5, %86,7, %63,9 olarak (%95 given araliyinda
ortalama yagam siresi 52,9 hafta), KT veya RT alanlarda sirasiyla %96,4, %72,7,
%39,5 olarak (%95 gliven araliginda ortalama yasam stresi 54,0 hafta) saptandi
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,892) (Tablo
16).

Tablo 16:Islem basarisina gére toplam sagkalima etkisi olabilecek parametreler

Toplam Sagkalim Sagkalim Hizlar % Ortalama Yagam Log- p-

6 Hafta | 3 Aylik | 1VYillik Sdresi Rank | degeri
(%95 Giiven Araligi)

Basanisiz Islem 2,67 | 0,102

KT veya RT Yok 100,0 100,0 100,0 | 240,0 (240,0-240,0)

KT veya RT Var 80,0 80,0 457 56,1 (34,9-77,3)

Basarnih Islem 0,02 | 0,892

KT veya RT Yok 95,6 86,7 63,9 52,9 (31,6-74,2)

KT veya RT Var 96,4 72,7 39,5 54,0 (40,5-67,5)

Olgularnn toplam sagkalimina etkisi olabilecek parametrelere bakildiginda,
APC+MTR uygulanan grupta 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkalim oranlar sirasiyla
%97,3, %86,2, %61,1 olarak (%95 gliven aralijinda ortalama yasam suresi 74,1
hafta), KE uygulanan grupta sirasiyla %92,3, %71,1, %25,2 olarak (%%95 giiven
aralijinda ortalama yasam slresi 46,7 hafta) saptandi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardi, APC+MTR yapilan grupta toplam sagkalim
daha uzundu (p=0,017). Evre 3B olgularda APC+MTR uygulanan olgularda 6
hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkalim oranlar sirasiyla %94,4, %88,5, %65,5 olarak (%95
guven araliinda ortalama yasam siresi 82,3 hafta), KE uygulanan hastalarda
sirastyla %96,1, %73,1, %13,7 olarak (%95 giiven araliyinda ortalama yasam
sliresi 36,2 hafta) saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
vardi, evre 3B olgularda APC+MTR uygulananlarda toplam sagkalim daha uzun
olarak saptandi (p=0,005). Evre 4 olgularda APC+MTR uygulananlarda 6 hafta, 3
ay ve 1 yillik sagkalim oranlari %100,0, %83,3, %55,6 olarak (%95 giiven
araliginda ortalama yasam siresi 64,4 hafta), KE uygulananlarda sirasiyla %87,5,
%70,8, %33,3 olarak (%95 glven ara!i{ginda ortalama yasam siresi 53,2 hafta)
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saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(p=0,536). Kendi evresi olarak evrelenen grupta APC+MTR uygulananlarda 6
hafta, 3 ay ve 1 yillik yasam suresi sirasiyla %100,0, %100,0, %0,0 olarak, KE
uygulananlarda sirasiyla %100,0, %50,0, %50,0 olarak (%95 guven aralijinda
ortalama yagam suresi 33,5 hafta) saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh  fark saptanmadi (p=0,479). Basansiz islemlerde APC+MTR
uygulananlarda 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkallm oranlan sirasiyla %100,0,
%100,0, %0,0 olarak (%95 gliven aralijinda ortalama yagam stresi 40,0 hafta),
KE uygulananlarda sirasiyla %80,0, %80,0, %57,1 olarak (%95 giliven aralijinda
ortalama yagam suresi 79,0 hafta) olarak saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,198).

Basaril iglemlerde APC+MTR uygulananlarda 6 hafta, 3 ay ve 1 yillik sagkalim
oranlari sirasiyla %97,2, %85,8, %63,5 olarak (%95 guven aralijinda ortalama
yasam slresi 75,6 hafta), KE uygulananlarda %95,2, %69,0, %17,9 olarak (%95
gliven aralijinda ortalama yasam suresi 38,5 hafta) saptandi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi, APC+MTR uygulanan hastalarda basarili
islem yapilmigsa yasam siresi anlamli olarak uzun olarak izlendi (p=0,001'den
kuguk). KT veya RT almayan grupta APC+MTR uygulananlarda 6 hafta, 3 ay ve 1
yillik yasam suresi oranlari sirasiyla %100,0, %85,7, %71,4 olarak (%95 gliven
araliginda ortalama yasam siresi 97 hafta), KE uygulananlarda sirasiyla %93,7,
%87,5, %25 olarak (%95 guven araliginda ortalama yasam stresi 51,9 hafta)
saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(p=0,248). KT ve ya RT alan grupta APC+MTR uygulananlarda 6 hafta, 3 ay ve 1
yillik yagam sliresi oranlari sirasiyla %96,5, %86,2, %59,1 olarak (%95 glven
aralijinda ortalama yagsam suresi 67,6 hafta), KE uygulananlarda sirasiyla %91,7,
%63,9, %25,8 olarak (%95 glven aralijinda ortalama yasam siresi 43,7 hafta)
saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi, KT veya RT
alan grupta APC+MTR uygulananiarda toplam yagsam siiresi daha uzun saptandi
(p=0,041) (Tablo 17).
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Tablo 17:Girigimsel islemlerde toplam sagkalima etkisi olabilecek ézellikler

Toplam Sagkalim Sagkalim Hizlar % Ortalama Yagam Log- p-

6Hafta | 3Aylk | 1Yk Suresi Rank | de§eri
(%95 Guven Araligi)

Islem Tipi 566 | 0017

APC+MTR 97,3 86,2 61,1 74,1 (52,5-95,7)

KE 92,3 71,1 252 46,7 (33,1-60,4)

Evre 3B 8,02 | 0.005

APC+MTR 94,4 88,5 65,5 82,3 (52,4-112,2)

KE 96,1 731 13,7 36,2 (27,1-45,4)

Evre 4 0,38 | 0,536

APC+MTR 100,0 83,3 55,6 64,4 (37,7-91,2)

KE 87,5 70,8 33,3 53,9 (30,8-76,9)

Kendi Evresi 0,50 0,479

APC+MTR 100,0 100,0 HY HY

KE -100,0 50,0 50,0 33,5 (0,0-77,6)

Basarisiz Islem 166 | 0,198

APC+MTR 100,0 100,0 HY 40,0 (40,0-40,0)

KE 80,0 80,0 57.1 79,0 (33,8-124,1)

Basarili Islem 10,52 | <0.001

APC+MTR 97,2 85,8 63,5 75,6 (63,3-97,8)

KE 95,2 69,0 17,9 38,5 (27,2-49,7)

KT veya RT Yok 1,33 0,248

APC+MTR 100,0 85,7 71,4 97,0 (19,8-174,3)

KE 93,7 87,5 25,0 51,9 (25,7-78,2)

KT veya RT Var 418 | 0,041

APC+MTR 96,5 86,2 59,1 67,6 (49,1-86,1)

KE 91,7 63,9 25,8 43,7 (29,1-58,2)
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TARTISMA

Calismamizda malign hava yolu darliklarinda erken hava yolu acikhgi
saglamada yeni bir yéntem olan kriyoekstraksiyon yéntemini APC+MTR yéntemi
ile kargilagtirarak avantaj, dezavantajlarini bulmak ve kullan:labilirligini ortaya
koymayi hedefledik.

Calismanin  retrospektif olmasina ve islemler 6ncesi hastalara
randomizasyon yapilmamasina ragmen malign hava yolu darlidi nedeniyle
girisimsel bronkoskopi endikasyonu konarak isleme alinan hastalarin genel
6zelliklerinin  birbirine benzemesi nedeniyle APC+MTR kolundaki hastalarla
Kriyoekstraksiyon kolundaki hastalar benzer &zellikler gosteriyorlardi. ki grup
hasta arasinda yas, cinsiyet, patolojik tani, hastalik evreleri, islem &ncesi
kemoterapi ve/veya radyoterapi almis olmalari, total atelektazi varligi, hastalik
baglangicindan girigimsel bronkoskopik tedavi uygulanana kadar gegen siire gibi
galisma sonucunu etkileyebilecek 6zellikler agisindan istatistiksel anlamlh bir
farklihk saptanmadi.

Malign hava vyolu darliklarinda girigimsel bronkoskopik ySntemlerle
semptomlarin gideriimesi ve yagam kalitesinin arttinimasi birincil amagtir. Yagsam
slresinin uzatiimasi ise ikinci planda yer almaktadir. Santral malign hava yolu
darliklarinda semptomlar, hava yolu g¢api normalin %50'sinin altina indiginde
gortlmektedir. Bu nedenle %50'den fazla hava yolu darli§i yaratan malign timarler
girisimsel  bronkoskopi endikasyonu olarak belirlenmistir  (21). Girigimsel
bronkoskopik iglemlerde hava yolunun %50'den fazla genisletiimesi peroperatif
basari olarak degerlendirilmektedir (44,76). Calismamizda girisimsel islem sonrasi
malign hava yolu darli§i bulunan bronsun olmasi gereken normal ¢apina gére
%50'den fazla geniglemesi ve distalinde saglam bronglarin izlenmesi islem
basarisi olarak kabul edildi. %50'den az genigletmeler velveya darlik distalinde
saglam bronga ulagamamak iglem basarisizliyi olarak degerlendirildi.

Girigimsel islem oncesi (preoperatif) hasta 6zelliklerinin islem basarisina
etkileri agisindan APC+MTR yo6ntemiyle KE yéntemi karsilagtinidiginda basarili
islemi 6ngérecek bir yontem segme kriteri belirlenemedi. Islem éncesi KT velveya
RT almis olmak, total atelektazinin varlig, islem &ncesi gekilen BT'de tumérin



endoluminal boyutu iki yéntem karsilagtinldiinda bagar olasiliklarini
etkilemiyordu. Kullanilan yéntemden badimsiz olarak basarili islemlerde 3,0 cm
dlctilen timdr boyutuyla karsilastirildiginda basarisiz iglemlerde timér boyutu (4,5
cm) anlamli olarak uzundu. Lazer yontemiyle yapilan caligmalarda santral,
endobronsgiyal ekzofitik, boyutu 4 cm’den kisa ve distal endobrongiyal limeni
gdrillebilen lezyonlarda lazer tedavisi ile bagari orani %90’'in (izerinde bulunmustur
(10,85,86). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde APC+MTR ve KE
yéntemlerinde 4,5 cm lik endobronsiyal lezyon varligi iglem basgarisini anlamli
olarak dusuriyordu.

Girigsimsel islem sirasinda (peroperatif) hasta ézelliklerinin iglem basarisina
etkileri acisindan APC+MTR ydntemiyle KE yoénteminin karsilastiriidiginda
APC+MTR yénteminin %97,3'luk agma basarisiyla KE yontemine gére (%80,8)
anlamli derecede Ustin oldugunu belirledik (p=0,023). Elektrokoter, Lazer, APC

- gibi sicak yéntemler iyi hemostaz sagladiklari igin obstriksiyon yapan timérlerde -

mekanik timor rezeksiyonunu kolaylastirmaktadir. Bu yéntemlerin mekanik timor
rezeksiyonuyla kombine edilmesi tek baslarina kullaniimalarindan daha basarili
sonuglar vermektedir. Tek basina APC yontemi kullaniidiinda malign hava yolu
darigini agma basanisi %54-91 arasinda degiskenlik gosterirken, APC+MTR
yénteminin agma basarisi %96 oranlarina ulasmaktadir (30,44,88,89). Son yillarda
APC+MTR ydntemi malign endobronsiyal ekzofitik darliklari agmada en iyi yontem
olarak tanimianmaktadir (30). Calismamizda APC+MTR ydntemi ile malign
endobronsiyal ekzofitik darliklarda %97,3 lik agma basarisi elde ettik. Bu deger
literatiirle uyumluydu. KE yénteminde ise yapilan c¢aligmalarda malign
endobrongiyal ekzofitik darliklari agma basarisi %72-91 arasinda degisiyordu
(76,77,87). Galigmamizda bu degeri literatirle uyumlu (%80,8) bulduk.
Caligmamizda malign hava yolu darliklarinda hava yolu agikligi saglamak igin
APC+MTR yonteminin tercih edilmesi gerektigi sonucuna varildi. KE ynteminin
APC+MTR yoéntemi kadar agma bagarisi gostermese de hizli hava yolu agikligi
saglamada MTR (%76), EC (%88-89), APC (%54-91), L (%50-80) gibi diger
ydntemlerle karsilastinidiginda kullanilabilir bir yontem oldugu dusunulda.

islem sirasinda degerlendirilen bir 6zellik de tumérin darhdin bulundugu
alandan brons distaline dogru uzanim géstermesinin agma basarisina etkisidir.
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Distal brong tutulumu olmasi KE ydnteminde APC+MTR y&ntemine gére agma-
bagarisini anlamli olarak dusiriyordu (p=0,017). KE yénteminde agma
basarisizlifiyla sonlanan iglemlerin tamaminda distal brons tutulumu mevcuttu.
APC+MTR yontemi igin distal brons tutulumu olmasi agma basarisini
etkilemezken, KE yonteminde gérilen agma basanisizii§yi daha 6nce yapiimis
caligmalarla uyumlu bulundu (76,87). Peroperatif distal brons tutulumu olan
tuméorlerde KE ydntemi kullaniimamasi gerektigi sonucuna varildi.

Islem sirasinda degerlendirilen 6zelliklerden obstritksiyonun derecesi
APC+MTR yéntemi ve KE yontemi arasinda agma basarisi agisindan fark
yaratmiyordu. Obstriiksiyonun tam veya parsiyel olmasi iki yéntemin de agma
basarilarini etkilemiyordu. Bu bulgular literattrle uyumluydu (87).

Girisimsel iglem sirasinda iglem sonlandirmayi gerektirecek komplikasyon
gorilme olasihigt ve cesitliligi agisindan APC+MTR yoéntemiyle KE ydntemi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir. Caligmamizda iglem
sonlandirmayi gerektirecek komplikasyonlar kanamalar ve kardiyovaskiler sistem
komplikasyonlaridir. Goértintr alandan kaynaklanan kanamalari %100 durdurma
basarisi gésteren APC cihazi endobronsiyal ekzofitik darliklari agma isleminde
kullandigimiz yéntemin (APC+MTR) bir pargasi oldudu icin islemler sirasinda
kanama komplikasyonunun disik olmasi beklenen bir durumdur (50). KE
yonteminde ise asin soguk, uygulanan dokuda, donarak probun ucuna yapigan
alanla donmayan alan arasindaki sinir bolgede vazokonstriksiyon ve kapiller
mikrotrombislere neden olur. Bu etki nedeniyle KE ydnteminde kanama
komplikasyonunun az oldugu distintlmektedir (73).

Kanama komplikasyonu igin 4 dereceli skorlama sistemi kullaniimigtir (77).

1) Yok: Kanama olmamasi veya aspirasyonla duran kanama olmasi

2) Hafif kanama: Soguk serum fizyolojik (+4 °C) veya adrenalin + serum
fizyolojik (1/10000) instillasyonu ile duran kanama,

3) Orta dereceli kanama: Brons bloklirii veya APC ile duran kanama

4) Ciddi kanama: Kan transflizyonu, vazopressér kullanimi, kurtarici cerrahi

islem gerektiren veya 6limle sonuglanan kanama
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Kanama olmamasi veya hafif kanama olmasi neredeyse her girisimsel
islemde gorlidiginden ve iglem durdurmayi gerektirmediginden calismamiza
alinmamisgtir.

Calismamizda iglem durdurmayl gerektirecek orta dereceli kanama
komplikasyonu APC+MTR kolunda %10,8, KE kolunda %17,3 oraninda gérilmus
ve her ikisinde de kanamalar APC yoéntemi ile durdurulmustur. Yapilan
caligmalarda APC veya APC+MTR yoéntemlerinde hi¢c orta dereceli kanama
komplikasyonu yayinlanmamistir (44,50,88). Bu durum APC kullanilan
yontemlerde hava yolu agikligi saglamada kullanilan aletle, orta dereceli kanamayi
durdurmada kullanilan aletin ayni olmasi nedeniyle olusan orta derecel
kanamalarin  iglem  sirasinda  komplikasyon olarak  kaydedilmedigini
disindirmektedir. Bizim calismamizda da APC+MTR yénteminde orta dereceli
kanamalar APC ile kolaylikla durdurulmus ve iglem sonlandirmay! gerektirse de
islem basarisizliglyla sonuglanmamistir. KE ydénteminde ise APC ile durdurulan -
orta dereceli kanamalar yayinlarda %8-25 oraninda gérilmektedir (76,77,87).
Bizim serimizdeki oran da (%17,3) yayinlarla uyumludur. APC+MTR yéntemiyle
kargilastirildiginda her ne kadar istatistiksel anlamli orta derecede kanama
komplikasyonu olugturmasa da KE yonteminde gorilen yiksek oranda orta
dereceli kanamalar ancak APC cihazi ile durdurulabildiginden girigimsel
bronkoskopi biriminde tek basina kriyoterapi cihazi girisimsel islem yapmak igin
yeterli degildir. Birimde mutlaka hemostaz saglayacak bir cihaz érnedin APC cihazi
da olmaldir.

Calismamizda ciddi kanama APC+MTR kolunda hi¢ goérilmezken KE
kolunda %3,8 oraninda gérulmustir. Iki yéntem arasinda ciddi kanama gelismesi
agisindan istatistiksel anlami fark yoktur. Ciddi kanama nedeniyle kurtarici cerrahi
islem ihtiyaci ya da iglem sirasinda 6lum géralmemistir. KE ydnteminde geligen iki
ciddi kanamada hastalar ¢ift I[imenli endotrakeal tiiple entlibe edilerek invaziv
mekanik ventilasyona alinmig, yogun bakimda kan transflizyonlan ve medikal
tedavileri yapilmis, 24 saat invaziv mekanik ventilatérde takip edildikten sonra
ameliyathanede ekstibe edilerek kanamalari APC ile kontrol altina alinmigtir.

Istatistiksel olarak anlamli olmasa da KE yontemiyle olusabilecek ciddi
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kanamalarin Klinisyenler igin ‘korkutucu olabilecegi dustnulmektedir. Literattrde
KE yéntemiyle olugan ciddi kanama hig yayinlanmamistir (76,77,87).

Kardiyovaskiler sistem komplikasyonlarinda APC+MTR ybntemiyle KE
ybntemi arasinda istatistiksel anlamh fark saptanmamigtir. APC+MTR yénteminde
islem sirasinda her birinden birer tane olmak {zere operasyon sartlarinda
duzeltilemeyen aritmi (%2,7), vazopressér ihtiyaci olan hipotansiyon (%2,7) ve
gliserol trinitrat ile kontrol edilemeyen hipertansiyon (%2,7) gelismis, KE
yonteminde ise 3 (%5,8) hastada operasyon sartlarinda dlzeltilemeyen aritmi
gelismis ve iglemlere son verimistir. Hava yolu darliklarina APC yéntemiyle
midahale edilen 389 hastalik bir seride %6,2 oraninda aritmi saptanmis ve bu
deger galismamizdaki aritmi gériilme sikligi ile uyumlu bulunmustur. Islem sonrasi
kardiyoloji konsiiltasyonlari ve uygun ilaglarla tim hastalar stabil hale gelmislerdir.
Islem sonlandirmayi gerektiren kardiyovaskiler yan etkilerin hig birisi iglem
bagarisizhgiyla sonuglanmamistir. Islem sonlandirmayi gerektirse - de islem-
bagarilarina etkisi olmadidindan, az sayida gériilmelerinden ve iglem sonrasi
kolayca kontrol edilebilmelerinden dolayr bir calisma disinda yayinlarda
kardiyovaskdler sistem yan etkilerinden s6z edilmemektedir. Hava yolu darliklarina
APC yontemiyle mildahale edilen 389 hastalik bir seride %6,2 oraninda aritmi
saptanmis ve bu deder calismamizdaki aritmi gériime sikhg ile uyumlu
bulunmustur (44,50,76,77,87-89).

Total atelektazi olugturan ana brons tam tikanmalarinin, hem etkiledigi
sahanin fazlahdi, hem de elimizdeki mevcut tetkik yontemleriyle tikaniklik
arkasindaki brong sisteminin saglik durumu hakkinda pek az 6nbilgi sahibi
olabilmemiz nedeniyle islem komplikasyonlarini arttirmasi beklenmektedir.
Yayinlardaki en genis seriyi igeren malign obstriktif atelektazilere APC+MTR ve
kriyoterapi ile girigimsel bronkoskopi yapilmis bir calismada %3,4 ciddi kanama ve
%0,8 6lum bildirilmigtir (90). Calismamizda total atelektazinin varligi APC+MTR
yontemiyle KE yontemi arasinda komplikasyon geligme riski agisindan istatistiksel
anlaml bir fark yaratmiyordu (p=1,000).

Calismamizda bagarili islemlerden sonra agilan hava yollarinin 6 hafta
streyle agik kalma olasiliklari arasinda APC+MTR yéntemiyle KE yéntemi
arasinda anlamh fark yoktu (p=0,460). APC+MTR y&nteminde %86,1, KE
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ybriteminde ise %92,9 oraninda 6 hafta slreyle hava yollarn agik -kaliyordu.
Yapilan prospektif, randomize, ¢ok merkezli bir ¢aligmada 5 farkli yéntemde 6
hafta agik kalma olasiliklari MTR %0, L %60, APC %72, L+MTR %72, APC+MTR
%70 olarak bulunmustur (30). Calismada tek basina MTR uygulandiginda 6 hafta
sonunda tim hastalarda restenoz olugsmustur. Yaklasik ylz yildir endobronsiyal
ekzofitik malign timérlere mudahale yéntemi olarak bilinmesine ragmen MTR’nun
sik kullanilmamasinin nedenlerinden biri de erken restenozdur. APC+MTR
yontemimizdeki 6 hafta agik kalma orani literatiirle uyumluydu. KE yéntemimizdeki
%92,9 degeri calismamizda (istatistiksel olarak anlaml farki olmasa da) diger tim
hizll hava yolu agikligi saglayan yéntemlerdeki 6 hafta agik kalma oranlarindan
daha yuksek bir deder olarak bulundu. KE yénteminde yéntem geregi kriyoprobun
kriyo adheziv etkisinden faydalanarak hizli debulking iglemi yapiyor olsak da iglem
sirasinda kriyoprobun rezidi duvar lezyonlari Uzerine kriyoterapi etkisi yapmis
-olabilecegi, bu sayede timérlerde ge¢ bétlyimeye neden -olabilecegi ve bu nedenle
acgilan hava yolunun 6 hafta agik kalma olasiliginin diger yéntemlerdekinden daha
fazla oldugu disundldu.

Calismamizda basarill islemlerden sonra APC+MTR yoéntemiyle KE
yontemi arasinda restenoz oranlarl ve restenoza kadar gegen sire arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi. APC+MTR vyénteminde %22,2, KE
yonteminde %35 oraninda restenoz saptadik. Yapilan g¢alismalarda KE
yonteminde restenoz orani %17,2-28,0 olarak bulunmustur (76,87). Calismamizda
restenoza kadar gegen sireler APC+MTR yonteminde ortalama 14 (3-71) hafta,
KE yoénteminde ise ortalama 17 (2-112) haftaydi. Yapilan bir ¢alismada KE
yénteminde restenoza kadar gegen sire ortalama 20 (4-104) hafta bulunmustur
(87). Yayinlarda girisimsel bronkoskopik islemlerde ortalama fayda siresi 2-3 ay
(8-12 hafta) olarak belirtiimektedir (87,91). Caligmamizdaki ortalama degerler
literatlirle uyumluydu.

Restenoz gelismesini engelleme etkisi olabilecek tedavilerden iglem sonrasi
KT velveya RT alma oranlar agisindan iki grup arasinda fark yoktu. Iglem sonrasi
KT vel/veya RT verilmesinin restenoz gelismesi (izerine etkisine bakildiginda; iglem
sonras! ek tedavi verilmesinin iki ydntem arasinda restenoz gelismesini engelleyici
istatistiksel anlamhi bir farkinin olmadigi bulundu (p=0,234). Yayinlarda islem
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sonrasi KT ve/veya RT veriimesinin restenoz oranlarni azaltti§i yéniinde bir
bilgiye rastlanmadi. Literatiirde basarili girisimsel bronkoskopik islemlerden sonra
KT ve/veya RT verilmesinin restenoza kadar gegen sireyi uzattigi belirtimektedir
(91, 92). Calismamizda bu slreyi hesaplamadik.

Caligmamizdaki sag kalim analizlerinde iglem sonrasi sag kalim ve toplam
saj kalim degerlendirildi. Kullanilan yontemlerden badimsiz olarak, islem
basarisinin iglem sonrasi ve toplam sag kalima etkisi olmadigint bulduk. Akciger
kanserlerinde girisimsel bronkoskopik yéntemlerdeki basarili hava yolu agma
islemlerinin  tek basina toplam sa§ kalimi arttirmadigi  bilinmektedir.
Caligmamizdaki veri literatiirle uyumluydu (12,21,29,51,93)

Kullanilan yéntemlerden badimsiz olarak islem sonrasi KT velveya RT
veriimesinin iglem sonrasi ve toplam sag kalima etkisi olmadigini bulduk ancak
basarisiz iglemlerden sonra KT ve/veya RT verilmesinin iglem sonrasi sag kalima
etkisi olmazken, bagarili iglemlerden sonra KT ve/veya RT verilmesi iglem sonrasi
sad kalimi anlamli derecede uzatiyordu (14,9 haftaya karsilik 30,8 hafta, p=0,042).
Literattirde tek yontemle yapilmis basarili islemlere eklenen KT ve/veya RT'nin
tek basina ayni yontemle yapilan iglemlere gére ortalama yagam siresini uzattigi
yoniinde yayinlar mevcuttur (92,94,95). Calismamizdaki bulgularla hava yolu
acma iglemi basarili ise devam tedavisi olarak KT ve/veya RT verilmesi gerektigi
sonucuna vardik.

Calismamizda total atelektazinin varligi hem islem sonrasi hem de toplam
sa§ kalm stresini anlamh olarak kisaltiyordu (p=0,023, p=0,002). Total
atelektazisi olmayan hastalarin igslem sonrasi 1 yillik sag kalim olasilig %26,7 ve
ortalama yagam slreleri 34,9 haftayken (%95 guiven arali§i 24,9-44,8), total
atelektazisi olan hastalardan iglem sonrasi 1 yil yagsayan yoktu ve ortalama yagam
siireleri 18,8 hafta (%95 giiven araligi 13,7-24,0) ile sinirlydi. Toplam sag kalim
acgisindan bakildiginda; total atelektazisi olmayan hastalarin 1 yillik sag kalim
olasiidl %52 ve ortalama yasam sureleri 72,1 haftayken (%95 giiven araligi 53,3-
90,6), total atelektazisi olan hastalarda 1 yillk sad kalm olasiliyi %22,5 ve
ortalama yasam siireleri 37,8 hafta (%95 giiven arali§ 28,3-47,2) olarak bulundu.
Kugiik hiicreli digi akciger kanserlerinde kullanilan TNM siniflamasinin en énemli

ozelligi benzer sag kalim oranlarina sahip timér, nodil ve metastaz gruplarinin
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ayni evreye alinmasidir. T ye bagh sinifamada T arttikga evre artmakta ve
prognoz kétllesmektedir. Total atelektazi varliyi mevcut TNM siniflamasinda
tumoér capindan badimsiz olarak T3 timorler arasinda yer almaktadir (96).
Calismamizda (literatlrle uyumlu olarak) total atelektazi varligi hem islem sonrasi
hem de toplam sag kalim siiresini anlamli olarak kisaltiyordu ve kigik hiicre digi
akciger kanserleri igin kot prognostik faktordi.

APC+MTR ve KE yontemlerinin sad kalim (zerine etkilerini
karsilastirdigimizda,

1) APC+MTR yéntemi uygulanan hastalar, KE yéntemi uygulanan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun yasiyorlardi (74,1 haftaya
46,7 hafta, p=0,017).

2) APC+MTR yoéntemi uygulanan ve iglem sonucu basarili olan
hastalar, KE yéntemi uygulanan ve islem sonucu basarili olan hastalara gére
istatistiksel olarak anlamli derecede uzun yasiyorlardi (75,6 haftaya 38,5 hafta,
p<0,001). islem sonucu basarisiz olan hastalarda iki yéntemin sag kalim streleri
arasinda fark yoktu (p=0,198)

3) Evresi 3B olan ve APC+MTR yontemi uygulanan hastalar, evresi 3B
olan ve KE uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun
yastyorlardi (82,3 haftaya 36,2 hafta p=0,005). Evre 4 hastalarda ise iki yontemin
sag kalim sureleri arasinda fark yoktu (p=0,536).

4) APC+MTR yontemi uygulanan ve iglem sonrasi KT ve/veya RT
verilen hastalar, KE yéntemi uygulanan ve iglem sonrasi KT ve/veya RT verilen
hastalara gére istatistiksel olarak anlamli derecede uzun yasiyorlardi (67,6 haftaya
43,7 hafta, p=0,041). KT velveya RT verilmeyen hastalarda ise iki yontemin sag
kalim streleri arasinda fark yoktu (p=0,248)

Malign hava yolu darligi olan hastalarda 6lim %40 oraninda lokal hastaligin
progresyonuyla olusmaktadir (5). APC+MTR yapilan lokal ileri (evre 3B), islem
sonucu basarili olan ve islem sonrasi KT velveya RT verilen hastalarda KE
yontemi uygulanan hastalara goére anlamli uzun sag kahm sureleri, APC+MTR
yéntemi ile lokal tumér kontroliinin (KE y6ntemine gore) daha iyi sadlandigini
distndUrmektedir.
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SONUC

Malign endobrongiyal ekzofitik hava yolu darli§i olan hastalarda, erken hava
yolu aciklii saglamada kullanilan, argon plazma koagilasyon+mekanik tumor
rezeksiyonu (APC+MTR) yéntemi ile kriyoekstraksiyon (=kriyorekanalizasyon)
(KE) yonteminin avantajlan, dezavantajlari, basari oranlari, komplikasyon sikhgi,
restenoz oranlari ve sag kalima etkileri karsilastirtimistir.

APC+MTR yoéntemiyle 37 hastanin 36’sinda (%97,3), KE yontemiyle 52
hastanin 42’sinde (%80,8) agma basarisi saglandi. Malign endobronsiyal ekzofitik
hava yolu darliklarini agmada APC+MTR y&ntemi KE yénteminden daha basarili
bulundu (p=0,023).

Tumoérin bulundugu bronsun distaline dogru invazyon yapmis olmasi
APC+MTR ydénteminde 20 darhdin 19'unda (%95,0) agma basarisi gosterirken, KE
yéntei'ninde 29 darligin sadece 19'unda (%65,5) agma basarisiyla sonlandi. Distal
brons tutulumu olan timérierde APC+MTR y&nteminin agma basarisi istatistiksel
olarak anlamli derecede yiksekti (p=0,017).

APC+MTR yoéntemi ve KE yontemini karsilastiran analizlerde islem &ncesi
total atelektazinin varligi (p=0,210), KT ve /veya RT almig olmak (p=0,227), toraks
BT'de timdériin endobronsiyal uzuniugu (p=0,984), islem sirasinda endobronsiyal
obstriiksiyonun tam (p=0,122) veya parsiyel olmasi (p=0,243), iki yontemin iglem
basarilar arasinda fark yaratmiyordu. Islem komplikasyon cesitleri ve oranlari
(p=0,381), islem sonrasi restenoz oranlari (p=0,262) ve restenoza kadar gegen
streler (p=0,494) ac¢isindan iki yontem arasinda fark olmadigini bulundu.

Total atelektazinin varhi§:, iki yontem arasinda endobronsiyal ekzofitik
darliklari agma basarisi (p=0,210) ve komplikasyon oranlar (p=1,000), agisindan
fark yaratmiyordu. Total atelektazinin varligi toplam sagd kalimi azalttidi igin kot
prognostik faktérdi (p=0,002).

Kullanilan yéntemden bagimsiz olarak toraks BT'de él¢lilen endobrongiyal
timoér uzuniugu 4,5 cm olan hastalarda girisimsel bronkoskopik iglemlerde
basarisizlik olasiligi artiyordu (p=0,036). Basaril igslemlerden sonra KT ve /veya
RT vermek islem sonrasi sag kalimi arttiriyordu (p=0,042). Kullanilan yéntemlerin
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endobrongiyal ekzofitik darliklari agma basarisinin toplam sad kalima etkisi
olmadidini bulduk (p=0,260).

Caligmamizda KE yénteminin APC+MTR y&ntemine Ustiin oldugu herhangi
bir veri saptanmadi. KE yoéntemi APC+MTR ydntemi kadar agma basarisi
gostermese de hizli hava yolu agikligi saglamada Mekanik tumér rezeksiyonu
(%76), Elektrokoter (%88-89), APC (%54-91), Lazer (%50-80) gibi diger
yéntemlerle karsilastirildiginda kullanilabilir bir yéntem oldugu sonucuna varildi.
KE y6ntemi distal brong tutulumu olan tumérierde kullaniimamalidir. Orta dereceli
(%17,3) ve ciddi (%3,8) kanamalara sebep olabileceginden yaninda hemostaz
saglayacak bir cihaz olmadan tek bagina girisimsel bronkoskopi iglemlerinde
kullaniimamalidir.

APC+MTR ydntemi malign hava yolu darliklarina miidahalede hava yolu
acikhd sadlama basarisi, distal brong tutulumu olan timérlerdeki agma basarisi
ve lokal tumor kontrolliniin daha iyi oldugunu dustndiren anlamli sagkalm
sonuglarlyla KE ydntemine Ustindir. Malign endobrongiyal ekzofitik hava yolu
darliklarinda hava yolu acikligi saglamak icin APC+MTR yéntemi tercih edilmelidir.
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