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Thoracic Surgery

OZET Dogal deliklerden yapilan endoskopik girisimler ve operasyonlar gogiis cerrahisi alaninda
sinirhidir. Bir bagka agidan baktigimizda, bronkoskopinin ve 6zofagoskopinin ilk kullanildig: tarih-
ten itibaren bu endoskopik girisimler ve operasyonlar farkli teknik ve metodda uygulanmaktadir.
Minimal invaziv torasik cerrahi girisimler 1990 yilindan itibaren kullanilmaya baslanmis ve agik
cerrahi yontemlere tstiinliigii gosterilmistir. Son yillarda bu endoskopik torasik girisimler yaninda,
daha az invaziv natural orifice transtrakeal, transozofageal, transvezikal-transdiyafragmatik endos-
kopik cerrahi yaklagimlar farkli hayvan deneyi galigmalar ile literatiire katk: saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dogal girisli endoskopik cerrahi; transtrakeal; transézofageal

ABSTRACT 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.

Keywords: Natural orifice endoscopic surgery; transtracheal; transesophageal

ogal deliklerden yapilan endoskopik girisimler ve operasyonlar

gogiis cerrahisi alaninda sinirhidir. Bir bagka agidan baktigimizda

bronkoskopinin ve 6zofagoskopinin ilk kullanildig: tarihten itibaren
bu endoskopik girisimler ve operasyonlar farkli teknik ve metodda uygu-
lanmakta idi. Minimal invaziv torasik cerrahi girisimler 1990 yilindan iti-
baren kullanilmaya baglanmis ve acik cerrahi yontemlere ustinlagi
gosterilmigtir. Son yillarda bu endoskopik torasik girisimler yaninda, daha
az invaziv natural orifice transtrakeal, transozofageal, transvezikal-transdi-
yafragmatik endoskopik cerrahi yaklagimlar farkli hayvan deneyi ¢caligma-
lar ile literatiire katk: saglamaktadur.

GOogiis cerrahisi alaninda uygulanan ve hayvan deneyleri ile sinirh olan
bu endoskopik operasyonlar: su sekilde siralanabilir;

I- BRONKOSKOPIK OPERASYONLAR
1. Trakeobronsiyal dilatasyonlar

2. Trakeobronsiyal stentler
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. Mikrodebritman

. Mekanik rezeksiyon

. Lazer

. Kriyoterapi

. Endobronsiyal brakiterapi

. Fotodinamik terapi
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. Elektrokoter

10. Argon plazma koagulasyon (APC)

11. Voliim azaltic1 tedavi
II- OZOFAGOSKOPIK OPERASYONLAR

1. Dilatasyonlar

2. Stent uygulamalar:

3. Endoskopik mukoza rezeksiyonu (EMR)
DIGER (DENEYSEL CALISMALAR)

1. Transtrakeal yaklagimlar

2. Transozofageal yaklagimlar

3. Transvezikal-transdiyafragmatik yakla-
sumlar

I BRONKOSKOPIK OPERASYONLAR

Bityiik hava yolu darlig: olan olgularda en 6nemli
semptomlar; nefes darligi, 6ksiiriik ve hiriltih solu-
numdur. Nefes darlig: haftalar, aylar i¢cinde gelige-
bilir.
sekresyonlarla tikanmasi, akut dispne ataklarina

Stenoz olan trakeobronsiyal liimenin
neden olabilir. Stridor, trakea deviasyonu, asimet-
rik toraks hareketi, lokal wheezing ve solunum ses-
lerinin azalmasi biiyilk hava yollar1 darligim

dtstinddrir.

Trakea, ana bronglar, intermedier brong ve
lobar bronglarda %50’nin altindaki obstruksiyon-
lar herhangi bir semptoma neden olmaz. %50-70
arasindaki obstruksiyonlarda eforla gelisen dispne
gibi degisken semptomlar gozlenir, %70 tizerindeki
obstruksiyonlarda istirahat halinde bile dispne
mevcuttur.

Yasamu tehdit eden biiyiik hava yolu darligi ol-
madag: siirece fleksibl bronkoskopi ile degerlendi-
rilmelidir. Darligin lokalizasyonu, uzunlugu ve tipi
(endoliiminal, ekstraliiminal ve mikst) belirlenir.
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Bu veriler; basarili ve etkin endobronsiyal endos-
kopik tedaviler i¢cin 6nemlidir.

Solunum yolu patolojilerinde; anatomik kisit-
liliktan ve cerrahi teknik zorlugu nedeniyle unre-
zektabl olgularda minimal invaziv endoskopik
teknikler 6nemli bir palyasyon saglamaktadir. Ol-
gularin yasam kalitesini ve siiresini artirmaktadur.
Malign havayolu obstruksiyonlarinda endoskopik
tedaviler ilk kez 1989 yilinda Matisen ve Grillo ta-
rafindan tanimlanmigtir.! Bu patolojik olgularda
dogal deliklerden silikon stentler, ekspandil metal
stentler, pnémotik dilatatorler ile tedavi uygulan-
magtir.?

Endobronsiyal tedavilerde siklikla rijit bron-
koskopi tercih edilir. R. bronkoskopi; genis ¢calisma
kanalina sayesinde sekresyonlarin, hemorajilerin
kolaylikla aspire edilmesini, ventilasyon saglanir-
ken icinden forseps, optik, stent aplikatorleri ve
hatta fiberoptik bronkoskopinin gecebilmesine ola-
nak saglar.

Benign trakeobronsiyal lezyonlarda (lipom, li-
pomat6z hamartom, polip) endotrakeal, endobron-
siyal tedavi ile lezyonlar total eksize edilebilir ve
kiir saglanabilir. Niiks olgularda tekrarlayan bron-
koskopik tedaviler uygulanabilir. Genellikle fibe-
roptik bronkoskopi ile tani konulur ve rijit
bronkoskopi ile tedavisi tamamlanir.

Malign trakeobronsiyal lezyonlarda genellikle
semptomlarin azaltilmasi ve diizeltilmesine yonelik
palyatif tedavi uygulanir. Nadiren erken evre loka-
lize, kendini sinirlamig akciger kanserlerinde veya
tipik karsinoid olgularinda kiiratif etki elde edile-
bilir.? Akciger kanseri tanis: alan hastalarin yakla-
stk %30’unda major hava yolu obstruksiyonu
saptanmaktadir ve hastalarin %35’ hemoptizi,
postobstruktif pnomoni ve asfiksi gibi intratorasik
nedenlerle kaybedilmektedir.* Malign hava yoluna
yaklasim birden fazla tedavi yonteminin kombine
edilerek kullanilmasini gerektirebilir. Hava yolu
acikliginin saglanmasi ile, semptomlarda hafifleme,
yasam kalitesinde artma ve akciger fonksiyonla-
rinda iyilesme ile birlikte yasam siiresinin arttig1
goriilmektedir. Yapilan bir ¢caligmada endobronsi-
yal tedaviyi kabul etmeyen, sadece KT ve RT alan
grup ile, endobronsiyal tedavi ile birlikte KT ve RT
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alan gruplar arasinda anlamli olarak yasam siiresi-
nin daha uzun, yasam kalitesi daha iyi ve dispne
diizeyinin daha az oldugu bildirilmistir.> Obstruk-
siyona bagli olarak hastanin dispnesinin fazla ol-
mast isglem icin kontrendikasyon olusturmaz,
aksine bu hastalar endobronsiyal tedaviden en fazla
fayda goren hasta grubudur.®

Fiberoptik/rijit bronkoskop ile terapotik
amach yapilan bronkoskopik yontemler su sekilde
detaylandirilabilir.

1. TRAKEOBRONSIYAL DILATASYON

Havayolu dilatasyonu; submukozal veya ekstrinsik
lezyonlar ile endobronsiyal ekzofitik lezyonlarda uy-
gulanabilir.” Proksimal hava yollarindaki obstruksi-
yonlarda artan caplarda rijit bronkoskopi veya
bujilerle mekanik dilatasyon, distal hava yollarindaki
fibrotik darliklarda ise balon dilatasyon ile hava yolu
aciklig1 saglanabilir.® Malazi, inflamasyon, kalsifikas-
yon ve kanserlerde de uygulanmasina ragmen fibro-
tik lezyonlarda daha bagarilidir.’ Balon dilatasyon
hizl yanit almakla birlikte gegici yarar sagladigindan
tekrarlamak gerekebilir. Bu iglem sonrasi mukozal
hasar, granulasyon dokusu olugmasi ve restenoz gibi
komplikasyonlar goriilebilir.'

Trakeal stenozlar siklikla postentiibasyonel
trakeal stenoz olarak goriiliir. Bu olgularda 6nce-
likle R.bronkoskopi ile dilatasyon uygulanir. Ins-
peksiyon ve gerekli Ol¢limler sonrasi stenoz
oranina gore, uygun capta bronkoskopi ile isleme
baglanir ve cap artirilarak yeterli dilatasyon sagla-
nir. Farkli seanslarda rijit bronkoskopi ile seri dila-
tasyonlar yapilabilir.

2. TRAKEOBRONSIYAL STENTLER

Trakea veya bronsun hava yolu agikligini saglamak
i¢in trakeobronsiyal sisteme yerlestirilen tiip sek-

linde araglardir. Tekrarlayan benign stenoz ve
striktiirlerde, inrezektabl malign ve benign olgu-
larda stent endikasyonu belirtilmistir.! Wood ve
ark.nin yaptig1 bir ¢alismada santral hava yolu obs-
truksiyonu saptanan ve stent gereksinimi duyulan
143 olgunun %67’inde malign, %33’iinde benign
nedenler sorumlu idi. Malign lezyonlarin %50’si
distan basi (akciger, mediasten, tiroid, 6zofagus,
mezotelyoma), %15 metastatik (renal, tiroid, sar-
kom, meme), %2’sinde primer nedenler sorumlu
idi. Benign nedenler i¢inde %15 anastomotik, %6
malazik, %3 postentiibasyonel, %3 ekstrinsek kom-
presyon, %3 niiks polikondritis, %1.5 trakeobron-
siyal amyloid, %1.5 inflamatuar nedenler sorumlu
idi." Stent endikasyonlar1 Tablo 1’de belirtilmigtir.

Trakeobronsiyal stentler; Silikon (T tiip,
Dumon, Hood, Dynamic, Nova, Polyflex), metal
(Gianturco, Wallstent, Palmaz, Strecker, Wallgreft,
Ultraflex) ve hibrit stentler olarak siniflndirilabi-
lir. Slikon stentler diinyada en yaygin kullanilan
stentlerdir (Resim 1). Ideal stent kolayca yerlestiri-
lebilmeli ve ¢ikarilabilmeli, migrasyonu ve tiimor
gelisimini 6nleyecek sekilde dizayn edilmeli, mu-
kosilier klirense izin vermelidir.!? Slikon stentler
genel anestezi altinda rijid bronkoskop ile, metalik
stentler ise fleksible bronkoskop yardimu ile bilin-
cli sedasyon altinda yerlestirilebilir. Hibrit stentler
hem rijid hem de fleksible bronkoskopi ile yerles-
tirilebilir."® Metalik stentler potansiyel olarak ¢1-
karilmas: gerekebilecek olgularda uygulanmaz, bu
nedenle benign hastaliklarda kontrendikedir ve
palyasyon i¢in daha uygundur. Ideal olarak yerles-
tirilecek stentin ¢ap1 hava yolunun tahmin edilen
¢apindan 1-2 mm daha biiyiik olmalidir.

Stent komplikasyonlari; 1. islem sirasinda go-
rillen (havayolu obstruksiyonu, malpozisyon, tra-
keobronsiyal perforasyon, mediastinal amfizem,

TABLO 1: Benign ve malign lezyonlarda trakeobronsiyal stent endikasyonlari.

Malign Nedenler

Endobronsiyal timérler

Brons, 6zofagus, bas-boyun tlimdrlerinin distan basisi
Mediastinal lenf nodunun distan basisi

Malign fistiil (Trakeodzofageal fistil)

Hemoptizi

Benign nedenler

Postentiibasyonel trakeal stenoz

Sistemik hastaliklar (vaskilit ve tekrarlayan polikondrit)
Postoperatif cerrahi fibrotik striktirler, Trakeobronkomalazi
Postanastomozlar (akciger transplantasyonu, akciger rezeksiyonu)

Distan vaskiiler ve mediastinal basilar
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RESIM 1: a: Farkli caplarda kullanilan trakeal t tiip, b: Arag disi trafik kazasi sonucu gelisen postentiibasyonel trakeal stenoz nedeniyle trakeal t- tiip ile 3 yil-
dir takip edilen 14 yasindaki bayan hasta. Hastanin fiziksel gelisimine bagl t- tiip cap! biiyitlerek tedavi edilmektedir (inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Mer-

kezi Gogtis Cerrahisi Klinigi arsivi).

pnomotoraks), 2. Kisa déonem komplikasyonlar:
(migrasyon, sekresyon retansiyonu, okstiriik, en-
feksiyon), 3. Uzun donem komplikasyonlar (sek-
resyon retansiyonu, graniilasyon dokusu, agiz
kokusu, stent kirilmasi, solunum yolu enfeksiyon-
lari, stenoz rekiirrensi) olarak siralanabilir.

Trakeal T tiip; trakeal stenozlarin tedavisinde
en genis ve en uzun siireli kullanim ile klinik tec-
riilbeye en fazla sahip olunan stenttir. Degisken
caplarda (4.5-16 mm) iretilmesi hem pediatrik
yasta hemde erigkin yagta kullanilmasina olanak
saglar (Resim 1a). Ozellikle pediatrik yas grupla-
rinda uygulanan trakeal t-tiip, hastanin fiziksel ge-
lismine bagl cap: artirilarak ve degistirilerek
uygulanir. Trakeal t-tiip sonlandirilmas: karari, tra-
keal acikligin saglandigindan emin olundugu ve
hastanin semptomlarinin tamamen iyilesmesine
gore verilir. Granulasyon dokusu ve sekresyonlar
ile ttkanmasi dezavantajidir (Resim 1b).

3. MiKRODEBRITMAN

Mikrodebrider, i¢i bos bir shaft ile hizla dénen bir
bicaktan olusur. Hava yolunu daraltan tiimoériin
mikrodebrider ile tiraglanmasi ve aspirasyonu ile
hava yolu agiklig: saglanir. Yapilan bir caligmada,
%87’sini benign hava yolu darliklarinin olustur-
dugu hizli ve etkin hava yolu agikliginin saglandig:
gorilmis, kisa ve uzun dénem komplikasyona rast-
lanmamugtir."* Mikrodebrider rijid yapisindan do-
lay1 sadece rijid bronkoskop ya da laringoskop ile
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kullanilabilir. Fleksibl bronkoskop ile kullanmak
icin uygun degildir. Mikrodebrider minimal ka-
nama ile hizli hava yolu agiklig1 ve yiiksek akiml
oksijen verilmesine olanak saglar. Otomatik aspi-
rasyon yaparak temiz bir ¢caligma alani saglamakta-
dir. Bunun yaninda, perforasyon, ciddi kanama ve
hava yolunda yanik olusturmamas: nedeniyle ol-
dukgca giivenli bir yontemdir.

4. MEKANIK REZEKSIYON

Rijit bronkoskopi ile endotrakeal ve endobronsiyal
lezyonlarin mekanik rezeksiyonu en eski bronkos-
kopik tedavi yontemlerinden biridir. Bu yontemde
timoriin rezeksiyonu i¢in rijid bronkoskopun dis-
tal ucu kullanilir. Lazer, kriyo gibi yontemlere gore
¢ok daha ucuz ve giivenilirdir. Bu yontemle islem
yapmadan once, lezyondan biyopsi alinarak tiimo-
riin vaskiilaritesi degerlendirilir. Sonrasinda bron-
koskop, tirbuson gibi ileri hareket ettirilerek timor
tabani trakea duvarindan ayrilir. Cikartilan timor
dokusu biyopsi ya da yabanci cisim forsepsi ile rijid
bronkoskopun i¢inden alinir ve tiimor tabanina
bronkoskopun kenari ile tampon yapilir. Bu iglem;
trakeobronsiyal obstriiksiyonlarin hizlica ortadan
kaldirilmasini ve biiyiik histopatolojik 6rnek alin-
masini saglar (Resim 2).

5. LAZER

Lazer (light amplification by stimulated emission
of radiation) 1s1m1 aymi dalga boyundaki 1s181n bir
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RESIM 2: Okstiriik sikayeti ile bagvuran 52 yasindaki bayan hastanin sol ana bronsunu tikayan EBL (lipomatdz hamartom) olgusunun mekanik rezeksiyon ile
eksizyonu (inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gégiis Cerrahisi Klinigi arsivi).

kanaldan gegirilerek paralel hale getirilmesi ile olu-
san bir elektromanyetik yogun enerji formudur. Se-
¢ilmig hastalarda lazer tedavisi yasam kalitesini ve
fonksiyonel durumu diizeltir, baz1 hastalarda sag
kalimi uzatir. Hava yolu acikliginin korunmas igin
elektif veya acil sartlarda uygulanabilir. Kullanilan
enerjinin kaynagina gére; COo, argon, diot, neo-
dymium-aluminum-garnet (Nd-YAG) ve neo-
dymium: yttrium-aluminium pevroskite (Nd-YAP)
tipi lazerler mevcuttur. Bunlar i¢cinde en sik kulla-
nilani Nd-YAG tipidir. Nd-YAG lazer dokuda hem
fotokoagiilasyon hem de termal nekroza yol acar.
Rijit ve fleksibl bronkoskopi ile uygulanabilir. Ca-
vailere ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
malign endobrongiyal tiimoérlerin yonetiminde
lazer ile tedavinin etkinligi degerlendirilmis, 1280
hastada (%92) genel anestezi altinda rijid brokos-
kopi, 11 hastada (%8) lokal anestezi altinda fleksibl
bronkoskop kullanilmigtir. Lokalize karsinoid ti-
morli vakalarin neredeyse tamaminda tedavi kii-
ratif olmugtur.’ Bir bagka seride Nd-YAG lazer ile
endobronsiyal tedavi yapilan olgularin %90’1nda
semptomlar ve hava yolu agikliginda diizelme sap-
tanmig, mortalite %1’den azinda gozlenmistir.'®
Malign hava yolu obstruksiyonlarinda, karsinoma
insitu ve tabani goriilen tipik karsinoid tiimérlerde,
hamartom, papillom, lipom, polip, amiloidozis,
adenom, endobronsiyal tiiberkiiloz olgularinda ba-
sar1 ile kullanilmaktadir.'” Havayolu sinirlar: mut-
laka belirlenmeli ve obstritksiyonun distalindeki
akciger dokusu fonksiyonel olmalidir.
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6. KRIYOTERAPI

Yiiksek basing altinda sikigtirilan gazin, aniden
diisiik basinch bir ortama ge¢mesi sirasinda genle-
serek ortamdan 1s1 alip uzaklagmas: esasina dayan-
maktadir. Kullanilan gazlar toksik ve yanic
olmayan s1v1 nitrojen ve nitrik oksittir. Stvi nitro-
jen dokuyu -196 dereceye kadar sogutabilmekte-
dir. Nitrik oksit ise probun ucunu -89 dereceye
kadar sogutarak metalin disinda buz topu olustur-
maktadir. Buz topunun 1s1s1 -40 derecedir. Kriyo-
terapi, asir1 sogugun bu etkisini kullanarak tiimor
hiicrelerinin yok edilmesini saglar. Tiimorler, gra-
niilasyon dokusu, deri, miitk6z membranlar, sinir
dokusu ve endotel hiicreleri kriyoya duyarlidir.
Siv1 igerigi az olan yag dokusu, kikirdak, sinir ki-
I1f1, bag doku ve fibréz doku kriyoya direnglidir.
Hizli dondurma ve yavas eritme en iyi sonug veren
dongiidiir. Sogutma ve eritme sayis: arttikca dlen
hiicre say1s1 artar. Ozellikle vaskiiler tiimorlerde et-
kilidir. Benign tiimorlerde, low grade malign lez-
yonlarda (tipik karsioid timor, adenoid kistik
karsinoma) ve erken evre akciger kanserlerinde
kiiratif; ileri evre akciger kanserleri ve metasta-
tik endobrongsiyal tiimoérlerde palyatif amagl kul-
lanil-maktadir. Distan basi yapan tiimorlerde
kullanilamaz. Kriyoterapi sonras: gelisen nekrotik
materyal dispneyi artirabilir. Bu hastalarda temiz-
lik bronkoskopisi gerekebilir.

Etkisinin ge¢ baglamasi (10-15 giin) nedeniyle
solunum yetmezligi yapan acil durumlarda tercih
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edilmez. Erken hava yolu a¢iklig1 saglayan kriyo-
rekanalizasyon yonteminde, kriyoprobun ucuna
sogugun etkisi ile yapisan endobronsiyal ekzofitik
lezyon pargasi hafif traksiyonla tiimérden ayrila-
rak digar1 ¢ikartilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda,
kriyorekanalizasyonun %72-91 oraninda erken
hava yolu a¢gma bagaris1 bildirilmistir.'® Bu yontem
kriyoterapinin etkisiz oldugu endobronsiyal li-
pomlarin tedavisinde de kullanilabilmektedir. Kri-
yoterapinin, radyoterapi ve kemoterapiyle birlikte
kullaniminin lokal tiimér kontroliinii daha iyi sag-
ladig1 yoniinde yayinlar mevcuttur.” Son yillarda
6zofagus kanserlerinin lokal tedavisinde ve Barret
ozofagusta da basariyla kullanilan bir tedavi y6n-
temidir.

7. ENDOBRONSIYAL BRAKITERAPI

Endobronsiyal brakiterapi (EBBT), kapsiillii radyo-
aktif kaynagin tiimdriin i¢ine veya yanina gegici
olarak konulmasi ile uygulanan lokal radyasyon te-
davi metodudur. Eksternal radyoterapiden (ERT)
en O6nemli farki daha kiiciik tedavi hacimlerine
daha yiiksek doz verilmesi ve tedavi hacmi diginda
dozun hizla diismesidir. Ana hedef tiimére bagh t1-
kaniklig: ortadan kaldirip semptomlarin palyasyo-
nudur. Intraliiminal tiimér biiyiimesinin yol agtig1
brongiyal obstruksiyonlara bagl gelisen dispne,
postobstruktif pndmoni, atelektazi, 6ksiiriik ve he-
moptizi semptomlarinin bulundugu akciger kan-
serli veya endobronsiyal metastazli olgularda
uygulanabilir. Acil hava yolu obstruksiyonlarinda
endikasyonu yoktur. Eksternal radyoterapi ile te-
davi edildikten sonra endobronsiyal niiks olgula-
rinda EBBT kullanilabilir. Medikal nedenlerle
operasyon uygulanamyan endobronsiyal timorii
olan erken evre akciger kanserli olgularda kiiratif
amagl EBBT uygulanabilir.

Brakiterapinin etkisi bir hafta icinde baglar ve
maksimum etkisi 3 hafta sonra goriiliir. Kelly ve ar-
kadaslarinin yaptig1 175 olguluk bir ¢alismada, bra-
kiterapi uygulanan akciger karsinomu tanisi olan
olgularin %66’1nda semptomlarda iyilesme oldugu
belirtilmis, %78'inde EBBT sonrasi bronkoskopi
yapilmis ve liimen agikliginin en az %50 oraninda
saglandig bildirilmistir.”’ Son yillarda ERT teknik-
lerinde goriilen gelismeler sonrasi, cevre dokulara
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daha az hasarla daha yiiksek dozlara ¢ikma saglan-
digindan gliniimiizde EBBT daha ¢ok palyatif
amacl kullanilmaktadir.

8. FOTODINAMIK TEDAVI (FDT)

FDT, dihematoporfirin eter/ester (DHE) olarak bi-
linen duyarlastirici maddenin intravenéz olarak
uygulanmas: ve lazer 1g1ninin kullanilmasi ile ger-
ceklestirilen iki asamali bir islemdir. Dalga boyu
151810 absorbsiyon bandina karsilik gelen uygun bir
1s1kla kimyasal fotosensitize edicinin tiimoér doku-
sunu uyarmasina dayanan bir tedavi yontemidir.
Hiicre nekrozuna yol agan fotodinamik reaksiyon,
oksijenin serbestlesmesine ve sitotoksik ajanlarin
olusumuna yol agarak hiicre 6limini gerceklesti-
rir.?! Bronkoskopik FDT i¢in malign endobronsiyal
lezyona bronkoskopik olarak ulagilmasi sarttir.
Brons duvarina derin invaze olmamus, yiizeyel kan-
seri olan hastalarda kiiratif amacli kullanilirken,
operasyon ya da ERT ile 1ginlama sans1 olmayan
hastalarda palyasyon amach kullanilabilir. Foto-
sensitif maddelere allerjisi olanlarda kontrendike-
dir.

FDT kullanimi kolay ve giivenli olmasi nede-
niyle lazere gore daha avantajhidir. Lazer ile tedavi
edilemeyen distal lober obstruksiyonlar, lokal anes-
tezi altinda PDT ile tedavi edilebilir. Endobronsiyal
duman olusturmamast, oksijenden zengin ortamda
uygulanabilir olmasi FDT’nin Nd-YAG lazere
istiin yonleridir.?? Etki siiresinin yavag olmasi, akut
solunum sikintis: olan olgularda kullanilamiyor ol-
mast, hastanin 4-6 hafta glinese ¢ikmamasi ve sii-
rekli bronkoskop ile temizlenme gereksinimi
FDT’ nin dezavantajlaridir.

9. ELEKTROKOTER

Trakeobronsiyal agactaki patolojik dokular1 kesme,
koagiile etme ve buharlastirma islem i¢in, yiiksek
frekansh bir elektirik akiminin bir prob araciligiyla
dokulara iletilerek ortaya ¢ikan, 1s1 yardimi ile ya-
pilan bir uygulamadir. Maliyeti ve kolay ulagilabi-
lirligi nedeniyle endobronsiyal lazere alternatif bir
yontem olmustur. Elektrik enerjisinin uygulanmasi
ile dokuda termal etki olusur. 50°C tizerinde irre-
versibl hiicre hasari, denatiirayon, 70-100°C ara-
sinda koagiilasyon (kollojenler glikoza dénerek
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adherens etki gosterir), 100-200°C arasinda intra ve
extraseliiler doku suyu buharlagma etkisi, > 200
C’de ise karbonizasyon (4. derece yanik) ortaya
¢ikar.®

Elektrokoter cihazi termal doku yikimi i¢in
kesme modu/ koagiilasyon modu ve karma mod
olmak tizere 3 tip modu bulunur.?* Web-like tarzi
trakea stenozlarda balon veya rijit tiip ile dilatas-
yondan 6nce elektrokoter ile saat 12, 3, ve 9 hiza-
sinda insizyon yapilir. Kartilaj invazyonu olmayan,
1 cm’den kiigiik, brons mukozasinda 3 mm’den az
invazyonu olan ve distal sinir tespit edilebilen,
radyolojik bulgusu olmayan, mikroinvaziv erken
evre akciger karsinomu tedavisinde de elektrokoter
kullanilabilmektedir.” Elektrokoter, stent sonrasi
gelisen graniilasyon dokusu, hamartom, papillom,
lipom gibi benign lezyonlarin tedavisinde de kul-
lanilabilir.?® Elektrokoter yabanci cisim ¢ikarilma-
sinda, mukus plak ve koagulumlarin hava
yollarindan uzaklastirilmasinda kullanilmamakta-
dir. Distan basi nedeni ile gelisen hava yolu darlik-
larinda kullanimi kontrendikedir.

10. ARGON PLAZMA KOAGULASYON (APC)

Girisimsel bronkoskopide APC’nin solunum yolla-
rinda tikayici lezyonun rezeksiyonu ve endobron-
siyal kanamay1 kontrol altina almak gibi baslica iki
rolii vardir. APC iyonize argon gazi (argon plazma)
aracilig: ile hedeflenmis dokulara iletilen yiiksek
frekansli monopolar akimin kullanildig: temassiz
bir elektrokoagiilasyon cihazidir. APC’de kullani-
lan argon gazi yanici olmayan, tekrar dolumu ya-
pilabilen ucuz bir gazdir. Argon gazi probdan
salinir ve sonra probdan yiiksek voltaj elektrik

akimu gegirilir. Elektrik akimi argon gazi ile temas
ettiginde argon gazi iyonize hale gelir ve hedef lez-
yona monopolar bir akim iletir. Bu iyonize olmus
gaz ve plazma en yakinindaki dokuya termal etki-
sini aktarir.?”

Malign hava yolu obstruksiyonlarinda (MHO)
lezyonun distalindeki hava yolu liimeni agik ve
distal akciger dokusu hala fonksiyonel ise, lezyon
trakea ve ana bronglarda, polipoid sekilli, endob-
ronsial komponenti biiyiik ise APC ile daha etkili
sonuglar alinmaktadir. Leiyomyom, hamartom,
pleomorfik adenom, graniiler hiicreli tiimoérler ve
karsinoid tiimorlerde APC ile endobronsiyal tedavi
tek basina yada diger tedavi yontemleri ile kom-
bine edilerek kullanilabilir. APC’nin komplikasyon
orani %1’in altindadir. Hava yolu yanig1, perforas-
yon, pndmomediasten, subkutan amfizem, pnémo-
toraks, gaz embolisi isleme bagli goriilebilecek
komplikasyonlardir.® APC, elektrokoter ve lazere
gore daha iyi bir hemostaz saglama 6zelligine sa-
hiptir. Lazer ile ulagilamayan hava yollarinda da
uygulanabilir ve lazere gore perforasyon riski daha
az, maliyeti daha digtiktiir.

11. BRONKOSKOPIK VOLUM AZALTICI TEDAVI

Bronkoskopik voliim azaltici tedavi yontemleri
Tablo 2’de gosterilmistir.

A.l. Tek yonlii endobronsiyal valfler (Pul-
monx- Zephyr valf): Slikondan yapilmis tek yonli
bir valv olup nitinol bir stent {izerine yerlestiril-
mistir. Bu valfin amaci; bloke edilen segmente ha-
vanin girisini engellerken ekspire edilen havanin
ve sekresyonlarin ¢ikisini saglar, boylece izole am-
fizematoz segmentin atelektazisi saglanarak akci-

TABLO 2: Bronkoskopik voliim azaltici tedavi yontemleri.

A. Reversibl bloke edici teknikler

1.Tek ydnlii endobronsiyal valfler
(Pulmonx- Zephyr valf), (sarmal-tel)
2. Intrabronsiyal valfler

(Spiration valf)

3. Endobronsiyal valfler

(Miyazawa valf)

4. Tikaglar (Watanabe spigot)

B. Reversibl bloke etmeyen teknikler
{akciger parankimi diizeyinde etkili )
1. Akciger voliim kigtltiict coiller

C. irreversibl bloke etmeyen teknikler D. Homojen hastalik

1.Termal buhar ablasyonu 1.Havayolu by pass sistemi
2.Polimerik akciger volim
kigtltilmesi (PLVR)
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ger volumii azaltilmig olur.” Doksan giinliik takip
sonucu RV; %4.9 azaldigi, FEV1'in %11, FVCnin
%09 arttig1, 6 dk yiiriime mesafesinin %23 arttig1
gosterilmistir.® Heterojen akciger tutulumu olan-
larda, akcigerlerin agir bicimde hasarlanmisg tinite-
lerinin kii¢iilmesi ve yerlerini daha iyi islev géren
daha az amfizemli, daha az hasarli, daha canl iini-
telerin genisleyerek, akciger mekaniklerinde dii-
zelmeye yol agmaktadir.

A.2. Intrabronsiyal valfler (Spiration valf):
Hastalikl1 amfizemat6z akcigerin segmentlerinde
hava akimini engellemek i¢in tasarlanmistir. Tek
yonlii bir valv olup 6 adet nitinolden yapilmis bir
destek tizerinde yer almaktadir. Bu semsiye brong
mukozasina minimal basing uygulayarak hava-
yolunun sekline uygun bir bi¢imde onun kapan-
masin1 saglar. Valv hedeflenen havayolunda,
uygulandig: yerin distalinde hava akimini sinir-
landirir ama distaldeki hava hapsi ve sekresyon-
larin disariya ¢ikmasina izin verir. Bu tedavi-
nin amaci; lober atelektaziye bagh olmadan, ins-
pire edilen hava hacminin tedavi edilmeyen bo-
liimlere kaymasi, ventilasyon/perfiizyon denge-
sizliginin diizeltilmesi ve dinamik asir1 havalan-
manin azaltilmasidir. Sterman ve ark. yaptigi ¢ca-
lismada (91 olgu) FEV1, total akciger hacmi ve
egzersiz kapasitesinde degisiklik g6zlenmedi.
Fakat yasam kalitesinde anlamli bir iyilesme sap-
tandi.?!

A.3. Endobronsiyal valfler (Miyazawa valf):
Migrasyonu 6nlemek i¢in brons duvarina tutunan
kiiciik ¢ikintilar1 olan ve distal akciger segmentle-
rinden havanin ¢ikigina izin veren ama girisine izin
vermeyen 6rdek gagasi mekanizmasinda slikon ya-
pisinda bir aygittir.

A 4. Tikaglar (Watanabe spigot): Slikondan ya-
pilmis, koni sekilli ve brons duvarina tutunmak
icin yanlarda ¢ikintilar vardir (5,6,7 mm). Rezorb-
siyon atelektazisi olusturmak icin gelistirilmistir.
Tikaglar yliksek oranda postobstruktif pnémoni ve
migrasyona neden olmaktadir. Bu sorun bu aygit-
larin terk edilmelerine neden olmustur.

B.1 Akciger Voliim Kiigiiltiicii Coiller (Sarmal-
Tel): Nitinol tellerden olusmus olup a¢ildiktan
sonra parankimde kompresyon yaratacak bir bigim
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alacak sekilde yerlestirilmistir. Heterojen hastalig1
olan gruptaki hastalarda akciger fonksiyonlarinda,
akciger voliimlerinde, 6 dk yiiriime testinde ve
yasam kalitesinde 6nemli diizeyde iyilesmeler elde
edilmistir. 100,125,150 mm lik uzunluklar1 vardir
(Resim 3, 4). Coil; kollateral ventilasyondan ba-
gimsiz, heterojen amfizemi olan hastalarda yarar
saglar gibi goriiniiyor ve yerlestirildikten uzun siire
sonra ¢ikartilmasi belirsizdir. Optimal etki i¢in kis-
men akciger parankim varlig gerekir ve akciger pa-
rankimi asir1 derecede harap olmus yada biiyiik
biiller varsa bunlarin kullanimi endike degildir. Te-
davi edilen hasta sayis1 sinirhidir, bu yéntemin et-
kinligini ve giivenilirligini tanimlamak i¢in daha
fazla sayida hastay1 iceren ¢aligmalara ihtiyag var-

dir.

C.1 Bronkoskopik termal buhar ablasyonu:
Heterojen amfizemli hastalarda akciger voliimiinii
kiiciiltmek amaciyla uygulanmaktadir. Diger de-
neysel yaklasimlara gére potansiyel yararlar kol-
lateral ventilasyondan bagimsiz olmasidir. Sistem,
hedeflenen amfizemli akciger bolgelerine 1sitilmig
su buharini uygulamak amaciyla kullanilan tek
kullanimlik bir bronkoskopik kateter ve tekrar kul-
lanilabilir buhar jeneratériinden meydana gelmis-
tir. Termal enerji (ya da sicak) uygulanmas: dokuda
akut bir hasarlanmaya neden olur ve bunu takiben
doku tamiri uyarilarak fibrozis ve dolayisiyla akci-
ger volimiinde azalma ortaya ¢ikar. Bu tedavi sekli
kollateral ventilasyondan etkilenmez. Islem geri
dontisiimlii degildir. Teknik sadece iist lob agirlikl
hastalara faydalidir ve alt lob agirlikli amfizemli
veya homojen amfizemli hastalar i¢in uygun veri-
ler yoktur. Hasta sayis1 sinirlidir ve daha ileri ¢a-
lismalara gereksinim vardar.

C.2. Polimerik akciger volim kiigiiltiilmesi
(PLVR): Aeris polimerik akciger voliim kii¢tltiilme
sistemi, ileri evre amfizemi tedavi etmek amaciyla
gelistirilmistir. LVRS (lung volume reduction sur-
gery) gibi PLVR’de medikal tedaviyi tamamlamak
amaciyla uygulanmaktadir. PLVR; akciger doku-
sunu cerrahi olmayan yoldan, hasarli alveollere
akan, akciger dokularina yapisan ve kopiigiin igeri-
sindeki gaz absorbe oldukg¢a ve kopiik kollabe ol-
dukca akciger hacminde azalmaya yol agan
Hydrogel-Kopiik araciligiyla azaltmak tizere tasar-
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RESIM 3: . Amfizem tanisi ile bronkoskopik hacim kiigiiltme operasyonu (coil) uygulanan 68 yasindaki erkek hastanin skopik gortintiisti (inoni Universitesi Tur-
gut Ozal Tip Merkezi Gégis Cerrahisi Klinigi arsivi).

RESIM 4: Altmis dort yasinda coil uygulanan hastanin a) preoperatif amfizemli toraks tomografi gériintiisti, b) bilateral coil uygulanmis ve sag alt loba coil mig-
rasyon yapmis ve sol diyafragma iisttinde coil pndmotoraksa neden olmus PA akciger grafisi gériintiis, c) VATS ile coil ¢ikariimasi, d) Ekstrakte edilen coil(sar-
mal) materyali (inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gégs Cerrahisi Klinigi arsivi).
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lanmigtir. Bunun sonucunda akcigerlerdeki asiri
siskinlesmis bolgeler kiiciiliir ve tedavi edici etki
ortaya ¢ikar. Bu tedavi hava yolu seviyesinden 6te
alveollerde rol oynar ve bundan dolay: kollateral
ventilasyondan etkilenmemektedir. Islem yapmak
kolay goriinmektedir ama endobronsiyal valf ve co-
illerin aksine geri dontisimli degildir. Bundan do-
lay1 hedef yer secimi 6nemlidir. Biiyiik biilii ve alt
lob baskin amfizemli hastalarda islem endike de-
gildir.

D.1. Hava yolu by-pass sistemi: Aragtirma aga-
masinda olup, ilerlemis homojen amfizemi olan
hastalarda akciger fonksiyonlarini ve nefes darli-
gin1 azaltmak amaciyla tasarlanmistir. Bu islem igin
doppler prob, transbronsiyal dilatasyon ignesi ve
ilag igeren stent gereklidir.

1- Doppler probu segilen hava yolunu taramak
ve kan akimini dinleyerek akimdan uzak sakin bir
alan se¢mek i¢in kullanilir.

2- Transbronsiyal bir igne ile hava yolu delinir
daha sonra igne ¢ekilerek kateter ilerletilir ve deligi
genisletmek icin dilate edici balon uygulanir.

3- Yeni olusturulan anatomik alan doppler
probu ile yeniden taranarak ¢evredeki kan damar-
larinin bulunmadigindan emin olunur.

4- Tlag yayan stent pasaja uygun pozisyonda
yerlestirilir ve tastyic1 kateter sisirilerek stent agilir.

Son yapilan ¢aligmalarda, bu yontemin ciddi
homojen amfizemli hastalarda uzun d6énemde
fayda saglamadig1 sonucuna varildi ve artik islem
terk edilmistir.3?

I OZOFAGOSKOPIK OPERASYONLAR

Ozofagusun endoskopik girisimleri ve operasyon-
lar1 tilkemizde ¢ok az sayida gogiis cerrahisi klinigi
tarafindan uygulanmaktadir.

1. DILATASYON

Semptomatik 6zofagus obstruksiyonlarinda 6zofa-
geal dilatasyon endikasyonu vardir. Malign, benign
striktiirlerde ve 6zofagusun fonksiyonel hastalikla-
rinda uygulanir. Refliintin neden oldugu benign
striktiirler, malign striktiirler, motilite bozuklukla-
rina (akalazya) bagh gelisen darliklarda, cerrahi son-
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ras1 anastomoza bagli, skleroterapi, radyoterapi ve
koroziv maddelere bagh gelisen striktiirlerde endos-
kopik 6zofageal dilatasyon islemi yapilabilir. Ozofa-
gus malignitelerinde stent yerlestirilmeden 6nce
pasajl agmak icin dilatasyon islemi yapilabilir.

Dilatasyon iglemi, aktif 6zofagus perforasyo-
nunda kesin kontrendikedir. Farengeal veya servi-
kal deformitelerde, genis torasik anevrizmalarda
risklidir. Malign hastaliklarin tedavisinde dilatas-
yon yiiksek perforasyon riski tagidigi unutulmama-
Lidar.

Iki tip 6zofageal dilatator vardir.* a) Push di-
latatorler; agirlik etkisi ile (civa dolu kaucuk) yada
tel guide ile (selestin yada polivinil tip dilatator)
islem yapilabilir. Agirlik etkisi ile yapilan bu is-
lemler korlemesine, lokal anestezi altinda uygula-
mir ve 7-20 mm’lik Olgiileri vardir. Selestin
dilatatorler; uzun, konik seklinde radyoopak alet-
lerdir. En genis cap1 18 mm ebatindadir. ki pasaj
dilatasyonu saglanabilir (6zofagus-hiatus/mide).
Polivinil dilatatérler son yillarda poptiler hale gel-
migtir. b) Balon dilatatérler; Skopi altinda yada tel
guide ile genis kullanim alani vardir. Balon 6l¢ii-
leri 6-40 mm arasindadir. Akalazya tedavisinde en
genis ol¢tli balonlar kullanilir. En 6nemli deza-
vantaji ¢ok pahali olmasidir.

Dilatasyon tekniginde su 5 noktaya dikkat
edilmelidir; 1. Obstruksiyonu dilate edecek uygun
¢ap kullanilmali ve en az 13-15 mm’lik genisleme
ile basar1 saglanmalidir.®® 2. Dilatasyon hangi sik-
likla ve kag¢ kez uygulanmali; eger yeterli dilatas-
yon saglanamiyorsa, perforasyon riskinden dolay1
3’den fazla dilatasyon islemi yapilmamalidir.®* 3.
Klinik ¢alismalarla basarisi yiiksek olan push ve
balon dilatatorleri tercih edilmelidir.3>% 4. Islem
sonras1 mutlaka tel klavuz ile yada endoskopi ile
kontrol yapilmalidir. 5. Dilatasyon sonrasi radyo-
grafi ile kontrol yapilmalidir.

Ozofagus dilatasyonu islemi sonrasi, perforas-
yon, pulmoner aspirasyon ve kanama komplikas-
yonlar goriilebilir.?”

2. STENT UYGULAMALARI

Giintimiizde 6zofageal stentlerin en sik kullanim
alani cerrahinin uygun olmadig: 6zofagus kanserli
hastalardir. Bunun yaninda benign 6zofageal dar-
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liklarda, 6zofagus perforasyonunda, benign-malign
ozofagorespiratuar fistiillerde ve cerrahi sonrasi
anastomoz kacaklarinin tedavisinde 6zofageal stent
kullanimi giderek artmaktadr.384

Metalik stentler kapli veya kapsiz olabilir.
Celik veya nitinol igerebilir. A¢ildiklarinda ¢aplar
2,5 cm’dir. En sik tipleri nitinol Ultraflex stent,
Wallstent ve Gianturco Z stent’tir.*! Erken donem
sonuclari iyi olmasina ragmen uzun dénemde va-
kalarin yaklasik %40’1nda problemler izlenebil-
mektedir. Stentler icinde Z stent ve Alimax stent
tamamen kapli iken Ultraflex ve Wallstent kismen
kaplidir. Kapli stentlerin avantaji timoriin ige
dogru biiyiimesine direncli olmalaridir. Bununla
beraber kapli stentler daha az stabil olma egilimin-
dedir. Kapli olmayan stentlerde ise migrasyon egi-
limi daha azdir. Fakat tiimoriin ice dogru bityiimesi
ve buna bagl obstruksiyon riski daha fazladir.*?
Ozofagusa stent uygulanmasinda su noktalara dik-
kat edilmelidir. 1. Hentiz agilmamais olan stentin dar
bolgeden rahat gecebilmesi i¢in en az 6-10
mm kadar balon ile dilatasyon yapilmalidir. 11. Dar
bolgenin uzunlugu ol¢iilmeli, tistten ve alttan 2
cm fazlalik olacak seklinde yerlestirilmelidir. Stent
uzunlugu darlik uzunlugundan toplam 4 cm
daha fazla olmalidir. m. Imkanlar uygun ise floros-
kopi kullamilarak darligin proksimali ve
distali metal isaretleyicilerle isaretlenmelidir. 1v.
Ozofagusta mediastinal tiimérlerden distan basi ne-
deniyle olan obstriiksiyonlarda 6zofagus stentleri-
nin trakeaya baski yapabilecegi diistiniilmeli ve bu
baskiy1 engellemek icin 6nce trakeal stentler takil-
mas1 uygun olacaktir. Daha sonra 6zofagus stenti
takilir. v. Distal 6zofagus darliklarinda stent yer-
lestirildiginde mide tarafinda kalan kismin ¢ok
uzun olmamasina dikkat edilmelidir. Uzun kalan
kismin kars1 duvara dayanmasi obstriiksiyon veya
kars1 duvarda tilser gelisimine neden olabilir. Stent
komplikasyonlar: Tablo 3’de gosterilmistir.

3. ENDOSKOPIK MUKOZA REZEKSIYONU (EMR)

Ozofagus kanserleri bilindigi gibi Japonyada sik-
likla gortilmektedir. Bu nedenle farkli tedavi sege-
nekleri ile ilgili siirekli ¢calismalar yapilmaktadir ve
literatiirde paylasilmaktadir. Ozofagus genis bir
lenfatik aga sahiptir. Bu nedenle 6zofagus kanser-
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TABLO 3: Stent komplikasyonlari.

Major komplikasyonlar Minér komplikasyonlar
Kanama
Aspirasyon pndmonisi
Trakeal basi
Perforasyon
Ozofagorespiratuar fistiil -
Gogts agrisi
Timor overgrowth
Tumér ingrowth
Gastrodzofajiyal refli
Yabanci cisim hissi
Stent agilmasinda yetersizlik
Migrasyon
Granilasyon dokusu olusumu
Bolus gida obstruksiyonu
Hickirik
Stent yerlestirilememesi

leri %25’in tizerinde lenf nodu metastazlar: ya-
parlar. TNM siniflamasina gore 2 cm’den kiigiik,
mukozada sinirli, T1 6zofagus kanserlerinde de-
neyimli klinisyenler tarafindan EMR yapilmistir.
Bu girisimde tecriibeli patologlar tarafindan dik-
katli inceleme ile mukozal invazyon derinligi de-
gerlendirilir. Endoskopik USG ile submukozal
invazyon ve ince igne aspirasyon biyopsisi ile lenf
nodlan verifiye edilerek tedavi yonetimi belirlenir.
Erken evre 6zofagus kanserlerinde EMR ile birlikte
fotodinamik tedavi kombinasyonu ile iyi sonuglar
elde edilmistir.*** Eger mukozada sinirls, lenf nod-
lar1 negatif ise erken evre bu kanserin tedavisi mi-
nimal invazif EMR ile tamamlanir ve takibe alinir.
Bu tedavi yontemi bolgesel olarak sinirlidir. Cok
merkezli, hasta sayis1 yitksek ve cerrahi ile kargi-
lagtirmali ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

! DIGER DENEYSEL CALISMALAR

Son yillarda kullanilmaya baglayan minimal invazif
yontemler acik tekniklere gore ciddi avantajlar sag-
lamaktadir. Bunun yaninda dogal deliklerden ya-
pilan abdominal cerrahiler 15131nda torakoskopik
cerrahilerde dogal deliklerden farkli hayvan mo-
delleri ile yapilmaya baslanmistir. Bu cerrahi yak-
lasimlar hentiz deneysel ¢caligmalar seklindedir ve
insanlarda bu teknikler kullanilmamaktadir.
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TRANSTRAKEAL YAKLASIMLAR

Bu teknikte fiberoptik bronkoskopi, EBUS birlikte
kullanilmistir. Bu ¢aligmalarda siklikla domuz ve
kopek modelleri denenmistir. F.bronkoskopi esli-
ginde EBUS yardimu ile vaskiiler yapilardan kagina-
rak trakeal insizyon (3-6 mm ile 8-9 mm) yapilmig
ve intratorasik kaviteye girilerek plevral, diyafrag-
matik, mediastinal ve perikardiyal yapilar deger-
lendirilmistir. Plevral biyopsiler, perikardiyal
pencere acilmasi, ploredezis, mediastinal ve hiler
lenf nodu biyopsiler ve diseksiyonu, mediastinal kist
rezeksiyonu islemi yapilmistir. Islem sonrasi trakeal
kesi fibrin doku yapistiricilarla kapatilir, bazi ¢alig-

malarda ek olarak slikon stent yerlestirilmigtir.*4

TRANSOZOFAGEAL YAKLASIMLAR

Bu teknikte, proksimal 6zofagusta kiint diseksi-

sinda submukozal tiinel olusturulur. Ozofagus
muskuler tabakas1 endoskopik makas ile kesile-
rek intratorasik kaviteye girilir. Trans6zofageal
olarak akciger, gogiis duvari, plevra, perikard, di-
yafragmatik yapilar, desendan aorta, azigos ven
ve otonomik ganglionlar ve sinirler, mediastinal
kontaminasyon olmadan degerlendirilir. Mediasti-
nal, hiler lenf nodu ve plevral biyopsiler alinabilir.
Islem sonras1 submukozal giris yeri mukozal klips-
lerle kapatilir.*84

TRANSVEZIKAL - TRANSDIYAFRAGMATIK YAKLASIMLAR

Domuz modelleri ile yapilan bu yaklasimda {iret-
radan girilerek mesane yolu ile peritoneal kaviteye
girerek diyafragma degerlendirilebilir ve transdi-
yafragmatik yolla torasik kaviteye ulagilir. Ozellikle
alt lob akciger biyopsileri ve plevral biyopsiler ali-
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