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ONKOLOJIDE PALYATIF

BRONKOSKOPIK YAKLASIMLAR VE

BRONSIAL STENT UYGULAMALARI

GIRIS

Primer ya da metastatik akciger kanserleri prog-
resif 6zelligi sebebiyle ileri evrede, gerek timoriin
kendi biiytime hizi ve yayilimi gerekse de uzak
metastazlar sebebiyle hastalarin yasam kalitesini
belirgin olarak azaltir [1]. Ozellikle hava yoluna
basi seklinde kendisini gosteren basilar daralma/
tikanmaya sebep olarak hizli seyreden semptoma-
tik kotiillesmeye sebep olabilir ve hizlica miidahale
edilmesi hayat kurtarici olabilir [2, 3]. Genellikle
aldig1 kemoterapi/radyoterapi gibi standard teda-
vilere yanit vermeyen son donem akciger kanseri
olgular1 kargimiza hava yolu basis1 semptomlari
ile ¢ikar ve bu hava yoluna basi tiimériin limen
icinde biiylimesi ya da ekstraliiminal basi ya da
her ikisinin birlesimiyle olur., Malign havayolu
darliklar1 primer brons karsinomlarina bagl ola-
bilecegi gibi metastatik kanserlere, larinks kanse-
rine, 6zefagus kanserine , mediasten tiimorlerine
ve biiyiik lenfadenopatilere sekonder gelisebilir.

Akciger kanseri oliimlerinin yaklasik % 4071
intratorasik hastaliga baglidir. Akciger kanseri
olgularinin % 20-30’unda havayolu basisina bagl
bazi ciddi klinik bozulmalar gézlenir ki bunlarin
baslicalar1 pnodmoni, atelektazi, ciddi hayat: tehdit
eden ve giindelik hayati zorlastiran nefes darligidir.
Kitlenin biiyiik hava yoluna basisina bagli klinikte
en ¢ok bagvuru sebebi dispnedir. Genellikle hat-
talar ve belki aylar icerisinde yavas progresif seyir
gosteren dispne ile bagvuran hastalarin ilerleyen
donemlerinde tikanikligin artmasiyla sekresyon-
lar birikir ve ani nefes darlig1 ataklar1 goriilebilir.

Oya BAYDAR TOPRAK"

Yine sekresyon atilamamasina bagli sekonder en-
feksiyonlar siklagabilir. Nefes darligina oksiiriik,
balgam, ates eslik edebilir. Timor eger ozefagusa
basi yaparak genislerse basi ve/veya invazyona
bagh yutma giigliigii goriilebilir. Hastalarda go-
glis agrisi, hemoptizi goriilebilir. Ciddi basilarda
solunum yetmezligi ve hemodinamik instabilite
gelisebilir. Anamnezde yemek sonrasi oksiiriik
oldugu 6grenilirse mutlaka trakeadzefagial fistiil
gelisimi akla gelmelidir.

Solunum sistemi muayenesinde ise inspeksi-
yonda asimetrik torkas duvar hareketi, belirgin
takipne dispne goriilebilir. Palpasyonda trakeda
deviasyon tespit edilebilir. Oskultasyonda ise bii-
yiik hava yolu basisina stridor, hiriltili solunum,
ronkiis duyulabilecegi gibi solunum seslerinde
azalma olarak da karsimiza ¢ikabilir. Akciger gra-
fisinde santral kstle imaji, atelektaziye sekonder
gortntiiler, tek tarafli hiperinflasyon bulgular:
goriilebilir. Daha ayrintili degerlendirilme yapila-
bilmasi i¢in siklikla toraks bilgisayarli tomografisi
gerekir ve goriintiilemede kitle, bas1 yeri ve basi
miktar1 degerlendirilir. Solunum fonksiyon testin-
de akim voliim egrisinde akim kisitlanmasi gorii-
lar. Lokal sartlar elverisli ise sanal bronkoskop ile
goriintiileme yapilabilir.

Hastanin klinigi ve fizik muayene bulgular
ile hava yolu basisi siiphesi olusan hastalar ek tet-
kikler ile degerlendirilir ve siiphe devam ediyor-
sa havayolu bronkoskop ile degerlendirilmelidir.
Yasamu tehdit eden durumlar hari¢ bu degerlen-
dirme fleksibl fiberoptik bronkoskop ile yapilir.
Fiberoptik bronkoskopide degerlendirmede ilk
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Metal stentler kolay vyerlestirilebilmelerine
karsin ¢ikartilabilmeleri ¢ok giictiir. Silikon stent-
ler kolay cikartilabilirler, fakat migrasyon riskleri
daha fazladir.

Tim malign sebepli darliklarda metal stent-
ler tercih edilir. Stent yerlestirilmis olgular, olas:
komplikasyonlar yoniinden izlenmelidirler. Stent-
lerin baslica komplikasyonlari:

1. Migrasyon: Dilatasyon sonrasi hava yoluna
uygun en genis ¢apli stent yerlestirilmelidir. Sten-
tin acil olarak ¢ikartilmasi veya tekrar yerlestiril-
mesi gerekebilir.

2. Graniilasyon dokusu gelismesi: Geg gelisen
bir komplikasyon oldugu i¢in malign etyolojili ol-
gularda nadiren goriiliir.

3. Tiimoriin stentin igine dogru biiyiimesi.

4. Stentin mukus tikaglariyla tikanmasi: Bu
komplikasyonu 6nlemek icin stent yerlestirilen
hastalarin diizenli olarak fzyolojik serum ile nebii-
lizasyon yapmalar1 saglanmali, hastalara oksiiriik
kesici onerilmemelidir.

Havayolu darliklar: disinda trakeo-/bronko-6-
zofageal fistiiller de ciddi komplikasyonlardir. Fis-
till hem 6zofagusa hem de havayolundaki fistiil
agzina stent yerlestirilerek kapatilir.

Endobronsiyal tiimér ve infltratif lezyonlarin
neden oldugu hemoptiziler argon plazma koagii-
lasyon ile kontrol altina alinabilirler.

Ayrica in situ ya da mikroinvazif erken evre
brons karsinomlarinda kiiratif amagla fotodina-
mik tedavi, elektrokoter, kriyoterapi ve brakiterapi
uygulanabilir.

SONUC

Hava yolu stent uygulamasi, uygun hastalarda
hayat kurtaran, yasam kalitesini oldukg¢a arttiran
onemli bir islemdir. Ayrica, malign hastalarda kii-
ratif tedaviye kadar gecen siirede koprii gorevi de
gorur.

Hava yolu stentleri dis basiy1 ve hava yolu dar-
ligin1 onler veya azaltir. Daralmis hava yolunun
genislemesi ile biiyiik hava yolu darligina bag-
i semptom ve bulgular (6kstiriik, stridor, nefes
darlig1 ve/veya solunum yetmezIligi) hizla diizelir
(1,5,6,7,8). Ek olarak hastalarin akciger fonksiyon-
lar1 ve egzersiz kapasitesi de artar (9,10). Stentler

timoriin hava yoluna dogru biiyiimesine engel
olur. Ideal stent; kolay yerlestirilmeli, hava yolu
dinamiklerine uyum gostermeli, trakea ve brons
mukozasina yiiksek basing uygulamamali, kayma-
mali, mukostazise yol agmamali ve kolay ¢ikarila-
bilmelidir (11). Heniiz ideal stent iiretilmemistir.

Onkoloji hastalarinin palyatif bronkoskopik
girisimlerinin ne olacagina karar verilirken en
onemli etken varolan imkanlar ve uzman ekip
varligidir. Ayrica maliyet, hastanin sartlar1 da goz
ontinde bulundurularak hizlica yapilacak isleme
karar verilmelidir. Yapilacak miidahalelere bagl
gelisebilecek komplikasyonlar goz 6niinde bulun-
durulmali ve hasta/ hasta yakinlarina da ayrintili
bilgi verilmelidir. Bu gibi faktorler ve altta yatan
hastalik degerlendirilerek kar-zarar oranina gore
karar verilmeli ve her teknik i¢in basarinin kesin
olmadig bilinmelidir.

Anahtar Kelimeler: girisimsel pulmonology,
palyati tedavi, onkolojik hastalarda palyasyon
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