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HAVAYOLU DARLIKLARINDA ENDOBRONfi‹YAL TEDAV‹
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‹stanbul Üniversitesi T›p Fakültesi, Cerrahpafla T›p Fakültesi, Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹STANBUL

Üst solunum yolu a¤›z ve burundan trakeal karinaya
kadar uzanan iletici havayoludur. Oral kavite, burun,
farinks ve larinkse ait patolojiler konumuz d›fl›nda olup
trakea ve daha distalde yer alan sa¤ ve sol ana bronfl
ile lop bronfllar›ndaki darl›klar tart›fl›lacakt›r.

Tan›

Hastalarda saptanan en önemli yak›nmalar, soluk darl›¤›,
öksürük ve h›r›lt›l› solunumdur. Tümöre ba¤l›
darl›klarda soluk darl›¤›, haftalar, hatta aylar içinde
geliflebilir. Daralm›fl olan lümenin sekresyonlarla
t›kanmas›, akut soluk darl›¤› ataklar›na neden olabilir.
Öksürük ve eforla soluk darl›¤›n›n olmas›, hastalar›n
yanl›fll›kla bronfl ast›m› veya KOAH tan›s› almalar›na
neden olabilir. Hastalar›n gece uykudan soluk alamama
nedeniyle uyanmalar› ve yak›nlar›n›n h›r›lt›l› solunum
tan›mlamalar›, bu olgular›n yanl›fll›kla obstruktif uyku
apne sendromu olarak de¤erlendirilmelerine neden
olabilir(1).
Mediyasten lezyonlar›, vokal kord paralizisi yaparak
ses k›s›kl›¤›na neden olabilirler.
Yutma güçlü¤ünün olmas› özofagusa bas› veya
invazyon, yeme içme sonras› öksürük olmas› trakeo
veya bronkoözofageal fistül varl›¤›n› düflündürür.
Entübasyon sonras› haftalar içinde geliflen öksürük,
soluk darl›¤› yak›nmas› varsa iyatrojenik
(postentübasyon) trakeal veya subglottik darl›klar› akla
gelmelidir.
Stridor, trakea deviasyonu, asimetrik toraks hareketi,
lokal wheezing ve solunum seslerinin azalmas›, büyük
havayolu darl›¤›n› düflündüren önemli muayene
bulgular›d›r. Servikal veya supraklavikuler
lenfadenomegalilerin varl›¤› malign etyolojileri düflün-
dürür.

Solunum fonksiyon testleri

Ak›m-volüm halkas›, büyük havayolu darl›klar›nda
tan› koydurucu özellikler tafl›r.  Halkadaki
de¤iflikliklerden darl›¤›n derecesi ve yeri saptanabilir.
Tümöre ba¤l› büyük havayolu darl›klar›nda hem

inspiratuar hem de ekspiratuar ak›m h›zlar›nda azalma
olur ve ak›m-volüm halkas› plato çizer (fikse büyük
havayolu darl›¤›) (fiekil 1). E¤er lezyon fikse
obstruksiyon yapm›yorsa, lezyon ekstratorasik ise
inspiratuar, intratorasik ise ekspiratuar ak›m h›zlar›nda
azalma saptan›r. Bununla birlikte intratorasik darl›klarda
ak›m-volüm halkas›n›n ekspiratuar bölümünde, vital
kapasitenin ilk % 20-25’indeki doruk ak›m h›zlar› ani
olarak k›s›tlan›r ve ak›m h›zlar› bundan sonra plato
çizerek düflük ak›ml› olarak devam eder(2).

fiekil 1: Trakea darl›¤› olan bir olgunun ak›m-volüm e¤risi.

Endobronfliyal tedavi öncesi (a) ve sonras› (b)

Radyoloji

Gö¤üs röntgenogram›nda santral kitle, atelektazi, tek
tarfl› afl›r› havalanma bulgular› saptanabilir. Ancak
büyük havayollar›, mediyasten ile süperpoze
oldu¤undan gö¤üs röntgenogram›n›n tan›sal de¤eri
k›s›tl›d›r. Böyle durumlarda tan›ya ak›m-volüm halkas›
ve bronkoskopik incelemeyle var › labi l i r.
‹leri derecedeki havayolu darl›klar›nda bronkoskop ile
darl›k afl›lamad›¤›ndan, darl›¤›n distalindeki bronfl
sistemi ve akci¤er parankimi hakk›nda bilgi, bilgisayarl›
tomografi (BT) ile elde edilebilir.Helikal BT ile
multiplanar iki ve üç boyutlu (2-D ve 3-D) görüntüler
al›narak darl›¤›n derecesi, boyutu ve distalindeki bronfl
sistemi hakk›nda daha ayr›nt›l› bilgi edinilebilir(3).

Bronkoskopi

Yaflam› tehdit eden büyük havayolu darl›¤› olmad›¤›
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sürece, tüm hastalar mutlaka fleksibl bronkoskop ile
de¤erlendirilmelidir. Böylece darl›¤›n yeri, derecesi,
uzunlu¤u ve tipi (endoluminal, ekstraluminal ve mikst)
hakk›nda bilgi edinilerek uygulanacak endoskopik
giriflim planlan›r(4, 5). Ayr›ca lezyonun patolojik tan›s›
yoksa, al›nacak örneklerle kesin tan›ya da var›labilir.

Etyoloji

Büyük havayolu darl›klar›, etyolojilerine (malign,
benign) (Tablo I) ve tiplerine (endoluminal,
ekstraluminal ve mikst) göre s›n›fland›r›l›r.

Tablo I: Büyük havayolu darl›klar›n›n nedenleri.

Malign büyük havayolu darl›klar›

Akci¤er kanseri olgular›n›n üçte birinin ölüm nedeni,
do¤rudan tümörün neden oldu¤u hemoptizi,
postobstrüktif enfeksiyonlar ve asfiksidir. Endobronfliyal
tedavi ile tümörün bronfl içi komponenti kontrol alt›na
al›n›p dispne gibi yak›nmalar düzeltilerek hastan›n
yaflam kalitesi artt›r›l›r(6). Ayr›ca solunum yetmezli¤ine
neden olan malign büyük havayolu darl›¤› ortadan
kald›r›larak yaflam süresi uzat›labilir.
Malign darl›klar›n endobronfliyal tedavisi, palyatif
amaçl› olup akci¤er kanserlerinde multidisipliner
tedavinin bir parças›n› oluflturmaktad›r. Büyük
havayollar›nda hayat› tehdit edici obstruksiyon veya
semptomatik obstruksiyon (dispne, atelektazi, pnömoni)
varl›¤›nda uygulanan endobronfliyal tedavi, daha önce

antitümoral tedavi (cerrahi, radyoterapi, kemoterapi)
alm›fl olan hastaya uygulanabilece¤i gibi, yeni tan›
alm›fl inoperabl malinitesi olan hastaya da öncelikle
uygulan›p semptomatik düzelme ve performans
statusunda düzelme elde edildikten sonra radyoterapi
ve/veya kemoterapi uygulanabilir. Ancak küçük hücreli
akci¤er kanseri ve lenfoma kemo- ve radyo-sensitif
olduklar›ndan, bu patolojilere ait büyük havayolu
darl›klar›n›n tedavisinde öncelik kemoterapi ve
radyoterapiye verilmelidir(7). Büyük serilerden oluflan
çal›flmalarda, uygulanan endobronfliyal tedavi
yöntemleri ile hastalar›n hemen tümünde dispnede
iyileflme ve performans skorlar›nda düzelme elde
edildi¤i görülmüfltür(6). Büyük havayolu obstruk-
siyonuna ba¤l› akut solunum yetmezli¤i nedeniyle
yap›lan endobronfliyal tedavi ile hastalar›n ekstübe
edilmesi ve mekanik ventilasyondan ç›kmas›
sa¤lanabilmifltir(8). Sonuç olarak, terapötik bronkos-
kopinin malign hastal›klarda palyatif tedavi yöntemi
oldu¤unu söyleyebiliriz. Bunun tek istisnas›, in situ ya
da k›k›rdak tabakay› aflmam›fl(mikroinvazif) erken evre
bronfl karsinomlar›d›r(9).
Malign obstruksiyonlar üç flekilde olabilir (fiekil 2).
Endoluminal lezyon lazer, elektrokoter, argon plazma
ve mekanik rezeksiyon (debulking) ile tedavi edilebilir.
D›fltan bas›ya ba¤l› olan darl›klarda, dilatasyonun
ard›ndan stent ile havayolunun aç›kl›¤› sa¤lan›r. Mikst
darl›klarda hem endoluminal lezyon hem de d›fltan
bas› vard›r. Önce endoluminal lezyon ortadan kald›r›l›r,
ard›ndan stent yerlefltirilerek havayolunun aç›kl›¤›
sa¤lan›r. Bu tedavilerden sonra uygunsa hastaya
radyoterapi ve kemoterapi bafllanabilir. Lazer
rezeksiyonu ve/veya stent implantasyonu sonras›
uygulanacak olan radyoterapi veya brakiterapi ile
havayolu aç›kl›¤›n›n uzun süreli olmas› sa¤lanabilir(10).

fiekil 2:  Malign havayolu darl›klar›n›n tipleri.

Benign büyük havayolu darl›klar›

Benign havayolu darl›klar›n›n eriflkinlerdeki en s›k
nedeni uzam›fl entübasyon sonras› geliflen (iyatrojenik)
subglottik ve trakeal darl›klard›r. Uzam›fl entübasyon

S ERTURAN ve ark

Malign nedenler

• Primer trakeobronfliyal tümörler,
• Komfluluk yoluyla yay›l›m: Özofagus, tiroid,

lariks, timus,
• Hematojen metastazlar: Meme, kolon, melanom,

üriner sistem,
• Lenfomalar.

Benign nedenler
• Post entübasyon trakeal darl›klar,
• Benign tümörler: Lipoma, leyomyoma, vb,
• Enfeksiyonlar: Tüberküloz,
• Vaskülitler: Wegener granulomatozu,
• ‹nflamatuar hastal›klar: Sarkoidoz,
• ‹nfiltratif hastal›klar: Amiloidoz,
• Relapsing polikondrit
• Bronkolitiyaz,
• Konjenital anomaliler: Mounier-Kuhn, 

trakeobronkopati  osteokondroplastika

endoluminal ekstraluminal mikst
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sonras› darl›k geliflme s›kl›¤› % 12-19, trakeostomi
sonras› % 8 olarak bildirilmektedir(11). Konsantrik
fibrotik striktür fleklinde darl›k varsa lazer rezeksiyon
+ rijid bronkoskopi ile dilatasyon uygulamas› yeterli
olabilirken, trakeomalasiye ba¤l› olarak trakeal duvarda
kollaps gelifliyorsa stent yerlefltirmek gerekebilir(12).
Bu tedaviler ile uzun süreli baflar› elde edilemezse
trakeal sleeve rezeksiyon uygulanmal›d›r. Terapötik
bronkoskopi benign tümörlerin (papillomatozis,
karsinoid, lipom, leiomyom gibi) tedavisinde de
kullan›labilir.

Giriflimsel bronkoskopi yöntemleri

Giriflimsel bronkoskopinin üç temel kural› vard›r:
1. Havayolu darl›¤›n›n tipini sapta

a. Endoluminal
b. Ekstraluminal
c. Mikst

2. Darl›¤›n endoluminal komponentini tedavi et
(debulking)

3. Darl›¤›n mural komponentini tedavi et (stent
yerlefltir)

Günümüzde kolay uygulanabilirli¤i, genel anestezi
gerektirmemesi, subsegment bronfllar› düzeyine kadar
ulafl›labilmesi nedeniyle fleksibl bronkoskoplar tercih
edilmektedir. Genel anestezi alt›nda yap›lmas› ve
deneyim gerektirmesi rijid bronkoskopinin unutulan
bir sanat olmas›na yol açm›flt›r.
Yo¤un sekresyonlar›n ve hemorajilerin aspirasyonunda
güçlük çekilmesi fleksibl bronkoskoplar›n olumsuz
özellikleridir. Rijid bronkoskoplar›n genifl çal›flma
kanal›, sekresyonlar›n ve hemorajilerin kolayl›kla aspire
edilmesini ve ventilasyonu sa¤larken içinden forseps,
optik, stent gibi rijid aletler ve fleksibl bronkoskop
geçebilir. Bu nedenle giriflimsel bronkoskopide rijid
bronkoskoplar tercih edilir(4, 13).
Yabanc› cisim ç›kar›lmas›, mukus ve sekresyonlar›n
aspirasyonu, masif hemoptiziler giriflimsel bronkos-
kopinin endikasyonlar›d›r. Günümüzde giriflimsel
bronkoskopi denilince  daha çok trakea ve ana
bronfllardaki malign ve benign etyolojilere ba¤l›
darl›klar›n tedavisi anlafl›lmaktad›r.

Lazer bronkoskopi

Lazer ›fl›nlar›n›n özelli¤i monokromatik (tek bir dalga
buyundan oluflmas›) ve tüm ›fl›n dalgalar›n›n birbirine
parelel seyretmesidir. Ifl›n›n gücüne (W) ve dokunun
özelli¤ine ba¤l› olarak doku taraf›ndan absorbe edilen
lazer ›fl›n› koagülasyon, karbonizasyon ve vaporizasyon

oluflturur. Günümüzde en s›k Nd:YAG lazer (dalga
boyu: 1064 nm) kullan›lmaktad›r. Genifl bir güç
aral›¤›na (5-100 W) sahip olmakla birlikte s›kl›kla 10-
40 W’l›k enerji ile çal›fl›lmaktad›r(14).
Lazer bronkoskopinin endikasyonu endobronfliyal
lezyonlar (primer bronkojenik ve metastatik kanserler,
trakea darl›klar›, benign tümörler)’d›r(15). En s›k
endikasyonu primer bronfl kanserleri oluflturmakta olup
de¤iflik serilerde oran› % 49 ile % 75 aras›nda
de¤iflmektedir. Di¤er s›k endikasyon nedeni ise (% 10-
27) trakeal darl›klar olup bunlar genellikle iatrojenikdir
(14).
Lazer bronkoskopinin tek kontrendikasyonu
ekstraluminal (d›fltan bas›) lezyonlard›r.
Nd:YAG lazer fleksibl kuartz fiberler ile iletilir. Lazer
fiberin ucu lezyondan 0.4-1 cm. mesafede olmal›d›r.
Lazer ›fl›nlar› havayolu duvar›na parelel seyretmelidir,
böylece perforasyon riski azalt›lm›fl olur. Lazer
uygulamas›n›n gerçek amac› tümörü vaporize etmek
de¤il, koagüle etmektir. Daha sonra rezidüel tümör,
forsepslerle mekanik olarak temizlenir.
Lazer bronkoskopi s›kl›kla rijid bronkoskopla
uygulanmakla birlikte fleksibl bronkoskop kullanan
merkezler de vard›r. Lazer ›fl›nlar› fleksibl bronkoskoba
zarar verebilir. Rijid bronkoskobun genifl çal›flma kanal›
sayesinde kan, duman ve sekresyonlar kolayl›kla aspire
edilebilir, nekrotik ve koagüle dokular forsepslerle
rahatl›kla temizlenebilir. Ayr›ca lazerle aç›lan
havayoluna s›kl›kla stent konulmas› gereklidir.
Lazer bronkoskopi ifllemi yüksek riskli hastalara uygu-
lanmas›na karfl›n büyük serilerde fatal komplikasyon
oranlar› % 0.3-3 gibi düflük oranlardad›r. Bronfl
perforasyonu, tümörden veya bronfla komflu büyük
damarlardan kanama peroperatuvar mortalite
nedenleridir(14).

Elektrokoter

Trakeobronfliyal sistem darl›klar›n›n tedavisinde lazer
tedavisine alternatif olarak gelifltirilmifltir ve daha
ucuzdur(16). Koagülasyon probu, dokuya temas
ettirilerek termal etki ile koagülasyon ve karbonizasyon
yapar(17). Koagüle ve karbonize olan dokular biyopsi
forsepsleri ile temizlenerek havayolunun aç›kl›¤›
sa¤lan›r. Elektrot yüzeyinin karbonize doku ile
kaplanmas› koagülasyon yap›c› etkisini azalt›r. Bu
nedenle elektrodun s›k s›k temizlenmesi gerekir ki, bu
da ifllem süresini uzat›r.
Entübasyon sonras› geliflen membranöz darl›klar›
açmak için kesici (cutting) ve polipoid lezyonlar›n
tedavisi için snare problar› da vard›r.
‹fllem s›ras›nda perforasyon ve hemoraji geliflmesi
yan›nda elektrokoter tedavisine sekonder trakeobron-

Havayolu darl›klar›nda endobronfliyal tedavi
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fliyal striktür geliflmesi de bu ifllemin komplikasyon-
lar›ndand›r.

Argon plazma koagulasyon(APC)

Dokuya temas etmeden uygulanan elektrokoagulasyon
yöntemidir. Elektrik ak›m›n› argon gaz› iletir. Koagüle
olan doku elektri¤i iletmedi¤inden perforasyon riski
düflüktür. Hemoptizilerin tedavisinde de kullan›l›r(18).
Lazer tedavisine göre daha ucuzdur

Kriyoterapi

Endobronfliyal tümörün dondurularak nekroze edilmesi
prensibine dayan›r. So¤utucu ajan olarak en s›k NO2
kullan›l›r. Kriyoprob rijid veya fleksibl bronkoskop
kullan›larak tümör ile temas ettirilir. Tümörün nekrozu
48-72 saat süreyle devam eder ve hasta nekrotik tümörü
ekspektore eder. Kanama ve perforasyon riski yoktur
ve ucuzdur. Ancak etkisi geç olarak ortaya ç›kar
(5,16).

Brakiterapi

Endobronfliyal radyasyon tedavisi yöntemidir.
Genellikle lazer veya di¤er yöntemlerle tümörün
endobronfliyal komponenti kontrol alt›na al›nd›ktan
sonra uygulan›r(19). Silikon stent yerlefltirildikten sonra
da uygulanabilir. Ir192 kateteri flelsibl bronkoskop ile
yerlefltirilerek tedavi uygulan›r. Erken dönemde yan
etkileri nadir olmakla birlikte geç dönemde % 20’lere
varan oranlarda fatal hemorajilere neden olabilir(20).

Fotodinamik tedavi

Hematoporfirin deriveleri (photofrin), IV verildikten
48 saat sonra tümör dokusu taraf›ndan tutulur. 630
nm’lik dalga boyunda lazer ›fl›n› ile fotodinamik
kimyasal reaksiyonlar oluflur ve ortaya ç›kan toksik
radikaller (O-, OH- gibi) hücre ölümüne neden olur.
‹n situ ve mikroinvazif bronfl kanserlerinin primer
tedavi yöntemi oldu¤u bildirilmektedir(9) .
En önemli yan etkisi fotosensitize edici ajanlar nedeniyle
oluflan günefl yan›klar›d›r. Bu nedenle amino levülinik
asid (ALA) gibi yeni fotosensitize edici ajanlar
denenmektedir.

Trakeobronfliyal protezler (stentler)

Trakeobronfliyal darl›klar, lazer, elektrokoter veya
balon dilatasyonla aç›ld›ktan sonra, havayolunun uzun
süreli aç›kl›¤›n› sürdürmek için s›kl›kla havayoluna
stent yerlefltirilir(21). Trakeo- ve bronkoözofageal
fistüllerde ise iki tarafl› stent yerlefltirilmesi
önerilmektedir(22, 23). Günümüzde stentler iki gruptur:
1. Tüp stentler: Montgomery T-tube, Novastent,
Orlowski, Dumon, Hood ve Freitag stentleri.

2. Metal stentler: Wallstent, Nitinol, Gianturco ve
Palmaz stentleri.
Tüp stentler metal stentlere göre daha zor
yerlefltirilebilmelerine karfl›n geri ç›kart›labilmeleri
çok daha kolayd›r(24). Metal stentlerin üzerinin bronfl
mukozas› ile kaplanmas›yla mukosilyer hareket devam
eder ve sekresyonlar kolayl›kla at›labilir. Tümör ve
granulasyon dokusu büyüyüp metal stent içine girerek
havayolunun yeniden daralmas›na neden olabilir. Bu
nedenle bu stentlerin poliüretan membran ile kapl›
formlar› (covered Nitinol stentler) tercih edilebilir(25).
Günümüzde Dumon silikon stentleri gold standard
olarak kabul edilmektedir. Trakea, sol ve sa¤ ana bronfla
uygun ölçülerde olan flekilleri oldu¤u gibi trakeal
karinay› tutan tümöral oluflumlarda kullan›lan Y
fleklindeki formlar› da vard›r(26).
Gelifltirildi¤i 1987 y›l›ndan beri 10,000’den fazla
Dumon silikon stenti yerlefltirilmifltir. Rijid bronkoskop
ile yerlefltirilen Dumon stentlerinin ortalama kal›fl
süresi, benign trakea darl›klar›nda 14 ay (en uzun 6.2
y›l), malignitelerde ise 4 ay (en uzun 4.7 y›l)’d›r(27).
Stent yerlefltirildikten hemen sonra, bronfl
sekresyonlar›n›n at›lmas›n› kolaylaflt›rmak amac›yla
günde dört kere serum fizyolojik nebulizasyonuna
bafllanmal›d›r.
Komplikasyonlar› s›k de¤ildir ve kolay bafl edilebilir.
Migrasyon (% 9.5), sekresyonlara ba¤l› obstruksiyon
(% 3.6) ve granülasyon dokusu geliflimi (% 7.9) en s›k
saptanan komplikasyonlard›r(27). Bu komplikasyonlar
sa¤ kal›m süresi daha uzun oldu¤u için benign etyolojili
darl›klarda çok daha s›k görülür. Metal stentlerin ise
migrasyon komplikasyonu yoktur.
Görüldü¤ü gibi malign ve benign trakeobronfliyal
darl›klara yönelik çeflitli giriflimsel bronkoskopi
yöntemleri vard›r. Endoluminal darl›¤› açmak için
lazer, elektrokoter ve argon plazma koagülasyon
yöntemlerinden biri kullan›labilir. Hangisinin
kullan›laca¤› bronkoskopi ünitesinin flartlar›na oldu¤u
kadar bronkoskopistin tecrübesine de ba¤l›d›r.
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Gö¤üs
Hastal›klar› Anabilim Dal›  Giriflimsel Bronkoskopi
Laboratuvar›’nda Haziran-2001’den  günümüze kadar
21’i malign, 8’i benign etyolojili 29 (17 erkek, 12
kad›n) olguya endobronfliyal tedavi yöntemi
uygulanm›flt›r.
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