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Rijit Bronkoskopi Uygulanan 54 Olgunun Retrospektif Analizi
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OZET

Amag: Calismamizda genel anestezi altinda rijit bronkoskopi uygulanan olgulart hasta 6zellikleri, anestezi ve cerrahi agisindan sunmay1 amagladik.
Gereg ve Yontem: Ocak 2009-Kasim 2009 tarihleri arasinda genel anestezi ile girisimsel bronkoskopi uygulanan 54 olgu retrospektif olarak incelen-
di. Olgularin demografik 6zellikleri, yandas hastaliklari, bronkoskopi endikasyonlari, neoadjuvan tedavi géren olgu sayisi, rijit bronkoskopide yapilan
uygulamalar, girisim sirasinda karsilagilan komplikasyonlar, stent tipleri, genel anestezi siiresi ve cerrahi siire kaydedildi. Anestezi indiiksiyon ve
idamesinde propofol ve vekuronyum uygulandi ve rijit bronkoskop ile entiibasyon yapildi. Standart anestezi devresi rijit bronkoskopun yan girisine
bagland: ve aralikli pozitif basingla %100 oksijen ile ventilasyon saglandi.

Bulgular: Yas ortalamasi 54 (14-81) yil olan olgularin 40’1 erkek 14’4 kadindi. Bronkoskopi endikasyonlar1 malignite (n=35), postentiibasyon stenoz
(n=8), trakeomalazi (n=4), hemoptizi (n=4), endobronsial tiiberkiiloz (n=2), yabanci cisim (n=1) idi. Rijit bronkoskopide yapilan uygulamalar 18
timor destritksiyonu, 12 stent implantasyonu, 11 biyopsi, 4 stent ¢ikarilmasi, 3 puriilan sekresyon aspirasyonu, 2 hemoptizi aspirasyonu, 1 stent
dilatasyonu, 1 yabanci cisim ¢ikarilmasi, 1 timor destriiksiyonu ve biyopsi, 1 tiimor destriiksiyonu ve stent dilatasyonu idi. Girisim sirasinda karsilagi-
lan komplikasyonlar hipoksi (n=23), hipertansiyon (n=19), tasikardi (n=13), pndmotoraks (n=1) idi. Stent tipleri 6 metalik covered stent ve 7 silikon
Y tipi stent idi. Genel anestezi siiresi ortalama 48 (20+125) dk, cerrahi siire ise ortalama 38 (10+115) dk olarak bulundu.

Sonug: Trakeal stenozlarin tedavisinde bronkoskopik tedavi yontemleri hastalar i¢in etkili ve giivenlidir. Anestezi agisindan yeterli ventilasyon ve
oksjenasyon saglamak en 6nemli konudur.

Anahtar Sozciikler: Trakeobronsiyal obstriiksiyon, rijit bronkoskopi, trakeobronsiyal stentler

ABSTRACT
A Retrospective Analysis of 54 Patients underwent Rigid Bronchoscopy

Objective: We aim to analyze the surgical and anesthesiological perspective of patients underwent rigid bronchoscopy via general anesthesia.
Materials and Methods: Between January 2009 and November 2009, 54 patients underwent rigid bronchoscopy were retrospectively analyzed.
Patient’s demographic features, co-morbidities, indication of procedures, complications, type of stent and the length of both anesthesia and surgery
were analyzed. Induction anesthesia was performed with prophofol and vecuronium; intubation was undertaken by rigid bronchoscopy. Subsequently,
intermediate positive pressure with 100% oxygen was delivered through the standard circuit connected to rigid bronchoscope.

Results: 40 male and 14 female patients were underwent rigid bronchoscopy under general anesthesia with the mean age was 54 (14-81). The
indications were malignant disease (n=35), postintubation stenosis (n=8), tracheomalasia (n=4), hemoptysis (n=4), endobronchial tuberculosis (n=2)
and foreign body (n=1). The surgical procedures performed through rigid bronchoscope were; tumor destruction in 18, stenting in 12, biopsy in 11,
stent removal in 4, aspiration of thick and purulent secretion in 3, hemoptysis in 2, dilatation for further stenting in one, foreign body removal in one,
tumor destruction and biopsy in one and tumor destruction and stenting in one patient. The types of stents were 6 covered metallic stent and 7 silicone
Y type stent. The mean duration of surgery and anesthesia was 38 (10+115) min and 48 (20£125) min respectively.

Conclusion: Bronchoscopic management in patients with tracheal stenosis is safe and sufficient. The most important issue during anesthesia is to
provide adequate ventilation and oxygenation. Key words: tracheabronchial obstruction, rigid bronchoscopy, tracheabronchial

Key Words: Tracheabronchial obstruction, rigid bronchoscopy, tracheabronchial

Bronkoskopi birgok akciger hastaliginin tani ve tedavisinde Okstiriik, postobstriiktif pndmoni gibi semptomlar tedavi
kullanilan endoskopik bir yontemdir (1). Rijit bronkopi akci- edilmekte, radyoterapi veya kemoterapi uygulanmasina im-
ger kanserlerinin teshis ve evrelemesinde kullanildigi gibi kan saglanmaktadir (3). Rijit bronkoskopi olgularmin ¢ogun-
hastalarm palyatif tedavilerinde de basariyla uygulanmakta- da son evre timdr niksleri meveuttur ve o6nceki
dir.  Malign  trakeobronsgiyal  stenozlarin  terapdtik kemoradyoterapi uygulamalart bagarisiz olmustur.
bronkoskopik yontemlerle palyatif tedavisi yasam kalitesini Ekstraliiminal obstriiksiyonun tedavisinde fazla kanamay:
arttirdig1 gibi yasam siiresini de ortalama 5-6 ay uzatmakta- azaltmak amaciyla uygulanan timor koagiilasyonunu takiben
dir 2). kitlenin kiigiiltiilmesi ile birlikte stent implantasyonu tercih
edilen giincel yaklagimlardir. Hava yolunun ekstraliiminal
Trakeobronsiyal obstriiksiyonlarda palyatif olarak % 50’den fazla daraldigi durumlarda stent uygulamasi
bronkoskopik uygulamalar ile dispne, atelektazi, hemoptizi, tek secenektir (4).
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GEREC VE YONTEM

Arsivden hasta dosyasi taranarak Ocak 2009-Kasim 2009
tarihleri arasindaki tiim rijit bronkoskopi vakalar1 retrospektif
olarak incelendi. Olgularin demografik ozellikleri, yandas
hastaliklar1, bronkoskopi endikasyonlari, neoadjuvan tedavi
gbren olgu sayisi, rijit bronkoskopide yapilan uygulamalar,
islem sirasinda karsilasilan komplikasyonlar, stent tipleri,
genel anestezi siiresi ve cerrahi siire kaydedildi.

Hi¢ bir olguya premedikasyon uygulanmadi. Olgular
operasyon odasina alindiktan sonra non-invaziv kan basinci,
kalp atim hizi, EKG, SpO, monitorize edildi ve periferik
damar yolu agilarak intravenéz (iv) 1 mg kg’
metilprednizolon  uygulandi.  Anestezi indiiksiyonunda
propofol 2 mg kg ile 0.1 mg kg vekuronyum verildi ve
yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra rijit bronkoskop ile
entiibasyon yapildi. Anestezi idamesinde 6-10 mg kg saat™
propofol infiizyonu uygulandi. Standart anestezi devresi rijit
bronkoskopun yan girigsine baglandi ve aralikli pozitif basing-
la %100 O, verilerek ventilasyon saglandi. Oksijen
satiirasyonu % 90°nin altina diistiiglinde isleme kisa siireli ara
verildi ve olgular ventile edildi. Karotis stenozu veya kardi-
yak riski olan olgulara invaziv arter kateterizasyonu uygulan-
di.

BULGULAR

Yas ortalamast 54 (14-81) yil olan 54 olgunun 40’1 erkek
14’ kadindi. Preoperatif degerlendirmede KOAH (n=14),
pnémoni (n=10), kalp hastaligi (n=8), hipertansiyon (n=7),
diabetes mellitus (n=6), tiiberkiiloz (n=3), malignite (n=2)
trakea stenozuna eslik eden yandas hastaliklardi ve 14 olguda
yandas hastalik tespit edilmedi (Sekil 1). Bronkoskopi
endikasyonlar1 malignite (n=35), postentiibasyon stenoz
(n=8), trakeomalazi (n=4), hemoptizi (n=4), endobronsial
tiberkiiloz (n=2), yabanci cisim (n=1) idi (Sekil 2).
Neoadjuvan tedavi goren olgu sayist 15 idi. Rijit
bronkoskopide yapilan uygulamalar tiimdr destriiksiyonu
(n=18), stent implantasyonu (n=12), biyopsi (n=11), stent
cikartlmasi (n=4), piiriilan sekresyon aspirasyonu (n=3),
hemoptizi aspirasyonu (n=2), stent dilatasyonu (n=1), yaban-
c1 cisim ¢ikarilmast (n=1), tiimor destriikksiyonu ve biyopsi
(n=1), tlimor destriiksiyonu ve stent dilatasyonu (n=1) idi
(Sekil 3). Girisim sirasinda karsilagilan komplikasyonlar
hipoksi (n=23), hipertansiyon (n=19), tasikardi (n=13),
pnémotoraks (n=1) idi (Sekil 4). Uygulanan stent tipleri
covered stent (n=6) ve silikon Y tipi stent (n=7) idi. Genel
anestezi siiresi ortalama 48 (20+125) dk, cerrahi siire ise
ortalama 38 (10£115) dk olarak bulundu (Tablo 1).

Tablo 1. Genel anestezi siiresi ve cerrahi siire
(Ortalama + SD).

Ortalama
Genel anestezi suresi (dk) 48.27+20.74
Operasyon stresi (dk) 38.25+19.54
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TARTISMA

Trakeobrongiyal obstriiksiyonlarin  tedavisi;  hastaligin
etyolojisi, fizyolojisi, teshis ve tedavisinin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi anestezist, medikal onkolog, gogiis cerrahi,
radyolog ve gogiis hastaliklart  uzmanmi  igeren
multidisipliner bir ekip ile gergeklestirilir. Trakeobronsiyal
obstriiksiyonun  en stk endikasyonu  bronkojenik
karsinomlardir (5). Benign trakeobronsiyal obstriiksiyonlar
benign  tiimdr, posttiiberkiiloz, wegener, relapsing
polikondiritis, ~ deselerasyon yaralanmalari, iyatrojenik
stenozlar, yabanci cisimler, guatr ve vaskiiler anormallikler
gibi eksternal kompresyon sonucu goriilebilir. Giiniimiizde
trakeobrongiyal stenozlarin ¢ogunda endobronsiyal tedavi
yontemleri uygulanmaktadir (6). Ulus ve ark. (7)
trakeobronsiyal yabanci cisim siiphesi (%43.8), tanisal amag-
la (%44.9), postoperatif donemde atelektazi gelisen hastalar-
da aspirasyon amactyla (%8.1) ve postoperatif kontrol (%3.2)
amaciyla 912 olguya genel anestezi altinda rijit bronkoskopi
uygulamiglardir. Calismamizda bronkoskopi endikasyonlart
malignite (n=35), postentiibasyon stenoz (n=8), trakeomalazi
(n=4), hemoptizi (n=4), endobronsial tiiberkiiloz (n=2), ya-
banci cisim (n=1) idi (Sekil 2).

Rijit bronkoskopi uygulamasindan Once olgularin
anamnezi, fizik muayenesi, laboratuvar bulgulari, arter kan
gazi, EKG ve solunum fonksiyon testleri degerlendirilmeli-
dir. Ayrica uygulanacak tedavi yontemi ve komplikasyonlar
hastaya ayrintili olarak anlatilmali ve yazili onam alinmalidir
(8). Preoperatif degerlendirmede hava yolu obstriiksiyonunun
derecesi  6nemlidir. Hava yolu acikliginin ¢ok daraldigt
durumlarda islem acilen yapilmalidir, kronik obstriiksiyon-
larda ise mevcut tibbi sorunlar tedavi edilene kadar beklene-
bilir. Solunum sikintist olan olgulara solunumu deprese eden
ilaglar verilmemelidir (9). Calismamizda hastalarin higbirine
premedikasyon uygulanmadi. Rijit bronkoskopi planlanan
olgularin monitérizasyonunda non-invaziv arter basinci, kalp
atim hiz1, EKG, SpO, takibi genellikle yeterlidir (10). Karotis
stenozu veya kardiyak riski olan olgularda hipotansiyon ve
buna bagli serebral hipoperfiizyonu erken tespit edip 6nlemek
amaciyla invaziv arter basinci takibi énemlidir (6). Calisma-
mizda kardiyak riski olan tim olgulara invaziv arter
kateterizasyonu uygulandi.

Bronkoskopi sonrasi larenks o&demi nedeniyle
trakeostomi agilmasi gerekebilir. Bronkoskopi isleminde 1-2
mg kg prednizolon tedavisi larenks 3demini azaltmak ama-
ciyla onerilmektedir (11). Tim olgularimiza rijit bronkoskopi
uygulamasindan énce 1 mg kg metilprednizolon iv uygu-
land.

Bronkoskopik islemler lokal veya genel anestezi altinda
yapilabilir. Bu islemlerin kisa siirmesi nedeniyle genel anes-
tezide uygulanacak anestezik ajanin ve noromuskiiler
blokerin se¢imi onemlidir. Kisa etki siireli, hizli indiiksiyon
ve erken derlenme saglayan ajanlar tercih edilmelidir (12).
Volatil anestezikler rijit bronkoskopinin yan girisinden uygu-
lanabilir. Gegmis yillarda uygulanan bu teknik gliniimiizde
sadece yenidogan ve ¢ocuklarda Onerilmektedir. Yetiskinler-
de tercih edilen total iv anestezi uygulamasidir. Anestezi
indiiksiyonunda ASA I ve II olan olgulara propofol 1-2 mg
kg, ASA III olan olgulara ise etomidat 0.3-0.4 mg kg iv
olarak uygulanabilir (13). Propofol kisa siireli vakalarda
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Sagiroglu

nonkiimilatif 6zelligi nedeniyle tercih edilen iv anesteziktir
(6). Anestezi idamesinde 6-10 mg kg saat! propofol
inflizyonu 6nerilmektedir (14). Erol ve ark. (15) 30 vakalik
rijit bronkoskopi girisimlerinde anestezi indiiksiyon ve ida-
mesinde propofol, kas gevsetici olarak siiksinil kolin ve
mivakuryum kullanmiglar ve aritmi, anaflaksi, bronkospazm,
bulanti ve kusma gibi komplikasyonlara rastlamamuislardir.
Goktas ve ark. (16) 30 vakalik rijit bronkoskopi uygulamala-
rinda anestezi indiiksiyon ve idamesinde alfentanil veya
remifentanil, propofol, kas gevsetici olarak da mivakuryum
kullanmiglar ve olgularda hipotansiyon (n=7), hipertansiyon
(n=6), aritmi (n=4), bradikardi (n=3) oldugunu bildirmisler-
dir. Bizde tiim olgulara anestezi indiiksiyonu ve idamesinde
propofol, kas gevsetici olarak da vekuronyum kullandik.

Islem sirasinda en sik karsilasilan komplikasyon hizli
desatiirasyon ve CO, retansiyonudur. Ayrica basit solunum
yolu enfeksiyonlari, bronsiyal irritasyon, bronkospazm,
pnémoni, cilt altt amfizemi, pndmotoraks, kardiyak arrest ve
hastanin kaybina kadar gidebilen komplikasyonlara yol ag-
maktadir (17). Rijit bronkoskopi uygulamalarinda artmis
katekolamin seviyesine bagli olarak aritmi, tagikardi veya
hipertansiyon gozlenebilir. Hassas kisilerde nadiren miyokard
iskemisi ve kardiyak arrest ile sonuglanabilir (9). Caputi ve
ark. (18) rijit bronkoskopi uygulanan 11000 olguluk seri
icinde 2’sinde, Hasdiraz ve ark. (19) 1035 olgudan 8’inde
mortalite bildirmislerdir. Calismamizda girisim sirasinda
hipoksi (n=23), hipertansiyon (n=19) ve tasikardi (n=13),
pnomotoraks (n=1) gozlendi, hi¢bir olguda mortalite olmadi.
Bronkoskobun ana bronglardan birine yonlendigi donemlerde
SpO, %90’1n altina diisiince bronkoskop karinaya kadar geri
¢ekildi ve %100 O, destegi ile bilateral ventilasyon saglandi.
Bu arada biriken sekresyonlar aspire edildi.

Giintimiizde en sik kullanilan terapétik bronkoskopik
yontemler lazer cerrahisi ve silikon stent implantasyonudur
(4). Trakeal kollaps ve hipoglottik darligin erken donemleri
ile inoperabl olgularda uygulanan endobronsiyal stentler hava
yolu agikligimi saglamada oldukc¢a basarilidir (20). Santral
obstriiktif lezyonlarin tedavisinde en sik “Dumon Silikon
Stent”leri tercih edilmektedir (21). Trakeal karinanin olaya
katildig1 olgularda ise Y-silikon stentleri tercih edilir (22).
Tojo ve ark. (23) hayat1 tehdit edici trakeobronsiyal stenozu
olan 25 hastaya genigleyebilen metal veya silikon stent uygu-
lamislar ve bu stentleri trakeobrongiyal sistemin eksternal
kompresyonu ve intraliiminal tiimorlerinde etkili bulmuslar-
dir. Wasserman ve ark. (24) ileri derecede malign trakeal
obstriiksiyonu olan 10 olguya uyguladiklar silikon stent ile
sonuglarin iyi oldugunu bildirmislerdir. Caligmamizda 7
olguya metalik covered stent, 6 olguya ise silikon Y tipi stent
kullanildi.

Ulus ve ark. (7) genel anestezi siiresini ortalama 24.22
+ 13.19 dk olarak bildirmislerdir. Giiven ve ark. (25) ortala-
ma iglem siiresini 32421 (14-52) dk olarak bulmuslardir.
Caligmamizda genel anestezi siiresi ortalama 48 (20+125) dk,
cerrahi siire ise 38 (10£115) dk olarak bulundu (Tablo 1).

Sonu¢  olarak, trakeal stenozlarin tedavisinde
bronkoskopik tedavi yontemleri hastalar igin etkili ve giliven-
lidir. Anestezi agisindan yeterli ventilasyon ve oksjenasyon
saglamak en 6nemli konudur.
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