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Bronkoskopi

Sevgi Pekcan

Go6gus hastaliklarinda girisimsel tani yéntemleri arasinda pek cok uygulama vardir.
Bunlar arasinda torasentez, plevra biyopsisi, bronkoskopi ve bronkoalveolar lavaj
bulunur. Bu yéntemler pek cok sorunun tanisinda énemli isleve sahiptir. Bronkos-
kopi ve bronkoalveolar lavaj, cocuk gégus hastaliklarinin dnemli tani ve tedavi yon-
temleridir.

Akcigerlerin brons agacinin goérlntulenmesine yonelik isleme bronkoskopi, bu-
nun icin kullanilan cihaza da bronkoskop adi verilir. Bronkoskopi solunum sikayet-
lerinin nedeninin bulunmasinda veya hastalik durumunun gidisini degerlendirmede
yardimci olan ve bazi 6zel durumlarda tedavi olanagi saglayan bir muayene yonte-
midir. Bronkoskopi, trakeobronsiyal agacin goértlmesini saglamanin yani sira hava
yollarindan, akciger parankiminden ve mediastinal lenf bezlerinden histopatolojik
tani icin 6rnek alinmasina olanak saglar (1-3). Bronkoskopi ilk kez 1897 yilinda
Gustav Killian tarafindan uygulanmistir. O tarihte rijit bronkoskoplarla uygulanmaya
baslanan islem, 1970'li yillarda lkeda tarafindan gelistirilerek cihazin fleksibl (bu-
kdlebilir) olmasindan sonra, gundmuzde 6zel durumlar disinda bu sekilde fleksibl
bronkoskoplarla ve lokal anestezi altinda uygulanmaktadir. Bronkoskopi uygulamasi
tani, tedavi ve hastalik seyrini izleme amaciyla yapilmakta ve giin gectikce uygulama
alani genislemektedir (4-5) (Tablo 1).

Tani Amaclh Bronkoskopi Endikasyonlari

1. Oksuruk: Kronik ¢kstrik en sik bronkoskopi endikasyonlarindan biridir. Ok-
sUrigl olan hastada bronkoskopinin amaci trakeobronsiyal patolojileri gos-
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Tablo 1:  Fleksibl ve rijit bronkoskopi endikasyonlari

Fleksibl Rijit
Stridor +
Persistan vizing +
Kronik tekrarlayan enfeksiyonlar +
Kronik tekrarlayan atelektazi + +
Kronik 6ksurtk +
Hemoptizi +
Yabanci cisim aspirasyonu + A
Alt solunum yolundan sekresyonlarin
temizlenmesi
Zor entUbasyon +
immn yetersizligi olan hastalarda +
pnémoni
Endobronsiyal kitle + +
Endobronsiyal stenoz + +

termek ya da ekarte etmektir. Diger tetkiklerle nedeni bulunamamis, uzayan
Oksurik yakinmasi olan hastalarda bronkoskopi yapilir.

Dogumdan itibaren duizelmeyen hirilti, 6ksuriik: Dogumsal solunum sorunlari
olan hastalarda hava yollarinda dogumsal bir anomaliyi arastirma amaci ile
yapilir.

Hemoptizi: Hem tani, hem tedavi amacli olarak bronkoskopi yapilabilir. Ka-
namanin etiyolojisini ve kanama yerini belirlemek tanisal endikasyonlardir.
Kanama sirasinda ya da kanama kontrol altina alindiktan 24 - 48 saat sonra
yapilabilir.

Vizing/hirilti ve stridor: Akciger grafisi normal olan hastalarda astim ekarte
edildiginde veya akciger grafisinde hava yoluna basi bulgulari olan hastalara
yapilmalidir.

Radyolojik bulgu varligi: Akciger grafisinde atelektazi, nodul veya kitle, kaviter
akciger lezyonlari, mediastinal kitle ve genisleme, difiz parankimal hastalik
bulgulari varsa, bronkoskopi endikedir. Akciger grafisinde anormal bir gori-
num saptanip, diger yontemlerle tani konulamamis hastalara yapilabilir.
Persistan pndmotoraks: Pndmotoraks persiste ediyor ya da tlp torakostomisi
olan bir hastada hava kacagi devam ediyorsa bronkoplevral fistal olabilir. Hem
fistGltn yerinin saptanmasi hem de onarimi icin bronkoskopi yapilabilir.



= 0 N

11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.

18.

BOLUM 4 | Bronkoskopi m

Periferik noddler lezyon varliginda yapilabilir.

Nedeni agiklanamamis plevral eflizyonda yapilir.

Geg rezorbe olan pndmoniler ve akciger absesinde yapilir.

Diafragma paralizisi: Frenik sinir tutulumu yapabilecek hiler/mediastinal lenfa-
denopatiler ve kitlelerin tanisi icin yapilabilir.

Vokal kord paralizisi: Sol ya da sag nervus larengeus rekdrensin paralizisine
neden olan mediastinal patolojilerin tespiti icin yapilabilir. iki haftadan uzun
stren ve kulak burun bogaz uzmaninca dogrudan ses tellerinin hastaligr disa-
nulmemis ses kisiklidi varliginda da yapilabilir.

Akciger enfeksiyonu: Enfeksiyon ajanini belirlemek, iyilesmeyen pnémoniler-
de endobronsiyal obstriksiyon varligini arastirmak, enfeksiyon disi patolojileri
tespit etmek icin yapilabilir. Bagisikh@ baskilanmis hastalarda firsatci enfeksi-
yonlarin tanisinda erken dénemde yapilabilir.

Akciger absesi: Endobronsiyal tikaniklik varligini tespit etmek, abse icinden
mikrobiyolojik 6rnek almak ve abse drenaji icin bronkoskopi yapilabilir.
immin yetmezlikli hastalarda infiltrasyon icin yapilabilir.

lyilesmeyen kaviter lezyonlarda.

SUperior vena kava sendromunda.

Toraks travmasi: Toraks travmasi sonrasi gelisebilecek patolojilerin saptanmasi
icin mutlaka onerilmektedir.

Yabanci cisim aspirasyonunda (Resim 1).

Resim 1:  Kronik 6kstrtk nedeniyle yapilan iki farkli hastada fleksibl
bronkoskopi isleminde saptanan yabanci cisimler.
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19. Trakeobronsiyal agacin kimyasal ve termal yaniklarinda.

20. Endotrakeal tlp yerlestirilmesine kilavuzluk yapmak icin.

21. Trakeal stenoz ve striktlr kontrold icin.

22. Akciger transplantasyonu sonrasi kontrol/izlem igin (1-6) yapilabilir.

Bronkoskopide gorilen iltihabi degisiklikler kizariklik ve damarlanma artisi, sekres-
yon artisi, degismesi ve ddemdir. Ayrica pnémoni, abse, tliberkiloz, yabanci cisim,
bronsektazide de lokalize degisiklikler gdzlenir. Endobronsiyal tiiberkilozda Ulseréz
grantlom, fibrostenoz, submukozal infiltrasyon, hiperemi-6dem ve polipoid kitle,
gorulebilecek bronkoskopik bulgulardir.

Orta lob sendromunda distan basi, kronik enfeksiyon, hacim kaybi ve konjenital
anomali goézlenebilir. Sarkoidozda ise karinal-subkarinal genisleme, paratrakeal dis
basi, mukozada purttklt kirmizi renkli grandller, mukozada kizariklik ve sekresyon
artisi saptanabilir.

Hava yolu anatomisi ve fonksiyonu tayini icin nazofarenks, larenks ve vokal kord-
lar dikkatli bir sekilde incelenir. Vokal kord polipleri, timor ve akut epiglotitis ile
karsilasilabilir. Vokal kordlarin hareketi degerlendirildikten sonra trakeobronsiyal
sistemin inspeksiyonu yapilir. Trakeodzofageal veya bronkoplevral fistdller gibi kon-
jenital veya cerrahi sonrasi patolojik degisimlerin degerlendirilmesi ve lokalizasyonu
yapilabilir. Tum lob ve segment bronslari sistematik bir sekilde incelenmelidir. G6gus
travmasl sonrasi bronsiyal yirtigin bronkoskopik gézlem ve erken tanisi, ileri tedavi
ve prognozu blyUk oranda etkiler. Bronkoplastik cerrahi ve akciger transplantasyo-
nunda anastomozlarin degerlendirilmesi de yapilir.

Uzun sureli enttibasyona veya trakeotomiye ihtiyac duyan kritik derecedeki has-
talarda, en iyi bronkoskopi ile gosterilebilen, gecikmis trakeal hasarlar (malazi, strik-
tdr, granUlasyon dokusu) siktir.

Mukoza normal olarak purlzsiz ve pembedir. Ana karina ve subkarinalar genel-
likle keskindir. Mukozal eritem ve interlober/intersegmenter subkarinalarin kiintles-
mesine neden olan ¢dem enflamasyonun bir goéstergesidir.

Mukozal renk degisimi en sik bronsite bagl enflamatuar reaksiyonla ilgilidir. Bu
bulgular, genislemis lenf nodlarinin kompresyonuna baglh vaskuler ektaziden fark-
lidir. Ayni sekilde, cerrahiye, radyasyon tedavisine, fibrozise veya maligniteye bagl
lenfatik dtizenin bozulmasi durumunda genislemis mukozal lenfatikler bulunabilir.

immiin yetmezligi olan hastalarda mantar enfeksiyonlari yaygin infiltratif mukoza
degisikliklerine yol acar; invazif aspergiloziste nekrotik lezyonlar gériltrken kandidi-
yaziste “beyaz hali” gérantma vardir.

Bronsiyal mukozal Ulserasyonlar, Wegener granllamatozisin veya malignitelerin
ayirt edici 6zelligidir.

Neoplastik hastaliklar cok farkli gérintmlerle karsimiza ¢ikabilir. Ornegin, brons
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[tmenini tam veya kismen tikayan endobronsiyal kitlenin ylzeyi plrizstz veya kar-
nibahar goérdnumla olabilir. Kitle pembe renkli veya beyaz/gri materyal (nekrotik
doku) ile kapli olabilir. Ote yandan baz timérler brons limeninde daralma gibi
daha silik endoskopik goriinttyle karakterizedir. Periferik lezyonlarda ise endobron-
siyal bulgu olmayabilir.

Bronkoskopik mukozal bulgular olarak enflamasyon-hiperemi-6dem-eritem sap-
tanabilir. Mukozal solukluk, mukozal kivrimlarda kalinlasma veya kaybolma, kartila-
jin dig basiya bagli silinmesi, tlserasyon, endobronsiyal kitle-nodil, mukozal dizen-
sizlik, mukozal kalinlasma-atrofi, brons limeninde kan, sekresyon ve tas ile yabanci
cisim gibi anormal yapilar gézlenebilir.

Bronkoskopik degerlendirme, kanamanin kesin lokalizasyonunun ve kaynaginin
bulunmasinda yardimci olabilir. Bronkoskopi hemoptizinin erken déneminde yapil-
diginda kanamanin lokalizasyonunun belirlenmesinde daha etkilidir (%91'e karsin
%50).

Normal g6gus radyografili ve hemoptizili vakalarda, kanama odaginin degil de
kanama izlerinin bulunmasi daha siktir. Bazi durumlarda bronkoskopi, sadece tani-
sal bir yéntem olarak degil, ayni zamanda hemoptizinin tedavisi amacli islem olarak
da yararlidir. Genislemis guatr veya timus Ust hava yollarina basi yapabilir ve hava
yolu tikanikligina neden olur.

Lenfadenopati, karinal genisleme veya bronsiyal kompresyon gibi yapisal degi-
simlere yol acabilir.

Peribronsiyal lenf nodlarinin kalsifikasyonu bronsiyal duvarin erozyonu ve bron-
kolit olusumuyla sonuglanabilir (3,5).

Tedavi Amach Bronkoskopi Endikasyonlari

Bronslarda asiri sekresyon birikimi varliginda bunlarin temizlenmesi amaciyla

Hava yollarindaki yabanci cisimleri cikarma amaciyla (Resim 1)

Bronkoskopik drenaj (abse, bronkojenik kist) icin

Bronslarda asiri ve yogun kivamli sekresyon birikiminin yol actigi atellektazile-

rin varliginda bu durumun dizeltilmesi amaciyla sekresyonu temizlemek icin

5.  Trakea ve ana bronslarin cesitli nedenlerle olusmus darliklarinin tedavisi icin
(dilatasyon, stent, lazer, elektrokoter, argon plazma)

6.  Bronkoskopik tedavi icin (bronkoplevral fistll, lezyon ici enjeksiyon)

7.  Endotrakeal tip yerlestirme veya endotrakeal tlp degistirme icin

8.  Tedavi amacli BAL (pulmoner alveoler proteinozis, kistik fibrozisde sekresyon-
larin temizlenmesi)

9.  Akciger transplantasyonu izlemi sirasinda

AwnN =
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Tedavi amacli bronkoskopi seksenli yillarin ortalarindan bu yana 6zellikle Fransa'da
Dr. Dumon tarafindan gelistirilen bir tedavi yaklasimidir (1-3,6).

Ana hava yolunun malign ve benign obstriksiyonlari endobronsiyal tedavi uygu-
lamalarinin temel endikasyonudur. Postenttibasyon trakeal stenoz (yogun bakimda
kalma sonrasi gelisen nefes borusu darliklari) vakalarindan trakeobronsiyal agacin
benign timorlerine ya da malign tikanikliklarina dek, buytk hava yollarinin tikayic
tim lezyonlarinda girisimsel bronkoskopik yéntemler buydk klinik fayda ile kulla-
nimdadir. Ozellikle postentiibasyon ve posttrakeostomi darliklari, trakeanin ve brons
agacinin benign timérlerinde bu uygulamalarla sifa elde edilebilir. Bu vakalarda gu-
venli ve etkin calismanin birinci kosulu, iyi rijit bronkoskopi uygulamasini bilmek ve
gerceklestirmektir. Ancak girisimsel islemlerde dogru yolda guvenle ilerleyebilmek,
hem her iki bronkoskopa da hakim olmayr hem de gerektiginde birinden digerine
hizla ve ustalikla gecebilecek teknik ve kisisel donanimda olmayi gerektirir. Bulu-
nulan saglik tesisinin niteliklerine bagli olarak, tam donanimli bir girisimsel bron-
koskopi Unitesinden sadece fiberoptik bronkoskop ile elektrokoter uygulamasina
kadar uzanan genis bir spektrumda, sinirlari bilerek calismak bircok hasta icin hayat
kurtarici olabilir. Ancak stent uygulamalari ve lazer gibi hasta gtvenliginin daha 6ne
alinmasini gerektiren islemlerde, tam donanimli ve gerektiginde rijit bronkoskopinin
de hemen ve kolaylikla kullanilabilecegi saglam bir tnite temel kosuldur.

Trakeanin buttn darliklarinda girisimsel bronkoskopi uygulamalari gégus cerra-
hisi, radyasyon ve medikal onkoloji ekiplerinin uyumlu calismasiyla basariyla yapil-
maktadir. Cok sayidaki yogun bakim yatisi sonrasi olusan trakea darligi vakalarinda
trakeal kantltin sonlandirlamamasi durumunda, cerrahi ve bronkoskopi ekiplerinin
ishirligiyle bircok hastaya sifa verilebilir.

Rijit bronkoskopi ve fleksibl bronkoskopi kullanim endikasyonlari farkhidir ve gu-
nimuizde cocuklarda en sik uygulanan bronkoskopi fleksibl bronkoskopidir. Rijit
bronkoskopi en sik yabanci cisim aspirasyonunda uygulanir (7) (Tablo 1).

Fiberoptik Fleksibl Bronkoskopi

1967 yilindan bu yana kullanimda olan ve ilerleyen teknoloji ile gtinimuzde artik ol-
dukca gelismis video gorintileme sistemleri araciligiyla uygulanabilen bir endoskopi
yontemidir. ilk kez 1978 yilinda Wood ve arkadaslar tarafindan rapor edilmesinden
bu yana endikasyonlari, uygulama yontemleri, tanisal kullanimi ve islemin givenligi
tanimlanmustir (8,9). Teknolojinin gelismesine paralel olarak daha kullanish ve yenido-
ganlarda bile uygulanabilecek incelikte fiberoptik fleksibl bronkoskoplarin (FFB) gelis-
tirilmesi, yéntemi daha sik kullanilir hale getirmistir. FFB'nin hastaya saglayacagi yarar
islemin riskinden daha fazla ise FFB endikedir ve tanisal bilgiyi elde etmenin en iyi
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yoludur. Brons agacinin ulasilabilen noktalarinin gértntdlenebilmesini ve érnek alina-
bilmesini saglar. Bu tip cihazlarda hastanin brons agacina giren kisim oldukca incedir
ve bu sayede hastada fazla bir rahatsizlik hissi uyandirmaz. Cihazin uc kisminda yer
alan mercek ile hava yollarindan alinan goérintd, fiberoptik sistem ve bu sisteme ilave
edilen bir kamera ile monitoérden izlenir. Lokal anestezi ve sedatif ilaclar yardimiyla
merkezimizde kolayca ve glvenle uygulanabilmektedir (10-11) (Resim 2, 3).

Bronkoskopun hava yoluna ilk girisinde ve uygulama sirasinda zaman zaman 6k-
stirtk olabilir. Oksiiruga baskilamak icin bronkoskop icinden lokal anestezik madde
verilerek uygulamaya devam edilir.

Fleksibl bronkoskop 76, 84 ve 89 cm uzunluklarda, distal ucu farkli agilarda bu-
kilebilen, fleksibl optik fiberler ile gorintl saglayan, aspirasyon, firca ve forseps

Resim 2:  Fleksibl
bronkoskopi seti

Resim 3:  Fleksibl
bronkoskopi
(Olympus 3,8)
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kullanimina uygun calisma kanali olan bir cihazdir. Cocuklar icin dis capi 1.7-2.2-
2.8-3.5-3.6-3.7-3.8-4.0-4.9-5.0-5.3 mm olan FFB’lerin kullanimi yasa ve kiloya gore
uygun olmaktadir. Cok dustuk dogum agirlikli bebekler ve prematiirelerde, ayrica
zor enttibasyonlarda 2.2 mm’lik FFB'ler kullanilabilir ama bunlarda aspirasyon kana-
linin bulunmamasi bir dezavantajdir.

Kullanim kolayligi ve yan etki azli§i nedeniyle giderek artan oranda hastalikta FFB
tercih edilmektedir. Solunum yollarini kismen tikamasi ve aspirasyon kapasitesinin
dustk olmasi FFB'nin dezavantajlardir (Tablo 2). FFB ile burundan baslayarak fa-
rinks, larinks ve trakeobronsiyal agag gorilebilmektedir. Mukoza 6zellikleri, Iimen
cap! ve seklinin yani sira glottis hareketleri, solunumla limen capi degisiklikleri ve
pulsatil hareketler gibi dinamik degisiklikler gozlenebilir. Bir diger avantaji da islemin
video araciligi ile kaydedilebilmesi ve daha sonra bulgularin tekrar degerlendirilebil-
mesidir (12-14).

Fiberoptik bronkoskopi hem tani hem tedavi amaciyla kullanilmaktadir (Tablo
3). Cocuklardaki FFB endikasyonunun en yaygin nedeni hava yolu tikanikliginin de-
gerlendirilmesidir. Ust hava yolu tikanikligi bulgusu olan stridor infantlarda FFB'nin
en yaygin endikasyonunu olusturur. Stridoru olan cocuklarda fleksibl bronkoskopi
yapildiginda en sik nedenin %60 oraninda laringomalazi oldugu goéralmustar (15).
Laringomalazi cocuklarda en sik rastlanilan konjenital laringeal anomali olup, per-
sistan stridorun da en sik gorilen nedenidir. Stridor yapan diger laringeal anomaliler
arasinda laringosel, sakkuler kist, laringeal trakeal zar ya da atrezi, laringotrakeal
stenoz, hemanjiyomlar ve bifid epiglot sayilabilir.

Cocuklarda yapilan bronkoskopi calismalarinda persistan vizingi olanlarda bron-
siyal bakteriyel enfeksiyonun bulundugu gosterilmistir. 0-5 yas arasinda BAL'da S.
pneumoniae, M. catarrhalis ve H. influenzae Gremesi olanlarin %74'tinde bronko-

Tablo 2:  Fiberoptik bronkoskopinin avantajlari ve dezavantajlari

Fiberoptik bronkoskopi avantajlari Dezavantajlari
e Capi daha kucuktar e Hava yollarini kismen obstrikte eder
o Ust loblari daha iyi degerlendirir ¢ Glottisin ve Ust trakeanin arka kisimlari
e Periferik hava yollarina ulasmayi saglar yeterince degerlendirilemez
e Derin sedasyon ve genel anestezi e Aspirasyon kapasitesi sinirlidir

gerektirmez

Hastalara yatak basinda uygulanabilir
Daha az sayida personel gerektirir
Ogrenimi daha kolaydir

BAL icin uygundur

Dinamik hava yolu degisikliklerinin
degerlendirilmesinde idealdir
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Tablo 3:  Fiberoptik bronkoskopi endikasyonlar

Tanisal Endikasyonlar Terapotik Endikasyonlar

e Yakinmalarin degerlendirilmesi e Sekresyon, mukus plaklar, pihti ve
(6ksurtk, hemoptizi, stridor, vizing) nekrotik debrislerin temizlenmesi

¢ Radyolojik anormalliklerin e Aspire yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi
degerlendirilmesi e Bronkoskopik drenaj (abse,

e Pulmoner enfeksiyonlar bronkojenik kist)

e Ses kisikhigl, kord vokal paralizisi, e Striktlr ve stenozlarin tedavisi
diyafragma paralizisi, Plevral eflizyon (dilatasyon, stent, lazer, elektrokoter,

¢ Hava yolu acikligini degerlendirmek argon plazma)

e Supheli veya pozitif balgam e Bronkoskopik tedavi (bronkoplevral
sitolojisinde orijin arastirma fistul, lezyon ici enjeksiyon)

e Metastatik timorler e Endotrakeal tip yerlestirme

Mediasten-6zofagus malignitelerinin e Endotrakeal tlp degistirme
tanisi Lazer, kriyo, elektrokoter, argon

e Trakeobronsiyal yabanci cisim tanisi plazma
e Trakeobronsiyal striktlr ve stenozlar e Brakiterapi
e Persistan pnomotoraks ¢ Dilatasyon
¢ Trakeo-bronko 6zofageal fisttlleri e Stent yerlestirme
degerlendirme e Terapotik BAL
o Trakeobronsiyal yaralanmalar (termal, | e izlem sirasinda (akciger
kimyasal maddeler vb.) transplantasyonu, akciger kanseri
e Toraks travmasi tedavi izlemi)

e Fokal-diftiz akciger hastaliklarinda
akciger parankiminden biyopsi-6rnek
alma

e Tanisal BAL

malazi ve trakeomalazi saptanmis ve mukosilier klirensin bu vakalarda bozulmasi
nedeniyle Gremenin oldugu dusdntlmusttr (16). Okul 6ncesi donemde persistan
vizingi olan ve inhale kortikosteroide yanit vermeyen hastalarin bronkoskopisinde
bronsiyal agacin bakteriyel enfeksiyonuna sik rastlaniimistir. Yine kronik &ksarikli
cocuklarda yapilan bronkoskopi ile ge¢ dénemde de olsa yabanci cisim cikarilmistir
(17). Tekrarlayan/persistan pnémoni nedeniyle basvuran hastalarda da altta yatan
patoloji bronkoskopiyle %32 oraninda saptanmistir (15). BAL sivisinda Mycobacte-
rium tuberculosis’in pozitif kiltdr ile saptanmasi ya da direkt bakida asido rezistan
basilin bulunma olasiligi dtstk (% 10-13 arasinda) bulunmustur (18-21).
Endobronsiyal tuberktlozu olan cocuklarda obstriksiyonun derecesi hakkinda
bilgi verir, steroid baslanma endikasyonunu kesinlestirir ve granilasyon dokusunun
rezeksiyonunu saglar. Yapilan calismalarda endobronsiyal lezyonun yaklasik 5 ayda
iyilestigi gortlmustar (18,22). Enfeksiyon etkeninin belirlenmesinde fleksibl bron-
koskopi enfeksiyondan stphelenildiginde ve diger ydntemlerle sekresyonlari almak
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mUmkin olmadiginda ya da etkin alinamadiysa BAL yapilarak mikrobiyolojik kalttr
icin érnek alinir (14,21).

BAL ve fleksibl bronkoskopi, akciger transplantasyonu olan hastalarda solunum
yolu enfeksiyonlarinin saptanmasi ve bunlarin diger post operatif komplikasyonlar-
dan ayirt edilmesinde yaygin olarak kullanilir (23,24). immiin yetmezlik ve kanser
hastalarinda kesin enfeksiyonun ve muhtemel enfeksiyonun saptanma ve kompli-
kasyon hizinin belirlenme orani, kontrol grubundan yuksektir (25).

Toplam 2555 hastada yapilan fleksibl bronkoskopide, endobronsiyal obstriksiyo-
na %35 oraninda yabanci cisim operasyonunun, %31.6 oraninda da ttberkllozun
neden oldugu belirlenmistir (26,27). Konjenital kalp hastaligi olan cocuklarda flek-
sibl bronkoskopi ile %67 oraninda alt hava yolunda anomali olarak ekstrensek basi
ve yine ayni hasta grubunda Ust hava yolunda laringomalazi, subglottik stenoz gibi
anomaliler saptanmistir (28-29).

Pediyatrik yogun bakim Unitelerinde yapilan fleksibl bronkoskopilerin %35'in-
den fazlasinda bir veya daha fazla patoloji saptanmistir; 144 islemin 44'iinde kon-
servatif tedaviden cerrahi tedaviye gecilmistir. Otuz vakanin 15‘inde BAL sonuclari
ile antimikrobiyal tedavi degistirilmistir. Vakalarin %74'Unde atelektazi basariyla
tedavi edilmistir. Yogun bakim Gnitesinde yapilan bronkoskopilerde hicbir hastada
islem ile ilgili mortalite, yasami tehdit eden komplikasyon ya da hastanin duru-
munda anlamli degisiklik saptanmamistir (30-33). Yenidogan yogdun bakim Unite-
sinde yatan cocuklara ortalama 25. glinde ve ortalama 2.8 kg iken %18 stridor,
%44 persistan radyolojik degisiklikler nedeniyle FB yapilmis, % 10’unda Ust hava
yolu anomalisi ve en ¢ok malazi saptanmis, %54 hastada BAL'da Ureme olmus,
%57 hastada tani revize edilmis, % 13 hastada atelektazinin agildigr géralmastar
(34). ECMQ'da 75 hastada fleksibl bronkoskopi uygulanmis, %77 hastada koyu
kivamli sekresyonlar temizlenmis, %17 hastada BAL ile sekonder enfeksiyonlar
arastinlmis ve ECMO’lu hastalarda FB'nin kan basincinda, kalp hizinda, vicut si-
cakliginda degisiklige neden olmayan, glvenilir bir yontem oldugu anlasiimistir
(35). FOB ile entiibasyon endikasyonlari tist hava yolu obstriksiyonu (UHO) siip-
hesi, morbid obezite varligi, kisa-kalin boyun, orofaringeal timérler, dil selltlitleri,
konjenital ya da akkiz maksilla fasiyal deformiteleri, temporamandibiler eklemle-
rin ankilozu, entlbasyon sonrasi acil FOB planlandiginda, zor entiibasyon oyksU
varligi, servikal fraktlr ya da sUphesi veya artritik ankilozlari ile spondilitleri, bas
ile yUz travmasi, trismus, siddetli kanama bozukluklari ve vokal kord pozisyon
bozukluklaridir.

ET tipten FOB yapildigi sirada hastalarin FEV.'lerinde %40 dusts, FRC'lerinde
%30 artis olmaktadir (36). Bu basinc ve volim degisiklikleri nedeniyle mekanik ven-
tilasyondaki hastalarda FOB siresince PEEP uygulamasina ara verilir ve FiO2 1.0'a
(%100 oksijen konsantrasyonu) yukseltilir. FOB sirasinda kafa ici basincinda belir-
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gin artisi olacagi da hatirda tutulmalidir. Ozellikle hava yolu basincini artiran dksii-
ruk ve ajitasyon durumlarinda kafa ici basinci beklenenden daha da fazla artabilir
(9,11,13-14,37-38). Kooperasyonu artirmak, hasta-ventilatér uyumsuzlugunu en
aza indirmek ve komplikasyon riskini azaltmak icin kisa streli sedasyon ve paralizi
onerilmektedir. Entlibe hastalarda FOB hafif derecede hiperkapni ve orta derecede
hipoksemi olusturabilir. Negatif basincla hava yolu aspirasyonu sirasinda ise PaO,’de
ortalama %40 dusme, PaCO,'de %30 yikselme olmaktadir (37).

Atelektazi: Ana hava yollari ttkanmasina bagli atelektaziler haric, daha kiclik hava
yollari ttkanmasina bagl atelektazilerde sekresyonlarin basariyla cikarilmasini taki-
ben radyolojik diizelme 6-24 saat gecikebilir (1). Néromuskdiler hastaligi olan hasta-
larda etkisiz 6ksurtk nedeniyle olusan atelektazi bas ya da spinal kord yaralanmasi
gibi nedenlerle gelisen mukus tikaclarda ve kosta kirgi, servikal vertebra hasari ve
cok sayida traksiyon takili hastalarda solunum tedavilerinin etkili bicimde gercek-
lestirilemedidi atelektazi tedavisinde FOB uygulanir (12,13). Bu girisimler sirasinda
hipertonik salin, %10'luk N-asetilsistein ve dornaz alfa uygulamasi atelektazinin
aciimasini kolaylastirir. Bu ilaclarin uygulanmasi ve sik aspirasyon hipoksemiye ne-
den olabilir. Sa0, ve oksijen destegi dikkatle izlenmelidir (39).

Kanamalarin durdurulmasi: Genellikle kanama alanini belirlemek icin enttbas-
yondan sonra ilk girisim olarak FOB ve kanamayi durdurmak icin 6zel endobronsiyal
tedaviler yapilmasi énerilmektedir (1,3,4,6,8,10). Hemoptizili hastada 12-18 saat
icinde yapilan acil bronkoskopik muayene aktif kanama alanini gérme sansini saglar
ve tedavi girisimine de rehber olabilir (1-2,7,11). Eski kanama nedeniyle maskelenen
endobronsiyal kanama odagi distundlduginde masif hemoptizi ataklari arasinda
taniya ulasabilmek icin segmental lavaj kullaniimaktadir (2,8,10,14). Masif hemop-
tizide (hemoptizililerin % 10u) genellikle RB tercih edilir ve gerekirse RB icinden FOB
kullanilabilir. Cogu merkezde 6nce FOB ile kanama alaninin saptanmasindan sonra
FOB'den RB'ye gecilir. Hemoptizi kaynagi lokalize edildikten sonra da FOB icinden
dogrudan odaga buzlu salin ya da buzlu salin ile birlikte 1/1000’lik epinefrin uygula-
nir. Diger kanama kontrol yéntemleri olarak bronkoskopik olarak trombin soltsyonu
ya da trombin-fibrinojen ya da fibrin prekirsorleri kombinasyonu direkt kanama
alanina uygulanabilir (1-3,6,9-11,14). Pulmoner alveolar proteinozisin tedavisinde
de lavajla hastada belirgin dizelme gézlenmistir (40).

Travmatik hava yolu hasari: FOB, gogus kafesi ve boyun travmasi geciren has-
talarda trakeobronsiyal agactaki hasarin hizli tanisi ve tedavisi icin ¢nerilmektedir.
Trakeal tdp hasarinin tayini icin larenks ve trakea haftalik FOB ile muayene edilebilir
(41-43). Bu hasarlarin erken tani ve onarimi iyi sonuc alinabilmesinde cok énem-
lidir. Travmali hastada FOB endikasyonlari arasinda Ust kostalarda, klavikulalarda,
sternumda fraktdrler ile g6gus duvari, mediasten ve akciger kontlizyonu vardir. Bu
durumlarda acilen FOB uygulanmalidir. Akut travma aninda klasik enttbasyon ya-
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pilan hastalarda Ust hava yolu lezyonlari yoninden ekstlibasyon sirasinda FOB ya-
pilmalidir.

inhalasyon hasarinin degerlendirilmesi: Yangin magdurlarinda sicak ve toksik
gazlar karisimlari ile duman inhalasyonuna bagl solunum sistemi hasari gelisebilir.
Yanginin neden oldugu 6limlerin %80’inden inhalasyon hasari sorumludur. Hasta-
larin yaklasik 1/3'tGnde duman inhalasyonunun olusturdugu mukozal hasara bagl
Ust hava yolu (farinks ve larinks) 6demi ve obstriksiyonu gelisebilmektedir (44-45).
Sonucta hava yolu mukozasinda soyulma ve mukus tikaclari, atelektazi ve solunum
yetmezligi ortaya cikabilmektedir. YUz yaniklari, yanmis burun deligi killar, agiz ve
nazofarenks yaniklari, karbonsu balgam ve vizing, bogaz agrisi, ses kisikligi gibi
uzun sire atesle temas bulgulari, inhalasyon hasarini distindtrmeleri bakimindan
cok ¢nemlidir. Bu hastalarda yukari ve asagi hava yollarini degerlendirmek igin FOB
yapilmalidir. Yanik hasarini takiben ilk 24 saat icinde hava yolu ¢demi bulgulari ol-
mayabilir, ancak FOB hiperemi, eritem, karbon partikdlleri gibi anormal bulgula-
r gosterebilir. Bu bulgular varliginda 24 saat iginde ya da semptomlar varliginda
odemi degerlendirmek icin FOB tekrari gerekebilir. FOB ayni zamanda alt solunum
yollar hasarinin degerlendirilmesi icin de iyi bir girisimdir (44-45) (Tablo 3).

Rijit Bronkoskopi

Rijit bronkoskopi (RB) genel anestezi altinda yapilan bir islemdir. FB'nin kullaniminin
kolay olmasi ve genel anestezi gerektirmemesi RB kullanimini azaltmistir. Fleksibl
bronkoskopiden farkli olarak genel anestezi uygulamasi gerektirir. Cogu zaman te-
davi edici bronkoskopi uygulamalari icin tercih edilir. Ancak kanama olasiligi yiksek
timorlerde, bazi yabanci cisim gikarlmasi vakalarinda ya da kimi kritik solunum
yetersizligi gelisebilecek hasta gruplarinda tanisal amacla da tercih edilebilmektedir
(2-3,7) (Tablo 4). Bronkoskopi ile trakeotzofageal fistll yapistirma literatirde 41
hastadan 34'Unde basarili bulunmustur (46). Filston ve arkadaslan (47) trakeo6zo-
fageal fistll kateterizasyonunu bronkoskopi ile basariyla uygulamislardir (Resim 4)

Temporamandibuler eklem hareketlerinin kisitl olusu, agir maksillofasiyal travma
veya sekil bozuklugu ve ankiloz ile kifoskolyoz gibi servikal bolgenin hareketlerini ki-
sitlayan patolojiler rijit bronkoskopi icin majoér kontrendikasyonlardir (48-49). Bron-
koskopi uygulamasi sirasinda, tani amacli olarak uygulandiginda bircok yéntemden
faydalanilir (Tablo 5).

Bronkoskopik Tani Yontemleri
Bronkoskopi uygulamasi ile bircok tani konulabilir ve bu amagla cesitli yontemler-
den yararlanilabilir (1-12,21,36,48-49).
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Tablo 4:  Rijit Bronkoskopinin Ozellikleri
Avantajlari Dezavantajlari Tercih edildigi durumlar
1. Hasta ventile edilebilir Cap! genistir 1. Pediyatrik hastalar
2. Yabanc cisim cikarilir Genel anestezi, pozitif | 2.  Masif hemoptizi
3. Subglottik alanlar, basincli ventilasyon 3. Santral hava yolu
trakeanin Ust kisimlari gerektirir tamorleri
iyi degerlendirilir Dinamik hava yollarini | 4. Aspire yabanci
4. Kanama kontroll degerlendirmez cisimlerin cikarilmasi
saglanir Daha fazla personele | 5. Mukus plaklarin
5. Hasta uyumsuzlugu ihtiyac duyulur temizlenmesi
ortadan kalkar Yatak basinda 6. Mukozal biyopsi
6. Daha fazla hava yolu uygulama guclagu 7. Transbronsiyal biyopsi
acikligi ve daha etkili yaratir 8. Trakeoozofageal fistl
ventilasyon saglar Distal hava yollarini yapistirma
7. lslem siresince hava degerlendiremez 9. Trakeodzofageal fistul
yolu kontrold saglar Hava yolu ve kateterizasyon
8. Oksijenizasyona orofarengeal yapilara | 10. Trakeal bronkus
olanak verir travma riski daha kateterizasyon
9. Buyuk biyopsiler yUksektir 11. Stent yerlestirme
almayi saglar Boyun hareketleri 12. Endobronsiyal lezyon
sinirli vakalarda eksizyonu
uygulama zordur 13. Lazer uygulamasi
Ogrenilmesi daha (subglottik darlik,
zordur endobronsiyal lezyon)
14. Akciger lavajl
15. Supraglottoplasti
Tablo 5:  Bronkoskopik tani yontemleri
Bronkoskopik tani yontemleri
e Bronkoskopik inspeksiyon
e Proksimal bronsiyal sistem &rnekleme
e lavaj
e Fircalama
e igne aspirasyonu
e Biyopsi
e Distal bronsiyal sistem 6rnekleme
e BAL
e Fircalama
e Biyopsi
e Transbronsiyal akciger biyopsisi
e Ekstrabronsiyal 6rnekleme




/ ‘ Resim 4:  Cesitli boylarda
rijit bronkoskopi

Bronkoalveolar lavaj (BAL)

Bronkoskop ucunun uygun segment icine yerlestirilmesiyle 6rnek alma islemidir.
Distal hava yollarindaki enfeksiyon, enflamasyon ve kanamayi belirlemede yari inva-
zif bir tani yoéntemidir. Ust hava yolunun alt hava yolunu kontaminasyonunu engel-
lemek icin islem &ncesi burun, agiz ve nazofarinks hafifce aspire edilmelidir. immin
yetmezligi olan hastalarda ve anaerobik inceleme yapilacak, BAL'nin Gst hava yolun-
dan kontamine olmamasi gerekenlerde dncelikle LMA (laringeal maske) ile alt hava
yollari incelenmeli bu islem bitince st hava yollari degerlendiriimelidir. BAL, eger
fircalama ve biyopsi yapilacaksa bu islemlerden 6nce gerceklestirilir. Yaygin tutulum
varsa sag orta lob veya linguladan, lokalize tutulum varsa tutulan segmentten ya-
pilir. BAL'nin interstisyel akciger hastaliklarinda, bagisikligi baskilanmis hastalardaki
akciger sorunlarinda, hastane kodkenli pnémoni ve ventilatorle iliskili pnémonide
etkin bir tanisal arac oldugu kanitlanmistir. Lavaj steril ve oda sicakhdinda serum
fizyolojik ile yapilir. izotonigin soguk olmamasina, oda sicakliginda olmasina dik-
kat edilir. Agirhg 20 kg'in alti olan cocuklarda 3 ml/kg 3-4 doza bélinerek, 20 kg
Ustl cocuklarda 3 ml/kg her uygulamada 20 ml kadar verilerek uygulanir (4,8,13-
14,36). ilk toplanan érnekler mikrobiyoloji ve kdiltir calismalari icin, diger érnekler
biyokimya, patoloji, akim sitometrisi ve diger calismalar icin kullanilir. Verilen sivinin
%40'indan fazlasinin geri alinmasi teknik olarak kabul edilebilir bir BAL islemidir.
Bu oran %5-70 arasinda degisebilmektedir. Toplanan sivi steril tipe konur, mik-
roskopi ve mikrobiyolojik analiz icin en kisa srede laboratuvara génderilir. Kaltur
ve mikrobiyoloji icin BAL sivisi filtre edilmeden incelenir. Hicresel calismalar icin
filtre ve stzme islemi yapilir. Kaltdr icin 105/ml Greme etken patojen kabul edilir.
BAL'nin direkt mikroskobik incelemesinde % 1'den fazla yassi epitel hicresi varlig
orofarengeal kontaminasyonu dusindurtr. BAL 6rneklerinin kantitatif bakteriyel
kaltarleri kolonizasyon enfeksiyon ayrimini kolaylastirir. BAL'nin esik degeri korun-
mus firca kateterinden [protected brush specimen (PBS)] 10 kat buyuktir ve BAL,
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PBS'den 5-10 kat daha fazla mikroorganizma icerir (16). AIDS'li hastalarda P carinii
pnémonisi (PCP) icin BAL'nin tanisal duyarliligi %86-97'dir (21,50-53). Solunum
yolu sekresyonlarinda sitosantrifij ya da sitospin-akridin oranj boyama yontemiyle
makrofaj ve I6kositlerde hiicre ici bakteri aranabilir. BAL sivisinin direkt mikroskobik
muayenesinde makrofajlarin ve I6kositlerin %7'sinden fazlasinda hicre ici mikroor-
ganizma gosterilmesi (duyarlilik %86, 6zglllik %96) pnédmoni tanisi icin yeterli ka-
bul edilmektedir (21,51-54). Pnémoni nedenini tanimada sitosantriflij yapilan BAL
ornegi Gram boyanmasinin BAL kdlttr sonuclariyla cok iyi korelasyon gosterdigi
bildirilmistir (21,50-51). Bagisikligi baskilanmis hastalarda firsatci patojenler icin de-
gerlendirmenin yani sira rutin sitolojik analiz dnerilmektedir (55-56). BAL'nin duyar-
g ve 6zgullugl onceki antibiyotik tedavisi, calisilan hasta grubu ve referans kabul
edilen testlere gére buyuk degisiklik gostermektedir. BAL'nin duyarliigr %42-100,
6zqullugu ise %45-100 (ortalama %82) arasinda degisebilmektedir (57). BAL'nin
yalanci pozitif ve negatif sonuclarinin nedenleri PBS ile benzerdir. BAL'den man-
tar icin galaktomannan calisiimasi eger pozitiflik saptanirsa anlam tasir. Ozellikle
immUn yetmezlikli hastalarda ¢nemlidir (58). ARDS icin BAL'de nétrofil, makrofaj
orani, interlékin (IL)-6, IL-8, tUmor nekroz faktoéri-alfa, adezyon molekulleri, tip Il
prokollajen gibi arastirmalar, prognoz, pnémoni, fibroproliferatif evre gibi durumlari
aydinlatmak ve tedaviyi yonlendirmek icin yararli olabilir (59).

BAL uygulamasina bagli olarak hipoksemi ve hiperkapni, hizla dizelen ates ve
akciger infiltratlari, sepsis, aritmiler, pnémotoraks, hemoptizi, solunum yetmezIigi
alevlenmesi, akciger vaskdiler permeabilitesinde artis gibi komplikasyonlarin gelise-
bilecegi akilda tutulmalidir (37). Bronkoalveolar lavaj akciger grafisindeki infiltras-
yonla uyumlu oldugu dusinulen segment agzi veya pulrllan sekresyonun oldugu
segment agzindan yapilir. Bu da mikroorganizmanin saptanma sansini aririr. Bu stire
icinde kontaminasyonu énlemek icin aspirasyon yapilmamali ve kilttrde bakteriyel
Uremeyi baskilamamak icin calisma kanalindan hava yoluna lidokain verilmemelidir.

Bronkoalveoler lavaj (BAL) sonucu gaz degisim ylzeyinde azalmaya ve ortama
enflamatuar mediatorlerin salinmasina bagli hipoksemi gelisebilir. Hipoksemi islem-
den sonraki 15 dakika ile agir akciger patolojisi olanlardaki birkac saat arasinda
normale dénebilir (2,3). Bu nedenle normal pratikte BAL sonrasi bir-iki saat oksijen
satlirasyonu izlenmelidir.

Bronsiyal fircalama

Fircalama ile bakteriyolojik ve sitolojik materyal alinir; islem 2.5 ve 7 mm’lik fircalarla
yapilir, sonrasinda dairesel hareketlerle lam Gzerine strtltp alkolle fikse edilir veya
kurumaya birakilir ya da direkt olarak firca %0.9 NaCl icine konulur. Endobronsiyal
veya submukozal lezyonlarda ve infiltratif ve stenotik lezyonlarda fircalama islemi



m Sevgi Pekcan

uygulanabilir. Forseps acilamadiginda ve periferik lezyonlarda da fircalama yontemi
kullanilabilir.

Endobronsiyal biyopsi

Cocuklar icin guvenilir bir yéntemdir. TiberkUloz ve diger grantlomat6z hastalik-
larin tanisinda, primer silier diskinezide mukozal siliali hicrelerin elde edilmesin-
de ve kistik fibrozis ile astimda mukozal enflamasyon calismalarinda kullanilabilir.
Firca veya forsepsle gerceklestirilir. Mukoza biyopsileri segmental karinalardan
yapilabilir. Sonrasinda rutin akciger grafisine gerek yoktur. Forseps biyopsisi sek-
resyon ve nekrotik materyal varsa temizlendikten sonra, soguk lavaj ya da 2-3 ml
1/1000 adrenalin uygulanip vazokonstriksiyon saglanip tanisal orani ytkseltmek
icin 3-5 biyopsi yapilarak, nekrotik oldugu disinulen lezyonlarda ayni boélgeden
cok sayida biyopsi yapilir. Kenarlari tirtikli biyopsi, Gzeri dlizgin ya da kaygan lez-
yonlarda ve yabanci cismin ¢ikariimasinda daha cok tercih edilir. igneli forseps ise
trakea veya ana brons duvarlarindaki lezyonlarda kaymayi engellemek icin kul-
lanilir. Kabi olan firca bir brons segmentine ilerletilir, kabindan cikarilir, bronsiyal
brons duvari fircalanir, tekrar kapla kaplanir ve lam tzerine stralir. Ozellikle in-
filtrasyon varliginda ve stenozlarda stenozun distalinden érnekleme yapmak igin
tercih edilir. Korunmus firca kateteri (KFK), kantitatif kulttr sonucundaki =103
cfu/mL Greme trakeobronsiyal sekresyonlardaki 10°>-10° cfu/mL konsantrasyon-
larina karsilik gelmektedir. Kontaminasyon yalanci pozitiflige neden olmaktadir.
Yalanci negatiflik %40tan fazladir (21). Yalanci negatifliklerin nedenlerinden biri
standart ¢rnekleme tekniginin bulunmamasidir. Purilan sekresyon gorulen seg-
mentten PBS yapilmasi duyarlili@i artirmaktadir. Yalanci negatifligin ikinci nedeni
hastanin antibiyotik tedavisi altinda olmasidir. Antibiyotik tedavisi baslandiktan
sonra yapllan herhangi bir 6rneklemenin, teknigin duyarliigini ve akcigerdeki
bakteri yikini dramatik olarak azalttigr gésterilmistir. U¢ glnliik etkili antibiyo-
tik tedavisi sonrasi KFK sonucu steril olabilir ya da antibiyotige direncli bakterileri
gosterebilir. Yirmi dort saat antibiyotik alinmasindan sonraki kaltdrler genellikle
steril ve yanlis negatif sonu¢ nedenidir. Enfeksiyon etkenini etkilemeyen anti-
biyotik kullaniminda ya da kullanilan antibiyotige enfeksiyon etkeninin direnc
kazandigi durumlarda yanlis negatif sonuc olasiligi cok azalir. Enfeksiyonun erken
evresinde yapilan mikrobiyolojik 6rnekleme kantitatif kalttrlerinde bakteri kon-
santrasyonu sinirda olabilir. Bu durum antibiyotik tedavisi baslanmasini ya da str-
ddrtlmesini engellememelidir. Bazen sinirda kantitatif kalttr sonuclari (102-103
cfu/mL) varliginda ve tekrar yapilan 6rneklemenin kantitatif ktlttrandeki koloni
sayisi 10° cfu/mL’yi gectiginde ilk 6rneklemenin enfeksiyonun erken déneminde
yapildigi anlasilir. Bu sinir degerler de yalanci negatif sonuclarin diger bir nedeni
olabilir. Ayni segmentten tekrarlanan KFK kantitatif kalttrlerinde 103 cfu/mL'nin
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Uzeri ve alti de@erler arasinda, sirasiyla iki ayri calismada %14 ve %40 farkhhk
saptandidi bildirilmistir. Sonuclar arasindaki bu farklilik da yalanci pozitiflik ne-
denlerindendir. Bir baska calismada ise, ayni alandan tekrarlanan KFK kantitatif
kaltdrlerinde hastalarin %60'inda 10" cfu/mL'den daha fazla farklilik bildirilmistir
(60).

Tirtilli veya disli forsepsler (jaws biyopsi forsepsi) kaygan timor érnekleri ve ya-
banci cisimler icin daha uygundur. Ortasinda igne (ari biyopsi forsepsi) bulunan
forsepsler, ana brons ve trakeanin yan duvarlarinda lokalize lezyonlarda kaymayi
onleyerek biyopsi alinmasini saglar. Optimal sonug elde etmek icin 5-7 adet biyopsi
alinmalidir. Ornekler mikrobiyoloji icin serum fizyolojik iceren siseye, patoloji icin
formalin iceren siseye konur. Bu yéntemle brons mukozasi, brons duvari, akciger
parankimi ve alveollerden histolojik 6rnekleme yapilabilir. Géras alani disinda kalan
segmenter lezyonlardan biyopsi floroskopi esliginde yapilir (1,4,8,60).

Transtrakeal/Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA)

Periferik akciger dokusundan ornek almak icin kullanilir. Firsatci enfeksiyonlarin gos-
terilmesi, transplantasyon sonrasi rejeksiyonun gosterilmesi ve interstisiyel akciger
hastaliklarinin tanisinda faydali bir ydntemdir. Hilus ya da mediastende yerlesik len-
fadenopatilerin tanisi ile periferik nodul ya da kitlelerin tanisinda sitolojik, histolojik
ya da mikrobiyolojik 6rnek alma teknigidir. Torakal bilgisayarli tomografide >2 c¢m
buytkligiunde mediastinal kitle ya da lenf bezi bulunan hastalar TBIA icin secilebilir.
TBIA ile elde edilen tani, hastanin tedavisini yonlendirmede cok &énemli olabilir (37).
Ginumuzde bu yéntem ¢ocuklarda cok kullaniimamaktadir. Oncesinde akciger gra-
fisi, tam kan sayimi ve koagulasyon testleri ¢alisilmalidir. Lezyondan dogru yerden
biyopsi almak ve pnémotoraks riskini azaltmak icin floroskopi altinda yapilmalidir.
Islem sonrasi 2-4 saat icinde akciger grafisi cekilir. Pnémotoraks %3 vakada goriile-
bilir. Hemoraji, ates ve dispne de bulunabilir. Olasi komplikasyonlar acisindan hasta
bir gece goézlem altinda tutulur (1,4,8,14,48).

Transbronsiyal Akciger Biyopsisi (TBAB)

Acik akciger biyopsisini tolere edemeyecek hastalarda TBAB alternatif yaklasimdir.
Onceden gelisebilecek komplikasyonlar distntlerek gerekli hazirliklar yapiimahidir.
Alveoler ve interstisyel pnéomonitisi, viral inklizyon cisimciklerini ve fungal ya da
mikobakteriyel mikroorganizmanin doku invazyonunu gosterebilir. TBAB ile alinan
ornegin kicuk olmasi, patolojiyi icermeme olasiligi, pnémotoraks ve hemoptizi gibi
onemli komplikasyonlari teknigin énemli dezavantajlaridir. Bu nedenle ¢ocuklarda
pek uygulanmamaktadir. Forsepsten doku parcasi steril kiirdan ya da enjektér ig-
nesi ile cikarilir ve bakteriyolojik inceleme icin izotonik ya da Ringer laktat iceren
steril kap icinde laboratuvara génderilir. Endoskopik gorus alani disinda kalan difftiz
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parankimal veya lokalize infiltratif lezyonlardan yapilan ¢rnekleme islemidir. Alinan
ornekler formalin (patolojik inceleme) veya steril salin solisyonu (mikrobiyolojik in-
celeme) icine konur (36,48).

Elektrokoter

Elektrik akimi (0-80 wolt) ile koterizasyon yapilir. Koagulasyonla kanama kontroli
saglanir. Argon plazma koagdlasyonda yiksek frekans elektrik akimi, 1si ve doku
etkilesimi, buharlasma ve koagulasyona yol acar.

LAZER (Light Amplification by Stimulated Emmission of Radliation)
Lazerin yogun 1sini sonucunda dokular olusan enerjiyi emer, Isi ortaya cikar ve yine
doku yikimi ve koagulasyon olusur.

Kriyoterapi
Kriyoterapi ile -80°C N, O veya azot protoksit -96°C uygulanir, doku donmasi sonucu
hticre nekrozu, kriyotrombUs ve dolasim durmasi gelisir (48).

Bircok islemin gerceklestirilebildigi bronkoskopinin yapilamadigr durum sayisi pek
fazla degildir ama yine de belirli kosullarda bronkoskopi kontrendikedir ya da belirli
durumlarda dikkatli yapilmasi gerekmektedir (Tablo 6).

Bronkoskopi dncesi antikoagulan kullanildiginda kanama riski acisindan dikkatli
olunmalidir. Biyopsi yapilacak hasta plaviks (klopidogrel) kullaniyorsa islemden 5
giin 6nce, varfarin kullaniyorsa 3 gin énce kesilir; heparine gecilir ve INR <1.3 olana
kadar beklenir. Transbronsiyal biyopsi, mekanik ventilasyondaki hastalarda mutlaka
gerekli ise toraks tpu hazirligi ile yapilir.

Bronkoskopi cabuk ve kolay yapilan bir islemdir. Bronkoskopi éncesi hazirlik ve
islem yaklasik 15-20 dakika surer ve ventilatdrdeki hastaya bile uygulanir. Ancak
hastanin FiO, >0.7 iken, PaO, <70 mmHg ya da siddetli refrakter hipoksemisi varsa,
ventilatérdeki hastada PEEP >10 cmH,O ve oto PEEP >15 cmH, 0 ise, aktif bronkos-
pazm varliginda, énemli trakeal obstriksiyon varliginda, hastanin stabil olmayan
aritmileri ya da malign aritmileri varsa, vazopresor tedavisine ragmen ortalama arter
basinci <65 mmHg ise, trombosit sayisi <20.000/mm? ise, protrombin zamani ya
da parsiyel tromboplastin zamani >kontrolin 1.5 kati artis ya da siddetli kanama
diatezi varsa, cocukta kafa ici basing artisi mevcutsa, durum stabil olana kadar yapil-
maz. Trombositopenili hastalarda gerekli oldugunda bronkoskopik akciger biyopsisi
uygulanabilmesine karsin, 50,000/mm?'tn altindaki trombosit degerleri bu islem
icin relatif kontrendikasyon olusturur. Hasta disinda da, tecrtbeli bronkoskopist ve
yardimci personelin bulunmamasi ya da ekipman ve malzeme yetersizligi durumun-
da da bronkoskopi yapilmamalidir (2-3,6,9,11,38,48,49).
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Tablo 6:  Bronkoskopi kontrendikasyonlari

Bronkoskopi Kontrendikasyonlari

Hastanin veya yakininin islemin yapilmasini kabul etmemesi
Bronkoskopiyi yapacak personelin deneyimsiz olusu

islemin yapildigi laboratuvarda oksijen desteginin saglanamamas|
Acil mudahale icin gerekli ekipman/ilaglarin bulunmamasi

%100 oksijen uygulamasina ragmen PaO, <60 mmHg ise veya hiperkarbi ile
birlikte hipoventilasyon olmasi (PCO,>50 mmHg)

Ciddi ajitasyon, aktif konvulsiyon, artmis kafa ici basinci bulunmasi
Agir bronkospazm olmasi

Stabil olmayan astim olmasi

Ciddi aritmiler bulunmasi

Agir pulmoner hipertansiyon olmasi

Bronkoskopide Riskli Durumlar

Hastanin kooperasyonunun disuk olmasi

Yakin zamanda gecirilmis Ml veya kararsiz angina

imminosupresyon

Malndtrisyon

Serebrovaskuler patoloji

KIBAS

Konvilsiyon

Ciddi anemi

Uremi

Pulmoner hipertansiyon

Portal hipertansiyonla birlikte siroz

Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezIigi

Agir anemi

Kanama diyatezi

Trombositopeni (transbronsiyal biyopsi yapilacak hastalarda <50 000 /mm?
bronkoalveolar lavaj (BAL) icin <20 000 mm?3'in olanlarda trombosit stispansiyonlari
ve taze dondurulmus plazma verilerek yapilabilir)

e Kismi trakea obstriksiyonu

Bronkoskopi Nerede ve Nasil Yapilir?

Gelismis bir cocuk gogus hastaliklar kliniginde bronkoskopi, cogunlukla Gctncd
basamak saglik hizmeti veren kuruluslarda yani hastanelerde ve ayri bir bronkoskopi
Unitesinde veya genel endoskopi Unitesinde, cok kiictik cocuklarda da ameliyathane
kosullarinda uygulanir. Bazi 6zel durumlarda ise islem yogun bakim tnitelerinde ve
yatak baslarinda yapilir. Bronkoskopi tinitesine duyulan gereksinim yapilan bronkos-
kopi sayisina, yapilan bronkoskopik girisimlere (lazer tedavisi, stent yerlestirilmesi,
pediyatrik bronkoskopi, komplikasyonlu rijit bronkoskopi) baglidir. Bu tip islemler
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bronkoskopi isleminin cerrahi bir Unitede yapilmasini veya bronkoskopi odasinin
cerrahi Uniteye yakin olmasini gerektirmektedir. Olusabilecek komplikasyonlara
mudahale edebilmek icin gerekli olan iyi egitilmis personel ve aletlerin temini ile
bronkoskopi herhangi bir yerde de yapilabilir (1-7,11). ideal bir bronkoskopi tnitesi
bronkoskopide gerekli tim aletlerin saklanacagi yeri, hastanin islem éncesi hazirla-
nacagi alani, islemin yapilacagi yeri (ou odanin blyuklagu dncelikle bronkoskopi ya-
pilan merkezin hasta ytktne baglidir) ve islem sonrasi hastanin izleneceg@i uygun bir
alani kapsamalidir. Aletlerin saklanacagi yer bronkoskopi isleminin yapildigi Gnitede
olabilecegi gibi, Gniteye yakin ayri bir yerde de olabilir. Eger Gnitede sadece fleksibl
bronkoskop varsa, bronkoskop islem yapilan odanin bir késesinde mobil bronkos-
kopi biriminde korunabilir. Ancak Unitede lazer bronkoskopi, rijit bronkoskopi ve
diger kompleks islemler yapiliyorsa, aletler daha genis bir alanda ve dolaplarda asila-
rak muhafaza edilmelidir. Bu kompleks islemlerin yapildigi merkezlerde bronkoskopi
odasinin ameliyathaneye yakin olmasi dnerilmektedir (1-3,6). Hastanin hazirlanmasi
ve topikal anestezinin verilmesi amaciyla kullanilan bu alan, bronkoskopi Unitesinin
icinde veya ayri bir alanda olabilir. Nebulizatortin, gerekirse bas aynasi, dil basacagi
ve larinks aynasinin, oksijen sisteminin ve resusitasyon aletlerinin de bu alanda bu-
lunmasi gerekmektedir. Bronkoskopi islemi diger bir odada yapiliyorken, zamandan
tasarruf icin, yardimci personel tarafindan diger hasta hazirlanir. E§er bronkoskopist
o anda bronkoskopi yapmiyorsa hastayi kendi basina da hazirlayabilir (Resim 5).
Yogun bakim (nitesindeki (YBU) bronkoskopi uygulamalarinin neredeyse ta-
mama yakinini (%98) fiberoptik bronkoskopi (FOB) olusturmaktadir. YBU'de FOB
yogun bakim pratigine sahip tecribeli bir bronkoskopist tarafindan yapilmalidir.
YBU’de genel FOB uygulamalari disinda entiibasyon basarisizligi, zor entibasyon,
endotrakeal (ET) tUplerin ve blokerlerin pozisyonlarinin degerlendiriimesi ve dizel-
tilmesi, akut hipoksemi nedenlerinin degerlendirilmesi; ET tlp degistiriimesi, cift

«= Resim5: Bronkoskopi
odasinda fleksibl
bronkoskopi
isleminin cocuk
godgUs hastaliklari
uzmani, anestezi
uzmani ve
bronkoskopi
hemsiresi
tarafindan
uygulanmasi
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[imenli tUp yerlestirilmesi, perkltan trakeostomi acilmasi, ekstiibasyon ve ET ile
ilgili sorunlarin belirlenmesi, hava yolu saglanmasina yénelik hayati derecede 6nemli
uygulamalardir (2,38,48).

Bronkoskopi hastanin hekimle yuksek dizeyde isbirligini gerektirdiginden, her
seyden 6nce hastaya yapilacak bronkoskopinin amaci, yapilmamasi durumunda
olasi kayiplar ve islemin nasil uygulanacag ayrintili bir bicimde anlatilmalidir. Lokal
anestezi ile yapilan bronkoskopi genellikle ameliyathane kosullari gerektirmez ve bir
ofis prosedurt olarak uygulanir. Hasta bronkoskopi odasina alinarak yapilacak islem
hakkinda bir kez daha kendisine bilgi verilir ve uygulamaya baslanilir (48) (Resim 5).

Bronkoskopi islemi 6ncesi hastanin anemnez ve fizik muayenesi detayli olarak
yapiimali, kardiyolojik agidan deg@erlendirilip enfektif endokardit profilaksi almasi
gerekecek hastalara mutlaka profilaksi verilmelidir. islemden énce akciger filmi,
elektrokardiyografi, kanama-pihtilasma testleri ve solunum testi yapilir. Akciger gra-
fisi mutlaka bronkoskopi 6ncesi cekilmeli gerekli halde lezyonu daha iyi degerlen-
dirmek icin bilgisayarli gogus tomografisi ve manyetik rezonans gibi yontemlerle
lezyonun yeri belirlenmelidir. Her hasta icin yapilacak 6ncelikli tanisal yontem be-
lirlenmeli, patoloji uzmanina islem 6ncesinde hastanin hastaligi ile ilgili detayl bilgi
yaziimalidir. islemden en az 6-8 saat 6ncesinde kati, sivi gida alimi olmamalidir. Yapi-
lacak islem ile ilgili yeterli teorik ve pratik bilgiye sahip olunmalidir. Teknisyen asistan
egitiminin tam olmasi gerekir. Onceden asplenik hastalarin, gecirilmis endokardit
OykUsu olanlarin ve enfektif endokardit profilaksisi almasi gereken kalp anomalili
hastalarin 1 saat dncesinden ve 6. saatte ampisilin profilaksisi almasi gerekir. Hava
yolu obstriiksiyonu olan hastalara 15-20 dakika ¢ncesi salbutamol verilmelidir. FEV,
<40 veya Sa0, <%92 ise kan gazi alinmali ve islem 6ncesi pCO, ylksek hastalarda
dikkatli olunmalidir. Basarili bronkoskopi icin en dnemli nokta hastanin uygulanacak
islemin gerekliligine inandiriimasidir (6,13-14,48-49).

FOB'ya baslanmadan 6nce tim ekipman (isik kaynagi, aspirasyon kanali, tlp,
kaydiricr jel) son bir kez kontrol edilmelidir. Anestezist, hastanin bas tarafinda dur-
mali, hastanin yattigi yatak ise olabildigince alcak konumda tutulmalidir.

Fleksibl bronkoskopi nazal yoldan, ytz maskesi ile, laringeal yol ve endotrakeal
yol ile uygulanabilir. Nazal yol ile Gst hava yolu dinamiklerinin incelenmesinin sagla-
masi ve daha dlsuk anestezi ve kolay manipllasyon avantajlaridir. Burun anomalisi
ve problemi olanlarda bu yolu uygulamak zorlasir. islemin uzamasi ya da tekrarlayan
giris ¢ikislarda hava yolu destegi gerektirmesi dezavantajidir. YUz maskesi ile Ust
hava yolu ve dinamiklerinin incelenmesi mumkundur ve bu yol ile de daha dusik
doz anestezi verilir ve kolay solunum destegi saglanir. Manipulasyonda kismi guglik
ve buruna giriste nazal yola gore giiclik yasanmasi dezavantajidir. Laringeal hava
yolu en sik kullanilan yoldur. Manipllasyonun kolay olmasi, burun anomalilerinden
etkilenmemesi, yasa gore daha biyuk fleksibl bronkoskopi kullanilabilmesi, kolay
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solunum destegi, trakeostomi ve entiibe hastalarda kolay kullaniimasi avantajlaridir.
Daha fazla anestezi gerektirmesi, Gst hava yollarinin tam olarak incelenememesi de-
zavantajlandir. Endotrakeal yol ise entlbe hastalarda ve yogun bakim hastalarinda
kullanilabilir. Bronkoskopi boyutu ile sinirli olmasi ve Ust hava yollari, vokal kordlar
ve subglottik alanin degerlendirilememesi dezavantajlaridir (3,6,38,48-49,61).

Fleksibl bronkoskopi uygulamasi sirasinda cocugun basina verilen pozisyon so-
lunum yolunun degerlendirilmesinde énemlidir. Notr pozisyon ile cene kaldirma +
agiz aclk manevrasi karsilastirildiginda, agiz acik ve cene kaldirma manevrasi ile
epiglotun pozisyonunun vokal kordlari daha iyi gorilebilir hale getirdigi ve solunum
yolunun daha iyi degerlendirilebildigi anlasiimaktadir. Cene itilmis, disler cikik ve bas
geride pozisyonlari da arastirildiginda epiglotun en iyi acildigi, vokal kordlarin ise en
iyi bas geride ve cene yukari pozisyonunda degerlendirildigi gérdlmustar. Tim hava
yolu destek manevralarina bakilan bir calismada, fiberoptik bronkoskopi islemleri
sirasinda tim manevralarin gorinttleme skorunu iyilestirdigi fakat bas geri, cene
yukarida ve ileride (tcli hava yolu manevrasi) manevrasinin en etkili manevralar
oldugu anlasilimistir (62).

Skopun, endotrakeal tiptn (ETT) icinden rahatca gecebilmesi icin jelle kaygan-
lastirilmasi gerekir. Ayni sekilde laringeal maskenin igcinden ge¢mesi icin de kay-
ganlastirici yararlidir. Trakeay! degerlendirmek icin laringeal maske uygulamasi ayni
zamanda daha az sedoanestezi gerektirdiginden daha uygundur. Ayrica daha kon-
forlu bir yontemdir. Endotrakeal tUp icinden yapilan bronkoskopide trakeanin de-
gerlendirilmesi mumkin olmaz. Trakeal malazi de ayni sekilde degerlendirilemez.
Fiberoptik bronkoskopi nazal yoldan da uygulanabilir.

Bronkoskopi ve ilgili uygulamalar pek cok tibbi isleme gére oldukca guvenli ve iyi
tolere edilen uygulamalardir. Ancak tim tibbi girisim ve tedavilerde olabilecegi gibi,
bu islem sirasinda da komplikasyon gelisebilir. Bronkoskopi uygulamalarina bagl
ciddi komplikasyonlar ve 6lum riski ise yok sayilabilecek kadar azdr.

Bronkoskopide premedikasyon

Lidokain ile lokal anestezisi (maks. doz 8 mg/kg) yapilmalidir. Hafif sedasyon, ank-
siyoliz, anksiyolizis ve gecici amnezi yapan ilaclarla premedikasyon yapilabilir. Dor-
mikum (midazolam) 5 mg ve 15 mg amp IV verilebilir. Kisa etkili benzodiazepin
verilebilir. Antidotu anakset (flumazenil) 0.5 mg amp IV verilebilir. Midazolam tercih
edilen anksiyolitik ajandir. Bronkoskopi sirasinda lidokain kullanimi ékstragu ve is-
lem sirasindaki ek sedasyon ihtiyacini azaltir.

Bronkoskopi 6ncesi uygulanan antikolinerjikler islem performansini etkilemez ve
sekresyonlari azaltici etkileri yoktur (63-64). Tim cocuk hastalara sedasyon uygu-
lanmalidir. Komplikasyonlar acisindan monit6rizasyon sarttir. Her hastada sedatif
dozu farklidir ve hastaya goére ayarlanmalidir (65). Sedatif bir ajan hizli etki etmeli,
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etki slresi kisa olmali, kognitif fonksiyonlar cabuk geri dénmeli ve kolay kullanilabi-
lir olmalidir. Ayrica analjezik-amnestik 6zellikler icermeli, kardiyovaskuler stabiliteyi
bozmamali ve solunum depresyonu yapmamalidir. En sik kullanilan sedatifler ben-
zodiazepinler, narkotikler ve propofoldir. Benzodiazepinler (BDP) amnestik, ank-
siyolitik ve sedatif-hipnotik etkilidir (38,48). Midazolam sik kullanilan bir ajandir.
Hizli etki slresi vardir; etkisi 2.5 dakikadir. Yart 6mri kisadir ve dizelme hizlidir.
Bobreklerden %45-57 oraninda atilir. Uygulama dozu 0.07-0.67 mg/kg, toksik
dozu >5 mg/kg'dir. Bronkoskopide en sik kullanilan ajan propofoldir. Distk dozda
sedatif, yuksek dozda genel anesteziktir. Sedatif, amnestik, analjeziktir. Kisa strede
etki, hizli geri donist olmasi avantajlaridir. Anestezist tarafindan uygulanmasi daha
guvenilirdir. Guvenilirlik olarak kardiyopulmoner depresyon gelisimi doz bagimlidir.
Enjeksiyon yerinde agri cocuklar acisindan énemlidir (66-67).

Bronkoskopi sirasinda olusan hipokseminin derinligi ve islem sirasinda destek ok-
sijen tedavisinin uygulanip uygulanmayacagi konusunda bircok calisma yapilmistir.
FOB sirasinda dakikada 2-3 litrelik oksijen verilmesinin buttn hastalara gerekli oldu-
gu savunulsa da, bazi arastirmacilar her vakada oksijen destek tedavisine gerek ol-
madigini savunmaktadir ve bu konudaki uygulamalar farklilik géstermektedir (68).

Bronkoskopi Komplikasyonlari
Bronkoskopi komplikasyonlari gelismesi agisindan ciddi hava yolu patolojisi olanlar,
persistan radyolojik bulgu varligi, altta yatan prematurite, malntrisyon, konjenital
kalp hastaligi ve norolojik bir hastalik olmasi, oksijen bagmliligr ile cocugun 10 kg
altinda olmasi risk faktorleridir (1-7,37-38,48) (Tablo 7).

Dinyada ciddi komplikasyonlar bronkoskopide girisimlerin %0.08-5'inde bildiril-
mis olup, 6lum riski %0.01-0.5 (on binde bir - binde bes) arasindadir.

Minor komplikasyonlar cocuklarda %5 oraninda goérltr. Hastalarin 1/3'tGnde

Tablo 7:  Bronkoskopi komplikasyonlari

Major komplikasyonlar Minor komplikasyonlar

e Solunum depresyonu e Desatlirasyon

e izole apne, bradikardi ve ciddi oksijen | ¢ Burun kanamas|
desatlrasyonu e Hava yolu kanamasi

e laringospazm ya da bronkospazm o Oksurik

e Pnoémoni e Gecici laringospazm

® Pnoémotoraks, pnémomediastinum ¢ Vazovagal reaksiyonlar

¢ Yaygin enfeksiyon e Ates (endotoksinlerin neden oldugu)

e Fetal seyir e Gecici bronsiyal infiltrasyon

e Kardiyopulmoner arrest e Bulanti-kusma

o Aritmi e Anesteziye bagl alerji

°

Brons yirtilmasi
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bronkoskopi sonrasi isleme bagli ates olabilir ama ates disdriculerle kolayca kont-
rol altina alinabilir. Bronkoskopiye bagli enfeksiyon alinmasi veya tasinmasi ¢ok na-
dirdir. Daha da nadir olarak lokal anestezi icin kullanilan ilaca karsi alerjik reaksiyon-
lar, kullanilan sakinlestirici ilaca bagli solunum baskilanmasi, brong spazmi, epileptik
atak, kalp atim duzensizlikleri olabilir. Bu komplikasyonlar islem sonrasi ilk saatlerde
veya 24 saat icinde gorulebilir. Bronkoskopi bittikten sonra kanama, ates, bogaz
agrisi ve ses kisikligi olabilir.

Bronkoskopi ve bronkoskopik uygulamalar oldukca gtvenli uygulamalar olup,
dastk hayati tehlike ve 6lam riski tasirlar. Fleksibl bronkoskopi sirasinda en sik ya-
sanabilecek sorun burun kanamasidir. Bazen islem sirasinda, ¢zellikle ufak bebek-
lerde, kisa sUreli oksijen destegi vermek gerekebilir. Bronkoskopik biyopsi sonrasi
pndémotoraks olusma riski % 1'den azdir. Mekanik solunum cihazi ile desteklenen
hastalarda bronkoskopik biyopsi sonrasi pnémotoraks gelisme riski en cok % 14tdr.
Bronkoskopik biyopsi sonrasi ciddi kanama riski %5ten azdir ve genellikle bron-
koskopik tekniklerle kontrol altina alinabilir. Bronkoskopiye bagli enfeksiyon veya
enfeksiyon tasinmasi ¢ok nadirdir. Bunu onlemek icin gereken dezenfeksiyon ve
sterilizasyon yontemlerinin uygulanmasi kuraldir. Hastalarin yaklasik 1/3'tinde bron-
koskopi sonrasi isleme bagli ates gorilebilir ama ates dustriculerle kolayca kontrol
altina alinabilir. Uygulanan sedatif ve lokal anesteziklere alerjisi olanlarda alerjik re-
aksiyonlar gdzlenebilir. islem sirasinda ve sonrasindaki 4 saat icinde oksijen dizeyle-
rinde %20'lere varan dismeler olabilir ve oksijen tedavisi ile desteklenir.

Bronkoskopi sonrasi uyanma boyunca monittrizasyon devam etmelidir. Tam
uyanmis ve beslenmeyi tolere etmis hastalarda damar yolu cikarilir. Tam uyanma
gerceklesene kadar cocugun yaninda refakatci kalir ve hasta yakindan gézlenir. Has-
ta yalniz birakilmaz. ilk bir saat beslenme ve sivi alimi olmaz (1-7,14,37).

Bronkoskopi Sonrasi Rapor Hazirlama ve Takip

Bronkoskopi raporunda hastanin adi ile soyadi, bronkoskopi islem tarihi, bronkos-
kopinin nerede ve kimler tarafindan yapildigi, islemin endikasyonu, laringeal mas-
kenin boyu, fleksibl bronkoskopinin capi ve anestezik yontem yazilir. Oral ya da
nazal uygulanma yontemi, nazofarinks, hipofarinks, larinks, vokal kordlar, trakea,
karina, sol ve sag brons sistemi tek tek belirtilir. Gériinis normal veya anormal
seklinde anormallik varsa, nasil ve nerede oldugu rapor edilir. Mukozanin rengi,
anormal yapilarin yeri, yayilimi, sekresyonun tipi, rengi, icerigi ve lokalizasyonu be-
lirtilir. Uygulama (lavaj, firca, biyopsi) yapildi ise nerede oldugu belirtilir. Bronkoskopi
sirasinda bronkospazm, hipoksi, bradikardi, aritmi, tasikardi ve hemoptizi olup ol-
madigr belirtilir. Gelisen komplikasyon varsa midahalede neler yapildigi kaydedilir.
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BAL yapildi ise bronkoskopi sonrasi bu preparattan neler istenildigi, sonraki takip
agisindan mutlaka belirtilir. Bronkoskopi sonrasi yapilacak tedavi planlamalarinin da
rapora kaydedilmesi takip acisindan yardimci olur.

Bronkoskopi islemi cogunlukla hasta yatirimadan ayaktan yapilabilir. islem son-
rasi 2-3 saat kadar yatakli g6zlem odasinda izlenen hasta, ayni giin evine génderilir.
Verilen sedoanestezik ilaclar nedeniyle uyku hali varsa hasta dinlenme odasinda bir
sUre istirahat eder. Bu sirada hasta monitérize edilir. Basinda mutlaka bir hemsi-
re bulunur. Bogaz ve girtlak bolgesindeki uyusmanin gecmesi ve yutma refleksinin
normal hale gelebilmesi icin yaklasik 3 saatin gecmesi gerekmektedir. Bu nedenle
bronkoskopi yapildiktan sonra 3 saat icinde yemek yenmemeli ve su icilmemelidir.
Cocuk ilk olarak sivi gidalarla beslenir eger kusmasi olmazsa sonrasinda kati gida-
lara gecilir (3,7,38).

Dezenfeksiyon

Temizleme odasi ayri olmalidir. Vankomisin rezistan enterokok ve tuberkiloz has-
talarinin bronkoskopi islemi son islem olarak yapilmalidir. Endoskopun disi ve calis-
ma kanali mekanik temizleme ile temizlenir daha sonra dezenfekte edilir. Periyodik
olarak bronkoskoptan kalttr érnekleri alinir. Stresi 20 dakikadan kisa olmamalidir.
Tuberkdlozlu hastalar ya sona birakilmali ya da dezenfeksiyon suresi en az 30-40
dakika olmalidir. Bronkoskopi sirasinda ekip eldiven, koruyucu elbise, maske, bone
ve gozltk kullanmalidir. Bronkoskoplar islem sonrasi ayri bir odada dezenfekte edil-
melidir. Enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan periyodik olarak kontrolt de yapil-
malidir.
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