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OZET

GIRIS: Santral hava yolu obstriiksiyonlarinin (SHYO) bening/malign birgok
etyolojik sebebi vardir. Sistemik KT, RT ve cerrahi, malign SHYO'nun uzun dénem
kesin tedavisi i¢in secenek iken, bronkoskopik tedavi yontemleri akut donemde
genellikle dramatik ve semptomatik diizelme saglar. Bu ¢alismamizda malign SHYO
nedeniyle endobronsiyal tedavi uygulanan olgularda hastalarin demografik verilerini,
klinik 6zelliklerini ve endobronsiyal tedavi islemlerini degerlendirerek, bu faktorlerin
islem sonrasi yagsam siiresine olan etkilerini incelemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM: Hastanemizde 01.01.2010 — 31.12.2018 tarihleri
arasinda malign SHYO nedeniyle endobronsiyal tedavi uygulanmis olgularin
dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Tiim hastalarin demografik 6zellikleri, sigara
aligkanliklari, ek hastaliklari, islem Oncesindeki solunumsal semptomlari, ECOG
performans durumlari, timor patolojik tipleri, uzak organ metastazi, atelektazi,
trakeadzefagial fistlil varligi, malign lezyonun lokalizasyonu, obstruksiyon tipi ve
obstruksiyon derecesi, endobrongiyal tedavi sonrasi hava yolu agikligi, endobronsiyal
tedavi yontemleri, trakeobronsiyal stent gesitleri, islem seans sayisi, malignitesine
yonelik islem Oncesi ve islem sonrasi uygulanan onkolojik tedavileri (KT, RT, KRT)
ve onkolojik cerrahi dykiileri kaydedildi. Olgularin dogum tarihi, patolojik tani aldig1
tarih, endobronsiyal tedavi uygulandig: tarih, takip siireleri, liim tarihleri veya son
poliklinik kontrol tarihleri degerlendirmeye alindi.

BULGULAR: Malign SHYO nedeniyle toplam 147 hastaya 160 girisimsel
rijit bronkoskopik islem uygulandi. Olgularin 115’1 (%78,2) erkek, 32’si (%21,8)
kadin cinsiyet ve ortalama yas 58,9 (+11,2) idi. Olgularin %95,9'unda havayolu
acikligi %50’den fazla saglandigi icin islem basarili kabul edildi. Tanidan ilk
bronkoskopik miidahaleye kadar gegen siirenin medyan degeri 2,7 ay (%95CI: 0,00-
6,051), girisimsel bronkoskopik islem sonrasi genel sagkalim medyan degeri 5,45 ay
(%95CI: 2,77-8,13) olarak bulundu. Hasta ile ilgili faktorlerden; dispne varligi
(var:4,20 ay (%95CI 2,41-6,00), yok:11,63 ay (%95CI 0,00-38,90), p:0,042), stridor
varhigi (var:2,82 ay (%95CI 1,42-4,22), yok:5,91 ay (%95CI 2,82-9,00), p:0,008),
oksiiriik olmamasi (6ksiiriik var:5,91ay (%95CI 2,55-9,27), oksiiriik yok:2,92 ay
(%95CI 1,46-4,38), p:0,033), kalp yetmezligi (var:1,05 ay (%95CI 0,00-2,73),
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yok:4,60 ay (%95CI 2,85-6,34), p:0,039) veya AF’nin eslik etmesi (var:1,01 ay
(%95CI 0,00-2,78), yok:5,29 ay (%95CI 2,46-8,11), p:0,006) ve kotii performans
durumu (ECOG 3-4) (ECOGL: 20,86 ay (%95CI 9,72-32,00), ECOG2: 4,56 ay
(%95ClI 2,05-7,08), ECOG3: 3,12 ay (%95CI 1,38-4,85), ECOG4:1,05 ay (%95CI
0,51-1,58), p:0,000) daha kotii sagkalim siireleri gosterdi. Hastalik durumu ve

lezyonla ilgili faktorlerden; adenokarsinom tanisi (var:1,21 ay (%95CI 0,00-3,02),
yok:5,45 ay (%95CI 2,78- 8,12), p:0,024), uzak organ metastazi (M0:11,00 ay
(%95ClI 5,66-16,34), M1a:4,14 ay (%95CI 2,43-5,84), M1b:2,26 ay (%95CI 0,00-
5,33), M1c:2,76 ay (%95CI 1,06-4,45) p:0,001), trakeal invazyon (var:3,08 ay
(%95CI1 1,62-4,55) yok:7,72 ay (%95CI 5,53-9,91), p:0,004), obtruksiyon tipinin
ektraluminal veya mikst tipte olmasi (intraluminal tip:21,71 ay (%95CI 13,99-29,43),
ekstraluminal tip:1,74 ay (%95CI 0,00-4,17), mikst tip:3,12 ay (%95CI 2,25-3,98),
p:0,000) daha kotii sagkalimla iligkili bulundu. Elektrokoter uygulanan hasta
grubunun daha iyi sagkalim (var:7,75 ay (%95CI 3,96-11,54) yok:2,76 ay (%95ClI
1,66-3,86), p:0,001), balon dilatasyon (var:3,12 ay (%95CI 1,97-4,26,) yok:7,91 ay
(%95 CI 2,66-13,16), p:0,007) ve stent uygulanan (var:2,76 ay (%95CI 1,45-4,06),
yok:10,11ay (%95CI 4,74-15,49), p:0,000) hasta grubunun daha kotii sagkalim

gosterdigi saptandi. Islem sonrasi uygulanan cerrahi tedavi (var:41,16 ay (%95CI
5,79-76,53), yok:4,00 ay (%95CI 2,87-5,14), p:0,000) ve/veya onkolojik tedaviler
alan hastalarin (tedavi almayan:1,93 ay (%95CI 0,22-3,65), KT:25,32 ay (%95ClI
0,0-57,35), RT:3,74 ay (%95CI 2,12-5,36), KRT:12,91 ay (%95CI 9,06-16,76)

p:0,000) daha iyi yasam siireleri oldugu bulundu.

SONUC: Malign SHYO nedeniyle endobronsiyal tedavi uygulanan olgularin
yasam siirelerinin; baslangic semptomuna, ek hastaliklara, patolojik taniya,
performans durumuna, hastaliin evresine, obtruksiyon tipine, lezyonun
lokalizasyonuna, uygulanan endobronsiyal tedavi yontemine ve planlanan adjuvan
tedavilere gore tahmin edilebilir oldugu Ongdriilmektedir. Palyatif endobronsiyal
tedavi planlanan malign SHYO olan hastalarda bu verilerin, hasta ve tedavi
modalitesi seciminde risk-yarar oranlarinin belirlenmesine katki saglayacagim
diisiinmekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Malign havayolu obtruksiyonu, endobronsiyal

tedavi secenekleri, endobronsiyal tedavi etkinligi
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Central airway obstruction (CAQO) can ocur, due to a number of
malignant and nonmalignant diseases. Systemic CT, RT and surgery are options for
long-term definitive treatment of malignant CAO and bronchoscopic treatment
methods often provide dramatic and symptomatic improvement in the acute phase. In
this study, we aimed to evaluate the demographic data, clinical features and
endobronchial treatment procedures of the patients with endobronchial treatment due
to malignant CAO in order to determine the effects of these factors on post-
procedure survival.

MATERIALS AND METHODS: The data of patients who underwent
endobronchial treatment for malignant SHY O between 01.01.2010 and 31.12.2018 in
our hospital were retrospectively analyzed. Demographic characteristics, smoking
habits, comorbidities, initial respiratory symptoms, ECOG performance status, tumor
pathological types, distant organ metastasis, atelectasis, tracheoesophageal fistula,
malignant lesion localization, obstruction type and degree of obstruction, airway
patency after endobronchial therapy, endobronchial treatment methods,
tracheobronchial stent types, number of procedure sessions, oncological treatments
before and after the procedur (CT, RT, CRT, surgery) of all patients were recorded.
The date of birth, the date of pathological diagnosis, the date of endobronchial
treatment, the follow-up period, the date of death or the last control date of the cases
were evaluated.

RESULTS: 160 interventional rigid bronchoscopic procedures were
performed on a total of 147 patients due to malignant CAO. The median age was
58,9 (£11,2) years, and 115 patients (78,2%) patients were male. Technical success
was achieved in 95,9% of procedure. Median survival time for patients from
diagnosis to first bronchoscopic intervention was 2,7 months (%95CI: 0,00-6,051),
median overall survival of the study population after interventional bronchoscopic
procedure was 5.45 months (%95CI: 2,77-8,13). From patient-related factors;
presence of dyspnea (yes:4,20 month (%95CI 2,41-6,00), no:11,63 month (%95CI
0,00-38,90), p:0,042), presence of stridor (yes:2,82 month (%95CI 1,42-4,22),
no:5,91 month (%95CI 2,82-9,00), p:0,008), absence of cough (yes:5,91 month
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(%95CI 2,55-9,27), no0:2,92 month (%95CI 1,46-4,38), p:0,033), heart failure
(yes:1,05 month (%95CI 0,00-2,73), no:4,60 month (%95CI 2,85-6,34), p:0,039 or
atrial fibrillation (yes:1,01 month (%95CI 0,00-2,78), no:5,29 month (%95CI 2,46-
8,11), p:0,006), and poor performance status (ECOG 3-4) (ECOGL1: 20,86 month
(%95ClI 9,72-32,00), ECOG2: 4,56 month (%95CI 2,05-7,08), ECOG3: 3,12 month
(%95CI 1,38-4,85), ECOG4:1,05 month (%95CI 0,51-1,58), p:0,000) were
associated with poor survival. Disease status and lesion-related factors; diagnosis of
adenocarcinoma (yes:1,21 month (%95CI 0,00-3,02), no:5,45 month (%95CI 2,78-
8,12), p:0,024), distant organ metastasis (M0:11,00 month (%95CI 5,66-16,34),
M1a:4,14 month (%95CI 2,43-5,84), M1b:2,26 month (%95CI 0,00-5,33), M1c:2,76
month (%95CI 1,06-4,45) p:0,001), tracheal invasion (yes:3,08 month (%95CI 1,62-
4,55) no:7,72 month (%95CI 5,53-9,91), p:0,004), extraluminal or mixed type of
obstruction (intraluminal type:21,71 month (%95CI 13,99-29,43), ekstaluminal
type:1,74 month (%95CI 0,00-4,17), mixed type:3,12 month (%95CI 2,25-3,98),
p:0,000) were associated with poor survival. Patients with electrocautery showed
better survival (yes:7,75 month (%95CI 3,96-11,54) no:2,76 month (%95CI 1,66-
3,86), p:0,001), and those balloon dilatation (yes:3,12 month (%95CI 1,97-4,26,)
no:7,91 month (%95 CI 2,66-13,16), p:0,007) and stenting (yes:2,76 month (%95CI
1,45-4,06), no:10,11 month (%95CI 4,74-15,49), p:0,000 )poor survival. Patients
who received surgical treatment (yes:41,16 month (%95CI 5,79-76,53), no:4,00
month (%95CI 2,87-5,14), p:0,000) and/or oncological treatment (untreated:1,93
month (%95CI 0,22-3,65), CT:25,32 month (%95CI 0,0-57,35), RT:3,74 month
(%95CI 2,12-5,36), CRT:12,91 month (%95CI 9,06-16,76) p:0,000) after the
procedure had better survival.

CONCLUSION: Survival expectation of patients with endobronchial
treatment due to malignant CAQ; it is thougt to be predictable according to the initial
symptom, co-morbidities, pathological diagnosis, performance status, stage of the
disease, type of obstruction, localization of the lesion, endobronchial treatment
methods, and adjuvant treatments. We belive that these data will contribute to the
determination of risk-benefit ratios in the selection of patients and treatment
modalities in patients with malign CAO who are planned for palliative endobronchial

treatment.



KEY WORD: Malign airway obstruction, endobronchial treatment

modalities, endobronchial treatment effectiveness.



1. GIRIS VE AMAC

Santral hava yollar1 olarak tanimladigimiz trakea, sag ana brons ve sol ana
bronstaki hava akiminin herhangi bir nedenle engele ugramasina santral hava yolu
obstriiksiyonu (SHYO) denir. Bu durum malign ve malign olmayan siireclerden
kaynaklanabilecegi gibi, potansiyel olarak da yasami tehdit eden bir durum haline
dontigebilir. Malign SHYO ise en sik primer akciger kanserine bagli olmakla birlikte,
herhangi bir primer veya metastatik intratorasik maligniteden kaynaklanabilir (1).
SHYO’lar1 etyolojisi ne olursa olsun, dnemli bir mortalite ve morbiditede artma ve
yasam kalitesinde azalma nedenidir. Malign SHYO’nun ger¢ek insidansi ve
prevelanst tam olarak bilinmemektedir. Ancak akciger kanseri epidemiyolojik
caligmalarinda, giderek artan sayida biiyiilk hava yolu darligimin neden oldugu
komplikasyonlar bildirilmektedir. Akciger kanserli hastalarin yaklasik %20-30’unda
hava yolu darligina bagh komplikasyonlar (dispne, atelektazi, obstruktif pnomoni
vb.) olusmakta ve %40°‘inda lokal progresyona bagl 6liim gelismektedir (1-3).

Santral hava yolu obstriiksiyonlarinin tanisinda altin standart; obstriiksiyonun
yerini, derecesini, yapisal Ozelliklerini degerlendirmek, biyopsi yapmak ve tedavi
plan1 olusturabilmek gibi pek ¢ok isleme izin veren fleksibl bronkoskopi (FB) ya da
rijid bronkoskopi (RB) dir (4). Sistemik kemoterapi (KT), radyoterapi (RT) ve bazen
cerrahi, malign SHYO'nun uzun dénem kesin tedavisi i¢in secenek olmasina ragmen,
bronkoskopik tedavi yontemleri akut donemde genellikle dramatik ve semptomatik
diizelme saglar (4). Endobronsiyal tedavide tercih edilecek metod etiyolojiye,
uygulamay1 yapan merkezin imkanlarina ve hekimin deneyimine gore degismekle
beraber malign SHYO’nda girisimsel bronkolojik metodlar ii¢ grupta toplanabilir:
mekanik rezeksiyon ve dilatasyon, sicak yontemler (argon plazma koagiilasyon
(APC), elektrokoter, lazer) ve soguk yontemler (kriyoterapi/ kriyoekstraksiyon) dir.
Bunlara ek olarak tarkeobronsiyal stent uygulamalari, fotodinamik tedavi ve
brakiterapi gibi diger bronkoskopik yontemler de tedavide kullanilabilir (5). Bu
yontemlerin timii malign SHYO olan hastalarda, hastanin yasam kalitesini
lyilestirmeye, solunum semptomlarinda diizelmeye ve hava yolunu giivenli hale

getirerek yasam siiresini uzatmaya katki saglamaktadir.



Bu ¢alismamizda malign SHYO nedeniyle endobronsiyal tedavi uygulanan
olgularin; demografik verilerini, klinik 6zelliklerini ve endobronsiyal tedavi
islemlerini degerlendirerek, bu faktorlerin islem sonrasi yasam siiresine olan

etkilerini incelemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SANTRAL HAVA YOLU OBSTRUKSIYONU

2.1.1. Tamm

Ust hava yolu obstriiksiyonu, solunum yolunun agizdan baslayarak trakeanin
uzunlugu boyunca uzanan ve bu nedenle de nazofarinks ve larinksi igeren kisimdaki
akisin tikanmasi anlamina gelir. Astim, bronsektazi ve kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) gibi hastaliklar nedeniyle, ana bronstan distal alt solunum
yolundaki kii¢iikk bronslara kadar olan solunum yollarinda hava akiminin
engellemesine alt havayolu obstriiksiyonu denir (6). SHYO ise; santral hava yollari
olarak tanimladigimiz trakea, sag ana brons ve sol ana bronstaki hava akiminin
herhangi bir nedenle obstriiksiyona ugramasidir. SHYO’lar1 etiyolojisi ne olursa
olsun, onemli bir mortalite ve morbiditede artma ve yasam kalitesinde diisme
nedenidir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Malign SHYO’larinin gergek insidansi ve prevelansi bilinmemektedir. Ancak
akciger kanseri epidemiyolojik calismalarinda, giderek artan sayida biiyiik hava yolu
darligimmin neden oldugu komplikasyonlar bildirilmektedir (2). Akciger kanserli
hastalarin yaklasik %20-30’unda hava yolu darligina bagh komplikasyonlar (dispne,
atelektazi, obstruktif pndmoni vb.) olugsmakta, tedavi altinda ya da sonrasinda %30-
50 oraninda lokal niiks goriilmektedir (3). %40°inda ise lokal progresyona bagli 6liim
gelismektedir (7).

2.1.3. Etyoloji

SHYO, Tablo 1°de goriildiigii gibi bir dizi malign ve malign olmayan
nedenlerden kaynaklanabilecek potansiyel olarak yasami tehdit edici bir durumdur

().



Tablo 1. Malign ve Malign Olmayan Hava Yolu Obstriiksiyonu Nedenleri

MALIGN OLMAYAN NEDENLER
Benign hava yolu tiimdrleri

Skuamoz hiicreli papillom

Hamartom
Lenfadenopatiler

Sarkoidoz

Enfeksiyonlar (6rn; tiiberkiiloz)
Vaskiiler

Vaskiiler halka

Vaskiiler anevrizma
Kikirdak

Tekrarlayici polikondrit
Graniilasyon dokusu

Endotrekeal tiip

Trakeostomi tiipii

Hava yolu stentleri

Yabanci cisim

Cerrahi anastomozlar

Graniilomatoz polianjit (wegener graniilomatozu)

Rinoskleroma (klebsiella enfeksiyonu)
Psodotiimor

Endobronsiyal psodotiimér
Hiperdinamik

Trakeomalazi

Bronkomalazi
Halkalar (web)

Idiyopatik progresif subglottik darlik

Tiiberkiiloz

Sarkoidoz
Diger

Mukus tikaglart

Hematom

Vokal kord paralizisi

Yanik/ duman hasari

Epiglottit

Kan pihtisi

Amiloid

MALIGN NEDENLER
Primer akciger tiimorleri
Bronkojenik karsinomlar
Karsinoid tiimor
Adenoid Kistik karsinom
Mukoepidermoid
Plazmositom
Pulmoner sarkom
Endobronsiyal metastaz yapan tiimdrler
Bronkojenik karsinom
Renal hiicreli karsinom
Meme kanseri
Tiroid kanseri
Kolorektal karsinom
Sarkom
Melanom
Over kanseri
Testis kanseri
Laringeal ve nazofaringeal karsinomlar
Ozefagial karsinom
Mediastinal tiimorler
Timik karsinom
Tiroid kanseri
Germ hiicreli tiimorler (teratom vb.)
Lenfadenopati
Lenfoma ( hogdkin ve non-hodgkin)

Diger tiimorlere bagli lenfadenopatiler



2.1.3.1. Malign nedenler:

Malign SHYO en sik primer akciger kanserine bagli olmakla birlikte,
herhangi bir primer veya metastatik intratorasik maligniteden kaynaklanabilir.
Ozofagus karsinomu, tiroid kanseri ve primer mediastinal tiimdrler gibi hava
yollarina yakin komsuluktaki maligniteler, dis kompresyonla veya hava yollarina
direkt timor biliylimesiyle hava yolu tikanmasina neden olabilirken ekstratorasik
kanserler (en stk meme, kolorektal ve renal maligniteler) hava yollarinda direkt
metastaz  yapabilirler (8). Daha nadir gorilen adenokistik karsinom,
leiyomyosarkom, glomus timérii, karsinoid tiimor, plazmositom gibi havayoluna ait
primer timorlerde de SHYO goriilebilir (9-11).

2.1.3.2. Malign olmayan nedenler:

Bu grupta ise; post entiibasyon trakeal stenoz, inhalasyon hasari, havayolu
travmasi, sarkoidoz, amiloidoz gibi inflamatuvar havayolu hastaliklari, skuaméz
hiicreli papillom, hamartom, lipom, leiomiyom gibi benign endobronsiyal tiimorler,
enfeksiyonlar, trakeobronkomalazi, dinamik havayolu kollapsi, cerrahi sonrasi
anastomozlar, enfeksiy6z lenfadenopati, tiroid hastaliklari, guatr, aort anevrizmast,
pulmoner arter anevrizmasi, mediastinal kistler, gogiis duvari ve spinal kord
deformiteleri yer almaktadir.

2.1.4. Smiflama

Malign SHYO ii¢ farkli sekilde siniflandirilabilir (Sekil 1) (12):

1. Intraluminal (intrinsik) tip; kikirdak yapi etkilenmeksizin olusan, hava yolunun
liimen i¢i bir olusumla obstriikte olmasidir.

2. Ekstraluminal (ekstrinsik) tip; santral hava yolu liimeni digindaki bir olusumun
liimen i¢i komponenti olmaksizin, limende obstriiksiyona yol agmasidir.

3. Mikst tip ise liimen disindaki olusumun distan basi etkisine ek olarak, liimen igi
komponentinin de olmasidir.

2.1.5. Tam

2.1.5.1. Klinik:

Malign SHYO olan olgularda baslangicta darlik hafifse, hava akimi
etkilenmeyeceginden hasta asemptomatik olabilir; semptomlar ve bulgular artan
solunum iginin kardiyopulmoner rezerv ile karsilanmadigi noktada ortaya cikar.

Oksiiriik ve efor dispnesi gibi hafif semptomlar goriilebilecegi gibi daha siklikla



istirahat dispnesi, hemoptizi, post-obstriiktif enfeksiyonlar ve asfiksi gibi daha ciddi
sonuglar da gorilebilir (13,14). Bilinen intratorasik maligniteleri olan hastalarda
SHYO tanis1 nispeten belirgin olabilir, diger yandan &zellikle kanser tanisi heniiz
almamis yavas biiyiiyen tiimorlerde, hastalar siklikla dispne ve hiriltili solunum
nedeniyle Astim ve KOAH gibi yanlis tanilar alip bu hastaliklara yonelik gereksiz
tedaviler alarak karsimiza gelirler (15). Bilgisayarli tomografi (BT) kullaniminin
artmastyla birlikte asemptomatik SHYO da zaman zaman karsimiza ¢ikmaktadir.
Semptomlara neden olacak intrensek tikanma derecesi tam olarak belli degildir.
Birgok goriis %50°den fazla olan tikanikligin miidahale edilmesi gereken Onemli
hava yolu darlig1 oldugunu sdylemektedir. Darlik nedeni ile trakea capit 8 mm’nin
altina distiiglinde egzersiz dispnesi, Smm’nin altina distiigiinde ise istirahat

dispnesinin basladig: belirtilmektedir (1,16).

Endoliminal SHYO Ekstralliminal SHYO Mikst tip SHYO

Sekil 1. Santral Hava Yolu Obstruksiyonu; Anatomik Siniflama

Semptomlarm  SHYO'na bagli olup olmadigim1 belirlerken sadece
endoluminal ¢ap g6z Oniine alinmamali, tikanma derecesini etkileyen diger faktorleri
de degerlendirmek gereklidir. Hagen-Poiseuille denkleminin agikladigi gibi, bir tiip
boyunca akis sadece yaricapa degil, ayn1 zamanda uzunluk ve basing degeri ile
belirlenen basing farki gibi diger fizyolojik faktorlere de baghdir (6rnegin hastanin
negatif intratorasik basing liretme kabiliyetine baglidir). Benzer sekilde dispne algisi
da ¢oklu degiskenlere baglidir. Hastanin negatif intratorasik basing iiretme kabiliyeti
kas kuvvetine (kanser ve kaseksiden etkilenebilir), goglis duvarinin uygunluguna ve

eslik eden parankimal hastaligin olusturdugu akcigerin elastik 6zelliklerine baglidir.



Ek olarak, metabolik durum, tikanma keskinligi, obstriiktif atelektazinin derecesi,
altta yatan akciger hastaligi siddeti, kalp ve bobrek hastaligi, agr1 ve anksiyete gibi
diger faktorler de algilanan dispneye katkida bulunur (4).

2.1.5.2. Goriintiileme:

Konvansiyonel akciger grafileri rutin olarak c¢ekilmekte olup nadiren taniya
yardimc olur (17). Gelismis bilgisayar sistemleri ile desteklenerek ortaya ¢ikarilan
multiplanar BT ye (2 boyutlu, 3 boyutlu ya da sanal bronkoskopik goriintiiler) ait
goriintiiler hem tanida hem de tedavi kararinda giivenle kullanilmaktadir (4).

2.1.5.3. Bronkoskopi:

SHYO’nda tanida altin standarttir. FB veya RB ile obstriiksiyonun yerini,
derecesini, yapisal 6zelliklerini gérmek; biyopsi yaparak tan1 koyabilmek ve tedavi
plan1 olusturabilmek miimkiindiir (4).

2.1.6. Tedavi

Malign SHYO yo6netimi zordur. Tutulumun yeri, darligin siddetine ve
semptomlarin ciddiyetine gore goglis hastaliklart uzmani, medikal onkolog,
radyasyon onkologu, anestezist, kulak burun bogaz uzmani, gogilis cerrahi ve
girisimsel bronkoskopisti igeren multidisipliner ekip yaklasimi gerektirir. Sistemik
KT, RT ve bazen cerrahi, malign SHYO'nun uzun dénem kesin tedavisi i¢in segenek
iken, bronkoskopik tedavi yontemleri akut donemde genellikle hizli, dramatik ve
semptomatik diizelme saglar (4).

2.1.6.1. Endobronsiyal tedavi yonetimi:

Malign SHYO’da ilk olarak hava yolu giivence altina alinmalidir. Daha sonra
hava yolu darliginin tipi saptanmalidir (intraliiminal, extraliiminal, mikst tip). Darlik
tipi belirlendikten sonra dezobstriiksiyon amaciyla koagiilasyon (lazer, elektrokoter,
APC) ve/veya mekanik dezobstriiksiyon yontemleri ile darhigin intraliiminal
komponenti tedavi edilmelidir ve gerekliyse stent uygulamas: ile havayolu stabilitesi
saglanarak, obstriiksiyonun o bolgede tekrarlanmasi 6nlenmelidir.

Bu hastalarda giivenli solunumun saglanmasit ¢ok oOnemlidir. SHYO’dan
siiphelenilen hastalarin oncelikle aciliyet durumu degerlendirilmelidir. Klinik
stabilite durumlarinda; FB, RB’den o6nce degerlendirme amagh kullanilmalidir.
Durumu instabil olan hasta i¢in endotrakeal entiibasyon veya direkt RB karari

verilmelidir (18). Sekil 2°de Malign SHYO yo6netimi algoritmasi goriilmektedir (19).



Hastalarin yiizde % 50’den fazlas1 acil veya hizla miidahale gerektiren sartlarda
basvurmaktadir. Solunum yetmezligine ilerleyen ciddi hava yolu darliklarinda siiratle
hava yolu agikligin1 saglamak gerekir (20). Solunum yetmezligi nedeniyle
entiibasyon karar1 alindiginda frajil dokularda travmaya neden olarak darlig
arttirabilme ve kanamaya neden olabilme olasilig1 nedeniyle endotrakeal tiip trakeaya
FB yardimu ile gorerek yerlestirilmelidir (21). Ciddi hava yolu darliklarinda hava
yolu giivenliginden hala siiphe varsa RB yapilmalidir. RB giivenli hava yolu, yeterli

oksijenasyon ve ventilasyon saglar (22).

Malign santral hava yolu obstriksiyonu
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Thoracic Society TNM: Patolojik tiimér evrelemesi; CPR: Kardiyopulmoner rezerv.

Sekil 2. Malign Santral Hava Yolu Obstruksiyonu Yonetimi Algoritmasi



2.1.6.2. Girisimsel bronkoskopi:

Tedavinin bronkoskopik yollarla saglanabilecegi nadir durumlar disinda

santral hava yollarindaki terapdtik girisimler; dispneyi hafifletmek, yasam kalitesini
iyilestirmek, kanamay1 6nlemek, ekstubasyon oranlarini yiikseltmek ya da 6rnegin
radyasyon veya cerrahi rezeksiyon gibi daha kesin bir tedaviye koprii olusturmak
amaciyla palyatif amagli uygulanir (23). Bu nedenle, semptomlarin yoklugunda,
yalnizca radyografik veya bronkoskopik bulgulara dayanarak girisim yapilmasi
tavsiye edilmez. Bununla birlikte, 6zenle seg¢ilmis kritik hastalik gruplarinda,
terapotik bronkoskopik girisimler cogu zaman fayda saglamaktadir (4).
Inoperabl akciger kanseri ve semptomatik hava yolu darlig1 olan hastalarda 6ksiiriik,
dispne, hemoptiziyi onlemek ve yagam kalitesini arttirmak i¢in mekanik veya termal
ablasyon, brakiterapi veya stent yerlestirilmesi artik rehberlerde Onerilen tedavi
bigimleridir (24).

D1s basi tipindeki darliklarda dilatasyon, hem diisiik basar1 diizeyi hem de
kisa etki siiresi nedeniyle endobronsiyal stent implantasyonu ile kombine edilmelidir
(25-28).

Mekanik timor rezeksiyonu, kriyo-ekstraksiyon, mikrodebrider gibi
yontemler hizl etkili ancak yiiksek kanama komplikasyonlar1 olmasi nedeniyle islem
odasinda koagiilasyon yapict bir cihaz (6rnegin; APC) olmadan tek baslarina
kullanilmamasi gereken yontemlerdir.

Kriyoterapi, brakiterapi, fotodinamik terapi ge¢ etkili ancak etkileri rolatif
olarak daha uzun siliren yontemlerdir. Geg etkileri nedeniyle solunum yetmezliginde
kullanilmalar1 kontrendikedir (19). Amerika ve Avrupa solunum derneklerinin ortak
uzlas1 raporunda sicak yontemlerle kombine edilen mekanik tlimor rezeksiyonu
yontemi hava yolu aciklig1 saglamada Onerilen en iyi yontem olarak tanimlanmistir
(19). Sekil 3’te ¢ogunlukla kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri nedeniyle SHYO olan
hastalar i¢in endoskopik tedavi secenekleri goriilmektedir (1).

2.1.6.3. Endobronsiyal tedavi yontemleri:

Endobronsiyal tedavide tercih edilecek metod etyolojiye, uygulamay1 yapan
merkezin imkanlarima ve hekimin deneyimine gore degismektedir, kullanilan

yontemler asagida belirtilmektedir:



a. Elektrokoter: Diyatermi olarak da bilinir. Akim; endobronsiyal olarak bir
prob, snare veya elektrokoter bigagi ile iletilir. Doku imha derecesi, kullanilan giice,
temas siiresine, yiizey alanina, dokunun yogunluguna ve nem igerigine baglhidir (27).
Diistik voltaj, diisiik gii¢ ve yliksek akim ayarlar1 pihtilagmaya neden olurken, yiliksek
voltaj ve disik akim karbonlasmaya neden olur. Prob, yiizeyel tiimorleri
buharlagtirmak i¢in kullanilabilir. Snare, biiyiik hacimli tiimdrlerin 6zellikle polipoid
tiimdrlerin kiigiiltiilmesi i¢in kullanmighdir. Bigak o6zellikle iyi huylu webler ig¢in
kullaniglidir. Klinik olarak en sik malign hava yolu obstriiksiyonlarinda ve
hemoptizilerde palyasyon saglamak amaciyla kullanilir (18,20-22). Diger bir
endikasyonu radyolojik olarak okkiilt, erken evre mikroinvaziv akciger kanseri
tedavisinde yer almaktadir. Burada belirleyici olan tiimdriin 1 cm’den kiigiik, brons
mukozasinda 3 mm’den az invazyon derinligi gdsteren, distal sinir1 tespit edilebilen
ve kartilaj invazyonu olmamasidir (23,24). Elektrokoter, uygun kullanilmadiginda
perforasyon riski oldugu i¢in dikkatli kullanilmalidir.

b. Argon Plazma Koagiilasyon: Dokuya direkt temas olmadan kullanilan
elektrokoter modudur. Iyonize argon gazi (argon plazma) kullanilan bir prob
ucundan uygulanan dokuya yiiksek frekansli bir akimin iletilmesini saglar. Burada
iletilen elektronlar argon gazindan olusan bir kanal yoluyla iletilir. Dokuda
koagiilasyon ve buharlasma etkisi yaratir. Olusan etki kullanilan jeneratoriin gii¢
ayarina, argon gazinin akis hizina, uygulama siiresine ve probun ucu ile hedef doku
arasindaki mesafeye baglhdir. Santral hava yollarindaki lezyonlarin neden oldugu
hemoptizi tedavisi, hem benign hem malign olan egzofitik endobronsiyal tiiméorlerin
rezeksiyonlari, trakeobronsiyal stent sonrasi komplikasyon olarak ortaya c¢ikan
graniilasyon dokusunun tedavisinde endikedir (5).

c. Termal Lazer: Lazer terapisinde, lazer 1sigindan gelen 1s1 enerjisi
endobronsiyal dokuyu pihtilagtirmak ve buharlastirmak i¢in kullanilir. Baslangigta
kullanilan diisiik glicte lazer dokuda koagiilasyon saglayarak kanama riskini azaltir,
Dokunun buharlagmasini 6nlemek i¢in lazer probun ucu, hedef dokudan en az 3 mm
uzaklikta olmalidir. Islem sirasinda hava yollarmdaki dumani gidermek igin siirekli
vakum kullanilir ve dokiilen debrisler ve pargalar i¢in aralikli hava yolu kontrolii
saglanmalidir. Tiim sicak yontemlerde oldugu gibi hava yolu yanik riskini azaltmak

icin FiO2 %40’ altinda tutulmalidir. Lazer tedavisinin ana endikasyonu primer
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akciger kanseri veya metastatik hastaliga bagli endobronsiyal obstriiksiyonun hemen
acilmasidir. Ek olarak postentiibasyon ya da posttrakeotomi darliklarin tedavisinde
ve bening tiimorlerin kiiratif tedavisinde lazer etkindir. Secilmis trakeomalazi
olgularinda da kullanilabilir. Bronkoskopik olarak kullanilan Nd-YAG lazer, Nd-
YAP lazer, Diot lazer olmak tizere farkli tipleri vardir (5).

d. Kriyoterapi/ Kriyoekstraksiyon: Asiri soguk uygulanan dokuda hiicresel
diizeyde koagiilasyon nekrozuna neden olur. Kriyoterapi su anda iki farkli sekilde
kullanilmaktadir. Standart kriyoterapide, bronkoskopun islem kanalindan dogrudan
hedef dokuya uygulanan kriyoprob ile doku dondurulur ve sonra erimeye birakilir,
tekrarlanan donma-goziilme dongiileri doku nekrozuna yol acgar. Standart
kriyoterapinin bir dezavantaji, nekrotik materyali ¢ikarmak i¢in 3-7 gilin sonra
islemin tekrarmin gerekmesidir. Yeni bir kriyoterapi sekli olan “kriyoekstraksiyon”,
gaz kanali ile prob arasinda daha biiyiik kuvvetlere dayanmak icin gelistirilmis bir
probla gergeklestirilir. Prob ile dokuya donma islemi uygulanir, daha sonra kriyoprob
ve proba yapismig timor dokusu c¢ikarilir. Doku hava yolundan alindiktan sonra
erimeye birakilir. Kriyoterapi ve Ozellikle kriyoekstraksiyon, esas olarak malign
SHYO’da palyatif olarak kullanilmaktadir. Kriyoekstraksiyon, yabanci cisimlerin ve
kan pihtilarinin etkin tedavisinde de kullanilir (5). Adenoid Kistik karsinom gibi
diisiik dereceli malign lezyonlarin ve kanserin insitu karsinom gibi erken evre
tedavisinde endikedir. Crush artefakt: olmayan kriyo-ekstraksiyon kullanilarak elde
edilen orneklerin kalitesi, endobronsiyal ve transbronsiyal akciger biyopsisi i¢in
kullanilmasina olanak saglamustir.

e. Fotodinamik Terapi: Kimyasal olarak duyarllastirilmis tiimor dokusunun
uygun dalga boyundaki lazer 1s181n etkisi ve singlet oksijenin salinmasi ile tetiklenen
karmasik bir yolla oldiiriicii etkisi amaglanan yontemdir. 2 asamali bir yontemdir:
Hastaya Once fotosensitif madde intravaskiiler yol ile verilir, 48-72 saat sonra uygun
dalga boyunda laser uygulanir. Havayoluna dokiilen dokular aspirasyon forceps ile
temizlenir (29,30). En sik kullanilan foto-duyarlilastirici, 200 mg / kg'lik bir dozda
verilen intravendz porfimer sodyumdur (photoporfirin). Okiiler hasar1 dnlemek igin
standart lazer giivenlik Oonlemleri alinmalidir. Termal risk yoktur (5). Endoskopik

olarak goriilebilen fakat goriintiileme yontemleri ile saptanamayan erken evre santral
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akciger kanseri tedavisinde ve SHYO’ya neden olan endobrongiyal malignitenin
palyatif tedavisinde endikedir.

f. Endobronsiyal Brakiterapi: Kelime "yakin" anlamina gelen Yunanca
"Brachis" kelimesinden tiiremistir. Etkili bir lokal dozu vermeyi miimkiin kilan,
ancak cevresindeki dokular1 radyasyonun etkilerinden koruyan, radyoaktif
kaynaklarin tiimorler i¢inde veya boyunca yerlestirilmesi anlamina gelir. Cogu
merkez, radyoaktif ajan olarak bir izotop olan iridyum-192'i kullanmaktadir (31).
Tedavi sadece birka¢ dakika siirer ve bu nedenle ayaktan tedavi i¢in uygundur.
Genellikle 5-7.5 Gray (Gy)'lik {i¢ fraksiyonlu rejimler kullanmaktadir, ancak tedavi,
15 Gy'lik tek bir fraksiyon olarak da etkilidir. Teknik, biiyiik hava yolu tikanikliginin
giderilmesi ve hemoptizi ve endobronsiyal tiimoriin neden oldugu diger
semptomlarin rahatlatilmasi i¢in uygundur. Smirli radyasyon alani ile kaplanacak
kadar kiicik timorler i¢in kiiratif amacli da kullanilabilir. Extraluminal
obstriiksiyonlarda uygun degildir. Bilateral veya ¢oklu tiimérler gibi durumlarda
veya external RT de dahil olmak iizere diger tekniklerle dnceden tedavi edilmis
hastalarda tedavi se¢enekleri arasindadir (5).

g. Mekanik Rezeksiyon ve Dilatasyon: Rijid tiipiin keskin kismi ile direkt
kesi/rezeksiyon uygulanmasi islemi “mekanik rezeksiyon” ya da “debulking” olarak
adlandirilmaktadir. Rijid tlipler kullanilarak yapilan “mekanik dilatasyon” yontemi
ozellikle postentiibasyon trakeal stenozlarda hizli yanit alinmasi, kisa siire i¢erisinde
yapilabilir olmasi, tekrarlanabilir olmas1 nedeniyle hayat kurtarict 6zelligiyle de en
sik kullanilan, tecriibeli ellerde yapilirsa da oldukga giivenli olan bir yontemdir.
Balon kateterle de darlik bolgesi dilate edilebilir. Kullanilan balonun 6zelligine gore
kateterin balon kismi obstriiksiyon olan bdlgede s1vi veya hava ile sisirilip indirilerek
dilatasyon saglanabilir. Ayrica lizeri 6zel kaziyict mesh ile kapli 6zel bir balon tipi
olan 'rezektor balon' ile balonun sisirilip indirilerek tliimoriin ezilmesi ve kazinmasi
ile dilatasyon, timor desobstriiksiyonu ve hemostaz saglanabilmektedir.

h. Trakeobronsiyal stentler: Hava yolu agikligi saglandiktan sonra amag
hava yolu ac¢ikligin1 korumak olmalidir, darligin mural komponentinin tedavisi igin
trakeobronsial stentler kullanilmaktadir. Genel kural olarak, tamamen ekstrinsik tipte
darlig1 olan olgularda dilatasyon ve gerektiginde herhangi bir merkezcil kuvvete

kars1 koymak i¢in disa dogru radyal bir kuvvet uygulayan hava yolu stentleri tercih
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edilirler. Gerekirse bazi olgularda tekrarlayan tiimorlerin biiylimesini onlemek ve
tiimor kiictiltiicli tedavilerden sonra bariyer etkisinden faydalanmak amaciyla hava
yolu stentleri kullanilabilir. Son olarak, mikst tipte SHYO olan olgularda tipik
multimodalite tedavisi ile birlikte beraberinde hava yolu stent uygulamasi da gerekir
(4). Trakeobrongiyal stentler hem benign hem de malign nedenlerden dolayi
uygulanabilir; postentiibasyon  trakeal stenoz, sistemik  hastaliklar,
trakeobronkomalazi, komsu yapilardan distan basi gibi benign nedenler;
endobronsiyal tiimorler, 6zofagus ve bas-boyun tiimérleri nedeniyle olusan distan
basi, mediastinal lenf bezi nedeniyle distan basi, malign fistiiller gibi malign nedenler
kullanim endikasyonlar1 arasindadir (19,29-32) (Tablo 2).

Trakeabronsiyal Stentler kabaca 3 gruba ayrilabilir:
1. Metalik kendiliginden genisleyebilen: Wallstent, Ultraflex
2. Slikon/ rijid: Dumon, Hood, Noppen, Montgomery, Polyflex
3. Hibrit: Risch, Y- dinamik, Silmet, Alveolus, Aerstent

Tablo 2. Trakeobronsiyal Stentlerin Kullanim Endikasyonlari
Benign Nedenler
Post entiibasyon trakeal stenoz
Sistemik hastaliklar (vaskiilit, tiiberkiiloz, infiltratif hast.)
Trakeobronkomalazi
Anastomoz hatti
Komsu yapilardan dis basi (vaskiiler, mediastinal)
Malign nedenler
Endobrongiyal timor (timor temizliginin yetersiz olusu, tedaviye ragmen relaps ve
lokal relapsin yiiksek ihtimal olusu)
Mediastinal lenf bezi nedeniyle dis basi
Akciger tiimorii, 6zefagus ya da bas boyun tiimdrleri nedeniyle dis basi

Malign fistiiller
Silikon stentlerin yerlestirilmesi i¢in RB ve Oncesinde darligin dilatasyonu

saglanarak obstriiksiyonun distaline gegilmesi gereklidir. Bu bir dezavantaj olarak

goriinse de ayni seansta tekrar ¢ikarilip takilmalari, islemden sonra uzun zaman
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gecse bile ihtiyag kalmadiginda rahatlikla ¢ikarilmalari avantaj olusturmaktadir.
Kendiliginden genisleyebilen kapli metal stentler ise; kollateral ventilasyon i¢in bir
bronsiyal orifisin agik olarak korunmasi gerekiyorsa, stent konacak segmentin
degisken ¢ap1 varsa, darlik RB ile gegilemediginde ve ana bronslarda distorsiyon
olan olgularda kullanim avantaji olusturmaktadir (19). Stentin maksimum etkili
olmas1 ve komplikasyonlar1t minimize etmek icin dikkat edilmesi gereken hususlar
vardir. Stentin uzunluk ve ¢ap dl¢limii ve ona gore uygun stentin yerlestirilmesi en
onemli faktorlerden bir tanesidir. Stenozun her bir ucundan trakeadan 1 cm,
bronslarda 0,5 cm daha uzun segment secilmesi onemlidir. Stent takildiktan sonra
olusabilecek komplikasyonlarin iyi bilinmesi islem sonrasi hasta takibinde oldukca
onemlidir. Tablo 3’te stent komplikasyonlar1 verilmistir (5). Uzun donemde
mukostazdan korunmanin en iyi yolu hastay1 iyi hidrate etmek, stent liimeninin nemli
kalmasini saglayacak sekilde hastay1 giinde 4-6 kez nebulize ettirmek ve sigaranin

mutlak kesilmesini saglamaktir (33).

Tablo 3. Stent Komplikasyonlari

Migrasyon, malpozisyon

Graniilom

Mukostaz

Bakteriyel kolonizasyon

Ag1z kokusu

Hemoptizi

Komsu vaskiiler yapilarin ve 6zefagusun erozyonu

Stent fraktiirii

Teknik Basar1 Tanimi: Terapotik bronkoskopide teknik basar1 genel olarak;
miidahele sonrasi orijinal hava yolu ¢apinin en az % 50'si kadar hava yolu agikliginin
saglanmasidir. Bu, biiylik Ol¢iide opsiyonel bir tanimdir, ancak solunum yolu
tikanikliginin % 50'nin altinda oldugu tikanikliklarda belirtilerin ortaya ¢ikmadigi
goriisiine dayanmaktadir. Teknik agidan bakildiginda, girisimsel bronkoskopik
islemlerin deneyimli bronkoskopistler tarafindan yapildiginda ortalama basari orani
% 85-90'dir (34-36).
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Girisimsel bronkoskopik islemlerin komplikasyonlari:

Girisimsel bronkoskopik islemlerin komplikasyonlari; masif hemoraji,
endobronsiyal yaniklar (sicak yontemlerde), yeterli hava yolu agmada basarisizlik,
asfiksi, trakeadzofageal fistiil (TOF), mediastinal amfizem, pndmotoraks, gecici
desatiirasyon, gogiis agrisi, islem sonrasi bronkospazm, atelektazi, hava yolunun
laserasyonu, brons riiptiirii, kardiak aritmi olarak siralanabilir. Goriilme siklig1 %1,6-
11 arasinda degismektedir. Islem mortalitesi ise %0,8-3 olarak bildirilmektedir
(5,37).

2.1.6.4. Cerrahi:

Malign SHYO’da tiimor rezektabil ise cerahi rezeksiyon ve sistemik lenf
nodu diseksiyonu standart tedavi yontemidir (18). Ancak hastalarin biiyiik gogunlugu
cerrahi sansini yitirmis hastalardir. Bu grup hastalarda hava yolu acikliginin
saglanmas1 semptom palyasyonu saglar ve solunum yetmezligindeki hastalarda
sagkalimi uzatir (38). Secilmis bazi olgularda, tiimér operabl ancak solunum
yetmezligine bagli medikal inoperabilite s6z konusu ise bu durum endobronsiyal
tedavi ile diizeltildikten sonra, hastaya cerrahi tedavi uygulanabilir.

2.1.6.5. Radyoterapi:

Malign hava yolu darliklarinda RT, hava yolu agikligini saglama amaciyla
giinliik pratikte ¢ok sik kullanilan bir yontemdir. Girisimsel bronkoskopik islemlere
uygun olmayan stabil hastalarda veya girisimsel bronkoskopik islemlerden sonra
tedavinin etkinligini arttirmak i¢in de uygulanmaktadir. Geg¢ etkilidir ve etkisi

degiskendir, hava yolu a¢iklig1 saglama basaris1 %21-54’tiir (31,39,40).
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Santral Hava Yolu
Obstritksiyonu
Acil mi?
|
Yy L J
Evet* Hayir"
iiratif rezeksiyon
k2 ¥
Olast Hayir
¥ ¥ ﬁ—l—*
Submukozal Endobronsial Endobrongial " "
/ekstraluminal intraluminal intra.lumir;al Sl;bm-u}:ffa' evks A
lezyon lezyon lezyvon uminal lezyon
Cerrahi®
-Dilatasyon Dilatasyon  Laser rezeksiyons| | [Dilatasyon®
| Stent® -Lazerrezeksiyon | Kriyoterapi -Brakiterapi
-Elektrokoter | Elektrokoter -Radyoterapi
-Argon plazma | Fotodinamik
coagiilasyon ferapi
| Dilatasyon
| Argon plazma
J:0agiilasyon
| Radyoterapi
| Brakiterapi

Bu algoritma, ¢ogunlukla kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri nedeniyle merkezi hava
yolu tikaniklig1 olan hastalar i¢in gegerlidir.

* Rijit bronkoskopi Onerilir.

§ Dikkatli hava yolu degerlendirmesi ve bilgisayarli tomografi, + fleksibl
bronkoskopi, + endobronsiyal ultrason, = otofloresans.

A Cerrahi O6ncesi endoskopik miidahale ile birlikte.

¢ Silikon / yeni hibrit stentler genellikle tercih edilir. Gerekirse tedaviyi radyoterapi
izleyebilir.

§ Tek veya kombinasyon halinde kullanilabilir, stentleme gerektirebilir.

Sekil 3. Santral Hava Yolu Obstriiksiyonunda Endoskopik Tedavi igin Algoritma
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma i¢in; SBU Dr.Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Egitim Arastirma
Hastanesi TUEK ten 29.01.2019 tarih ve 49109414-806.01.03 E.1108 numarasi ile
ve Saglik Bilimleri Universitesi SUAM Akademik Kurul’dan 10.05.2019 tarihi ve 23
karar numarasi ile onay alindi. Hastanemizde 01.01.2010 — 31.12.2018 tarihleri
arasinda malign SHYO nedeniyle endobronsiyal tedavi uygulanmis olgularin (Dr.
OFE, Dr. KCC, Dr.0OS tarafindan endobronsiyal tedavi uygulanan hastalar) dosyalar1
retrospektif olarak incelendi. Santral hava yollar1 olarak tanimladigimiz trakea, sag
ana brong ve sol ana bronstaki darlik dereceleri % 50’den fazla olup endobronsiyal
tedavi uygulanan olgularin tiimii ¢alismaya dahil edildi. Olgularin, asagida belirtilen
parametreleri degerlendirildi:

1. Olgularin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet)

2. Sigara aligkanliklar1 (Hi¢ kullanmamus, kullanmis birakmus, aktif igici olarak 3
sekilde gruplanmustir.)

3. Eslik eden hastaliklar1 ve kullanilan ilaglar (KOAH, Hipertansiyon (HT),
Diyabetus Mellitus (DM), Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), KalpYetmezligi (KY),
Koroner Arter Hastaligi (KAH), Atriyal Fibrilasyon (AF), Serebrovaskiiler Hastalik
(SVH), Antikoagiilan/Antiagregan kullanimi varlig: arastirildi.)

4. Islem oncesi solunumsal semptomlar (Dispne, oksiiriik, balgam ¢ikarma, gdgiis
agris1, hemoptizi, stridor)

5. Performans durumu (Olgularin performans durumu ECOG “0-4 puan” performans
skalasina gore siiflanmistir.)

6. Tumor patolojik tipi (Primer akciger kanseri olan olgular; adenokarsinom,
squamoz hiicreli karsinom, kiigiik hiicreli akciger karsinomu, kii¢iik hiicreli disi
akciger karsinomu, biiyiik hiicreli akciger karsinomu, karsinoid, diger ve metastatik
akciger timorleri seklinde gruplanmustir.)

7. Ik girisim oncesi metastatik hastalik varligi (Primer akciger kanseri tanili
hastalarin uzak organ metastaz varligi Akciger Kanseri 8. TNM ( tiimor, nod,
metastaz) evreleme sistemine gore degerlendirilmistir ve MO, M1a, M1b, M1c olarak
4 farkl sekilde gruplanmustir.)

8. Atelektazi varligi (Olgularin islem Oncesi tarihli radyolojik goriintiilleme

17



bulgularina goére var/yok seklinde degerlendirildi.)
9. TOF varlig1 (Olgularin radyolojik goriintiilemeleri ve bronkoskopi raporlarina
gore var/yok seklinde degerlendirildi.)
10. Malign lezyonun lokalizasyonu ( Tiimoriin lokalizasyonu; trakea, sag ana brons,
sol ana brons, intermedier brons, lober brons, karina ve bu lokalizasyonlarin
kombinasyonu olarak degerlendirildi.)
11. Malign lezyonun obstruksiyon tipi (Anatomik olarak intraliiminal, ekstraliiminal
ve mikst tip olarak 3 grupta degerlendirldi.)
12. Endobronsiyal tedavi Oncesi lezyonun obstriiksiyon derecesi (solunum yolu
darlig; obstriiksiyon derecesi %50-74 arasinda olanlar, % 75-90 arasinda olanlar ve
>%390 olanlar seklinde 3 gruba ayrild1.)
13. Endobronsiyal tedavi sonrast hava yolu agikligi (hava yolu agikligi <% 50
saglanan olgular basarisiz islem, %50-80 arasi saglananlar kismi basarili ve >%80
saglanan olgular basarili olarak 3 farkli grupta degerlendirildi.)
14. Endobronsiyal tedavi yontemleri (mekanik dilatasyon, balon dilatasyon,
elektrokoter, APC, kriyoterapi, trakeobronsiyal stent kullanimi)
15. Kullanilan trakeobronsiyal stent cesitleri (silikon y, kapli metal y, diiz silikon,
metal konik kapli, metal diiz kapli, stenotik/kum saati )
16. Islem seans sayis1 (Bir ve birden fazla kez islem yapilan olgular olarak 2 gruba
ayrildi.)
17. Primer malignitesine yonelik islem Oncesi ve islem sonrasi uygulanan onkolojik
tedavileri (KT, RT, KRT) ve onkolojik cerrahi dykiileri
18. Olgularin dogum tarihi, patolojik tani aldigi tarih, endobronsiyal tedavi
uygulandigi tarih, takip siireleri, 6liim tarihleri veya son poliklinik kontrol tarihleri
degerlendirmeye alinmistir. Tiim olgularin patolojik tani tarihi ile endobronsiyal
tedavi tarihi arasindaki siire (yasam siiresi -1), endobronsiyal tedavi tarihi ile
6liim/son kontrol tarihi arasindaki siire (yasam siiresi-2 ) ve patolojik tan tarihi ile
6lim/son kontrol tarihi (yasam siiresi-3) arasindaki siireler hesaplanmistir. Yukarida
tanimlanan tiim parametrelerin islemden sonraki yasam siiresine (yasam siiresi-2)
etkisi degerlendirilmistir.

Yasamsal veriler, goriintiileme ve islem raporlar1 dahil tim hasta verilerine

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi ve Oliim Bildirim Sistemi’nden ulasilmistir.
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Olgularin 6liim tarihleri ve son kontrol tarihi en son 30.04.2019 tarihinde kontrol
edilmistir.

Tiim olgulara endobronsiyal tedavi islemi Efer-Dumon rijit bronkoskopi ve
stent yerlestirme seti (Efer Endoscopy, France) ile genel anestezi altinda
ameliyathane kosullarinda uygulandi. Endobronsiyal tedavi uygulamalarinda
mekanik desobstriiksiyon, elektrokoter - APC ( ERBE ICC 200, APC 300 Germany),
kryo (ERBE Cryo Germany), stent yerlestirme ( Dumon silikon stent, Silmet kaph
metal stent, Leufen -aerostent kapli metal stent ) ve balon dilatasyon islemlerinin bir
veya birkaci lezyonun tipine, yerlesim yerine ve bronkoskopistin tercihine gore
yapildi.

Istatistiksel Analizler: Bu calismada CENSUS (Tam saymm) yontemi
kullanilmustir. islem yapilan tiim olgular veri setinin icine dahil edilmistir. O nedenle
bir 6rnekleme calismasi yapilmamaktadir. Ornekleme calismasi yapilmadigi igin
caligmanin istatistiksel gilic degeri 1’dir. Arastirmaya dahil olan tiim veriler icin
tanimlayici istatistikler elde edildi, tiim iki grup karsilagtirmalar: i¢in hipotez testleri
yapildi, elimizdeki veriler normal dagilima sahip olmadigi i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanildi. Tkili degiskenler arasindaki iliskiyi aciklayabilmek igin
nonparametrik korelasyon katsayis1 hesaplandi. Tek grup hipotez testleri igin veri
tiriine bagli olarak, parametrik olmayanlara Kolmogorov-Simirnov, Run test; iki
grup karsilagtirmalar i¢in veri tiiriine bagli olarak parametrik olmayanlar icin Mann-
Whitney U, Ki-Kare; yasam siireleri ile ilgili olarak Kaplan Meier, Cox Regression
analizleri yapildi. Sonuglarda p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Retrospektif kohort ¢alismasi oldugu i¢in herhangi bir ¢ikar ¢atigsmasi yoktur.
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4. BULGULAR

4.1. CALISMA GRUBUNUN DEMOGRAFIK BULGULARI VE
KLINIK OZELLIKLERI

Hastanemizde 01.01.2010 — 31.12.2018 tarihleri arasinda malign SHYO
nedeniyle toplam 147 hastaya 160 girisimsel rijit bronkoskopik islem uygulandi.
Calisma grubunun demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4’te agiklanmustir.
Olgularin 115’1 (%78,2) erkek, 32’si (%21,8) kadin cinsiyetti ve ortalama yas 58,9
(£11,2) idi. Hi¢ sigara kullanmamis sadece 22 (%15) hasta bulunmaktaydi. Islem
oncesi en sik goriilen semptom, dispne %91,8, oksiiriik %57,8, hemoptizi %34 ve
stridor %33,3 oraninda saptandi. Olgularda en sik goriilen ek hastalik KOAH’t1
(%32). Altmis dort hastada (%43,6) kotii performans durumu (ECOG 3-4) vardi.
Hastalarda en sik saptanan tiimor histolojik tipi skuamdz hiicreli karsinomdu
(%54,4). Tumor tipi “diger” olarak adlandirilan 7 olguluk grubun iginde; 3 adenoid
Kistik karsinom, 1 indiferan akciger timorii, 1 malign epitelyal tiimér, 1 malign
mezenkimal timor ve 1 schwannoma bulunmaktaydi. Akciger metastazi grubunda
ise 7 olgu 6zefagus karsinomu, 4 olgu bobrek karsinomu, 3 olgu meme karsinomu, 2
olgu tiroid karsinomu, 1 olgu timus karsinomu, 1 olgu malign melanom, 1 olgu
larinks karsinomu, 1 olgu nazofarenks karsinomu, 1 olgu testis karsinomu, 1 olgu
hem over hem meme karsinomu olmak iizere toplam 22 olgu bulunmaktaydi. Primer
akciger kanseri olan 125 olgudan olusan grubun akciger kanseri TNM 8 evreleme

sistemi kullanilarak hastaligin metastaz durumu Tablo 4’°te 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Demografik ve Klinik Ozellikler

Cinsiyet

Kadin

32 21,8

Erkek

60,1+10,8

Sigara

Kullanmis birakmis

87 59,2

Bilinmeyen

22 15

Dispne

135 91,8

Hemoptizi

50 34

Balgam

25 17

EK hastaliklar
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1 puan

50 34

3 puan

38 25,9

Tiimor Tipleri

Skuamoz hicreli karsinom

80 54,4

KHDAK

Karsinoid timor

Metastatik

MO

67 53,6

M1b

Bilinmeyen

14 11,2

TOF
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4.2. BRONKOSKOPIK BULGULAR:

Malign SHYO yapan tiimorlerin anatomik olarak yerlesim yerleri,
obstriiksiyon tipi ve derecesi ve endobronsiyal tedavi sonrasi saglanan havayolu
aciklik dereceleri Tablo 5°te agiklanmistir. Toplam 147 olgunun; 86’sinda (% 58,5)
trakeal invazyon, 75’inde (%51) sag ana brons tutulumu, 53’iinde (%36,1) sol ana
brons tutulumu, 57’sinde (%38,8) lober brons tutulumu, 24’inde (%16,3)
intermedier brong tutulumu, 50’sinde (%34) karina invazyonu goriilmekteydi. Diger
taraftan izole trakea’y1 tutan 30 (%20,4) olgu saptandi. izole sol ana brons tutulumu

olan 12 olgu saptandi.

Tablo 5. Lezyonun Lokalizasyonu, Obstriiksiyon Tipi ve Derecesi, Tedavi

Basarisi

Ozellikler N %

Lezyonun lokalizasyonu

Trakea 86 58,5
Sag ana brong 75 51
Sol ana brons 53 36,1
Intermedier brons 24 16,3
Lober brong 57 38,8
Karina 50 34
Obstriiksiyon tipi
Intraliiminal 48 32,6
Ekstraliiminal 19 12,9
Mikst 80 54,4
Obstriiksiyon derecesi
%50-74 arasi 10 6,8
%75-90 arasi1 37 25,2
%090 tizeri 100 68
Tedavi sonrasi havayolu acikhig:
Basarisi1z (%50 alt1) 6 4,1
Kismi basarili (%50-80) 42 28,6
Basaril1 (%80 iizeri) 99 67,3
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4.3. TEDAVI YONTEMLERI

Tablo 6’da, 147 olgunun bronkoskopik islem Oncesi ve sonrasi onkolojik
tedavileri (KT, RT, KRT), cerrahi Oykiileri, uygulanan endobronsiyal tedavi
yontemleri ve stent gesitleri belirtilmistir. Lezyonun ozelliklerine gore mekanik
dilatasyon, balon dilatasyon, elektrokoter, APC, kriyoterapi ve stent yerlestirme gibi
prosediirler bronkoskopistin karar1 ile ¢esitli kombinasyonlarda kullanilmistir.
Calismaya alinan hastalardan 136'sina (%92,5) tek, 11'ine (%7,5) iki veya daha fazla
girisimsel bronkoskopik islem uygulandi. Malign SHYO olan olgulardan 6 (%4,1)
hastada hava yolu agiklig1 yeterli oranda saglanamadigindan islem basarisiz kabul
edilirken, hastalarin %95,9'unda havayolu agiklig1r %50 den fazla saglandigi icin
islem bagarili kabul edildi (Tablo 5). Basarili girisimsel bronkoskopik islem sonrasi
11 (%7,5) olgunun kiiratif amagli cerrahi tedaviye ulagsma sansi oldu (Tablo 6).
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Tablo 6. Endobrongiyal Tedavi Yéntemleri, Stent Tipleri, islem Seans Sayis1 ve Onkolojik Tedaviler

Endobronsiyal tedavi yontemleri
Balon dilatasyon 50,3
APC 43,5
Stent uygulamasi 449
Silikon Y 64,3
Diiz silikon 11,4
Metal diiz kapli 15,7

islem seans sayis1
1’den fazla 7,5
KT 8,2
KRT 27,9
Tedavi almayan 53,7
KT 8,8
KRT 22,4
Tedavi almayan 33,3

Opere olan 18,4

islem sonrasi cerrahi tedavi

Opere olmayan 132 89,8

Kisaltmalar: APC: Argon Plazma Koagiilasyon, KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi, KRT: Kemoradyoterapi
*Altmg alt1 olguya 70 trakeobronsiyal stent uygulandi.
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4.4, SAGKALIM VE PROGNOZ

Malign SHYO olan ve endobronsiyal tedavi uygulanan olgularimizin yasam

stiresi 1, 2 ve 3 olarak adlandirdigimiz medyan yasam siiresi degerleri Tablo 7°de

goriilmektedir. Tanidan ilk bronkoskopik miidahaleye kadar gecen siirenin medyan

degeri 2,7 ay (%95CI (Confidence Interval): 0,00-6,051) olarak saptanirken,

girisimsel bronkoskopik islem sonrasi genel sagkalim (yasam siiresi-2) medyan

degeri 5,45 ay (%95CI: 2,77-8,13) olarak bulundu (Tablo 7, Sekil 4).

Tablo 7. Malign Santral Havayolu Obstruksiyonu Olan Endobronsiyal Tedavi Uygulanan

Olgularin Medyan Sagkalim Siireleri

N Yasam siiresi-1 Yasam siiresi-2 Yasam siiresi-3
(tani1- islem) (islem-ex/kontrol) (tani-ex/kontrol)
Ay (%95 Giiven Araligr) | Ay (%95 Giliven Araligl) | Ay (%95 Giiven Aralig)
147 2,793 5,454 21,09
(0,00-6,051) (2,773-8,134) (15,303-26,877)
Survival Function
—I1Survival Function
1,0 T —t— Censored
|
|
o1 1
1
!
T 06 ]};
E 0,4 \\

-

T T
00 20,00 40,00

T T T
50,00 80,00 100,00

islemtarihliaysiire

T
120,00

Sekil 4. Girisimsel bronkoskopi igslemi sonrasi hastalarin genel sagkalim orani

4.4.1. Sagkalimla Tliskili Faktorler:

Tim degiskenlerin yasam siiresi-2 (girisimsel bronkoskopik islem ile

ex/kontrol tarihi arasindaki siire) iizerine etkisi genel olarak degerlendirildiginde

sagkalim stireleri Tablo 8’de ayrintili bigcimde yer almaktadir.
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Ik olarak; sagkalimi onemli 6lciide etkileyen hasta ile ilgili faktorlerden;

dispne varligi, stridor varligi, oksiiriik olmamasi, Kalp yetmezligi veya AF’nin eslik
etmesi, koti performans durumu (ECOG 3-4) daha koéti sagkalim siireleri
gostermistir (Sekil 5). ECOG skoru arttikca sagkalimin anlamli olarak azaldig:

saptand1. Ikinci olarak, hastalik durumu ve lezyonla ilgili faktdrlerden; tiimér tipinin

adenokarsinom olmasi, uzak organ metastaz varlig1 (bu grup i¢inde; MO en uzun
sagkalimla, M1b ve Mlc daha kotii sagkalimla agiklandi), trakeal invazyon,
obtriiksiyon tipinin ektraluminal veya mikst tipte olmasinin daha k&t sagkalim
gosterdigi bulundu (Sekil 6). Vaka sayis1 az olmakla beraber beklendigi gibi
karsinoid tiimor grubunun islem sonrasi yagam stiresi, diger timor tiplerine gore
daha uzun saptandi (medyan degeri 42,44 ay ( %95 Cl: 13,94-70,94). Atelektazi ve
TOF varhigmin sagkalim iizerine anlaml etkisi goriilmedi; fakat TOF bulunan
hastalarin ortanca sagkalimlar1i genel sagkalima kiyasla oldukga diisiik saptandi.
Havayolu obstriiksiyon derecesinin de sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli

etkisi saptanmadi.
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Sekil 5. Hasta ile ilgili faktorlere gore (anlaml fark saptananlar) , girisimsel bronkoskopi islemi sonrasi yagam siiresini gosteren

Kaplan-Meier genel sagkalim egrileri (a) islem 6ncesi dispne semptomuna gore sagkalim egrisi (var: 4,20 ay (%95 CI 2,41-
6,00), yok: 11,63 ay (%95 CI 0,00-38,90), p:0,042), (b) islem 6ncesi 6ksiiriik semptomuna gore sagkalim egrisi (var: 5,91ay
(%95 CI 2,55-9,27), yok:2,92 ay (%95 Cl 1,46-4,38), p: 0,033), (c) islem 6ncesi stridor sagkalim egrisi (var: 2,82 ay (%95 CI
1,42-4,22), yok: 5,91 ay (%95 CI 2,82-9,00), p: 0,008), (d) kalp yetmezligine gore sagkalim egrisi (var: 1,05 ay (%95 CI 0,00-
2,73), yok: 4,60 ay (%95 CI 2,85-6,34), p: 0,039), (e) AF: atriyal fibrilasyona gore sagkalim egrisi (var: 1,01 ay (%95 CI 0,00-
2,78), yok: 5,29 ay (%95 CI 2,46-8,11), p: 0,006), (f) ECOG performans skalasina (0,1,2,3,4 puan) gore sagkalim egrisi (
ECOG 1: 20,86 ay (%95 Cl 9,72-32,00), ECOG 2: 4,56 ay (%95 CI 2,05-7,08), ECOG 3: 3,12 ay (%95 CI 1,38-4,85), ECOG

4: 1,05 ay (%95 CI 0,51-1,58), p: 0,000).
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Sekil 6. Hastalik durumu ve lezyonla ilgili faktorlere gore (anlaml fark saptananlar),
girisimsel bronkoskopi islemi sonrasi yasam siiresini gosteren Kaplan-Meier genel

sagkalim egrileri (a) tiimér tipi: adenokarsinom ve sagkalim egrisi (var: 1,21 ay (%95 CI 0,00-
3,02), yok: 5,45 ay (%95 Cl 2,78- 8,12), p:0,024), (b) primer akciger maligniteli olgularda (n: 125)
metastaz durumuna gore sagkalim egrisi (MO: 11,00 ay (%95 Cl 5,66-16,34), M1a: 4,14 ay (%95 CI
2,43-5,84), M1b: 2,26 (%95 CI 0,00-5,33), M1c: 2,76 ay (%95 Cl 1,06-4,45), Bilinmiyor: 3,77 ay
(%95 CI 2,14-5,40), p: 0,001), (c) trakeal invazyona gore sagkalim egrisi (var: 3,08 ay (%95 CI 1,62-
4,55) yok: 7,72 ay (%95 Cl 5,53-9,91), p:0,004), (d) obstruksiyon tipi 1,2 ve 3 gore sagkalim egrisi
(L:intraluminal tip: 21,71 ay (%95 CI 13,99-29,43), 2:ekstraluminal tip: 1,74 ay (%95 CI 0,00-4,17),
3:mikst tip: 3,12 ay (%95 CI 2,25-3,98), p: 0,000).

Son olarak, tedavi ile ilgili faktérlere bakacak olursak; endobronsiyal

tedavinin basarisiz oldugu grupta yasam siiresi kismi basarili ve basarili gruba gore
belirgin diisiik olmakla beraber basarisiz grubun sayisi az oldugu icin istatistiksel
olarak bir fark saptanmamustir (sirasiyla; 0,23 ay (%95 CI 0,00-1,61), 5,45 ay (%95
Cl 1,97-8,93), 4,56 ay (%95 Cl 1,48-7,64)). Uygulanan yontemler agisindan

elektrokoter uygulanan hasta grubunun daha iyi sagkalim, balon dilatasyon ve stent
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uygulanan hasta grubunun istatistiksel olarak daha kotii sagkalim gosterdigi saptandi
(Sekil 7). Stent ¢esitleri i¢in grup i¢inde sagkalim agisindan anlamli fark saptanmadi.
Islem sonrasi uygulanan cerrahi tedavi ve/veya onkolojik tedaviler alan hastalarin
daha iyi yasam siireleri oldugu bulundu. Verilen onkolojik tedavilere baktigimizda
KT alanlarin daha uzun, sadece RT alanlarin ise daha kisa yasam siiresine sahip

oldugu goriildi (Sekil 7).
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Sekil 7: Tedavi ile ilgili faktorlere gore (anlamli fark saptananlar), girisimsel
bronkoskopi islemi sonrasi yasam siiresini gosteren Kaplan-Meier genel sagkalim

egrileri (a) elektrokoter uygulamasima gére sagkalim egrisi (var: 7,75 ay (%95 CI 3,96-11,54) yok:
2,76 ay (%95 CI 1,66-3,86), p:0,001), (b) balon dilatasyon uygulamasina gore sagkalim egrisi (var:
3,12 ay (%95 Cl 1,97-4,26,) yok: 7,91 ay (%95 CI 2,66-13,16), p: 0,007), (c) endobronsiyal stent
uygulamasina gore sagkalim egrisi (var: 2,76 ay (%95 Cl 1,45-4,06), yok: 10,11ay (%95 CI 4,74-
15,49), p:0,000), (d) islem sonrasi tiimér cerrahi dykiisiine gore sagkalim egrisi (var: 41,16 ay (%95
CI15,79-76,53), yok: 4,00 ay (%95 CI 2,87-5,14), bilinmiyor: 3,35 ay (%95 CI 0,00-24,08), p: 0,000),
(e) islem sonras1 adjuvan onkolojik tedavilere gore sagkalim egrileri (0-Tedavi almayan: 1,93 ay (%95
Cl 0,22-3,65), 1-KT: 25,32 ay (%95 CI 0,0-57,35), 2-RT: 3,74 ay (%95 Cl 2,12-5,36), 3-KRT: 12,91
ay (%95 Cl 9,06-16,76), 4-Bilinmiyor: 2,95 ay (%95 CI 2,53-3,38), p:0,000).
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Tablo 8. Tiim Klinik Degiskenlere Gore Genel Sagkalim ve Prognostik Faktorler
(n:147)

Sigara Ahskanhg: 0,112

Kullanmig birakmus | 5,45 (2,33-8,57)

Bilinmeyen | 1,93 (0,06-3,81)

Var | 4,20 (2,41-6,00)

Oksiiriik 0,033 +0,176

Yok | 2,92 (1,46-4,38)

Var | 4,20 (0,00-8,87)

Gogiis agrisi 0,415

Yok | 4,30(2,52-6,08)

Var | 4,56 (4,03-5,10)

Stridor 0,008 -0,218

yok | 5,91 (2,82-9,00)

Var | 7,91 (2,75-13,07)

SVH 0,641

Yok | 4,30 (2,66-5,94)
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1,05 (0,00-2,73)

>
2

0,006 -0,229

Yok

5,29 (2,46-8,11)

2,95 (0,00-6,49)

=)
<

0,986

Yok

4,27 (2,88-5,65)

I
3

0,23 (veri az)

0,804

Yok

4,27 (2,83-5,70)

2,92 (0,09-5,75)

Atelektazi

Yok

0,670

4,27 (1,89-6,64)

1,34 (1,18-1,50)

ECOG Skoru:

0,000 -0,555

1 puan

20,86 (9,72-32,00)

3 puan

3,12 (1,38-4,85)

Tiimér Tipleri:
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Skuamoz hiicreli karsinom

4,30 (2,50-6,10) 0,806

KHDAK

7,55 (0,00-16,75) 0,967

Karsinoid timor

42,44 (13,94-70,94) 0,002 +0,256

Metastatik

3,12 (2,02-4,21) 0,627

MO

11,00 (5,66-16,34)

M1b

2,26 (0,00-5,33)

Bilinmeyen

3,77 (2,14-5,40)

Trakeal invazyon

0,004 -0,24

Yok

7,72 (5,53-9,91)

Var

4,07 (2,81-5,32)

Sol ana brons tutulumu

0,771

Yok

4,27 (2,64-5,89)

Var

4,14 (0,63-7,64)

Lober brons tutulumu

0,818

Yok

4,30 (0,27-8,33)

Var

3,38 (0,00-6,95)

Obstriiksiyon tipi

0,000 -0,398
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Ekstraliiminal

1,74 (0,00-4,17)

Obstriiksiyon derecesi

0,445

%75-90 arasi

3,35 (1,19-5,50)

Tedavi sonras1 havayolu acikhig:

0,169

Kismi basarili (%50-80)

5,45 (1,97-8,93)

Endobronsiyal tedavi yontemleri

Uygulanan

4,56 (2,86-6,27)

Balon dilatasyon

0,007 -0,223

Uygulanmayan

7,91 (2,66-13,16)

Uygulanan

7,75 (3,96-11,54)

APC

0,469

Uygulanmayan

5,45 (3,56-7,34)

Uygulanan

22,57 (0,00-47,63)

Stent

0,000 -0,386

Uygulanmayan

10,11 (4,74-15,49)

Silikon Y

2,76 (0,80-4,71)

Diiz silikon

3,35 (0,00-7,13)

Metal diiz kapl

1,31 (0,00-4,52)
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Islem 6ncesi onkolojik tedavi

0,668

RT

1,80 (0,00-3,71)

Bilinmiyor

2,76 (0,62-4,89)

Islem 6ncesi cerrahi tedavi

8,47 (3,21-13,73)

KT

25,32 (0,0-57,35)

RT

3,74 (2,12-5,36)

Tedavi almayan

Cerrahi tedavi uygulanmayan

1,93 (0,22-3,65)

4,00 (2,87-5,14)
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5. TARTISMA

Basarili terapotik bronkoskopi uygulamasi, malign santral hava yolu darligi
olan olgularda semptomlar1 iyilestirici yonde ve yasam kalitesini olumlu yonde
etkilemektedir (41-43). Ayrica bu tedaviler yiiksek riskli hasta grubunda
uygulanmast nedeniyle klinik prognostik faktorlerin belirlenmesi prosediir
planlanmasinda son derece 6nemlidir (37,44).

Bu ¢aligmada; malign SHYO olan olgularin yasam kalitesini arttirmak,
semptomlarini azaltmak, diger onkolojik tedavi modalitelerine koprii saglamak ve
dolayisiyla sagkalimlarini 1yilestirmek amaciyla girisimsel bronkoskopi sonrasindaki
yasam siiresini etkileyen parametreleri degerlendirdik. Calismaya dahil edilen
olgularda; respiratuvar semptomlardan islem 6ncesinde dispne veya stridorun olmast,
komorbid hastaliklardan KKY veya AF’nin eslik etmesi, kotii performans durumu
(ECOG 3-4) ve tiimor patolojik tipinin adenokarsinom olmasi endobronsiyal tedavi
sonras1t sagkalimi olumsuz yonde etkilemisti. Benzer sekilde primer akciger
maligniteli olgularda uzak organ metastazi (M1a-M1b-M1c) varligi, trakeal invazyon
yapan lezyonlarin olmasi ve extaluminal veya mixt tip lezyonlarin olmasi koti
sagkalimla iliskiliydi. Endobronsiyal tedavi modalitelerinden balon dilatasyon ve
endobrongiyal stent uygulamasi, adjuvan tedavi olarak bronkoskopi sonrasi torakal
RT uygulanmas1 gereken hastalarda sagkalim daha koétiiydi. Diger taraftan iglem
oncesi Okslirlik semptomunun olmasi, karsinoid tiimor tanist ve intraluminal tipte
obtriiksiyon yapan lezyon sagkalimi olumlu yonde etkilesmisti. Benzer sekilde tedavi
modalitelerinden elektrokoter uygulamasi, girisimsel bronkoskopi sonrasi adjuvan
KT/ KRT uygulanmasi ve islem sonrasi timor cerrahisi Oykiisii de iyi sagkalimla
iliskiliydi.

Terapotik bronkoskopide teknik basari, miidahele sonrasi orijinal hava yolu
capmnin en az %>50'si kadar hava yolu acikligimin saglanmasi olarak
degerlendirildiginde olgularimizin %95,9°unda, daha Onceki literatiirde bildirilen
basar1 oranlarina benzer sekilde teknik basari elde edildi (35,45-47).

Tedavi edilmemis malign SHYO’lu hastalarin bildirilen sagkalimi genellikle
1-2 ay arasinda degismektedir ve bircogu asfiksiden veya mekanik ventilasyona bagl

komplikasyonlardan 6lmektedir (48). Calismamizda, terapotik bronkoskopi sonrast
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genel sagkalim ortanca degeri 5.45 ay olarak bulundu. 2016 yilinda Dalar ve
arkadaglarinin yaptigi malign SHYO olan 547 hastay1r dahil ettikleri c¢alismada
endobronsiyal tedavi sonrasindaki ortanca sagkalim 5,3 ay saptanmisti (49). Iki
caligmadaki benzer sagkalim oranlarini ¢alismaya dahil edilen hastalarin malignite
tirlerinin ve hasta dagilim oranlarinin benzer olmast ve hem primer pulmoner
malignitelerin hem de toraks dis1 maligniteye sahip hastalarin degerlendirilmis
olmasindan kaynaklandigini sdyleyebiliriz. Kim ve arkadaslarinin malign SHYO
olan 224 hastayla yaptiklar1 bir bagka ¢alismada ortanca sagkalim 7,0 ay olarak
saptandi (50). Bu c¢alismada hasta popiilasyonunu sadece primer pulmoner
maligniteli hastalar olusturmaktadir ve gorece sagkalim beklentisi daha diistik olan
metastatik hasta grubu yoktur, hastalarin 159‘u (%71) Squaméz hiicreli karsinom
tanist almistir, bizim ¢aligmamizda bu oran %54’tiir. Ayrica Kim ve arkadaglarinin
calismasinda diisiik performans durumuna (ASA >3 ) sahip hasta yiizdesi %30,4 iken
bizim c¢alismamizda ECOG 3-4 olan hasta yilizdesi %43,6’dir. Dolayisiyla
performans durumu diisiik olan hasta sayimizin daha fazla olmas1 adjuvan tedavilerin
uygulanmasii  zorlastirmustir.  Sagkalim oranindaki farkliligi bu nedenlerle
aciklamak miimkiindiir. Song ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ortanca sagkalim
3,4 ay ve Okiror ve ark.nin ¢alismasindaki malign hasta grubunda ortanca sagkalim
3,5 ay saptanmistir (51,52). Bu oranlarin diisiik saptanmasinda bu ¢alismalarin hasta
popiilasyonlarinin bizim ¢alismamiza gore daha az olmasi etken olmus olabilir.
Calismamizda buldugumuz hastayla iliskili sagkalimi etkileyen faktorler
sunlardir: baslangigtaki dispne, stridor ve Oksiirlik semptomlarinin varligi, KKY ve
AF ek hastaliklari, kotii performans durumu, adenokarsinom veya karsinoid tipte
timordiir. 2015 yilinda Okiror ve arkadaglarinin yaptigi calismada da bronkoskopik
islem Oncesi stridor varligi kot sagkalimla iligkili olarak saptandi ve stridoru olan
grubun ortanca sagkalimi 2,4 ay; stridoru olamayan grubun sagkalimi 6,1 ay idi (52).
Bizim ¢alismamizda; stridoru olan hasta grubunun ortanca sagkalimi 2,8 ay, stridoru
olmayan hastalarin sagkalimi ise 5,9 ay idi, stridor varligi benzer sekilde kot
sagkalimla iligkiliydi. Bu hasta grubunda sagkalim birkag ay ile smirli olsa dahi
endobrongiyal tedavi ile stridor ve dispne semptomlarinin giderilerek yasam
kalitelerinin arttig1 bir gergektir. Bu nedenle bu grupta diisiik sagkalim beklentisi olsa

da terapotik bronkoskopi yapilmasini 6nermekteyiz. Ong ve arkadaslar1 102 malign
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hastayla yaptiklar1 ¢alismada baslangicta daha az dispnenin olmasini daha uzun
sagkalimla iliskilendirmiglerdir ve bu degerlendirmeyi temel Borg skalasina gore
yapmiglardir (43). Bizim g¢alismamizda da islem 6ncesi dispnesi olan grubun ortanca
sagkalimi 4,2 ay saptanirken dispne semptomu olmayan grubun sagkalimi 11,6 ay
saptandi ve istatistiksel anlamli olarak daha kotii sagkalim gostermekteydi; fakat
hastalarimizin temel dispne anketlerine gore degerlendirilmis kesin sonuglar1 yoktu,
islem Oncesi dispne var veya yok seklinde anamnezleri mevcuttu. Dalar ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 547 hastanin dahil edildigi popiilasyonda 217 hastada
(%39,6) oksiiriik semptomu, 356 hastada (%65) dispne semptomu goriilmiistiir, fakat
bu semptomlarin bronkoskopik islem sonrasi sagkalim analiz sonuglar1 yoktur (49).
Bizim calismamizda 85 hastada (%57,8) islem oncesi Oksiiriik semptomu vardi ve
oOksiiriik semptomu olmayan grubun ortanca sagkalimi 2,92 ay saptanirken, oksiiriik
semptomu olan grubun 5,91 ay saptandi. Sonuglarimiz dogrultusunda oksiirtik
semptomu 1yi sagkalimla iligkiliydi. Bu durumu 06ksiiriik semptomunun diger
respiratuvar semptomlara gore daha erken bir bulgu olarak ortaya c¢iktigini,
dolayisiyla malignitenin ya da malign obstruksiyonun daha erken bir dénemde
saptanmis oldugunu soOyleyerek acgiklamak miimkiindiir. Yaptigimiz literatiir
taramasinda, Oksiiriik semptomunu endobronsiyal tedavi sonrasi sagkalimla
iligkilendiren herhangi bir calisma mevcut degildir.

2020 yilinda Kim ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada hasta grubunda DM,
SVH, KBY, kronik karaciger hastaligi gibi ek hastaliklarin bulunmasi bizim
calismamiza benzer sekilde sagkalimi etkilememistir (50); fakat bizim ¢alismamizda
onlarin ¢alismasindan farkli olarak malignite tanisina KKY tanisinin eslik etmesi
kotii sagkalimla iliskiliydi. Ayrica Kim ve arkadaslar1 c¢alismalarinda kronik
pulmoner hastaligin kotii sagkalimla iligkili oldugunu gostermislerdir. Literatiirdeki
bu caligmadan farkli olarak bizim verilerimize gore hastalarda KOAH tanisinin eslik
etmesi sagkalimla anlamli iliskili bulunmasa da KOAH tanis1 olan grubun ortanca
sagkalimi 3,77 ay saptanirken olmayan hasta grubunun ortanca sagkalimi 7,91 ay
olarak saptandi. Nitekim calismamizin sonuclarina gore sayisal olarak sagkalimin
olumsuz etkilendigini sdylemek miimkiindiir. Ong ve arkadaslar1 yaptigi malign
SHYO olan hastalarda uzun vadeli kalite ayarli sagkalim ¢alismasinda kardivaskiiler

sisteme ait ek hastaliklarin varligini azalmis hayatta kalma ile iliskili bulmuslardi
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(43) ve buradaki kardiyovaskiiler sisteme ait hastaliklar1 genel bir baslik i¢inde ele
almislardi. Bizim ¢alismamizda bu ek hastalik grubu detaylandirilmis ve KKY, AF,
KAH, HT olarak ayr1 ayr1 siniflar seklinde degerlendirilmistir. Sonug¢larimiza gore
hastalarda KKY ve AF varliginin kotii sagkalimla iligkili prognostik faktorlerden
oldugunu, HT ve KAH ek hastaliklarinin sagkalimla iligkili olmadigini saptadik. Bu
konuyla ilgili olarak literatiirde atriyal fibrilasyon ve sagkalim arasinda anlamli iliski
oldugunu gosteren baska bir arastirma mevcut degildir.

Literatiirdeki onceki iki ¢alismayla tutarli olarak, ¢calismamizda baslangigtaki
diisiik performans durumu (ECOG 3-4) kot sagkalimla iliskiliydi (43,50). Bu
durumu azalan performans durumunun isleme bagh komplikasyon riskinde artisa
sebep olmas1 veya bronkoskopi sonrasi uygulanacak diger onkolojik tedavilerden
faydalanamayacak olmasiyla iligskilendirmek de miimkiin olabilir. Diger taraftan
Okiror ve arkadaslar1 2015 yilinda yaptig1 calismada malign hava yolu obstruksiyonu
olan hasta grubunda (n: 72, %43) ECOG performans durumunun sagkalima etkisiz
oldugunu gostermislerdi (52). Bu sonug, ¢alismanin malign grubunu olusturan hasta
popiilasyonunun diisiik olmasindan ve malign hava yolu darligi olup rijid
bronkoskopi yapilan hasta grubunun tiimiinde siddetli semptomatik hava yolu darhigi
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Dolayisiyla 2015 ylindaki bu ¢alismada daha iyi
performans durumu olan hastalarda yapilan girisimsel islemin sonuglarini
degerlendirememiglerdir. Kim ve arkadaslarinin primer pulmoner maligniteye bagh
hava yolu tikaniklig1 olan hastalarda bronkoskopik islem sonras1 mortaliteye iliskin
prognostik faktorleri inceledikleri ¢alismasinda malignitenin histolojik tipinin
sagkalimla iliskili olmadig1 gosterilmistir (50). Dalar ve arkadaglar1 yaptigi
calismada ise malignitenin histolojik tipinin sagkalimi etkileyen onemli bir faktor
oldugunu ve timor alt tiplerinden; karsinoid tiimor tipinin en uzun sagkalima,
adenokarsinom tipinin 2. en uzun sagkalima sahip oldugunu bulmuslardi (49). Biz de
calismamizda malignite tipinin sagkalimi etkiledigini ve histolojik alt tiplerden
karsinoid tipte tiimore sahip olan olgu grubunun en iyi sagkalima, adenokarsinom
tiptekilerin ise en kétii sagkalima sahip oldugunu saptadik. Ulkemizde yapilan bu
calismadan farkli olarak, ¢aligmamizdaki adenokarsinomlu olgularin (n:14) daha
kotii sagkalima sahip olmasini; olgularin daha fazlasinin koétii performans durumuna

(ECOG 3-4) sahip olmasi (n: 8), stent uygulanmis olmasi (n:11), uzak organ
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metastazi olmasi (n:8) ve olgularin daha azinin islem sonrasi onkolojik tedavi
alabilmis olmasindan (n: 5) kaynaklandigini sdylemek gerekir.

Calismamizda buldugumuz lezyona bagli sagkalimi etkileyen faktorler
sunlardir: tliimoriin lokalizasyonu ve obstruksiyon tipidir. Daha 6nceki ¢aligmalarda,
trakeal invazyona veya ana brons tutulumuna sahip bir baska deyisle havayolunu
daha proksimalden etkileyen veya daha genis lezyonlara sahip hastalar, diger lezyon
lokalizasyonlarina goére daha kotii bir sagkalim gostermistir (49,51,53). Tek ve daha
kisa lezyonlarda, diger onkolojik tedaviler i¢in uygun kosullar olugana kadar stent ya
da diger girisimsel tedavi yontemleriyle hava yolu ag¢iklig1 korunabilir, diger taraftan
genis ve iki tarafli lezyonlarda ek tedavilere bagslamadan SHYO’nun niiksetmesi ve
terap6tik bronkoskopinin tekrarlanmasi gerekebilir. Bu durum prosediire baglh
komplikasyon riskini ve hastalarin mortalitesini arttirabilir. OKiror ve arkadaslarinin
calismasinda malign hasta grubunda malign lezyonun yerlesim yerinin sagkalimi
etkilemedigi gorulmistir (p:0,13) (52). Bu c¢alismadan farkli olarak bizim
calismamizda, hava yolu darlig1 yapan lezyonlarin trakea ve daha alt hava yollarinda
birlikte tutulum gostermesi sagkalimi olumsuz yonde etkiyelen bir parametre
oldugunu saptadik.

Malign SHYO; intraluminal, ekstraluminal ve mikst tip olmak {izere {i¢ farkli
sekilde smiflandirilmaktadir. Dokuyu tahrip eden ablatif teknikler (elektrokoter,
APC, kriyoterapi vb.) intraluminal lezyonlar igin gereklidir, stentler ise ekstraluminal
lezyonlarda kullanilan birincil yontemdir. Mikst lezyonlarda hava yolu agikligim
korumak i¢in ise multimodalite tedavisi gereklidir. Stent uygulamalari ve
multimodalite tedavisi prosediire bagli komplikasyonlarin insidansin1 ve hasta
mortalitesini arttirir (37). Calismamizda obstruksiyon tiplerinin sagkalima etkisinin
varligr arastinnlirken 3 farkli gruptaki hastalar ayr1 ayr1 degerlendirilmis olup
extraluminal veya mikst tip lezyonlarin endobronsiyal tipe gore belirgin olarak daha
diisiik sagkalim oranina sahip oldugu gosterildi, onceki raporlari dogrular nitelikteki
sonuglarimiza gore obstruksiyon tipinin sagkalim iizerinde anlamli etkisi saptandi
(49,50,53). 2013 ylinda Song ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada obtruksiyon
tiplerinin sagkalima etkisi degerlendirilirken intrensek tipteki lezyonlar ayri1 bir grup
(n:21) ekstrensek tipteki ve miks tipteki lezyonlar ayri bir grup (n:30) olarak

degerlendirilmis ve bu iki grubun sagkalimlarina bakildiginda anlamli bir fark
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goriilmemistir (51). Bu durumun g¢alismanin hasta sayisinin diisiik olmasindan ve
degerlendirmelerin kisith olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Son olarak g¢alismamizdaki tedaviye bagl sagkalimi etkileyen faktorler;
elektrokoter, balon dilatasyon, stent implantasyonu ve islem sonrasi adjuvan
tedavilerdir. Okiror ve arkadaslarinin ¢alismalarinda genel ortanca sagkalimi 3,7 ay
olan malign gruptaki hastalarda bronkoskopik prosediirlerin sagkalima etkisini
anlaml: bulmuslardir ve dilatasyon, stent implantasyonu ve diger modaliteler olmak
tizere 3 gruba ayirarak degerlendirmislerdir. Dilatasyon yapilan hastalarin ortanca
sagkalimi 5 ay, stent uygulananlarin 2,2 ay ve diger grubun 8,6 ay olarak
bulmuslardir (52). Bizim g¢alismamizda ise endobronsiyal tedavi yontemlerinden
mekanik dilatasyon ve balon dilatasyon ayr1 iki grup seklinde degerlendirilmisti ve
sirastyla ortanca sagkalimlar1 4,56 ay ve 3,12 ay idi. Sonuglarimiza gore onceki
calismaya ek olarak mekanik dilatasyonun sagkalima etkisinin olmadigini, balon
dilatasyon uygulamasinin ise sagkalimi olumsuz yonde etkiledigini tespit ettik. Song
ve arkadaglarinin c¢aligmasinda ise stent ya da balon dilatasyon uygulamalarinin
sagkalima anlamli etkileri goriilmemekle birlikte gruplarin ortanca sagkalimlari
sirastyla 2,8 ay ve 2,9 ay olmak iizere calismanin genel sagkalimindan belirgin
disiiktir (51). Bizim ¢alismamizda ise bu c¢alismadan farkli olarak hem stent
uygulamasinin hem de balon dilatasyonun kotii sagkalimla anlamli iligkili oldugu
gosterildi. Stent tiplerinin sagkalima etkisi analiz edildiginde anlamli bir etkisi
saptanmadi. Ulkemizden Dalar ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada uygulanan
endobronsiyal tedavi modalitelerinden sadece lazer veya sadece APC uygulanan
hasta gruplarinda diger yontemlerin uygulandigi gruplara kiyasla daha uzun
sagkalima sahip olduklar1 saptanmistir (49). Bizim c¢alismamizda, elektrokoter
uygulanan hasta grubunun ortanca sagkalimi 7,7 ay olarak saptandi ve iyi sagkalimla
iliskiliydi. Kotii sagkalimla iliskili bronkoskopik parametreleri, sadece elektrokoter
gibi ablatif tedavilerin yeterli olmadigi ek tedavilerin gerektigi lezyonlarin
komplikasyon riskinin daha yiiksek olmasi ve ¢alismamizin verilerine gore
ekstraluminal veya mikst lezyonlarda sagkalimin daha kisa olmasi ile agiklamak
miimkiindiir.

Rezeke edilemeyen SHYO olan ve bunun neden oldugu solunum yetmezligi

olan hastalarda terapotik bronkoskopik miidahale 6nemli bir palyasyon saglayabilir
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ve diger onkolojik tedaviler i¢in (6r; KT, RT, cerrahi) firsat olusturabilir (54-56).
Song ve arkadaslarinin ¢alismasinda 24 hastaya bronkoskopik miidahaleden sonra
adjuvan tedaviler uygulanmis ve RT, KT ve KRT verilen tiim hastalarin sagkalimlar
hi¢bir tedavi verilmeyen hastalara gore daha iyi oldugu ve bu grubun ortanca
sagkalimlarinin 5,3 ay oldugu gozlenmistir (51). Kim ve arkadaslar1 baslangicta
malign SHYO tanist alan ve adjuvan tedavi uygulanan hastalarin tiim hasta gruplari
arasinda en iyi sagkalim oranma sahip olduklarini, Okiror ve arkadaslar1 islemden
sonra palyatif KT alan hasta grubunun almayanlara oranla daha iyi sagkalima sahip
oldugunu gostermislerdir (50,52). Jeon ve arkadaslar1 ise bronkoskopik miidahale
oncesi veya bronkoskopik miidahale sonrasi definitif tedavi (KT, RT, cerrahi
rezeksiyon) alan hastalarin daha iyi sagkalim olasiligina sahip olduklarim
gostermislerdir (22). Tim bu calismalar adjuvan tedavinin sagkalima etkisini
degerlendirirken tek baglik altinda toplamis genel etkisine bakmistir. Bizim
calismamizda ise girisimsel bronkoskopi sonrasi adjuvan tedavi alan hastalar
literatiirdeki bu g¢alismalardan farkli olarak KT, RT, KRT ve cerrahi rezeksiyon
olmak {izere 4 ayr1 grup seklinde degerlendirildi. KT alan hastalarin ortanca
sagkalimi 25,3 ay, KRT alan hastalarinki 12,91 ay, RT alanlarin 3,74 ay ve cerrahi
rezeksiyon olanlarin ise 41,1ay olarak bulundu. Daha detayli olan sonuglarimiza
gore, girisimsel bronkoskopik islem sonrast KT, KRT veya cerrahi rezeksiyon
uygulanan olgularda sagkalimin 6nemli Glglide arttigini, islem sonrasi sadece RT
tedavisi alanlarda ise sagkalimin daha kotii oldugunu saptadik. Bunun en 6nemli
nedeninin, hastalarda islemden sonra havayolu agikliginin saglanmasi i¢in ek olarak
RT ihtiyact dogmasit ve bu grup hastalarin diger sistemik tedavileri alamamasi
oldugunu  diisinmekteyiz.  Sonuglarimizi  karsilastirmak  i¢cin  havayolu
miidahalesinden sonra ajduvan tedavilerin ayr1 ayr1 degerlendirildigi literatiirde
herhangi bir calismaya rastlamadik. Malign SHYO olan hastalarda endobronsiyal
tedaviler hastaligin son doneminde sadece kurtarict tedavi yaklagimi olarak
degerlendirilmemelidir. Bu hastalarda tedavi planlanirken hem endobronsiyal
tedaviler uygun prosediirde uygulanmali hem de islemden sonraki adjuvan
tedavilerle kombine sekilde planlanmalidir.

Calismamizin kisitliliklarina deginmemiz gerekirse; ilk olarak bu ¢alisma tek

merkezli retrospektif bir calismadir ve retrospektif tasarim dogal olarak segim
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onyargisint beraberinde getirir. Ayrica hasta verilerindeki bazi kayiplarin ya da
bilinmeyen verilerin olmasi hastanemizin endobronsiyal tedavi igin sevk merkezi
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ornegin bazi hasta gruplarinda islem oncesi veya
islem sonrasi aldiklar1 ek onkolojik tedaviler, malign obstruksiyonun niiks etmesi
durumunda varsa baska merkezlerde uygulanan yeni girisimsel tedavilerin sonuglari
ya da bilgileri ne yazik ki belgelenememistir. Bulgularin genellenebilmesi i¢in ¢ok
merkezli, daha genis hasta popiilasyonlu, prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
Ayrica ¢alismanin retrospektif dogasindan dolay1 tedavi dncesi ve sonrasi hastalarin
spirometrik verileri, islem sonrasi semptom degerlendirme anketleri kayit altina
alinmadigindan klinik iyilesmeyi ve yasam kalitesini degerlendirmek miimkiin
olmamistir. Calismamizda tedavi sonuglarint ve sagkalimi karsilastirabilecegimiz bir
kontrol grubu bulunmamakla birlikte baz1 hastalarin yasami tehdit eden hava yolu
darlig1 ve klinik durumlar1 randomize ¢aligmalara uygun degildir. Bununla birlikte
calismamizin malign SHYO olan ve endobronsiyal tedavi uygulanacak hastalar i¢in
sagkalimi etkileyen onemli faktorleri belirlemek acisindan yol gosterici oldugunu ve

litertiire 6nemli katki saglayacagini diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

Akciger kanserli hastalarin yaklasik %20-30’unda hava yolu darligina bagh
komplikasyonlar (dispne, atelektazi, obstriiktif pndmoni vb.) olusmakta ve %30-
40‘inda lokal progresyona bagli olimler gelismektedir (57). Endobronsiyal tedavi
yontemlerinin timii malign SHYO olan hastalarda, hastanin yasam kalitesini
tyilestirmeye, solunum semptomlarinda diizelmeye ve hava yolunu giivenli hale
getirerek yasam siiresini uzatmaya katki saglamaktadir. Bununla birlikte, islem
sirasinda genel anestezi riski, komplikasyonlar ve % 5 civarindaki basarisizlik orani
goz Oniine alindiginda, girisimsel bronkoskopi i¢in en iyi adaylarin belirlenmesi
esastir (37).

Bu ¢aligmamizda malign SHYO nedeniyle endobronsiyal tedavi uygulanan
olgularda hasta oOzelliklerini, klinik O6zellikleri, endobronsiyal tedavi etkinligi ve
teknik faktorleri ortaya koymay1 ve bu faktorlerin islem sonrasi yasam siiresine olan
etkilerini incelemeyi amagladik. Sagkalimin; baslangic semptomuna, ek hastaliklara,
taniya, performans durumuna, hastaliin evresine, obtruksiyon tipine, lezyonun
lokalizasyonuna, uygulanan endobronsiyal tedavi yontemine ve planlanan adjuvan
tedavilere gore tahmin edilebilir oldugunu disiiniiyoruz.  Respiratuvar
semptomlardan dispne veya stridorun varligi, komorbid hastaliklarindan KKY veya
AF, kotii performans durumu (ECOG 3-4), timdr patolojik tipi olarak
adenokarsinom, primer akciger maligniteli olgularda uzak organ metastaz1 (Mla-
M1b-M1c), trakeal invazyon, extaluminal veya mixt tipteki lezyonlar, endobronsiyal
tedavi modalitelerinden balon dilatasyon ve endobronsiyal stent uygulamalari,
bronkoskopi sonrasi torakal RT uygulanmasi gibi parametrelerin kotli sagkalimla
ilgkili oldugunu; diger taraftan islem Oncesi Oksiirlik semptomu, karsinoid timor
varligl, intraluminal tipte lezyon, elektrokoter uygulamasi, girisimsel bronkoskopi
sonrast adjuvan KT/ KRT ve islem sonrasi tiimor cerrahisi Oykiisiiniin iyi sagkalimla
iligkili oldugunu bulduk.

Elde ettigimiz tiim verileri literatiir bilgileri ile karsilagtirarak benzerlik ya da
farkliliklarin1 ortaya koyduk. Yaptigimiz literatiir taramasinda ise bu konuyla ilgili
hem hasta, hastalik ve lezyonla iligkili faktorlerin hem de bronkoskopik ve diger

tedavi yontemlerinin birlikte sagkalima etkisinin detayli olarak degerlendirildigi
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yeterli ¢alisma olmadigimi gordiik. Bu nedenle elde ettigimiz sonuglarin, malign
SHYO olan ve palyatif endobrongiyal tedavi planlanan hasta grubunda, hasta ve
tedavi modalitesi se¢iminde risk-yarar oranlarinin belirlenmesine bilimsel katki
saglayacagint ve gelecekte bu konuyla ilgili yapilacak yatirimlara yol gosterici

olacagini diistinmekteyiz.
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