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Bronkoskopi’nin tani ve tedavi amacl kullanimi, yogun bakim tnite (YBU)'lerinde gi-
derek yayginlasmaktadir. YBU'de yatan hastalarin gtivenilir bir bicimde transportu kri-
tik hastalik mevcudiyeti ve teknik zorluklar nedeniyle cogu kez mimkin olmayabilir.
Bu nedenle tani ve tedavi yaklasimlarinin hasta basinda uygulanmasi tercih edilmekte-
dir (1-4). Bronkoskopik islemler 6ncelikle endikasyon, eldeki imkanlar ve ekibin islemle
ilgili sahip oldugu tecrtibeye gore fiberoptik bronkoskopi (FOB) ya da rijit bronkoskopi
(RB) ile uygulanabilir. FOB, endotrakeal tip, trakeostomi kandlt ve hatta noninvazif
mekanik ventilasyon (NIMV) esnasinda da kolayca uygulanabilmesi, komplikasyonu
az ve daha glvenli olmasi, genel anestezi ve ameliyathane gerektirmemesi, yatak ba-
sinda uygulanabilir olmasi ve trakeobronsiyal sistemin distal kisimlarina kadar (6zel-
likle de Ust loblarin) gérilmesine imkan saglamasi gibi avantajlari nedeniyle YBU'deki
bronkoskopi uygulamalarinin cogunlugunu (%98) olusturur. Bununla birlikte masif
hemoptizi, yabanci cisim cikarilmasi, uzamis entiibasyon sonrasi gelisen granulasyon
dokusunun endobronsiyal tedavisi, kanama olasiligr yuksek timorlerden biyopsi alin-
masi, hava yolundaki malign veya benign nitelikli tikayici lezyonlarin muhtelif yontem-
ler ile tedavi edilmesi strecinde RB siklikla tercih edilmektedir.

YOGUN BAKIMDA KULLANILAN BRONKOSKOPLAR

YBU'de kullanilan bronkoskoplarin seciminde bazi 6zelliklere dikkat edilmesi gereklidir;
Kullanilacak bronkoskopun dis capi endotrakeal tlp (ET) capinin bir bolumund kapattig
icin efektif bir aspirasyon yapilmasi amaclaniyor ise bronkoskopun aspirasyon kanalinin
genis olmasi gerekir. ET capi ve bronkoskopun dis capi arasindaki iliski géz énane alin-
maksizin yanlis bir secim yapilmis ise, bronkoskopi esnasinda yetersiz ventilasyon veya
bronkoskop hasarlanmasina yol acilabilir. Kayganligin arttirilmasi ve kayganlastiric kulla-
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nilmasi pasajl kolaylastirici bir faktordur. Trakeostomi ttpleri de 6zellikle bronkoskopun
geri cekilmesi esnasinda bronkoskopun zedelenmesine yol acabilirler.

Oneri

YBU’de bronkoskopi esnasinda kullanilan bronkoskoplarin dis capi yapay hava yo-
lunun capi ve tipine uygun olarak secilmelidir.

YOGUN BAKIMDA BRONKOSKOPi ENDiIKASYONLARI
YBU'de bronkoskopi tanisal ve tedavi amacli olarak kullanilabilmektedir.
Atelektazi

Atelektazi YBU'de sik karsilasilan bir sorundur. Gégus grafisi normal olan kritik has-
talarda atelektazinin en sik nedeni mukus tikaclardir ve cogunlukla bronsiyal sekres-

Tablo 1. Yogun bakimda bronkoskopi endikasyonlari.

Tanisal Endikasyonlar

o Atelektazi

e Mikrobiyolojik 6rnek alinmasi
e Hemoptizi

e Akcigerde kitle lezyonlar

e Trakeo-tzefagial fistul

o Akciger 6demi

e Endotrakeal tlp ya da trakeostomi kandl yerlesimi
e inhalasyon hasari

e Kiint gogus travmalari

e Ust hava yolu obstriiksiyonu
e VVokal kord disfonksiyonu

Tedavi Endikasyonlari

¢ Hava yolu saglanmasi (zor entiibasyon, cift Iimenli endotrakeal tip CLET yerlestiriimesi)
e Atelektazi ve sekresyon temzilemesi

e Yabanci cisim cikarilmasi

e Masif hemoptizi

e Bronkoplevral fistdl

e Total akciger lavaji

¢ Obstriiksiyon varliginda endobronsiyal tedavi yontemleri (lazer, elektrokoter, kriyo vs.)

e Trakeal darliklarda dilatasyon, stent uygulamalari

e Perkitan trakeostomi acilmasi




Yogun Bakimda Bronkoskopi m

yonlarin birikimine ve 6kstrik etkinliginde azalmaya bagl olarak gelisirler (5). YBU'de
bronkoskopi atelektazilerin acilmasi ve sekresyonlarin temizlenmesi amaciyla sik kul-
laniliyor olsa da bu uygulamanin tersini savunan, yani bronkoskopinin bu endikasyon
acisindan agresif bir uygulama oldugunu ve sik yapilan gogus fizyoterapisi, recruit-
ment manevralari, serum fizyolojik nebulizasyonu ve posttral drenaj uygulamasina
Gstinlugu olmadigini bildiren calismalar da mevcuttur (6). Bronkoskopi lober atelek-
tazilerin acilmasinda basarili iken segmental atelektazilerde sonuclar ayni derecede
ylUz guldUrtct degildir. Sekresyon temizligi amaciyla yapildiginda hastalarin sadece
%44'tinde basari saglanmistir (7). Gogus fizyoterapisi basarili degil ise mukus tikac,
karsinom, yabaci cisim veya pihti ile olusan bir endobronsiyal obstriksiyonu ekarte
etmek icin bronkoskopi yapiimalidir. Koyu, yapiskan ve kolay cikarlamayan mukusu
yumusatmak icin bronkoskopi esnasinda asetil sistein verilebilir, ancak bronkospaz-
mI uyarabilecedi icin astimli hastalarda dikkatli kullanilmalidir (8). Atelektazi alaninda
hava bronkogrami izleniyorsa buytk hava yollari acik demektir ki bu durumda solu-
num fizyoterapisi tercih edilmelidir. Postoperatif hastalarda gelisen atelektazilerde de
fizyoterapi %40 oraninda basarilidir (9).

Oneri

Ventilatdre bagli hastalarda rezeksiyon sonrasi gelisen atelektazilerde bronkoskopi-

nin fizyoterapi ve aspirasyona Ustinligu gosterilememistir. Profilaktik bronkoskopi
ve lavaj kullaniilmamalidir. Ancak 6zel durumlarda dustndlebilir.

Hemoptizi

Hemoptizi hem tani hem de tedavi amaciyla YBU'de yapilan bronkoskopilerin énem-
li bir endikasyonunu olusturur. Ilk 12-18 saatte yapilan acil bronkoskopi aktif ka-
nama odaginin belirlenmesini saglar ve yapilacak tedaviye yol gosterir (1). Kana-
ma etyolojisinin belirlenmesinde BT ve bronkoskopinin karsilastirildigi 80 hastalik
bir calismada, olgularin 71'inde (%89) kanama odagi bronkoskopi ile ve 64'tinde
(%80) YCBT ile teshis edilirken iki teknik bir arada uygulandiginda bu oran %96'ya
ulasmustir (10).

Masif hemoptizilerde RB tercih edilmelidir. RB; ventilasyon, aspirasyon, kanama kont-
rolU icin lazer ve elektrokoter gibi diger tedavilerin uygulanabilmesine es zamanli ola-
rak olanak saglar. Masif ve hayati tehdit edici bir durum s6z konusu degil ise genellikle
ilk olarak entlbasyon tiptnden FOB yapilmasi, sonrasinda endobronsiyal tedavi yén-
temleri ile kanamanin durdurulmasi 6nerilir (1,2,11). Kanama tek akcigerden kaynak-
laniyorsa, saglam akcigere cift l[Gmenli entlbasyon tlpt (CLET) yerlestirilmesi hayat
kurtaricidir (12). YBU’de hayati tehdit eden kanama varliginda; Fogarty ya da Swan-
Ganz kateteri ile kanama kontroll saglandiktan sonra hasta bronsiyal arteriografi ve
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bronsiyal arter embolizasyonu icin anjiografiye génderilebilir veya cerrahi bir yontem
ile tedavi denenebilir (13).

Oneri

Hemoptizi nedeniyle yogun bakima alinan olgularda hasta enttbe ise kanama oda-
g1 ve etyolojisinin belirlenmesi icin ilk 12-18 saatte fiberoptik bronkoskopi yapilmasi

onerilir. Eger kanama masif ise rijit bronkoskopi tercih edilmelidir. Kanama nedeni
endobronsiyal ise kontrol icin termal yontemler periferik ise bronsiyal okltizyon yon-
temleri ya da cift [imenli tUp ile kontrol saglanmalidir.

Mikrobiyolojik Ornek Alinmasi

FOB'nin bir diger endikasyonu kultdr icin érnek alinmasidir. ET icinden FOB ilerleti-
lerek, radyolojide infiltrasyon olan alandan ya da purilan sekresyon gelen bronstan
ornek alinarak kalitatif veya kantitatif kiltir yapilabilir. YBU'deki en sik infeksiyon
ventilator ile iliskili pnémonidir. Pnémoni etkeninin derin trakeal aspiratta Gretilemedi-
gi nozokomiyal pndmoni distnulen vakalarda pulmoner sekresyonlardan elde edilen
bronkoalveolar lavaj (BAL) sivisi glvenli ve tanisal verimi ytksek bir yontemdir (14).
Ventilator iliskili pnédmoni (VIP) olgularinda yapilan bir calismada BAL sivisi kalttrd
ile derin trakeal aspirat kdltdrlerini karsilastirilmis, pnémoni etkeninin izolasyonunda
FOB kullanilarak alinan BAL kulttrintn daha duyarl oldugu sonucuna variimistir (15).
Bunun yaninda bronkoskopik tetkiklerin morbidite ve mortalitede bir azalma saglama-
yacagi gibi sik antibiyotik degisimi ve yapilan invaziv tetkiklerle maliyeti arttiracagini
sOyleyen calismalar da mevcuttur (16).

Bronkoskopik olarak havayolunda; hiperemik 6demli mukoza, yapiskan-kazedz
sekresyon ve mukozada plak olusumu goézlemlendiginde trakeobronsiyal mantar
enfeksiyon stiphesi ile mikrobiyolojik ve patolojik 6rnek alinabilir (17). Bronkosko-
pik tanisal tetkiklerin yararlari arasinda gereksiz antibiyotik kullaniminin ve rezis-
tansin azaltilmasi, uygun antibiyotik secimine rehberlik etmesi, maliyet ve tedavi
etkinligi saglamasi sayilabilir. Ayrica, diger énemli bir yarari da negatif sonuclarin
infeksiyon odaginin solunum sistemi disinda aranmasini saglayarak zaman kaybini
onlemesidir (18).

Oneri

Ventilator ile iliskili pnédmoninin tanisinda éncelikle noninvazif yontemler denen-
meli, bu yontemler ile basari saglanamaz ise bronkoskopik yéntemlere gecilmelidir.
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MEKANIK VENTILASYONDAKI HASTADA BRONKOSKOPI
invaziv Mekanik Ventilasyonda Bronkoskopi

Yogun bakimda takip edilen hastalarda mekanik ventilasyon ventilasyon destegi de-
vam ederken FOB kullanilarak, swivel adaptor - T adaptérden endotrakeal tip (ET)
icine girilerek islemin gerceklestirilmesi mumkundur.

invaziv mekanik ventilatérde bronkoskopi teknigi;

Hastadan ya da birinci derece yakinindan onam alinir.
islemden 6nce enteral beslenme kesilmis olmalidir.
Koagtlasyon parametreleri kontrol edilmelidir.

Kisa sdreli sedasyon, hasta ventilatér uyumsuzlugunu azaltir, komplikasyon gelisimi-
ni onler.

TUpUn isirlmamast icin oral airway ya da 1sirma aparati yerlestirilir.
Standart eriskin tip FOB icin tlp capi en az 8 mm olmalidir.

Entlibasyon tUplnin ucuna swivel adaptor (kaucuk membranli adaptor) yerlestirile-
rek islem esnasinda ventilasyon ve oksijen destegi strdurdldr.

FOB'a kayganlastirici jel strtlmesi islemi kolaylastirir ve ventilasyon kaybini azaltir.

Bronkosopiden 6nce, islem sirasinda ve islem sonlandirildiktan sonraki 30 dakika
boyunca FiO, %100 olarak ayarlanir.

Barotravma olusumunu engellemek icin PEEP uygulamasina FOB sirasinda ara veril-
meli ya da %50 oraninda azaltiimalidir.

FOB sirasinda ventilasyonu garanti etmek icin zorunlu modlar, asiste modlara tercih
edilir.

Ventilator volim kontrollt modda ise TV (%30-%50), basin¢ kontroll modda ise
inspirasyon basinci artirilir.

Yeterli dakika ventilasyonuna ulasabilmek icin solunum frekansi artirilabilir.
Hiperkapnik hastalarda Et CO, takibi yapilabilir.
Kan basinci, kalp ritmi ve satlrasyon islem esnasinda siki takip edilmelidir.

TV kaybini azaltmak, hipoventilasyonu engellemek icin aspirasyon siresi 3 saniyenin
altinda olmalidir.

islem sonunda ET tiip pozisyonu kontrol edilir.
Kontrol arter kan gazi alinir.

Komplikasyon gelisimini degerlendirmek icin akciger grafisi cekilir.
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Non invaziv Mekanik Ventilatérde Bronkoskopi

YBU'deki hastalarin bir bélimi non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) desteginde
takip edilmektedir. Bu hasta grubunda entlibasyon yapilmadan NIMV altinda FOB ya-
pilabilmektedir. Standart bronkoskopi trakea limeninde % 10-15 oraninda bir daral-
ma meydana getirir. Bu nedenle islem esnasinda TV azalir, hipoventilasyon gelisir (19).
Parsiyel arteriel oksijen basincinda (PaO,) 10-20 mmHg'lik azalma gortiltr. Ozellikle
agir refrakter hipoksemik hastalar, immun stpresyon durumu olanlar, agir KOAH lilar,
havayolu kollapsi olan hastalarda NIMV altinda FOB tercih edilir.

NIMV altinda FOB yapilirken; standart oro-nazal maske veya helmet maske (hiper-
karbisi olmayan hipoksemik hastalarda) kullanilabilir. Bununla birlikte nazal maske ile
NIMV uygulanirken oral yoldan FOB yapilabilir. Bronkoskopun maskeden gecmesi icin
T adaptdr (swivel adaptor) maskeye baglanir. Bazi maskelerin devre baglanti bolgesin-
de FOB'un girisine imkan saglayan aparatlari da mevcuttur. islem oturur ya da yatar
pozisyonda yapilabilir.

KOAH li hastalarda NIMV altinda FOB yapilirken, iki seviyeli pozitif basinc uygulan-
masi onerilir. Inspiratuvar basinc destegi (IPAP) 15-17 cmH, O, ekspiryum sonu pozitif
basinc destegi (EPAP) 5 cmH,O olarak ayarlanabilir (20). Helmet maske kullaniliyorsa
IPAP 10-20 cmH,O, EPAP 8-12 ¢cmH,O araliginda uygulanabilir. Hiperkarbisi olma-
yan, santral havayolu kollapsi mevcut olan hastalarda strekli pozitif havayolu basinc
(CPAP) uygulamak yeterlidir. Bronkoskopi sirasinda FiO, %100 olarak ayarlanir ve is-
lem sonrsi 30 dakika boyunca devam edilir. NIMV altinda FOB yaplilirken verilen pozitif
basincli havanin bir kismi mideye gider. Bu durum, kusma sonrasinda da aspirasyon
riskini dogurur. Hastalar bu yonuyle yakin takip edilmelidir (21).

Asin sekresyon, FiO, %50 verilmesine ragmen oksijen satirasyonu %85‘in altinda
olan agir hipoksemi, arter kan gazinda agir asidoz (pH < 7. 20), bilinc durumunun
kotd olmasi gibi durumlarda NIMV altinda FOB kontrendikedir (22).

Oneri

Yogun bakimda bronkoskopi planlanan hastalar bircok bakimdan yuksek riskli
hastalardir, bu nedenle bronkoskopinin yarar zarar orani degerlendirilmeli ve po-

tansiyel komplikasyon olabilecek buttin parametreler (oksijenasyon, pihtilasma pa-
rametreleri vb.) degerlendirilmelidir. Bronkoskopi ¢ncesinde ve sonrasinda strekli
monitdrizasyon yapilmali, transbronsiyal biyopsi yapiimamis olsa bile mutlaka kont-
rol grafisi cekilmelidir.
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