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Göğüs Cerrahisinde Natural Orifice Transluminal
Endoskopik Operasyonlar

ÖÖZZEETT  Doğal deliklerden yapılan endoskopik girişimler ve operasyonlar göğüs cerrahisi alanında
sınırlıdır. Bir başka açıdan baktığımızda, bronkoskopinin ve özofagoskopinin ilk kullanıldığı tarih-
ten itibaren bu endoskopik girişimler ve operasyonlar farklı teknik ve metodda uygulanmaktadır.
Minimal invaziv torasik cerrahi girişimler 1990 yılından itibaren kullanılmaya başlanmış ve açık
cerrahi yöntemlere üstünlüğü gösterilmiştir. Son yıllarda bu endoskopik torasik girişimler yanında,
daha az invaziv natural orifice transtrakeal, transözofageal, transvezikal-transdiyafragmatik endos-
kopik cerrahi yaklaşımlar farklı hayvan deneyi çalışmaları ile literatüre katkı sağlamaktadır.   

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Doğal girişli endoskopik cerrahi; transtrakeal;  transözofageal

AABBSSTTRRAACCTT  Natural orifice transluminal endoscopic surgery (NOTES) has the potential to be lim-
ited in minimally invasive procedures in thoracic surgery. From another point of view, since the first
use of bronchoscopy and esophagoscopy, these endoscopic procedures and operations have been
applied with different techniques and methods. Minimally invasive thoracic surgery has been in use
since 1990 and has been shown to be advantage to open surgical methods. In recent years, along
with these endoscopic thoracic interventions, less invasive natural orifice transtracheal, trans-
esophageal, transvesical-transdiyaphragmatic endoscopic surgical approaches have contributed to
the literature with different animal studies. 

KKeeyywwoorrddss::  Natural orifice endoscopic surgery; transtracheal; transesophageal
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oğal deliklerden yapılan endoskopik girişimler ve operasyonlar
göğüs cerrahisi alanında sınırlıdır. Bir başka açıdan baktığımızda
bronkoskopinin ve özofagoskopinin ilk kullanıldığı tarihten itibaren

bu endoskopik girişimler ve operasyonlar farklı teknik ve metodda uygu-
lanmakta idi. Minimal invaziv torasik cerrahi girişimler 1990 yılından iti-
baren  kullanılmaya başlanmış ve açık cerrahi yöntemlere üstünlüğü
gösterilmiştir. Son yıllarda bu endoskopik torasik girişimler yanında, daha
az invaziv natural orifice transtrakeal, transözofageal, transvezikal-transdi-
yafragmatik endoskopik cerrahi yaklaşımlar farklı hayvan deneyi çalışma-
ları ile literatüre katkı sağlamaktadır. 

Göğüs cerrahisi alanında uygulanan ve hayvan deneyleri ile sınırlı olan
bu endoskopik operasyonları şu şekilde sıralanabilir;

I- BRONKOSKOPİK OPERASYONLAR

1. Trakeobronşiyal dilatasyonlar 

2. Trakeobronşiyal stentler

DERLEME   
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3. Mikrodebritman

4. Mekanik rezeksiyon

5. Lazer

6. Kriyoterapi

7. Endobronşiyal brakiterapi

8. Fotodinamik terapi

9. Elektrokoter

10. Argon plazma koagulasyon (APC)

11. Volüm azaltıcı tedavi 

II- ÖZOFAGOSKOPİK OPERASYONLAR

1. Dilatasyonlar

2. Stent uygulamaları

3. Endoskopik mukoza rezeksiyonu (EMR)

DİĞER (DENEYSEL ÇALIŞMALAR)

1. Transtrakeal yaklaşımlar

2. Transözofageal yaklaşımlar

3. Transvezikal-transdiyafragmatik yakla-
şımlar

BRONKOSKOPİK OPERASYONLAR

Büyük hava yolu darlığı olan olgularda en önemli
semptomlar; nefes darlığı, öksürük ve hırıltılı solu-
numdur. Nefes darlığı haftalar, aylar içinde gelişe-
bilir. Stenoz olan trakeobronşiyal lümenin
sekresyonlarla tıkanması, akut dispne ataklarına
neden olabilir. Stridor, trakea deviasyonu, asimet-
rik toraks hareketi, lokal wheezing ve solunum ses-
lerinin azalması büyük hava yolları darlığını
düşündürür. 

Trakea, ana bronşlar, intermedier bronş ve
lobar bronşlarda %50’nin altındaki obstruksiyon-
lar herhangi bir semptoma neden olmaz. %50-70
arasındaki obstruksiyonlarda eforla gelişen dispne
gibi değişken semptomlar gözlenir, %70 üzerindeki
obstruksiyonlarda istirahat halinde bile dispne
mevcuttur. 

Yaşamı tehdit eden büyük hava yolu darlığı ol-
madığı sürece fleksibl bronkoskopi ile değerlendi-
rilmelidir. Darlığın lokalizasyonu, uzunluğu ve tipi
(endolüminal, ekstralüminal ve mikst) belirlenir.

Bu veriler; başarılı ve etkin endobronşiyal endos-
kopik tedaviler için önemlidir. 

Solunum yolu patolojilerinde; anatomik kısıt-
lılıktan ve cerrahi teknik zorluğu nedeniyle unre-
zektabl olgularda minimal invaziv endoskopik
teknikler önemli bir palyasyon sağlamaktadır. Ol-
guların yaşam kalitesini ve süresini artırmaktadır.
Malign havayolu obstruksiyonlarında endoskopik
tedaviler ilk kez 1989 yılında Matisen ve Grillo ta-
rafından tanımlanmıştır.1 Bu patolojik olgularda
doğal deliklerden silikon stentler, ekspandil metal
stentler, pnömotik dilatatörler ile tedavi uygulan-
mıştır.1,2

Endobronşiyal tedavilerde sıklıkla rijit bron-
koskopi tercih edilir. R. bronkoskopi; geniş çalışma
kanalına sayesinde sekresyonların, hemorajilerin
kolaylıkla aspire edilmesini, ventilasyon sağlanır-
ken içinden forseps, optik, stent aplikatörleri ve
hatta fiberoptik bronkoskopinin geçebilmesine ola-
nak sağlar. 

Benign trakeobronşiyal lezyonlarda (lipom, li-
pomatöz hamartom, polip) endotrakeal, endobron-
şiyal tedavi ile lezyonlar total eksize edilebilir ve
kür sağlanabilir. Nüks olgularda tekrarlayan bron-
koskopik tedaviler uygulanabilir. Genellikle fibe-
roptik bronkoskopi ile tanı konulur ve rijit
bronkoskopi ile tedavisi tamamlanır.  

Malign trakeobronşiyal lezyonlarda genellikle
semptomların azaltılması ve düzeltilmesine yönelik
palyatif tedavi uygulanır. Nadiren erken evre loka-
lize, kendini sınırlamış akciğer kanserlerinde veya
tipik karsinoid olgularında küratif etki elde edile-
bilir.3 Akciğer kanseri tanısı alan hastaların yakla-
şık %30’unda major hava yolu obstruksiyonu
saptanmaktadır ve hastaların %35’i hemoptizi,
postobstruktif pnömoni ve asfiksi gibi intratorasik
nedenlerle kaybedilmektedir.4 Malign hava yoluna
yaklaşım birden fazla tedavi yönteminin kombine
edilerek kullanılmasını gerektirebilir. Hava yolu
açıklığının sağlanması ile, semptomlarda hafifleme,
yaşam kalitesinde artma ve akciğer fonksiyonla-
rında iyileşme ile birlikte yaşam süresinin arttığı
görülmektedir. Yapılan bir çalışmada endobronşi-
yal tedaviyi kabul etmeyen, sadece KT ve RT alan
grup ile, endobronşiyal tedavi ile birlikte KT ve RT
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alan gruplar arasında anlamlı olarak yaşam süresi-
nin daha uzun, yaşam kalitesi daha iyi ve dispne
düzeyinin daha az olduğu bildirilmiştir.5 Obstruk-
siyona bağlı olarak hastanın dispnesinin fazla ol-
ması işlem için kontrendikasyon oluşturmaz,
aksine bu hastalar endobronşiyal tedaviden en fazla
fayda gören hasta grubudur.6

Fiberoptik/rijit bronkoskop ile terapötik
amaçlı yapılan bronkoskopik yöntemler şu şekilde
detaylandırılabilir. 

1. TRAKEOBRONŞİYAL DİLATASYON

Havayolu dilatasyonu; submukozal veya ekstrinsik
lezyonlar ile endobronşiyal ekzofitik lezyonlarda uy-
gulanabilir.7 Proksimal hava yollarındaki obstruksi-
yonlarda artan çaplarda rijit bronkoskopi veya
bujilerle mekanik dilatasyon, distal hava yollarındaki
fibrotik darlıklarda ise balon dilatasyon ile hava yolu
açıklığı sağlanabilir.8 Malazi, inflamasyon, kalsifikas-
yon ve kanserlerde de uygulanmasına rağmen fibro-
tik lezyonlarda daha başarılıdır.9 Balon dilatasyon
hızlı yanıt almakla birlikte geçici yarar sağladığından
tekrarlamak gerekebilir. Bu işlem sonrası mukozal
hasar, granulasyon dokusu oluşması ve restenoz gibi
komplikasyonlar görülebilir.10

Trakeal stenozlar sıklıkla postentübasyonel
trakeal stenoz olarak görülür. Bu olgularda önce-
likle R.bronkoskopi ile dilatasyon uygulanır. İns-
peksiyon ve gerekli ölçümler sonrası stenoz
oranına göre, uygun çapta bronkoskopi ile işleme
başlanır ve çap artırılarak yeterli dilatasyon sağla-
nır. Farklı seanslarda rijit bronkoskopi ile seri dila-
tasyonlar yapılabilir. 

2. TRAKEOBRONŞİYAL STENTLER

Trakea veya bronşun hava yolu açıklığını sağlamak
için trakeobronşiyal sisteme yerleştirilen tüp şek-

linde araçlardır. Tekrarlayan benign stenoz ve
striktürlerde, inrezektabl malign ve benign olgu-
larda stent endikasyonu belirtilmiştir.1 Wood ve
ark.nın yaptığı bir çalışmada santral hava yolu obs-
truksiyonu saptanan ve stent gereksinimi duyulan
143 olgunun %67’inde malign, %33’ünde benign
nedenler sorumlu idi. Malign lezyonların %50’si
dıştan bası (akciğer, mediasten, tiroid, özofagus,
mezotelyoma), %15 metastatik (renal, tiroid, sar-
kom, meme), %2’sinde primer nedenler sorumlu
idi. Benign nedenler içinde %15 anastomotik, %6
malazik, %3 postentübasyonel, %3 ekstrinsek kom-
presyon, %3 nüks polikondritis, %1.5 trakeobron-
şiyal amyloid, %1.5 inflamatuar nedenler sorumlu
idi.11 Stent endikasyonları Tablo 1’de belirtilmiştir.

Trakeobronşiyal stentler; Silikon (T tüp,
Dumon, Hood, Dynamic, Nova, Polyflex), metal
(Gianturco, Wallstent, Palmaz, Strecker, Wallgreft,
Ultraflex) ve hibrit stentler olarak sınıflndırılabi-
lir. Slikon stentler dünyada en yaygın kullanılan
stentlerdir (Resim 1). İdeal stent kolayca yerleştiri-
lebilmeli ve çıkarılabilmeli, migrasyonu ve tümör
gelişimini önleyecek şekilde dizayn edilmeli, mu-
kosilier klirense izin vermelidir.12 Slikon stentler
genel anestezi altında rijid bronkoskop ile, metalik
stentler ise fleksible bronkoskop yardımı ile bilin-
çli sedasyon altında yerleştirilebilir. Hibrit stentler
hem rijid hem de fleksible bronkoskopi ile yerleş-
tirilebilir.(13) Metalik stentler potansiyel olarak çı-
karılması gerekebilecek olgularda uygulanmaz, bu
nedenle benign hastalıklarda kontrendikedir ve
palyasyon için daha uygundur. İdeal olarak yerleş-
tirilecek stentin çapı hava yolunun tahmin edilen
çapından 1-2 mm daha büyük olmalıdır. 

Stent komplikasyonları; 1. İşlem sırasında gö-
rülen (havayolu obstruksiyonu, malpozisyon, tra-
keobronşiyal perforasyon, mediastinal amfizem,

Malign Nedenler Benign nedenler

Endobronşiyal tümörler Postentübasyonel trakeal stenoz

Bronş, özofagus, baş-boyun tümörlerinin dıştan basısı Sistemik hastalıklar (vaskülit ve tekrarlayan polikondrit)

Mediastinal lenf nodunun dıştan basısı Postoperatif cerrahi fibrotik striktürler, Trakeobronkomalazi

Malign fistül (Trakeoözofageal fistül) Postanastomozlar (akciğer transplantasyonu, akciğer rezeksiyonu)

Hemoptizi Dıştan vasküler ve mediastinal basılar

TABLO 1: Benign ve malign lezyonlarda trakeobronşiyal stent endikasyonları.
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pnömotoraks), 2. Kısa dönem komplikasyonları
(migrasyon, sekresyon retansiyonu, öksürük, en-
feksiyon), 3. Uzun dönem komplikasyonlar (sek-
resyon retansiyonu, granülasyon dokusu, ağız
kokusu, stent kırılması, solunum yolu enfeksiyon-
ları, stenoz rekürrensi) olarak sıralanabilir.

Trakeal T tüp; trakeal stenozların tedavisinde
en geniş ve en uzun süreli kullanım ile klinik tec-
rübeye en fazla sahip olunan stenttir. Değişken
çaplarda (4.5-16 mm) üretilmesi hem pediatrik
yaşta hemde erişkin yaşta kullanılmasına olanak
sağlar (Resim 1a). Özellikle pediatrik yaş grupla-
rında uygulanan trakeal t-tüp, hastanın fiziksel ge-
lişmine bağlı çapı artırılarak ve değiştirilerek
uygulanır. Trakeal t-tüp sonlandırılması kararı, tra-
keal açıklığın sağlandığından emin olunduğu ve
hastanın semptomlarının tamamen iyileşmesine
göre verilir. Granulasyon dokusu ve sekresyonlar
ile tıkanması dezavantajıdır (Resim 1b). 

3. MİKRODEBRİTMAN

Mikrodebrider, içi boş bir shaft ile hızla dönen bir
bıçaktan oluşur. Hava yolunu daraltan tümörün
mikrodebrider ile tıraşlanması ve aspirasyonu ile
hava yolu açıklığı sağlanır. Yapılan bir çalışmada,
%87’sini benign hava yolu darlıklarının oluştur-
duğu hızlı ve etkin hava yolu açıklığının sağlandığı
görülmüş, kısa ve uzun dönem komplikasyona rast-
lanmamıştır.14 Mikrodebrider rijid yapısından do-
layı sadece rijid bronkoskop ya da laringoskop ile

kullanılabilir. Fleksibl bronkoskop ile kullanmak
için uygun değildir. Mikrodebrider minimal ka-
nama ile hızlı hava yolu açıklığı ve yüksek akımlı
oksijen verilmesine olanak sağlar. Otomatik aspi-
rasyon yaparak temiz bir çalışma alanı sağlamakta-
dır. Bunun yanında, perforasyon, ciddi kanama ve
hava yolunda yanık oluşturmaması nedeniyle ol-
dukça güvenli bir yöntemdir. 

4. MEKANİK REZEKSİYON

Rijit bronkoskopi ile endotrakeal ve endobronşiyal
lezyonların mekanik rezeksiyonu en eski bronkos-
kopik tedavi yöntemlerinden biridir. Bu yöntemde
tümörün rezeksiyonu için rijid bronkoskopun dis-
tal ucu kullanılır. Lazer, kriyo gibi yöntemlere göre
çok daha ucuz ve güvenilirdir. Bu yöntemle işlem
yapmadan önce, lezyondan biyopsi alınarak tümö-
rün vaskülaritesi değerlendirilir. Sonrasında bron-
koskop, tirbuşon gibi ileri hareket ettirilerek tümör
tabanı trakea duvarından ayrılır. Çıkartılan tümör
dokusu biyopsi ya da yabancı cisim forsepsi ile rijid
bronkoskopun içinden alınır ve tümör tabanına
bronkoskopun kenarı ile tampon yapılır. Bu işlem;
trakeobronşiyal obstrüksiyonların hızlıca ortadan
kaldırılmasını ve büyük histopatolojik örnek alın-
masını sağlar (Resim 2). 

5. LAZER

Lazer (light amplification by stimulated emission
of radiation) ışını aynı dalga boyundaki ışığın bir

RESİM 1:  a: Farklı çaplarda kullanılan trakeal t –tüp, b: Araç dışı trafik kazası sonucu gelişen postentübasyonel trakeal stenoz nedeniyle trakeal t- tüp ile 3 yıl-
dır takip edilen 14 yaşındaki bayan hasta. Hastanın fiziksel gelişimine bağlı t- tüp çapı büyütülerek tedavi edilmektedir (İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Mer-
kezi Göğüs Cerrahisi Kliniği arşivi).
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RESİM 2: Öksürük şikayeti ile başvuran 52 yaşındaki bayan hastanın sol ana bronşunu tıkayan EBL (lipomatöz hamartom) olgusunun mekanik rezeksiyon ile
eksizyonu (İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Göğüs Cerrahisi Kliniği arşivi).

kanaldan geçirilerek paralel hale getirilmesi ile olu-
şan bir elektromanyetik yoğun enerji formudur. Se-
çilmiş hastalarda lazer tedavisi yaşam kalitesini ve
fonksiyonel durumu düzeltir, bazı hastalarda sağ
kalımı uzatır. Hava yolu açıklığının korunması için
elektif veya acil şartlarda uygulanabilir. Kullanılan
enerjinin kaynağına göre; CO2, argon, diot, neo-
dymium-aluminum-garnet (Nd-YAG) ve neo-
dymium: yttrium-aluminium pevroskite (Nd-YAP)
tipi lazerler mevcuttur. Bunlar içinde en sık kulla-
nılanı Nd-YAG tipidir. Nd-YAG lazer dokuda hem
fotokoagülasyon hem de termal nekroza yol açar.
Rijit ve fleksibl bronkoskopi ile uygulanabilir. Ca-
vailere ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada,
malign endobronşiyal tümörlerin yönetiminde
lazer ile tedavinin etkinliği değerlendirilmiş, 1280
hastada (%92) genel anestezi altında rijid brokos-
kopi, 11 hastada (%8) lokal anestezi altında fleksibl
bronkoskop kullanılmıştır. Lokalize karsinoid tü-
mörlü vakaların neredeyse tamamında tedavi kü-
ratif olmuştur.15 Bir başka seride Nd-YAG lazer ile
endobronşiyal tedavi yapılan olguların %90’ında
semptomlar ve hava yolu açıklığında düzelme sap-
tanmış, mortalite %1’den azında gözlenmiştir.16

Malign hava yolu obstruksiyonlarında, karsinoma
insitu ve tabanı görülen tipik karsinoid tümörlerde,
hamartom, papillom, lipom, polip, amiloidozis,
adenom, endobronşiyal tüberküloz olgularında ba-
şarı ile kullanılmaktadır.17 Havayolu sınırları mut-
laka belirlenmeli ve obstrüksiyonun distalindeki
akciğer dokusu fonksiyonel olmalıdır.

6. KRİYOTERAPİ

Yüksek basınç altında sıkıştırılan gazın, aniden
düşük basınçlı bir ortama geçmesi sırasında genle-
şerek ortamdan ısı alıp uzaklaşması esasına dayan-
maktadır. Kullanılan gazlar toksik ve yanıcı
olmayan sıvı nitrojen ve nitrik  oksittir. Sıvı nitro-
jen dokuyu -196 dereceye kadar soğutabilmekte-
dir. Nitrik oksit ise probun ucunu -89 dereceye
kadar soğutarak metalin dışında buz topu oluştur-
maktadır. Buz topunun ısısı -40 derecedir. Kriyo-
terapi, aşırı soğuğun bu etkisini kullanarak tümör
hücrelerinin yok edilmesini sağlar. Tümörler, gra-
nülasyon dokusu, deri, müköz membranlar, sinir
dokusu ve endotel hücreleri kriyoya duyarlıdır.
Sıvı içeriği az olan yağ dokusu, kıkırdak, sinir kı-
lıfı, bağ doku ve fibröz doku kriyoya dirençlidir.
Hızlı dondurma ve yavaş eritme en iyi sonuç veren
döngüdür. Soğutma ve eritme sayısı arttıkça ölen
hücre sayısı artar. Özellikle vasküler tümörlerde et-
kilidir. Benign tümörlerde, low grade malign lez-
yonlarda (tipik karsioid tümör, adenoid kistik
karsinoma) ve erken evre akciğer kanserlerinde
küratif; ileri evre akciğer kanserleri ve metasta-
tik endobronşiyal tümörlerde palyatif amaçlı kul-
lanıl-maktadır. Dıştan bası yapan tümörlerde
kullanılamaz. Kriyoterapi sonrası gelişen nekrotik
materyal dispneyi artırabilir. Bu hastalarda temiz-
lik bronkoskopisi gerekebilir. 

Etkisinin geç başlaması (10-15 gün) nedeniyle
solunum yetmezliği yapan acil durumlarda tercih
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edilmez. Erken hava yolu açıklığı sağlayan kriyo-
rekanalizasyon yönteminde, kriyoprobun ucuna
soğuğun etkisi ile yapışan endobronşiyal ekzofitik
lezyon parçası hafif traksiyonla tümörden ayrıla-
rak dışarı çıkartılmaktadır. Yapılan çalışmalarda,
kriyorekanalizasyonun %72-91 oranında erken
hava yolu açma başarısı bildirilmiştir.18 Bu yöntem
kriyoterapinin etkisiz olduğu endobronşiyal li-
pomların tedavisinde de kullanılabilmektedir. Kri-
yoterapinin, radyoterapi ve kemoterapiyle birlikte
kullanımının lokal tümör kontrolünü daha iyi sağ-
ladığı yönünde yayınlar mevcuttur.19 Son yıllarda
özofagus kanserlerinin lokal tedavisinde ve Barret
özofagusta da başarıyla kullanılan bir tedavi yön-
temidir. 

7. ENDOBRONŞİYAL BRAKİTERAPİ

Endobronşiyal brakiterapi (EBBT), kapsüllü radyo-
aktif kaynağın tümörün içine veya yanına geçici
olarak konulması ile uygulanan lokal radyasyon te-
davi metodudur. Eksternal radyoterapiden (ERT)
en önemli farkı daha küçük tedavi hacimlerine
daha yüksek doz verilmesi ve tedavi hacmi dışında
dozun hızla düşmesidir. Ana hedef tümöre bağlı tı-
kanıklığı ortadan kaldırıp semptomların palyasyo-
nudur. İntralüminal tümör büyümesinin yol açtığı
bronşiyal obstruksiyonlara bağlı gelişen dispne,
postobstruktif pnömoni, atelektazi, öksürük ve he-
moptizi semptomlarının bulunduğu akciğer kan-
serli veya endobronşiyal metastazlı olgularda
uygulanabilir. Acil hava yolu obstruksiyonlarında
endikasyonu yoktur. Eksternal radyoterapi ile te-
davi edildikten sonra endobronşiyal nüks olgula-
rında EBBT kullanılabilir. Medikal nedenlerle
operasyon uygulanamyan endobronşiyal tümörü
olan erken evre akciğer kanserli olgularda küratif
amaçlı EBBT uygulanabilir. 

Brakiterapinin etkisi bir hafta içinde başlar ve
maksimum etkisi 3 hafta sonra görülür. Kelly ve ar-
kadaşlarının yaptığı 175 olguluk bir çalışmada, bra-
kiterapi uygulanan akciğer karsinomu tanısı olan
olguların %66’ında semptomlarda iyileşme olduğu
belirtilmiş, %78’inde EBBT sonrası bronkoskopi
yapılmış ve lümen açıklığının en az %50 oranında
sağlandığı bildirilmiştir.20 Son yıllarda ERT teknik-
lerinde görülen gelişmeler sonrası, çevre dokulara

daha az hasarla daha yüksek dozlara çıkma sağlan-
dığından günümüzde EBBT daha çok palyatif
amaçlı kullanılmaktadır.  

8. FOTODİNAMİK TEDAVİ (FDT)

FDT, dihematoporfirin eter/ester (DHE) olarak bi-
linen duyarlaştırıcı maddenin intravenöz olarak
uygulanması ve lazer ışınının kullanılması ile ger-
çekleştirilen iki aşamalı bir işlemdir. Dalga boyu
ışığın absorbsiyon bandına karşılık gelen uygun bir
ışıkla kimyasal fotosensitize edicinin tümör doku-
sunu uyarmasına dayanan bir tedavi yöntemidir.
Hücre nekrozuna yol açan fotodinamik reaksiyon,
oksijenin serbestleşmesine ve sitotoksik ajanların
oluşumuna yol açarak hücre ölümünü gerçekleşti-
rir.21 Bronkoskopik FDT için malign endobronşiyal
lezyona bronkoskopik olarak ulaşılması şarttır.
Bronş duvarına derin invaze olmamış, yüzeyel kan-
seri olan hastalarda küratif amaçlı kullanılırken,
operasyon ya da ERT ile ışınlama şansı olmayan
hastalarda palyasyon amaçlı kullanılabilir. Foto-
sensitif maddelere allerjisi olanlarda kontrendike-
dir.

FDT kullanımı kolay ve güvenli olması nede-
niyle lazere göre daha avantajlıdır. Lazer ile tedavi
edilemeyen distal lober obstruksiyonlar, lokal anes-
tezi altında PDT ile tedavi edilebilir. Endobronşiyal
duman oluşturmaması, oksijenden zengin ortamda
uygulanabilir olması FDT’nin Nd-YAG lazere
üstün yönleridir.22 Etki süresinin yavaş olması, akut
solunum sıkıntısı olan olgularda kullanılamıyor ol-
ması, hastanın 4-6 hafta güneşe çıkmaması ve sü-
rekli bronkoskop ile temizlenme gereksinimi
FDT’nin dezavantajlarıdır. 

9. ELEKTROKOTER

Trakeobronşiyal ağaçtaki patolojik dokuları kesme,
koagüle etme ve buharlaştırma işlem için, yüksek
frekanslı bir elektirik akımının bir prob aracılığıyla
dokulara iletilerek ortaya çıkan, ısı yardımı ile ya-
pılan bir uygulamadır. Maliyeti ve kolay ulaşılabi-
lirliği nedeniyle endobronşiyal lazere alternatif bir
yöntem olmuştur. Elektrik enerjisinin uygulanması
ile dokuda termal etki oluşur. 50°C üzerinde irre-
versıbl hücre hasarı, denatürayon, 70-100°C ara-
sında koagülasyon (kollojenler glikoza dönerek
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A. Reversibl bloke edici teknikler B. Reversibl bloke etmeyen teknikler C. İrreversibl bloke etmeyen teknikler D. Homojen hastalık

(akciğer parankimi düzeyinde etkili )

1.Tek yönlü endobronşiyal valfler 1. Akciğer volüm küçültücü coiller 1.Termal buhar ablasyonu 1.Havayolu by pass sistemi

(Pulmonx- Zephyr valf), (sarmal-tel) 2.Polimerik akciğer volüm

2. İntrabronşiyal valfler küçültülmesi (PLVR)

(Spiration valf)

3. Endobronşiyal valfler

(Miyazawa valf)

4. Tıkaçlar (Watanabe spigot)

TABLO 2: Bronkoskopik volüm azaltıcı tedavi yöntemleri.

adherens etki gösterir), 100-200°C arasında intra ve
extraselüler doku suyu buharlaşma etkisi, > 200
C’de ise karbonizasyon (4. derece yanık) ortaya
çıkar.23

Elektrokoter cihazı termal doku yıkımı için
kesme modu/ koagülasyon modu ve karma mod
olmak üzere 3 tip modu bulunur.24 Web-like tarzı
trakea stenozlarda balon veya rijit tüp ile dilatas-
yondan önce elektrokoter ile saat 12, 3, ve 9 hiza-
sında insizyon yapılır. Kartilaj invazyonu olmayan,
1 cm’den küçük, bronş mukozasında 3 mm’den az
invazyonu olan ve distal sınırı tespit edilebilen,
radyolojik bulgusu olmayan, mikroinvaziv erken
evre akciğer karsinomu tedavisinde de elektrokoter
kullanılabilmektedir.25 Elektrokoter, stent sonrası
gelişen granülasyon dokusu, hamartom, papillom,
lipom gibi benign lezyonların tedavisinde de kul-
lanılabilir.26 Elektrokoter yabancı cisim çıkarılma-
sında, mukus plak ve koagulumların hava
yollarından uzaklaştırılmasında kullanılmamakta-
dır. Dıştan bası nedeni ile gelişen hava yolu darlık-
larında kullanımı kontrendikedir.

10. ARGON PLAZMA KOAGULASYON (APC)

Girişimsel bronkoskopide APC’nin solunum yolla-
rında tıkayıcı lezyonun rezeksiyonu ve endobron-
şiyal kanamayı kontrol altına almak gibi başlıca iki
rolü vardır. APC iyonize argon gazı (argon plazma)
aracılığı ile hedeflenmiş dokulara iletilen yüksek
frekanslı monopolar akımın kullanıldığı temassız
bir elektrokoagülasyon cihazıdır. APC’de kullanı-
lan argon gazı yanıcı olmayan, tekrar dolumu ya-
pılabilen ucuz bir gazdır. Argon gazı probdan
salınır ve sonra probdan yüksek voltaj elektrik

akımı geçirilir. Elektrik akımı argon gazı ile temas
ettiğinde argon gazı iyonize hale gelir ve hedef lez-
yona monopolar bir akım iletir. Bu iyonize olmuş
gaz ve plazma en yakınındaki dokuya termal etki-
sini aktarır.27

Malign hava yolu obstruksiyonlarında (MHO)
lezyonun distalindeki hava yolu lümeni açık ve
distal akciğer dokusu hala fonksiyonel ise, lezyon
trakea ve ana bronşlarda, polipoid şekilli, endob-
ronşial komponenti büyük ise APC ile daha etkili
sonuçlar alınmaktadır. Leiyomyom, hamartom,
pleomorfik adenom, granüler hücreli tümörler ve
karsinoid tümörlerde APC ile endobronşiyal tedavi
tek başına yada diğer tedavi yöntemleri ile kom-
bine edilerek kullanılabilir. APC’nin komplikasyon
oranı %1’in altındadır. Hava yolu yanığı, perforas-
yon, pnömomediasten, subkutan amfizem, pnömo-
toraks, gaz embolisi işleme bağlı görülebilecek
komplikasyonlardır.28 APC, elektrokoter ve lazere
göre daha iyi bir hemostaz sağlama özelliğine sa-
hiptir. Lazer ile ulaşılamayan hava yollarında da
uygulanabilir ve lazere göre perforasyon riski daha
az, maliyeti daha düşüktür. 

11. BRONKOSKOPİK VOLÜM AZALTICI TEDAVİ

Bronkoskopik volüm azaltıcı tedavi yöntemleri
Tablo 2’de gösterilmiştir.

AA..11..  TTeekk  yyöönnllüü  eennddoobbrroonnşşiiyyaall  vvaallfflleerr  ((PPuull--
mmoonnxx--  ZZeepphhyyrr  vvaallff)):: Slikondan yapılmış tek yönlü
bir valv olup nitinol bir stent üzerine yerleştiril-
miştir. Bu valfin amacı; bloke edilen segmente ha-
vanın girişini engellerken ekspire edilen havanın
ve sekresyonların çıkışını sağlar, böylece izole am-
fizematöz segmentin atelektazisi sağlanarak akci-
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ğer volumü azaltılmış olur.29 Doksan günlük takip
sonucu RV; %4.9 azaldığı, FEV1’in %11, FVC’nin
%9 arttığı, 6 dk yürüme mesafesinin %23 arttığı
gösterilmiştir.30 Heterojen akciğer tutulumu olan-
larda, akciğerlerin ağır biçimde hasarlanmış ünite-
lerinin küçülmesi ve yerlerini daha iyi işlev gören
daha az amfizemli, daha az hasarlı, daha canlı üni-
telerin genişleyerek, akciğer mekaniklerinde dü-
zelmeye yol açmaktadır.

AA..22..  İİnnttrraabbrroonnşşiiyyaall  vvaallfflleerr  ((SSppiirraattiioonn  vvaallff))::
Hastalıklı amfizematöz akciğerin segmentlerinde
hava akımını engellemek için tasarlanmıştır. Tek
yönlü bir valv olup 6 adet nitinolden yapılmış bir
destek üzerinde yer almaktadır. Bu şemsiye bronş
mukozasına minimal basınç uygulayarak hava-
yolunun şekline uygun bir biçimde onun kapan-
masını sağlar. Valv hedeflenen havayolunda,
uygulandığı yerin distalinde hava akımını sınır-
landırır ama distaldeki hava hapsi ve sekresyon-
ların dışarıya çıkmasına izin verir. Bu tedavi-
nin amacı; lober atelektaziye bağlı olmadan, ins-
pire edilen hava hacminin tedavi edilmeyen bö-
lümlere kayması, ventilasyon/perfüzyon denge-
sizliğinin düzeltilmesi ve dinamik aşırı havalan-
manın azaltılmasıdır. Sterman ve ark. yaptığı ça-
lışmada (91 olgu) FEV1, total akciğer hacmi ve
egzersiz kapasitesinde değişiklik gözlenmedi.
Fakat yaşam kalitesinde anlamlı bir iyileşme sap-
tandı.31

AA..33..  EEnnddoobbrroonnşşiiyyaall  vvaallfflleerr  ((MMiiyyaazzaawwaa  vvaallff))::
Migrasyonu önlemek için bronş duvarına tutunan
küçük çıkıntıları olan ve distal akciğer segmentle-
rinden havanın çıkışına izin veren ama girişine izin
vermeyen ördek gagası mekanizmasında slikon ya-
pısında bir aygıttır.

AA..44..  TTııkkaaççllaarr  ((WWaattaannaabbee  ssppiiggoott))::  Slikondan ya-
pılmış, koni şekilli ve bronş duvarına tutunmak
için yanlarda çıkıntıları vardır (5,6,7 mm). Rezorb-
siyon atelektazisi oluşturmak için geliştirilmiştir.
Tıkaçlar yüksek oranda postobstruktif pnömoni ve
migrasyona neden olmaktadır. Bu sorun bu aygıt-
ların terk edilmelerine neden olmuştur. 

BB..11  AAkkcciiğğeerr  VVoollüümm  KKüüççüüllttüüccüü  CCooiilllleerr  ((SSaarrmmaall--
TTeell))::  Nitinol tellerden oluşmuş olup açıldıktan
sonra parankimde kompresyon yaratacak bir biçim

alacak şekilde yerleştirilmiştir. Heterojen hastalığı
olan gruptaki hastalarda akciğer fonksiyonlarında,
akciğer volümlerinde, 6 dk yürüme testinde ve
yaşam kalitesinde önemli düzeyde iyileşmeler elde
edilmiştir. 100,125,150 mm lik uzunlukları vardır
(Resim 3, 4). Coil; kollateral ventilasyondan ba-
ğımsız, heterojen amfizemi olan hastalarda yarar
sağlar gibi görünüyor ve yerleştirildikten uzun süre
sonra çıkartılması belirsizdir. Optimal etki için kıs-
men akciğer parankim varlığı gerekir ve akciğer pa-
rankimi aşırı derecede harap olmuş yada büyük
büller varsa bunların kullanımı endike değildir. Te-
davi edilen hasta sayısı sınırlıdır, bu yöntemin et-
kinliğini ve güvenilirliğini tanımlamak için daha
fazla sayıda hastayı içeren çalışmalara ihtiyaç var-
dır.

CC..11  BBrroonnkkoosskkooppiikk  tteerrmmaall  bbuuhhaarr  aabbllaassyyoonnuu::
Heterojen amfizemli hastalarda akciğer volümünü
küçültmek amacıyla uygulanmaktadır. Diğer de-
neysel yaklaşımlara göre potansiyel yararları kol-
lateral ventilasyondan bağımsız olmasıdır. Sistem,
hedeflenen amfizemli akciğer bölgelerine ısıtılmış
su buharını uygulamak amacıyla kullanılan tek
kullanımlık bir bronkoskopik kateter ve tekrar kul-
lanılabilir buhar jeneratöründen meydana gelmiş-
tir. Termal enerji (ya da sıcak) uygulanması dokuda
akut bir hasarlanmaya neden olur ve bunu takiben
doku tamiri uyarılarak fibrozis ve dolayısıyla akci-
ğer volümünde azalma ortaya çıkar. Bu tedavi şekli
kollateral ventilasyondan etkilenmez. İşlem geri
dönüşümlü değildir. Teknik sadece üst lob ağırlıklı
hastalara faydalıdır ve alt lob ağırlıklı amfizemli
veya homojen amfizemli hastalar için uygun veri-
ler yoktur. Hasta sayısı sınırlıdır ve daha ileri ça-
lışmalara gereksinim vardır.

CC..22..  PPoolliimmeerriikk  aakkcciiğğeerr  vvoollüümm  kküüççüüllttüüllmmeessii
((PPLLVVRR)):: Aeris polimerik akciğer volüm küçültülme
sistemi, ileri evre amfizemi tedavi etmek amacıyla
geliştirilmiştir. LVRS (lung volume reduction sur-
gery) gibi PLVR’de medikal tedaviyi tamamlamak
amacıyla uygulanmaktadır. PLVR; akciğer doku-
sunu cerrahi olmayan yoldan, hasarlı alveollere
akan, akciğer dokularına yapışan ve köpüğün içeri-
sindeki gaz absorbe oldukça ve köpük kollabe ol-
dukça akciğer hacminde azalmaya yol açan
Hydrogel-Köpük aracılığıyla azaltmak üzere tasar-
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RESİM 4: Altmış dört yaşında coil uygulanan hastanın a) preoperatif amfizemli toraks tomografi görüntüsü, b) bilateral coil uygulanmış ve sağ alt loba coil mig-
rasyon yapmış ve sol diyafragma üstünde coil pnömotoraksa neden olmuş PA akciğer grafisi görüntüsü, c) VATS ile coil çıkarılması, d) Ekstrakte edilen coil(sar-
mal) materyali (İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Göğüs Cerrahisi Kliniği arşivi).

RESİM 3: . Amfizem tanısı ile bronkoskopik hacim küçültme operasyonu (coil) uygulanan 68 yaşındaki erkek hastanın skopik görüntüsü (İnönü Üniversitesi Tur-
gut Özal Tıp Merkezi Göğüs Cerrahisi Kliniği arşivi).
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lanmıştır. Bunun sonucunda akciğerlerdeki aşırı
şişkinleşmiş bölgeler küçülür ve tedavi edici etki
ortaya çıkar. Bu tedavi hava yolu seviyesinden öte
alveollerde rol oynar ve bundan dolayı kollateral
ventilasyondan etkilenmemektedir. İşlem yapmak
kolay görünmektedir ama endobronşiyal valf ve co-
illerin aksine geri dönüşümlü değildir. Bundan do-
layı hedef yer seçimi önemlidir. Büyük bülü ve alt
lob baskın amfizemli hastalarda işlem endike de-
ğildir. 

DD..11..  HHaavvaa  yyoolluu  bbyy--ppaassss  ssiisstteemmii::  Araştırma aşa-
masında olup, ilerlemiş homojen amfizemi olan
hastalarda akciğer fonksiyonlarını ve nefes darlı-
ğını azaltmak amacıyla tasarlanmıştır. Bu işlem için
doppler prob, transbronşiyal dilatasyon iğnesi ve
ilaç içeren stent gereklidir. 

1- Doppler probu seçilen hava yolunu taramak
ve kan akımını dinleyerek akımdan uzak sakin bir
alan seçmek için kullanılır.

2- Transbronşiyal bir iğne ile hava yolu delinir
daha sonra iğne çekilerek kateter ilerletilir ve deliği
genişletmek için dilate edici balon uygulanır.

3- Yeni oluşturulan anatomik alan doppler
probu ile yeniden taranarak çevredeki kan damar-
larının bulunmadığından emin olunur.

4- İlaç yayan stent pasaja uygun pozisyonda
yerleştirilir ve taşıyıcı kateter şişirilerek stent açılır.

Son yapılan çalışmalarda, bu yöntemin ciddi
homojen amfizemli hastalarda uzun dönemde
fayda sağlamadığı sonucuna varıldı ve artık işlem
terk edilmiştir.32

ÖZOFAGOSKOPİK OPERASYONLAR

Özofagusun endoskopik girişimleri ve operasyon-
ları ülkemizde çok az sayıda göğüs cerrahisi kliniği
tarafından uygulanmaktadır. 

1. DİLATASYON

Semptomatik özofagus obstruksiyonlarında özofa-
geal dilatasyon endikasyonu vardır. Malign, benign
striktürlerde ve özofagusun fonksiyonel hastalıkla-
rında uygulanır. Reflünün neden olduğu benign
striktürler, malign striktürler, motilite bozuklukla-
rına (akalazya) bağlı gelişen darlıklarda, cerrahi son-

rası anastomoza bağlı, skleroterapi, radyoterapi ve
koroziv maddelere bağlı gelişen striktürlerde endos-
kopik özofageal dilatasyon işlemi yapılabilir. Özofa-
gus malignitelerinde stent yerleştirilmeden önce
pasajı açmak için dilatasyon işlemi yapılabilir. 

Dilatasyon işlemi, aktif özofagus perforasyo-
nunda kesin kontrendikedir. Farengeal veya servi-
kal deformitelerde, geniş torasik anevrizmalarda
risklidir. Malign hastalıkların tedavisinde dilatas-
yon yüksek perforasyon riski taşıdığı unutulmama-
lıdır.  

İki tip özofageal dilatator vardır.33 aa))  PPuusshh  ddii--
llaattaattöörrlleerr;;  ağırlık etkisi ile (civa dolu kaucuk) yada
tel guide ile (selestin yada polivinil tip dilatator)
işlem yapılabilir. Ağırlık etkisi ile yapılan bu iş-
lemler körlemesine, lokal anestezi altında uygula-
nır ve 7-20 mm’lik ölçüleri vardır. Selestin
dilatatörler; uzun, konik şeklinde radyoopak alet-
lerdir. En geniş çapı 18 mm ebatındadır. İki pasaj
dilatasyonu sağlanabilir (özofagus-hiatus/mide).
Polivinil dilatatörler son yıllarda popüler hale gel-
miştir. bb))  BBaalloonn  ddiillaattaattöörrlleerr;;  Skopi altında yada tel
guide ile geniş kullanım alanı vardır. Balon ölçü-
leri 6-40 mm arasındadır. Akalazya tedavisinde en
geniş ölçülü balonlar kullanılır. En önemli deza-
vantajı çok pahalı olmasıdır. 

Dilatasyon tekniğinde şu 5 noktaya dikkat
edilmelidir; 1. Obstruksiyonu dilate edecek uygun
çap kullanılmalı ve en az 13-15 mm’lik genişleme
ile başarı sağlanmalıdır.33 2. Dilatasyon hangi sık-
lıkla ve kaç kez uygulanmalı; eğer yeterli dilatas-
yon sağlanamıyorsa, perforasyon riskinden dolayı
3’den fazla dilatasyon işlemi yapılmamalıdır.34 3.
Klinik çalışmalarla başarısı yüksek olan push ve
balon dilatatörleri tercih edilmelidir.35,36 4. İşlem
sonrası mutlaka tel klavuz ile yada endoskopi ile
kontrol yapılmalıdır. 5. Dilatasyon sonrası radyo-
grafi ile kontrol yapılmalıdır. 

Özofagus dilatasyonu işlemi sonrası, perforas-
yon, pulmoner aspirasyon ve kanama komplikas-
yonları görülebilir.37

2. STENT UYGULAMALARI

Günümüzde özofageal stentlerin en sık kullanım
alanı cerrahinin uygun olmadığı özofagus kanserli
hastalardır. Bunun yanında benign özofageal dar-
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lıklarda, özofagus perforasyonunda, benign-malign
özofagorespiratuar fistüllerde ve cerrahi sonrası
anastomoz kaçaklarının tedavisinde özofageal stent
kullanımı giderek artmaktadır.38-40

Metalik stentler kaplı veya kapsız olabilir.
Çelik veya nitinol içerebilir. Açıldıklarında çapları
2,5 cm’dir. En sık tipleri nitinol Ultraflex stent,
Wallstent ve Gianturco Z stent’tir.41 Erken dönem
sonuçları iyi olmasına rağmen uzun dönemde va-
kaların yaklaşık %40’ında problemler izlenebil-
mektedir. Stentler içinde Z stent ve Alimax stent
tamamen kaplı iken Ultraflex ve Wallstent kısmen
kaplıdır. Kaplı stentlerin avantajı tümörün içe
doğru büyümesine dirençli olmalarıdır. Bununla
beraber kaplı stentler daha az stabil olma eğilimin-
dedir. Kaplı olmayan stentlerde ise migrasyon eği-
limi daha azdır. Fakat tümörün içe doğru büyümesi
ve buna bağlı obstruksiyon riski daha fazladır.42

Özofagusa stent uygulanmasında şu noktalara dik-
kat edilmelidir. ı. Henüz açılmamış olan stentin dar
bölgeden rahat geçebilmesi için en az 6-10
mm kadar balon ile dilatasyon yapılmalıdır. ıı. Dar
bölgenin uzunluğu ölçülmeli, üstten ve alttan 2
cm fazlalık olacak şeklinde yerleştirilmelidir. Stent
uzunluğu darlık uzunluğundan toplam 4 cm
daha fazla olmalıdır. ııı. İmkanlar uygun ise floros-
kopi kullanılarak darlığın proksimali ve
distali metal işaretleyicilerle işaretlenmelidir. ıv.
Özofagusta mediastinal tümörlerden dıştan bası ne-
deniyle olan obstrüksiyonlarda özofagus stentleri-
nin trakeaya baskı yapabileceği düşünülmeli ve bu
baskıyı engellemek için önce trakeal stentler takıl-
ması uygun olacaktır. Daha sonra özofagus stenti
takılır. v. Distal özofagus darlıklarında stent yer-
leştirildiğinde mide tarafında kalan kısmın çok
uzun olmamasına dikkat edilmelidir. Uzun kalan
kısmın karşı duvara dayanması obstrüksiyon veya
karşı duvarda ülser gelişimine neden olabilir. Stent
komplikasyonları Tablo 3’de gösterilmiştir. 

3. ENDOSKOPİK MUKOZA REZEKSİYONU (EMR)

Özofagus kanserleri bilindiği gibi Japonyada sık-
lıkla görülmektedir. Bu nedenle farklı tedavi seçe-
nekleri ile ilgili sürekli çalışmalar yapılmaktadır ve
literatürde paylaşılmaktadır. Özofagus geniş bir
lenfatik ağa sahiptir. Bu nedenle özofagus kanser-

leri %25’in üzerinde lenf nodu metastazları ya-
parlar. TNM sınıflamasına göre 2 cm’den küçük,
mukozada sınırlı, T1 özofagus kanserlerinde de-
neyimli klinisyenler tarafından EMR yapılmıştır.
Bu girişimde tecrübeli patologlar tarafından dik-
katli inceleme ile mukozal invazyon derinliği de-
ğerlendirilir. Endoskopik USG ile submukozal
invazyon ve ince iğne aspirasyon biyopsisi ile lenf
nodları verifiye edilerek tedavi yönetimi belirlenir.
Erken evre özofagus kanserlerinde EMR ile birlikte
fotodinamik tedavi kombinasyonu ile iyi sonuçlar
elde edilmiştir.43-45 Eğer mukozada sınırlı, lenf nod-
ları negatif ise erken evre bu kanserin tedavisi mi-
nimal invazif EMR ile tamamlanır ve takibe alınır.
Bu tedavi yöntemi bölgesel olarak sınırlıdır. Çok
merkezli, hasta sayısı yüksek ve cerrahi ile karşı-
laştırmalı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

DİĞER DENEYSEL ÇALIŞMALAR

Son yıllarda kullanılmaya başlayan minimal invazif
yöntemler açık tekniklere göre ciddi avantajlar sağ-
lamaktadır. Bunun yanında doğal deliklerden ya-
pılan abdominal cerrahiler ışığında torakoskopik
cerrahilerde doğal deliklerden farklı hayvan mo-
delleri ile yapılmaya başlanmıştır. Bu cerrahi yak-
laşımlar henüz deneysel çalışmalar şeklindedir ve
insanlarda bu teknikler kullanılmamaktadır.

Major komplikasyonlar Minör komplikasyonlar

- Kanama

- Aspirasyon pnömonisi  
- Trakeal bası  
- Perforasyon  
- Özofagorespiratuar fistül -

Göğüs ağrısı

- Tümör overgrowth

- Tümör ingrowth  
- Gastroözofajiyal reflü

- Yabancı cisim hissi

- Stent açılmasında yetersizlik 

- Migrasyon  
- Granülasyon dokusu oluşumu 

- Bolus gıda obstruksiyonu  
- Hıçkırık  
- Stent yerleştirilememesi 

TABLO 3: Stent komplikasyonları.
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KAYNAKLAR

TRANSTRAKEAL YAKLAŞIMLAR

Bu teknikte fiberoptik bronkoskopi, EBUS birlikte
kullanılmıştır. Bu çalışmalarda sıklıkla domuz ve
köpek modelleri denenmiştir. F.bronkoskopi eşli-
ğinde EBUS yardımı ile vasküler yapılardan kaçına-
rak trakeal insizyon (3-6 mm ile 8-9 mm) yapılmış
ve intratorasik kaviteye girilerek plevral, diyafrag-
matik, mediastinal ve perikardiyal yapılar değer-
lendirilmiştir. Plevral biyopsiler, perikardiyal
pencere açılması, plöredezis, mediastinal ve hiler
lenf nodu biyopsiler ve diseksiyonu, mediastinal kist
rezeksiyonu işlemi yapılmıştır. İşlem sonrası trakeal
kesi fibrin doku yapıştırıcılarla kapatılır, bazı çalış-
malarda ek olarak slikon stent yerleştirilmiştir.46,47

TRANSÖZOFAGEAL YAKLAŞIMLAR

Bu teknikte, proksimal özofagusta künt diseksi-
yonla submukozal kesi ile 5 cm ya da 15-20 cm ara-

sında submukozal tünel oluşturulur. Özofagus
muskuler tabakası endoskopik makas ile kesile-
rek intratorasik kaviteye girilir. Transözofageal
olarak akciğer, göğüs duvarı, plevra, perikard, di-
yafragmatik yapılar, desendan aorta, azigos ven
ve otonomik ganglionlar ve sinirler, mediastinal
kontaminasyon olmadan değerlendirilir. Mediasti-
nal, hiler lenf nodu ve plevral biyopsiler alınabilir.
İşlem sonrası submukozal giriş yeri mukozal klips-
lerle kapatılır.48,49

TRANSVEZİKAL - TRANSDİYAFRAGMATİK YAKLAŞIMLAR

Domuz modelleri ile yapılan bu yaklaşımda üret-
radan girilerek mesane yolu ile peritoneal kaviteye
girerek diyafragma değerlendirilebilir ve transdi-
yafragmatik yolla torasik kaviteye ulaşılır. Özellikle
alt lob akciğer biyopsileri ve plevral biyopsiler alı-
nabilir.50
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