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TEMEL FLEKSIiBL BRONKOSKOPIST®

Temel Fleksibl Bronkoskopist ©, bronkoskopi sanati, bilimi, teknikleri ve pratigi ile ilgili
cok sayida soru / cevap seti iceren bir dizi kitap olan Essential Bronchoscopist ™ ‘“in ilk cildidir.
Bu seri, biligsel, duyusal ve deneyimsel bilginin ve yetkin bir bronkoskopist olmak i¢in gerekli
teknik becerinin ana unsurlarini kapsar. Her cilt, Bronkoskopi Egitim Projesinin 6énemli bir oku-
ma Odevi olarak hizmet eder ve diinya ¢apinda bronkoskopinin 6gretimi, egitimi ve uygulamasi-
na tek tip bir yaklagim saglamak i¢in resmi olarak onaylanmistir.

Temel Fleksibl Bronkoskopi © (TFB), her biri modiile 6zel, yeterlilik odakli 6grenme he-
defleri listesine sahip alti modiil icerir. Toplam 186 ¢oktan se¢gmeli soru seti bulunmaktadir. Bun-
lar birkag dilde mevcuttur (www.Bronchoscopy.org). Geleneksel bronkoskopi ders kitaplarinda
sunulan, anatomi ve hava yolu anormallikleri, hasta hazirlig1, endikasyonlar, kontrendikasyonlar,
komplikasyonlar, teknik zorluklara yonelik teknikler ve ¢oziimler, primer ve metastatik akciger
kanseri, enfeksiyonlar, trakeal stenoz ve diger solunum yolu bozukluklari, etyoloji, anestezi ve
orta derecede sedasyon, ilaglar, aydinlatilmis onam, hasta giivenligi sorunlari, ekipman bakimi,
bronkoskopi dykiisii, bronkoalveoler lavaj, endobronsiyal biyopsi, yikama, fircalama, konvansi-
yonel transbronsiyal igne aspirasyonu, bronkoskopik akciger biyopsisi ve girisimsel bronkosko-
pinin temelleri gibi ana konulara iliskin bilgiler igerir.

Temel Fleksibl Bronkoskopist ©’in amaci, acemiden uzman uygulayiciya kadar 6§renme
egrisi boyunca dgrencilerin ilerlemesini gelistirmektir. Ogrenciler arasinda etkilesimli 6gren-
meyi ve iletisimi tesvik etmek i¢in, dogru bir yanitin agik¢a goriilmemesi i¢in bazi soru / cevap
setleri yazilmistir. Bazen, 6grenci i¢in birden fazla cevap kabul edilebilir. Diger zamanlarda,
okuyucular saglananlara katilmayabilir. Bu fikir ve uygulama farkliliklarinin okuyucunun dene-
yimini zenginlestirecegini,bazallerindeki bilgilerine, duygusal ve deneyimsel yardimci bir katki
saglayacagini umuyoruz.

Her modiiliin sonunda on adet son test sorusu bulunur. Bunlar bir sonraki modiile bas-
lamadan 6nce cevaplanmalidir. Temel Fleksibl Bronkoskopist © ‘in bir¢ok soru / cevap seti,
dogrulanmis bronkoskopik bilgi testleri tasarlamak i¢in kullanilmistir ve hakemli literatiirde ya-
ymlanmustir. Sorular didaktik derslerde veya Bronchoscopy International’dan ilham alan egitim
oturumlarinin bir pargasi olarak gerceklestirilen bdlgesel toplantilarda 6n test-son test oturumla-
rinin bir pargast olarak da kullanilir. Higbiri yiiksek riskli testler olmadig: gibi, giivenli ve yetkin
bir bronkoskopi uygulamasi i¢in gerekli olan bilginin asamali olarak edinilmesini belgelemek
icin diistik riskli kendi kendine 6grenme degerlendirmelerine hizmet etme amacini da tagimaz.

Dr Henri G. Colt, FCCP, FAWM
Temel Bronkoskopist ™ Serisi Sunlari icerir
e The Temel Fleksibl Bronkoskopist ©
*  Temel EBUS Bronkoskopist ©
»  Temel Konvansiyonel TBNA Bronkoskopist ©
*  Bronkoskopi Egitiminin Temelleri ©
e Temel Yogun Bakim Bronkoskopist ©
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Fonlama bildirimi
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Universitesi, Irvine’nin genel desteginin bir sonucudur. Bu ¢alisma i¢in herhangi bir kurumsal
destek talep edilmemis veya alinmamistir.

Telif hakk: bildirimi
Telif Hakki 2015. Dr Henri Colt. Tim haklar1 Saklidir.

Yukaridaki telif hakk: bildirimi sartiyla, bu yazilimin egitim, arastirma ve kar amaci giitmeyen
amaglar i¢in herhangi bir kaynak kodu ve belgelerini igeren herhangi bir boliimiinii ticretsiz olarak
yazili bir anlagma olmadan kullanma, kopyalama, degistirme ve dagitma izni verilir ve bu parag-
raph, belgelerin tiim kopyalarinda yer almaktadir.

Temel Fleksibl Bronkoskopist© Yasal Uyar

Bireysel hastalar ve ziyaretcilerle ilgili potansiyel olarak verilerin gizliligine saygi gosterilmistir.
Amerika Birlesik Devletleri ve Kaliforniya eyaleti i¢in gegerli oldugundan, tibbi / saglik bilgileri
gizliliginin yasal gerekliliklerini yerine getirmeye veya asmaya gayret ediyoruz.

Bu nedenle, burada verilen goriintiiler ve vaka agiklamalari, herhangi bir hastanin tanisi igin ta-
sarlanmamigstir. Web sitesinde veya bu metinde bulunan higbir bilgi tibbi bakimin yerine kullanil-
mamalidir.

Yazarlar bilgi kullanimindan kaynaklanan sorumluluk, yaralanma veya hasar1 reddederler. Bu
malzemede tasvir edilen web sitelerine, araglara veya ekipmanlara yapilan atiflar ticari nitelikte
degildir veya icerme, onaylama anlamina gelmez.

Bu materyalden belge veya gorsellerin kisisel kullanim i¢in kopyalanmasit durumunda, mater-
yallerin 6gretim amaglar1 disinda diizenlenmemis ve degistirilmemis kalmasini, kopyalar veya
bilgiye erisim i¢in herhangi bir ticret alinmamasini, telif hakk: bildirimlerinin ve feragatnamelerin
eklenmesini ve bu kredinin The Essential Fleksibl Bronkoskopist©’e verilmesini talep ediyoruz.
(6nerilen format Fleksibl Bronkoskopist www.http://bronchoscopy.org)
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MODUL I OGRENME HEDEFLERI

Bronkoskopi Egitim Projesi Fleksibl Bronkoskopi Miifredatina Girig’in temel bir okuma
unsuru olan Temel Fleksibl Bronkoskopist Modiil I’e hos geldiniz. Okuyucular bu modiilii bir
test olarak gormemelidir. Bu modiilde yer alan bilgilerden yararlanmak i¢in, soruya verdiginiz
yanittan bagimsiz olarak her yanit okunmalidir. Her sorunun sadece bir “dogru” cevabi olmadi-
gin1 gorebilirsiniz. Bu bir hile degil, okuyucularin belirli sorunlar1 diistinmelerine yardimer ol-
manin bir yoludur. Bu modiilde yer alan 30 soru-cevap setini tamamlamak i¢in yaklasik 2 saatlik
stirekli ¢calisma ayirmanizi bekliyoruz. TFB’de ifade edilen teknikler ve goriisler hakkinda farkli
bakis acilar1 olabileceginden, cevaplarinizi meslektaslariniz ve egitmenlerinizle tartismaktan
cekinmeyin. Bu kitap uluslararasi uzmanlarin katkilariyla tasarlanmis olsa da, tartismak ve tar-
tigmay1 tesvik etmek i¢in yazilmistir.

Hazir oldugunuzda, son teste girebilirsiniz. Bu ¢oktan segmeli otuz soruluk test, her bir
modiille ilgili belirli 6geleri ele alir. Sorular, modiildeki cevap paragraflarinda veya sekillerde
bulunan bilgilerle ilgilidir, ancak dogrudan modiilde bulunan bir soruya karsilik gelmeyebilir.

Cogu program % 70’1 geger puan olarak degerlendirmesine ragmen, % 100 dogru cevap puani
beklenmektedir.

Modiil I’in sonunda, 6grenciler sunlar1 yapabilmelidir:

Bronkoskopi tarihi i¢in 6nemli ii¢ figiirii listeleyebilmeli,
“Ideal” prebronkoskopi hasta degerlendirmesini tanimlayabilmeli,

Fleksibl bronkoskopinin smirli degere sahip oldugu en az DORT vakayi listeleyebilmeli

ol A

Zor bir hava yolunun en az UC senaryosunu tanimlayabilmeli ve dzel yonetim sorunlari-
n1 ¢ozebilmeli

Fleksibl bronkoskopun fleksiyonunu, ekstansiyonunu ve rotasyonunu tanimlayabilmeli
Major iist hava yolu anatomisini tanimlayabilmeli

Ester ve amid topikal anesteziklerini karsilastirabilmeli

=N W

Fleksibl bronkoskopinin kardiyovaskiiler hemodinamikler {izerindeki en az UC etkisini
tanimlayabilmeli

9. Anormal ve normal trakea sekillerinin adlarin listeleyebilmeli

10. “Rezoliisyon ” ve “radyasyon maruziyeti” terimlerini tanimlayabilmeli.
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Soru L.1: ik Fleksibl bronkoskop diinyaya ................. ‘da tanitildi.

A. Freiberg, Almanya
B. Kopenhag, Danimarka
C. Philadelphia, PA

Cevap 1.1: B

Tokyo Japonya’dan Shigeto Ikeda, 1966’da Kopenhag’da diizenlenen Dokuzun-
cu Uluslararas1 Gogiis Hastaliklar1 Kongresi’nde ilk fleksibl fiberoptik bronkoskopu tanitt1.
Freiberg bronkoskopi tarihi i¢in 6nemli bir sehir ¢ilinkii siklikla bronkoskopinin babas1 olarak
adlandirilan Gustav Killian’in ana sehri (1860- 1921). Philadelphia’dan iinlii Kuzey Amerikali
Otorinolarengolog Chevalier Jackson, distal aydinlatici ucu olan rijit bronkoskopu 1904°te iiret-
ti.

1"



Soru L.2: Fleksibl fiberoptik bronkoskopi, 15181n cam fiberlerden iletilebilecegi ilkesine dayanur.
Bu kesifi............... ’e borgluyuz.

A. Baird and Hansell
B. Heel and O’Brien.
C. Hopkins and Kapany

Cevap 1.2: A

1927-1930°da Baird (bir ingiliz) ve Hansell (bir Kuzey Amerikal1) cam fiberlerinin optik
ozelliklerinin kullanilabilecegini 6ne siirdii. Heel (Hollanda’dan) ve O’Brien (ABD’den) ka-
plama cami gelistirdi; bu teknik, 151k ileten her bir optik cam fiberi yalitmak ve kaplamak i¢in
kullanild1, boylece 151k biikiilmiis olsa bile fiberden iletilebilirdi. Hopkins ve Kapany (her ikisi
de Biiyiik Britanya’dan) optik olarak diizenlenmis fiber demetini gelistirdiler ve bu nedenle “fi-
berskop” kelimesinin tanitimi ile anildilar.
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Soru 1.3: Bronkoskopi konsiiltasyonu sirasinda asagidakilerden hangileri ele alinmalidir?

A. Bronkoskopi talebini analiz edin ve endikasyonu dogrulayin

B. Ozgegmisi, fiziksel ve ilgili radyografik goriintiileri gdzden gegirin

C. Tanisal degeri veya terapotik basariy1 en iist diizeye ¢ikarmak i¢in gerekli olan tiim bron-
koskopik ve nonbronkoskopik prosediirleri gz onilinde bulundurarak bir prebronkoskopi
plan1 formiile edin

D. Hasta giivenligi sorunlarini, rahatligin1 ve aydinlatilmis onami tartigin

E. Yukaridakilerin timi

Cevap 1.3: E

Bronkoskopi minimal invaziv bir prosediirdiir, ancak yine de bir invaziv prosediirdiir.
Bronkoskopi i¢in her endikasyon gerekcelendirilmeli, teshis veya tedavi icin alternatif araglar
(invaziv ve noninvaziv) her zaman diigiiniilmelidir.

Bronkoskopi ayrica ¢ok maliyetli bir prosediir olabilir. Aksesuar aletlerinin kullanimu,
ornek inceleme, hastanede gegirilen siire ve prosediirle iligkili potansiyel komplikasyonlarin
sonuclar1 maliyeti daha da arttirir. Miimkiinse, teshis veriminin en {ist diizeye ¢ikarilmasi ve
teshisin tek bir (ve tekrarlanmayan) prosediirden elde edilmesi i¢in her sey yapilmalidir.

Ornegin, bronkoskopik goriintiilemede hava yolu anormallikleri goriilmezse , bron-
koskopist transbronsiyal 6rnekleme yapmaya hazir olmalidir. Bu durumda, radyografik rehberlik
kullanilirsa verim artirilabilir ve yerinde sitopatolojik analiz yapilirsa kesinlikle artar. Aydin-
latilmis onam etik olarak gerekcelendirilir, ¢linkii hastalar “bilme hakkina sahiptir” ve giderek
artan sayida tlilkede zorunlu hale gelmistir.
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Soru I.4: Fleksibl bronkoskopi dncesi agagidakilerin hangisinin rutin olarak yapilmasina gerek
yoktur?

Gogiis radyografisi

Trombosit sayisi

Kalp ve akciger muayenesine 6zel 6nem verilerek fizik muayene
Alerji 6ykiisii ve 6zgegmis ve prosediire bagli advers olaylar
Potansiyel risk faktorlerinin gbzden gegirilmesi

moQwp

Cevap 1.4: B

Amerikan Goglis Hekimleri Koleji ve Amerikan Bronkoloji Dernegi tarafindan yapilan
arastirmalar, bronkoskopi yapilmadan 6nce rutin olarak istenen laboratuvar testlerinin sayisinin
azaldigimi gostermektedir. Fleksibl bronkoskopi ¢ok glivenlidir. Risk faktorlerinin yoklugunda,
kanama gibi komplikasyonlar nadirdir. Tiim hastalarin trombosit sayilarinin olmasi gerekmez.
Aslinda, ciddi trombositopenik hastalarda, skop nazal yerlestirildiginde bile, bronkalveoler la-
vajli fleksibl bronkoskopinin giivenligi kanitlanmistir. Giderek artan bir sekilde, uzmanlar trom-
bosit sayimlarinin yalnizca fiziksel veya 6zgeg¢mis olarak kanama veya pihtilasma bozuklugu
diistintilen ve endobrongsiyal veya bronkoskopik akciger biyopsisi yapilan hastalarda alinmasini
savunmaktadir.
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Soru L.5: Amerikan Toraks Dernegi Rehberlerine gore, asagidakilerden hangisi fleksibl bronkos-
kopi i¢in mutlak bir kontrendikasyondur:

A. Stabil olmayan astim veya status astmatikus olan hasta.

B. Islem esnasinda refrakter hipoksemisi veya yetersiz oksijenasyonu olan hasta.
C. Son zamanlarda stabil olmayan angina ya da miyokard enfarktiisii.

D. Siddetli hiperkarbi ve FEV1 de 6nemli 6l¢ilide azalma.

E. Siperior vena kava obstruksiyonu.

Cevap L.5: B

Hastalar ciddi derecede hipoksemikse prosediirii ertelemek akillica olacaktir. Bron-
koskopinin kendisi oksijen saturasyonunda bir diigiise neden olur. Ek olarak, prosediire bagli her
komplikasyon hipoksemiye neden olur. Bazen “bir bronkoskopist sansli olmali” dogrudur, ama
ya sizin ya da hastanin sansl giinii degilse. Entiibasyon ve mekanik ventilasyon gereksinimi de
dahil olmak iizere prosediiriin riskleri, kritik hastalara ve ailelerine dikkatle agiklanmalidir. Her
zaman sorulmasi gereken iyi bir soru, “bu prosediiriin sonuglari tibbi yonetimi degistirecek mi?”
dir. Cevap “hayir” ise, prosediirii ertelemek daha akillica olacaktir.

Bronkoskopinin defalarca son derece giivenli bir prosediir oldugu gosterilmistir. Hasta
karariniza gilivenir. Sizin “kontratiniz” hastayla. Hastalik, sonug¢ veya “Bunu yapabilirim” macgo
tutumu hakkindaki merak giizeldir, ancak genel tibbi etik ve ahlak semasinda yeri yoktur. Simdi,
bu kisa editoryal yorumdan sonra, soruya geri doniin ... Amerikan Toraks Dernegi bronkosko-
piye sadece dort kontrendikasyon listeledi. Bunlar aydinlatilmis onamin olmamasi, operatoriin
deneyimsizligi, yetersiz tesisler ve prosediir sirasinda yeterli oksijenasyon saglanamamasidir.
Islem sirasinda uzun siireli hipoksemi, kalp aritmilerine, miyokard enfarktiisiine, zihinsel du-
rum degisikliklerine ve solunum yetmezligine yol acabilir. Aslinda, bazi uzmanlar diizeltilemez
hipoksemi, hipertansiyon veya yiiksek kafa i¢ci basinglarinin bronkoskopiye goreceli kontrendi-
kasyonlar oldugunu 6ne siirmektedir. Kanama veya lavaj sonrasi hipoksemi gibi prosediire bagl
herhangi bir olay hipoksemik bir atagi artirabilir veya uzatabilir. Ders kitaplar1 bronkoskopinin
yakin zamanda veya kararsiz anjina, hiperkarbi, siiperior vena kava obstruksiyonu ve stabil ol-
mayan astimi olan hastalarda ve ayrica tiremi, pulmoner hipertansiyon ve ileri yastaki hastalarda
daha az giivenli oldugunu belirtmektedir. Bu “artan risk™ ile ilgili spesifik veriler tartismalidir.
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Soru L.6: Baslangicta, fleksibl bronkoskop asagidaki sekilde gosterildigi gibi tutulacak sekilde
tasarlanmistir. Bunun bir nedeni

A. Operator daima hastanin arkasinda durmalidir; bu nedenle kontrol boliimiiniin sol elde
tutulmasi en iyisidir.

B. Fleksibl bronkoskopun orijinal tasarimcist Dr. Ikeda solakti.

C. Operator daima hastanin saginda durmalidir; bu nedenle, bronkoskopistin sag elinin has-
taya en yakin olabilmesi i¢in kontrol boliimiiniin sol elinde tutulmasi en iyisidir.

D. Operator daima hastanin solunda durmalidir; bu nedenle, bronkoskopistin sag elinin has-
taya en yakin olabilmesi i¢in kontrol boliimiiniin sol elinde tutulmasi en iyisidir.

Cevap 1. 6: B

Skopun yaraticisi solakti! Fleksibl bronkoskopi yaparken kisinin nerede durdugu 6nemli
degildir. Skop, kisisel rahatliga, 6gretmen yanliliklarina ve kisinin asistanlarinin bulundugu yere
bagli olarak ya sol ya da sag elde tutulabilir.

Sag elinde tutulursa (sekilde gosterildigi gibi ve sirtiistii yatirilan hastanin saginda durur-
sa, serbest sol el hastanin bagina en yakindir ve skopu insersiyon alaninda rahatca tutar.

Benzer sekilde, bronkoskopist hastanin solunda dursaydi, sol elinde tutulan skop, serbest
sag elin hastanin kafasina en yakin olmasina izin verecektir.
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Soru L.7: Fleksibl bronkoskopun distal bilkkme ucunun maksimum fleksiyonu asagidakilerden
hangisiyle elde edilir?

A. Bagparmagi yukar1 dogru hareket ettirme
B. Bagparmagi asag1 dogru hareket ettirme

Cevap 1.7: B

Basgparmaginizi asagiya dogru hareket ettirmek biikkme ucunu maksimuma ¢ikarir. Calis-
ma kanalinin yirtilma riskinden dolay1, bronkoskop maksimum fleksiyonda iken forseps veya
diger aletler asla zorla ilerletilmemelidir. Ust loblarin apikal segmentlerine girmek igin maksi-
mum fleksiyon gerekli olabilir, ancak bunun disinda nadiren gereklidir ¢iinkii bilegin basit bir
sekilde dondiiriilmesi, bronkoskopun ¢ogu hareketini tatmin edici bir sekilde yonlendirecektir.

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi 6zellikle dnce orta lob bronsunu (hafif fieksiyon), daha
sonra sag alt lobun siiperior segmental bronsunu (hafif ekstansiyon) bronkoskopu hareket ettir-
meden incelemek i¢in yararlidir.
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Soru L.8: Fleksibl bronkoskop kullanirken asagidakilerden hangisi “zayif teknik” olarak kabul
edilmez?

Tiim aleti ekseni boyunca dondiirmek yerine insersiyon tiiptinii biikmek.

Bronkoskopu sap kismindan asagi iterek ilerletilmesi.

Birinin parmaklar1 hastanin burun deligi veya yanagindayken asir1 basing uygulamak.

Bir enstriimani bronkoskopun distal ucu tamamen biikiilmiis iken gecirmeye ¢aligmak
Bronkoskopun iglem boyunca miimkiin oldugu kadar hava yolu liimeninin “orta hattinda”
tutulmasi.

moQwp

Cevap 1.8: E

“’Ortada kal”, bir¢cok bronkoskopi 6gretmeninin favori ifadesidir. Bu, bronkoskopiste
hava yolu i¢inde daha fazla goriiniirliik saglar ve gereksiz mukozal travmay1 onler, 6glirme, yut-
ma ve Oksiiriigili en aza indirir ve fleksiyon ve ekstansiyon yeteneklerini en list diizeye ¢ikarir.
Insersiyon béliimiiniin biikiilmesi uygun degildir ve fiberoptik veya videobronkoskopun kirilgan
liflerine zarar verebilir.

Insersiyon béliimiiniin distal ucunu tutan el ile hastanin burun deligine asir1 basing uygu-
lanmas1 hastanin rahatsizli§ina neden olur. Birisi burun travmasi ve kanamaya neden olabilir,
eldivenli parmagini hastanin goziine sokabilir, hastanin dudagini yirtabilir veya gevsek bir disi
yerinden oynatabilir. Forseps gibi bir aleti bronkoskobun tamamen biikiilmiis distal ucundan
zorla gecirmeye calismak, bronkoskopun ¢alisma kanalina zarar verme riski nedeniyle biiyiik bir
“hay1r hayir” dir.

Bronkoskopun gévdeden asagi iterek ilerletilmesi cihazin proksimalde asir1 biikiilmesine
neden olur. Bu, bronkoskopistin ¢ok zayif bir durus olan omuzlardan egilmesine ve zamanla yii-
zlerce bronkoskopi ile sirt agrisina neden olabilir. Ayrica, aletleri ¢alisma kanalindan yerlestirm-
ek bronkoskop i¢in daha zor ve potansiyel olarak zararl olacaktir. Bu 6zellikle transbronsiyal
igneler icin gegerlidir. Hafifce geriye yaslanmak, omuzlar1 diizlestirmek ve hastadan biraz uzak-
lagarak bronkoskopun insersiyon boliimiinii diizeltmek daha zariftir. Bronkoskopun tiimii hare-
ket ettirerek ilerletilir (insersiyon ve kontrol bolimii).

Ideal olarak, bronkoskop hasta soludugunda ilerletilebilir ve gerekirse hasta nefes
verdiginde geri ¢ekilebilir. Boylece bronkoskopist, bronkoskop ve hasta iglem boyunca “uyum
i¢inde” kalir.
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Soru 1.9: Epiglottan ses tellerine duyusal anestezi, asagidakilerden hangisinin uyusturulmasiyla
elde edilir.

Sfenopalatin sinir lifleri

Glossofarengeal sinir

Rekurren larengeal sinir

Superior larengeal sinir

Trigeminal sinirin ikinci (maksiller) dallanmasi

moQwp

Cevap 1.9: D

Stiperior laringeal sinirin anestezisi, dil, epiglot, periform fossa ve vallekula tabanina
duyusal innervasyonun engellenmesiyle sonuglanir. Nebiilize topikal anestezi uygulandiktan
sonra bu genellikle tatmin edicidir. Glossopharyngeal sinir, dilin arka {i¢te birini, tonsilla bolge-
sini ve orofarenksi innerve eder. Sec¢ilen hastalarda gag refleksini tamamen ortadan kaldirmak
icin bilateral glossofarengeal sinir blogu (her bir posterior tonsiller siitunun arkasina enjeksiy-
onla gerceklestirilir) kullanilabilir. Bu, farengeal kaslarin ve dilin tabaninin hizli paralizisinden
dolay1 ani solunum yetmezligine neden olabilir.

Anesteziklerin bilateral nazal uygulanmasi, Sfenopalatin sinir liflerini etkileyerek kismi
posterior faringeal anestezi saglar. Rekurren laringeal sinir, larinksin intrinsik kaslarinin duy-
usal ve motor innervasyonunu saglar. Trigeminal sinirin ikinci boliimii, nazal mukozanin biiyiik
bo6liimiiniin duyusal innervasyonunu saglar.
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Soru I.10: Fleksibl bronkoskopun nazofarenks ve orofarenks i¢inden zor veya agrili bir sekilde
sokulmasindan asagidakilerin hangisi sorumlu degildir?

A. Nazal mukozal zarlarin sismesi
B. Septum deviasyonu

C. Nazal polipler

D. Nazal konkalarin hipertrofisi

E. Genislemis adenoidler

Cevap 1.10: E

Mukozal membranlarin sismesi genellikle kokain (kii¢lik pamuklu bezler kullanilarak)
ve diger vazokonstriktdrlerin (epinefrinli Lidokain) uygulanmasiyla azaltilabilir, bu da burun
gecisinin ¢apini artirmaya ve kanama insidansini azaltmaya yardimci olur. Sismis membranlar
not edimigse, hastalar bronkoskopun gecisi sirasinda rahatsizlik yasayabilecekleri konusunda
uyarilmalidir. Yeterli miktarda yaglama ve topikal anestezi uygulanmalidir.

Nazal septum deviasyonu, nazal polipleri ve konka hipertrofisi olan hastalar fleksibl
bronkoskopun nazal yerlestirilmesi sirasinda rahatsizlik yasayabilirler. Topikal olarak yeterli
anestezi uygulanmali ve bronkoskopist kontra lateral tarafa yerlestirme girisiminde tereddiit et-
memelidir. Artan hasta rahatsizligi, kanama riski ve hastanin giiven kaybi nedeniyle tekrarlanan
basarisiz girisimlerden kaginilmalidir (bronkoskopi asistanlar1 da bunu izlemekten hoslanmaz).
Transoral bir yaklasima ge¢mek tercih edilir.

Nazofarenksin arka duvarinin mukoza zarinda genislemis adenoid doku (nazofaringeal
tonsiller olarak da bilinir), endotrakeal tlipiin nazofaringeal yerlestirilmesini 6nleyen kismi hava
yolu tikanikligina neden olabilir, ancak genellikle fleksibl bronkoskopun yerlestirilmesini engel-
lemez.
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Soru I.11: Yakin zamanda dis hekimince yapilan bir muayenede Novocaine’e kars: siddetli
alerjik reaksiyon hakkinda bilgi veren bir hastada asagidaki topikal anesteziklerden hangisi
kullanilmaldar.

Lidokain

Benzokain

Tetrakain

Kokain
Yukaridakilerin timi

Moo

Cevap I.11: A

Topikal anesteziklerin iki ailesi vardir bunlar; Amidler: Bupivicaine (Marcaine), Lido-
caine (Xylocaine), Mepivicaine (Carbocaine), Ropivicaine (Naropin) ve Esterler: Procaine (No-
vocaine), Kokain ve Benzokain ve Tetrakain (Pontokain), hangi aileye ait ilaglar oldugunu hatir-
lamanin bir yolu , bir “i” ile hecelenen ilaglarin Ester, iki (i) ile hecelenen ilaglarin ise Amid
oldugudur.

Alerjik reaksiyonlar (genellikle dokiintii, tirtiker, laringeal 6dem veya bronkospazm) ve
ayrica anafilaksi ayn1 ailede yaygindir, ancak aileler arasinda ¢ok daha az siklikta goriiliir. Bir
hasta bir aileye ait bir ilaca alerjiyi rapor ederse, baska bir aileden bir ila¢ kullanarak anestezi
uygulamak genellikle giivenlidir. Bununla birlikte, bu ilaglarin imalatinda kullanilan koruyuc-
ularin ¢apraz reaktiviteleri olabilir. Bu nedenle, 6zellikle Ester sinifi i¢inde farkl ilaglar kul-
lanilirken alerji ortaya ¢ikabilir.

Bazi koruyucular yapisal olarak alerjen para-aminobenzoik aside (PABA) benzediginden,
birgok alerjik reaksiyona lokal anestetik madde degil koruyucuya kars1 antikor tepkisi neden
olur. Ester sinifinin lokal anesteziklerinin PABA ile iligkili metabolitleri vardir ve bu nedenle
alerjik reaksiyonlara neden olma olasilig1 yiliksektir. Bir hasta, Ester anestezik sinifi bir ilaca
karsi alerjik bir reaksiyon gegirmisse, Amid sinifindan bir ilact uygulamak neredeyse her zaman
giivenlidir. Baz1 eczanelerde “koruyucu madde igcermeyen” ilag preparatlar1 bulunur. Gergek
lidokain alerjileri olduk¢a nadirdir ve siklikla “alerjik” reaksiyon aslinda preparatta bulunan
epinefrin veya fenilefrine karsi olumsuz bir yanittir. Alerjik reaksiyonlar ve ilagla ilgili komp-
likasyonlar, (1) prosediirii uygulamadan 6nce hastalara her zaman ilag alerjileri hakkinda sorular
sormakla, (2) 6zellikle yasli hastalarda veya 6nemli komorbiditesi olanlarda miimkiin olan en az
miktarda anestezi kullanarak, (3) ilag reaksiyonlarini ve yan etkileri izleyerek dnlenebilir.
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Soru I.12: Gosterilen epiglot i¢in resmi ve yaygin olarak kabul edilen isim nedir?

A. Omega veya infantil epiglot
B. At nali epiglotu

C. U sekilli epiglot

D. Normal goriinen epiglot
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Cevap 1.12: D

Bu normal goriinen bir epiglotdur. Yetiskin erkeklerde larinks 5-7 cm uzunlugundadir ve
4., 5. ve 6. servikal vertebralarin karsisinda yer alir. Kadinlarda genellikle daha kisa ve daha kii-
cuktiir. Krikoid kikirdagin alt kenari larinksin en alt kismidir. Krikoid ¢ocuklarda hava yolunun
en dar kismidir (oysa glottik aciklik veya rima glottis, yetiskinlerde iist hava yolunun en dar
kismidir).

Iki aritenoid kikirdak piramit seklindedir ve krikoid kikirdagin iist kismi ile eklemlenir.
Onlarin siiperiorunda, corniculate kikirdaklar vardir. Vokal ligamentler olarak da adlandirilan
gercek vokal kordlar, aritenoid kikirdaklarinin tabanina posteriordan baglanirken, vestibiiler li-
gamentler olarak da bilinen yanlis vokal kordlar, artenoidlerin dikey duvarlarina daha yiiksekten
baglanir.

Epiglottik kikirdak, dil tabaninin arkasinda yatan tek bir kikirdaktir.Epiglottik kikirdak
dile medial ve iki lateral glossoepiglottik kivrim ile tutturulur. Lateral ve medial yan kivrimlar
arasindaki ¢okiintiiler valleculae olarak adlandirilir. Cocuklarda ve bazi yetiskinlerde epiglot
uzun ve kavislidir. Buna infantil, uzamis veya omega epiglottis denir.

Corniculate kikirdak

Sol vokal ligament

Omega epiglotu
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Soru I.13: Hastanenizde bronkoskopi servisini gelistirmeniz istendi. Basarinizin, gelirinizin ve
gelecekteki hastane finansmaninizin klinik aktivitelerine bagl oldugunu biliyorsunuz. Ayrica,
bir prosediirii uygulamay1 reddetmenin hedeflerinize uygun olmayabilecegini de biliyorsunuz.
Benzer durumlarda olan birka¢ meslektasinizla konustunuz. Yogun bir hizmet olusturmanin ve
stirdiirmenin ve size yonlendirilen hemen hemen her hastada bronkoskopi yapmanin bir yolu
sunu soylemektir,

Bronkoskopi “hava yolu olan herkesin” hakkidir
Bronkoskopi, anormal gogiis radyografisi olanlarin hakkidir.
Bir egitim programinda ¢alistiginiz i¢in bronkoskopi haktir
Davadan ka¢inmak i¢in bronkoskopi haktir.

Bronkoskopi sevk eden doktoru mutlu etmek i¢in haktir.

moQwp

Cevap 1.13: E

Yukaridaki yanitlarin higbiri etik, ahlaki veya tibbi olarak hakli degildir. Emin degil diniz
ve siiphe ile “daha az kotii” E , cevabr mi1 verdiniz ? Endikasyonu belirsiz olsa bile, yonlendi-
ren doktoru mutlu etmek i¢in bronkoskopinin yapildigini sdylemek, ahlaki olarak uygun olmasa
da, belki de vicdan i¢in en makul olanidir. Bazen bir kisi, bronkoskopinin giivenli oldugu ve
hastaya ¢ok az veya hig rahatsizlik vermedigi gerekcesiyle bu eylemi hakli gosterebilir. Bunun-
la birlikte, tibbi olarak endike ve gerekg¢elendirilebilir degilse, hi¢ kimse bir cerrahin ameliyat
yapmasini istemez. Ayni durum minimal invaziv prosediirler i¢in de gecerlidir.

Bu soruya iligkin bilimsel ¢alismalar olmasa da, yukaridaki yanitlarin tiimii bronkoskopi
cevrelerinde saka ya da ciddi olarak duyulmustur. Tibben endike oldugunda bir hizmet sunmak
ve diger saglik profesyonellerini bronkoskopi endikasyonlari, potansiyel tehlikeler ve bagka
doktorlara sevk anlamina gelse bile alternatif prosediirler hakkinda egitmeye yardimci olmak
bronkoskopistin ahlaki ve etik sorumlulugudur.

Bir egitim programinda, bilgisayar simiilasyonu, vaka ¢alismalari, didaktik 6gretim,
rehberli okuma ve video turlari, kursiyerlerin gelecekte gergeklestirecekleri veya gelecekte
gerceklestirebilecekleri her prosediir i¢in uygun ve hakli endikasyonlar1 6grenmelerine yardimci
olabilir. Bronkoskopi olast davalardan kacinmak gibi baska nedenlerle yapiliyorsa veya “hasta
kanser teshisinin dislanmasindan emin olmak istedigi icin” yapiliyorsa, kursiyerlerin bron-
koskopist ve hasta arasindaki konugmaya tanik olmalarina, prosediir i¢in tibbi gerekgelerle ilgili
yanlis algilamalardan ve yanlis anlamalardan kaginilmasi i¢in izin verilmelidir.
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Soru I.14: Fleksibl bronkoskopinin kardiyovaskiiler hemodinamikler iizerindeki etkileri ile ilgili
asagidaki ifadelerin hangisi disinda tiimii dogrudur.

A. Fleksibl bronkoskopi oksijen tiiketimini (V02) artirir, miks ven6z oksijeni (SvO2) azaltir
ve oksijen iletimi (D02) degismeden kalir.

B. Fleksibl bronkoskopi kardiyak indeksi (CI) en az yiizde 10-15 arttirir.

C. Fleksibl bronkoskopi kalp hizini arttirir ve aritmilerin varligi ile oksijen desatiirasyo-
nunun derinligi arasinda korelasyonlar kaydedilmistir, ancak kronik obstriiktif akciger
hastaliginda kardiyovaskiiler hastalik varlig1 ile degildir.

D. Bilinen koroner arter hastaligi varligi, dnlemler alindig1 siirece bronkoskopiye bagl kar-
diyak iskemik olaylarin sikligini artirtyor gibi goriinmemektedir (ek oksijen kullanimi,
sedasyonun mantikli kullanimi, hizli prosediir performanst).

E. Fleksibl bronkoskopinin kardiyovaskiiler fonksiyon ve oksijen satiirasyonu iizerindeki
etkisi, bronkoskop hava yollarindan ¢ikarildiginda sona erer.

Cevap 1.14: E
Fleksibl bronkoskopinin kardiyovaskiiler fonksiyon ve oksijen satiirasyonu iizerin-
deki etkisi birkag dakika devam eder ve oksijen desatiirasyonu durumunda bronkoskop hava
yollarindan ¢ikarildiktan sonra birkag¢ saat devam eder. Bronkoskopinin hemodinamik et-
kileri ile ilgili calismalarin ¢ogu kritik derecede hasta, mekanik ventilatordeki hastalarda
gerceklestirilmistir ve uyanik entiibe edilmemis hastada aslinda ¢ok az ¢alisma yapilmustir.
Islem siiresi ve hasta pozisyonunun etkileri ayrintili olarak aragtirilmamistir. Hemodina-
mik etkileri potansiyel olarak degistirebilecek potansiyel eslik eden faktorler altta yatan hastalik
durumu, ila¢ kullanimi ve bilingli sedasyondur.
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Soru L.15: Dijital fotografcilik, video goriintiileme, televizyon veya floroskopik goriintii
yogunlastiricilardan bahsederken “rezolusyon” terimi su sekilde tanimlanir,

A. Santimetre kare basina diisen piksel sayis1

B. Ing basina satir sayis1 veya milimetre basina satir ¢ifti
C. Ekrandaki goriintiiniin parlaklig:

D. Ekrandaki goriintiiniin netligi

Cevap 1.15: B

Coziiniirlik, in¢ bagina satir sayis1 veya milimetre bagina satir ¢ifti olarak tanimlanur.
Genel olarak, bir goriintiiniin kalitesi tanimlanirken genellikle resim ¢oziiniirligiinden bahse-
dilir. Floroskopik goriintli yogunlastiricilar i¢in ¢oziiniirliik genellikle goriintiiniin daha parlak
oldugu ve daha az geometrik bozulmaya sahip oldugu ekranin ortasindadir. Televizyon ve video
i¢in ¢oziiniirliik, kullanilan ekipmanin tiiriine ve tasarim gelistirmelerine bagl olabilir. Ornegin,
bir televizyon alicis1 genellikle 320 dikey siyah ve beyaz serit iiretebilirken, daha gelismis
tasarimlar 560’1n {izerinde ¢izgiyi ¢ozebilir.

Tipik bir VHS (Video Ev Sistemi) video kaydedici yaklagik 250 satir1 ve bir S-VHS (Ayr1
veya Stiper VHS) kaydedici yaklagik 400 satir1 ¢ozer. Dijital fotografeilikta ¢oziiniirliik, goriin-
tiideki dogrusal ing¢ (ppi) basina piksel sayisini ifade eder. Bu nedenle 72 ppi ¢oziiniirliik, yatay
olarak 72 piksel ve dikey olarak 72 piksel veya her bir in¢ kare goriintii i¢in 5.184 piksel oldugu
anlamina gelir. Daha az piksel oldugunda daha fazla ayrint1 kaybolur.
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Soru 1.16: Floroskopi C-kolu kullanildiginda, hastanin radyasyon maruziyet oranlar1 daha ytik-
sek oldugu zaman

A. X-151n1 tiipli masa {stline daha yakindir
B. X-ray tiipli masa tistiinden daha uzundur
C. X-1g1m tiipii ile masa arasindaki mesafe alakasizdir

Cevap 1.16: A

Radyasyona maruz kalma oranlar1 masa tistiinde 6l¢iiliir. Radyografide kullanilanlardan
cok daha diislik akimlarda calistirilan standart donen bir anot tiipili olan x-15111 tiipii, masa iistiine
12 ingten (yaklasik 30 cm) daha yakinsa, radyasyona maruz kalma orani asir1 biiyiiktiir. Rontgen
tiipiindeki kepenkler, operatoriin rontgen 1sininin boyutunu ve seklini diizenlemesini saglar.

27



Soru I.17: Bronkoskopiyle iligkili komplikasyonlara iligskin asagidaki ifadelerden hangisinin
anekdotal deneyim veya klinik ¢aligmalarla dogrulanmasi en az muhtemeldir.

A. Ates ve titreme, bronkoskopiden 6-8 saat sonra ortaya cikabilir.

B. Bronkoalveoler lavajdan sonra salin retansiyonuna sekonder gegici pulmoner infiltratlar,
yeni veya artmis pulmoner infiltratlar1 olan hastalarin ayirici tanisinda olmalidir.

C. Bronkoskopi sirasinda siirekli ‘suction’ vital hacmi azaltabilir ve 6nceden var olan hipok-
semiyi siddetlendirebilir.

D. Bronkoskopiyle iliskili pnomotorakslarin ¢ogu islemden birkag saat sonra ortaya ¢ikar.

E. Bilingli sedasyon eklenmesi islem sonrasi hipoksemi veya solunum yetmezligi olasiligim
artirabilir

Cevap 1.17: D

Cogu uzman, bronkoskopi ile iligkili pnomotoraksin gercek insidansinin bilinmeyebi-
lecegi konusunda hemfikirdir, ancak pnomotoraks genellikle bronkoskopi ve bronkoskopik
akciger biyopsisi sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya ¢ikar. Bu, 6zellikle hastalar sempto-
matikse, biyopsiler alindiktan sonraki iki saat i¢inde gogiis radyografilerini veya floroskopik
muayeneyi hakli ¢ikarir. Ge¢ pndmotoraks bildirilmistir, ancak ¢ok nadirdir. Ne olursa olsun,
bronkoskopik akciger biyopsisinden sonraki ilk 24 saat i¢inde yeni baslayan veya artan nefes
darlig1 durumunda, hastalara saglik uzmanlarin1 aramalar1 veya bir gégiis radyografisi i¢in en
yakin acil servise gitmeleri sdylenmelidir.

Bronkoskopiyle iliskili pndmotoraks genellikle kii¢iiktiir. Hastanin semptomlar1 varsa
veya sonraki gogus radyografilerinde pnomotoraks artarsa, kiiclik delikli bir gdgiis tiipii veya
basit aspirasyon kullanilarak drenaj yapilmasi gerekir. Birgok hasta, klinik olarak stabilse,
kalic1 bir gogiis tiipii ve tek yonlii valf ile eve gonderilebilir. Hastaneye yatis endikasyonlari
kisisellestirilmelidir. Gogiis tiipleri her bronkoskopi prosediir arabasinda mevcut olmalidir, ¢ilin-
kii cok nadir durumlarda acil gdgiis tlipliniin yerlestirilmesi gerekli olabilir ve bu nedenle hayat
kurtarici olabilir.

Diger olas1 yanitlar ¢esitli arastirmacilar tarafindan belgelenmistir. Olasi ates veya ti-
treme, bir¢ok bronkoskopistin prosediirden sonra gerektigi gibi asetaminofen kullanimini 6ner-
mesini saglar. Akciger grafisinde veya bilgisayarli tomografi taramalarinda gegici pulmoner in-
filtratlar goriilebilir ve yeni enfeksiyon olarak yanlis yorumlanmamalidir. Siirekli ‘suction’ vital
hacimlerini azalttig1 ve agikgasi asirt sedasyonun solunum yetmezligi riskini arttirdigi ve hatta
bazi durumlarda bronkoskopistlerin prosediir performansindan once hastalar1 elektif olarak ent-
iibe etmelerine neden olabilecegi gosterilmistir.
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Soru I.18: Asagidaki sekilde gosterilen anormallik nerededir?

A. Sol vokal kord
B. Sag vocal kord
C. Epiglot

D. Aritenoidler

Cevap 1.18: A
Sol vokal kordun ekimozu, fleksibl bronkoskopu vokal kordlardan gegerek trakeaya

gecirme girisiminin bir sonucudur. Epiglot, fotografta goriinmiiyor. Her iki kordun hem 6n (V
noktasi) hem de posterioru (larinksin genis komissiirleri goriiniiyor) iyi goriiniiyor. Aritenoid
kikirdaklar (fotografta goriinmiiyor), V’nin genis tabaninin her iki ucundadir.

Sag Vokal Ligament

Yalanci kordlar

30



Soru .19 Asagidaki sekilde goriilen larinks hangi yetiskine aittir?

A. Erkek
B. Kadin
C. At

Cevap 1.19 B

Gosterilen larinks bir kadina aittir. “Rima glottis’in (vokal kordlar arasindaki orta
bosluk)” tiggen seklindeki 6n yonii iyi gorsellestirilmistir. Bir erkegin vokal kivrimlar1 genellikle
bir kadininkinden daha kalindir ve hastadan derin nefes almasi istendiginde tam abduksiyon
fark edilir; erkegin glottik aciklig1 daha genistir. (yaklasik olarak ortalama 19 mm).Yetigkin bir
kadinin rima glottisi genellikle bir erkekten daha kiictiktiir (beyaz vokal kivrimlarin maksimum
abduksiyonuyla bir kadinin rima glottisi ortalama olarak 12 mm ¢apindadir).

Vokal kivrimlar solunumla hareket ederken, yukaridaki vestibiiler kivrimlar olmamalidir.
Atlarda, inhalasyon sirasinda hava basinglarinda biiyiik bir azalma, abduktor krikaryenoid kas
icin olmasa da larinksin ¢okmesine neden olur. Egzersiz sirasinda, bu kasin yar1 daralmasi, ari-
tenoid kikirdagi ve vokal kordu hava akimindan gekerek larinksi genisletir.

Bazi atlar sol recurren laringeal hemipleji olarak bilinen seyi gelistirir. Bu durumda,
dorsal krikoaritenoid kasinin felci, etkilenen taraftaki aritenoid kikirdagin ve vocal kordun in-
halasyon sirasinda girtlak i¢ine ¢cokmesine ve solunum yollarini tikamasina neden olur. Bu
arada, benzer bulgular insanlarda da gortiliir! Nedenin genellikle kalitsal oldugu atlarin aksine,
siklikla tiimorden, enfeksiyondan veya travmadan kaynaklanir.

Sag aritenoid

Vestibiiler kivrimlar
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Soru I.20  Asagidaki sekilde gosterilen anatomik yap1 ..... dir.

A. Yetiskin hava yolunun en dar kismi1

B. Pediatrik hava yolunun en dar kismi

C. Yetiskin kadin hava yolunun en dar kismi
D. Yetigkin erkek hava yolunun en dar kismi1

Cevap 1.20 B

Krikoid pediatrik hava yolunun en dar kismidir. Glottis yetiskin hava yolunun en dar
kismidir. Bir ¢ocuga bronkoskopi yapmak i¢in cagrilinirsa, epiglot ve larinksin genellikle daha
onde oldugunu, trakeanin daha esnek ve kolayca katlanabilir oldugunu ve dokularin ve mukoza
zarlariin agiz ve farinksde daha gevsek oldugunu hatirlamak énemlidir.

Entiibasyon gerekiyorsa, 8 yasin altindaki ¢ocuklarda kafsiz endotrakeal tiipler kullanil-
malidir. Endotrakeal tiipiin dis ¢ap1, ¢cocugun burun deliklerinin boyutuna yaklagsmalidir. Cogu
acil serviste mevcut olan Broeslow serit metreyi kullanmak daha iyidir.
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Soru I.21: 30 yasinda bir erkekte trakeanin ortalama enine kesit alan

A. 1.5cm2
B. 2.8 cm2
C. 3,2cm2
D. 5.0 cm2

Cevap 1.21: B

Erkek yetiskin trakeasinin ortalama kesit alan1 yaklagik 2.8 cm2°dir. Ortalama kesit alani,
trakeal uzunluk, ¢ap ve hacim, kisginin boyu ile korelasyon gosterir. Yetiskinlerde, 30 yasinda
yaklagsik olarak 2,8 cm2 olan ortalama kesit alani, 60 yasina kadar yaklasik 3,2 cm2‘ye yiikselir.
Kadinlarda kesit alani, bir erkege gore yaklasik yiizde 40 daha azdir.

Trakeal indeks (TI), transvers ve sagital ¢aplarin orani ile karakterizedir. Normal ola-
rak, trakeal indeks yaklasik 1°dir (transvers ¢ap genellikle sagital captan birka¢ milimetre daha
azdir). Ornegin kili¢ kini trakealar, sagital cap biiyiik ve transvers ¢ap kiiciik oldugu i¢in azalmis
bir trakeal indekse sahiptir (TT 0.6 veya daha azdir).
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Soru 1.22: Asagidaki sekilde gosterilen trakeay1 nasil tarif edersiniz?

A. Normal C seklinde

B. Normal U seklinde

C. Normal at nali seklindeki
D. Anormal kili¢ seklinde

E. Anormal yarimay seklinde

Cevap 1.22: B

Bu, kikirdak halkalarinda belirgin, artmis kemiklesmesi olan yasli bir erkekte normal
bir U-sekilli trakeadir (bazilar1 aslinda iiggen bir sekil olarak adlandirilsa da) ve yetiskin trake-
al capa genellikle 20 yasinda ulasilir. Trakea, servikal bir ekstratorasik segment (ilk 6 trakeal
halkay1 kapsayan ve manubriumda biten) ve karinada biten trakeal uzunlugun yaklasik 2 / 3“linii
olusturan bir intratorasik segmentten olusur.

Uzunluk, ¢ap, hacim ve kesit alani, viicut yiiksekligi ile iliskilidir. Kesit alan1t muhteme-
len yasla iligkili elastik recoil kayb1 nedeniyle, yasla birlikte artar. Bir erkegin trakeasinin kesit
alan1 bir kadininkinden yaklasik% 40 daha biiytiktiir. 25 mm‘lik bir transvers ¢ap ve 27 mm‘lik
sagital cap, genellikle erkekler i¢cin normalin st sinirlaridir. Hem transvers hem de sagital ¢a-
plar i¢in normalin alt sinir1 erkeklerde yaklasik 13 mm ve kadinlarda 10 mm‘dir.

C-sekilli trakea, yetiskinlerde (% 49) tanimlanan en yaygin kesitsel trakeal seklidir. Ikinci
en yaygin sekil U-seklidir (% 27). Kili¢ ve yarimay seklindeki trakea, kronik obstriiktif hava
yollar1 hastaligin1 yansitabilir ve diger solunum bozukluklart olan hastalarda da bulunur.

U seklinde trakea
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Soru 1.23: Wegener graniilomatozu olan ve nefes darlig1 artan 29 yasinda bir kadina fleksibl
bronkoskopi yapilmaktadir. Gosterilen bulguya dayanarak ne yapmalisiniz?

A. Uzunlugunu 6lgmek i¢in bronkoskopu subglottik darligin 6tesine gecirmeye caligin.

B. Darlig1 hemen genisletmek i¢in anjiyoplasti balonu isteyin.

C. Yatak basinda endotrakeal tiip isteyin ve ardindan darligin basit veya kompleks tip olup
olmadigini belirlemek i¢in bronkoskopu darligin 6tesine itmeye c¢alisgin.

D. Islemi durdurun, bronkoskopu ¢ikarin. A¢ikligi gdzlem altinda tutun ve kulak burun
bogaz, gbglis cerrahisi ve girisimsel bir bronkoskopiste bulgu hakkinda bilgi verin.

Cevap 1.23 D

Isleme devam etmek veya darlig1 genisletmeye ¢alismak potansiyel olarak tehlikelidir.
Subglottik 6dem veya refleks laringospazm potansiyel olarak hayati tehdit eder. Unutmayin,
“Asla geri veremeyeceginiz bir seyi almayimn”. Daha ileri gitmeden Once, acil trakeostomi yap-
maya hazir olunmalidir. Hava yolu i¢inde stenozlarin birden fazla seviyede olmasi durumunda
rijit bronkoskopi yapilmasi da gerekli olabilir. Sinirli Wegener’ler baslangicta sadece subglotisi
tutar ve genellikle sert subglotik daralmaya neden olurken, ayn1 zamanda {ist ve hatta tiim trake-
anin yani sira lober ve segmental bronslar1 da tutabilir.

Bu nedenle, bu hastanin hava yolu problemine ve sistemik vaskiilitik hastaliga mul-
tidisipliner bir yaklagimi organize edebilen deneyimli bir girisimsel bronkoskopistin elinde
degerlendirmeye devam etmek daha akillica olacaktir. Wegener hastalarinin yiizde 10’undan
daha azinin trakeobronsiyal tutuluma sahip olduguna inanilmaktadir. Sitotoksik ajanlara ve kor-
tikosteroidlere yanit degiskendir. Wegener hastalarinda kombine sistemik tedavi, tek bagina
kortikosteroidlere kiyasla sagkalimi arttirir ve niiksii azaltir.

Elbette A yanit1, 3 mm ¢apinda kii¢iik bir bronkoskop kullanilirsa miimkiindiir. Ancak
bu durumda, darligin ilerisindeki sekresyonlar, bronkoskopun ¢alisma kanalini kolayca tikayab-
ilir. Bununla birlikte, distal hava yolu acikligini goriintiilemek ve darligin uzunlugunu 6lgmek
icin kullanilabilir. Balon dilatasyonu i¢in gerekli tiim materyaller (ve diger girisimsel teknikler)
halihazirda mevcut degilse, darli§i hemen dilate etmek tehlikeli olabilir. Bu darliklar ¢ok sert
olabilir, bu da kazara trakea veya brons riiptiiriinii bir olasilik haline getirir. Bir endotrakeal
tiiplin bu darliktan gecirilmesi ile ilgili olarak, kafsiz # 6 veya # 5 lik tlip kullanirken bile boyle
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bir manevranin basarisiz olmas1 muhtemeldir. Her seye ragmen, tiipiin yerlestirilmesi, kikirdak
tutulumunun dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini, hava yolu mukozasinin incelenmesini, ek
darliklarin bulunup bulunmadigini ve malazi varliginin veya yoklugunun dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesine izin vermeyeceginden, darligin kompleks mi1 yoksa basit mi oldugunun be-
lirlenmesine katki saglamayacaktir.

36



Soru 1.24: Fleksibl bronkoskopi sonrast kanamaya bagli morbidite ve mortalitenin en sik sebe-
bi

A. Masif pulmoner hemoraji

B. Solunumsal 6lii boslugun doldurulmasindan kaynaklanan hipoksemi ve solunum
yetmezligi

C. Hipovolemiden kaynaklanan disritmiler

D. Hipotansiyon ve miyokard enfarktiisii

Cevap 1.24: B

Hastanin sol ana bronsu, sag ana bronsu ve trakea solunumsal 6lii boslugunu olusturur.
Bu yap1 yalnizca 150 ml kan veya sivi1 ile tamamen doldurulabilir ve bu durum hipoksemi ve
solunum durmasina neden olabilir. Bu nedenle bronkoskopist kanamay1 durdurmaya calisirken
kontralateral hava yolunun ag¢iklig1 korunmalidir. Masif kanama nadirdir, genellikle sadece la-
zer rezeksiyonu veya bronkoskopik debulking sirasinda biiyiik damarlar veya bronsiyal arterler
delindiginde ortaya ¢ikar. Geleneksel olarak tiremi, trombositopeni, renal hiicreli karsinom ve
karsinoid tiimorlii hastalarda kanamadan da korkulmaktadir.

37



Soru 1.25: Meme kanseri ve vendz tromboembolisi olan bir hasta Warfarin (Coumadin)
kullanmaktadir. INR’si 2.1. Yarin Fleksibl bronkoskopi planlaniyor. Bronkoalveoler lavaj ve bi-
yopsi planlanmaktadir. Prosediirle ilgili kanama konusunda endiselisiniz. Asagidakilerden han-
gisini yapmay1 secebilirsiniz?

Hastay1 baska birine yonlendirin

Bronkoskopiye devam edin. Warfarin kesmeye gerek yok

Warfarin’i sadece prosediiriin yapildigi giin kesin

Warfarin’i bugiin ve yarim kesin, bugiin 2,5 mg K vitamini oral yoldan uygulayin ve pro-
sediirlin yapildigi giin INR 6l¢iimiinii tekrarlayin.

Simdi intravendz 10 mg K vitamini uygulayn. Ihtiya¢ halinde islem icin taze
dondurulmus plazma mevcut olmalidir.
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Cevap 1.25: C

Bu hileli bir soru degil, ama bu sorun kesinlikle oldukga sik ortaya ¢ikiyor. Olasi ce-
vaplardan herhangi birini se¢ebilmenize ragmen, bu durumda prosediiriin yapildig: giin War-
farin’1 kestikten sonra bronkoskopiye devam etmek muhtemelen giivenlidir. INR 4 veya daha
yliksekse, oral yoldan 1-2.5 mg K vitamini, hastalarin en az% 50’sinde INRyi 1.8-3.2’ye diisiir-
melidir. Genel olarak, intravendz K vitamini uygulamasi genellikle INR> 20 veya aktif kana-
masi olan hastalar i¢in ayrilmigtir. Ek K vitamini ve taze dondurulmus plazma transfiizyonu,
gerektiginde her on saatte bir tekrarlanabilir.

Warfarin hastalarinin yonetimi ile iligili bir “yemek kitab1” yaklagim1 yoktur. Bazi bron-
koskopistler rutin olarak ilaci keser ve K vitamini verir. Digerleri INR’yi “gérmezden gelir” ve
bronkoskopik incelemeye (yikama veya bronkoalveoler lavaj ile) devam eder. Siiphe duydugun-
uzda, biyopsi veya fir¢alama yapmaktan KACINMAK her zaman giivenlidir. Biyopsi gerektiren
bir anormallik goriiliirse, koagiilasyon anormalligi diizeltildikten sonra hasta her zaman yeniden
programlanabilir ve sonraki laboratuvar raporlarinda normal koagiilasyon profilleri not edilir.
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Soru 1.26: lyilesmis trakeostomi dykiisii olan 43 yasinda bir kadin acil servise dispne ve stridor
ile bagvurdu. Fleksibl bronkoskopiye hazirlanirken yaptiginiz ilk sey

intravendz sedasyon ve helioks uygulayin

Hastanin basini ve boynunu “koklama” konumuna getirin.

Oksijen ve nemlendirme uygulayin.

Artan ¢apta rijit bronkoskopi tiipleri kullanarak derhal trakeal dilatasyona hazirlanin.
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Cevap 1.26: B

Koklama pozisyonu genellikle iist solunum yollarindan, glottik ve subglotisten gegisi
iyilestirmek i¢in gereken ilk adimdir. Koklama pozisyonuna, yetiskinler i¢in hastanin kafasinin
altina kiigiik bir ped yerlestirilerek ulasilir. Bu, agzin diizgiin bir sekilde agilmasina izin verir ve
atlantoaksiyal eklemdeki servikal omurlar1 uzatir, ayrica alt servikal vertebral eklemleri esne-
tir. Ek ¢ene yiiksekligi, basin uzamasina ve dil tabaninin 6ne dogru ¢ikintisina neden olur. Cok
biiyiik bir ped yerlestirmek maksimum agiz acikligini engelleyecektir.
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Soru 1.27: Laringoskopi ve fleksibl bronkoskopi, potansiyel veya bilinen inhalasyon hasar1 olan
hastalar1 degerlendirmek ve izlemek i¢in siklikla kullanilir. En az faydali oldugu hastalar

A. Dogrudan 1siya bagli mukozal hasardan supraglottik 6dem

B. Duman kaynakli mukozal yaralanmalardan kaynaklanan glottik 6dem

C. Swvi resiisitasyonundan kaynaklanan genel viicut 6demine eslik eden yumusak doku
sigsmesi

D. Bronkospazm

Cevap 1.27: D

Bilinen veya siliphelenilen inhalasyon veya yanik hasari olan hastalarda iist hava yolu
degerlendirmesi ¢ok dnemlidir. Ozellikle yiiz, boyun veya gogiis yanmissa veya yanmis burun
killar1 varsa veya burun deliklerinde, agizda veya bogazda kurum bulunursa, yanik hastalarinda
inhalasyon hasarindan her zaman siiphelenilmelidir.

Yanik ve travma kurbanlarinda {ist hava yolu ve trakeobronsiyal aga¢ siklikla incelenir-
ken diger teshis ve tedavi 6nlemleri alinir, santral kateterler yerlestirilir ve radyografiler alinir.
Burun tirnaklar1 veya yiiz maskesi kullanarak oksijenlenme her zaman garanti edilir. Yiiz yanigi
olan hastalarda ek yiiz travmasindan kacinmak i¢in 6zel dikkat gereklidir. Kurum ayrica sigmis
ve iltihapl bir burun gegisini engelleyebilir. Hastanin zarar gérmesini 6nlemek ve bronkoskopik
olarak indiiklenen laringospazm ve bronkospazm potansiyelini azaltmak i¢in incelemeler ya-
vasg¢a yapilmalidir.

Akut yanik kurbaninda bilingli sedasyon dikkatli kullanilmalidir ¢iinkii yanik cerrahisi
ekibi ek semptomlari, yaralanma bolgelerini ve yaralanma seklini (kapali ortam, dumana maruz
kalma, 1s1tya maruz kalma, kimyasal maruziyet, bogucu gazlara maruziyet) anlamak i¢in hastayla
goriisiir. Hastaya nazik ve kendinden emin bir sekilde giiven olusturduktan sonra, bronkoskopist
nazal pasajlar, orofarenks, larinks ve trakeobronsiyal agacin kapsamli bir incelemesini yapabil-
melidir.

Uyanik, bronkoskopik olarak yonlendirilen bir entiibasyon, kas gevsemesi veya felg
ile iliskili tehlikeleri 6nler. Yaralanma not edilirse ve entiibasyon garanti edilirse, bronkoskopi
kilavuzlugu ile endotrakeal tiip yerlestirilebilir. Yanik cerrahi ve bronkoskopist, oral veya nazal
entiibasyonun avantaj ve dezavantajlarini tartismalidir. Her biri i¢in endikasyonlar, inhalasyon
hasarinin derecesi, gecikmis yaralanma potansiyeli, uzun siireli entiibasyon veya trakeostomi
ihtiyaci ve komorbid hastaliklarin varligina gore bireysellestirilmelidir. Entiibasyondan sonra
hasta iyice sedatize edilebilir.
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Soru 1.28: Fleksibl bronkoskopinin, asagidakilerden biri hari¢ tiimiinde sinirli degere sahip
oldugu gosterilmistir.

Toraks cerrahisi sonrasi pulmoner atelektazi

2 cm‘den kiiciik soliter pulmoner nodiiller

Izole, agiklanamayan plevral efiizyon

Gogils grafisi ile lokalize edilemeyen hemoptizi
Kalict astim benzeri semptomlar ve kronik okstiriik

MY 0w

Cevap 1.28: E

Her ne kadar yukaridaki endikasyonlarin her biri i¢in fleksibl bronkoskopi yaygin olarak
uygulansa da, kalict astim benzeri semptomlari ve kronik 6kstiiriigii olan kisiler disinda hepsinde
sinirl1 bir degeri oldugu gosterilmistir. Bu hastalarda bronkoskopi, trakeal stenozu veya karsino-
idler gibi iyi huylu hava yolu tiimérlerini ortaya cikarabilir. Ozgeg¢miste tiiberkiiloz, inhalasyon
hasar1, yabanci cisim aspirasyonu, cocukluk ¢cagi akciger enfeksiyonlari, entiibasyon veya trake-
ostomi varsa, fleksibl bronkoskopi, tanisal degerlendirmenin erken doneminde ve hiperreaktif
hava yolu hastalig1 i¢in ampirik tedaviye baglamadan 6nce yapilmalidir. 2 cm den kii¢iik pulmo-
ner nodiilii olan hastalarin ¢ogunda perkiitan igne aspirasyonu bronkoskopik akciger biyopsisine
tercih edilir.

Gogis grafisi ile lokalize edilemeyen hemoptizisi olan veya hemoptizisi olup normal
g6giis radyografisi olan hastalarin, yaklasik % 5°‘inin nihayetinde malignite oldugu bulunmustur.
Klinik veriler, agciklanamayan plevral eflizyonu olan hastalarda lober obstriiksiyonu ve tuzak
akciger nedenini dislamak i¢in rutin bronkoskopi kullanimin1 desteklemez. Torasentez sonrasi
tekrarlayan malign eflizyonu veya zayif akciger reekspansiyonu olan hastalarda bronkoskopi
diistinilmelidir. Fleksibl bronkoskopi, hastalarda antibiyotikler basarisiz olmadik¢a toplum ko-
kenli pnémonide de sinirlt degere sahiptir.
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Soru 1.29: Endotrakeal entlibasyon ile ilgili asagidaki ifadelerin hangisi yanligtir?

A. Sirtiistii pozisyondaki obez hastalarda, basin kaldirilmasina ek olarak omuzlarin yiiksel-
tilmesi ve desteklenmesi, dogrudan laringoskopi ile goriintiilemeyi optimize eder

B. Anterior yerlesimli larinksli hastalarda Miller Laringoskop bigaginin kullanilmasi tercih
edilir

C. Hizl seri indiiksiyon (preoksijenasyon-sedasyon-kas gevsemesi) bronkoskopik entiiba-
syonu kolaylastirir

D. Aspirasyon riski olan hastalarda krikoid basing giivenle uygulanabilir

E. Kalp yetmezligi, miyokardiyal iskemi veya hipovolemisi olan hastalar peri entiibasyon
mortalitesi a¢isindan daha yiiksek risk altindadir.

Cevap 1.29: C

Baslar1 yastik veya havlu ile kaldirmanin yani sira omuzlar1 kaldirmak ve desteklemek,
obez hastanin basin1 daha kolay “koklama” pozisyonuna (boyun fleksiyonu, bas ekstansiyonu)
getirir. Koklama pozisyonu, yag ve fazla dokular tarafindan engellenen iist hava yoluna erisimi
kolaylastirir. Miller blade, epiglotun Gtesine yerlestirilen diiz bir laringoskopik blade’ dir. Epig-
lot, vocal kordlar1 goriintiilemek i¢in yoldan kaldirilir. Birgok uzman, biiyiik epiglotlu veya
anterior larenksli hastalarda bu blade’ in kullanilmasini savunmaktadir. Ote yandan, Macintosh
blade daha genis, kavisli ve siklikla daha kisadir. Epiglotun hemen 6niindeki vallekulalara
yerlestirilir. Macintosh blade, dilin 6n kismini kaldirdiktan sonra vocal kordlari ortaya ¢ikarir,
bu da dilin gérme alanin1 engellemesini dnler.

Dogru uygulandiginda Sellick manevrasi olarak da bilinen krikoid basing, aspirasyon
riski olan hastalarda genellikle tercih edilir. Buna obez, yakin zamanda yemek yemis hastalar,
diyabetik gastroparezi, hamilelik veya bagirsak tikanikligi oldugu bilinen hastalar dahildir.
Hizli seri entiibasyonu sadece zor entiibasyon olduguna inanilmayan hastalarda yapilmalidir.
Kas gevsemesi ve sedasyon, fleksibl bronkoskopla bile ses tellerinin goriintiilenmesini engeller.
Hipofarenkste kan, mukus, sekresyonlar veya kusmuk varliginda bronkoskopik entiibasyon daha
da zor olabilir.

Miller blade

Macintosh
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Soru .30 Asagidaki tiim bulgulardan hangisi travma vakalarinin fleksibl bronkoskop ile entiiba-
syonunu daha zor hale getirmez?

Dilin posteriora yer degistirmesi ve yumusak doku 6demi

Kusmuk, kan ve yabanci cisimler (disler)

Ajitasyon ve anksiyete

Genis capli fleksibl bronkoskop ile genis capli endotrakeal tiip kullanma
Hizli seri anestezi
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Cevap 1.30 D

Daha genis ¢apli endotrakeal tiip ve daha genis ¢apli bronkoskop kullanmak ¢ogu hastada
bronkoskopik entiibasyonu kolaylastirir. Bronkoskopi nazal veya oral yolla yapilabilir. Oral bir
yaklagim kullanirken, her zaman bir 1sirma blogu kullanilmalidir. Yiiksek servikal boyunlugu 1
olan hastalarda burun entiibasyonu gerekebilir. Dilin posterior yer degistirmesi ve yumusak doku
o0demi beklenmelidir. Sigsmis dili bir gazli bezle kavramak ve kismen agizdan disar1 ¢ekmek,
larinksin ortaya ¢ikmasina yardimer olmak i¢in gerekebilir. Kusmuk, kan ve kalin sekresyonlar,
fleksibl bronkoskop yerine bir Yankaur aspirasyon kateteri kullanilarak aspire edilmelidir. Agiz,
eldivenli el ile dikkatle incelenmeli, erisilebilir yabanci cisimler veya kirik disler ¢ikarilmalidir.
Ajitasyon ve anksiyete yaygindir ve genellikle bilingli sedasyon gerektirir.

Uyanik bir entiibasyon, tamamen sedatize edilmis bir hastanin entiibasyon girisiminden
daha kolay olabilir. Entiibasyon, alt hava yollarinin muayenesinden 6nce yapilmalidir. Hasta
entiibe edildikten sonra ek sedasyon uygulanabilir. Kas gevsemesi ve paralizi, iist hava yolunun
kas tonusunun kaybolmasina neden olarak larinksin goriilmesini zorlastiracagindan, bron-
koskopik degerlendirme ve entiibasyondan dnce hizli seri anestezisinden kaginilmalidir. Ek
olarak, yeterli ve giivenli bir hava yolu elde etmeden 6nce kas gevsemesi, hipoksemi ve kalp
rahatsizliklar1 riskini artirir.

Travma vakalarinda fleksibl bronkoskop ile entiibasyonu zorlastiran diger unsurlar
arasinda bilinen veya siiphelenilen servikal omurga yaralanmasi, hastay: yiiziistli veya sirtiistii
pozisyonda tutma ihtiyaci, bol miktarda karbonlu materyal, sekresyonlar, enflamasyon, yanik ve
inhalasyon hasarindan kaynaklanan agr1 sayilabilir.
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NOTLAR



Temel
Fleksibl Bronkoskopist

Giiniimiiz diinyasinda bronkoskopiy1 0grenmek

MODULII

TEMEL BRONKOSKOPIST™ SERISi



MODUL II OGRENME HEDEFLERI

Bronkoskopi Egitim Projesinin Fleksibl Bronkoskopi Miifredatina Giris’in temel bir
okuma 6gesi olan Temel Fleksibl Bronkoskopist Modiil II’ye hos geldiniz. Okuyucular bu
modiilii bir test olarak gérmemelidir. Bu modiilde yer alan bilgilerden yararlanmak i¢in, soruya
verdiginiz yanittan bagimsiz olarak her yanit okunmalidir. Her sorunun sadece bir “dogru” cev-
ab1 olmadigini gorebilirsiniz. Bu bir hile degil, okuyucularin belirli sorunlar diistinmelerine
yardimc1 olmanin bir yolu. Bu modiilde yer alan 30 soru-cevap setini tamamlamak i¢in yaklasik
2 saatlik siirekli ¢aligma ayirmanizi bekliyoruz. TFB’de ifade edilen teknikler ve goriisler hak-
kinda farkli bakis agilar1 olabileceginden, cevaplarinizi meslektaglariniz ve egitmenlerinizle
tartismaktan ¢cekinmeyin. Bu kitap uluslararast uzmanlarin katkilariyla tasarlanmis olsa da,
tartismay1 ve tartismayi tesvik etmek i¢in yazilmistir.

Hazir oldugunuzda, son teste girebilirsiniz. Bu ¢oktan se¢gmeli on soruluk test, her bir
modiille ilgili belirli 6geleri ele alir. Sorular, modiildeki cevap paragraflarinda veya sekillerde
bulunan bilgilerle ilgilidir, ancak dogrudan modiilde bulunan bir soruya karsilik gelmeyebilir.
Cogu program % 70’1, gecer puan olarak degerlendirmesine ragmen,% 100 dogru cevap puani
beklenmektedir.

Modiil II’in sonunda, 6grenciler sunlar1 yapabilmelidir:

1. Fleksibl bronkoskopun farkli kisimlarini tanimlayabilmeli

Atropin ve diger premedikasyon i¢in su anda algilanan rolii belirtebilmeli

. Kritik hastalarda etik ve kabul edilebilir bronkoskopi uygulamalarini tanimlayabilme-

li

Vokal kord fonksiyon bozuklugunu tanimlayabilmeli

“Dinamik bronkoskopi” terimini tanimlayip ve endikasyonlarini listeleyebilmeli

En az ii¢ oral entiibasyon havayolunu karsilagtirabilmeli

Etilen oksit sterilizasyonunun avantajlarini ve dezavantajlarini agiklayabilmeli

Bir bronkoskopun hasar gorebilecegi en az DORT farkl1 yolu ve bu tiir bir hasarin

nasil 6nlenebilecegini listeleyebilmeli

9. Montgomery T tiipiiniin avantajlarini ve dezavantajlarini agiklayabilmeli

10. Bronkoskopi veya uyanik entlibasyonlar i¢in topikal anestezi ve bilingli sedasyon
amagch kullanilan ilaglar1 karsilastirabilmelidir.

W

NNk
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Soru II.1: Elektrik ve havalandirma baglantist ile 151k kaynagi, fleksibl bronkoskopun hangi
boliimiiniin bir parcasi olarak kabul edilir?

Evrensel kablo boliimii
Kontrol bolimii

Isik kaynagi baglant1 boliimii
Mercek (veya video) bolimii
Insersiyon tiipii boliimii

moQwx>

Cevap IL.1: C

Isik kaynagi baglanti boliimii, 151k kilavuzu araciliiyla 1sik kaynagina takilir. Isik, fi-
beroptik demetler yoluyla tiniversal kordon, kontrol boliimii (mercek boliimiinii igeren) ve
yerlestirme tiipii bolimii araciliiyla bronkoskopun distal ucuna iletilir. Her bir optik fiber, izo-
lasyon i¢in camla kaplanmistir. Lifler, yapisik bir demet halinde diizenlenir ve bu nedenle skopi
sert yiizeylere carpildiginda veya vuruldugunda, kivrildiginda ve asir1 biikiildiigiinde kolayca
kirilir.

Isik kilavuzu

Universal kordon

Insersiyon tiipii

Kontrol
bolumi
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Soru I1.2 Sekilde gosterilen fleksibl bronkoskopa ne olmus?

A. Isirilmig
B. Bir islem arabasinin ¢ekmecesine takilmis
C. Ofkeli bir bronkoskopist tarafindan sikilmis

Cevap I1.2 A

Bu skop 1sirilmig, ancak ayni goriiniim bir gekmece agzinda bir skop yakalandiginda
da ortaya ¢ikar. Agizdan bronkoskopi yapildiginda her zaman bir 1sirma blogu kullanilmalidir.
Islem arabalarinin cekmeceleri islem sirasinda asla acik birakilmamalidir. Bu sekilde, yanlislik-
la bronkoskop tizerine kapatilamaz. Bronkoskopistler skoplarina nazik davranmalidir. Skoplar
asir1 blikiilmemeli, 1sirilmamali, yatak raylarina veya arabalara ¢arpilmamali, islem arabalarinin
cekmecelerine takilmamali veya yere diisliriilmemelidir. Bronkoskopunuza... size davranil-
masini istediginiz sekilde davranin.
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Soru I1.3: Cogu uzman, fleksibl bronkoskopi 6ncesinde asagidakilerden hangisinin rutin olarak
kullanilmadig1 konusunda hemfikirdir

A. Aydinlatilmis onam

B. Atropin

C. En az 6 saat aglik durumu

D. Elektrokardiyografik monitdrizasyon

Cevap I1.3: B

Bir¢ok caligma atropin veya glikopirolat ile premedikasyonun bronkoskopiye bagli
oksiiriik veya sekresyonlarin azaltilmasinda yararli olmadigini gostermistir. Ayrica, pithtilagsma
profilleri, kan grubu ve serum elektrolitleri, trombosit sayisi, kan sayimi ve serum biyokimya
panelleri rutin olarak dnerilmemekle birlikte kisisellestirilmelidir. Elektrokardiyografi kalp
hastalig1 riski olan hastalarla anmenez ve fizik muayenede kalp hastaligi ile ilgili bulgular
varliginda tercih edilmelidir. Islem sirasinda kalp hiz1 ve oksijen saturasyonu pulse oksimetre ile
izlenebilir. Elektrokardiyografik monitorizasyon gerekli degildir.

6 saatlik veya daha uzun siireli bir aglik durumu giderek gerekliligi azalmig gibi goriin-
mektedir ve bireysellestirilmelidir. Baz1 kurumlar ayakta tedavi alaninda bu klasik anestezi
kuralin1 incelemektedir. Aydinlatilmis onam zorunludur. Bronkoskopistler ilk 6nce anemnez
ve fizik muayeneyi gézden gecirmeden, hasta ve aile tiyeleriyle islem ve riskleri hakkinda
konusmadan ve radyoloji raporlarini gozden gegirmeden isleme baslamamalidir.
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Soru I1.4: Asagidakilerden hangisi, kurumunuzda ayaktan bronkoskopi endikasyonlarini dikkat-
lice yeniden incelemenizi gerektirebilir

A. Kalic1 hava yolu stentleri olan hastalarin cogunda bronkoskopi siklikla her 4 ayda bir
“slirveyans” amactyla yapilir.

B. Kalict hava yolu stentleri olan ve hemoptizi, oksiiriik veya nefes darlig1 gibi yeni gelisen
solunum semptomlar1 olan hastalarda siklikla bronkoskopi yapilir .

C. Antireflu veya antihistaminik ilaglara yanitsiz Oksiirliriigii olan hastalarin ¢ogunda
siklikla bronkoskopi yapilir

D. Soliter pulmoner nodiilii olan hastalarda, nodiil ¢caplar1 2 cm’den kiigiik olsa bile, rutin
olarak tan1 amagli bronkoskopi yapilir.

E. Terapotik bronkoskopik prosediirler i¢in sevk edilen tiim hastalarda yakin zamanda baska
bir kurumda bronkoskopi yapilmis olsa dahi “gézlem ““ amaciyla bronkoskopi yapilir.

Cevap 11.4: D

Cogu uzman, soliter pulmoner nodiiller i¢in bronkoskopinin tanisal veriminin son derece
diistik oldugunu ve diger tan1 alternatiflerinin (perkiitan igne aspirasyonu, torakoskopik biyopsi,
acik torakotomi ile wedge rezeksiyonu) etkili olma olasiliginin daha yiiksek oldugu konusunda
hemfikirdir. Bilinen bronkojenik karsinomu olan hastalarda bronkoskopinin cerrahi tedaviyi
degistirecek senkron veya asenkronize ipsilateral veya kontra lateral metastaz bulmasi pek olasi
degildir. Reflli veya postnazal akint1 tedavisine yanitsiz Oksiiriik yakinmasi olan birgok hasta-
da bronkoskopi gereklidir. Bu vakalarda karsilasilabilecek problemler arasinda iyi huylu veya
kotii huylu intraluminal tiimorler, hava yolu darliklar, trakeodzofageal veya trakeomediastinal
fistiiller, trakeobronkomalazi, dinamik hava yolu kollapsi, yabanci cisim aspirasyonlari, vokal
kord veya laringeal disfonksiyon bulunur.

Kalic1 hava yolu stentleri olan hastalarda gozlem amagh bronkoskopinin rolii hala belir-
sizdir. Stentli hastalarin ylizde 20°sinde komplikasyonlar (graniilasyon dokusu, sekresyon artisi,
stent migrasyonu ) beklenebilir. Bunlarin ¢ogu fleksibl bronkoskop kullanilarak yonetilebilir.
Bazi uzmanlar, hastalar asemptomatik olsalar bile bir “gdzlem bronkoskopisi”” 6nermektedir.
Digerleri sadece yeni veya artmig semptom varliginda miidahale etmeyi tercih eder. Bu baglam-
da, yeni veya artmis solunum semptomlari olan ¢ogu stentli hastanin stent ile iliskili bir sorunu
oldugu gosterilmistir.
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Soru IL.5: Asagidakilerden hangisi kabul edilemez bir uygulama olarak diisiiniilmelidir?

A. Rutin bilingli sedasyon uygulanmadan bronkoskopi yapilmasi

B. Bilgilendirilmis onam formu imzaladigi halde islemi tolere edemeyen bir hastaya bron-
koskopi yapilmasi

C. Islemden énce gogiis radyografileri gozden gegirilmediginden saglikli akcigerden bron-
koskopik biyopsi alinmasi.

D. Hasta yakinlarinin bronkoskopiyi izlemesine izin verilmesi

E. Islem sirasinda, “tutulum”, “kan”, “tehlikeli”, “kanser” veya “kotii” gibi hastayn iirkiitebi-
lecek veya daha fazla endise ve korku uyandirabilecek kelimelerin kullanilmasi

Cevap IL5: C

Ister ampiitasyon ister bronkoskopik akciger biyopsisi olsun, “yanlis” taraftan bir islem
yapilmasi kesinlikle kabul edilemez. Her bronkoskopi tinitesinde bdyle bir olaydan kaginmak
icin gerekli onlemler alinmalidir. Hemsirelere, radyografi raporlarini gézden gecirmeleri ve
hastalarla kigisel olarak goriisme ve inceleme talimati verilmelidir. Asistanlar, islem sirasinda
rontgen raporlarina ve orijinal goriintiileri temin etmis olmalidir. Bilgilendirilmis onam spesifik
olmalidir. Diger siklar tartismalidir. Bazi merkezlerde bilingli sedasyon kullanimina karsi
bir dnyargi vardir. Ilaglar miimkiinse islemden &nce, ancak mutlaka islem sirasinda hastaya
verilmelidir. Saglik hizmeti saglayicilarinin, isleme bagl kaygi ve korku derecelerini yanlig
bir sekilde yargiladiklar iy bilinmektedir. Baz1 hastalar, 6nceden bilgilendirilmis bir onam
imzalamis olsalar bile, bronkoskopi sirasinda islemi tolere edemeyebilmektedir. Hemsireler ve
doktorlar daha fazla gilivence, sakin ve giivenli bir ortam, bilingli sedasyon, sefkat ve bakim
sagladiginda, bu hastalarin ¢ogu bronkoskopi yapmaya nazikge ikna edilebilir. Hasta hala
direniyorsa veya islemi yaptirmaya isteksizse, islem ertelenmelidir. Saglik ¢alisanlari, islemi
yapmanin hastanin yararina olduguna inansa bile, hastay1 islemi yaptirmaya zorlamaktan
kagimnmalidir.

Bir¢ok kurumda, hasta yakinlarinin bronkoskopik iglemi izlemesinin akillica olmadigina
inan1lmaktadir. Karsit goriiste ise, hasta i¢in ger¢ek destek hizmetleri olduklar1 ve sonugta uz-
man bronkoskopistin “saklayacak” higbir seyi olmamasi gerektiginden, hasta yakinlarinin orada
bulunma haklar1 olduguna inanirlar. Ancak gozlemcilere komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilecegi
sOylenmelidir. Her bronkoskopist ve saglik ekibi, kendilerini en rahat hissettikleri seyi yapmali
ve tabii ki kurumlariin politikalarina uymalidir. Bronkoskopi sirasinda hastalar1 sok edebilecek
veya travmatize edebilecek kelimeler kullanmaktan her zaman kaginilamaz. Yine de bir¢ok uz-
man, kanser yerine “mitoz”, kan yerine “heme”, tutulum yerine “yakin” ve kot ya da tehlikeli
yerine “ilging” kelimelerinin kullanilmasini savunmaktadir.
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Soru I1.6: Asagidaki sekilde gosterilen lezyon;

A. Sol vokal kordda posterior komissiiriin yakininda kiigiik bir kontakt nodiil
B. Sag vokal kordda anterior komissiiriin yakininda kii¢iik bir kontakt nodiil
C. Sag vokal kordda posterior komissiiriin yakininda kii¢iik bir kontakt nodiil
D. Sol vokal kordda anterior komissiiriin yakininda kii¢iik bir kontakt nodiil

Cevap I1.6: D

Anormallik sol vokal kordda, anterior komissiiriin yakinindadir (asagidaki ilk sekilde saat
6 yoniinde goriilmektedir.). Muhtemelen 6nemi ¢ok az veya hi¢ yoktur, ancak degerlendirme
ve olasi ¢ikarilmasi i¢in kulak burun bogaz hekimine danisilmalidir. Aceleci bir bronkoskopist,
larinks anormalliklerini kolaylikla gézden kagirabilir. Ttim fleksibl bronkoskopi islemleri
strasinda larinks ve hipofarenks (epiglotun ucundan iki tarafl1 ariepiglottik kivrimlara ve
piriform siniislere uzanan) rutin olarak incelenmelidir.

Ahhhh, ama tekrar bak!! Bronkoskopu kullanarak kii¢iik anormalligi aspire edebildik: sa-
dece mukus oldugu goriildii. ikinci fotograftaki normal larinkse dikkat edin. Gériiniim farklidir
clinkd, aritenoid kikirdaklar1 artik saat 6 pozisyonundadir ve V seklindeki anterior kommissiir
saat 12 pozisyonunda olacak sekilde skop dondiirtilmiistiir.
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Soru I1.7: 58 yasinda sigara igen erkek hasta, yemek sirasinda ve sonrasinda sesinin degistigini
ve Oksiiriigiiniin arttigin1 fark etmistir. Fleksibl laringoskopik inceleme asagidaki sekillerde gos-
terilen bulgular ortaya koymaktadir. Gogiis radyografisinde asagidakilerden hangisinin goriil-
mesi beklenebilir?

A. Subglottik darlik

B. Sol alt lob atelektazisi

C. Aortopulmoner pencereyi oblitere eden sol hiler kitle
D. Normal radyografi

Cevap I1.7: C

Aortopulmoner pencereyi dolduran bir kitle, sol rekiirren laringeal siniri sikistirarak,
sekillerde belirtilen sol vokal kord paralizisine neden olabilir. Ilk sekilde hem sol hem de sag
vokal kord adduksiyonda gosterilmektedir, ancak konusma sirasinda sadece sag vokal kord nor-
mal olarak abdiiksiyon yaptig1 goriilmektedir. Sol vokal kord hareket etmemektedir. Laringeal
fonksiyonun dikkatli bir sekilde incelenmesi, tiim fleksibl bronkoskopik incelemelerin rutin bir
parcasidir.

Hastalardan yutmalari, nefes almalari, nefes vermeleri ve konusmalari istenmelidir. Vokal
kord ve aritenoid kikirdak hareketleri degerlendirilmeli ve ariepiglottik kivrimlar incelenmelidir.
Sol rekiirren laringeal sinir, vagus sinirinin bir dalidir. Vokal kordlarin hemen altindaki mukozal
membranlari innerve eder, aortik arkin etrafindan dolagmak i¢in superior ve posterior mediasten
icinden gecer.

Sag vokal kordun
normal abdiiksiyonu
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Soru I1.8: Fleksibl bronkoskopi sirasinda meydana gelebilen laringeal mukozanin mekanik ve
kimyasal tahrisi, ksiiriik ve bronkokonstriksiyona neden olur. Ust hava yolu uyaranlarina karsi
normal yanitlardan hangisinin fleksibl bronkoskopi yapilan hastalar i¢in en tehlikeli oldugu
diistiniilebilir?

Sempatik uyarana bagli hipertansiyon

Nazal ve epifaringeal irritasyona bagli bronkodilatasyon

Stiperior laringeal sinirin irritasyona bagl kardiyak aritmi ve hatta kardiyak arrest
Oksiiriigii tetikleyen ve yabanci materyallerin penetrasyonunu énleyen artmis mukozal
sekresyonlar.

oOwp

Cevap IL.8: C

Laringeal irritasyonun deneysel ¢alismalarda ve insanlarda kardiyak aritmilere ve hatta
kardiyak arreste neden oldugu gosterilmistir. Fleksibl bronkoskopun vokal kordlar1 gegmesine
yonelik tekrarlayan travmatik girisimlerden kagiilmalidir. Laringeal fonksiyonun gozlenmesi,
vokal kord hareketliligi ve larinkse topikal anestezik uygulanmasi sirasinda, larinksin net bir
sekilde goriilebilmesi i¢in bronkoskop geri ¢ekilmelidir. Kontrollii bir ortamda, trakea entiibe
edilmeden 6nce bronkoskopun ucunun epiglottan yukarida tutulmasi gerektigi konusunda ¢cogu
uzman hemfikirdir.
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Soru I1.9: Asagidakilerden hangisi, “dinamik” bronkoskopi uygulamasi i¢in i¢in potansiyel en-
dikasyonlardan degildir ?

A. Addiiktor spazmina bagh spastik disfoni

B. Bronkoo6zofageal fistiil

C. Trakeal bronkomalazi

D. Cevresel subglottik trakeal darlik

E. Ana bronsun proksimalini tikayan genis tabanl timor

Cevap 11.9: E

Dinamik bronkoskopi, solunum yollariin bronkoskop ile goriintiilenmesi esnasinda,
hastadan belirli manevralar yapilmasinin istendigi islemdir. Bu manevralar arasinda zorlu der-
in nefes alma, zorlu ekshalasyon ve boynun hiperfieksiyonu veya hiperekstansiyonu bulunur.
Hastay1 sirtiistii, lateral dekiibit ve oturur pozisyona getirdikten sonra hava yollar1 incelenir. Ses
kisiklig1, disfaji veya tekrarlayan aspirasyonu diisiindiiren semptomlar1 (6ksiirtik, tekrarlayan
bronsit veya pndmoni) olan hastalarda, dinamik bronkoskopiye fonasyon sirasinda dinamik
bir larinks muayenesi eslik edebilir. Bir fistiilii tanimlamak i¢in yapilan dinamik bronkoskopi,
kivrimlarin veya kikirdak halkalarin sismesine neden olabilir. Ayrica kronik 6ksiirlik ve nefes
darliginin nadir goriilen bir nedeni olan, pars membranozanin dinamik kollapsini da tanimlay-
abilir.

Subglottik darlig1 olan hastalarda, hava yolunun agiklig1 birden fazla pozisyonda deger-
lendirilmelidir. Bazen, ekshalasyon sirasinda veya hasta belirli pozisyonlar1 aldiginda darligin
daha siddetli hale gelme egilimi vardir. Trakea veya bronslar tiimor tarafindan tikandiginda,
dinamik bronkoskopi genellikle gerekli degildir. “Kitlenin inspirasyon ve ekspirasyonda hava
gecisine izin verip vermemesi (ball valving )” genellikle rutin bronkoskopik muayene sirasinda
belirgindir ve nadiren 6zel manevralar gerektirir. Bu, en sik olarak tiimorler kiigiik bir sap tize-
rinde oldugunda, membranlar hava yolu liimenine ¢ikint1 yapti§inda ve sarkomlar gibi elastik
tliimorler segmental bronstan ana bronsa uzandiginda meydana gelir.
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Soru II.10: Asagidaki pozisyonlardan hangisi uygun degildir ve fleksibl bronkoskopa zarar ver-
me riski tasir?

A. Calisma kanalinda bir biikiilme olusacak sekilde bronkoskopu asagi dogru itmek.
B. Omuzlar geride, agirlik her iki ayaga esit olarak dagilmis sekilde dik durmak
C. Calisma kanali yaklasik olarak hasta yiiksekliginde diiz tutarak bir taburede oturmak.

Cevap 11.10: A

Bronkoskopu asag1 dogru itmek uygunsuzdur, durus i¢in kétiidiir ve skopa zarar verme
riski vardir. Oturur pozisyonda oldugu gibi, agirlig1 esit olarak dagitacak sekilde ayakta diiz
durmak, fleksibl bronkoskopi i¢in ¢ok daha rahattir.

KOTU

56



Soru II.11: Asagida gosterilen bronkoskopist hakkinda en uygunsuz olan nedir?

A. Sakalii kastyor

B. Sag dirsegini “agtyor”

C. Skopu yanlis elinde tutuyor
D. Mavi giyiyor

Cevap IL.11: B
Dirsegi agmak uygunsuz ve beceriksiz goriiniir. Asagidaki sekillerde gosterilen daha zarif

bir durustur. Burada dirsek gerekirse bronkoskopistin kalgasina yaslanabilir. Kol viicuda yakin
tutulur ve videobronkoskopun kontrol boliimii dogrudan viicudun 6niinde tutulur. Bir ayaktan
digerine dans etmek ya da sallanmak gibi garip bir viicut dili yoktur. Caligsma kanal1 prosediir
boyunca nispeten diizdiir. Dik durusu siirdiirmek i¢in, bronkoskopist hastaya yaklasabilir. Bron-
koskopistin konforuna, tercihine ve yardimer aletlerin kullanimina bagli olarak skop sol veya
sag elde tutulabilir.

Dirsegi
acmak
uygunsuz.
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Soru I1.12: Ug ay 6nce hastaneniz icin iki fleksibl bronkoskop satin aldiniz. Bugiin, yeni
bronkoskopi hemsireniz size bronkoskoplarin gelisigiizel bir sekilde kiigiik, yastikli islem
arabas1 ¢ekmecelerinde saklandigini bildiriyor. Goriintiileme ve 151k iletimi normal, ancak
bronkoskoplar1 asmak i¢in yeni tam boy dolaplar kurmak i¢in izin istiyor. Bunun nedeni, sko-
plardan birinde agagidakilerden hangisini gormiis olmasidir?

Dis kalif yirtilmasi

Distal lensin sarilagsmasi

Go6z merceginden bakildiginda birgok siyah nokta goriilmesi

Bronkoskopun ¢elik bilesenleri aginmasi

Bronkoskopun, tiim uzunlugu boyunca yeni, sabit bir C-sekilli egriye doniismesi

Mo 0w

Cevap I1.12: E

Fleksibl bronkoskoplar, bronkoskoplarin asilabilecegi tam uzunlukta bir dolapta saklan-
madiginda sabit “hafiza” egrileri olusur. Bu, skoplar yuvarlandiginda, katlandiginda veya uzun
siire cekmecelere yerlestirildiginde meydana gelebilir. Dolaplar, skopun distal ucunun kabin
duvarlaria tekrar ¢arpmamasi icin yastikli olmalidir. Bronkoskoplarin ¢ekmecelere saklama
icin katlanmasi, asir1 biikiilme, carpma veya ¢ekmeceyi bronkoskop iizerine kapatmak gibi diger
yanlis kullanimlari, liflerin ve kiliflarin kirilma riskini artirir.

Bronkoskopun havalandirma kapagi etilen oksit gazi sterilizasyonundan 6nce yerlestiril-
mezse, dig kilifin yirtilmasi kolaylasir. Povidon-iyot (Betadine) ile tekrar tekrar temizlik yapilir-
sa veya skop radyasyona maruz kalirsa, distal lens sariya donebilir. Skoplar glutaraldehitte asir
uzun stire bekletilirse, celik bilesenler aginabilir.
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Soru I1.13: Asagidaki sekilde gosterilen oral hava yolu (airway) hangisidir?

A. Ovassapian hava yolu (airway)
B. Williams hava yolu entiibatorii
C. Berman faringeal hava yolu (airway).

Cevap I1.13: B

Oral entiibasyon hava yollar1 (airway), bronkoskopistin fleksibl bronkoskopu orta hatta
tutmasina, laringeal yapilar1 agiga ¢ikarmasina ve farinks ag¢ikligiin korunmasina yardimci
olur. Williams hava yolu entiibatorii, kdrleme orotrakeal entiibasyon i¢in tasarlanmistir. Ancak
entiibasyondan sonra Williams hava yolunu ¢ikarmak i¢in endotrakeal tiip adaptorii entiibasyon-
dan once ¢ikarilmalidir. Ovassapian hava yolu ise endotrakeal tiip adaptoriiniin baglantis1 kes-
ilmeden ¢ikarilabilir. Berman hava yolunun uzunlugu ve tiibiiler sekli, fleksibl bronkoskopun
manevra kabiliyetini engeller.

Williams hava
yolu entiibatorii
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Soru I1.14: Sekilde goriilen hava yolu darliginin goriiniimii su sekilde tanimlanmalidir:

A. Basit
B. Kum saati
C. Kompleks

Cevap 11.14: A

Bu basit bir ¢cevresel membrandz darliktir. Trakeal stenoz dogustan, edinilmis veya idiy-
opatik olabilir. Histopatolojik olarak mukozal erozyon, kikirdak harabiyeti, graniilasyon dokusu
olusumu veya tam kalinlikta yogun fibrotik skar olabilir. Tedaviye iligkin yonetim kararlar1 ver-
irken, bronkoskopik anormalligin altinda yatan histopatolojik siireci anlamak 6nemlidir.

Basit bir stenoz, trakeal duvardan hava yolu liimeninin merkezine dogru fibr6z bir skarin
bliylidiigii, kismen veya tamamen konsantrik, ¢cevresel tipte bir darlik olarak tanimlanir. Sise
boynu veya kum saati darligi, trakeal kikirdagin lokalize ¢okmesi ile karakterizedir. Kompleks
darlik, diger anormalliklerin bir kombinasyonunu iceren veya 5 cm’den fazla veya 6 kikirdak
halkas1 boyunca uzanan darliktir.
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Soru II.15: Sekilde goriilen hava yolu cihazini asagidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir?

A. 1990’lardaki popiilaritesi girisimsel bronkoskopi uygulamalarinda devrim yaratti

B. En cok subglottik ve iist-orta trakeal stenozu olan hastalar i¢in kullanilan bu cihaz, tra-
keostomi gerektirir. Cihazin iizerindeki kiigiik bir kapak, gerekirse aspirasyon ve hava
yolu girigimine izin vermek i¢in ¢ikarilabilir.

C. Silikondan yapilan bu cihaz, genellikle rijid bronkoskop kullanilarak takilir ve ¢ikarilir.

L iR

Cevap II.15: B

Montgomery T-tlipti 1960’larda tanitild1. Subglottik stenoz veya iist ve orta trakeay il-
gilendiren striktiirleri olan hastalarin tedavisinde son derece faydalidir. Siiresiz olarak yerinde
birakilabilir veya trakeal stenozun endoskopik veya acik cerrahi tedavisinin bir pargasi olarak
gecici siireyle kullanilabilir. T-tiiptliniin dikey kolu hastadan trakeostomi stomasi yoluyla ¢ikar.

Bu dikey kol bir kapakla kapatildiginda, hastalar normal konusabilir. Hava yolu sal-
gilariin kurumasini 6nlemek igin, hastalar her zaman kapagi takmalidir. Tekrarlayan trakeal
darlik veya biriken salgilardan dolay1 hasta nefes darligi ¢ekerse, kapak ¢ikarilabilir. T-tiipiiniin
yatay (ve en kisa) kolunun ses tellerine yakinlig1, graniilasyon dokusu olusumunu kolaylastirir.
Diger iki yanit, santral hava yolu tikanikligin1 hafifletmek i¢in kullanilan ¢entikli silikon stentler
icin gecerlidir.

Proksimal kol

Kapak
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Soru II.16: Bronkoskopiye bagli hipoksemi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir ?

A. Prebronkoskopik PaO,, fleksibl bronkoskopi sirasinda arteriyel PO,’deki diisme derecesi-
ni tahmin edememektedir.

B. Bronkoskopi sirasindaki aspirasyon, alveolar PO,’de diisiise katkida bulunabilir ve bu da

arteriyel PO,’de diisiise neden olabilir.

Sedatifler, solunum depresyonu olmasa bile hipoksemiye neden olabilirler.

Hipoksemi, disritmi gelisimi ile iliskilendirilmistir.

Bronkoskopi sirasinda arteriyel PO, yaklasik olarak 5 mmHg diiser.

SECRS

Cevap I1.16: E

Arteriyel PO,’deki bronkoskopiye bagli diistisiin ortalama 20 mm Hg’ye kadar ¢iktig1
bildirilmistir. Fleksibl bronkoskopi yapilan tiim hastalara, oksijen destegi uygulamak ve pulse
oksimetre ile oksijen satiirasyonu, kalp atis hizi ve kan basincini izlemek ¢ogunlukla standart
hale gelmistir. Bunun temel nedenlerinden biri, bilingli sedasyon uygulandiginda potansiyel
olarak solunum depresyonuyla iligkili hipoksemik olaylar1 6nlemektir.

Bronkoskopi sirasinda asir1 sedasyon, solunum yetmezligi, azalmis hava yolu kalibra-
syonu ve yetersiz ventilasyon veya asir1 yikama veya aspirasyon nedeniyle gecici hipoksemi
olusabilir. Bronkoalveolar lavaj, nadir en islemden sonra alt1 saate kadar siirebilen direncli
hipoksemiye neden olabilir.

Bronkoskopiye bagli hipokseminin kesin mekanizmalari net degildir, ancak degisen ven-
tilasyon-perfiizyon iliskilerini yansitmas1 muhtemeldir. Ingiliz Toraks Dernegi veya Arjantin
Bronkodzofagoloji Dernegi gibi bazi eski ¢alismalarin ve bazi kilavuzlarin, oksijen desteginin
yalnizca oksijenasyon izlenemediginde veya oksijen satiirasyonu % 90’1n altina diistiiglinde
uygulanmasini 6nerdigini de unutmayn.
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Soru II.17: Hastaya sirtiistii pozisyonda genel anestezi baglatildiktan sonra, asagidaki
hastaliklardan en ¢ok hangisi akut santral hava yolu obstriiksiyonu gelistirebilir?

A. Posterior sinir kilift timori
B. Hodgkin lenfoma
C. Bronkojenik kist

Cevap 11.17: B

Mediastinal kitlesi olan, 6zellikle Hodgkin lenfomali hastalarda, sirtiistii pozisyonda
anestezi aldiklarinda biiytik olasilikla siddetli hava yolu obstriiksiyonu gelismektedir. Hava
yolunun kitle tarafindan kompresyonuna ek olarak, bronsiyal diiz kas tonusu kayb1, spontan
ventilasyon kayb1 ve inspirasyonda negatif intratorasik basing kaybi nedeniyle hava yolu ob-
striikksiyonu artar. Anestezi indiiksiyonunda hava yolunun kayb1 yagami tehdit edebilir. Anestezi
uzmanlari, bu gibi durumlarda yardim i¢in sik sik bir bronkoskopist ¢agirabilir.
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Soru I1.18: Fleksibl bronkoskoplarin etilen oksit gazi (ETO) sterilizasyonu ile ilgili asagidaki
ifadelerden hangisi yanlistir?

A. ETO sterilizasyonu fleksibl bronkoskopun tiim boliimlerine niifuz eder.

B. ETO sterilizasyonu, her tiir mikroorganizmaya kars1 oldukga etkilidir.

C. ETO havalandirma kapagi kullanilmadan yapilan ETO sterilizasyonu, fleksibl bronkos-
kopun dis politiretan kilifinin yirtilmasina neden olacaktir.

D. ETO sterilizasyonu yaklasik olarak 4 saat siirer ve 24 saate kadar skopun
kullanilamayacag1 gaz giderme siiresi gerektirir.

E. ETO steriliteyi garanti eder ve bu nedenle, s1vi kimyasal dezenfeksiyon yontemleri yerine
tercih edilir.

Cevap I1.18: E

Etilen oksit (ETO) islemi steriliteyi garanti etmez. Bu ve uzun gaz giderme siiresi ile
uzun islem siiresi gibi diger dezavantajlar, yogun bronkoskopi servisleri i¢in ETO’yu kullanigsiz
hale getirir. Tiim mantarlari, viriisleri ve bitkisel organizmalar1 inaktive eden ancak tiim bakteri
sporlarini inaktive etmeyen, diinya capinda en sik kullanilan yontem yiiksek seviyeli dezenfeksi-
yondur. 25 Santigrat derecede 45 dakika ve % 2 Glutaraldehit kullanilmasi ile yapilan dezenfek-
siyon da tiim mikobakteriyel organizmalar1 yok edecektir.

Dezenfeksiyonun ardindan skoplar steril su ile durulanir ve hava ile kurutulur. Temi-
zlenen herhangi bir bronkoskopta ncelikle “sizint1 testi” yapilmalidir. Skopun ¢aligma kanalin-
dan veya iiniversal kordonun veya uzatma tiipliniin hasarlanmis dis ylizeyinden bir sizint1
bulunursa, skop temizleme soliisyonuna DALDIRILMAMALIDIR. Bir¢ok servis eski fleksibl
fiberoptik bronkoskoplar1 kullanir. Ikinci bir kisi tarafindan gézlem yapilmasini saglamak igin
bir aksesuar “dgretim bashigr” kullanilir. Ogretim basligit DALDIRILAMAZ veya sterilize
EDILEMEZ. Bu nedenle miimkiin oldugunca temiz tutulmal1 ve her kullanimdan sonra alkolle
silinmelidir.
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Soru I1.19: Fleksibl bronkoskopun gdz merceginden baktiginizda ¢ok sayida kiigiik siyah
noktanin goriindiiglinii fark ettiniz. Bunun anlami sudur ki:

A. Bronkoskopa su sizmistir.

B. Bronkoskop asir1 derecede radyasyona maruz kalmistir.
C. Birden ¢ok fiberoptik demet kirilmistir.

D. Bronkoskopun degistirilmesi gerekmektedir.

Cevap 11.19: C

Birden ¢ok siyah nokta, 15181n artik tek tek veya cam fiber optik gruplar1 boyunca
iletilmemesinden kaynaklanir. Ek lifler kirildik¢a, noktalar sonunda goriintiileme alaninin 6nem-
1i bir boliimiinii doldurana kadar ¢ogalir. Isik iletimi azalir ve sonunda goriintiileme tatmin edici
olmaz. Er ya da gec, bronkoskopun degistirilmesi gerekecektir. Bir skop asir1 miktarda rady-
asyona maruz kaldiginda, fiberoptik demetlerde sarimtirak bir renk degisikligi ve koyulasma
meydana gelir.

Goriintiileme bulanik oldugunda, temizleme-dezenfeksiyon islemi sirasinda kan, sal-
g1 veya yetersiz kurumadan kaynaklanan bir tabakay1 ¢ikarmak igin, lens salin veya alkol ile
silinmelidir. Gortintlileme diizelmezse, bronkoskopa s1vi girmis olabilecegi i¢in bir sizint1 testi
yapilmalidir. Daha fazla yikama ve dezenfeksiyon yapilmamalidir. Bronkoskopun onarim i¢in
gonderilmesi gerekebilir.

Kaposi sarkomuna
ait kirmizimtirak
infiltratif lezyon

Kirilmis Fiberoptik
Lifler
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Soru I1.20: Mekanik ventilasyon uygulanan bir hastada bronkoskopi yapilirken agagidaki solu-
num fonksiyon bozukluklarindan hangisi goriilebilir?

Artmis hava yolu direnci

Diismiis pozitif ekspirasyon sonu basinci
Diismiis fonksiyonel rezidiiel kapasite
Artmis arteriyel oksijen satlirasyonlari
Artmig ekspiratuar akis hizi

moQwp

Cevap 11.20: A

Trakeanin yaklasik 3 cm? olan kesit alan1 endotrakeal tiip ve endotrakeal tiip i¢indeki
fleksibl bronkoskop tarafindan daraltildigi i¢in, hava yolu direnci artar. Oksijen satiirasyonlar1 ve
ekspiratuar akis hizlar azalir, ancak bol miktarda mukus tikaglar1 veya sekresyonlar ¢ikarilirsa
satlirasyonlar aslinda artabilir. Hava yolu direncindeki artis nedeniyle ekspirasyon sonu basing
ve fonksiyonel rezidiiel kapasite artar.

Cogu uzman, bronkoskopi sirasinda FiO,’nin % 100’e gikarilmasini 6nermektedir. Tepe
hava yolu basinglar1 6nemli dl¢iide artarsa veya bronkoskopi hipertansiyona, ciddi tasikardi veya
disritmilere veya oksijen desatiirasyonuna neden oluyorsa, islem durdurulmalidir. Bununla bir-
likte, baz1 durumlarda, solunum fonksiyonunu eski haline getirmek i¢cin mukus tikaglarini veya
kan1 aspire etmek onemlidir. Bu durumlarda bronkoskopi, hastanin hava yolunda olabildigince
az kalirken akillica yapilmalidir.
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Soru I1.21: Normal hava yollart olan uzun boylu, yetiskin bir erkek hastada, standart bir fleksibl
bronkoskop, trakeanin enine kesit alaninin yaklasik ytizde kagin1 kaplar?

A. %5
B. % 10-15
C. % 20-25
D. %?25’ten fazla

Cevap I1.21: B

12-24 mm c¢apinda normal trakea sahip yetiskin bir erkekte fleksibl bronkoskop, trake-
al limenin enine kesit alaninin yaklasik % 10-15’ini kaplar. Bronkoskopun kapladig: alan,
iyil huylu veya kotii huylu siireglerin neden oldugu trakeal darliklarin varliginda, kalici bir
endotrakeal tiip varliginda ve daha kiigiik hastalarda tabii ki artmaktadir. Bu durumlarda, bron-
koskopun boyutu artan hava yolu direncine, azalmis ekspiratuar akis hizlaria ve artmis fonksi-
yonel rezidiiel kapasiteye katkida bulunur. Bazen, pozitif ekspirasyon sonu basing artis1 da
kaydedilmistir.

Skop sonda goriilmektedir.
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Soru I1.22: Fleksibl bronkoskopik inceleme i¢in asagidaki «ifadelerden» hangisi en uygundur?

Orta yol

Kibarlik bir erdemdir

Bronkoskopistin gézleri parmaklarinin ucunda olmalidir
Asla pes etme

Duvari hisset

moQwp>

Cevap 11.22: A

Travmatik olmayan ve “nazik” bir muayene yapmanin sirlarindan biri, fleksibl bron-
koskopu her zaman hava yolu liimeninin ortasinda tutmaktir (videoyu kullanirken, goriintiiyti
ortada tutun!). Bu, genel goriintiiyii iyilestirir, kaybolma olasili§in1 azaltir ve mukozal yaralan-
may1, 0ksiiriigii ve hastanin rahatsizligin1 6nler. Hava yollar1 i¢indeki bu pozisyon, ayn1 zaman-
da, hangi engellerle karsilasilirsa karsilasilsin, bronkoskopistin miikemmel postiir ve manevra
kabiliyetini korumasina izin verir. Bdylece islem sirasinda harmoni saglanir.

Elbette, “orta yol”, Cin Tao ve Japon Zen Budizmininki: Kisinin nesnel diinya tarafindan
dikkatinin dagilmadig1 veya kendi zihninden rahatsiz edilmedigi bir yoldur. Orta yol, dualizmin
i¢ huzurunun, uyumunun ve agkinliginin bir yoludur. Chuang Tzu’dan alint1 yapacak olursak,
“ayakkab1 oturdugunda ayak unutulur”.

Bronkoskopik uyumu saglamanin bir bagka yolu da sinirlar1 algilamak ve dtesine gecme-
ktir. “Duvart hisset” ifadesi Fransa, Marsilya’dan Jean-Francois Dumon’a atfediliyor. Dumon,
son yillarin girisimsel bronkoskopisinde belki de en 6nemli kisiliktir. Teknik uzmanligi, yetenegi
ve endoskopiye olan tutkusuyla, Marsilya’dan bu Fransiz, son derece tereddiitlii ve siipheci pul-
moner, onkoloji ve cerrahi topluluklar arasinda, terapotik bronkoskopinin yararliligir hakkinda
farkindalik yaratti. “Duvart hisset”, kivami, nekroz durumunu, vaskiilariteyi, biyopsi riskini
ve rijid bronkoskopi ile kiigiiltme potansiyelini en iyi sekilde tanimak i¢in bir tiimor yiizeyini
forseps veya aspirasyon kateteri ile inceleme tekniklerini ifade eder.

Kuskusuz bu ifade ayn1 zamanda bir felsefeyi ve bir yasam bigimini de yansitiyor. Tip
biliminin sinirlarini ve diigiincenin sinirlarini “hissetme” ihtiyacini temsil eder. Yenilik ve
Ozgiinliik alaninda yikanmak i¢in geleneksel bilgeligi sorgulayanlar bu sinirlar asarlar. Aslinda,
“bronkoskopla Bir olmanin” bir yolu var, ama bu da baska bir hikaye...
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Soru I1.23: Bronkoskopi dncesinde veya sirasinda bilingli sedasyon yapilmamasi i¢in en iyi ne-
den;

Hasta askeri bir komando ve arkadaslari izliyordur.
Bronkoskopist magodur.

Islemden sonra hastanin hemen ise gitmesi gerekmektedir.
Hastanin Lidokain’e alerjisi vardir.

Hasta kritik derecede kotiidiir ve yiiksek riskli entiibasyonu vardir.

moQwp

Cevap 11.23: C

Hastalar bilingli sedasyon uygulanabilecegi konusunda uyarilmali ve bu nedenle iglem-
den sonra yanlarinda refakatci bulundurmali, vital bulgulari (tansiyon, kalp atis hizi, oksijen
satiirasyonu ve biling seviyesi) normale donse bile bu tiir bir ilag aldiktan sonra kendi otomobili-
ni veya motosikletini KULLANMAMALIDIR. Bunun nedeni, acil durumda gereken refleksler
(araba kullanma gibi) birkag saat gecikebilmektedir.

Bilingli sedasyonun siz ve hasta arasinda bir “pazarlik” olmasi1 gerektigini diisliniiyor
musunuz? Pek ¢ok calisma, hekimlerin, invaziv islemler geciren hastalarin anksiyete diizeyleri
ve rahatlik diizeyleri konusunda zayif yargiclar oldugunu gostermistir. Agizdan veya damardan
verilen kii¢lik miktarlarda bir yatistiricinin isleme bagl kaygiy1 hafifletmeye yardimci olabi-
lecegini unutmayin. Bu nedenle bilingli sedasyonun faydalar1 (anksiyeteden kurtulma, amnezi,
analjezi, yilestirilmis isbirligi) bilingli sedasyonun dezavantajlarina (ek izleme ihtiyaci, solu-
num depresyonu riski, inhibisyon veya huzursuzluk nedeniyle azalmis hasta kooperasyon riski)
karsi tartilmalidir.

Kararlar ayrica uygulanan prosediiriin tiirlinii de icermelidir (bu ¢ok kisa bir inceleme mi
yoksa biyopsi, igne aspirasyonu, yikama, firgalama gibi daha uzun bir prosediir mii?). Prosediire
bagl bir komplikasyon riski nedir? flaca bagli yan etki riski nedir? Hasta klinik olarak stabil mi,
ayaktan hasta m1 yoksa kritik derecede kotli mii? Sedasyonun verilip verilmeyecegi ve hangi
ilacin verilecegi yukaridaki senaryolara gore kisisellestirilebilir ve verilmelidir.

Elbette, baz1 hastalar baz1 dezavantajlarindan dolayi bilingli sedasyon istemezler:
prosediirden sonra temel zihinsel duruma donene kadar gézlemlenmesi gereken, algilanan 6z
kontrol kaybi, otomobil kullanma tehlikesi ve alerjik reaksiyonlardan veya diger ilaca bagli yan
etkilerden korkma.

Lidokain i¢in gergek bir alerji durumunda, Tetrakain gibi Ester grubuna ait bir ilag verile-
bilir.

Bronkoskopinin sedatize olmayan hastalarda giivenli oldugu gdsterilmis olmasina
ragmen, giiniimiizde ¢ogu bronkoskopist, islem sirasinda hasta konforunu artirmaya yardimci
olmak i¢in, hastalara kisa etkili sedasyon onerilmesi gerektigine inanmaktadir. Bununla birlik-
te, belirli durumlarda, prosediirler tamamen uyanik, ancak koopere bir bireyde yapilabilir. Bu,
hastanin hemoptizi veya yabanci cisim (bilingli 6ksiiriik veya nefes almanin avantajli oldugu du-
rumlarda) oldugu vakalari, dinamik muayenenin gerekli oldugu vakalar1 ve hava yolu kaybinin
geri dondiiriilemez olabilecegi vakalari i¢erebilir.
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Soru I1.24: Gosterilen resim neyi tanimlar?

A. Abdiiksiyon sirasinda paralizi olmus vokal kordlar
B. Asagidan goriilen normal vokal kordlar

C. Subglottik trakeal stenoz

D. Sigmoidoskopi sirasinda anal kanal

Cevap 11.24: B

Goriintii, asagidan goriilen vokal kordlara aittir. Trakeotomi tiipii ¢ikarildiktan sonra,
trakeostomiden fleksibl bronkoskop ile girildi. Subglottik alan1 incelemek i¢in skop kaudal
olarak fleksiyona getirildi. Hastadan konusmasi istenir. Burada abdiiksiyonda normal vokal
kordlar goriilmektedir. Subglottik alan normaldir. Bu tiir bir incelemeyi yapmanin nedeni, trake-
ostomi kantiliiniin kalic1 olarak ¢ikarilmasindan dnce, subglottik veya peristomal bir kanama
kaynagini diglamak, subglottik alan1 kikirdak anormalligi, striktiir agisindan incelemek veya
trakeostomili hastalarda laringeal islevi tam olarak degerlendirmektir.
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Soru I1.25: Asagidakilerden hangisi genellikle trakeostomi kaniillerinin erken bir komplikasyo-
nudur?

Trakeoinnominat arter fistiilii
Graniilomlar

Trakeomalazi

Suprastomal trakeal flep
Stoma diizeyinde darlik

moQwp

Cevap I1.25: A

Trakeostomili hastalarin % 0.7 kadarinda trakeoinnominat fistiil bildirilmistir. Trake-
odzofageal fistiil erken veya ge¢ ortaya ¢ikabilir ve trakeostomili hastalarin % 0.5 kadarinda
bildirilmistir. Trakeostomi Oykiisii olan bir hastada okstiriik, hemoptizi veya nefes darlig1 semp-
tomlardan sorumlu hava yolu anormalliklerini belirlemek i¢in bronkoskopik inceleme gerekme-
ktedir.
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Soru I1.26: Asagidaki ilaglardan hangisi bilingli sedasyon i¢in kullanilir, siirekli olarak hava
yolu reflekslerini baskilar ve bu nedenle en ¢ok uyanik trakeal entiibasyon i¢in faydalidir?

Midazolam
Diazepam
Lorazepam
Fentanil
Morfin

moQwp

Cevap 11.26: D

Bu ilaglarin her birinin yliksek dozlar1 genel anestezi olusturacak ve tiim refleksleri
baskilayacaktir. Fentanil, daha hizli ve daha kisa etki siiresi nedeniyle tercih edilen ilactir. Far-
makolojik agidan morfin, solunum yolu reflekslerini baskilamak i¢in Fentanil kadar iyidir. Ozel-
likle yaglilarda ve bilinen hipotansiyonu olan hastalarda siddetli hipotansiyona neden olabilen
bir hipnotik ajan olan propofol, hava yolu reflekslerini siirekli olarak baskilamaktadir. Propofol,
uyanik entlibasyon ve bazi bronkoskopik prosediirler i¢in miikemmel bir se¢imdir. Ayrica ¢ok
endiseli hastalarda ve daha derin anestezi istenen islemler i¢in de faydalidir.
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Soru I1.27: Anestezi uzmani ve acil servis doktorlar1 33 yasindaki obez status astmatikus
hastasini entiibe edemedikleri i¢in, siz ve asistanlariniz acil servise ¢agriliyorsunuz. Akut ve kro-
nik siniizit ve nazal septum deviasyonu biliniyormus. Tamamen sedatize. Oksijenasyon, ambu
maskesi kullanilarak manuel ventilasyon ile saglanmaktadir. Hasta tasikardik, hipotansif ve ciddi
derecede hiperkarbiktir. Santral vendz kateter girisimi denenmektedir. Bir bronkoskopi islemini
yeni bitirdiniz ve 6 mm ¢apli fleksibl bronkoskopunuz otomatik yikayicida bulunmaktadir. 4.8
mm’lik bir videobronkoskopunuz vardi, ancak diin hastalarinizdan biri yanlislikla 1sirdigindan
hasar gordii (o zamandan beri prosediirii 1sirma blogu kullanmadan yapan gogiis hastaliklar
asistanini Sibirya’daki bir klinige transfer ettiniz). Elinizdeki tek skop, 1,2 mm ¢aligma kanalina
sahip 3,2 mm pediatrik fleksibl bronkoskoptur. Yogun bakim uzmani size bu hastanin 7,5
mm’lik bir endotrakeal tiip ile entiibe edilmesini istedigini sdyler. Unlii bir malpraktis avukati
olan hastanin kocasi, yatagin basucundan ayrilmayi reddetmektedir. Asagidakilerden hangisi,

bu hastada bronkoskopik rehberlik kullanilarak basarili ve giivenli oral entiibasyonu biiyiik
olasilikla kolaylagtiracaktir?

A. Agiz yoluyla ve bir 1sirma blogu araciligiyla, 7.5 mm’lik yetiskin kafl1 bir endotrakeal
tiip kullanarak bronkoskopik kilavuzlu entiibasyona baslamadan 6nce, hastay1 Trendelen-
burg pozisyonundan ¢ikarirsiniz ve supin pozisyona yerlestirirsiniz.

B. Yogun bakim uzmaninin istegini gormezden gelirsiniz ve bronkoskopik olarak yon-
lendirilen entlibasyonu, burun deliklerinden 6 mm kafsiz endotrakeal tiip kullanarak
baslatirsiniz.

C. Yogun bakim uzmaninin istegini gormezden gelirsiniz ve 8.0 mm kafl1, endotrakeal tiip
kullanarak agiz yoluyla ve bir 1sirma blogu araciligiyla bronkoskopik olarak yonlendiri-
len entlibasyona baslarsiniz.

D. 7.5 mm kafl1 yetiskin endotrakeal tiipiin i¢ine iyi jellenmis, kafsiz 5,0 mm i¢ ¢apl pedia-
trik endotrakeal tiip yerlestirirsiniz ve agiz yolu ve bir 1sirma blogu yoluyla bronkoskopik
olarak yonlendirilen entiibasyona baslarsiniz.

E. Yogun bakim uzmanlarinin talebini gérmezden gelirsiniz ve agiz yoluyla ve bir 1sirma
blogu yoluyla 6.0 mm kafl1 endotrakeal tiip kullanarak bronkoskopik olarak yonlendirilen
entiibasyona baslarsiniz.

Cevap 11.27: E

Bu, dogru cevabin hizli bir sekilde bir hava yolu olusturmak icin elinizden geleni yap-
mak oldugu sorulardan biridir. Birgok uzman, 3,2 mm’lik bronkoskopun iizerine rahatga oturan
kiigiik bir endotrakeal tiip kullanilmasini 6nerir. Agizdan gecildiginde, ambu maskesini kul-
lanarak hastanmn havalandirip oksijenlenmesi ¢ogu zaman miimkiindiir. Ote yandan, bazilari
yine de once nazal yolun denenmesini savunabilir (eger burun ve farinkste asir1 salgi1 varsa, her
zaman bir burun trompetini takabilir).

Pediyatrik bir endotrakeal tiipli daha biiyiik bir endotrakeal tiipiin i¢ine yerlestirmek,
bronkoskopistin tiip ile bronkoskop arasindaki “boslugu kapatmasina” izin verebilir. Bu, hava
yolu i¢inde manevrayi kolaylastirir. Pediyatrik bronkoskop, kendisi de biiyiik endotrakeal
tiiplin distal ucunun biraz 6tesine uzanan daha kiiciik endotrakeal tiipiin distal ucunun Gtesine
cikintt yapmalidir. Bu teknik ayn1 zamanda kiiciik kalibreli bronkoskobun biiyiik endotrakeal
tiipiin Murphy goziinden kazayla gecisini dnlemeye yardimci olur. Sorun dogru endotrakeal tiip
boyutunu bulmaktir. Bunun ise yaramasi i¢in “karistirin” ve bir tiiplin digerinin {izerine kayabi-
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leceginden emin olmak i¢in bol miktarda silikon kayganlastirict bulundurun. Dikkat edin... pe-
diatrik endotrakeal tiip genellikle ¢ok kisadir. Uzerinde bir kaf varsa, daha biiyiik olan tiipe s18-
mayacaktir. Tim “acil durum” teknikleri gibi, bu teknik de cansiz bir modelde uygulanmalidir.
Bunlarla deneyim kazanirsaniz, entiibasyonlu oral hava yolu, hafif bir cubuk veya optik stilet
gibi diger yontemleri kullanmak daha akillica olabilir.

Acil igslem arabasinin i¢inde her zaman ¢esitli kafl1 ve kafsiz endotrakeal tiipler bulun-
malidir. Diger entiibasyon yardimecilari da (tiip degistiriciler, 151k gubuklari, optik stiletler, oral
airway) mevcut olmalidir. Oral entiibasyon airway kullanilmadan yapilan bronkoskopik en-
tiibasyon, bronkoskop ve endotrakeal tiipiin orta hattan sapma olasiligini artirir. Larinks, endo-
trakeal tlipii ilerletmeden 6nce goriilmezse, endotrakeal tiip epiglot, aritenoid veya hipofarenkste
takilabilir.

Ik entiibasyon girisimini sonuncusu yapmaya ¢alismak gerekir. Tekrarlanan girisimler,
hava yolu travmast, uzun siireli hipoksemi ve 6liim riskini artirir.
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Soru I1.28: Yeni ise aldiginiz ve deneyimsiz teknisyeniniz, etilen oksit gaz sterilizasyonu kulla-
narak fleksibl bir bronkoskopu sterilize etmeyi bitirdi. Sterilizasyondan énce ETO havalandirma
kapagini havalandirma konnektoriine yerlestirmeyi unuttugunu sdylemek i¢in sizi aradi. Hemen
& # (@ & *! dersiniz. Bronkoskopu incelediginizde sunu fark ediyorsunuz:

Dis kilif yirtilmastir.

Distal lens sartya donmiistiir.

Go6z merceginden bakildiginda birden fazla siyah nokta gortilmektedir.
Bronkoskopun ¢elik bilesenleri aginmustir.

Bronkoskop, tim uzunlugu boyunca yeni, sabit bir S-sekilli egri olmustur.

moQwp>

Cevap 11.28: A

Etilen oksit gaz1 asindiric1 degildir ve fleksibl bronkoskopun erisilemeyen bilesenlerine
niifuz edebilir. ETO havalandirma kapag1 havalandirma konektdriine yerlestirilmezse, bron-
koskopun i¢indeki ve disindaki basinglar esitlenmez ve bronkoskopun dis kilifinda yirtilma
meydana gelebilir. ETO, AIDS veya hepatitli hastalarda kullanilmis bronkoskoplar i¢in son
derece tatmin edici bir sterilizasyon saglar. Bronkoskop herhangi bir tiir temizlik soliisyonuna
batirilmadan 6nce ETO havalandirma kapagi ¢ikarilmalidir, aksi takdirde sivi bronkoskopa gire-
cektir.
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Soru I1.29: Masif guatrl bir hasta genel anestezi almak iizere iken ameliyathaneye gelmeniz
isteniyor. Anestezi uzmani fleksibl bronkoskopi yapmis ve hasta tamamen supin pozisyonda
yattiginda bronkoskopu subglottik bolgeden geciremedigini belirtmektedir. Subglottik larinkse
atifta bulunurken, anestezi uzmani hangi mesafeye atifta bulunmaktadir?

A. Vokal kordlarin 1 cm altinda
B. Vokal kordlarin 2 ¢cm altinda
C. Vokal kordlarin 3 cm altinda
D. Vokal kordlarin 4 cm altinda

Cevap 11.29: B

Trakea, C6’dan T5 seviyesine kadar omurga oniinde seyreden silindirik bir tiiptiir.
Asagiya dogru gecerken omurganin egriligini takip eder ve biraz geriye dogru ilerler. Trakeal
bifurkasyonun yakininda, hafifce saga dogru kayar. Subglottik alan, ses tellerinin seviyesinin 2
cm altinda sona erer. Bu, hava yolundaki tek tam kikirdak halkasini olusturan krikoid kikirdagin
alt kenarina kraniyal olarak karsilik gelir.

Tiroid bezi, servikal trakeay1 ikinci ile dordiincii kikirdak halkalar1 seviyesinde anterolat-
eral olarak ¢evreler. Mediastinal kitleler, guatrlar ve tiroid veya diger bas ve boyun kanserleri,
trakeal obstriiksiyonla sonuglanan ciddi dis basiya neden olabilir. Bazen cerrahi rezeksiyondan
once hasta oturur pozisyondayken uyanik bir entiibasyon gerekli olabilir.
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Soru I1.30: iki tarafli mikronodiiler infiltrasyon, 4.5 kg kilo kayb1, sabah bas agris1 ve inatg1
subfebril atesi olan 25 yasindaki kadin hastaya, fleksibl bronkoskopi ile bronkoskopik akciger
biyopsisi ve bronkolaveolar lavaj yapildi. Topikal anestezide, ana karinaya 2 puf %10 Lidokain
ve 4 cc %2 Lidokain kullanildi. Ayrica bilingli sedasyon i¢in 3 mg Midazolam verildi. Sag orta
lob bronsuna BAL yapildi. Fleksibl bronkoskop sol alt lob bronsuna wedge yapildiktan sonra
bronkoskopik akciger biyopsisi alindi. Hastadan nefes vermesi istendi ve ekspiryum sonunda bi-
yopsi alindi. Hastanin agris1 yok. Dordiincii biyopsiden kisa bir siire sonra hafif kanama gelisti.
Hasta hizla tonik-klonik nobet gecirmeye basladi ve ardindan respiratuar arrest gelisti. Salin ile
yikama ve aspirasyon kullanilarak kanama durduruldu. Kardiyopulmoner resiisitasyon basarili
oldu. Hasta entiibe edilerek yogun bakim tinitesine sevk edildi. Biyopsi 6rneginde milier tiiber-
kiiloz ve kii¢lik pulmoner ven segmenti goriildii. Bu hastanin isleme bagli komplikasyonunun en
olas1 nedeni nedir?

Lidokain toksisitesi

Midazolam toksisitesi

Kardiyak aritmi ve miyokardiyal hasar

Gaz embolisi

Tiiberkiiloz menenjitin oldugu durumda intrakraniyal basincin prosediire bagli olarak
ylikselmesi

moOwp

Cevap I1.30: D

Vay be... bu hastada serebral gaz embolisi vardir. Kii¢lik bir pulmoner venin kesilme-
sinden sonra hava girisi olmas1 muhtemeldir. Anekdot olarak, ekshalasyon sonunda 6rnekler
bronkoskopik akciger biyopsisinin tanimini yapan Iowa Universitesi’nden Dr. Donald Zavala’ya
aittir. Ote yandan, kanitlanmamis ancak potansiyel olarak kanama, pndmotoraks veya hava em-
bolisi i¢in risk artis1 olmasi nedeniyle, bazi uzmanlar ekspiryum sonu biyopsi teknigini savun-
mamaktadir.

Transbronsiyal akciger biyopsisi (TBB veya TBAB) aslinda ne trans (¢apraz) ne de
bronsiyal olmayan bir prosediir i¢in yaniltict bir isimdir (amag, bronsiyol ve alveol igeren temsi-
li akciger parankimi ve ara sira bir kan damari elde etmektir). Giiniimiizde birgok uzman bunun
yerine bronkoskopik akciger biyopsisi (BAB) adin1 savunmaktadir. Siz ne diisliniyorsunuz?

Bu arada, temsili doku 6rnekleri alip almadiginizi 6§renmenin tek yolu (mutlaka tanisal
ornekler degil), tim 6rnekleri cerrahi patolog ile gdzden gegirmek ve bronkoskopik akciger biy-
opsileri elde etmek i¢in tanimlanan ¢esitli teknikleri uygulamaktir.

Diger potansiyel cevaplarla ilgili olarak; Lidokain ndbetlere neden olur. Ciddi yan et-
kilerin ortaya ¢ikmasindan dnce mutlaka hafif yan etkiler goriilmez, 6zellikle hastada karaciger
hastalig1 varsa (lidokain karacigerde metabolize edilir).

Biyopsi 6rneginin cerrahi patolojisinde Lupus eritematoz var. Kardiyak aritmi ve mi-
yokardiyal hasar cevab1 vermis olsaydiniz, dogru olabilirdiniz, ¢iinkii Lupus bir vaskiilite ve
dolayisiyla koroner arterite neden olabilir. Midazolam toksisitesi ile ilgili olarak, solunum depre-
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syonu ve hipoksemi genellikle herhangi bir ek yan etkiden 6nce gelisir. Biyopsi drneginde ani
norolojik olayin varlig1 ve pulmoner venin varligi, muhtemel gaz embolisi tanisini diisiindiirmek
icin yeterlidir, bu da Tiiberkiiloz menenjit ve artmis intrakraniyal basinca bagli semptomlarin
olast olmadigin1 gosterir.

78



Temel
Fleksibl Bronkoskopist

Guintimiiz diinyasinda bronkoskopiyi 0grenmek

MODUL III

TEMEL BRONKOSKOPIST™ SERiSIi
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MODUL III OGRENME HEDEFLERI

Bronkoskopi Egitim Projesinin Fleksibl Bronkoskopi Miifredatina Giris’in temel bir
okuma 6gesi olan Temel Fleksibl Bronkoskopist Modiil III’e hos geldiniz. Okuyucular bu
modiilii bir test olarak gérmemelidir. Bu modiilde yer alan bilgilerden yararlanmak i¢in, soruya
verdiginiz yanittan bagimsiz olarak her yanit okunmalidir. Her sorunun sadece bir “dogru” cev-
ab1 olmadigin1 gorebilirsiniz. Bu bir hile degil, okuyucularin belirli sorunlar diistinmelerine
yardimc1 olmanin bir yolu. Bu modiilde yer alan 30 soru-cevap setini tamamlamak i¢in yaklasik
2 saatlik siirekli ¢aligma ayirmanizi bekliyoruz. TFB’de ifade edilen teknikler ve goriisler hak-
kinda farkli bakis acilar1 olabileceginden, cevaplarinizi meslektaglariniz ve egitmenlerinizle
tartismaktan ¢ekinmeyin. Bu kitap uluslararasi uzmanlarin katkilariyla tasarlanmis olsa da,
tartismay1 ve tartismayi tesvik etmek i¢in yazilmistir.

Hazir oldugunuzda, son teste girebilirsiniz. Bu ¢oktan se¢meli otuz soruluk test, her bir
modiille ilgili belirli 6geleri ele alir. Sorular, modiildeki cevap paragraflarinda veya sekillerde
bulunan bilgilerle ilgilidir, ancak dogrudan modiilde bulunan bir soruya karsilik gelmeyebilir.
Cogu program % 70’1, gecer puan olarak degerlendirmesine ragmen,% 100 dogru cevap puani
beklenmektedir.

Modiil III’iin sonunda, 6grenciler sunlar1 yapabilmelidir:

1. Fleksibl bronkoskop ile entlibasyon sirasinda giicliikle karsilasildiginda kullanilan en
az UC manevrayi karsilastirabilmeli

2. “Sac¢ilmis radyasyon” terimini tanimlayabilmeli

3. Glutaraldehit ile dezenfeksiyonun en az UC dezavantajini listeleyebilmeli

4. Ovassapian oral entiibasyon havayolunu belirleyebilmeli ve diger oral havayollarina
kiyasla avantajlarini listeleyebilmeli

5. Havayolu mukozal anormalliklerinin ¢esitli tanimlayici terimlerini listeleyebilmeli ve

aciklayabilmeli
6. Normal anatomik hava yolu yapilarina gore trakeal anormallikleri tanimlayabilmeli
7. Trakeobronsiyal sekresyonlarin farkli goriiniimlerini tanimlayabilmeli
8. Bronkoalveoler lavaj ile ilgili en az UC yan etki listeleyebilmeli
9. Opiatlarin kullanimini bilingli sedasyon i¢in verilen diger ilaglarla karsilastirabilmeli

10. Bronkoskopik muayene ve taniya sistematik bir yaklagimi tanimlayabilmelidir.
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Soru III.1: Asagidakilerden hangisi, biiylik bir sag iist lob kitlesi olan ve bronkoskopik biyopsi
uygulanan yash bir erkekte konfiizyon ve ndbetlerin olasi nedenlerinden degildir?

Bronkojenik karsinomun sessiz beyin metastazi
Hidrasyon ve paraneoplastik uygunsuz ADH sendromu
Lidokain toksisitesi

Midazolam toksisitesi

Methemoglobinemi
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Cevap II1.1: D

Midazolam (Versed) su anda bilingli sedasyon i¢in en yaygin kullanilan ajandir. Hizl etki
baslangici olan suda ¢oziiniir bir benzodiazepindir. Sedasyon ve amnezi i¢in mg bazinda dort
kat daha etkilidir. Intravendz yoldan 5 mg uygulandiginda, sedasyon ve anksiyoliz genellikle 2
dakika i¢inde gergeklesir. Cogu kiside motor performans ve bilincin tamamen iyilesmesi bir saat
icinde gerceklesir.

Opioid veya diger benzodiazepin alan hastalarda sedatif yanitlar artar. Ek olarak, yaslilar-
da ve onceden solunum fonksiyon bozuklugu olan hastalarda sedasyon ve solunum depresyonu
riski artar.

Midazolam ve opioidleri birlestirmek apne insidansini arttirir. Yiiksek dozlar uzun siireli
uyku hali ve kardiyo pulmoner areste neden olabilir.

Midazolam nobetlere neden olmaz. Beyin metastazi olan hastalarda ve paraneoplastik
sendromlu hastalarda konfiizyon ve ndbetler dahil olmak {izere merkezi sinir sistemi disfonksiy-
onu goriilebilir.

Nobetler ayrica Lidokain toksisitesinden (6zellikle karaciger fonksiyon testleri yiliksek
olanlarda) ve Benzokain kaynakli methemoglobinemiden de kaynaklanabilir.
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Soru II1.2: Fleksibl bronkoskop ile entiibasyon sirasinda endotrakeal tiip laringeal yapilara
takilabilir ve trakeaya giremez. Asagidaki manevralardan hangisi yapilmamalidir?

A. Endotrakeal tiipii bronkoskop iizerinde, saat yoniinde 90 derece dondiirerek ve tiipii yeni-
den konumlandirarak kismen geri cekmek

B. Endotrakeal tiipii bronkoskop tlizerinde, saat yoniiniin tersine 90 derece dondiirerek ve
tiipli yeniden konumlandirarak kismen geri ¢ekmek.

C. 4,8 mm ¢apinda kiiciik bir bronkoskoptan 6 mm capinda daha genis ¢apli bir bronkosko-
pa gegis

D. Endotrakeal tiipiin bronkoskop tizerinde ¢ekilmesi ve entlibasyon igin girisimlerin
tekrarlanmasi

Cevap II1.2: D

Skopu ve endotrakeal tiipii bir kez ¢ekip D yanitinda tarif edildigi gibi tekrar denene-
bilmesine ragmen, entiibasyondaki bu gibi tekrarlanan girisimler genellikle basarisiz ve travma-
tiktir. Degerli zamanin israfina yol agar ve hipoksemi riskini artirir. Larinkse tekrarlanan travma
ayrica refleks laringospazmi, refleks aritmilerini ve kusmayz tetikleyebilir. Yanlislikla 6zofagus
entiibasyonu bir olasiliktir ve trakeal 6zofagus fistiillerinin olusabildigi bilinmektedir.

Entiibasyon sirasinda bir direngle karsilasilirsa, epiglotun veya aritenoidlerin, endotrake-
al tlipli burun deliklerinden veya agizdan bir bronkoskoptan gegirdikten sonra sik karsilagilan
bir tikaniklik nedeni oldugunu unutmayin. Endotrakeal tiipler ayrica yanlslikla aryepiglotik
kivrimlara girebilir. Bazen hastanin dilini bir gazli bezle kavramak ve bir asistandan dili agizdan
hafifce gekmesini istemek yardimci olur. Bu, orofarenkste manevra yapmak i¢in daha fazla alan
yaratir.

Entiibasyon hala basarisizsa, endotrakeal tiipiin vokal kordlardan gegisini kolaylastirmak
icin teknikleri degistirmek en iyisidir. A, B ve C yanitlarinda tarif edilen tiim teknikler dikkate
alinmalidir. Daha biiyiik ¢apli bir bronkoskop, endotrakeal tiipiin kii¢lik ¢apli bir bronkoskoptan
daha iyi manipiilasyonuna ve kontroliine izin verir. Endotrakeal tiip i¢indeki boslugu daha fazla
doldurarak, daha biiylik boyutlu skop ve endotrakeal tiip birlikte daha kolay hareket ettirilebilir.
Miimkiin olan en biiyiik boyutlu endotrakeal tiip ile entiibasyon yapilmas1 onerilse de, cogu uz-
man 7,5 endotrakeal tiipiin burun deliklerinden gecirilmesi gereken en biiyiik ¢apl tiip oldugu
konusunda hemfikirizdir. Skopu saat yoniinde veya saat yoniiniin tersine 90 derece dondiirmek
endotrakeal tiipiin kavisli ucunun agilarin1 degistirerek laringeal entiibasyonu kolaylastirabilir.

Daha kiiciik gapli Skop ve 8.0 lik endotrakeal
tiipte bosluk yok tiip arasindaki bosluk
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Soru II1.3: Fentanil, morfinden 100 kat daha gii¢lii kisa etkili bir opioiddir. Etki baglangici in-
travendz enjeksiyondan 2 dakika sonra gergeklesir. Ek olarak, maksimum solunum depresyonu
etkisi ne zaman olusur?

Enjeksiyondan hemen sonra
Enjeksiyondan sonra 2-4 dakika i¢inde
Enjeksiyondan 5-10 dakika i¢inde
Enjeksiyondan 11-15 dakika i¢inde
Enjeksiyondan 15 dakika sonrasinda

Mo 0w

Cevap II1.3: C

Fentanil, yapisal olarak morfin veya meperidinden farkli sentetik bir opiat analogudur.
Normal yetiskin dozu 50-100 mikrogramdir. intravendz olarak verildiginde, etki baslangici ve
maksimum solunum depresyonu etkisi uygulamadan yaklasik 5-10 dakika sonra ortaya ¢ikar ve
30-60 dakika arasinda siirer. Kas i¢ine verildiginde, etki baslangict 7-15 dakika arasindadir ve
etki siiresi iki saate kadar siirer. Fentanil, MAO inhibitorii alan hastalarda solunum depresyonu
ve koma riski nedeniyle asla kullanilmamalidir.
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Soru II1.4: Naloxan (Narcan) ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?

A. Sedasyon, solunum depresyonu, apne ve agri kontrolii dahil olmak tizere narkotiklerin
tiim etkilerini ve yan etkilerini tersine gevirir.

B. Standart uygulama, 1 ampulii (0.4 mg veya 1 ml) 10 ml hacimde mililitrede 0.04 mg ola-
cak sekilde seyreltmektir.

C. Solunum depresyonu ve apneyi tersine ¢evirmek i¢in, biling geri gelene kadar,her 2-4
dakikada bir intravendz olarak 1 ml seyreltik ¢ozelti (0.4 mg) enjekte edilir.

D. Yogun bakim iinitesinde veya serviste, hasta ciddi sekilde solunum depresyonu gegiriyor-
sa ve hava yolu yonetimi i¢in uzman yoksa hemen tiim ampulii (0,4 mg) uygulamak en
iyisidir.

E. Narkotik yoksunluk riski nedeniyle toplam 5 ml’den fazla uygulanmamalidir.

Cevap I11.4: E

Nalokson, opiadlarin tiim etki ve yan etkilerini tersine ¢eviren saf bir opiat antagonis-
tidir. Aslinda, 10 mg’dan fazla verilmemelidir, ¢linkii bu, analjezinin akut sonlandirilmasindan
kaynaklanan sempatik sinir sistemi aktivasyonunun artisina yol agabilir. Sonug olarak, hastalar-
da hipertansiyon, aritmiler ve pulmoner 6dem gelisebilir.

Benzodiazepinlerle asir1 sedasyon durumunda, benzodiazepin antagonisti Flumazenil
uygulanmalidir (15 saniye boyunca 0.2 mg iv, daha sonra her dakika maksimum 1 mg’a kadar
tekrarlanir). Diisiik dozda Flumazenil, 2 dakika i¢inde sedasyonu giivenilir bir sekilde tersine
cevirecektir, ancak benzodiazepinlere bagl anksiyeteyi tersine ¢evirmek i¢in daha yiiksek do-
zlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Yan etkiler bulanti, kusma, titreme, ndbetler, g6z yasarmasi ve bas
donmesidir. Naloksonun aksine, hemodinamik dengesizlige neden olmaz.
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Soru I11.5 : Oksiiriik ve parsiyel tek tarafli atelektazisi olan hastaya bronkoskopi yapilyor.
Asagida gosterilen bulgulara dayanarak bronkoskopik muayene hangi sekilde yapilmalidir?

A. Sol brons agacinin incelenmesi, ardindan sagdaki lezyonun muayenesi ve biyopsisi.
B. Sagdaki lezyonun muayenesi ve biyopsisi, daha sonra sol brong agacinin incelenmesi.
C. Sag brons agacinin incelenmesi, ardindan soldaki lezyonun muayenesi ve biyopsisi.
D. Soldaki lezyonun muayenesi ve biyopsisi, daha sonra sag brong agacinin incelenmesi.

Cevap IILS: A

Lezyon sag ana brongta goriiliiyor. Trakeanin 6n kikirdak halkalar1 ve posterior membrant
gorsellestirilmistir. Sag tarafa herhangi bir sekilde miidahale etmeden dnce sol brons agacinin
muayenesine devam etmek daha giivenlidir. Bu sekilde varsayilan normal hava yolu incelenir ve
sekresyonlar temizlenir. Sagdaki lezyonun biyopsisinden sonra kanama meydana gelirse, bron-
koskopist sol hava yolunun normal oldugunu, solunumu saglayabildigini ve hasta yonetimini
etkileyebilecek kontra lateral anormalliklerin olmadigini bilecektir.
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Soru II1.6: Bir hastayi fleksibl bronkoskop ile entiibe ederken, bronkoskopu ilerletmek an-
iden zorlasir. Ses tellerini gorebilmenize ragmen, endotrakeal tiipii ve bronkoskopu ilerletmek
imkansizdir. Ne oldu ve sonrasinda ne yapmalisin?

A. Bronkoskopun egilme ucu kirildi. Bronkoskopu endotrakeal tiipten ¢ikarin.

B. Bronkoskopun ucu yanlislikla endotrakeal tiipiin Murphy goziinden gecti. Skop ve endo-
trakel tiipii bir biitiin olarak birlikte ¢ikarin.

C. Bronkoskopun poliiiretan kaplamas1 kaymis ve kendi iizerine katlanarak endotrakeal tiip
liimenini tikamistir. Bronkoskopu endotrakeal tiipten ¢ikarin.

D. Bronkoskopun ucu ¢ok fazla biikiilmiis ve endotrakeal tiip aryepiglotik kivrima
takilmistir. Endotrakeal tiipti bronkoskop iizerinden kismen geri ¢ekin.

Cevap III1.6: B

Yukaridaki sorunlarin her biriyle, fleksibl bronkoskop ile entiibasyon sirasinda
karsilasilabilir. Bronkoskop ve endotrakeal tiipii bir biitiin olarak birlikte ¢ikarmak muhtemelen
en akillica is olacaktir. Biri digeri olmadan ¢ekilirse, bronkoskopa zarar verme riski vardir. Ayri-
ca, sorun giderilemeyebilir.

Bir bronkoskop ile entiibasyon yapmadan once, bronkoskopu endotrakeal tiipiin i¢ine
dogrudan goriis altinda yerlestirmeli, tlip lizerindeki radyo-opak isaretcileri ve ayrica Murphy
g06zilinii ve endotrakeal tiipiin distal agikliginin yoniinii tanimlamaya dikkat edilmelidir. Bazi uz-
manlar, skopun vokal kordlarin 6tesine gecene kadar endotrakeal tiip i¢cinde kalmasi gerektigine
inanmaktadir. Endotrakeal tlip daha sonra Seldinger teknigi kullanilarak trakeaya yerlestirilir.

Diger uzmanlar, subglottik stenoz, laringeal 6dem, tiimor, kan veya sekresyonlar gibi
bazi durumlarda, bronkoskopun ucunun endotrakeal tiip i¢inde tutulmasin1 tercih edebilir. Bron-
koskop-endotrakeal tiip toplulugu daha sonra ayni anda vokal kordlardan gecirilir. Siddetli
trakeal stenoz durumunda, bronkoskopist tiipiin stenotik alana girdigini goriip hissedebildigin-
den, bu teknik darligin kor kuvvet ile genislemesini onler.

Yukaridaki tekniklerin her biri cansiz modellerde uygulanmalidir. Bronkoskopist, en
deneyimli oldugu teknigi kullanmali ve daima hastanin altta yatan hastaligina ve solunum duru-
muna gore en glivenli teknigi se¢melidir.
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Soru II1.7: Glutaraldehit siklikla bronkoskop dezenfeksiyonu i¢in kullanilir. Bu kimyasal mad-
deye maruz kalan kisilerde asagidaki yan etkilerin hangisi goriilmez?

A. Bas agrisi

B. Konjonktivit

C. Dermatit

D. Astim benzeri semptomlar
E. ishal

Cevap II1.7: E

Glutaraldehid’e maruz kalmak nazal irritasyon ve ishal hari¢ yukarida listelenen diger
tiim semptomlara neden olabilir. Temizleme alanlarinin iyi havalandirilmas: 6nemlidir.

Otomatik temizleme ve dezenfeksiyon makineleri, personeli zaman alic1 manuel dezen-
feksiyon isleminden kurtarir. Makine dezenfeksiyonu oncesinde ve sonrasinda gerekli olan
manuel temizligin yerini almaz. Cesitli organizmalarla spesifik bulasici salginlar bildirilmistir ve
bronkoskoplar ile hastalar arasinda ¢apraz enfeksiyon meydana gelmistir.

Ornegin, otomatik makinelerin durulama suyunda organizmalar bulunmustur.
Dezenfeksiyon ve temizlikte temel hatalar bircok kurumda diizenli olarak meydana gelir.
Bronkoskop dekontaminasyonu, temizligi, dezenfeksiyonu ve bakimi i¢in politikalar ve
prosediirler acisindan hastane i¢i ve hastane dig1 6nemli degiskenlikler vardir.

Enfeksiyon hastaliklari uzmanlari (hastane epidemiyologlari), bronkoskopistler ve
hemsireler arasinda yakin igbirligi avantajlidir. Sterilizasyon ve temizlik prosediirlerini ve politi-
kalarim1 6grenmek, gelecekteki bronkoskopistlerin daha sonra kendi hastanelerinde uygun kural-
lar ve diizenlemeler olusturmalarina yardimci olabilir.
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Soru II1.8: Bronkoskop temizligi ve dezenfeksiyonu ile ilgili asagidaki ifadelerin hangisi
yanligtir?
A. % 2 Glutaraldehit ile 45 dakika boyunca yiiksek seviyeli dezenfeksiyon, tiim mantarlart,
viriisleri ve bitkisel organizmalari etkisiz hale getirir.
B. 45 dakika boyunca% 2 Glutaraldehid ile yiiksek seviye dezenfeksiyon, tiim bakteri
sporlarini inaktive etmez.
C. Distal CCD g¢ipli video bronkoskoplarin Glutaraldehit dezenfeksiyonu nedeniyle hasar
gdorme olasilig1 fiberoptik bronkoskoplardan daha yiiksektir.
D. Pozitif kagak testi, insersiyon tiipiiniin proksimal poliliretan veya distal kauguk
kilifina verilen hasar1 veya fleksibl bir bronkoskopun ¢aligma kanalinin biitlinligliniin
yirtilmasini gosterebilir.

Cevap II1.8: C

Video bronkoskoplarin Glutaraldehit ile fiberoptik skoplar kadar zarar gérme olasilig1
vardir. CCD (sarj bagli cihaz), tamamen fiberoptik bir sistemden daha yiiksek ¢oziintirliiklii
gortintiiler tiretebilen bir kat1 hal goriintiileme sensoriidiir. Fiberoptik demetler hala 151k kay-
nag1 ve evrensel kabloda kullanilmaktadir. Yiiksek seviyeli dezenfeksiyon, tiim mantarlari,
virlsleri ve bitkisel organizmalar1 ve bakteri sporlarinin yaklagik% 95’ini inaktive etmek i¢in
45 dakikalik dezenfeksiyon soliisyonunun altinda daldirarak bekletmeyi gerektirir. Tiim miko-
bakterileri ortadan kaldirmak icin 45 dakikalik dezenfeksiyon soliisyonunun altinda daldirarak
bekletilmelidir.

Aslinda, bronkoskop doniis siiresini hizlandirmak i¢in bir¢ok kurumda kullanilan 10
dakikalik daldirarak bekletme siiresi, Mycobacteria’nin% 99.8’ini ortadan kaldirir. Cidex veya
Sporicidin gibi glutaraldehit bazli kimyasallar, herhangi bir bronkoskopun ¢elik bilesenlerini 24
saatlik temas siiresinden sonra asindirir. Bu kimyasal ¢ozeltiler maruz kalan kisiler i¢in toksik
olabilir.
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Soru II1.9: Floroskopi sirasinda, hastadan gecen ve goriintii detektorii veya floroskopik ekranla-
ra ¢arpan X 1ginlarma ne ad verilir?

A. Sacilmis radyasyon
B. Kalan radyasyon
C. Birincil radyasyon

Cevap II1.9: B

Birincil x-1s1nlar1, x-151n1 tlipii tarafindan yayilan fotonlardir, oysa sagilmis x-1sinlari,
birincil fotonlar maddedeki elektronlarla ¢arpistiginda iiretilen fotonlardir. Bu bilginin alakasiz
oldugunu mu diisiindiiniiz? Amerika Birlesik Devletleri’nde, bir¢ok eyalet veya kurumda, bir
floroskopi makinesini kullanabilmek i¢in igin sertifika (6zel bir inceleme yaparak ve gecerek)
gereklidir!
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Soru II1.10: Floroskopi kullanilirken radyasyon sagilmasi ne zaman artar?

A. Miittefik voltaj1 (kVp) azaldiginda
B. Dalga boyu azaldiginda

C. Doku yogunlugu azaldiginda

D. Doku kalinlig: arttiginda

Cevap II1.10: D
Compton sagilimi olarak da bilinen sagilma, x-151n1 bombardimaninin neden oldugu hasta

dokusunun yararli olmayan iyonizasyonudur. Sagilma, yiiksek enerjili bir x-151n1 fotonu bir elek-
trona ¢arptiginda ve orijinal yolundan saptiginda meydana gelir. Bu, potansiyel olarak artan vol-
taj veya azalan dalga boyundan ve ayrica doku kalinliginin artmasindan ve doku yogunlugunun
artmasindan kaynaklanir. X-1s11 foton bdylece farkli bir yonde, ancak daha az enerji harcar.

Sacilmadaki artis, floroskopik goriintiiniin kalitesini diisiiriir ve kuantum benek olarak
adlandirilan seyi artirarak monitérde goriilen goriintiiniin kontrastini azaltir. Kuantum benekleri
ekranda “ emekleyen karincalar “ gibi goriiniir. Yetersiz sayida fotondan kaynaklanir ve miliam-
per, yani anot tlip akimi artirilarak azaltilabilir.

90



Soru II1.11: Asagidakilerden hangisi, kurumunuzun yogun bakim {initesinde bronkoskopi
endikasyonlarini dikkatlice yeniden incelemenizi gerektirebilir?

A. Bronkoskopi, mekanik ventilasyon sirasinda yogun sekresyonlart ve yiiksek hava yolu
basinglari olan kritik hastalarda uygulanir.

B. Bronkoskopi, radyolojik atelektazi bulgusu olmayan kritik hastalarda siklikla yapilir ve
tibbi tedavide 6nemli degisikliklere yol agmamustir.

C. Yeni gelisen hemoptizisi olan kritik hastalarda siklikla bronkoskopi yapilir

D. Ampirik antibiyotik kullanimina ragmen yeni veya kalici radyografik pulmoner
infiltrasyonlar1 olan kritik hastalarda siklikla bronkoskopi yapilir.

Cevap I11.11: B

Kritik hastalarda bronkoskopi siklikla endikedir ve yapilir. Kabul edilen endikasyonlar
arasinda rutin aspirasyonla temizlenemeyen bol miktarda sekresyon, kalici veya akut aciklana-
mayan hipoksemi, mekanik ventilasyondan ayrilmada agiklanamayan basarisizlik, yeni gelisen
hemoptizi , bronkoskopik prosediiriin tedaviyi degistirmesi muhtemel oldugunda enfeksiyon
siiphesi olan pulmoner infiltrasyonlar ve pulmoner rehabilitasyona ve aspirasona yanit vermeyen
veya hemodinamik a¢idan anlamli radyografik atelektaziler yer alir. .

Radyografik anormallikler, bozulmus oksijenasyon veya ventilasyon durumu ve
sekresyon yonetimi ile ilgili zorluklar konusunda iyi kanitlar olmadan ¢ok sayida prosediiriin
uygulandig1 anlasiliyorsa, prosediirlerin uygun kosullarda uygulandigindan emin olmak igin
bronkoskopi endikasyonlart muhtemelen yakindan incelenmelidir..

Tabii ki, bronkoskopi yapma karar1 genellikle kat1 objektif veriden ziyade durumun 6znel
bir degerlendirmesine dayanabilir. Bu, yogun bakim iinitesinde bronkoskopinin kolaylikla yapil-
masini saglayabilir. Uygulamalar ayrica mevcut kaynaklara, personele ve yonlendiren hekim
tercihlerine gore de degisebilir.
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Soru II1.12: Asagidaki oral entiibasyon hava yollarindan (airway) hangisi, hava yolu (airway)
cok uzaga yerlestirilmis olsa bile, biiyiik olasilikla larinks ve vokal kordlarin yeterli sekilde go-
rlintiilenmesine izin verecektir?

A. Berman faringeal hava yolu (airway).
B. Williams hava yolu entiibatorii.
C. Ovassapian havayolu (airway)

Cevap I11.12: C

Oral entiibasyon hava yollar1 (airway) bronkoskopistin fleksibl bronkoskopu orta hatta
tutmasina, laringeal yapilar1 agiga ¢ikarmasina ve farenks agikligini korumasina yardimet olur.
Ovassapian fiberoptik entiibasyon hava yolu (airway), orofarinkste agik bir alan saglar ve bron-
koskopun hasta tarafindan 1sirilmasini dnler. Hava yolu (airway), endotrakeal tiip adaptoriiniin
baglantis1 kesilmeden ¢ikarilabilir. Hava yolunun (airway) daha genis distal yarisi, 6n faringeal
duvarin, dil ve yumusak dokularin geriye diismesini engelleyerek glotisin goriiniirliigiiniin bo-
zulmasinu Onler. Proksimal yar1, bronkoskop ve endotrakeal tiip icin bir bosluk saglayan bir ¢ift
kilavuz duvarina sahiptir. Bu hava yolu (airway) 9 mm i¢ ¢apa kadar endotrakeal tiipler ile kul-
lanilabilir.

Berman hava yolu (airway) da bronkoskopik entiibasyon i¢in dnerilir, ancak uzunlugu
ve tiibiiler sekli, yerlestirildikten sonra fleksibl bronkoskopun manevra kabiliyetini engeller. Bu
hava yolunun distal ucu glottik acikliga tam olarak uygun degilse, vokal kordlar1 agiga ¢ikarmak
icin hava yolu (airway) kismen ¢ekilmelidir.

Williams havayolu entiibatorii kor orotrakeal entiibasyon igin tasarlanmistir. Distal yarisi,
bronkoskopun lateral ve anteroposterior manevra kabiliyetini zorlagtiran agik bir lingual yiizeye
sahiptir. Entiibasyondan sonra Williams hava yolunu ¢ikarmak i¢in endotrakeal tiip adaptorii en-
tiibasyondan once ¢ikarilmalidir.
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Soru II1.13: Bir cerrah i¢in trakeal anormalligi tarif etmek {lizeresiniz. Asagidakilerden hangi-
siyle en ¢ok ilgileniyor olabilir?

Anormalligin karinadan uzakligi

Anormalligin genis veya dar bir tabani olup olmadigi

Brons duvarina gore anormalligin yeri

Anormalligin boyutu (uzunluk, ¢ap, hava yolu obstruksiyon derecesi)
Anormalligin vokal kordlarin alt kenarina olan mesafesi

Mo 0w

Cevap II1.13: E

Muhtemelen bunu diisiinmek zorundaydin. Aslinda, cerrahi onarim igin bir trakeal lezyon
g0z Oniine alindiginda, yukaridakilerin hepsi iyi tanimlanmalidir. Belirtilen cevabin E olmasinin
nedeni, vokal kordlarin alt kenarina olam mesafenin, birgok durumda, cerrahi rezeksiyonun kar-
masikliginin degerlendirilmesinde belirleyici faktor olabilmesidir.

Tabii ki, tarif edilmesi gereken diger trakeal hastalik bilesenleri; santimetre olarak
striktiiriin uzunlugu ve dahil olan kikirdak halkalarinin sayisi, kivam (sert, lastiksi, yumusak),
goriiniim (parlak, vaskiiler), frajilitesi (s1zinti, aktif kanama, irinli), renk (beyaz, kirmizi, koyu,
sar1), sekil (diizenli, yuvarlak, diizensiz, uzun, sigkin), dinamikler (solunum veya oksiiriik ile
mobil, top-valf, hareketsiz), hava yolu duvari tutulumu derecesi, iliskili hava yolu duvar anor-
mallikleri (malazi, kikirdak harabiyeti, yabanci cisim) dir. Muayenenin bir video goriintiisiiniin
cerrahlar tarafindan incelenmek iizere hazir bulundurulmasi her zaman takdir edilmektedir.
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Soru II1.14: Kronik 6ksiiriik, yutma gii¢liigii ve yeni baslayan ses kisiklig1 olan 76 yasindaki
hasta bronkoskopik degerlendirme icin sevk edilir. intravendz olarak 1 mg Midazolam ile oro-
farinks ve larinkse bol miktarda topikal anestezik uygulanir. Vokal kord hareketleri normaldir
ancak subglotitin ylizde 20’sini tikayan adenoid kistik karsinomu andiran sert bir lezyon goriiliir.
Lezyonun ses tellerine yakinlig1 nedeniyle biyopsi alinmaz. Islemden yaklasik bir saat sonra
hastanin dudaklarinda mavimsi bir renk degisikligi gelisir. Ek oksijen uygulanmasina ragmen
arteriyel oksijen saturasyonu yiizde 98’ den yiizde 88’ e diiser. Hasta derlenme alaninda ank-
siy0z ve ajite hale gelmis, nabz1 110’dan 150’ye ylikselmistir. Bu hastanin semptomlarinin en
olas1 nedeni hangisidir?

Cetacaine sprey ile indiiklenen methemoglobinemi
Prosediire bagli laringospazm

Tetrakain toksisitesi

Uzamis hipoksiye bagli miyokard enfarktiisii
Lidokain toksisitesi

moQwp

Cevap I11.14: A

Methemoglobinemi, orofarenksin topikal anestezisinde siklikla kullanilan ve Esther ail-
esinden Benzokain igeren, iki aerosol sprey Cetacaine ve Hurricane’ nden kaynaklanabilir. Risk,
yaslilarda ve bebeklerde en yiiksektir. Cildin, dudaklarin ve mukoza zarlarinin mavimsi renk
degisikligi ile siyanoz gelisen hastalarda tanidan siiphelenilmelidir. Co-oksimetri ile dogrulanir.
Yiizde 20’lik bir methemoglobin seviyesine kadar, oksijen saturasyonu methemoglobin yiizdesi-
nin yaklagik yarisi kadar diiser. Hastalarda hemoglobinin demirli hemeleri oksijeni baglaya-
madigindan fonksiyonel bir anemi gelisir. Tedavisi, 1-2 mg / kg Metilen mavisinin intravendz
enjeksiyonudur.

Akut baslangi¢l laringospazm stridor ve solunum sikintisina neden olur. Uzun etkili ve
giiclii bir topikal anestezik olan tetrakain ayrica Cetacaine aerosol spreyinin bir bilesenidir (% 2
Tetrakain,% 14 Benzokain,% 2 biitil ester paraaminobenzoik asit). Tetrakain, paraaminobenzoik
asidin bir tiirevidir ve bu nedenle alerjik reaksiyonlara neden olabilir. Lidokaine kiyasla hizli
emilim orani ve uzun siireli etki siiresi, bronkoskopi i¢in kullanildiginda dar giivenlik araligin-
dan kismen sorumludur. Sistemik etkiler konviilsiyonlar ve ani 6liimii igerir. Diger belirtiler
arasinda huzursuzluk, dudak ve agiz ¢evresinde uyusma, tonik-klonik nobetler, hipotansiyon ve
apne bulunur. Lidokain, Tetrakaine’den daha az giiglii ve daha kisa etki siiresine sahip bir amid
lokal anesteziktir. % 0.5 ila% 4 arasinda degisen c¢esitli ¢ozeltilerde bulunur. % 4’liikk ¢cozelti
yaklagik 15 dakikalik giivenilir topikal anestezi saglar. Oral ve nazofarenkse puskiirtiilmesi
icin% 10’luk bir ¢6zelti mevcuttur. Her sprey 0.1 ml (10 mg) Lidokain verir. % 2.5 ve % 5 jel
formu da mevcuttur ve genellikle nazal pasajin anestezisi i¢in hastalar tarafindan tercih edilir.
Pik konsantrasyona genellikle hava yolu uygulamasindan sonraki 30 dakika i¢inde ulasilir.

Yetigkinlerde onerilen maksimum Lidokain dozu 300 mg’dir. Kan konsantrasyonu, kul-
lanilan ¢6zeltinin konsantrasyonundan bagimsiz olarak, kullanilan toplam dozla dogrudan iligk-
ilidir. Lidokain, aerosol sprey ile uygulandiginda, ultrasonik nebiilizor ile uygulandigindan daha
az emilir. Ek olarak, yutuldugunda, iist ve alt solunum yollarinin mukoza zarlarinda biriktigin-
den daha az Lidokain kan dolagimina emilir.
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Lidokain karacigerde metabolize oldugundan, hepatik disfonksiyonu veya diisiik kardi-
yak outputu olan hastalar yliksek Lidokain plazma seviyelerine sahip olacaktir. Yan etkiler
arasinda hiperaktivite, huzursuzluk, dudaklarin karincalanmasi, konusma bozuklugu ve titreme
bulunur. Daha ytiksek kan seviyelerinde, bradikardi, hipotansiyon ve kardiyak arresti iceren kar-
dio pulmoner depresyon ve nobetler meydana gelir.
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Soru II1.15: Trakeomalazi, trakeal kikirdak hasari olsun veya olmasin trakeanin rijidite kaybina
ve kollapsina yol agan, trakeal membranin boyuna elastik liflerinin kayb1 olarak tanimlanir. Bir
hava yolu muayenesi sirasinda agagidakilerden hangisi goriiliir?

A. Malazik intratorasik segmentin ekspirasyon sirasinda ¢okmesi ve / veya inspirasyon
sirasinda malazik servikal segmentin ¢okmesi

B. Inspirasyon sirasinda malazik intratorasik segmentin ¢dkmesi ve / veya ekspirasyon
sirasinda malazik servikal segmentin ¢okmesi

C. Malazik intratorasik segmentin ekspirasyon sirasinda ¢cokmesi ve / veya malazik servikal
segmentin ekspirasyon sirasinda da ¢okmesi

D. Pars membranosa’nin 6nemli 6l¢iide ige dogru hareketi ile ekspirasyon veya inspirasyon
sirasinda malazik segmentin ¢okmesi

Cevap III.15: A

Malazik bir servikal trakeada, malazik trakeal duvar negatif intratrakeal basing tarafindan
ice dogru ¢ekildiginde inspiratuar kollaps kaydedilmelidir. Ekspirasyon sirasinda, intratorasik
basing intratrakeal basinci astiginda, intratorasik malazik segmentin ¢okmesi, ortaya ¢ikar.
Trakeomalazi bronkoskopik muayene ve elektron 1511 bilgisayarli tomografi taramasi sirasinda
kaydedilebilir. Uzun siireli entiibasyon sonrasi, pndmonektomi dykiisii olan ve kalan akcigerin
bos hemitoraksa herniasyonu olan, dispne, sekresyonlar1 ¢ikarmada zorluk ve kronik 6kstiriigii
olan hastalarda siiphelenilmelidir.

Hava yolu muayenesi sirasinda genellikle kikirdakta ¢dkme kaydedildiginde malazi
tanis1 konur. Bazi uzmanlar, obstriiksiyonun pars membranosa’nin i¢e dogru hareketinden old-
ugu, ancak kikirdak yikimi veya kikirdak halkalarin sertligi ve sekil kayb1 bulgusu olmayan
dinamik hava yolu kollapsindan ayirt edilmesi gerektigine inanmaktadir. Karisiklik veya yan-
lis anlamalardan kaginmak icin, not edilen tiim anormalliklerin kapsamini, siddetini, yerini ve
dogasini agiklamak gerekir.

Loss of support at
junction between
anterior lying
cartilaginous rings
and pars
membranosa.
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Soru I11.16: Inhalasyon hasart magdurunun acil entiibasyonunda asagidaki nedenlerden hangisi
yanligtir?

A. Onemli hava yolu 6demi ve solunum yetmezligi gelismeden dnce entiibasyon, sonucu
felaketle sonuclanabilecek acil bir prosediirii dnler.

B. Yanikla iligkili gogiis restriksiyonu ve boyun ¢evresinin yanmastyla iliskili hava yolu
tikaniklig1 ventilator akimini daha da azaltir.

C. Karina seviyesinin altindaki kurum, yanma, mukozal nekroz, 6dem ve inflamasyon gibi
belirgin hava yolu anormallikleri, 6nceki kan gazi ve parankim hasarini diislindiiren ra-
dyografik degisiklikler.

D. Parankimal hasar siklikla gecikir.

E. Maksimum iist hava yolu 6demi yaralanmadan sonraki ilk 24 saat i¢cinde ortaya ¢ikar.

Cevap II1.16: E

Aslinda, maksimum iist hava yolu 6demi, yaralanmadan 36-48 saat sonra pik yapar! Bir
hasta entiibe edilirse, tim 6dem ¢oziilene kadar ekstiibasyon siklikla ertelenir. Bronkoskopi
ile ekstiibasyon sirasinda 6dem, darlik veya subglottik sisligin olmamasi ve endotrakeal tlipiin
etrafinda bir kagak olmamasi, ekstiibasyon zamaninin belirlenmesine yardimci olmak i¢in kul-
lanilan iki gostergedir.

Hastalar inhalasyon hasar1 ile bagvurduklarinda, gogiis radyografileri ve arteriyel kan
gazlari, parankimal hasarin meydana gelip gelmedigini tahmin etmede, herkesin bildigi gibi
yararsizdir. Ayrica bulgularin gelismesi saatler hatta giinler gecikebilir. Bu nedenlerle, bir¢ok
yanik merkezinde, tim dumana maruz kalan kurbanlara rutin bronkoskopi uygulanir. Dispne,
hiriltilt solunum, laringeal anormallikler, trakeobronsit ve anormal arteriyel kan gazlar1 veya
g0giis radyografilerinin varligi neredeyse her zaman entiibasyonu gerektirir. Gecikmis prob-
lemler arasinda trakeobronsiyal doku kaymasi, mukosiliyer klirens azalmasi, mukus tikaglari,
atelektazi, sekresyon klirensinde bozulma, pnémoni, pulmoner 6dem ve akut solunum sikintisi
sendromu (ARDS) sayilabilir.
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Soru II1.17: Yanik hastalarinda inhalasyon hasari ile ilgili asagidaki ifadelerinin hangisi
yanligtir?

A. Tani i¢in bronkoskopi kullanimi, inhalasyon yaralanmasi insidansinda yiizde 2-15’lik bir
insidanstan (0ykii, karbonlu balgam ve yiiz yaniklarina bagl) ylizde 30’a kadar yiikselen
bir artisla sonu¢lanmustir.

B. Inhalasyon hasar1 varhiginda mortalite, tek basina kutandz yanik varligindan daha
fazladir.

C. Yanik hastalarinda inhalasyon hasar1 ile uyumlu bronkoskopik bulgular genellikle hava
yolu 6demi, inflamasyon veya karbonlu sekresyonlardir (kurum varligr).

D. Trakeobronsiyal agagta nadiren eritem, kanama ve iilserasyon goriliir.

E. Yanma isleminin tamamlanmadig1 gazli ve partikiillii tirtinler, duman inhalasyonuna baglh
trakeobronsiyal hasar ile iligkilidir.

Cevap I11.17: D

Eritem, kanama ve iilserasyonlar siklikla iist veya alt solunum yollarindaki termal
yaralanmanin dogrudan bir etkisi olarak belirtilir. Bu en ¢ok sicak duman veya buhar in-
halasyonundan kaynaklanir, ancak terapdtik bronkoskopik elektrokoter ve lazer rezeksiy-
onu sirasinda dogrudan 1s1 hasarindan da kaynaklanabilir. Ust hava yolu, alt hava yolunu ve
parankimi korumasina ragmen, sicak havaya maruz kalma refleks laringospazma neden olabilir
. Laringeal komplikasyonlar akut olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi, yaralanmadan saatler sonra da
ortaya cikabilir ve siklikla yasam tehdit ederler. Odem ve inflamasyon iist hava yolu hasarinin
kanitidir ve siklikla bronkoskopist tarafindan hemen goriilebilir.

Orofarenkste karbonlu sekresyonlarin varligi da hava yolu hasarini gosterir. Bununla bir-
likte, alt hava yolu hasari tipik olarak gecikir. Birgok uzman, iist veya alt hava yolu yaralanmasi
konusunda “siiphe varsa”, acil entlibasyonun “izle ve bekle” yaklagimina tercih edilmesi gerek-
tigini sOylemektedir. Alt hava yolu hasarinin varlig1 ve kapsami, takip eden fleksibl bronkoskopi
ile belirlenebilir. Direkt olarak endotrakeal tiipe veya uzamis entiibasyona bagl inatg1 laringeal
ve subglottik 6dem ve laringeal sislik riski nedeniyle ekstiibasyon dikkatli yapilmalidir.

Yanik hastasinda termal
yaralanmadan kaynaklanan
larinks 6demi ve {ilserler
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Soru II1.18 63 yasinda erkek hasta ti¢ y1llik dispne dykiisii nedeniyle poliklinige geliyor. Mini-
mum eforla nefes darlig1 var. Bir yil 6nce astim tanis1 konulmus ve ara sira inhale bronkodila-
torler ve oral kortikosteroidler kullaniyor. Fiziki muayenede hafif bir stridoru mevcut. Labora-
tuvar testleri normal. Gogiis grafisi ve bilgisayarli tomografide trakeanin orta kismin1 5 mm’ye
kadar daraltan 3 cm’lik bir intraluminal kitle saptandi. Ekstraluminal timor veya biiylimiis
mediastinal lenfadenopati bulgusu yok. Fleksibl bronkoskopide, orta trakeada 3 cm’lik liimeni
daraltan ancak yeterli havalanmaya izin veren intraliiminal kitle goriildii. Biyopsi adenoid kistik
karsinomu ile uyumlu geldi. Asagidakilerden hangisini onerirsiniz?

A. Eksternal radyoterapi i¢in radyasyon onkolojisine yonlendirme

B. Sistemik kemoterapi i¢in tibbi onkolojiye yonlendirme

C. Nd: YAG lazer rezeksiyonu i¢in girisimsel pulmonolojiye yonlendirme
D. Sleeve trakeal rezeksiyon i¢in gogiis cerrahisine sevk

Cevap II1.18: D

Buradaki en 6nemli soru, bu hastanin lazer rezeksiyonu veya acil cerrahi i¢in sevk
edilmesi gerekip gerekmedigidir. Adenoid kistik karsinom (daha dnce cylindroma olarak bilini-
yordu), tiim primer akciger tiimorlerinin yaklasik % 0.1’ini ve bronsiyal adenomlarin % 10’unu
(ayrica karsinoid tiimorleri ve mukoepidermoid tiimoérleri de igeren) olusturur. Hasta klinik ve
hemodinamik olarak stabil ise, cerrahi i¢in kontrendikasyon yoksa ve trakeal rezeksiyona istekli
ise, sleeve rezeksiyon ile en az 6 trakeal halkanin ¢ikarilmasi ve reanastomoz i¢in sevk (santi-
metre basina yaklasik iki trakeal kikirdak vardir) gereklidir.

Genellikle cerrahi siirlar mikroskopik tiimorii gosterir. Birgok hasta daha sonra eksternal
radyoterapi icin sevk edilir. Rezeksiyona ragmen, hastalarin% 50’den fazlasinda niiks meydana
gelir ve akciger, beyin, karaciger, kemikler ve deride metastazlarin meydana geldigi bilinmek-
tedir. Tiimorler genellikle ¢ok yavas biiyiir. Timor niiksii durumunda bile sagkalim stiresi 10-15
yil olabilir.
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Soru II1.19: Sekilde goriilen bu anormal hava yoluna sahip hastanin asagidaki bozukluklardan
hangisine sahip olmasi muhtemeldir?

Sarkoidoz

Tekrarlayan polikondrit

Ekstrinsik trakeal kompresyonlu teratom
Altta yatan kronik obstriiktif akciger hastalig
Pulmoner amiloidoz

moQwp>

Cevap II1.19: D
Goriintii kilig kini trakeaya aittir. Kili¢ kin1 trakea, trakeanin intratorasik kisminin asir1

enine daralmasi ve sagital capinin genislemesi olarak tanimlanir. Bu normal yetiskinlerin yak-
lasik% 49°unda goriilen C sekilli trakeadan ¢ok farklidir. Kilig kini trakea, yash erkeklerin%
5’inde tanimlanmistir. Bu durumda trakeal halkalarin ossifikasyonu da goriilebilir. Genellikle
anormallikte servikal kisim korunur.

Kilig kini trakealr hastalarin gogunda kronik obstriiktif akciger hastaligi vardir ve da-
ralmanin amfizematoz st loblardaki hava hapsiyle, kronik oksiiriik ve kikirdak dejenerasyonu
ile iliskili olduguna inanilmaktadir. Saptandiginda bilgisayarli tomografi ile ek degerlendirme
yapilmasi gerekebilir. Ayirici tani, asir1 kifoz, ekstratrakeal mediastinal kitle basisi, trakeo-
bronkopatika osteokondroplastika, amiloidoz, tekrarlayan polikondriti igerir.

Kili¢ kim1 trakea
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C- seklinde trachea
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Soru II1.20: Yogun bakim iinitesinde 33 yasinda bir erkege acil bronkoskopi yapmaniz iste-
niyor. Hasta gecen hafta entilibe edilmis ve mekanik ventilatore baglanmis. Hasta kapali kafa
travmasina ve biling kaybina neden olan bir motosiklet kazas1 geg¢irmis. Endotrakeal tiipte aspi-
rasyonu esnasinda sulu ve taze kanli sekresyonlar goriilmiis. Hasta hemodinamik olarak stabil,
ancak hipertansif. Asagidaki bronkoskopik goriiniimlerden hangisinin bu hastanin problemini
aciklamasi muhtemeldir?

A. Yayg trakeobronsiyal eritem, piiriilan sekresyonlar ve doku artiklari

B. Hava yollarinda iki tarafli yaygin eritem ve sislik

C. Distal alt lob bronslarinni ¢evreleyen eritem ile kabarik beyazimsi plaklar.
D. Sag ana bronsta ve ana karinada 6dem, eritem ve petesi.

E. Sismis havayolu mukozasi ve pembe kopiiklii sekresyonlar.

Cevap I11.20. D

Sert aspirasyon kateterlerine bagli aspirasyon travmasi, mekanik ventilasyon sirasinda
sik goriilen hemoptizi nedenidir. Asagidaki sekil , sert uglu kateter ile agresif aspirasyondan kay-
naklanan petesi ve eritematoz sismeyi gostermektedir. Altta yatan trakeal ve bronsiyal mukoza
genellikle eritematdz, sismis ve kolayca yaralanabilir.

Dislanmas1 gereken diger hemoptizi nedenleri nekrotizan pndmoni (yanit A), siddetli
trakeobronsit (yanit B), trakeobronsiyal herpes (yanit C), pulmoner 6dem (yanit E), mikobak-
teriyel enfeksiyonlar, pulmoner tromboembolizm, pulmoner arter kateterine bagli pulmoner ar-
ter diseksiyonu, endotrakeal tiip kafina bagli erozyonlar ve innominat arter-trakea fisttiliidiir.

Tabii ki, kanama Wegener graniilomatozu, Goodpasture sendromu ve diger vaskiilitler,
neoplazmalar ve yaygin damar i¢i koagiilopati gibi altta yatan hastaliklara da bagli olabilir.
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Soru II1.21: Hava yolu normal olan yetiskin bir hastada bronkoskopi yaparken hastadan ne-
fes almasini, nefes vermesini ve 6ksiirmesini istersiniz. Hava yolu anatomisinde asagidaki
degisikliklerden hangisi anormal olacaktir?

Trakeal uzunluk normal inspirasyon sirasinda% 20 (yaklasik 1.5 cm) artt1
Trakeal enine ¢cap normal ekspirasyon sirasinda% 10 (yaklasik 2 mm) azald1
Trakeal enine ¢ap Oksiiriik sirasinda% 30 azald1

Trakea sagital ¢ap1 0kstiriik sirasinda 0’a diistii

Trakeal sagital ¢ap normal ekspirasyon sirasinda% 30 azaldi

moQwp>

Cevap I11.21: E

Trakeanin enine kesit sekli, transvers (trakeay1 one ve arkaya ayirir) ve sagital (trakeay1
sola ve saga ayirir) ¢aplarin orani ile karakterize edilir. Kadinlar yuvarlak bir konfigiirasyonu
korumaya egilimliyken, erkekler sagital genisleme ve enine daralma egilimindedir. Trakeal
liimenin, solunum déngiisiiniin fazina bagh olarak boyutlar1 degisir. Ornegin, oksiiriik sirasin-
da intratorasik basing artar ve atmosfer basincinin iistiine ¢ikar. Bu, azalmis sagital ve enine
caplarin goriildiigii gibi intratorasik trakeal liimenin daralmasina neden olur.

Posterior membranin invajinasyonu sagital ¢ap1 kolayca sifira indirebilir. Cevreleyen
negatif intratorasik basing hava yolu agikligini desteklediginden, genellikle normal ekspirasyon
sirasinda trakeal sagital capta onemli bir degisiklik olmamalidir. Intratorasik trakeomalazi de
ekspiratuar kollaps meydana gelirken, ekstrattorasik trakeomalazi degisken inspiratuar obstriik-
siyona neden olur, kollapsa kars1 ana gii¢ krikoid kikirdagin iist baglantisidir.

Transvers
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Soru II1.22: Asagidaki “aligkanliklarin” hangisi bronkoskopistin bir taniy1 kacirmasina veya bir
hastaya yanliglikla zarar vermesine neden olmaz?

A. Rijit laringoskopik entiibasyon yapmaya hazirlanirken bir elinizi ¢enenin altina
yerlestirirken diger eliniz bagin iistiinden asagi dogru iter

B. Fleksibl bronkoskopu subglottik larinksi géormeden ve dikkatsiz bir sekilde hizla geri ¢ek-
me.

C. Oksiiren bir hastaya tekrar tekrar ek topikal anestezi uygulamak

D. Tiim hastalara bronkoskopik havayolu incelemesini rutin olarak ayni sirayla yapmak.

Cevap 111.22: D

Tiim hastalarda rutin olarak ayni siradaki bronkoskopik incelemenin yapilmasi iyi bir
aliskanliktir. “Normal” hava yollar1 ilk 6nce muayene edilmeli ve son olarak anormallik alani-
na birakilmalidir. Segmental bronsiyal anatomiyi ayni sirayla inceleyen bronkoskopist higbir
zaman yanlislikla bir segmenti gdzden kagirmaz. Birgok bronkoskopist {ist lob bronglarinin in-
celenmesini sona birakir, ¢linkii bu segmentlerin muayenesi daha zor olabilir ve bu segmentlerin
muayenesi genellikle hastalarin 6ksiirmesine neden olur. Basin iist kismina bastirirken ¢eneye el
koyma aliskanligindan ka¢inilmalidir, ¢iinkii bu manevra odontoid yapilari medulla oblongata-
ya itebelir. Bu 6zellikle C 1 omurlarinin zayiflamasina yol agan travma hastalarinda, metastazlar
veya primer timdrden kemik erozyonu olan hastalarinda ve Paget hastalrinda, siddetli osteo-
poroz veya platybasia (kafatasi: kemiklerinin yumusamasi) olan hastalarda tehlikelidir.

Hava yollarini ve subglotisi tekrar incelemeden bronkoskopun hava yolundan hizla
cikarilmasi gereksizdir. Stajerler icin, lariksten yukarda ve orta hatta kalmak iyi bir uygu-
lamadir. Ogrenilen dersler zor bir entiibasyonla karsilasildig: giin ise yarar! Ek olarak, dikkatli
bir inceleme bronkoskopun yerlestirilmesi sirasinda goriilmeyen subglottik striktiirler, vokal
kord polipleri , kontakt iilserleri, kiigiik endobronsiyal anormallikler ve trakeosophageal fistiiller
gibi anormallikleri tespit edebilir. Oksiiriik , artan ajitasyon ve anksiyete i¢in ek topikal anes-
tezik veya bilingli sedasyon ajanlarinin uygulanmasi, hastanin kalan mevcut hava yolu reflek-
slerini ortadan kaldirabilir. Ek olarak, ila¢ reaksiyonu veya hipoksemiden kaynaklanan biling
degisiklikleri gibi diger sorunlarin taninmasini geciktirebilir ve asir1 ilacin neden oldugu advers
olaylar tetikleyebilir.

Bir¢ok hasta kendine giivenen ve nazik bir bronkoskopist ve asistanla konusarak
yatistirilabilir. Digerlerinde, hasta sakinlesene kadar prosediirii gegici olarak durdurmak en iy-
isi olabilir. Bronkoskopu brons duvarina tekrar tekrar tema ettirmek, sik aspirasyon ve iist lob
bronguna tekrar tekrar basarisiz girisimler gibi yanlis bronkoskopi teknigi genellikle hastanin
rahatini bozar.
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Soru I11.23: Asagidaki sekilde goriilen hava yolu salgilari su sekilde tanimlanmalidir:

A. Temiz

B. Viskoz
C. Mukoid
D. Piiriilan

-

Cevap I11.23 D

Piiriilan salgilar sar1, yesil, beyaz veya yesilimsi kahverengi olabilir. Salgilar ayrica gri,
kanli, kanl1 ve siyah olabilir. Tiim salgilara gelince, aciklayici terimler i¢in agik, siitli, sulu,
kalin, yapigkan, yetersiz ve yogun tanimlamalari kullanilabilir. Viskoz, bir cismin i¢inde vis-
kozite 6zelligi olan akiskanliga sahip olmas1 anlamina gelir. Terim bronkoskopi raporlarinda
uygunsuz bir sekilde kullanilmaktadir.

Mukoid, korneada ve kistlerde ki normal sekresyonlarda oldugu gibi, musine benzeyen
bir grup glikoprotein anlamina gelir. Bu bronkoskopi raporlarinda siklikla kullanilan tanimlayici
bir terimdir. Cogu okuyucu, biraz yogun, kalin ve yine de net olan salgilarin tanimlandigini an-
lar.

Kaln, piiriilan, yesil Siit beyazi
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Soru I11.24: Asagidaki sekilde gosterilen brons mukozasinin , bronsun lateral duvari boyunca
goriiniimii sdyle tantmlanmalidir:

A. Soluk, kabarik ve graniiler

B. Kalinlagsmis ve eritemli

C. Eritematoz, parlak ve 6demli
D. Kalinlagsmis, kirmizi ve sismis

Cevap I11.24: A

Bu bronsun lateral duvarinin mukozasi soluk, kabarik ve graniilerdir. Mukozal degisik-
likleri tantmlamak icin evrensel bir terminoloji saglamak zordur. Onemli olan, hava yolu anor-
mallikleri i¢in sabit, agik ve kesin bir kelime dagarcigi gelistirmektir. Bronkoskopist olarak,
anormallikleri nasil tanimladiginiz konusunda bir tutarlilik olmalidir. Yanlis yorumlardan
kaginilmalidir. Miimkiinse bronkoskopi raporuna bir fotograf eklenmelidir.

Basit kelimeler kullanin. Her bir anormalligin yeri, boyutu ve kapsami not edilmelidir.
Hava yolu capi tizerindeki etkisi ,stenoz veya hava yolu daralma derecesi tahmin edilmelidir.
Frajilite ve doku (graniil, mumsu, parlak, kalinlagmis, sismis) not edilmelidir ve eszamanli bul-
gular (dinamik kollaps, kikirdak hasari, fokal, yaygin veya yaygin infiltrasyon veya eksternal
basi) tanimlanmalidir. Lezyonlar intraliiminal (nodiiler, polipoid veya membrandz) veya ekstrin-
sik olarak adlandirilmalidir. Renk 6nemli olabilir (soluk, koyu, kahverengimsi-siyah, beyaz, sari,
yesilimsi, kirmizi, morumsu).

Hava yollar1 inflame, sigsmis veya eritematdz olabilir ... ama “inflame” degil, siskin ve
eritemli oldugunu diisiindiiriir? Bronkoskopi raporu, herkesin ayn1 sekilde okuyabilecegi ve an-
layabilecegi bir hikaye anlatmalidir. Brons segmentleri numaralandirilmali ve adlandirilmalidir.
Orneklenen lenf nodlari, yaygin olarak kabul edilen IASLC lenf nodu siniflandirmasi veya daha
az kabul goren bronkoskopik siniflandirma sistemi kullanilarak adlandirilmali ve not edilmelidir.
Gergekte... bu o kadar kolay degil.
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Soru II1.25: Asagidaki sekilde gosterilen hava yolu anormalliginin gériiniimii su sekilde
tanimlanmalidir:

A. Polipoid

B. Nodiiler invaziv

C. Yiizeysel invaziv

D. Intraepitelyal neoplazi

Cevap II1.25: B

Bronkoskopik bulgularin genel kabul gérmiis ancak nadiren atifta bulunulan bir siniflan-
dirmasi1 Japonya Akciger Kanseri Dernegi’ninkidir. Bu siniflandirmada bronkoskopik bulgular
mukozal veya submukozal olarak tanimlanmaktadir. Erken evre kanser, mukozal bir histopatolo-
jik degisikliktir. Polipoid tiimdrler, brons duvarina sadece tabanlarindan tutunan tiimérler olarak
tanimlanir: tipik olarak lezyon hava yolu liimenine uzanir ve solunumla birlikte hareket eder.

Bir nodiiler timdr bronsiyal liimene uzanan tiimsek benzeri bir sekle sahiptir. Hem po-
lipoid hem de nodiiler lezyonlarin ylizeyi graniiler, kilcal damarlarla veya nekrotik materyalle
kapli olabilir.

Genis tabanli
nodiiler lezyon
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Soru II1.26: Asagidaki sekillerde goriilen bronsiyal anomali hangisidir?

A. Sag alt lob brongunun subapikal segmenti
B. Sag trakeal duvardan asagi ve yana uzanan trakeal brons
C. Aksesuar sag iist lob bronsu

Cevap I11.26: B

Domuzlarda sik goriilmesi nedeniyle “domuz bronsu” olarak da adlandirilan trakeal
brons, genellikle bir iist lobu besleyen ( bu vakada sag {ist lob bronsu) biiyiik bir gelisimsel
varyasyondur. Insanlarda trakeal brons, trakeanin sag tarafinda sol tarafa gore yedi kat daha sik-
tir. Soldan kaynaklandiginda, genellikle diger konjenital anormalliklerle iliskilidir.

Trakeal brons bireylerin% 1’inde goriilebilir, ancak ¢cogu yazar % 0.25°lik bir sikliktan
bahseder. Balinalar, ziirafalar, koyunlar, kegiler ve develerde de gériiliir. Insanlarda genellikle
bronkoskopi, gogiis radyografisi veya bilgisayarli tomografi taramasinda rastlantisal olarak
izlenen bir bulgudur. Trakeal brons agz1 nispeten yatay oldugunda, tekrarlayan aspirasyon,
oOksiiriik, bronsit ve pndmoni ataklari ortaya ¢ikabilir.

Birkag tiir trakeal brons vardir. Rudimanter tip, kor bir kesedir. Sag {ist lobun apikal seg-
mentini saglayan ‘yer degistirmis” brons en yaygin varyanttir. Bu durumda, diizenli olarak yer-
lestirilmis bir sag iist lob bronsunda bu segmente yonelik segmental bronslar eksiktir. Fazlalik,
normal bir sag {ist lob bronsuna ek olarak sag iist lobu destekler. Son olarak, hepsi trakeal bifiir-
kasyonun altinda ve ana karinanin lizerinde ortaya ¢ikan, sag iist lob bronsu olmayan ti¢ normal
segmental bronglara sahip sag iist lob trakeal brons vardir.

Trakeanin sag yan
duvari boyunca
karinanin 2 cm
yukarisinda yer
alan Trakeal Brong
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Soru II1.27: Yetiskinlerde asagidaki hava yolu boyutlarindan hangisi yanlhstir?

A. Sol alt lob apikal segmenti verdikten sonra bazal segmentlere kadar olan sol alt lob brong
uzunlugu 1 cm dir.

B. Trakea’nin normal uzunlugu (krikoid kikirdaktan ana karinaya mesafe) 9-15 cm
arasindadir.

C. Trakeanin normal i¢ ¢ap1 1.2 cm -2.4 cm arasindadir.

D. Sag iist lob bronsu genellikle ana karinanin yaklasik 1.5-2.0 cm altinda bulunur.

E. Sag iist lob bronsunun altindan itibaren intermedial bronsun normal uzunlugu 2-4 cm dir

Cevap I11.27: E

Sag intermedial brons aslinda oldukg¢a kisadir ve 6n duvarmin orta lob bronsuna kadar
mesafesi 1.0-2.5 cm dir. Arka duvari sag alt lob bronsuna kadar uzanarak sonrasinda sag alt lob
bronsu olarak devam eder.

Plevral efiizyon, radyasyon fibrozisi, sag hemidiyafra elevasyonu gibi hacim kaybi olus-
turan durumlar ve fibrotik veya skarli bir sag iist lobun traksiyon veya torsiyon durumu siklikla
intermedial bronsun kisalmasina neden olur.
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Soru II1.28. Asagidakilerin hangisi fleksibl bronkoskopa zarar vermez?

Sag tist lobun apikal segmentinden forseps biyopsi.

Linguladan bronkoalveoler lavaj

Mekanik olarak havalandirilan bir hastada bir endotrakeal tiip yoluyla bronkoskopi.
Transkarinal igne aspirasyonu

Sag alt lobun medial bazal segmentinden kateter firgalama.

moQwp>

Cevap I11.28: B

Bronkoalveoler lavaj asla bronkoskopa zarar vermemelidir. Bununla birlikte, bir forseps,
igne ve hatta bir kateterin fleksibl bir bronkoskopun ¢aligma kanalindan gegirilmesi ona ko-
layca zarar verebilir. Bir iist lob bronsunun apikal segmentine girmek i¢in bronkoskop tarafin-
dan olusturulan dar bir a¢1 esnasinda forseps zorlandiginda hasar riski artar. Bu durumlarda,
bronkoskopun ucunu iist lob bronsunun girisinde tutmak ve forsepslerin bronkoskopun ucunun
Otesine ge¢cmesini izlemek ve apikal segmente ilerletmek daha giivenli ve daha kolaydir. Bron-
koskopun apikal segment icine wedge yapilmasi gerekiyorsa, bronkoskop forseps lizerinden
nazikce ilerletilebilir.

Bir bronkoskop, bir hastanin paralitik oldugu varsayilsa bile, bir endotrakeal tiipten
sokuldugu her an zarar gorebilir. Paralizi tamamlanmamis olabilir. Diger sekilde, 1sirik engelley-
iciler kayar ve endotrakeal tiip disler arasinda sikisir. Bronkoskopu endotrakeal tiipe sokmadan
once silikon, ksilokain jeli veya serum fizyolojik ile yaglama rutin olmalidir. Skopun yerlestime
bolgesi ile endotrakeal tlip arasindaki akut agilardan kaginilmalidir. Bir asistandan skobu ve en-
dotrakeal tiipii dik tutmasi istenebilir.

Hastanin suur durumundan bagimsiz olarak, agza fleksibl bir bronkoskop yer-
lestirildiginde bir 1sirma blogu kullanilmalidir. Endotrakeal tiipleri hastanin 1sirmasindan ko-
rumak i¢in kullanilan kisa, uzunlamasina 1sirma bloklar1 kolayca kayar. Bir asistan tarafindan
sikica yerinde tutulabilen veya basin etrafina Velcro kayis kullanilarak baglanabilen tam boyut-
lu agiz 1sirma blogu, daha giivenli bir aragtir. Isirma blogu genellikle, endotrakeal tiipti agzin
kosesine kaydirarak agzin ortasina veya endotrakeal tiipii orta hatta kaydirarak agzin kosesine
yerlestirilebilir. Isirma blogunu agzin igine yerlestirmek i¢in endotrakeal tiiplin bantin1 nadir de
olsa ¢ikarmak gerekebilir.

Mor 1sirma
blogunun Velcro
bantlar1 kullanilarak
takildigini
unutmayin
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Soru II1.29: Bronkoalveoler lavajin glivenligi ile ilgili agagidaki ifadelerin hangisi yanlistir?

A. BAL okstiriik, bronkospazm ve nefes darligina neden olabilir

B. BAL, Zorlu Ekspirasyon Hacimde (FEV 1) % 20’ye kadar gegici bir azalmaya neden ola-
bilir.

C. BAL, 6 saate kadar siiren gegici hipoksemiye neden olabilir.

D. BAL, yeni yapilan prosediirle iliskili enfeksiyonu diisiindiiren radyografik lober konsoli-
dasyona veya periferik opasitelere neden olabilir..

E. BAL gecici ates, titreme ve miyaljiye neden olabilir.

Cevap I11.29: D

BAL’1n pulmoner enfeksiyonlara neden oldugu gosterilmemistir, ancak radyografik infil-
trasyonlar bir islemden sonra 24 saate kadar goriilebilir Bu nedenle uzmanlar, lavaj yapilmis bir
lober segmentte bir infiltrasyon varliginin hatali bir sekilde patolojik olarak kabul edilebilecegi
durumlarda, BAL’dan 6nce radyografik ¢aligmalarin yapilmasini savunurlar.

Cogu uzman BAL>dan sonra 2 saate kadar hastalar1 gozlem altinda tutar. Dispne veya
bronkospazm varliginda, genellikle inhale bronkodilatorler uygulanir. Oksijen destegi arteryel
saturasyon baslangi¢ noktasina donene kadar veya oda havasinda normal olana kadar rutin
olarak uygulanir. Hastalar olas1 gecikmis ates, titreme veya miyalji konusunda uyarilmalidir.
Bu durumda, hastalara semptomatik rahatlama i¢in antipiretik veya baska bir anti-enflamatuar
almalar1 sdylenmelidir.
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Soru II1.30: Asagidaki hava yolu bulgularindan hangisi bronkojenik karsinomlu bir hastada ev-
releme ve prognozu olumsuz etkilemez ?

Gizli vokal kord paralizisi varlig1

Kontralateral endobronsiyal nodiil varligi

Ana karina tutulumu

Ana karinaya 2 cm den daha yakin mukozal infiltrasyon varligi

Merkezi hava yollarini tikayan bir lezyonun kesfi

Yamt I11.30 E

Bronkoskopi akciger kanseri evrelemesinde 6nemli bir rol oynar. Bronkojenik karsinom
teshisi konmus tiim hastalarda bronkoskopik ‘goriintiileme’ yapmanin nedenleri, gizli vokal
kord paralizisinin, ipsilateral veya kontralateral endobronsiyal metastazin veya ana karina ve
yakininin tutulumunun terapdtik yonetimi ve prognozu degistirmesidir

Santral hava yollarini tikayan bir lezyonun saptanmasi, post obstriiktif pndmoni
olasiligin1 azaltmak, dispne ve Oksiiriik gibi semptomlart iyilestirmek ve solunum fonksiyonunu
ve egzersiz toleransini arttirmak i¢in endoskopik rezeksiyon gerektirebilir.

Cogunlukla, bir ana bronsu tikiyor gibi goriinen ve pndmonektomi gerektiren bir lezyon,
aslinda bir lober brons i¢inden kaynaklanir ve ana brons duvari tutulumu olmaksizin ana bronga
dogru uzanir. Bu durumlarda pnémonektomi yerine lobektomi veya sleeve rezeksiyonlar
miimkiindiir. Ek olarak, hastalar artik “ana karinaya iki santimetre i¢inde” bir tiimore sahip
olmayabileceginden klinik timér evresi etkilenebilir.

moQwp
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Temel
Fleksibl Bronkoskopist

Giiniimiiz diinyasinda bronkoskopiy1 0grenmek

MODUL IV

TEMEL BRONKOSKOPIST™ SERISI



MODUL IV OGRENME HEDEFLERI

Bronkoskopi Egitim Projesinin Fleksibl Bronkoskopi Miifredatina Giris’in
temel bir okuma 6gesi olan Temel Fleksibl Bronkoskopist Modiil IV’e hos gel-
diniz. Okuyucular bu modiilii bir test olarak gérmemelidir. Bu modiilde yer alan
bilgilerden yararlanmak i¢in, soruya verdiginiz yanittan bagimsiz olarak her yanit
okunmalidir. Her sorunun sadece bir “dogru” cevabi olmadigini gorebilirsiniz.
Bu bir hile degil, okuyucularin belirli sorunlar diistinmelerine yardimci olmanin
bir yolu. Bu modiilde yer alan 30 soru-cevap setini tamamlamak i¢in yaklagik
2 saatlik stirekli caligma ayirmanizi bekliyoruz. TFB’de ifade edilen teknikler
ve goriisler hakkinda farkli bakis agilar1 olabileceginden, cevaplarinizi meslek-
taglariniz ve egitmenlerinizle tartismaktan ¢cekinmeyin. Bu kitap uluslararasi uz-
manlarin katkilariyla tasarlanmis olsa da, tartismay1 ve tartismayi tesvik etmek
i¢cin yazilmistur.

Hazir oldugunuzda, son teste girebilirsiniz. Bu ¢oktan se¢meli otuz soruluk
test, her bir modiille ilgili belirli 6geleri ele alir. Sorular, modiildeki cevap para-
graflarinda veya sekillerde bulunan bilgilerle ilgilidir, ancak dogrudan modiilde
bulunan bir soruya karsilik gelmeyebilir. Cogu program % 70’1, gecer puan olarak
degerlendirmesine ragmen,% 100 dogru cevap puani beklenmektedir.

Modiil IV’iin sonunda, 6grenciler sunlar1 yapabilmelidir:

Sag ve sol brons agaclarinin hava yolu boyutlarini karsilastirabilmeli.

Endobronsgiyal metastazlarin BES nedenini listeleyebilmeli.

“Karinal” terminolojiyi tanimlayabilmeli.

Sag bronsiyal anatomi terminolojisini listeleyebilmeli.

Bronkoalveoler lavajin en az {i¢ farkli 6zelligini listeleyebilmeli.

“Intraepitelyal neoplazm” ve ilgili histopatolojik terimleri tanimlay-

abilmeli.

7. Hava yollarindan kan pihtisinin ¢ikarilmasina yardimct olmak icin kul-
lanilan en az u¢ farkli teknigi tanimlayabilmeli.

8. Bronkoskopik bulgularin Ikeda siniflandirmasini ve bugiin hangi elemen-
tin eklenebilecegini tanimlayabilmeli.

9. En azindan DORT farkl girisimsel bronkoskopik terapotik yontemi
karsilagtirabilmeli.

10.Tiiberkiiloz siiphesi olan hastalarda bronkoskopinin neden ve ne zaman

yardimci olabilecegini belirtebilmelidir.

AN o e
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Soru IV.1: Bir hastayi fleksibl bronkoskop ile entiibe ederken, endotrakeal tiip tekrar tekrar sag
aritenoid kikirdaga takiliyor. Bronkoskopun distal ucu trakeada. Asagidaki manevralardan han-
gisi, endotrakeal tiipii vokal kordlarin arasindan trakeaya gecirmenize yardimer olabilir?

A. Aritenoidlerden “¢ikip” trakeaya girene kadar endotrakeal tiip lizerinden asag1 dogru sa-
bit bir basing uygulayn.

B. Endotrakeal tiipii, aritenoidlerden “cikana” ve trakeaya girene kadar saat yoniinde ve saat
yOniiniin tersine ¢evirin.

C. Egimli ucun ve Murphy goziiniin konumlarin1 tersine ¢evirmek i¢in endotrakeal tlipii saat
yoniiniin tersine 90 derece ¢evirin. Ardindan tiipii tekrar yavasca ilerletin.

D. Fleksibl bronkoskopu trakeadan endotrakeal tiipiin i¢ine ¢ekin. Sonra entiibasyonu tekrar
deneyin.

E. Bronkoskopu vokal kordlarin hemen altinda tutarken asistaninizdan endotrakeal tiipii
cekmesini isteyin. Bu, entlibasyonun yeniden denenebilmesi igin tiipii diizeltir.

Cevap IV.1: C

Aslinda, yukaridaki tekniklerin her biri kullanilabilir. Ancak bir asistandan endotrakeal
tiipli manipiile etmesini istemek her zaman bir risktir. Bronkoskopu sikica yerinde tutarken bile
yanlislikla yer degistirebilir ve bronkoskopu trakeadan ¢ekebilir. Skopu trakeadan oral veya
nazofarenks igine ¢ikarmak da tehlikeli olabilir ¢iinkii vokal kordlar1 bir daha asla géremeyebil-
irsiniz. Kan, sekresyonlar, gereksiz dokular veya refleks laringospazm goriintiillemeyi bozarsa
entiibasyon imkansiz hale gelebilir.

Bronkoskop alt hava yollarinda oldugu stirece, entlibasyon gecikmis olsa bile, hipok-
semiyi 0nlemek i¢in oksijen dogrudan bronkoskopun ¢alisma kanalindan trakeaya iletilebilir.
Skop trakeadan ¢ikarilirsa, hayat kurtarma igin olasi bir firsat kaybedilir.

Endotrakeal tiip iizerindeki kalic1 basing, bazen, tiipii aritenoidlerden “firlatabilir”.
Bununla birlikte tiip, 6zafagus veya ariepiglottik kivrim i¢ine inebilir. Ayrica artenoid kirigi,
artenoid ¢ikig1 ve 6zofagus travmasi riski vardir. Ayn1 durum endotrakeal tiipiin ileri geri
biikiilmesi i¢in de gegerlidir.

Bu nedenle, fleksibl bronkoskopu trakea i¢cinde yerinde tutmak akillica bir alternatiftir.
Endotrakeal tiipii saat yoniinde veya saat yoniiniin tersine 90 derece yavas¢a dondiirerek egimli
ucun ve Murphy gdziiniin yerini degistirin.
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Soru IV.2: Asagidaki yaklasik hava yolu boyutlarinin hangisi yanligtir?

A. Sol alt lob bronsunun apikal segment ayrimindan sonraki normal uzunlugu 1 cm’dir.

B. Sag iist lob bronsunun normal uzunlugu 1 cm’dir.

C. Sol ana bronsun normal uzunlugu 4-5 cm’dir. Trakeanin orta ¢izgisinden 45 derecelik bir
actyla keskin bir sekilde ¢atallanir.

D. Sag ana bronsun normal uzunlugu 1 cm’dir. Trakea orta ¢izgisinden 25 derecelik bir
actyla catallanir.

Cevap 1V.2: D

Sag ana brons ortalama 2 cm uzunlugundadir (D yanitinda belirtildigi gibi 1 cm degil) ve
i¢c capt 10-16 mm’dir. Bu, sol ana brons ¢apindan biraz daha biiyiiktiir. Sag ana brons nispeten
diiz ve dikey oldugundan, bu brons i¢ine aspirasyon soldan daha siktir.

Sol ana brons sag ana bronstan ¢ok daha uzundur. Genellikle 4-5 cm uzunlugundadir.
Liimeni dar ve nispeten yatay oldugu i¢in rijit bronkoskopi, bronkoskopik lazer rezeksiyonu,
dilatasyon ve sol ana bronsun stentlenmesi birgok uzman tarafindan sag taraftan daha tehlikeli
olarak kabul edilir. Sol alt lob bronsunun, apikal segment ayrimindan sonraki normal uzunlugu 1
cm’dir
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Soru I'V.3: Asagidaki sekilde gosterilen brons mukozasinin brons 6n duvart boyunca goriiniimii
sOyle tanimlanmalidir:

A. Soluk, kabarik ve graniiler

B. Kalinlagsmis ve eritemli

C. Eritematoz, parlak ve 6demli
D. Kalinlagsmis, eritemli ve sismis

Cevap IV.3: D

Kalinlagmais, eritemli ve sismis, bu bronsun 6n ve yan duvarlar1 boyunca bulunan bu
anormallikleri tanimlamanin bir yoludur. Endobronsiyal biyopside adenokarsinom saptanmigtir.

Hava yolu anormalliklerinin tek tip tanimlarini saglamak ¢ok zordur. Bu fotografi bes
farkli bronkoskopiste gostermek, bes farkli tanimla sonuglanabilir! Bu 6glen dersi i¢in eglenceli
bir egzersiz olmaz miydi

En 6nemlisi, agiklayici kelimeleri segebileceginiz basit bir kelime haznesi se¢gmektir.
Agiklamalarmizin kisa ve tekrarlanabilir olmasi i¢in daima ayni kelimeleri kullanin.

Kalinlasmuis, eritemli ve sismis mukoza
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Soru IV.4: Endobronsiyal metastazlar, asagidaki malignitelerin hangisinde goriilmez?

Kolon kanseri
Meme kanseri
Hipernefroma
Hodgkin lenfoma
Over kanseri
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Cevap I1V4: E

Kolon, meme, renal hiicreli karsinom ve melanomun her biri trakeobronsiyal agaca ko-
layca yayilan malignitelerdir. Ek olarak, Hodgkin lenfoma ve 6zofagus kanseri olan hastalarda
hava yolu anormallikleri goriiliir: Onemli bir hatirlatma; Even Henri Colt’s Bronchoscope Re-
veals Metastases (EHCBRM). Bunu hatirlamakta giicliik ¢ekiyorsaniz, kendinizinkini olustur-

maktan ¢ekinmeyin!

Over kanseri nadiren hava yollarina metastaz yapar, ancak siklikla plevraya yayilir. Ma-
lign plevral efiizyonu olan hastalarda, hacim kaybi, alt lob brons darli§i, retraksiyon ve lokalize
eritem gibi bronkoskopik bulgular olabilir.

Over kanseri hastasinda plevral
eflizyon kompresyonuna ve
hacim kaybina bagl daralmis
alt lob bronslar1

Renal hiicreli kanserin
endobronsial metastazi.
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Soru IV.5: Bronkoskopi sirasinda, sol {ist lobun anterior segmenti ile lingular brons arasindaki
karinada kizariklik ve kalinlagma oldugunu farkettiniz. Carcinoma in-situ’dan siipheleniliyor,
ancak diger lezyonlarin kagirilip kagirilmadigindan emin olmadan hasta floresan bronkoskopi
icin sevk ediliyor. Girisimsel bronkoskopist ile gériismeniz sirasinda lezyonun lokalizasyonunu
nasil belirtirsiniz:

A. LC-1
B. LC-2
C. LC-3

Cevap IV.5: A

Solda, sol iist lob brongunun anterior segmentini linguladan ayiran karinaya LC-1, sol
iist lobun lingular segmentini sol alt lob bronsundan ayiran karinaya LC-2 denir. Carina isim-
lendirmesi 6nemlidir, ¢ilinkii pndmonektomi yerine pndmoplasti ihtiyacini tanimlamaya yardime1
olur. Sadece LC-1’de bir anormallik ile, bu hasta potansiyel olarak lobektomi gegirebilir. Ote
yandan, lezyon LC-2 seviyesinde yer alsaydi, bir pndmonektomi veya bronkoplasti gerekli ola-
caktir.

Lingula

LC-1

v
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Soru I'V. 6 Asagidaki sekilde gosterilen bulgular hangisine aittir?

A. Mukus kanali orifisleri
B. Antrakotik pigment
C. Bronchoesophageal fistiil

Cevap IV. 6 A

Mukus kanal1 orifisleri genellikle brons duvarinin iki tarafli medial ve posteriorunda
goriliir. Bu pim boyutu “girintiler”, brons kikirdaginin sol veya sag ana bronslarin arka zariyla
bulustugu yerde bulunur. Ust lob bronslarmin kaudal (alt) duvarlar boyunca siklikla goriiliirler.
Kronik bronsitli hastalarda dilate olabilir.

Antrakotik pigment, bronsiyal mukoza i¢cinde koyu, siyahimsi bir renk degisikligidir ve
klinik veya fizyolojik bir sonucu yoktur.

Bronsiyal ¢ukurlar
olarak da bilinen
mukus kanallari
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Soru IV.7: 65 yasinda, sigara igen ve normal akciger grafisine sahip bir kiside, kronik 6k-
stirik ve tek bir hemoptizi atagi, fleksibl bronkoskopi gerekir. Piiriilan sekresyonlar veya
endobrongiyal obstriiksiyon bulgusu yoktur. Hemoptizi i¢in bir neden bulunamamaistir. Sag alt
lob bronsu anterior segment ayriminda kiiclik, soluk, kalinlagsmis bir brons mukozas1 goriiliir.
Yikama, firgalama ve endobronsiyal biyopsiler yapilir. Ertesi giin, patolog size epitel ornaiza-
syonunda bozulma, tiim seviyelerde niikleuslarda genisleme, hiperkromatizm, pleomorfizm ve
bol miktarda mitoz oldugunu sdyliiyor.. En olasi tan1 nedir?

Skuamoz hiicreli metaplazi

Skuamoz hiicre displazisi

Skuamdz karsinoma in-situ

Bronsiyal ndroendokrin hiicre proliferasyonu
Skuamdz hiicreli karsinom
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Cevap IV.7: C

Hiperkromatizm, pleomorfizm ve niikleusda genislemenin arka planinda bol miktarda
mitoz varligl skuamoz displaziyi tanimlar. Displazi’nin karsinomaya ilerlemesi ile ilgili cok
fazla tartisma vardir. Kesinlikle 6rnekler dikkatle incelenmelidir, ¢linkii karsinoma in-situ, bron-
koskopik ve ayni zamanda agik torasik cerrahi rezeksiyon teknikleri kullanilarak tedavi edilebil-
ir.

Skuamdz metaplazi oncelikle hasar gormiis bronsiyal epitel hiicrelerinin ¢ogalmasi ve
hiicreler aras1 kopriiler olusumu ile artan hiicresel atipi igerir.

Epitelyal hiicre proliferasyonuna hiicreler arasi kopriiler ve keratinizasyon eslik ettiginde
frank skuamoz hiicreli karsinom tanisi konur. Boylece tiimor bronsgiyal liimen boyunca boyla-
masina veya bronsiyal mukoza yoluyla transmural olarak invazyon yapar.

Brons néroendokrin hiicreleri normalde normal brong epitelinin bazal tabakasinda bu-
lunur. Bu hiicreler tiitlin dumani gibi tahris edici maddelere yanit olarak ¢ogalabilir, ancak ma-
lign degildir.
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Soru IV.8: Malign santral hava yolu obstruksiyonunun bronkoskopik tedavisi hakkinda
asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

Sonuglar ¢cogu zaman tatmin edici degildir.
Prosediirle iliskili mortalite yaklasik yiizde 10°dur.
Ortalama yasam siiresi yaklasik {i¢ aydir.
Endikasyonlar iyi prognozu olan hastalarla sinirlidur.
Tilim prosediirler genel anestezi gerektirir.
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Cevap IV.8: C

Santral hava yollarinin malign obstriiksiyonlarinin bronkoskopik tedavisi siklikla
basarilidir, yasam siiresini uzattigi, ventilasyon fonksiyonlarini iyilestirdigi, egzersiz toleransini
ve yasam kalitesini artirdig1 gosterilmistir. Hava yolu obstriiksiyonun azaltilmasi yasam kali-
tesini artiracagindan ve eksternal radyoterapi gibi diger terap6tik modalitelere daha toleransi
artiracagindan son derece kotii prognozlu hastalar bile bronkoskopik tedaviye sevk edilmelidir .
Prosediirle iligkili mortalite yilizde 1’den azdir. Ne yazik ki, ortalama sagkalim diistiktiir. Bunun
nedeni, hastalarin hastaliklarinin ge¢ doneminde sevk edilmeleri olabilir.

Palyatif prosediirler genel anestezi altinda veya bilingli sedasyon ile gerceklestirilir.
Prosediirler Nd: YAG lazer rezeksiyonu, dilatasyon, elektrokoter, argon plazma koagulasyon,
debulking, silikon, metal veya hibrid (silikon ve metal) stentler kullanilarak hava yoluna stent
yerlestirilmesi, fotodinamik terapi ve brakiterapiyi igerir.
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Genel anestezi altinda
rijit bronkoskopi
uygulamasi

Anterior kikirdak
halkalar

Trakeanin sol yan duvari boyunca
uzanan ve trakeay1 obstrukte eden
tiimoriin lazer rezeksiyon oncesi
ve sonrasi gorunumul.
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Soru IV.9: Bronkoalveoler lavaj hakkinda asagidaki ifadelerin hangisi yanlistir?

A. Total akciger kapasitesindeki ortalama bir yetiskin hastada tipik lavaj alan1 165 ml dir.

B. Sigara i¢enlerde ve yaslilarda geri alinan s1vi hacmi azalir.

C. Ornekler genellikle bakteri ve mantar iiremesini engellemeye yetecek kadar yiiksek kon-
santrasyonlarda Lidokain igerir.

D. 100 ml salin lavaji, yaklasik 106 alveolden 6rnek alinmasini saglar.

E. Asir piiriilan sekresyonlarin yoklugunda, tiim aspire edilmis lavaj sivisinin havuzlanmasi
(tek bir kapta toplanmasi) ¢ogunlukla alveolar bir 6rnek saglayacaktir.

Cevap IV.9: C

Cogu c¢alisma, topikal hava yolu anestezisi i¢in normal dozlarda kullanilan lidokainin,
bakteriyel ve fungal patojenlerin liremesini engelledigini gostermemektedir. Bronkoalveoler
lavaj (BAL), alt solunum yolunun epitel ylizeylerinden hiicresel ve hiicresel olmayan
bilesenlerin elde edilmesini saglar. BAL % 3»ten fazla bronsiyal skuamoz hiicre iceren brong
lavajindan her zaman farklidir.

Uzmanlar, tek bir brons segmentinin 100 ml lavajinin yaklasik 10 x 10° alveoli drnekle-
digine inanmaktadir. Cogu durumda, verilen sivinin yaklasik% 50’si geri alinmalidir. Sigara
icenlerde, yaslilarda ve iist lob segmental bronslar1 6rneklendiginde BAL “geri doniisii” (aspira-
syonla geri alinan siv1) azalir.

Uzmanlar, yeterli bir alveoler numune elde etmek icin uygun teknik kullanilarak en
az 100 ml stvinin tek bir brons segmentine verilmesinin gerektigini savunmaktadir. Bu, bron-
koskopun lavaj yapilacak segment i¢inde dikkatli ve tam olarak wedge yapilmasini igerir.

Bir numune kabinda elde edilen tiim siviy1 birlestirerek lavaj sivisinin havuzlanmasi, la-
vaj uygun teknik kullanilarak gerceklestirildigi ve numunedeki kontamine bronsiyal sekresyon-
larin biiyiik 6l¢iide piiriilan olmadig siirece, cogunlukla bronsiolo-alveoler bir numune saglaya-
caktir.
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Soru IV.10: Kok hiicre nakli yapilan hastalarda bronkoalveoler lavajla ilgili asagidaki ifadele-
rin hangisi yanlistir?

BAL trombositopenik hastalarda bile giivenlidir

Kanama riski nedeniyle, oral yol her zaman nasal yaklagima tercih edilir

Negatif BAL mantar enfeksiyonunun varligini dislamaz

Negatif BAL idiyopatik pnomoni tanisini dogrulamaz

Alt solunum yolu enfeksiyonunu teshisine yonelik bakteri, mantar, viriis lirlinkeri ve
kiiltiirler i¢in gerekli prosediirleri uygulayin, Sitomegaloviriis inkliizyon cisimcikleri ve
Pneumocystis carinii i¢in sitolojik incelemenin yani sira Respiratuvar Sinsityal Viriisii,
Adenoviriis, Para Influenza viriisii ve Influenza viriisii icin Immiinofloresan monoklonal
antikor boyamasi yapin.

moQwp>

Cevap IV.10: B

Bronkoskopi, orta siddetli (<50.000 trombosit) ve siddetli trombositopenisi (<20.000
trombosit) olan hastalarda bile, dikkatli ve nazik bir teknik kullanildig siirece gilivenle yapilabil-
ir. Skopun yerlestirilmesinde direng hissedilirse, karsi taraftaki burun deliklerine bir girisim
yapilabilir. Tekrar direngle karsilasilirsa, oral yol kullanilmalidir (daima bir 1sirma blogu yer-
lestirmeyi unutmayin). Hastalara son zamanlarda spontan veya prosediire bagli kanama ataklar1
olup olmadig1 sorulmali ve potansiyel riskler agiklanmalidir. Baz1 bronkoskopistler ne olursa
olsun oral yolu tercih etmektedir.

Kok hiicre nakli hastalari, hastaliklar sirasinda bir ¢ok kez fleksibl bronkoskopiye ihtiyag
duyabilirler. Bu nedenle, her prosediiriin tehdit edici olmayan, nazik ve sefkatli olarak algilan-
masi igin 6zel dikkat gosterilmelidir.

Her zaman oldugu gibi, hastalara bilingli sedasyon isteyip istemedikleri sorulmalidir.
Oksiiriigii 5nlemek i¢in bol miktarda topikal anestezik kullanilmalidir, béylece travmatik ol-
mayan bir inceleme (hava yolu duvarlarin1 dévmekten kaginin) uygulanabilir.
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Soru IV.11 Asagidaki sekilde, hava yolunun i¢i saat yiizii olarak diisiiniiliirse ve karina merkezi
referans noktasi olarak kullanilirsa, RB 6 nerededir?

A. Saat 3 yoniinde
B. Saat 9 yoniinde
C. Saat 5 yoniinde

12 o’clock

Cevap IV.11: B

RB 6 sag alt lobun apikal segmentidir. Neredeyse dogrudan sag orta lob bronsunun (RB
4 ve RB 5) karsisindadir. Sag ana brons ve intermedial bronsun kas arka duvari, farkl elastik
lifler nedeniyle bu fotografta iyi goriintiilenmistir. Bronkoskopi sirasinda, on taraftaki kikirdak
veya posteriorda ki trakeobrongiyal agacin membrandz kismi tanimlanarak bronkoskopistin hava
yolu i¢indeki konumu her zaman fark edilebilir.

RB 7

RB 4+5

RC-1
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Soru IV.12: Sag pulmoner arterin, sag ana brongun 6n duvarina en yakin oldugu bolge neresi-
dir?

A. Karina seviyesi
B. Sag iist lob brons agz1 seviyesi ve intermediate brong baslangici
C. Sag alt lob bronsunun baslangici

Cevap IV.12: B

Sag iist lob brons agz1 seviyesinde, sag ana bronsun 6n duvarindan ignenin sokulmasi, bu
seviyede brongun hemen 6niinde yer alan sag pulmoner artere girme riski tasir. Sekildeki sag
iist lob bronsunun normalden daha dik olduguna dikkat edin.

Sag tist lob bronsunun arkadan

gorinimiu
[S,Ol ana Sag pulmoner arter
ronsun
arkadan
goriniimii
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Soru I'V.13: Bronkoskopi sirasinda, orta lob brong ve sag alt lob bronsu arasindaki karinadan alt
lob posterobazal bronsuna uzanan eritemli bir nodiiler anormallik goriildi. Olguyu gogiis cerra-
hi ve onkoloji doktorlarina sunarken bu bulgular1 asagidakilerden hangisi olarak tanimlamaniz
gerekir?

A. RC-1’1 tutan ve RB 10’a uzanan eritemli nodiiler anormallik.
B. RC-2 1 tutan ve RB 10’a uzanan eritemli nodiiler anormallik.
C. RC-1’1 tutan ve RB 8’¢ uzanan eritemli nodiiler anormallik.

D. RC-1’i tutan ve RB 7’ye uzanan eritemli nodiiler anormallik

Cevap IV.13: B

Posterobazal segment her zaman B 10’dur. Sagda, sag orta lob brons ile sag alt lob
bronsu arasindaki karinaya, sag karina 2 veya RC-2 ad1 verilirken, sag iist lob ve intermedial
brons arasinda ki karina sag karina 1 veya RC-1 olarak adlandirilir.

Alt lob bronslar1 B 6- B10 olarak siniflandirilir. Bir hava yolu terminolojisi, bronkoskop-
istlerin neoplastik tutulumun kapsamini ve erken akciger kanseri bolgelerini ve cerrahi rezeksiy-
on sinirlarini tanimlamasina yardimci olur.

RB-7

RB-10

RC-2
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Soru IV.14: Bronkoalveoler lavaj, asagidakilerden hangisinde taninin histolojik olarak
dogrulanmasinda en az faydalidir?

Kronik eozinofilik pnémoni

Histiyositoz X

Karsinomun akcigerlere lenfanjitik yayilimi
Pulmoner alveoler proteinozis

Invaziv aspergillozis

moQwp

Cevap 1V.14: E
Invaziv aspergillozlu hastalarda BAL 6rneklerinin kiiltiirii, vakalarm yiizde 30>undan
daha azinda pozitiftir; bu nedenle olumsuz sonuglar duyarl bireylerde bu taniy1 diglamaz.
Yukarida listelenen hastaliklara ek olarak BAL, gizli pulmoner hemoraji, yag embolisi
ve mikobakteriyel, pneumocystis carinii ve sitomegalovirlis pndmonisi gibi bulasici akciger
hastaliklarinin teshisinde de yardimci olur.
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Soru IV.15: Asagidaki sekilde gosterilen anormallik agsagidakilerden hangisiyle uyumludur?

A. Bronkojenik karsinom
B. Kronik bronsit
C. Endobronsiyal tiiberkiiloz

Cevap IV.15: B

Kronik bronsit ile uyumlu degisiklikler eritem veya solgunluk, skarlagsma ve abartili
bronsiyal ¢ukurlagsma dir. Bronsit degisiklikleri sik rastlanan bir bulgudur ve mutlak klinik
oneme sahip degildir. Endobronsiyal tiiberkiiloz fibrotik darliklara, kizarikliga, sismeye veya
skar olusumuna neden olabilir. Bronkojenik karsinomun 6zellikleri arasinda intraliiminal
nodiiller, polipoid lezyonlar, mukozal kalinlagma, eritem ve ekstrensek kompresyon bulunur.

Posterior duvarin
uzunlamasina liflerinde

Kronik inflamasyona (raylanma) traksiyon

bagli skarlasma ve
"bant" olusumu
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Soru IV.16: Fleksibl bronkoskopide, sag {ist lob brons agzinin hemen altinda, intermedial
brongun lateral duvar1 boyunca yiizeyel yaklasik 1 cm’lik hafif sigmis eritematdz bronsiyal mu-
koza goriiliir. Biyopsi skuamoz hiicreli karsinom ile uyumludur. Hasta torakotomiyi reddediyor.
Asagidaki bronkoskopik tedavilerden hangisi onerilmelidir?

Nd: YAG lazer rezeksiyonu
Fotodinamik tedavi
Brakiterapi
Elektrokoter

. Argon plazma koagiilasyon

mOQwy

Cevap IV.16: B

Fotodinamik tedavinin yiizeyel skuamoz hiicreli karsinomlu hastalarin yiizde 80’ine ka-
dar tam yanit sagladigi gosterilmistir. En iyi yanit, lezyonlar kii¢lik oldugunda, toplam yiizey
alan1 3 cm’den az oldugunda ve brons duvarina 4-5 mm’den fazla penetrasyon olmadiginda
elde edilir. Niiks yaklasik yiizde 15’tir.

Fotodinamik tedavi, baslangicta tlim organ sistemleri tarafindan alinan, ancak timor
hiicrelerinde, deri, karaciger ve dalakta hizli ve segici bir sekilde biriken bir hematoporfirin tiire-
vinin periferik venden enjeksiyonunu gerektirir. Fotosensitizasyon ve hiicre 6liimii, ilgili brons
mukozasini genellikle 630 nm dalga boyunda termal olmayan 151k enerjisine maruz biraktiktan
sonra meydana gelir. Bu 1s1k ortalama 5 mm derinlige kadar emilir. Daha sonra serbest oksijen
radikallerinin olusumu hiicre 6liimiine neden olur.

Prosediir fleksibl bir bronkoskop ile topikal anestezi kullanilarak yapilabilir. Tedavi
edilen hava yollarindan nekrotik dokular1 temizlemek i¢in genellikle 72 saat i¢inde kontrol bron-
koskopisi gerekir. Diger teknikler de etkili olabilir, ancak su anda bu tekniklerin kullanimlari
icin saglam klinik veriler bulunmamaktadir.

FDT sirasinda termal olmayan
lazer enerjisi iletmek igin
kullanilan silindirik difiizan prob
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Soru IV.17 Akciger grafisinde iist lob infiltrasyonu olan ve {i¢ balgam 6rnegi yaymasi1 ARB ne-
gatif olan bir hastada, asagidakilerden hangisi bronkoskopi yapmanin nedenlerinden degildir?

Duyarlilik testi i¢in bir organizmanin tanimlanma olasilig1 artar

Bagka bir tan1 koyma olasilig1 artar

Smear negatif vakalarin % 40’1na kadar tiiberkiilozun erken tanis1 konur
Bronkoskopiden sonra alinan balgam, tani i¢in yararl olabilir

Rutin bronkoskopik akciger biyopsisi tanisal verimi artiracaktir
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Cevap IV.17: E

Bronkoskopi tiiberkiiloz tanis1 koymada son derece yararlidir. Hastaligin kiiltiir tanis1
hastalik mevcut oldugunda 6rneklerin yiizde 70’inden fazlasinda elde edilir.

Milier tiiberkiilozlu hastalarda, bronkoskopik akciger biyopsisi ve bronkoalveoler lavajin
tanisal degeri iyi bilinmektedir ve bu islemlerle balgam yaymasi negatif olan vakalarin yiizde
70’inden fazlasinda tanisal materyal saglanir. Biyopside graniilomlarin goriilmesi tan1 i¢in kabul
edilebilir bulunsa da mikobakteri organizmalar1 saptanana kadar tant dogrulanmamalidir.

Bazi kurumlarda, bronkoskopi endikasyonuna bakilmaksizin, mikobakteri yaymasi ve
kiiltiirii i¢in brong lavaj1 yapilmasi yaygin bir uygulamadir. Calismalar, bu tiir “rutin” prosediirl-
er arasinda tiiberkiiloz insidansinin% 0.8 ila% 6 arasinda degistigini gdstermistir.

P %t?_ . “'_5-' 1 i BAL'da aside direngli bakteri

e =
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Soru IV.18: Asagidaki sekilde goriilen hava yolu anormalliklerinin goriiniimii su sekilde
tanimlanmalidir:

A. Polipoid

B. Nodiiler invaziv

C. Yiizeysel invaziv

D. Intraepitelyal neoplazi

Cevap IV.18: C

Bronkoskopik bulgularin genel kabul gérmiis ancak nadiren atifta bulunulan bir siniflan-
dirmasi1 Japonya Akciger Kanseri Dernegi’ninkidir. Bu siniflandirmada bronkoskopik bulgular
mukozal veya submukozal olarak tanimlanmustir.

Erken evre kanser histopatolojik mukozal bir degisikliktir. Yiizeysel invaziv lezyonlar-
da parlaklik kayb1 ve mukozal kivrimlarda bozulma vardir. Lezyonlar genellikle soluk, kirmizi
veya graniilerdir. Frajilite artis1 dokundugunda lezyonlarin kolayca kanamasina neden olur.
Liimenin stenozu azdir , ancak nekrotik materyal lezyonun yiizeyine yapisabilir.

Intraepitelyal neoplazi, hafif, orta ve siddetli displazi (premalign lezyonlar olarak kabul
edilir) ve invazif (malign) neoplazi veya in situ karsinom dahil olmak {izere histopatolojik
anormallikleri kapsayan bir terimdir. Genellikle bu anormallikler bronsiyal bifurkasyonlarda
bulunur. Bu bélgelerde mukozal kalinlagsma, kizariklik veya sislik kaydedildiginde karsinomdan
stiphelenilmelidir.

Orta lob brongunun
arka duvar1 boyunca
ylizeyel invaziv
karsinom
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Soru IV.19: Ozofagus genellikle asagidakilerden hangisine “yapisik” kabul edilir?

A. Karina

B. Sol ana bronsun ilk iki santimetresi
C. Sag st lob bronglar1

D. Sag ana bronsun proksimali

Cevap IV.19: B

Ozofagus sol ana bronsun ilk iki santimetresine “yapisik” kabul edilir. Malignitesi olan
veya girisimsel 6zofagus prosediirleri, eksternal radyoterapi, brakiterapi ve lazer rezeksiyon
gecmisi olan hastalarda bu alanda bronk6zofageal fistiiller gelisebilir.
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Soru IV.20: Bir girisimsel bronkoskopiste endobronsiyal anormallik tanimlamak tizeresiniz.
Girigimsel bronkoskopist asagidakilerden hangisiyle daha az ilgilenir?

Anormalligin karina ve diger ipsilateral brons segmentlerinden uzakligi
Anormalligin genis veya dar bir tabani olup olmadigi

Brong duvarina gore anormalligin yeri

Anormalligin boyutu (uzunluk, ¢ap, hava yolu obstruksiyon derecesi)
Anormalligin vokal kordlarin alt kenarina olan uzaklig1
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Cevap 1V.20: E

Brons agacinda bir lezyon saptanirsa, vokal kordlardan uzakligini belirtmeye gerek yok-
tur. Bu mesafe trakeadaki lezyonlar i¢in belirtilmelidir. Endobronsial anormallikte belirtilmesi
gereken ek ozellikler; kivam (sert, lastiksi, yumusak), goriiniim (parlak, vaskiiler), frajilite
(s1zint1, aktif kanama, pily dolu), renk (beyaz, kirmizi, koyu, sar1), sekil (diizenli, yuvarlak,
diizensiz, uzun, siskin) ve hareketliliktir (solunum veya oksiiriik ile hareketli, asag1 - yukari
hareketli, hareketsiz).
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Soru I'V.21: On giin 6nce proksimal sag ana brons ve sag iist lob bronsiyal tiimori i¢in {i¢
haftalik yiiksek doz brakiterapiyi tamamlayan bir hastaya bronkoskopi yapmaniz isteniyor.
Hastaya daha once santral hava yolu acikligint saglamak icin basarili bir lazer rezeksiyonu
yapilmisti. Hastanin simdi okstiriik, nefes darlig1 ve ara ara hemoptizi yakinmalari mevcut.
Asagidaki bronkoskopik bulgulardan hangisi daha olasidir?

A. Sag ana brons darlig1

B. Sag ana brong veya sag iist lob bronsunun posterior duvarindan baglayan fistiil hatt
C. Sag alt lob bronsta striktiir

D. Sag iist lob bronsundan trakea proksimaline timor yayilimi

Cevap IV.21: B

Intraluminal tiimérii veya ekstrensek tiimdr basisi olan se¢ilmis hastalarda brakiterapi
gereklidir. En iyi sonuglar tlimoriin brons duvarinin birka¢ milimetreden fazla 6tesine
uzanmadig1 durumlarda elde edilir. Daha 6nce eksternal radyoterapiye iyi yanit veren hastalarda
basar1 olasilig1 daha yiiksektir. Radyasyon, naylon kateterden iletilen bir radyasyon kaynagi
kullanilarak uygulanir. Kateter bronkoskop ile olarak yerlestirilir. Dozimetrik analizler, tedavi
edilmesi gereken timoriin uzunluguna ve derinligine bagli olarak radyasyon onkologu ile
yapilir.

Brakiterapi doku nekrozu, lokalize 6dem, kanama ve fistiillere neden olur. Eszamanl
Nd: YAG lazer rezeksiyonu uygulanan hastalarda komplikasyonlar artar. Segmental bronsun
brakiterapisi gegcici olarak bronsiyal daralmaya neden olabilir, ancak tedavi bolgesinden uzak bir
bolgede bronsiyal stenoza neden olmamalidir.

Yukarida tarif edilen vakada , bronkoskopide sag ana bronsu ve trakeayi tutan belirgin
rezidiiel timor goriilmiistiir ve brakiterapistin lober brakiterapiye devam etmesi olas1 degildir.

Ana karina

Fistiil
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Soru IV.22: Yogun bakim iinitesinin entiibe ve mekanik ventilatore bagli bir hastada
trakeobrongiyal agacgtaki biiyiik bir kan pihtisin1 endotrakeal tlipten ¢ikarmaya caligirken,

A. Kiigtik cup forseps kullanmalisiniz

B. Nd: YAG lazer yardimi istemelisiniz

C. Endotrakeal tiipii proksimale dogru hareket ettirmelisiniz.
D. Aralikli aspirasyon uygulamalisiniz

Cevap 1V.22: C

Endotrakeal tiipiin proksimale dogru hareket ettirilmesi siklikla endotrakeal tiipiin Mur-
phy goziinde en azindan kismen “yakalanan” pithtiy1 gevsetmeye yardimci olacaktir. Cogu pihti,
asagidaki sekilde goriildiigii gibi brons agacinin kalibini alsa da fleksibl bir bronkoskop kul-
lanilarak ¢ikarilabilir.

P1ht1 ¢cikarmay1 kolaylastirmak icin, (1) miimkiin olan en biiyilik ¢caligma kanalli bron-
koskopu kullanin, (2) pthtiy1 pargalamak igin genis agizli timsah forsepsi kullanin, (3) bol mik-
tarda serum fizyolojik yikamalari, sabit ve aralikli aspirasyonlar yapin veya (4) Streptokinaz
uygulayin, (5) Ayrica pihtiytr dondurarak hemen ¢ikarmak i¢in kriyoterapi de kullanilabilir. (6)
P1ht1 trakea icine ¢ekildiginde, gerekirse bronkoskop ¢ikarilarak, kérlemesine daha yiiksek
aspirasyon saglayan genis ¢capli bir aspirasyon kateteri yerlestirilebilir. Bu girisimler bagarisiz
olursa, rijit bronkoskopi yapilmasi gerekir.
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Soru IV.23: Fleksibl bronkoskopun iist lobun ulasilmas1 zor bir segmentine wedge yapilmasini
kolaylastirmak i¢in asagidaki tekniklerden hangisi en kullanighidir?

A. Bronkoskopun distal ucunu biikerken ayni1 anda bronkoskopu ilerleterek distal ucunun
V-sekilli biikiilmesinin U-gekilli bir biikiilmeyle degistirilmesi

B. Calisma kanalindan apikal segmente bir sitoloji fir¢asi yerlestirmek i¢in bronkoskopun
segmental bronstan ¢ekilmesi. Daha sonra skop wedge yapilana kadar firca iizerinde iler-
letilir.

C. Bronkoskopu burun veya oral giris yerinde isaret parmagi ile basparmak arasinda proksi-
mal olarak biikerek bronkoskopun distal olarak biikiilmiis ucunu dondiirmek.

D. Hastanin ¢enesini kars1 tarafa dondiiriirken bronkoskopun distal ucunun konumunu izle-
mek i¢in floroskopi kilavuzlugu kullanmak.

Cevap IV.23: A

Bu bir tuzak degil. Aciklanan tekniklerin her biri kullanilabilir. Ancak ,bronkoskopun
biikiilme ucunun seklini, brons duvarindan “sigratarak degistirmek”, muhtemelen 6nerilen
tekniklerin en sik ve en etkilisidir ve bu nedenle A segenegi “dogru” yanit olarak secilmistir.

Bir sitoloji firgasinin yerlestirilmesi zaman alir, her zaman ige yaramaz ve fir¢ay1 ¢ok ile-
riye dogru ilerletmek yanliglikla pndmotoraksa sebep olabilir. Bir¢ok uzman, bu teknigi duymus
olmasina ragmen, kendileri denediklerinde hi¢bir zaman ise yaramadigini1 sdylemektedir (kisisel
gbrliisme sonucu).

Floroskopik kilavuzluk, genellikle etkili olmasina ragmen, kolayca bulunamayabil-
ir. Bronkoskopu oral veya nazal yerlestirme bdlgesinde biikerek distal olarak biikiilmiis ucu
dondiirmek etkili olabilir, ancak bu kaba teknik skopa zarar verebilir. Unutmayin, uygun teknik,
bronkoskopu yalnizca bronkoskopun kontrol boliimiinii tutan el ile kullanmak anlamina gelir.
Diger el yerlestirme konumunda skopu stabilize eder. Evet, gercekten sasirtici... ancak tiim
uzmanlarin (bir¢ok kisisel goriisme sonucu), fleksibl bronkoskoplarin kontrol boliimii olarak
bilinen skopun proksimal kismini tutan el tarafindan “kullanilmas1” konusunda hemfikir oldugu
anlagilmaktadir.
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Soru IV.24: Gogiis cerrahi uzmani, bir hastayr RB2>de bulunan yabanci cismin bronkoskopik
olarak ¢ikarilmasi i¢in yonlendirmistir. Bronkoskopide yabanci cismi nerede goriiriisiiniiz?

Sag alt lob postero bazal segmentte
Sag alt lob medial bazal segmentte.
Sol iist lob anterior segmentte.
Sag iist lob posteior segmentte.
Sag iist lob anterior segmentte.
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Cevap 1V.24: D

RB2 sag iist lobun posterior segmentini temsil eder. RB1 ve RB3 sirasiyla sag iist lobun
apikal ve anterior segmentlerini temsil eder. Kullanilan isimlendirmeden bagimsiz olarak, kari-
nal, lober ve proksimal segmental isimlendirme nispeten sabittir. Boylece bronslar 1-10 (1-3 iist
lob, 4-5 orta lob veya lingula, 6-10 alt lob) olarak adlandirilirken, karinalar C-1 veya C-2 olarak
adlandirilir. Terminoloji, hem yabanci hem de cerrahi meslektaglarimiz ile iletisim kurmada
yardimci olabilir.

RB-1

RB-3

RB-2

RB-3

RB-1
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Soru I'V.25: Sag iist lob bronsuyla ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

A. Sag iist lob bronsunun arka kisminin herhangi bir vaskiiler yapi ile iliskisi yoktur.
B. Sag iist lob bronsunun 6n kisminin herhangi bir vaskiiler yapr ile iliskisi yoktur
C.Pulmoner ven sag iist lob bronsuyla dogrudan temas halindedir.

Cevap IV.25: A

Sag tist lob bronsunun arka yiizline dogrudan komsu higbir vaskiiler yap1 yoktur. Pulmo-
ner ven onde bulunur fakat brongla dogrudan temas halinde degildir. Sag pulmoner arter, sag
iist lob bronsunun 6n duvarina ve intermedial brongun baslangicina bitisiktir. Bu bolgedeki igne
aspirasyonu tehlikeli olacaktir. Sekilde ki sag iist lob bronsunun yoniiniin normalden daha dik
olduguna dikkat edin.

Ust lob bronsunun
posterior duvart
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Soru IV.26: Manaus bolgesi disinda yasayan ve bir hastalik ge¢gmisi olmayanv40 yasinda
Brezilyal1 bir doktor ani baglayan nefes darligi, ates, miyalji ve kuru 6ksiiriik yakinmalariyla
bagvuruyor. On giin 6nce tavuk kiimesini temizleyip, topragi kazip, parke bir zemin dosedikten
sonra bir Japon ¢ayhanesi olarak yeniden insa etmis. Gogiis radyografilerinde sag orta ve tist
akciger alanlarinda lober konsolidasyon ve her iki akciger iist zonlarda birkac adet subplevral
kiiclik nodiiler kalsifikasyonlar izlenmektedir. Tiiberkiiloz i¢in yapilan cilt testi pozitif. Fleksibl
bronkoskopide , sag orta lob bronsu etrafinda eritemli ve fokal daralma ile sag ana brons da
kompresyon izlendi. Hastanin sirtiistli pozisyonda dispnesi ve disfajisi mevcut. En olas1 tani
asagidakilerden hangisidir?

A.Akut Histoplazmozis

B. Kronik Histoplazmozis zemininde grip benzeri hastalik
C. Akut Cryptococcus enfeksiyonu

D. Bronkojenik karsinom

Cevap 1V.26: B

Bu kiside grip ve histoplazmozisin kronik bulgular1 var gibi goriiniiyor. Histoplazma
Capsulatum, en sik tavuk kiimeslerinde, mahzenlerde ve magaralarda bulunan, toprakta yasayan
bir mantardir. Malezya, Vietnam, Paraguay, Brezilya ve Hindistan’daki verimli nehir vadisi
havzalarinda yasayanlarda hastalik goriilmiis olsa da enfeksiyon, 6zellikle Amerika Birlesik
Devletleri’nin Mississippi vadisindeki gibi kazi ve insaat tozlarina maruz kalan sehirde yasayan
insanlarda da goriilmiistiir. Bagisikligi olmayan bireylerde akut enfeksiyon, 10-16 giinliik bir
kulugka déneminden sonra grip benzeri hastaliga neden olur.

Diger bireylerde, kulugka siiresi 3 giin kadar kisa olabilir. Gogiis radyografilerinde siklik-
la pulmoner infiltrasyonlarla birlikte hiler ve mediastinal lenfadenopati goriiliir. Lenf diigiimleri
ve pulmoner nodiiller sonunda kalsifiye olur. Biiylimiis lenf nodlar1 sag orta lob bronsuna bast
uygulayarak orta lob sendromuna neden olabilir. Daha seyrek olarak, kalsifikasyonlar brons
duvarini agindirarak intraluminal bronkolit olusturabilir. Mediastinal lenf nodlar1 birleserek,
etrafi fibr6z ve nekrotik doku ile ¢evrili tek bir biiyiik kitleye doniistiiglinde vena kava siiperior ,
0zofagus ve ana bronsa (mediastinal fibroz) basi gelisebilir.

Tani1, nekrotik materyalde serbest organizmalarin goriilmesi veya kabarcikli sitoplazmali
tek yuvarlak tomurcuklu mayalar goriilmesiyle konulur. immiin yetmezligi olan hastalarda,
tiiberkiiloza benzer nekrotizan epitelioid ve dev hiicreli grantilomlar bulunabilir.
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Soru IV.27: Inhalasyon yaralanmasi nedeniyle bes haftadir yogun bakim iinitesinde tak,p edi-
len hastada ekstiibasyondan sonrasi son 7 giin i¢inde birka¢ kez mide aspirasyonuna tanik
olunmustur. Akut aspirasyon sirasinda acil fleksibl bronkoskopi yapmaniz istenmektedir.
Siddetli laringeal 6dem, vokal kordlarda kalinlagsma ve sol aritenoidlerin hemiparezi dikkat
cekmektedir. Bu bulgular tekrarlayan aspirasyona yatkinlik olusturur. Ayrica alt lob bronglarini
iki tarafli dolduran bol miktarda sar1 renkli sekresyonlar dikkat ¢ekmektedir. Sasirtici bir
sekilde, lokal bronsiyal inflamasyon yoktur ve brons mukozasi, sag alt lob bronsunun apikal
segment brong ayriminda kiiciik bir eritemat6z plak disinda normal gériinmektedir. Bu alandan
biyopsi alinmustir. Ertesi giin patolog, giimiis lekeli dokularda yuvarlak siyah maya formlarinin
bulundugunu sdyliiyor. Bu hastada asagidaki enfeksiydz mantar tanilarindan hangisi daha
olasidir?

A. Alerjik bronkopulmoner aspergillozis

B. Mucomycozis-zigomikozis

C. Invaziv Kandidiyazis

D. Torulopsis Candida Galbrata enfeksiyonu

Cevap I1V.27: D

Torulopsis Candida Galbrata enfeksiyonu genellikle mide igeriginin aspirasyonunu takip
eder. Maya formlar en iyi, kiigiik kiimeler halinde siyah yuvarlak veya oval sporlar olarak
goriindiikleri giimiis lekeli doku kesitlerinde goriiliir. Torulopsis Candida Galbrata vaskiiler
yapilara invaze olabilmesine ragmen, bu minimal inflamatuar veya graniilomat6z hava yolu mu-
kozal reaksiyonlari ile iliskilidir. Merak ediyorsaniz, bunlar bu sorunun ana 6gretim noktalar1 ve
amacidir.

Oral pamukcuk da goriilmiis olsaydi invazif kandidiyazdan siiphelenilebilirdi. Asper-
gillus kolonizer veya gercekten bulasici bir organizma olabilir ve yesilimsi sar1 sekresyonlarda
bulunabilir ve sekresyonlar piiriilan gériinmediginde bile goriilebilir. Bronkoskopik goriiniim ile
ilgili ayn1 yorumlar Mucor hakkinda da yapilabilir.
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Soru IV.28: 1970 yilinda, Japon Shigeto Ikedo giiniimiizde hala son derece yararli olan bron-
koskopik bulgularin bir siniflandirmasini 6nerdi. Bu siniflandirma asagidakilerden hangisini
igermez?

Brons duvarinda anormal organik degisiklikler
Endobronsiyal anormallikler

Brons liimenindeki anormal maddeler

Dinamik bozukluklar

Onceki cerrahi veya bronkoskopik tedavilerin sonuglari.

moQwp

Cevap I1V.28: E

Profesor Ikeda siniflandirmasini , daha 6nce Dr. Huzley ve Dr. Stradling’in rijit bron-
koskop ile yaptiklar sinifflandirmaya dayanarak yapmistir. Giiniimiizde bir¢ok bronkoskop-
ist, bulgular1 agiklamak i¢in yanlishkla bu “Ikeda” simniflandirmasini kullanmaktadir (ancak
tanidigim hi¢ kimse bu siniflandirmanin Ikeda’ya ait oldugunu belirtmiyor).

Bronkoskopist, uygun teknigi kullanarak ve bu siniflandirmada listelenen tiim unsurlari
akilda tutarak, emin bir sekilde endobronsiyal anormallikleri gorerek, bunlart uygun sekilde
tanimlayabilir. Hatirlatma olarak, bulgular asagidaki gibidir: (1) Brons duvarinda anormal or-
ganik degisiklikler (2) Endobronsiyal anormallikler (3) Brons liimenindeki anormal maddeler
(4) Dinamik bozukluklar

Bugiin, listeye “Onceki cerrahi veya bronkoskopik tedavilerin sonuglar1” eklenebilir. Bu
bulgular, cerrahi siitiirler, brons gilidiik goriintimleri, hava yolu anastomozlari ve biyopsi, lazer
rezeksiyonu, kriyoterapi, elektrokoter, fotodinamik terapi veya brakiterapideki mukozal degisik-
liklerdir.
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Soru IV.29: Ug yil 6nce testis kanseri dykiisii olan 39 yasindaki bir erkegin gogiis radyografisin-
de sag alt lobda 3 cm lik bir opasite tespit edildi. Bilgisayarli tomografide kitlenin kalsifikasyon
icerdigi goriildii. Kitle sag alt lobda ve santral yerlesimlidir. Radyolojik olarak, endobronsiyal
hastalik veya iligkili lenfadenopati yoktur. Hasta asemptomatiktir. Vaka haftalik bir gogiis kon-
seyine sunulmaktadir. Tibbi onkolog kitlenin bir metastaz oldugundan korkuyor. Radyolog emin
degil, ancak lezyonun bronkoskopi ile erisilebilir olmas1 gerektigini belirtiyor. Girisimsel ra-
dyolog, lezyonun floroskopik veya bilgisayarli tomografik ile perkiitan olarak 6rneklendiginde
hastanin pnoémotoraks riskinin yiizde 30 oldugunu belirtiyor. G6giis cerrahi torakotomi
sirasinda frozenin malignite pozitif olmast durumunda acil torakotomi ve akciger rezeksiyonu
onermektedir. Gogiis konseyinden once fleksibl bronkoskopi yapilmistir. Hava yolunda anormal-
likler goriilmemis ve sadece tanisal olmayan bronsiyal lavaji yapilmistir. Simdi asagidakilerden
hangisini onerirsin?

A. Torakotomi ile alt lobektomi

B. Video yardimli torakoskopi ve torakoskopi altinda igne aspirasyonu

C. Kitleden biyopsi ve on- site sitopatoloji i¢in bilgisayarli tomografi esliginde fleksibl
bronkoskopi.

D. Fleksibl bronkoskopi ile kor transbronsiyal igne aspirasyonu.

Cevap 1V.29: C

Bilgisayarli tomografi esliginde fleksibl bronkoskopi 1yi tanimlanmis bir prosediirdiir ve
baz1 durumlarda diisiiniilmelidir. Lezyonlar floroskopik olarak iyi goriintiilenemezse, bu teknik
floroskopili islemlerden daha {istiin olabilir.

Bu hastaya muhtemelen tanisal materyal veya yararli bilgi saglamayacak ve saglik bakim
harcamalarinda artisa ve hasta rahatsizligina neden olacak “kesif amagli” fleksibl bronkoskopi
YAPILMAMALIDIR. Floroskopi esliginde neden bronkoskopik akciger biyopsisi veya igne as-
pirasyonunun denenmeyecegi agik degildir.

Bronkoskopik olmayan bir segenek torakoskopi esliginde igne aspirasyonu ile devam
etmektir. Acik torakotomiden muhtemelen kacinilabilir. Ozellikle lezyonlarin merkezi, yemek
borusuna yakin veya sol tarafli olmast durumunda (bu 6rnekte durum boyle degildi) ve 6zellikle
mediastinal adenopati bulgusu varsa, endoskopik ultrason esliginde igne aspirasyonunun tant
koymaya yardimci olabilecegini unutmayin .... Bu tani alternatifi, hastay1 bir gastroenteroloji
uzmanina sevk etmek anlamina gelse bile diisiiniilmelidir!!

145



Soru IV.30: Akciger kanseri ve santral hava yolu tikaniklig1 olan 67 yasinda bir hasta 5 giin
once baska bir kurumda fotodinamik tedavi (FDT) gérmiis. Simdi takip ve radyoterapiye hemen
sevk i¢in size geliyor. Ne Onerirsiniz?

A. Radyoterapi 4-6 hafta ertelenmelidir.

B. Radyoterapi derhal baslatilabilir

C. Radyoterapi bronkoskopik tedavilerden semptomatik rahatlama saglanana kadar ertelen-
melidir.

Cevap 1V.30: A

Hem fotodinamik tedavi hem de eksternal radyoterapi nekroz ve doku sismesine neden
oldugundan; ¢ogu uzman radyoterapinin FDT’den 4-6 hafta sonraya ertelenmesini ileri siirme-
ktedir. FDT, ¢ogu dokunun bronkoskopi sirasinda debulking ile ¢ikarildig1 ve islem sonrasi
nekroz ve 6demin minimum oldugu bir prosediir olan Nd: YAG lazer rezeksiyonundan farklidir.
FDT ve radyoterapi kombinasyonu, 6nemli santral hava yolu tikaniklig1 olan hastalarda bile ha-
vayolu agikligini yeniden saglayabilir.
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Temel
Fleksibl Bronkoskopist

Giiniimiiz diinyasinda bronkoskopiy1 0grenmek
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TEMEL BRONKOSKOPIST™ SERISI



MODUL V OGRENME HEDEFLERI

Bronkoskopi Egitim Projesinin Fleksibl Bronkoskopi Miifredatina Giris’in temel bir oku-
ma Ogesi olan Temel Fleksibl Bronkoskopist Modiil V’e hos geldiniz. Okuyucular bu modiilii bir
test olarak gormemelidir. Bu modiilde yer alan bilgilerden yararlanmak i¢in, soruya verdiginiz
yanittan bagimsiz olarak her yanit okunmalidir. Her sorunun sadece bir “dogru” cevabi ol-
madigin1 gorebilirsiniz. Bu bir hile degil, okuyucularin belirli sorunlar1 diisiinmelerine yardime1
olmanin bir yolu. Bu modiilde yer alan 30 soru-cevap setini tamamlamak i¢in yaklasik 2 saatlik
stirekli ¢calisma ayirmanizi bekliyoruz. TFB’de ifade edilen teknikler ve goriisler hakkinda farkli
bakis agilar1 olabileceginden, cevaplarinizi meslektaslariniz ve egitmenlerinizle tartismaktan
cekinmeyin. Bu kitap uluslararasi uzmanlarin katkilariyla tasarlanmis olsa da, tartismayi1 ve
tartismay1 tesvik etmek icin yazilmistir.

Hazir oldugunuzda, son teste girebilirsiniz. Bu ¢oktan se¢meli otuz soruluk test, her bir
modiille ilgili belirli 6geleri ele alir. Sorular, modiildeki cevap paragraflarinda veya sekillerde
bulunan bilgilerle ilgilidir, ancak dogrudan modiilde bulunan bir soruya karsilik gelmeyebilir.
Cogu program % 70’1, gecer puan olarak degerlendirmesine ragmen,% 100 dogru cevap puani
beklenmektedir.

Modiil V’in sonunda, égrenciler sunlar1 yapabilmelidir:

1. Sol brongiyal anatomi terminolojisini tanimlayabilmeli,

2. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri T2 ve T4 bronkoskopik yonlerini
karsilastirabilmeli ve farklar belirleyebilmeli,

3. “Givenli pozisyonu” tanimlayabilmeli. Avantaj ve dezavantajlarini tartisabilmeli,

4. Trakeobrongiyal agacin travmaya bagli yaralanma veya fistiile en duyarli olabilecek
alanlarii tanimlayabilmeli,

5. Endobronsiyal sarkoidozun hava yolu belirtilerini tanimlayabilmeli,

6. Hava yolu stent yerlestirilmesinin en az ii¢ avantaj ve dezavantajlarini listeleyebilme-
1i,

7. Endobronsiyal biyopsi sonrasi ekran goriintiisiiniin kirmizi olmasi durumunda ne
yapilacagini agiklayabilmeli,

8. Bronkoskopik akciger biyopsisinin endikasyonlarini ve komplikasyonlarini listeleye-
bilmeli,

9. Brons tikanikligina neden olabilecek en az BES farkli hastalik durumunu karsilastirip
ve farklar1 belirleyebilmeli,

10. Bronkoskopik rezeksiyon teknikleri yerine hava yolu stent yerlestirilmesinin géz
oniinde bulundurulmasi gereken en az UC spesifik senaryo belirleyebilmelidir.
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Soru V.1: 54 yasinda orta derecede obez erkek hastanin, 1 yildir devam eden inatg1 oksiiriik

ve nefes darligi sikayeti mevcutmus. Sigaray1 birakmis ve ara sira olan gastrodzafageal reflii
disinda saglikli olan hastanin sekiz ay once, solunum fonksiyon testlerinde hafif obstriiksiyon
saptanmus. inhale bronkodilatérler, inhale kortikosteroidler ve kilo verme programina istenen
yanit alinamamasi iizerine gogiis hastaliklar konstiltasyonu istenmis. Akciger grafisi normal
ancak yeterli inspiryumda degil. Hastanin yemeklerden sonra kusma ve ses kisikligi oluyormus.
Fleksibl bronkoskopide asagida gosterilen anormallik goriildii. En olasi tan1 agagidakilerden
hangisidir?

A. Trakeal amiloidoz

B. Trakeal Sarkoidoz

C. Trakeal lenfoma

D. Kronik aspirasyon ve gastrodzofageal reflii

Cevap V.1: A

Trakeobronsiyal amiloidoz en sik olarak bronsiyal bezler, bag dokusu, kan damarlari
ve ¢evresinde immiinoglobulin veya hafif zincirden tiliretilen amiloidin submukozal birikime
baglidir. Bazen Trakeopathica osteochondroplastica’y1 simiile ederek ossifikasyon meydana ge-
lir. Bronkoskopik goriiniim genellikle daginik, fokal stenozlarla birlikte kabarik, parlak sarimsi
veya soluk multifokal submukozal plaklardir. Tani, kolayca kanayan derin endobronsiyal veya
trakeal biyopsilerle konur.

Histolojik goriiniim, uzunlamasina muntazam bir bi¢imde biriken, hiicre dist soluk mum-
su bir malzemedir. Ornekler Kongo kirmizist ile boyandiginda, polarize mikroskopta elma yesili
cift kirilima sahiptir. Hastalarin ylizde 30’u hava yolu hastaliklarinin dogrudan bir sonucu olarak
Olmektedir.

Amiloid birikimi, trakea, bronslar ve larinksi icerecek sekilde progresif ve acimasizdir.
Lazer rezeksiyonu zordur ve sadece gegici rahatlama saglar. Kalinlagmig ve inflamasyonlu ami-
loid ile infiltre olmus mukoza, stent ¢cevresinde ve distal segmenttal hava yolunda biiylimeye
devam ederek stenoza sebep oldugundan, stentlerin uzun vadede degeri ¢ok azdir.
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Anormal serum proteinleri saptanirsa, sistemik amiloidozdan sliphelenilmelidir. Lokalize
trakeobrongiyal amiloidoz, hastalarin gogiis radyografilerinde yaygin retikiilonodiiler infiltratlara
ve restriktif solunum bozukluguna yol agan yaygin pulmoner amiloidoz ile karistirilmamalidir.

Endobronsiyal sarkoidoz, nazal septumda veya oral farinkste hipertrofiye ugramis soluk
sarimsi kabarik lezyonlar olarak goriinebilir ve trakeobronsiyal agagta olasi lenf nodu biiyiimesi
ile birlikte bronsiyal mukozal kan damarlarinin tikanmasina neden olabilir. Diger endoskopik
bulgular nodiiler mukoza, hipervaskiilarite, mukozal 6dem ve bronsiyal stenozu igerir. Lenfo-
ma genellikle mukozal hipertrofiye neden olabilen daha fokal bir siirectir. Arnavut kaldirima,
tek tarafli mukozal inflamasyon ve fokal bronsiyal mukozal kalinlagma, eritem ve inflamasyon
saptandiginda, kronik aspirasyon ve refliiden sliphelenilebilir, ancak bu bulgular nonspesifiktir.
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Soru V.2: Ingilizce bilmeyen bir meslektasimiz, LB 4’te obstriiktif lezyonu olan bir hastay1 kon-
stilte etti. Lezyonun yeri neresidir?

Sag alt lobun anterior bazal segmenti.
Sol alt lobun siiperior segmenti.

Sol iist lobun anterior segmenti.
Lingula’nin siiperior segmenti.
Lingula’nin inferior segmenti.

moQwp

Cevap V.2: D

LB-4, lingulanin siiperior segmentidir. Sekonder bir karina, LB-4"ii sol {ist lob bronsunun
anterior segment bronsu olan LB-3’ten ayirir. Bronsiyal, lober ve segmental anatomi i¢in ¢ok
sayida isimlendirme Onerilmistir. Bunlar Jackson ve Huber, Boyden, Shinoi, Nagaishi ve Ike-
da’nin isimlendirmeleridir.

Bu adlandirmalarda, 6zellikle distal anatomi ve subsegmental bronslarin ve distalinin ad-
landirilmasinda kiigiik farkliliklar vardir. Sol (L) ve sag (R) ile kisaltilir. Karinal, lober ve prok-
simal segmental anatomi isimlendirmesi nispeten sabittir. Bronslar 1-10 arasinda siniflandirilir
(1-3 st lob, 4-5 orta lob veya lingula, 6-10 alt lob). Karina, C-1 veya C-2 olarak siniflandirilir.
Hava yolu isimlendirmesi bronkoskopistlerin neoplastik tutulumun genisligini ve erken akciger
kanseri bolgelerini ve cerrahi rezeksiyon sinirlarini tanimlamasina yardimeci olur.

LB-3

LB-4
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Soru V.3: Asagidakilerden hangisi kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde T4 olarak
siniflandirilmalidir?

A. Karina ve sag ana bronsun medial duvarinin 1 cm proksimalini tutan bir timor

B. Ana bronsta, karinanin 2 cm yakininda, ancak karinay1 tutmayan bir timor

C. Karinaya 2 cm veya daha uzak, ana bronsu tutan bir timor

D. Sag iist lob bronsunda 3 cm’den kii¢iik olan ancak ana brons i¢ine uzanmayan bir timor.

Cevap V.3: A

Karinay1 tutan herhangi bir boyuttaki tiimor T4 olarak siniflandirilir. Ek olarak, perikardi,
biiyiik damarlar1 ve omurlar tutan tiimdrler de T4 tiir. Nodal durumundan bagimsiz olarak tiim
T4 akciger tiimorleri, otomatik olarak evre III B akciger kanserleri olarak siniflandirilir. Uzak
metastazlarin yoklugunda (M 0), Evre III B ayrica TIN3, T2N3 ve T3N3 olan tiimorleri igerir.

Rezeke edilemeyen evre III B kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri i¢in 6nerilen tedavi,
kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonudur. Kombine tedavi modalitesi ile bes yillik sagkalim
ylizde on ila yirmi arasindadir.

T4 karina tutulumu
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Soru V.4: Asagidakilerden hangisi kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde T2 olarak
sintflandirilmalidir?
A .Karina ve sag ana bronsun medial duvarinin 1 cm proksimalini tutan bir timor
B. Ana bronsta, karinanin 2 cm yakininda olan, ancak karinay1 tutmayan bir timor
C. Ana bronsu tutan, karinanin 2 cm veya daha distalinde bir timor
D. Sag iist lob bronsunun i¢inde 3 cm’den az olan ancak ana brons i¢ine uzanmayan bir tii-
mor.

Cevap V4: C

T2 hastalik, karinanin 2 cm veya daha fazla distalindeki ana bronslari tutan tiimdrlerin
yani sira, boyutu 3 cm’den fazla olan, viseral plevrayi invaze eden veya akcigerin tamamini
icermeyen atelektazi veya postobstriiktif pndmoni ile iligkili timdrleri igerir. T2 lezyon ile bir-
likte N1 (pozitif hiler, interlober veya subsegmental lenf nodlar1), N2 (ipsilateral mediastinal
paratrakeal, aortopulmoner veya subkarinal lenf nodlar1) veya N3 (kontralateral hiler, mediasti-
nal, skalen, supraklavikiiler veya ipsilateral skalen veya supraklavikiiler lenf nodlar1) sirastyla 11
B, IIT A ve III B olarak evrelendirilir.

T2 karinaya 2 cm veya daha uzak
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Soru V.5: Fleksibl bronkoskopide, sag ana bronsun enine kesit alaninin ylizde 90’11 tikayan
genis tabanli, biiytik bir timdr goriilmektedir. Hasta dispneiktir. G6giis radyografisinde sag alt
lob infiltrasyonu goriilmektedir. Hastada hava yolu ac¢ikligini ve acil semptomatik rahatlama
saglamak i¢in asagidaki bronkoskopik prosediirlerden hangisinin yapilmasi gerekir?

Nd: YAG lazer rezeksiyon
Fotodinamik tedavi
Brakiterapi

Elektrokoter

Argon plazma koagiilasyon
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Cevap V.5: A

Nd: YAG lazer rezeksiyonu genel anestezi altinda veya topikal anestezi ve bilingli se-
dasyon kullanilarak yapilabilir. Lazer enerjisi, bir Neodimyum itriyum-aliiminyum granat
kristalinden (Nd: YAG) tiiretilen 1.064 nm dalga boyu olarak verilir. Doku etkileri fotokoag-
iilasyon ve nekrozdur. Acil tedavi goren hastalar i¢in, sadece eksternal radyoterapi alanlara
kiyasla sagkalim yararlar1 gosterilmistir. Tiim bronkoskopik tedaviler gibi lazer rezeksiyonu
kemoterapi ve eksternal radyoterapiyi engellemez.

Semptomatik rahatlama genellikle solunum akisinda, semptomlarda ve yasam kalitesinde
ani diizelme ile olur. Nd: YAG lazer rezeksiyonu, hava yolu stent yerlestirilmesi dahil olmak
iizere diger bronkoskopik tedavilere ek olarak da yapilabilir. Yukarida listelenen diger yontem-
lerle ilgili olarak, kriyoterapinin etkisi hemen ortaya ¢ikmaz ve donma sonucu nekrotik hale gel-
en dokular1 ¢ikarmak i¢in genellikle ek miidahale gerekir.

Brakiterapi hizli rahatlama saglamaz. Bu intraliiminal radyasyon iletimi, genellikle mak-
simum doz eksternal radyoterapi almis olan hastalar i¢in kullanilmaktadir. Elektrokoter ve argon
plazma koagiilasyon, hava yolu agikligini etkili ve hizlica diizeltebilir. Aslinda, endikasyonlari
Nd: YAG lazer rezeksiyonuna benzerdir. Bununla birlikte, derin koagulasyon ve daha i1yi kana-
ma yonetimi i¢in uzmanlarin ¢ogu biiylik hacimli timoérlerde Nd: YAG kullanmayi tercih etmek-
tedir. Fotodinamik tedavi, hava yolu agikliginin hizli diizelmesini saglamaz.
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Soru V.6: Asagidaki sekilde, A, B ve C harfleri, sol alt lob brongunun bazal segmentlerinden
hangisine karsilik gelir?

A. Posterobazal, laterobazal ve anterobazal segmentler (LB 10, LB 9, LB 8)
B. Laterobazal, posterobazal ve anterobazal segmentler (LB 8§, LB 10, LB9)
C. Anterobazal, laterobazal, posterobazal segmentler (LB 8, LB 9, LB 10)

D. Laterobazal, posterobazal ve antero bazal segmentler (LB 9, LB10, LB 8)

Sol ana
brons
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Cevap V.6: A

Hava yolunun i¢ kismini saat kadrani olarak hayal ederek ve karinay1 merkezi referans
noktasi olarak kullanarak, saat 12 ile 3 arasinda yer alan posterior membrandz membrani tanim-
layarak yonlendirme yapmak miimkiindiir. Posterobazal segment genellikle sol alt lobun tiim
segmentlerinin en medialidir. Bu nedenle, bu goriiniimde saat 5 konumunda bulunur. Lateroba-
zal segment (LB 9), sol alt lob bronsunun posterobazal ve anterobazal segmentleri arasinda yer
alir. Baz1 bronkoskopistler bu ii¢ bazal segmenti “bazal piramit” olarak adlandirir. Digerleri on-
lara “li¢ silahsorler” diyorlar.

Anterobazal Laterobazal

Posterobazal
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Soru V.7: Endobrongsiyal biyopsi aldiktan sonra forseps kapanmiyor. Forsepsi hava yolunun
icinde ileri geri hareket ettirmeye calisiyorsunuz ama yine de kapanmiyor. Asistaniniz bron-
koskopun insersiyon alani ile forsepsin sap kismi arasindaki bolgeyi diizeltiyor, ancak yine de
kapanmiyor. Bir sonraki adiminiz

A. Cup forsepsi kapanmaya zorlamak i¢in agik olan forsepsi ¢aligma kanalina dogru sikica
geri cekin.

B. Bronkoskopu diizeltin. A¢ik forsepsi ¢alisma kanalinin distal ucuna geri ¢ekin ve skobu
ve forsepsi birlikte ¢ikarin.

C. Forseps lreticisine sikayet edin.

Cevap V.7: B

Skop ve forseps bir biitiin olarak nazikce ¢ikarilmali ve forseps degistirilmelidir. Bir en-
striimani bronkoskopun ¢aligsma kanalindan geri ¢ekmek zorsa, o enstriimani giiclii bir sekilde
cekerek kanaldan yukar1 dogru zorlamak yerine iceride birakmak ve hepsini onarim i¢in gonder-
mek en iyisidir (Bkz. Asagidaki figiirde, kuvvetle ¢ekildiginde ¢alisma kanalindan gelemeyecegi
icin ¢dzlilen bir tel forseps goriilmektedir). Onarim masraflar1 ¢cok yiiksek olabilir!

Ureticiye sikayet etmeye gerek yoktur. Forseplerin kirilgan aletler oldugunu zaten
biliyorlar. Forsepsler acik veya kapali pozisyonda kolayca sikisip, kirilabilirler.

Forsepsi skopun ¢alisma kanalina sikistirarak kapatmak i¢in kullanilan inatg¢1 ve kalict
kuvvet bazen etkili olabilir, ancak yetersizdir ve potansiyel olarak skopa zarar verebilir. Bir
bronkoskopun ¢alisma kanali i¢indeki kismen agik bir forseps, igne kadar hasara neden olabilir.
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Soru V.8: Sol ana bronsta bulunan bir nodiiliin, endobronsiyal biyopsisi sirasinda orta derecede
kanama meydana geldi. Hasta hemen gosterilen konuma ¢evrildi. Buna genel olarak

A. Fetal pozisyon
B. Tetik pozisyonu
C. Giivenlik pozisyonu
D. Garip pozisyon

Cevap V.8: C

Kanama tarafi asag1 gelecek sekilde lateral dekiibit pozisyonuna genellikle giivenlik
pozisyonu denir. Yer¢ekimine bagli olarak brong agacindaki kan havuzu pihti olusumunu tesvik
eder. Bu pozisyon, kanin karinanin iistiinden tasip kontra lateral hava yoluna ge¢cmesine engel
olur. Ek olarak, kan orofarenksten kolayca tahliye edilir. Kan hipofarenks ve orofarenksde birik-
medigi icin, hasta da ¢cok 6glirmez veya Oksiirmez. Kan, genis ¢apl bir aspirator kateteri kul-
lanilarak ¢ikarilabilir.

Bronkoskopist i¢in pozisyon basta garip gelebilir, 6zellikle de etkilenen taraf “calisilan”
alana z1t oldugunda. Gerekirse ve 1s1k kaynagi ile hasta arasinda yeterli mesafe oldugu siirece,
bronkoskopist “taraf degistirebilir”

Fetal pozisyon, bronkoskopist tarafindan uyurken ve bronkoskopi ile ilgili riiya goriirken
kullanilabilir. Fransizcada ‘chien de fusil’ olarak da bilinen veya Ispanyolca’da ‘plegaria ma-
hometana’ olarak da adlandirilan tetik pozisyonu, pankreas hastaligi olan hastalar tarafindan
karmn agrilarin1 azaltmak i¢in kullanilir. Garip pozisyon, bronkoskopist veya hasta i¢in rahatsiz
edici olabilecek herhangi bir pozisyondur.
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Soru V.9: Bronkoalveoler lavaj sirasinda sivi doniisiinii arttirmak i¢in asagidakilerin hangisi
yapilmaz?

A. Fleksible bronkoskopun bronsun olabildigince distaline yerlestirilmesi

B. Hastaya s1v1 verirken ve aspirasyon sirasinda derin bir nefes almasini ve tutmasini iste-
mek.

C. Sadece 20-50 cc’lik sivilar1 ¢ok yavas vermek. Siirekli aspirasyon yerine aralikli veya
kismi aspirasyon uygulamak.

D. Lavaj sivisini bir serum askisina asarak, bir siringa ile hizli ve kuvvetli sivi vermek yeri-
ne, yercekiminin sivi vermeye yardimci olmasini saglamak.

E. Aspiratoriin aspirasyon derecesini maksimuma ¢ikarmak.

Cevap V.9: E

Bronkoalveoler lavaj travma olusturmamali ve nazik olmalidir. Lavaj sivisinin kan veya
mukus ile kontaminasyonuna yol agacagi ve hasta konforunu azaltacagindan asir1 ksiiriikten
kacimilmalidir. Lavaj sivisinin 37 santigrat dereceye kadar 1sitilmasi, 6zellikle bilinen hiperreak-
tif hava yolu hastalig1 olan hastalarda oksiiriik veya bronkospazmi 6nlemeye yardimci olabilir.

Lavajlanmis bronsiyal segment i¢ine bronkoskopun dikkatlice yerlestirilmesi, lavaj
stvisinin bronkoskopun distal ucundan kagisini ve bronsiyal hiicrelerle kontaminasyonu onler.
50 mm Hg’den yliksek aspirasyon seviyelerinin, s1vi toplanmasini engelleyen distal hava yolu
kollapsina neden oldugu bilinmektedir.

159



Soru V.10: Travma hastasinda bronkoskopi yaparken agagidakilerden hangisi sadece hasta po-
zisyonunu degistirerek, kalic1 bir endotrakeal tiipli manipiile ederek veya inspiratuar akciger ha-
cimlerini degistirerek fark edilebilir.

Brons kontiizyonu

Aspire edilmis materyal

Mukus tikaci ve yogun sekresyonlar veya kan pihtilari
Pulmoner kontiizyona bagli devam eden distal kanama
Trakeal veya bronsiyal laserasyon

Mo 0w

Cevap V.10: E

Bronkoskopi sirasinda saptanabilecek en zor anormallikler trakea veya bronsun laser-
asyonudur. Bazen sadece posterior longitudinal elastik yapinin ince bir bozulmasi seklindedir
(genellikle tramvay hatt1 olarak adlandirilir). Diger zamanlarda bozulmanin gériilmesi zordur
¢linkii olusan bosluk 6ne dogru yer degistirmis 6zofagus ile doldurulmustur.

Fleksibl bronkoskopi, kiint veya keskin gdgiis travmasi olan hastalarda hava yolu hasarini
diglamak icin yararlidir. Bronkoskopi ayrica santral ve periferik hava yollarindan kan, yabanci
cisimler veya mukusun ¢ikarilarak atelektazi gibi sorunlari tedavi etmek i¢in de yararlidir. De-
vam eden distal kanama endotrakeal entlibasyon veya elektrokoagiilasyon veya balon tamponadi
dahil olmak iizere diger bronkoskopik tedavileri gerektirebilir.

Kiint g6giis travmasi vakalarinda her zaman hava yolu hasarindan klinik olarak stiphele-
nilmez, bu nedenle bir¢ok uzman bu vakalarda rutin olarak bronkoskopi yapar. Yelken gogiis,
pnomotoraks, hemotoraks, subkutan amfizem, pndmomediastinum, stridor veya fokal wheezing
gibi semptomlar1 olan hastalar bronkoskopik degerlendirmeden gegirilmelidir.

Hava yollarini tam olarak incelemek i¢in, subglottik bolge de dahil olmak tizere trakeo-
bronsiyal agacin her bir kismi1 (6rnegin krikoid kikirdak seviyesinde bir yirtilma olabilir) tekrar
tekrar incelenmelidir.
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Soru V.11: Sekilde gosterilen endobronsiyal anormallik goriintiisii asagidakilerden hangisi ile
uyumludur?

Karsinoid Timor
Adenoid kistik karsinom
Skuamdz papillomatozis
Sarkom

Lipom

moQwx>

Cevap V.11: C

Tekrarlayan respiratuvar papillomatozis, human papilloma viriisiiniin (HPV) neden old-
ugu kronik bir hastaliktir. Klinik bulgular ses kisikligindan komplet santral ve periferik hava
yolu tikanikligina kadar degisir. Bu hastalik hem ¢ocuklar1 hem de yetigkinleri etkiler ve ilk
olarak 17. yilizyi1lda “bogazdaki sigiller” olarak tanimlanmigtir. En sik rastlanan yer vokal kord-
lardir. Laringoskopik veya bronkoskopik muayene ile tan1 konulmadan 6nce hastalar genellikle
astim i¢in yillarca tedavi edilir.

Su anda bildirilen insidans 100.000°de 1.8>dir. Tekrarlayan Respiratuvar Papillomatoz
Vakfi (RRPF) bu istatistikleri diizenli olarak giinceller. Birkag¢ farkli HPV alt tipi tanimlanmistir.
Bulagma sekli belirsizligini korumaktadir, ancak genital - oral seks muhtemel mekanizma olarak
goriilmektedir. Hastalik tekrarlayici ve kalicidir. Remisyon degiskendir ve 6ngoriilemez.

Onerilen tedaviler arasinda bronkoskopik lazer rezeksiyonu, fotodinamik tedavi ve
antiviral tedavi bulunmaktadir. K6tii huylu doniisiim bildirilmistir.

Karsinoid tiimorler, adenoid kistik karsinoma, endobronsiyal sarkomlar ve endobronsiyal
lipomlar ¢ok belirgin goriintimlere sahiptir. Daha fazla bilgi edinmek i¢in Bronkoskopi Atlasi’na
g0z atin!!!

Biiyiik papilloma
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Soru V.12: Gogiis travmasi hastasina iliskin agsagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?

A. Ses kisikligi, oksiirlik, nefes darligi, stridor ve hemoptizi bronkoskopik incelemeye neden
olusturmalidir.

B. Intratrakeal basingtaki ani artislara neden olan patlama yaralanmalar1 genellikle trakeanin
membrandz kismini igerir.

C. Hizlanma-yavaglama sonucu olusan kesme kuvvetleri, karinay1 “genisletebilir” ve tek
veya iki tarafli ana brons yaralanmalarina neden olabilir.

D. Trakeobronsiyal laserasyonlarin ¢ogu karinanin 2 cm disinda saptanmuistir.

E. Trakea krikoid kikirdaga bagli oldugu i¢in, ani yavaslama, yliksek trakeal bozulmaya ne-
den olabilir.

Cevap V.12: D

Trakeobronsiyal yaralanmalarin ¢ogu karinaya 2 santimetre mesafe icerisinde bulunur.
Yaralanmalar arasinda fokal veya diffiiz mukozal eritem ve sislik, kismi ve total mukozal bo-
zulma, hava yolu kanamasi ile birlikte intrapulmoner kanama, yer degistirme ile trakeal veya
bronsiyal laserasyon, 6zofagus yaralanmasi ile iliskili hava yolu bozulmasi, yabanci cisim
(6rnegin disler) inhalasyonu bulunur.

Yaralanma mekanizmasi bilgisi, bronkoskopistin bir hava yolu muayenesi planlamasina
yardimei1 olabilir. Bir motorlu tasit kazasi sirasinda dogrudan gogiis travmasi gibi kiint yaralan-
malar siklikla interstisyel ve alveoler kanama veya 6dem ile iliskili pulmoner kontiizyona neden
olur.

Travma hastalar1 akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) acisindan yiiksek risk altin-
dadir. Trakeal veya bronsiyal yaralanmalar hastaneye geldikten hemen sonra veya hastanede
yatis sirasinda saptanabilir. Bronkoskopik muayene dikkatle yapilmalidir. “Hava yolu hasari,
ben aksini ispatlayana kadar var” atasozii iyi bir kuraldir.
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Soru V.13: Asagidaki sekilde gosterilen anormallik hangisi ile uyumludur?

A. Segmental stenoz
B. Trakeosel
C. Trakeodzofageal fistiil

Cevap V.13: C

Trakeanin arka duvar1 boyunca gosterilen anormallik, astim nedeniyle yillardir yanlis
tedavi edilen 30 yasinda bir kadindaki H-fistiildiir. Hasta hiriltili solunum ve nefes darligi ile
tekrarlayan pndmoni ve bronsit ataklari tarifliyordu. Ozgeg¢misinde ayrica dogumdan kisa bir
slire sonra cerrahi olarak diizeltilmesi gereken 6zofagus anomalisi de dahil olmak {izere bir¢ok
kiigiik konjenital defekt dykiisii vardi.

H tipi fistiil, 6zofagus atrezisi olmayan tek konjenital trakeodzofageal fistiildiir. Tiim
konjenital trakeodzofageal fistiillerin yaklasik ylizde 5-8’ini igerir ( proksimal kor 6zofagus posu
bulunan komplet 6zofageal atrezi ve distal 6zofageal boliimiinii carina seviyesinde trakea ile ya
da sol ana bronsg ile baglayan distal trakeodzofageal fistiil, en yaygin tiptir).

H tipi fistiilde 6zofagus trakea ile yiiksek etkilesim disinda normaldir. Fistiiliin cerrahi
onarimi, bu hastada oldugu gibi trakeadan uzanan kor bir pos birakabilir. Pos diizenli olarak
hava yolu sekresyonlariyla dolarak enfekte olarak, dkstiriik, bronsit ve hiriltiya neden olacaktir.

Segmental stenoz trakea uzunlugu boyunca herhangi bir yerde ortaya ¢ikabilir ve huni
seklinde olabilir veya tiim uzunlugu boyunca siirekli olarak dar olabilir. Sag {ist lob bronsuna ait
trakeal bronsa eslik edebilir, genellikle dogrudan bunun altindan ortaya ¢ikar.

Trakeoseller, gercek bir divertikiil olusturan trakeanin posterior membrandz duvarinin bir
dis ¢ikintisidir. Genellikle yapisal zayifligin sonucu olusur. Genellikle asemptomatik olmakla
birlikte, sekresyonlarin birikmesiyle tekrarlayan aspirasyon pnémonisine neden olabilirler.

Kor pos
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Soru V.14: Benign santral hava yolu obstriiksiyonunun bronkoskopik tedavisi hakkinda
asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

A. Prosediirler cerrahi olmayan hastalarla sinirlidir

B. Cogu zaman silikon yerine metal stentler gerekmektedir.
C. Az sayida kritik hasta girisimden fayda goriir

D. Genellikle birden fazla terapotik girisim gereklidir

E. Prosediirle iliskili mortalite yiizde iki kadar ytiksek olabilir

Cevap V.14: D

Benign hava yolu darlig1 olan hastalarin ¢ogunda birden fazla terapdtik bronkoskopi
gerekir. Sadece dilatasyonla tedavi edilen darliklarin yarisindan fazlasinda rekiirrens gelisir. Ek
olarak, sadece lazer rezeksiyonu ile tedavi edilen bir¢ok hastada da rekiirrens goriiliir. Hava yolu
stenti gerektiginde, stentler ¢ikarilmadan dnce genellikle aylarca yerinde birakilir. Bu, stentin
etrafinda ¢evresel bir skar dokusu olusmasina sebep olur. Stent ¢ikarildiginda, bu skar dokusu
hava yolu liimeni ag¢ikliginin korunmasina yardimeci olur.

Stent migrasyonu, graniilasyon dokusu olusumu ve yogun sekresyonlarla tikanma gibi
stentle iliskili komplikasyonlar tekrar girisim gerektirebilir. Bu komplikasyonlarin kalic1 hava
yolu stentleri olan hastalarin yiizde 20’sinde meydana geldigi birdirilmistir. Cogu uzman, si-
likon stentlerin, kendiliginden genisleyen (self expanding) metalik veya hibrid (metal ve silikon)
stentlerden daha sik migrasyonunu kabul eder, ancak daha az doku biiylimesine neden olur.

Stentle iliskili komplikasyonlar sik goriilmekle birlikte, cok nadir olarak hayat1 tehdit
etmektedir. Ek olarak, bronkoskopik tedavi (dilatasyon, lazer rezeksiyonu veya stent takilmast)
uygulamada veya iyi huylu hava yolu darliginin etkilerini iyilestirmede siklikla basarilidir. Bu
nedenle, bronkoskopik tedaviler, rezektabl olmayan veya operasyona elverissiz hastalarda, kiira-
tif cerrahi geciremeyecek kadar kotii olan hastalarda ve kisisel nedenlerle ameliyat olmayi iste-
meyen hastalarda diistintilmelidir.

Tabii ki, uzman ellerde, cogu benign trakeal darliklar cerrahi olarak tedavi edilebilir.
Bununla birlikte, birgcok uzman bronkoskopist dilatasyon, hava yolu stenti takilmasi, argon pla-
zma koagiilasyon, elektrokoter ve Nd: YAG lazer rezeksiyonu gibi bronkoskopik tedavilerin
hastalar cerrahi aday1 olsa dahi diistiniilmesi gerektigine inanmaktadir. Prosediirle iliskili mor-
talite yiizde 1°den azdir. Islem basarisiz olursa, potansiyel kalic1 bir yabanci cisim (metal stent
gibi) yerlestirilmedigi siirece, hastanin cerrahi tedavi sans1 devam eder.

AUTE

Before and during Nd:YAG laser
resection of subglottic stenosis
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Soru V.15: Acil servis doktoru sizi cep telefonunuzdan aradiginda hastaneye gidiyorsunuz.
Sinirli Wegener graniilomatozu olan 28 yasinda bir hastayr muayene ediyor. Hastanin gide-
rek artan nefes darlig1 ve oksiiriik yakinmasit mevcut ve nefes almak i¢in aksesuar kaslarin
kullaniyor. Fizik muayenede iki tarafli solunum sesleri mevcut ve stridoru duyulabiliyor.
Hastanin alt1 ay 6nce sag ana brons ve trakeal stenoz i¢in hava yolu stenti yerlestirme dykiisii
var. Acil servis doktoruna asagidaki talimatlardan hangisini vermezsiniz?

A. Hastaya oksijen destegi baglayin ve hafif¢e penetrasyonu artirilmig bir gogiis grafisi ¢e-
kin.

B. Solunum terapisi ve hemsire c¢agrilarak acil serviste yatak basi fleksibl bronkoskopiye
hazirlanmalari istenmelidir.

C. Hasta daha da kotiilesirse ve acil entiibasyon gerekirse, 6 numarali kafsiz tek liimenli en-
dotrakeal tiip kullanilmalidir.

D. Acil servis personeli derhal perkiitan trakeostomi hazirligi yapmali ve kulak burun bogaz
ve anesteziye durumu bildirmelidir.

E. Girisimsel bronkoskopist derhal haberdar edilmeli ve bronkoskopik terapotik prosediir
gerekli oldugunda ameliyathane haberdar edilmelidir.

Cevap V.15: D

Perkiitan trakeotomi gerekli degildir ve bu hastada tehlikeli olabilir. Trakeal stent nedeni-
yle trakeaya erisim miimkiin olmayabilir. Ek olarak, trakeal ve bronsiyal darligin durumu bilin-
memektedir.

Agiklanan diger tiim se¢enekler miimkiindiir. Ek oksijen saglamak ve hava yolu stentini
tanimlamak ve trakeobronsiyal liimenin radyografik biitlinliigiinii degerlendirmek i¢in bir gogiis
radyografisi cekmek en mantiklisidir. Hava yolu aciklig1 saglamak i¢in acilen bir prosediiriin
uygulanmasi gerektiginde, fleksibl bronkoskopi i¢in hazirlik yapmak mantiklidir.

Daha fazla miidahale gerekmesi durumunda girigsimsel bronkoskopist de bilgilendir-
ilmelidir. Ek olarak, zor hava yolu yonetiminde deneyimli bir anestezi uzmani, hasta klinik ve
hemodinamik olarak stabil olana kadar hasta basina gelmelidir.
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Soru V.16: Asagidakilerin hangisi hava yoluna stent takilma endikasyonlarindan biri degildir?

A. Sag ana bronsun ekstrinsik kompresyonu

B. Sol ana bronsun ekstrinsik kompresyonu ile iliskili sol ana brons ve trakea distalini tutan
intraluminal hastalik.

C. Lazer rezeksiyonu ve bronkoskopik dilatasyondan iki ay sonra tekrarlayan benign trakeal
stenoz.

D. Sag ana bronsu tutan intraliiminal timor

E. Ozofagus kanseri ve persistan dksiiriigii olan bir hastada trakeal-6zofagus fistiil

Cevap V.16: D

Sadece intraluminal hastalig1 olan hastalar genellikle stent takilmasi disindaki bron-
koskopik yontemler kullanilarak tedavi edilebilir. Bununla birlikte, malign ve benign tiimorlere
bagl ekstrinsik kompresyonu hafifletmek, kiiratif cerrahiyi reddeden hastalarda hava yolu dar-
liklarini tedavi etmek, altta yatan hastalik nedeniyle ameliyat i¢in uygun olamayan hastalarda
ve hava yolu tutulumu nedeniyle rezeke edilemeyen hastalarda diger bronkoskopik tedavilere
yardimci olarak hava yolu stentleri kullanilabilir.

Trakeo-6zofagus fistiilii olan hastalarda, semptomlar1 hafifletmek ve yasam kalitesini iy-
ilestirmek i¢in hava yolu stentleri ve 6zofagus stentleri uygulanabilir. Havayolu stentleri silikon,
metal ya da her ikisi birlikte kullanilarak yapilmaktadir. Stentler kendi kendine genisleyebilir
(self expanded) veya dilatasyon gerektirebilir. Stentler rijid ve fleksibl bronkoskopi kullanilarak
yerlestirilebilir.

Ozofagus kanserli hastada, 6zofagus
stentinin neden oldugu, iist trakeada
posterior ve sag lateral duvar boyunca
intraliiminal ¢ikinti. Hastada dispne
varsa hava yolu stenti gerekmektedir.
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Soru V.17: Tek tarafli akciger naklinden dort ay sonra, artan dispne ve Oksiiriik sikayeti olan bir
hastaya bronkoskopi yapilmaktadir. Anastomoz bolgesi frajil ve bronsiyal siitilirlerin agildigina
dair bulgular vardir. Anastomoz hattin1 kege benzeri bir zar kaplamakta ve yapiskan yesilimsi
sar1 sekresyonlar izlenmektedir. Mantar lekesi gosterilmistir. Bu durum biiyiik olasilikla
asagidakilerden hangisidir.

A. Trakeobronsiyal aspergillozis
B. Trakeobronsiyal mukomikoz-zigomikozis
C. Trakeobronsiyal kandidiyazis
D. Trakeobronsiyal lenfoma

Cevap V.17: A

Aspergillus tiirleri dar, paralel duvarly, sik septali ve 45 derecelik agilarda dikotom dal-
lanma gosteren hifalardir. Aspergillus enfeksiyonu trakeobronsiyal veya invaziv oldugunda,
biyopside doku invazyonu goriiliir. Bronkoskopik olarak, lober veya segmental bronslarin go-
vdesini veya boliimlerini kaplayan kece benzeri bir membran goriildiigiinde aspergillus enfeksi-
yonlarindan siiphelenilir.

Asagidaki sekilde goriildiigii gibi yesilimsi-sar1 yapiskan ekstidalar, frajilitesi artmis bir
havayolu mukozasinin iizerinde bulunur. Siddetli ndtropenisi olan hastalarda, BAL kiiltiirleri
de dahil olmak {izere pozitif balgam veya hava yolu sekresyonlari, hastaligin invaziv formunu
distindiirtir.

Bir akciger nakli alicisinda
brons i¢inde, goriiniir,
nonabsorbable siitiirii
cevreleyen yesilimsi
sekresyonlar.
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Soru V.18: 50 yasinda siyahi bir kadin, artan nefes darlig1 ve oksiirtik sikayetiyle sevk edili-
yor. Kortikosteroidler ile gecici rahatlama saglanmis, ancak ilaglar kesildiginde semptomlar
hemen tekrar baglamis. Hasta, hayati boyunca hig sigara igmemis. Fizik muayenede normal fizik
muayene bulgulari saptanmistir. Akciger grafisinde bilateral interstisyel infiltratlar goriilmiis,
adenopati izlenmemistir. Fleksibl bronkoskopide, baz1 kiiciik kabarik beyaz lezyonlar1 olan hafif
eritematdz graniiler mukoza izlenmistir. Asagidakilerden hangisi bu durumun en olasi sebebidir

Histoplasma capsulatum enfeksiyonu
Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonu
Sarkoidoz

Sarkom

Kiigtik hiicreli karsinom

moQwx>

Cevap V.18: C

Sarkoidoz bir diglama tanisidir. Sarkoidoz, higbiri spesifik olmayan mukozal nodiilarite,
hipertrofi, hiperemi, 6dem ve bronsiyal darlik gibi bir¢ok endobronsiyal gériiniime sahip ola-
bilir. Kiigiik kabarik beyazimsi lezyonlar goriilebilir veya mukoza graniiler, sert, eritemli veya
kalinlagmais olabilir. Diger graniilomatdz hastaliklar da bu goriiniimlere sahip olabilir. Tani1 i¢in
en faydali islem, kombine olarak bronkoskopi ve endobronsiyal biyopsilerin yapilmasidir. Mu-
koza normal bronkoskopik goriiniimde olsa bile, endobronsiyal biyopsilerden tani gelebilir. Me-
diastinal adenopatili hastalarda transkarinal igne aspirasyonu da yardimci olabilir.

Histoplazma enfeksiyonu, genellikle birlesik kalsifiye adenopatinin eslik ettigi sert, par-
lak bir kitle olarak ortaya ¢ikar. Mikobakteriyel enfeksiyon genellikle kronik darliklara neden
olur. Akut hastalik sirasinda, biiyiimiis lenf nodlarindan kaze6z yap1 brons duvarindan penetre
olabilir, ancak bu malzeme genellikle yumusak, dayanikli ve beyazdir.

Kiigtik hiicreli karsinomun hi¢ sigara igmeyenlerde goriilmesi olagan degildir (kadinlar
ve yasam boyu icmeyenlerde adenokarsinom daha sik goriiliir). Ek olarak, kii¢lik hiicreli kar-
sinomun bronkoskopik goriiniimii, genellikle infiltre edici mukozal ve submukozal anormalliktir.

Sarkom genellikle lastiksi, anlagilmasi zor bir endobronsiyal anormallik olarak goriiniir.
Bazen, tam brong tikaniklig1 olusana kadar semptomlar belirgin degildir. Endobronsiyal sarko-
mun tabani genellikle biiyiiktiir. Tiimorler, segmental brons i¢inde derin bir kokenden ana brons
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icine dogru uzanabilir. Bronkoskopik rezeksiyon sirasinda, cerrahi sinir1 belirlemek i¢in timor
tabana kadar ¢ikarilmalidir.

Anormal
mukoza
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Soru V.19: Alt lob bronsunun lateral duvarinda bulunan kii¢iik bir endobronsiyal anormallik
icin yapilan bronkoskopi sirasinda, biyopsi forsepsinin tekrar tekrar kaymasi nedeniyle, hayal
kirikligina ugradiniz. Artik asagidakilerden hangisini denememelisiniz?

A. Ariuglu (igneli) biyopsi forsepsine gegin.

B. Biyopsi agzini agin ve agizlardan birini lezyonu “kazmak” i¢in kullanin. Sonra biyopsi
almak icin forsepsi kapatin.

C. Biyopsiyi alirken hastadan nefesini tutmasini isteyin

D. Diiz uclu forseps yerine, timsah forseps kullanin.

E. Biyopsi u¢lariin yoniini degistirmek i¢in insersiyon tliplini ¢evirin.

Cevap V.19: E

Bronkoskopa zarar verebilecek insersiyon tiipiinii ¢gevirmek yerine (bu arada, ¢ok uy-
gun degildir), asistaninizdan distal biyopsi uglar1 uygun pozisyona gelinceye kadar forsepsi
dondiirmesini istemek daha akillica olacaktir. Ayrica asistandan bronkoskopu, hastanin burnuna
veya agzina girdigi yerde sabitlemesini isteyebilirsiniz, bdylece bronkoskopun dikey hareketi
durmus olur.

Sitoloji drnekleri elde etmek icin bronkoskopik bir igne ile coklu submukozal girigler
yapilabilir. Bazen igne, daha derin bir submukozal doku 6rnegi elde etmek ve biyopsi forsepsi-
nin “lizerine kilitlenmesi” i¢in yeterince biiyiik delikler acacaktir.

Bazen bir forseps bronkoskopun ucundan ¢ikartildiginda kan ve salgilar goriisii en-
geller. Bu durumda, bronkoskopu ¢ikarmay1 ve forsepsi ¢aligma kanalina dnceden yerlestirmeyi
diisiinlin. Forsepsin distal ucu bronkoskopun ¢aligma kanalinin distal ucunda tutulmali ve birlik-
te tekrar giris yapilmalidir. Bu sekilde lezyona yaklasildiginda forseps, ¢calisma kanalindan her-
hangi bir salg1 veya kan ¢ikmadan ilerletilebilir.

Disli forseps (asagidaki sekle bakin) bazen lezyona kendini kenetleyerek, derinlemesine
ornekleme imkani saglar.
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Soru V.20: Endobronsiyal biyopsi yaptiktan sonra ekran goriintiisii kirmizi renkte goriiniiyor.
Ne yapmalisiniz?

A. Hastay1 ters Trendelenberg pozisyonuna getirin, ¢linkii biiyiik bir hava yolu kanamasi
meydana gelmistir.

B. Hastayi lateral glivenlik pozisyonuna getirin ¢iinkii hafif ila orta derecede kanama daha
kolay durur ve kontra lateral hava yolu korunur.

C. Onemli miktarda kanama olmas1 durumunda oksijen iletimini en iist diizeye ¢ikarmak
icin hastaya ikinci bir nazal kaniil yerlestirin.

D. Kani uzaklastirmak ve goriintliyl geri dondiirmek i¢in biiyiik miktarda salin soliisyon ile
yikayn.

E. Bronkoskopu proksimal olarak trakea veya kontra lateral brons agacina hareket ettirin.
Ardindan distal ugtaki lensi, hava yolu duvarina silmek i¢in biikkme ucunu fleksiyona ge-
tirn.

Cevap V.20: E

Onerilen tiim cevaplar kanamaya yaklasim acisindan dogrudur. Bununla birlikte,
bronkoskopiye bagli kanamalar siklikla hafiftir ve fleksibl bronkoskopun ucu basit bir kan ta-
bakasi ile kaplidir. Bu tabaka en iyi, bronkoskopun distal ucunun, kanama olmayan alanin hava
yolu duvarina siirtiilmesiyle ¢ikarilir. Islem daha sonra tekrar baslatilabilir.

Boyle bir “kirmizi renkte goriiniim” islem sirasinda bir kereden fazla tekrarlanirsa, bu
prosediir gerektik¢e tekrar edilebilir. Bronkoskoptan verilen az miktarda salin de yardimci ola-

~ 199

bilir. Hi¢ kimse “bronkoskopik 6én cam silecegi” icat etti mi?
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Soru V.21: Bronkoskopik akciger biyopsisinden maksimum verimin, agagidaki optimal sayida
numuneden hangisiyle olustugu bildirilmektedir.

A. 1 6rnek

B. 2-3 6rnek

C. 4-6 ornek

D. 6’dan fazla 6rnek

Cevap V.21: C

Cogu ¢alismanin sonuglari, bir¢ok hastaligin teshisi i¢in en az dort biyopsi 6rneginin
gerekli oldugunu gostermektedir. Verimlilik, 6 numuneye kadar artar, ancak bundan sonra
artmaz. Tabii ki, numuneler kiiltiir i¢cin génderiliyorsa, ek 6rnekler gerekli olabilir. Akciger nakli
alicilarinda, akciger reddi ve diger hastalik siireglerinin teshisi i¢in daha fazla numune alinmasi
gerekebilir.

Doku alim1 i¢in biiyiik veya kiigiik boyutlu forseps kullanilmasi gerekip gerekmedigi
tartismalidir. Doku pargasi bagina daha fazla sayida alveoliin olmasi, doku diizgiin bir sekil-
de kullanilirsa enfeksiyon tanisi i¢in yeterliligi arttirdig1 goriilmektedir. Yalnizca forseps
biiyiikliigiine bagl olarak kanama veya pndmotoraks riskinde artis gériilmemektedir.
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Soru V.22: Bronkoskopik akciger biyopsisi sonrasi bildirilen pndmotoraks siklig1 nedir

A. % 1’den az

B. %1-%4

C. %5-%10

D. % 10’dan fazla

Cevap V.22: B
Isleme bagli raporlanan pnomotoraks insidans1 % 1 -% 4»tiir. Bunlarin hepsi gogiis tiipii

drenaji gerektirmez ve semptomatik degildir. Klinik arastirmalardan ziyade klinik deneyimler,
floroskopik rehberligin, uygun biyopsi tekniginin ve dikkatli hasta se¢iminin pnémotoraks
riskini azaltmaya yardimci oldugunu gostermektedir.
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Soru V.23: Bronkoskopik akciger biyopsileri, asagidakilerden hangisinin tanisinda siklikla
yardimci degildir?

Hipersensitivite pndmonisi
Deskuamatif interstisyel pndmoni
Sarkoidoz

Miliyer tiiberkiiloz

Diftiiz pulmoner mikozlar

moQwp

Cevap V.23: B

Bronkoskopik akciger biyopsisi yapmak i¢in ¢ok ama ¢ok az neden var gibi gériinmekte-
dir. Tek basina bronkoalveolar lavajin kullanildig1 enfeksiy6z akciger hastaligi icin tan1 verimlil-
181 milkemmeldir ve taniya yonelik ek doku 6rneklerinin alinmasinin katkisi ¢ok azdir. Miliyer
tiiberkiilozlu ve balgam yaymalarinin negatif oldugu hastalarda fircalama, BAL ve biyopsi kom-
binasyonu hastalarin %80’inde tan1 koydurucudur. .

Doku biyopsisi, diffiiz pulmoner mikozlarin teshisinde de yararlidir, ancak lezyonlar
fokal ve nodiiler oldugunda biyopsi nadiren yardimci olur. Sarkoidozlu hastalarda endobronsi-
yal biyopsilerde, transkarinal igne aspirasyon érneklerinde ve bronkoskopik akciger biyopsi
orneklerinde nonkazeifiye graniilomlar bulunabilir. Bu hastalik i¢in tanisal verimi artirmak
amaciyla tim yontemleri kullanarak doku elde etmek makul goriinmektedir.

Interstisyel akciger hastaliklar1 olan hastalarda, bulgular cogunlukla spesifik degildir.
“Fibrozis” tanisinin faydasi ¢ok azdir. Hastalara bilgisayarli tomografi sonuglarinin ve klinik
gecmisinin dikkatle degerlendirilmesi ile daha iyi tan1 konulabilmektedir. Bronkoskopik biyop-
si, hipersensitivite pnémonisini dogrulamak i¢in yardimei olabilir. Idiyopatik pulmoner fibrozis
disindaki bir¢ok interstisyel akciger hastaliginin tatmin edici ve kesin doku tanisi i¢in tora-
koskopik akciger biyopsisi gereklidir.
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Soru V.24: Bronkoskopik akciger biyopsisinden sonra doku 6rneklerinin uygun olup olmadigini
belirlemek i¢in “Samandira isareti” kullanilir. Cogu uzman bu isaretin ..... oldugu konusunda
hemfikirdir?

A. Givenilir
B. Guvenilmez

Cevap V.24: B

Biyopsi 0rneginin, havalandirilmig alveoller igcerdigi icin fiksasyon sivisi yiizeyinde
ylizdiigii goriilen “samandira isaretinin” kullaniminin, uygun dokunun varligini tahmin etmede
giivenilir olmadig1 gosterilmistir.

T
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Soru V.25: Asagidaki faktorlerden hangisi forseps bronkoskopik akciger biyopsisinin tanisal
verimini biiyiik 6lcilide azaltir?

A. Diiz uclu (cup) forseps yerine timsah forseps kullanimi

B. Kiiciik yerine biiyiik forseps kullanimi

C. Uygun olmayan doku 6rnekleri veya alveol igermeyen drnekler
D. Timsah forseps yerine agik uglu (cup) forseps kullanimi

Cevap V.25: C

Tan1 koymada en 6nemli faktor, uygun alan1 6rneklemek ve uygun doku elde etmektir.
Sadece bronsgiyal doku elde edilirse, prosediir basarisiz olarak adlandirilmamalidir. Daha ziyade,
uygun olmayan doku 6rnekleri elde edildiginden prosediiriin tan1 amagli olmadig1 anlasilmalidir.
Doktorlar farkl: bir tan1 aract segmeyi tercih etmedikge prosediir tekrarlanmalidir.

Daha kiigiik 6rnek boyutu histolojik yorumu daha zor hale getirse de, cogu calisma
kiigtik 6rneklerin bronkoskopik akciger biyopsisinden tan1 verimini énemli 6l¢iide azalttigin
gostermemistir. Aslinda, en az bir ¢aligsma, periferal subsegmental bronslara kolayca girebilen
kiigtik diiz u¢lu forsepsin, alveoler 6rneklerin elde edilmesinde biiyiik timsah uglu forsepslerden
daha iyi performans gosterdigini gostermistir. Timsah uclu forseps, diiz uglu forsepse gore daha
biiylik bir doku alma etkisine sahiptir, ancak ¢aligmalar forseps tiiriiniin tan1 verimini etkile-
medigini gostermistir (bkz. Timsah ve uglu forseps sekilleri).

Timsah uglu forseps Diiz uglu

forseps
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Soru V.26: Asagidaki hastaliklardan hangisinde ‘diffiiz trakeal daralma’ yaygin olarak goziik-

A. Tekrarlayan polikondrit

B. Amiloidoz

C. Trakeobronkopatika osteokondroplastika
D. Klebsiella rinoskleromatis

E. Kilig kin1 trakea

Cevap V.26: D

Trake boyunca yaygin darlma Klebsiella rinoskleromatis enfeksiyonu hari¢ digerlerinde
yaygindir (istisnalar olabilir!). Meksika’nin bazi bolgelerinde endemik olan bu hastalik, siniisleri
de tutabilir. Trakeanin hem kisa hem de uzun segmentleri daralabilir. Skleroma olarak da bilinen
bu hastalik genellikle trakeanin iist yarisinda fokal trakeal daralmaya neden olur (asagidaki sekle
bakiniz).

Genellikle sekresyonlar ve hava yolu mukozas1 sarimtirak bir renge sahiptir. Sklero-
ma genellikle trimetoprim-siilfametoksazol antibiyotiklere yanit verir. Trakeanin iist yarisinda
siklikla darliklara neden olan diger hastaliklar, Wegener graniilomatozu (genellikle sert eritem-
atoz veya soluk darlik), skuamdéz papillomatoz (kolayca goriilebilen tek veya ¢coklu papillomlar)
ve viral trakeit (mukoza hiperemik ve inflame) tir.
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Soru V.27: Pulmoner venler girisimsel bronkoskopist i¢in dnemli bir tehlikedir ¢linkii..

A. Orta lob bronsunun ve bilateral alt lob bronslarinin tiim uzunluklar1 boyunca brong
agacinin medial ve posterior duvarlarina ¢ok yakindirlar.

B. Venler arterlerden daha fazla kanar

C. Alt lob brons duvarinin 6niinde uzanirlar.

Cevap V.27: A
Pulmoner venlerin orta lob ve bilateral alt lob bronslar1 seviyesine yakinligi, bu alanlarda

bronkoskopik debulking, lazer rezeksiyonu, brakiterapi ve stent takilmasi sirasinda brons duvar
perforasyonu riskini arttirir. Bronkoskopun c¢alisma “agis1” kisiyi kolayca posterior ve medial
olarak ¢alismaya tesvik eder; bdylece alt lob bronslarinin medial ve posterior duvarlar1 boyunca
uzanan pulmoner venler gibi vaskiiler yapilar1 dogrudan tehdit eder.
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Soru V.28: Asagidaki sekilde goriilebilen kag tane endobronsiyal lezyon vardir?

Al
B. 2
C.3

Cevap V.28: C

Ug endobronsiyal lezyon agikga goriilebilir. Hava yolunu bir saat kadran1 ve karinayi
merkezi referans noktasi olarak diisiinerek, yukardaki goriintii , sag tist lob bronsunun (saat 9
yoniinde) ve intermedial bronsun (saat 3 yoniinde) goriintiistidiir. Sag iist lob bronsunun gi-
risinde RC-1»>in lateral duvarinda bronsiyal kalinlasma ve muhtemelen intraepitelyal karsinom
goriilmektedir. Nekrotik tiimor, intermedial bronsun biiyiik bir boliimiinii tikamaktadir. Ek
olarak, asagidaki beyaz nekrotik nodiilden bagimsiz, intemedial bronsun posterior-medial du-
varinda kiiciik, genis tabanli, kabarik bir eritematdz nodiil bulunmaktadir.

Kiigiik, genis tabanl
yiizeyden kabarik nodiil

RC-1

Intermediyer bronsta
nekrotik nodiil

Sag ana brons
anterior duvari

12

Saat Kadrani
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Soru V.29: En fazla birgiin 6nce fotodinamik terapi almis bir hastada, asagidaki “6nceki cerrahi
veya bronkoskopik tedavi sonuglar1” ndan hangisi, biiyiik olasilikla goriiniir olacaktir

Sutiir ayrilmasi

Fokal darlik

Komiirlesme ve fokal nekroz

Inflamasyon, sislik ve segmental bronsta daralma
Eritem ve 6dem

moQwp

Cevap V.29: E

Fotodinamik tedavi, tedaviden kisa bir siire sonra eritem ve 6deme neden olur. Sonrasin-
da, fleksibl bronkoskopi ile temizlenmesi gereken “0li” doku artiklar1 ve nekroz olusur. Siitiir
ayrilmasi, akciger transplantasyonu, tiimor rezeksiyonu veya benign darliklarin ve travmatik
yaralanmalarin onarimi i¢in brons rezeksiyonu ve reanastomoz gegirmis hastalarda lokal bakteri
veya mantar enfeksiyonunun bir igareti olabilir. Bronkoskopik tedavilerin bir sonucu olarak ve
acik cerrahi ile hava yolu onarimini takiben fokal darliklar gelisebilir. Darliklar sert veya malazi
ile iligkili olabilir.

Lazer rezeksiyonu, elektrokoter veya argon plazma koagiilasyonun ardindan komiirlesme
ve fokal nekroz goriilebilir. Enflamasyon, sislik ve segmental daralma, brakiterapi, kemoterapo-
tik ajanlarin endobronsiyal enjeksiyonu, rezeksiyon yontemleri ve ayrica eksternal radyoterapi-
nin bir sonucu olabilir.
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Soru V.30: Bir French biiyiikliigii neye esittir?

A. 0,2 mm
B. 0,3 mm
C. 0.4 mm
D. 0,5 mm

Cevap V.30: B

Bir French 0.333 mm’ye ve 1.0 mm 3 French’e karsilik gelir. 5 French balon kateteri
bu nedenle yaklagik 1,65 mm genisligindedir. Bronkoskopik tedavi i¢in kullanilan herhangi bir
balon kateterin balon boyutunun bilinmesi 6nemlidir. Genellikle, cogu kateter i¢in sondiiriilmiis
balon boyutu kateterin kendisinin French boyutundan en az 1 French daha biiytiktiir.

Sisirilmis balon boyutu kateterin kendisinin French boyutunun yaklasik iki katidir. Bu
nedenle, 5 French kateter yaklagik 6 French (yaklasik 2.0 mm) soniik bir balona ve yaklasik 10
French sisirilmis balon boyutuna sahip olacaktir.

(Caligma kanal1 ¢cap1 2,2 mm olan normal boyutta bir tanisal bronkoskop kullanildiginda,
7 French balon kateteri ¢alisma kanalina kolayca sigmayacaktir. 3 French kateterde
proksimal segmental brons veya distal lober bronsu tamamen tikayacak kadar biiyiik bir
balon bulunmayacaktir. Bir tamponat balon kullanilabilir, ancak bu durum asistani baska bir
bronkoskop aramaya zorlar. 8 French kateterin, 2.6 mmplik biiylik bir ¢alisma kanalina sahip
olan bronkoskopun c¢aligma kanali i¢in bile biiyiik olacagini unutmayin.

Hah! Bir de balon dilatasyonunun kolay oldugunu diisiindiin!
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NOTLAR



Temel
Fleksibl Bronkoskopist

Giiniimiiz diinyasinda bronkoskopiy1 0grenmek

MODUL VI

TEMEL BRONKOSKOPIST™ SERISi



MODUL VI OGRENME HEDEFLERI

Bronkoskopi Egitim Projesinin Fleksibl Bronkoskopi Miifredatina Giris’in temel bir
okuma 6gesi olan Temel Fleksibl Bronkoskopist Modiil VI’ ya hos geldiniz. Okuyucular bu
modiilii bir test olarak gérmemelidir. Bu modiilde yer alan bilgilerden yararlanmak i¢in, soruya
verdiginiz yanittan bagimsiz olarak her yanit okunmalidir. Her sorunun sadece bir “dogru” cev-
ab1 olmadigini gorebilirsiniz. Bu bir hile degil, okuyucularin belirli sorunlar diistinmelerine
yardimci1 olmanin bir yolu. Bu modiilde yer alan 30 soru-cevap setini tamamlamak i¢in yaklasik
2 saatlik siirekli ¢aligma ayirmanizi bekliyoruz. TFB’de ifade edilen teknikler ve goriisler hak-
kinda farkli bakis agilar1 olabileceginden, cevaplarinizi meslektaglariniz ve egitmenlerinizle
tartismaktan ¢cekinmeyin. Bu kitap uluslararast uzmanlarin katkilariyla tasarlanmisg olsa da,
tartismay1 ve tartismayi tesvik etmek i¢in yazilmistir.

Hazir oldugunuzda, son teste girebilirsiniz. Bu ¢oktan se¢meli otuz soruluk test, her bir
modiille ilgili belirli 6geleri ele alir. Sorular, modiildeki cevap paragraflarinda veya sekillerde
bulunan bilgilerle ilgilidir, ancak dogrudan modiilde bulunan bir soruya karsilik gelmeyebilir.
Cogu program % 70’1, gecer puan olarak degerlendirmesine ragmen,% 100 dogru cevap puani
beklenmektedir.

Modiil VI’nin sonunda, 6grenciler sunlari1 yapabilmelidir:.

1. Mediastinal lenf nodu 6rneklemesi i¢in ITASLC ve WANG siiflandirmalarini
karsilastirabilmeli ve farklar1 belirleyebilmeli,

2. Adenoid Kistik Karsinom, karsinoid tiimdrler i¢in sleeve rezeksiyon veya bronkoplas-
ti secenekleri i¢in spesifik degerlendirmeleri tanimlayabilmeli,

3. Trakeobronkomegalinin UC sebebini listeleyebilmeli,

4. UC farkli transkarinal igne aspirasyon ydntemini tanimlayabilmeli,

5. Transbronsiyal igne aspirasyonunda tanisal verimliligi artirmak i¢in UC farkl1 yolu
aciklayabilmeli,

6. Bronkoskopiye bagli kanamay1 kontrol etmek i¢in kullanilan en az ti¢ farkl stratejiyi
tanimlayabilmeli,

7. Hava yollarindan obstrukte bir silikon stenti ¢cikarmak i¢in UC stratejiyi agiklay-
abilmeli,

8. Kagak testinin 6nemini ve sonuglarini agiklayabilmeli,

9. Sol ve sag brons agacinin baslica venoz ve arteriyel iliskilerini tanimlayabilmeli,

10. “Nazikligin” bir erdem oldugu UC farkli bronkoskopi senaryosunu tanimlay-
abilmelidir.
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Soru VI.1: Dort ay dnce unrezektable skuamoz hiicreli karsinomdan dolay1 santral hava yolu
tikanikliginin palyasyonu i¢in sol ana bronsa stent yerlestirilen bir hastanin kontrol bilgisayarli
tomografisinde tiimoriin kiiclildigii ve hastanin eksternal radyoterapiye iyi yanit verdigi
gorilmistiir. Hasta diin gece siddetli 6ksiiriikten sonra baslayan akut nefes darlig tarifliyor. Acil
bronkoskopide asagida gdsterilen bulgu saptandi. Bir sonraki en uygun adim ne olmalidir?

A. Hastay1 derhal rijid bronkoskopi, stent ¢ikarma ve olasi stent degisimi i¢in degerlendirme
amaciyla girisimsel bir bronkoskopiste yonlendirin.

B. Fleksibl bronkoskopun ¢alisma kanalina biiyiik bir arteriyel embolektomi balon kateteri
yerlestirin. Stentten gectikten sonra, balonu sisirin, stenti prokimal olarak trakeaya ceke-
rek stenti hava yollarindan ¢ikarmak i¢in vokal kordlardan gecirin.

C. Stentin proksimal kenarint miimkiin olan en biiylik timsah forsepsiyle kavrayin, sten-
ti proksimal olarak trakeaya ve vokal kordonlarin 6tesine dogru ¢ekerek solunum
yollarindan ¢ikarin.

D. Siitiir ve kateter teknigini kullanarak fleksibl bronkoskopun yanina bir balon kateter
yerlestirin. Kateteri stent iginden gegirdikten sonra, balonu sisirin ve stenti prokimal ola-
rak trakeaya cekerek stenti hava yollarindan ¢ikarmak i¢in vokal kordlardan gegirin.

Cevap VI.1: A

En konservatif yaklasim hastay1 girisimsel bir bronkoskopiste yonlendirmektir. Timor
kiigiilmesinin stent migrasyonu ile sonu¢clanmasi muhtemeldir. Ayrica, su anda baska bir stentin
gerekmiyecegi de muhtemeldir. Rijid bronkoskop kullanilarak biiyiik silikon stentleri ¢ikarmak
en giivenli yoldur, ¢iinkii stent rijid tiipe ¢ekilebilir ve ses tellerine zarar verme riski olmadan
hava yolundan ¢ikarilabilir. Bununla birlikte, gerekirse, aciklanan diger tekniklerin her biri
miimkiindiir. Forseps ile yeniden konumlandirilmaya caligilirsa, stentin yirtilmasindan veya
kesilmesinden kagiilmalidir. Timsah forsepsi, timsah ¢eneli fare disli, kaucuk uglu forseps ve
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kopekbaligr disi forsepsi farkl sekillerde basariyla kullanilabilir. Tabii ki, teknikler bronkoskop-
istin deneyimine ve mevcut kaynaklarina bagl olarak degisecektir.

Stitiir kateter teknigi kullanilarak, fleksibl bronkoskopun c¢alisma kanalina uymayan bir
balon kateter sokulabilir. 100 cm O ipek siitiir halkasi, forseps kullanilarak bronkoskobun calis-
ma kanalina yerlestirilir. Acil bir durumda, mumlu dis ipi de kullanilabilir. Daha sonra kateter,
kateterin etrafindaki ilmek icerisine sikica yerlestirilir (asagidaki sekle bakiniz). Bir asistan
sikilmais siitiirii tutarken bronkoskop ile kateter grubu oral yoldan hava yollarina sokulur. Asis-
tan siitlirli serbest biraktiginda kateter pozisyona ilerletilebilir. Bagka bir yontem, bir bronsiyal
bloker balon yerlestirmektir (asagidaki sekle bakiniz). Fleksibl bronkoskop kullanilarak bir
silikon stentin ¢ikarilmasi her zaman risklidir ¢iinkii stent subglottik alana takilabilir veya stent
vokal kordlara zarar verebilir.
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Soru VIL.2: Bir hastaya iki ay Once entiibasyon sonrasi gelisen benign trakeal stenoz i¢in stent
takilmistir. Ani gelisen ses kisiklig1 ve nefes darlig1 nedeniyle acil konsiiltasyon istenen hastada
biiyiik olasilikla asagidakilerden hangisi meydana gelmistir?

Graniilasyon dokusu stenti tikamistir

Stent proksimale migre olmustur

Stent ve alt trakea yogun sekresyonlarla tikanmistir
Stent distale migre olmustur

Striktiir daha siddetli hale gelmis ve stenti sikigtirmigtir

moQwx>

Cevap VIL.2: B

Hava yolu stentinin proksimale migrasyonu ses kisikligina, oksiiriige, bogaz agrisina,
yutma gii¢liigiine ve nefes darligina neden olabilir. Bazen stentin proksimal ucu ses tellerinin
kaudal yiizeyine temas eder. Bazen de, stent oksiiriikle proksimale hareket eder ve ses telleri
arasinda sikisabilir. Bu durumda genellikle tam bir ses kaybi1 olur. Migre olan stentler, genel
anestezi altinda rijid bronkoskop kullanilarak veya fleksibl bronkoskopi, balon kateter veya
kafl1 # 5 lik endotrakeal tiip kullanilarak ¢ikarilabilir. Bazen, fleksibl bronkoskop ve forseps kul-
lanilarak veya bronkoskop ile stenti birlikte yukar1 dogru ¢ekerken bronkoskopun ucunu biiker-
ek stent ¢ikarilabilir.

Entiibasyon gerekiyorsa, genellikle stentin distaline gececegi icin, kafsiz # 6 lik en-
dotakeal tiip kullanilmalidir. Bununla birlikte, hava yolu darliginin yerine ve siddetine bagl
olarak, endotrakeal tlip darligin distaline gegmeyebilir. Distale migrasyon agikca semptom
niiksiinii tetikler, ancak ses kisikligina neden olmaz. Yogun sekresyonlar oksiiriik ve dispneye
neden olur, ancak ses kisikligina veya ses kaybina neden olmaz. Graniilasyon dokusu herhangi
bir hava yolu stentini tikayabilir. Bu komplikasyon, kalici metal stentleri olan hastalarda silikon
stentlere gore daha sik goriiliir. Hava yolu darliginin siddetinde ki bir artig, genellikle artan
dispne veya Oksiiriige neden olur, ancak ses kisikligina neden olmaz.

Kafsiz# 6 Ik
endotrakeal tiip
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Soru VI1.3: 58 yasindaki bir komiir madencisi tekrarlayan koyu balgamli dkstiriikten yakintyor.
Romatoid artrit ve kronik bronsit dykiisii varmis. Ug ay dnce oksiiriikle bir ¢ay kasigi kan
cikarmasi olmus. Sigara icmeye devam ediyor. Gogiis radyografisinde, list akciger alanlarinda
bilateral hafif kavitasyon i¢eren pulmoner nodiiller, ve bununla iliskili hacim kaybi ve hiluslarin
yukar1 dogru retraksiyonu izlenmektedir. Tiim bu semptomlari en iyi a¢iklayan en olasi tani ne-
dir?

Biiyiik hava yollarina metastaz yapmis malign melanoma

Ara ara kanama ve eski kan pihtist varligi ile seyreden bronkojenik karsinom
Bronsiyal duvarda erozyona sebep olan lenfadenopatili aktif, nekrotizan tiiberkiiloz
Kaplan sendromu

Daha once gegirilen Coccidioides immitis enfeksiyonundan kaynaklanan bronkolitiazis

moQwp>
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Cevap VIL3: D

Multipl pulmoner nodiil, romatoid artrit, sigara icme oykiisli ve kdmiir madencisi olarak
calisan bu hastada, en olas1 tan1 Kaplan sendromudur. Melanoptizi olarak da bilinen siyah bal-
gam ¢ikarma, komplike kdmiir ig¢isi pndomokonyozu (CWP) olan hastalarda goriiliir. Hastalik,
iist akciger alanlarinda bilateral biiyiik veya birlesen nodiiller olarak ortaya ¢ikar. Genellikle ba-
sit komiir is¢isi pndmokonyozu dykiisii vardir. Komplike CWP’li hastalarin prognozu kotiidiir.

Bu durumda tarif edilen hasta i¢in semptomlardan sorumlu olabilecek diger hastaliklar
dislamak i¢in fleksibl bronkoskopi yapildi. Malign melanoma, biiyilik hava yollarina metastaz
yapabilir, bu da kolayca kanayan ve bronkoskopik lazer rezeksiyonu gerektirebilecek siyahimsi
nodiiler bir obstriiksiyon ile sonuglanabilir. Ancak parankimal melanom nodiilleri genellikle
kiigiiktiir ve kavitasyon yapmazlar. Hava yolu tikaniklig1 varsa, radyolojik atelektazi bulgulari
gorlilmesi beklenir. Ek olarak, melanomaya bagli bronsiyal metastazlari olan hastalarin, genel-
likle bilinen bir malign melanom &ykiisii vardir.

Nekrotizan tiiberkiilozu olan hastalarda, sol veya sag ana bronslarin medial duvarlari
boyunca kaze6z materyal erozyonu ve mediastinal lenfadenopati olabilir. Bu durum stent takil-
masini gerektirebilir. Materyal genellikle sarimtirak ve yogundur, bu da yukarida verilen agikla-
maya uymamaktadir. Daha 6nce kanamis veya aktif olarak kanayan endobrongiyal tiimore bagl
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eski kan pihtisi, bronkoskopik muayenede siyah goriinebilir. Aslinda, bu tiir pihtilarin yanhslikla
endobrongsiyal tliimdrler oldugu sanilabilir. Biyopsi forsepsi ile yakalandiginda pihtilar kolayca
yirtildigindan ¢ikarilmasi genellikle zordur. Hava yolundan inatci pihtilart ¢ikarmak igin rijit
bronkoskopi, 6zel olarak tasarlanmis yabanci cisim ¢ikarma aletleri veya balon kateterleri kul-
lanmak gerekebilir.

Bronkolitler genellikle erozyona ugramis bir hava yolu duvarindan, distal lober veya
segmental brons liimenine giren beyazimsi, sert, kalsifiye nodiillerdir. Genellikle kolayca kanay-
abilen graniilasyon dokusu ile ¢evrilidir. Cogunlukla asemptomatik olmakla birlikte; hemoptizi,
okstirtik, lokalize vizing, postobstriiktif pndmoni ve endobronsiyal obstriiksiyonun radyografik
veya bronkoskopik belirtilerine de neden olabilirler. Bronkolitiazis etiyolojileri arasinda kok-
sidiodomikozis, histoplazmozis ve Mycobacterium tuberculosis bulunur. Bazen bu iyi huylu
bronkolitleri pargalamak ve yabanci cisim ¢ikarma teknikleri kullanarak par¢a parca ¢ikarmak
icin Nd: YAG lazer kullanilmasi gerekir.

Bronkolitler

189



Soru VI1.4: 35 yasinda erkek, son 5 yil icinde artan nefes darlig1 dykiisii tarifliyor. Kisa bir siire
once, gogiis agrisi, Oksiiriik ve artan yorgunluk, caligmasini engelledigi icin kum piiskiirtiiciisii
olarak calistig1 isinden ayrilmis. Fizik muayenede, akciger bazallerinde ronkiis ile birlikte solu-
num sesleri azalmis duyuldu. Hastada comak parmak saptandi. Periferik lenfadenopati yoktu.
Ates veya kilo kaybi tariflemiyor. HIV i¢in risk faktorleri tariflemiyor. Arteriyel kan gazinda
Pa02 54 mm Hg’lik saptandi. Diflizyon kapasitesi ve total akciger kapasitesi azalmis. Akciger
grafisinde bilateral alveoler infiltrasyonlar izlendi. Toraks bilgisayarli tomografisinde bilateral
yamasal konsolidasyon saptandi. Fleksibl bronkoskopi ile bronkoskopik akciger biyopsisinde
uygun materyal elde edilemedi. Bronkoalveoler lavajda, PAS ve yag ile pozitif boyanan yogun
eozinofilik materyal izlendi. Glimiis boyama negatifti. Tan1 asamasinda bir sonraki adim ne
olmalidir?

Yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi
Torakoskopik akciger biyopsisi
Bronkoskopik akciger biyopsi tekrari

Viral kiiltiirler i¢in ile BAL’1 tekrar1
Ekokardiyografi

moQwp>

Cevap VI14: B

Bu durumda, biiyiik olasilikla bronkoskopik akciger biyopsisi tekrar1 yerine torakoskop-
ik akciger biyopsisi ve bronkoalveoler lavaj gerekir. Bronkoskopinin “tanisal olmayan” degil,
“uygunsuz materyal” olmasi dikkat ¢ekicidir. Biyopsi tekrart tartigilabilir. Bununla birlikte,
bronkoalveoler lavajdan tatmin edici bir materyal saglandi ve bu da bir taniy1 destekliyordu.
Ayirici tanida, idiyopatik alveoler proteinozis, akut silikotik alveoler proteinozis, hematolojik
malignite, AIDS li hastda sitomegaloviriis enfeksiyonu ve silikozisli bir hastada yeni baslangich
sag kalp yetmezIligi bulunmaktadir.

Bu 6zel hastada sekonder alveoler proteinozis vardi. Bu durumun, hematolojik malig-
niteleri ve pulmoner semptomlari olan hastalarin yiizde 5’ine ve myloid bozuklugu olan hasta-
larin ylizde 10’una kadar goriilebildigi bildirilmistir. AIDS veya immiinoglobulin eksikligi olan
hastalar da dahil olmak iizere immiinosiiprese hastalarda, alveolar proteinozis tipi reaksiyon da
olabilir, ancak bu hastalarda enfeksiyonlar da siktir. Bunlar arasinda Pneumocystis carini, kripto-
kokkoz, tiiberkiiloz ve viral enfeksiyonlar bulunur. Sag kalp yetmezligi ve buna bagli pulmoner
0dem, alveoler proteinozisin radyolojik bulgularini artirabilir, ancak 6dem sivisi eozinofilik ma-
teryalden yoksundur.

Akut silikozisli hastalarda silikotik alveoler proteinozis gelisebilir. Akut silikozis, genel-
likle kum piiskiirtiiciilerde, tiinelciler veya silika tozu is¢ilerinde, birkag yil maruziyeti sonrasi
ortaya ¢ikabilir. BAL s1vis1 ayrica polarizasyon ile ¢ift kiric1 materyal ortaya cikarabilir. Idiy-
opatik alveoler proteinozisin degisken bir prognozu vardur. infiltrasyonlar bazen kendiliginden
gecse de, vakalarin cogunda bilateral total akciger lavaj1 gerekmektedir. Lavaj sirasinda alinan
bol miktarda siit kivaminda sivi tanisaldir. Hastalarin yaklasik yiizde 30°u sonunda inatg¢1 hipok-
semi, enfeksiyon (6zellikle Nokardia) ve solunum yetmezligine bagli kaybedilir.




Soru VL.5: Asagidaki sekilde gosterilen endobrongiyal anormallik goriintiisli en ¢ok hangisine
uymaktadir?

Karsinoid Timor
Adenoid kistik karsinom
Skuamdz papillomatozis
Sarkom

Lipom

moQwx>

Cevap VLS: B

Trakeal kanserlerin yaklasik ylizde 80’1, ya skuamoz hiicreli karsinomlar ya da ade-
noid kistik karsinomlardir. Skuamdz hiicreli kanserlerin ¢ogu altmis yasin {izerinde sigara i¢en
erkeklerde goriiliirken, adenoid kistik karsinomlar genis bir yas araliginda cinsiyet ayrimi ol-
madan ortaya ¢ikar. Adenoid kistik karsinom i¢in, agik cerrahi rezeksiyon tercih edilen tedavidir,
ancak hastalarin yaklasik ylizde 40’1nda pozitif cerrahi sinir ortaya ¢ikar. Akut santral hava yolu
obstriiksiyonu semptomlari olan hastalarda bronkoskopik rezeksiyon diisiiniilebilir.

Cerrahi aday1 olmayan hastalarda bronkoskopik rezeksiyon ve hava yoluna stent takil-
masi1 gerekebilir. Asagidaki sekilde gosterilen tiimor derin ve infiltratiftir. Hava yolu stentinin
yerlestirilmesi de dahil olmak {izere multipl endoskopik tedaviler gerekebilir. Cerrahi rezeksiyon
zordur ve cerrahi siirin pozitif olmas1 muhtemeldir. Eksternal radyoterapi ile veya tek basina
lokal agik cerrahi rezeksiyona ragmen, hastalarin yiizde 25’ine varan oranlarda senkron distal
metastazlarla birlikte veya olmaksizin lokal niiks meydana gelebilir ve hatta niiksler ¢ok gec¢ or-
taya ¢ikabilir.
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Soru VI.6: iki hafta 6nce, inoperabl skuamoz hiicreli karsinomu ve sag ana brons obstruksiyonu
olan 58 yasindaki bir kadin1 bir meslektasiniza sevk ettiniz ve Nd: YAG lazer rezeksiyonu ve
ardindan silikon stent takildi. Eksternal radyoterapiyi tartismak icin bir konsiiltasyon sirasinda,
stentle iliskili olast komplikasyonlar1 sordu. Ona asagidakilerden hangisini sdylemezsiniz?

A. Olas1 komplikasyonlar arasinda stent migrasyonu ve sekresyonlara, graniilasyon dokusu-
na veya tiimore bagli stent obstriiksiyonu bulunur.

B. Komplikasyonlar nadiren hayati tehdit eder, ancak bazi uzmanlar takipte fleksibl bron-
koskopi 6nermektedir.

C. Hava yolu aciklig1 tatmin edici bir sekilde diizeltildiyse, seyahat, egzersiz ve beslenme
dahil normal bir yasama devam edebilir.

D. Yeni veya artmig Oksiiriik, nefes darlig, ses kisikligi, gogiis agrisi veya ates durumunda
size veya en yakin acil servisle bagvurmalidir.

E. Eksternal radyoterapi stent migrasyonunu kolaylastirabileceginden, en az iki hafta erte-
lenmelidir.

Cevap VL.6: E

Ne eksternal radyoterapinin ne de brakiterapinin kalic1 hava yolu stentleri lizerine olum-
suz etkileri yoktur. Bu nedenle radyoterapi ve diger sistemik tedaviler, hava yolu stenti takilmasi
nedeniyle ertelenmemelidir. Stent ile iligkili komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir, ancak malign
santral hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda, benign nedenli olan hastalara gére daha az
goriiliir. Bunun, biiyiiyen neoplastik dokularin stentleri, hava yolu liimeni pozisyonunda tutmasi
nedeniyle oldugu varsayilmaktadir. Radyoterapi veya kemoterapi yanitina bagli bu dokularin
kiigiilmesi, stent migrasyonuna yatkinlik saglayacaktir.

Bir hastada stentle iligkili komplikasyonlar1 diisiindiiren semptomlar gelisirse, acil
konsiiltasyon gereklidir. Fizik muayenede solunum seslerinde azalma, vizing veya stridor duyu-
labilir. Gogiis radyografileri stent migrasyonunu, atelektazi veya pulmoner infiltrasyonlari ortaya
cikarabilir. Akim-voliim egrileri ventilasyon akiminda ki azalmay1 gdsterebilir. Bronkoskopi,
graniilasyon dokusu, timor veya sekresyonlara bagli stent tikanikligini veya stent migrasyonunu
ortaya cikarabilir.
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Soru VI.7: Karsinoma in-situ tanist olan 62 yasinda bir erkek, bir hafta 6nce evinden 1000 mil
uzakta bir kurumda fotodinamik tedavi gormiistiir. Televizyon izleyip izleyemeyecegini sormak
icin muayenehanenize telefon eder. Ona sunu sdylersiniz

A. Televizyondan gelen 151k ve her tiirlii yapay 151k tehlikelidir

B. Fotosensitivite etkileri 6 haftaya kadar siirer, ancak televizyon ve yapay 1518a maruz
kalmak giivenlidir.

C. Televizyon izlerken koruyucu kiyafet ve gozliik takilmalidir.

D. Bu bilgi i¢in FDT yapan hekime telefon etmelidir.

Cevap VL.7: B

FDT uygulanan tiim hastalarda fotosensitiviteyi 6nlemek icin, 6zellikle cilt hipersensi-
tivitesi gibi yan etkilerden kagmmak gereklidir. Ilag enjeksiyon anindan tedaviden yaklasik 6
hafta sonrasina kadar tiim hastalar koruyucu giysi ve 6zel gozliik takmalidir. Herhangi bir parlak
1s18a maruz kalmak tehlikelidir. Ancak yapay 1sik ve televizyondan gelen 1s1k giivenlidir.
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Soru VI.8: IASLC nodal istasyonu 4R’nin (sag paratrakeal) transbronsiyal igne aspirasyonu-
nu yaparken, igneyi karinanin 2 cm iizerine ve lateral olarak saat 3 konumuna (hava yolunun
icini saat kadrani olarak ve karinayi santral referans noktasi olarak diisiinerek) yerlestirirsiniz.
Asagidakilerden hangisi biiyiik bir anatomik tehlikedir?

A. Aort

B. Sag pulmoner arter

C. Plevranin ve azigos venin mediastinal katlantisi
D. Ozafagus

Cevap VL8: C

Trakeanin distal {igte birinin anterior ve saginda vena kava superior ve azigos ven bulun-
maktadir. Bu bdlgeye igne ile girilmesi pndémotoraks veya kanamaya neden olabilir. Sag pulmo-
ner arter sag ana bronsun Oniindedir ve sag iist lob brongundan kdken alir. Sag ana bronsun 6n
duvarindan sag iist lob brons agzi seviyesinde igne sokulmasindan kaginilmalidir.

Ozofagus, trakea ve sol ana bronsun posterior duvarmin arkasinda (2-3 mm i¢inde)
bulunur. Innominate arter ve aortik ark, trakeanin hemen 6niinde, ana karinanin hemen iistiinde
ve hafif bir girinti ve pulsasyonun goriilebilecegi distal trakeanin soluna hafif¢e uzanir. Agikgasi,
bu bolgeye bir igne batirmak akillica olmaz!
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Soru V1.9: Mediastinal lenfadenopatinin transbronsiyal igne aspirasyonu sirasinda,
asagidakilerden hangisinin tanisal verimi artirmaya yardimci olmasi muhtemeldir?

A. Havayolu incelenmesinden veya diger orneklerin alinmasindan 6nce igne aspirasyonunun
yapilmasi.

Lenf nodundan ignenin ¢ekilmesi sirasinda aspirasyonun siirdiiriilmesi.

Bronkoskopun ¢aligma kanalinin igne yerlestirilmeden 6nce yikanmasi.

Daha kiigiik ¢apli sitoloji ignesi yerine sadece histoloji ignesi kullanmak.

Sitopatologdan 6rnekleri hemen incelemesini istemek.

monw

Cevap VL.9: E

Birkag calisma, TBNA 6rneklerinin egitimli bir sitopatolog tarafindan yerinde incelem-
esinin daha yiiksek tanisal verimle sonuglandigin1 gostermistir. Ek olarak bu, bronkoskopistin
daha az igne girisi yapmasini saglayabilir ve biyopsiler veya fircalama gibi ek 6rnekleri daha az
gerekli hale getirebilir. Cogu uzman, igne aspirasyonu yapmadan once ¢alisma kanalin1 yika-
may1 onerir. Ek olarak, yanlis pozitif sonuglardan kaginmak icin, igne aspirasyonu, hava yolu
incelemesi veya endobronsiyal anormalliklerin biyopsilerinden énce yapilmalidir. igne hava
yolu duvarindan tiimor veya lenf noduna sokulduktan sonra, numuneyi elde etmek i¢in aspira-
syon uygulanir. Bronsiyal duvar dokusundan kontaminasyondan kaginmak i¢in, igneyi tiimorden
veya lenf nodundan ¢ikarmadan 6nce aspirasyon sonlandirilmalidir. Tiim igne aspirasyon
ornekleri alinan kadar bronkoskop duvar aspirasyonuna baglanmamalidir. Birgok mediastinal
lenf nodu aspirasyonu vakasinda, daha biiytik histoloji ignesinin kullanilmasi, 6zellikle lenfoma
tanist i¢in daha fazla verim saglayabilir.
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Soru VI.10: B hiicreli lenfoma i¢in otolog kok hiicre nakli yapilan 44 yasindaki bir erkek has-
taya nakilden iki ay sonra oksiiriik, diisiik viicut sicaklig1 ve nefes darlig1 semptomlart nedeniy-
le fleksibl bronkoskopi planlaniyor. Lenfosit ve notrofil sayilart normal ancak trombositopenik
ve periyodik trombosit transfiizyonu almaktadir. Gogiis radyografisi ve bilgisayarli tomografide,
lober konsolidasyon olmadan tek tarafli sag orta ve alt loblarda alveoler infiltrasyonlar izlen-
mektedir. Bronkoskopide trakeobronsiyal mukoza yaygin olarak inflame ve eritematozdiir. Pii-
riilan sekresyon yoktur. Bronkoalveoler lavaj, kanli ve hemosiderin ytiklii makrofajlar agisindan
zengindir. Asagidakilerden hangisi bronkoskopik bulgular1 agiklamaktadir?

Idiyopatik intersitisyel pnémoni
CMYV pndmonisi

Invaziv pulmoner aspergillozis
Sepsise bagli akut pulmoner 6dem
Alveoler hemoraji

moQwp

Cevap VI.10: E

Hava yolundaki kan, hastanin kanadig1 anlamina gelir. Kanamanin kesin etiyolojisini
belirlemek zordur. Bununla birlikte, hemosiderin yiiklii makrofajlar, altta yatan etiyolojiye 6zgii
olmamakla birlikte, alveollerdeki kanin gostergesidir, bu da iyi yapilmis bir bronkoalveoler lava-
jda bulundugunda alveoler hemorajiyi gosterir.

Alveoler hemoraji, trombositopenik hastalarda veya koagiilopatili hastalarda herhangi bir
inflamatuar pulmoner siirecin bir komplikasyonudur. Otolog transplantasyonu takiben hastalarin
ylizde 20’sine kadar diffiiz alveoler hemoraji bildirilmistir ve normal koagiilasyon aktivitesi olan
hastalarda da ortaya ¢ikabilir. Sebebi bilinmemektedir.

CMYV pndmonisi, pulmoner 6dem ve idiyopatik intersitisyel pndmoni genellikle yaygin
radyografik bulgularla ortaya cikar, ancak her biri alveoler hemorajiye neden olabilir. invaziv
pulmoner aspergilloz tek tarafl1 olabilir ve alveoler hemorajiye neden olabilir, ancak nétropeni
veya kortikosteroidlerin yoklugunda beklenmez (Allojenik transplant alicilarinda, graft-versus-
host hastaligini tedavi etmek i¢in kortikosteroidler siklikla kullanilir. Bu hastada otolog trans-
plant oldugu i¢in, invaziv aspergillozis riskini azaltmak i¢in, kortikosteroidlerin kullanilmast
muhtemel degildir).
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Soru VI.11: Sag paratrakeal lenf nodlar1 (IASLC istasyonlar1 4R, Wang bronkoskopik nodal
istasyonu 3) trakeanin neresindedir?

A. Posterolateral
B. Anterolateral
C. Lateral

D. Posterior

Cevap VL.11: B

IASLC nodal istasyonu 4 R, trakeanin anterolateralindedir ve igneyi anterolateral olarak
saat 1 veya 2 konumunda tutarak karinanin tizerinde iki ile dort kikirdak halka arasi bir bosluk-
tan igne aspirasyonuyla erisilebilir (hava yolunu saat kadrani olarak ve karinay1 santral referans
noktasi olarak kullanmay1 diisiiniin). i§neyi daha lateral olarak hedeflemek azygos venini delme
riski tasir. Paratrakeal lenf nodlar1 genellikle trakeaya hafifce lateral olarak yerlesmistir. ignenin
ve fleksibl bronkoskopun distal ucunun oldukga lateral pozisyonda olmasi gerektiginden, 6zel-
likle solda (IASLC istasyonu 4L veya aortopulmoner pencere nodu) girisi zordur.

Istasyon 4 R

Ana karina
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Soru VI.12: Bronkoskopik akciger biyopsisinde, floroskopik olarak, plevraya gore forsepsin
kesin bir konumunu gosterme olasiligr en yiiksek olan brons segmenti::

Her iki alt lobun laterobazal segmenti.
Sag alt lobun mediobazal segmenti.

Her iki alt lobun posteriobazal segmenti.
Her iki st lobun apikal segmenti.

Her iki alt lobun siiperior segmenti

moQwx>

Cevap VI.12: A

Her iki alt lobun laterobazal segmenti kostofrenik sulkusa uzanir ve bdylece ve boylece
forsepsin gogiis kafesi ve plevraya gore kesin konumunu dogru bir sekilde gosterir. Ek olarak,
biyopsiye bagli kanama meydana gelirse bu yercekimine bagli bazal segmentte, tamponat ko-
layca uygulanabilir. Kan akisinin asagi dogru olmasi pithti olusumunu artirarak ve kontra lateral
hava yollarinin kontaminasyonunu 6nleyecektir.

Forsepsin plevra ile iligkili olarak tam yerini bilmek, alt loblarin posterobazal ve me-
diobazal segmentlerinde, kismen kalp sinirlar tarafindan gizlenmis ve plevral yansimanin
klavikulalarin {istiinde uzandig iist loblarin apikal segmentlerinde zordur. Siiperior segment
bronglarindan (RB-6) biyopsi pndomotoraks riskini artirabilir, ¢iinkii alt lobun siiperior segmenti
dogrudan major fissiire bitisiktir.

RB-6

Sag alt lob bronsu
laterobazal segmenti
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Soru VI.13: Wang’in mediastinal lenf nodlarinin transbronsiyal igne aspirasyonu i¢in dnerdigi
bronkoskopi siniflandirmasinda, anterior carina (Wang istasyonu 1), posterior carina (Wang ista-
syonu 2), subkarinal (Wang istasyonu 8), sol paratrakeal (Wang istasyonu 4) ve sag paratrakeal
(Wang istasyonu 3) lenf nodlari, IASLC haritasinda asagidaki nodal kombinasyonlardan hangi-
sine karsilik gelir.

A. TASLC istasyonu 7, IASLC istasyonu 4L ve IASLC istasyonu 4 R.
B. TASLC istasyonu 6, IASLC istasyonu 4L ve IASLC istasyonu 4 R.
C. TASLC istasyonu 7, IASLC istasyonu 8, IASLC istasyonu 4L ve IASLC istasyonu 4 R

Cevap VI.13: A

IASLC istasyonu 7, 0n, arka ve subkarinal diigiimlere karsilik gelir. 4L ve 4R istasyon-
lar1, alt paratarakeal diigiimlere karsilik gelir (istasyon 5, aortopulmoner pencere lenf nodudur).
Sag paratrakeal lenf nodlar1 en 1yi, ignenin karinanin yukarisindaki ikinci veya ti¢ilincii kikirdak
bosluktan saat 1 veya saat 2 konumunda batirilmasiyla 6rneklenir(hava yolunun i¢ kismini bir
saat kadrani olarak ve karinayi santral referans noktasi olarak kullandiginiz1 diisiiniin). Sol
paratrakeal (aortopulmoner) lenf nodlari, karina seviyesinde sol ana bronsun lateral duvarindan,
igneyi saat 9 konumuna sokarak, érneklenmelidir.

Istasyon 7

Istasyon 4 L

Istasyon 4 R
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Soru VI.14: Asagidaki sekilde gosterilen endobronsiyal anormallik goriintiisii, asagidakilerden
en ¢ok hangisi ile uyumludur ?

Karsinoid Timor
Adenoid kistik karsinom
Skuamdz papillomatozis
Sarkom

Lipom

moQwx>

Cevap VI.14: A

Karsinoid tiimorler genellikle yuvarlak, diizgiin sinirli, dolgun goriiniimlii ve parlaktir.
Kismen veya tamamen obstriiktif olabilirler. En az bir ¢alisma, kiraz kirmizisi, atipik karsinoid
tiimorlerin en kolay kanadigini inandirict bir sekilde gostermistir. Karsinoid tiimorler tipik veya
atipik tiimorler olarak siniflandirilir. Tipik karsinoidler, alveoler veya glandiiler bir goriiniime
sahip bir grup néroendokrin hiicre olarak tanimlanir. 5-10 yillik sagkalim yiizde 90’ nin iize-
rindedir ve meydana gelen dliimlerin sadece % 10’u lokal rekiirrens nedeniyle olmaktadir.
Atipik karsinoidler artmis mitotik aktivite, nekroz veya diizensiz bir yapiya sahiptir. 5-10 yillik
sagkalim yaklasik yilizde 60’tir ve bir¢cok hastada lenf nodu tutulumu vardir.

Karsinoid tiimorler endoskopik olarak rezeke edilebilir ve tedavi edilebilir (Nd: YAG laz-
er rezeksiyonu uzun vadede en faydali gibi goriinmektedir). Ancak mevcut geleneksel yaklasim
kesin tedavinin cerrahi oldugunu gostermektedir (pndmonektomi, lobektomi veya parankim
koruyucu segmentektomi ve sleeve rezeksiyonu). Cerrahi tedavi kararlar1 trakeobronsiyal
hastaligin yayilimina, hava yolu duvar1 invazyonuna, nodal hastalik varligina, mevcut girisimsel
bronkoskopist ve torasik cerrahi uzmanina, hastanin altta yatan saglik durumuna ve hastaligin
tiiriine baghdir.
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Soru VI.15: Renal hiicreli karsinom ve malign melanomlu bir hastada stirekli 6kstirtik, azalmis
egzersiz toleransi ve siddetli nefes darlig1 goriilmektedir. Bronkoskopi, asagidaki sekilde goste-
rilen anormalligi ortaya koymaktadir. Su anda asagidaki adimlardan hangisi en uygunudur?

A. Fleksibl bronkoskop ile forseps kullanilarak anormal alandan biyopsi yapilmalidir.

B. Anormallik en ¢ok metastatik melanoma uymaktadir. Hasta, biyopsi ve lezyonun
c¢ikarilmasi i¢in girisimsel bronkoskopiste yonlendirilmelidir.

C. Anormallik en ¢ok metastatik renal hiicreli karsinoma uymaktadir. Hasta, biyopsi ve le-
zyonun ¢ikarilmasi i¢in girisimsel bir bronkoskopiste yonlendirilmelidir.

D. Hasta eksternal radyoterapi i¢in sevk edilmelidir.

E. Hasta bakimevine sevk edilmelidir. Hi¢bir agresif bronkoskopik tedavi gerekli degildir.

Cevap VI.15. B

Biiyiik ve koyu pigmentli intraluminal trakeal kitle en ¢ok metastatik melanomu
diistindiiriir. Sol ana bronstan disar1 dogru biiyliyor gibi goriinmekte ve trakeanin anterior du-
varina yapisik gibi goriinmemektedir. Bu hasta derhal lazer rezeksiyonu i¢in girisimsel bir bron-
koskopiste sevk edilmelidir. Lezyon rijid bronkoskopik rezeksiyona ¢ok uygun goriinmektedir.
Stent gerekli degildir. Eksternal radyoterapi semptomlar1 acilen iyilestirmeyecektir.

Bakimevi ve yagam sonu sorunlari tartisilmalidir, ¢iinkii hastanin potansiyel olarak termi-
nal bir hastalig1 vardir, ancak agresif bronkoskopik tedaviler ve daha ileri sistemik tedavi oner-
ilmelidir. Girisimsel bronkoskopik tedaviler yagam kalitesini iyilestirir, akciger fonksiyonlarini
ve egzersiz toleransini iyilestirir, semptomatik rahatlama saglar ve hastalara ek sistemik tedavi
almak i¢in “zaman” ve enerji verir. Anormallik, genellikle kirmizi, nispeten piiriizsiiz duvarli ve
kolayca kanama yapan metastatik renal hiicreli karsinom gibi gériinmemektedir.
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Soru VI.16: 53 yasinda kadin hasta iki yildir evsiz. Giineybati Meksika’da kiiciik bir nehir
kiyisinda yasiyor. Aliiminyum baraka altinda uyuyor ve agir sigara igicisi. Kilo kaybi, belir-

siz stireli prodiiktif 6ksiiriik ve biiyiik bir perihiler kitle gosteren akciger grafisi ile hastaneye
yatirildi. Fleksible bronkoskopi ile BAL ve bronkoskopik akciger biyopsisi yapildi. Histopa-
tolojisi asagidaki sekilde gosterilmistir. Asagidaki bronkoskopik anormalliklerden hangisi,
semptomlarinin ve radyografik bulgularinin nedeninin kanser degil de Blastomikoz oldugundan
emin olmaniza yardimci olur?

A. Mukozal graniilarite ve pamukcuk benzeri beyazimsi plaklarla birlikte sag {ist lob
bronsunun ¢evresel daralmasi.

B. Sag iist lob bronsunun ekstrinsik kompresyon nedeniyle neredeyse tamamen kapanmast
ile birliktesag ana brongunun kompresyonu.

C. Sag ana brons ve sag iist lob bronsunda fokal bronsiyal daralma bolgesini ¢evreleyen kii-
¢lik nodiiller ve vezikiiler lezyonlar ile alt trakeada bol,beyaz mukozal plaklar.

Cevap VI.16: C

Blastomyces dermatidis, toprakta yasayan diger bir dimorfik mantardir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde, cogu vaka Mississippi ve Ohio nehirlerini ¢evreleyen eyaletlerde goriiliir. Kana-
da, Venezuela, Meksika, Afrika ve Orta Dogu’da da vakalar raporlanmistir. Enfeksiyon, atesli
grip benzeri bir hastalik ile kendini belli etmektedir. Kulugka siireleri belirsizdir. Hastalar, mu-
kopiiriilan balgamli prodiiktif 6ksiiriigii ve lober konsolidasyonu veya ¢ok sayida kiigiik plevral
bazli yuvarlak opasite gosteren akciger radyografisi ile basvurabilirler. Anormallikler biiyiik
kitleler olusturmak i¢in birlestiginde, gériinlim bronkojenik neoplazmi diislindiiriir. Pnémotor-
aks, plevral efiizyon veya plevral kalinlagma siklikla eslik eden bulgulardir.

Hastalik ayrica cildi, merkezi sinir sistemini, genitoiiriner sistemi ve eklemleri etkileme-
ktedir. Tani, koyu, genis tabanli, yuvarlak tek tomurcuklanan maya formlarinin doku kesitlerinde
kalin refraktil duvarlara sahip olmasiyla konur. BAL stvisinin % 10 KOH ile boyanmasi da pozi-
tif olabilir. Cilt testi ve kompleman fiksasyon testleri duyarsiz ve giivenilmezdir.

Kalin duvarli maya formlari
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Soru VI.17: Hava yolunun i¢ kismini saat kadran1 olarak hayal ederek ve karinay1 santral re-
ferans noktas1 olarak kullanarak, intermedial brons medial duvarini sag orta lob brons girisinin
hemen proksimali seviyesinde, saat 9 pozisyonunda yapilan transbronsiyal igne aspirasyonu ne-
reyi ornekler?

A. Sag alt hiler lenf nodu

B. Sub-subkarinal lenf nodu
C. Sag ana brons lenf nodu
D. Subkarinal lenf nodu

Cevap VI.17: B

Bilgisayarli tomografi taramasinda sub-subkarinal lenf nodu (Wang nodal istasyonu 10)
siklikla gériiliir. Intermedial brons ile sol ana brons arasinda, sag orta lob bronsu seviyesinde
veya yakininda bulunur. Diger yandan subkarinal lenf nodlar1 (IASLC istasyonu 7, Wang ista-
syonu 8), bilgisayarli tomografi taramasinda sag {ist lob brons seviyesinde veya yakininda, sag
ve sol ana brons arasindadir.

Subkarinal lenf nodunu 6rneklemek icin, igne sag ana bronsun medial duvar1 boyunca
saat 3 yoniinde, sag iist lob brong agz1 seviyesinin hemen proksimaline yerlestirilmelidir. (bron-
koskopist hastanin dniinde veya yaninda duruyorsa). Wang nodal siniflandirma semasi bron-
koskopik uygulamada yaygin olarak kullanilmamaktadir (heniiz).

IASLC istasyon 7

Wang Istasyon 10

Bronkoskopist hasta baginda duruyorsa saat 9 yoniinde
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Soru VI.18: Hava yolunun i¢ kismini saat kadrani olarak ve karinay1 santral referans noktasi
olarak kullanarak, trakeanin anterior duvar1 boyunca alt trakeadan birinci ve ikinci kikirdaklar
arasinda bir seviyeden, saat 12 pozisyonunda yapilan transbronsiyal igne aspirasyonu nereyi 0r-
nekler

A. Sag alt hiler lenf nodu

B. Subkarinal lenf nodu

C. Posterior karinal lenf nodu
D. Anterior karinal lenf nodu

Cevap VI.18: D

Anterior karinal lenf nodu bilgisayarli tomografide 6nde ve sag ve sol ana bronsun prok-
simal kismu arasindadir. Once igne ucunun mukozaya yerlestirilmesi, ardindan igne kateterini
tiim igne uzunlugu bronkoskopun ucunun disina ¢ikacak sekilde ilerletilmesi faydali olabilir.
Ornegin, bronkoskopist, serbest eli kullanarak, kateterin proksimal ucunu bronkoskopa sabitley-
erek, direngle karsilasildiginda ignenin bronkoskopa geri donmesini onler..

Skop ve igne kateteri daha sonra ayni1 anda ve tek bir iinite halinde lezyona itilebilir.
Unite ilerledikce, bronkoskop ve kateter bas yoniinde hafifce kivrilir ve igne ucunu giris bolge-
sinde daha dik bir dogrultuda hareket ettirir. Bu, kikirdak halkalardan kaginmaya yardimci
olur ve ayrica ignenin daha derine yerlestirilmesine neden olur. Posterior karinal lenf nodunu
orneklemek i¢in, igne karinanin arka kismina saat 6 civarinda yerlestirilmelidir.
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Soru VI.19: Hastaya asagidaki sekilde goriildiigii gibi bronkoskopik akciger biyopsisi yapildi.
Siddetli kanama basladi. Asagidakilerden hangisi en dogrudur?

A. Bronkoskopun iist lobun bir segmentine wedge yapilmasi imkansiz degilse bile zor olabi-
lir

B. 1: 10.000’lik bolus epinefrin, vazokonstriksiyona neden olur ve kanamay1 durdurur

C. Sol iist lobun anterior segmentinin biyopsisi daha giivenli olurdu

D. Hastanin anormal kanama zamanindan dolay1, kanama olasiligini tahmin ettiniz, bu ne-
denle yardimeci aletler agilmali ve kullanima hazir olmalidir

Cevap VI.19: A

Aspirasyon uygulanirken bronkoskopun wedge yapilmasi, genellikle kanayan bronglari
tamponlamak, pihti olusumunu arttirmak ve trakeobronsiyal agacin geri kalaninda hava yolu
acikligin1 korumak i¢in etkilidir. Hasta ayrica giivenlik pozisyonuna yerlestirilmelidir (lateral
dekiibitus, sol taraf asagida). Bir epinefrin bolusu muhtemelen kanla veya oksiiriik sirasinda geri
itilecektir. Ne olursa olsun, epinefrin uygulamadan 6nce normal salin iginde seyreltilmelidir (10-
20 ml ¢ozelti i¢inde seyreltilmis 1:1.000°lik 1 ml epinefrin kullanin).

Potansiyel olarak kanama riski tastyan hastalarda, alt lob bronslar1 ve {ist loblarin posteri-
or segmental bronglar1 gibi yer ¢ekimine bagli alanlardan biyopsi yapilmasi en mantikli segenek-
tir. Bu sekilde kontralateral akciger ve diger segmentler kan ile dolmaktan daha kolay korunur.
Hastalar sirtiistii yattiginda, anterior segment yer ¢ekimine bagli bir segment degildir. Anormal
bir kanama zamani (normal 2-9 dakikadir) kanama olasiligin1 veya prosediiriin glivenligini tah-
min etmez.
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Soru VI1.20: Bir hastada karsinoid gibi goriinen diizgiin duvarli, dolgun goriinen bir timor var.
Literatiiriin miktari, tutarlilig1 ve kalitesi ile ilgili agagidaki ifadelerden hangisi en dogrudur.

A. Biyopsinin vakalarin yiizde 80’inde tan1 koyacagini ve biyopsiye bagl kanama riskinin
yaklagik yiizde 1 oldugunu gosteren kanitlar yiiksektir.

B. Kanitlar diisiiktiir, biyopsinin vakalarin ylizde 80’inde tan1 koyacagini ve biyopsiye bagl
kanama riskinin yaklasik yiizde 1 oldugunu gostermektedir.

C. Kanama riskini veya tan1 koyma sansini analiz etmek imkansizdir.

Cevap VI.20: A

Tarihsel olarak, karsinoid tiimorlerin kolaylikla kanamalar1 ve bronkoskopik biyopsiler
pektif caligsmalar ile desteklenmemistir. Birgok uzman, kanama riskini azaltmak i¢in biyopsiden
hemen Once lezyona topikal epinefrin uygulanmasini dnermektedir. Potansiyel olarak etkili ol-
masina ragmen, bu uygulama prospektif ¢calismalarda dogrulanmamistir. Endobronsiyal biyopsi
ile karsinoid tanis1 koyma sansinin yaklasik yiizde 80 oldugu iyi bilinmektedir.

Tarihsel ¢alismalardan, major kanama riskinin yaklasik ylizde 1 oldugu da bilinmektedir.
Preoperatif olarak frozen kesit dahil tipik ve atipik karsinoidleri ayirt etmek zordur. Ek olarak,
lavajlar, igne aspirasyonu ve fircalamalar, karsinoid tiimdr tanis1 koymada nadiren yararlidir.
Bir¢ok uzman endobronsiyal biyopsilerin derin olmas1 gerektigine inanmaktadir, ¢iinkii bazi
timorler agagidaki sekilde oldugu gibi normal bronsiyal mukoza ile ylizeysel olarak kaplidir.
Bir¢ok durumda, biyopsi tanisi yanlig bir sekilde kii¢iik hiicreli veya skuamoz hiicreli karsinom
olarak bildirilebilir.

Sag {ist lob brons
girisinde tipik
karsinoid
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Soru VI.21: Proksimal sol iist lob brongunun anterior duvarindan, lingulayi iist lob bronsundan
ayiran karinanin hemen iistiinden transbronsiyal igne ile girilmesi hangi yapiy1 riske atar

A. Sol pulmoner ven
B. Sol pulmoner arter
C. Aort

D. Yemek borusu

Cevap VI.21: A

Sol pulmoner damarlar sol ana brong ve sol iist lob bronsunun hemen 6niinde yer alir.
Sol pulmoner arter girisimsel bronkoskopistler i¢cin 6nemli bir vaskiiler tehlikedir ¢iinkii sol ana
brons etrafinda ve sol {ist lob brons ¢evresinde uzun bir “S” olusturur.

Aortik ark, sol ana bronsun superior ve posterior kismi ile temas halindedir. igne aspi-
rasyonu ile aortopulmoner lenf nodlarina (istasyon 5, Wang bronkoskopik istasyon 4) erismek
icin, igne karina seviyesinde veya sol ana bronsun lateral duvar1 boyunca bir kikirdak boslugun-
dan saat 9 yoniinde posterolateral olarak yerlestirilmelidir (hava yolunun i¢ kismin1 bir saat
kadrani olarak ve karinay1 santral referans noktasi hayal ederek).

Sol ana brong
posterior duvart

Sol pulmoner arter

Sol pulmoner venler
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Soru VI1.22: Bronkoskopiye bagli gelisen kanama ile ilgili olarak asagidaki eylemlerden hangisi
yaygin olarak kabul edilmektedir ve tartismasizdir

A. Hastay1 kanama tarafi asag1 doniik lateral dekiibit sekilde “gilivenlik” pozisyonuna getir-
mek.

B. Siirekli aspirasyon uygularken fleksibl bronkoskopun kanayan brons segmentine wedge
yapilmasi.

C. Aspirasyon, bol miktarda salin ile yikama ve kontralateral akcigeri korumak i¢in  bron-
koskopu (wedge yapmadan) hareketli tutmak

D. Biyopsi 0ncesi bolus epinefrin verilmesi

E. Kanama meydana geldiginde bolus soguk salin uygulanmasi

Cevap VI1.22: A

Bronkoskopiye bagli kanama oldugunda hastay1 yer ¢ekimine bagh bir pozisyona ge-
tirmek yaygin olarak kabul edilen ve rutin koruyucu bir uygulamadir.. Bu pozisyon piht1 olusu-
munu destekler ve kontralateral hava yolunu korur. Diger eylemlerin hepsi uygundur, ancak
hepsi de tartigsmalidir. Baz1 uzmanlar wedge yapmay1 savunurken, digerleri skopu mobil tutmay1
savunmaktadir. Bazilar1 soguk salin ile yikama, bazilar1 biyopsi 6ncesi epinefrin uygulamasini
savunmaktadir. Elbette biri digerini dislamaz. Kanama meydana geldiginde 6nemli olan hastay1
sakin tutmak, asistanlara net emirler vermek, yeterli oksijeni saglamak, kontralateral akcigeri
korumak ve aspirasyon, bronkoskop ve yardimci aletleri kullanarak tamponad girisiminde bu-
lunmaktir.
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Soru VI1.23: Transbronsiyal veya transkarinal igne aspirasyonu yapilirken, asagidakilerden han-
gisi tanisal verimi artirmak i¢in en 6nemli islem gibi goriinmektedir.

Korleme en az 3-4 giris yapmak.

“Islem odasinda”, her bir &rnegi hemen incelemek i¢in bir sitopatologun hazir bulunmast.
Miimkiin olan en biiyiik ve en sert igneyi kullanma

Bronkoalveoler lavaj veya biyopsilerden sonra igne 0rneginin alinmasi

oowp

Cevap VI1.23: B

Numunelerin uygun olup olmadigini belirlemek i¢in sitopatologlar yatak basinda bu-
lundugunda igne aspirasyonunun veriminin arttig1 gésterilmistir. Bu uygulama standart haline
gelmistir ve bronkoskopik igne aspirasyonu yapilan kurumlar da tesvik edilmelidir. Kontam-
inasyondan ve yanlis pozitifliklerden kaginmak i¢in diger bronkoskopik drnekler alinmadan
once igne aspirasyonu yapilmalidir. Daha sert, daha genis ¢apli, iki pargali histoloji ignesinin
transkarinal 6rnekleme i¢in ¢ok yararli oldugu goriilmekle birlikte, daha uzak hava yollarinda
kullanilmas1 daha zor ve bazen imkansizdir. Cogu arastirmaci, tani i¢in en az 3-4 igne geg¢isinin
gerekli oldugunu saptamaistir.
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Soru VI1.24: Bronkoskopiye bagli kanama ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

A. Genellikle, bronkoskopik akciger biyopsisinden sonra total 50 ml’den fazla kanama riski
yaklasik% 1-2’dir, ancak tliremisi olan hastalarda (serum kreatinin> 2, kan {ire azotu> 25
mg / dl) % 45’°¢ kadar arttig1 bildirilmektedir.

B. Kanama durduktan sonra, distalde aktif kanama olmadigindan emin olmak i¢in pihti
cikartlmalidir.

C. Bronkoskopi yapilan tiim hastalarda islemden 6nce trombosit sayisi ve pthtilasma profili
Olclilmelidir

D. Cogu uzman, trombosit sayist 50.000/mm3’iin altinda olan, kan {ire azotu 45 mg/dl nin
altinda ve serum kreatinin 3’iin altinda olan hastalarda endobronsiyal biyopsinin giivenli
bir sekilde yapilabilegi konusunda hemfikirdir.

Cevap VI1.24: A

Kanama riski gercgektir ve tiremi, trombosit disfonksiyonu, karaciger yetmezligi (Biliru-
bin> 1.5 mg/dl, alkalin fosfataz> 110, SGOT> 25) ve bilinen koagiilopatisi olan hastalarda kana-
ma riski kesinlikle artmistir. Oykii ve fizik muayenesinde potansiyel bir kanama riski saptanan
hastalar harig, trombositlerin ve pihtilasma profilinin rutin 6l¢timii gereksizdir. Potansiyel kana-
ma riski bulunan hastaliklar1 arasinda, antikoagiilasyon dykiisii, trombosit fonksiyon bozuklugu
ile iligkili bilinen hastaliklar, Von Willebrand hastali1 veya hemofili gibi kalitsal bozukluklar,
siilfa ve tiyazidler gibi ilaglar, 16semi, miyeloma, lenfoma gibi trombosit iiretiminin azaldig1 bo-
zukluklar ve kemik iligi ve trombosit yikimina sebep olan immiin (ITP, ilaglar, sistemik lupus)
ve immiin olmayan (yaygin damar i¢i pithtilagsma, yaniklar, travma, TTP) hastaliklar bulunmak-
tadir.

Kanama riskine iligkin kesin “sayilar” arastirilmamis olsa da, yliksek BUN (> 45) veya
kreatinin (> 3) olan hastalarda biyopsi yapilmamasi ve trombosit sayist 50.000’den azsa kesin-
likle gerekliyse biyopsi yapilmasi mantiklidir. Bununla birlikte, bu tiir hastalarda goriintiileme
ve bronkoalveoler lavaj giivenlidir. Kanama meydana gelirse, genellikle kolayca kontrol edilir.
Taze pihtilar lober veya segmental bronslar tikadiklarinda bile ¢ikarilmamalidir. Iyi bilinen bir
ifade “pihtry1 birakmak™tir. Semptomatik bozulma veya atelektazinin radyografik bulgusu varsa,
pihtiy1 temizlemek i¢in bir sonraki giin kolayca bir bronkoskopi yapilabilir.
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Soru VI.25: 15 y1l 6nce meme kanseri dykiisii olan 45 yasinda bir kadin, Kaliforniya’da San
Diego’nun dogusundaki ¢6l vadisinde sik sik yiirliylise ve kamp yapmaya gidiyor. Kamp gezileri
sirasinda kopegi siirekli yaninda oluyormus. Son zamanlarda ¢ok hastaymais, ancak bir antibi-
yotik ve itrakonazol kiiriinden sonra iyilesmis. Hastanin yeni baslayan atesi ve dnkollarinda ve
bacaklarinda eritemat6z dokiintiiler mevcut. Tiiberkiiloz i¢in cilt testi nonreaktif ve Kabakulak
ve Candida’ya kars1 anerjik. Oskiiltasyonda bilateral akciger bazallerinde ince raller duyuldu.
Akciger grafisinde en biiyiigii sag akciger alt ve orta zonlarda olan bilateral pulmoner infiltrasy-
onlar izlendi. Ug giinliik yatak istirahati ve intravendz antibiyotiklere ragmen siirekli ates ve pul-
moner semptomlar nedeniyle, fleksibl bronkoskopi ile lavaj ve bronkoskopik akciger biyopsisi
icin sevk edilmistir. Histopatoloji sonuclar1 agagidaki sekilde gosterilmistir. Asagidaki bronkos-
kopik bulgulardan hangisi akut Koksidiyomikozis enfeksiyonu tanisinin kesinligini artirir?

A. Mukozal graniilerite ve sert, kabarik bir endobronsiyal anormallikle ile birlikte sag alt lob
bronsunda ¢evresel daralma

B. Sag orta lob bronsunu tamamen tikayan cevresi eritemli, yiizeyi diizgiin kitle

C. Sag alt lob brongunu ¢evreleyen brongiyal mukozal 6dem ve eritem ile birlikte yumusak
beyazimsi sekresyonlar.

Cevap VI.25: C

Coccidiodomycosis immitis, kisa fakat yogun yagisl bir mevsimi takiben kuru ha-
vanin izledigi yar1 kurak bolgelerde, zemin ¢alismasi veya insaat yapildiginda kolayca havaya
ucusabilen ve aspire edilen dimorfik bir mantardir. Bu kosullar Kaliforniya, Meksika, Orta ve
Gliney Amerika bolgelerinde goriiliir. Cogu enfeksiyon asemptomatik olsa da, inhalasyondan
1-3 hafta sonra akciger hastalig1 belirtileri ortaya ¢ikabilir. Hastalar oksiiriik, ates, ploritik gogiis
agrisi, kas agrisi ve nadiren hafif eritemat6z dokiintii, eritema nodozum veya eritema multiforme
ile bagvururlar. Turistlerin endemik bir alandan ayrilmasindan yillar sonra bile reaktivasyon or-
taya cikabilir. Deri testleri, maruziyetten sonraki 4 hafta icinde pozitif hale gelir ve genellikle
omiir boyu pozitif kalir. Yiikselen IgG kompleman fiksasyonu (maruz kaldiktan sonra § aya ka-
dar pozitif kalir) ilerleyici veya reaktivasyon hastaligina isaret edebilir.

Bronkoskopik goriintimler spesifik degildir ve neoplazmu taklit edebilir, ancak endo-
bronsiyal polipler ve nodiiller genellikle goriilmez. Tan1 i¢in siklikla anormal goriinen mu-
kozanin biiyiik ve derin biyopsileri gereklidir. Mantarlar iki kat refraktil duvarli ve ¢ok sayida
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endospor igeren biiyiik siferiillerdir. BAL ve BAB (bronkoskopik akciger biyopsisi) verimi, pul-
moner infiltrasyonu olan hastalarda, pulmoner nodiilii olanlardan daha fazladir.

Mukozal eritem ve 6dem ile
birlikte beyazimsi sekresyonlar
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Soru VI1.26: Trakeal genisleme genellikle asagidakilerden hanigi ile iliskili degildir ?

Ehlers-Danlos sendromu
Mounier-Kuhn sendromu
Ataksi-telenjiektazi

Kronik obstriiktif havayolu hastalig
Tiberkiiloz

moQwp>

Cevap VI1.26: E

Fokal segmental darliklar, tiiberkiiloz Oykiisii olan hastalarda yaygin olarak bulunur.
Bununla birlikte, baz1 hastalarda, muhtemelen akciger, trakea, mediasten ve parietal plevra
arasindaki traksiyon ve skar nedeniyle trakeobronkomegali olabilir. Gériinilise gére bu bulgu
nispeten nadirdir. Yukarida adi gegen diger durumlarin her birinde yaygin trakeobronkomegali
bulunur. Malazi trakeal dilatasyona eslik edebilir veya etmeyebilir.

Bazi hastalarda, dinamik bronkoskopi gevsek yapidaki hava yollarini ortaya ¢ikaracak-
tir. Mounier-Kuhn sendromu, tiim trakeayi tutan diffiiz dilatasyondan olusur. Etkisiz 6ksiiriik,
sekresyonlarin retansiyonu ve tekrarlayan bronkopndémoni, bronsektazi ve amfizem bu anom-
aliden kaynaklanir. Akcigerlerde genellikle havalanma artis1 goriiliir. Ehlers-Danlos sendromlu
hastalarda tekrarlayan eklem c¢ikiklari, hipermobilite ve bagirsak divertikiilozisi vardir. Ataksi
telenjiektazi, ilerleyici cilt telenjiektazisi ve serebellar ataksiden olusur.

Bazi KOAH hastalarinin yani sira kistik fibrozlu bazi hastalarda, kronik inlamasyon ve
pars membranosa elastik liflerindeki dejeneratif degisikliklerin bir sonucu olarak trakeomegali
olabilir, bu da malazi ve gevsek hava yollarina yol agar.

Bronkomegali ve birikmis
piiriilan sekresyonlar
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Soru VI1.27: Bronkoskopistlerin ve asistanlarinin diizgiin ve tekrarlanan egitimlerine ragmen
asagidakilerden hangisinden kaginilmasi en zordur?

A. Transbronsiyal ignenin yanlis kullanimi

B. Fleksibl bronkoskopun distal ucunun, fleksiyon veya hiperekstansiyonda iken ¢alisma
kanalinin zorlanmast

C. Bronkoskopun insersiyon tiipii boyunca herhangi bir noktada gii¢lii fleksiyonu veya bii-

kiilmesi
D. Disler veya bir islem arabasinin ¢cekmeceleri, kapilar1 veya tekerlekleri ile skopun ezil-
mesi.
E. Insersiyon tiipiiniin distal ucunun bir arabanin veya karyolanin kenarina tekrar tekrar
vurulmast.
Cevap VI.27: E

Fleksibl bronkoskopun kullanimi ve kétii kullanilmamasi konusunda uygun egitim ver-
ilmesi zorunludur! Hasar gordiigiinde, ¢ogu skop onarim i¢in iireticiye veya ti¢lincii bir tarafa
iade edilir. Parcalar kolayca degistirilir, ancak ¢ok pahalidir. Fleksibl fiberoptik ve video bron-
koskoplarin onarimi genellikle binlerce dolara mal olur ve endoskopi boliimii biitgelerini hizla
tiikketebilir. Bir bronkoskopun ¢alisma kanalina zarar vermemek i¢in, tiim transbrongiyal igneler
uygun sekilde kullanilmalidir. Keskin ucu goriiniir ve koruyucu kilifin disinda ise, igne takil-
mamali veya geri ¢cekilmemelidir.

Bronkoskopun distal ucu acili sekilde biikiildiigiinde, ¢aligma kanalina zorlayarak bir
enstiirman yerlestirilmemelidir. Bronkoskopun insersiyon tiipii asla parmaklar arasinda kuvvetli
bir sekilde biikiilmemeli ve elbette bir skop agizdan yerlestirildiginde her zaman 1sirma bloklari
kullanilmalidir. Prosediirler sirasinda, prosediir arabalarinin tiim ¢ekmeceleri kapatilmali, inser-
siyon tiipliniin veya bronkoskopun tliniversal kordonunun igeri sikismadigindan emin olunma-
l1idir. Bu “aksilikler” in her birinden kaginilabilir ve kaginilmalidir! Bununla birlikte, skopun bir
yatagin yan raylarina veya bir prosediir arabasinin yan raylarina ara sira ¢arpmasini 6nlemek
zordur. Bu durumda, skopu ele alan kisilere, skopun fiyatinin, siirdiigli otomobilin fiyatindan
daha yiiksek olabilecegini ve onarim maliyetinin, kesinlikle sigorta primlerinden daha yiiksek
olabilecegini hatirlatmak yardimci olabilir!
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Soru VI1.28: Kalic1 hava yolu stentleri olan hastalarla ilgili asagidaki ifadelerden hangisi
yanlistir ?

A. Stent iliskili komplikasyonlar kanser hastalarinda, benign hastalig1 olan hastalara gore
daha az goriiliir.

B. Akim voliim halkasi1 ve spirometri stent yerlestirildikten sonra klinik ve semptomatik
iyilesmeyi belgelemek icin gereklidir.

C. Migrasyon ve obstriiksiyon riski nedeniyle, birgok uzman stent takildiktan sonraki ilk ti¢
ay boyunca izlem amagli bronkoskopiyi savunmaktadir.

D. Izlem amacli bronkoskopi sirasinda kalic stentlerde biriken sekresyonlar sik  goriiliir,
ancak aktif enfeksiyon sik degildir ve genellikle antibiyotiklere ihtiya¢ duyulmaz.

Yamt VI1.28: B

Stent takildiktan sonra semptomatik iyilesme ¢ogu hastada goriiliir ve genellikle klinik
olarak belirgindir. Bu nedenle, bir arastirma ¢aligmasi yapmadikg¢a izlem amagcli solunum fonksi-
yon testleri gerekli degildir. izlem amagli bronkoskopi tartismali bir konudur. Kalic1 stentleri
olan hastalarin diizenli olarak fleksibl bronkoskopiye tabi tutulmalarinin gerekip gerekmedigi
veya bronkoskopinin sadece stentle iliskili bir komplikasyonu diisiindiiren yeni veya artmis
semptomlarin varliginda yapilmasi gerektigi belirsizdir.

Semptomlar oksiiriik, solunum sikintisi, hemoptizi, radyografik atelektazi veya fokal
pulmoner infiltratlar, ses kisiklig1, ses kaybi ve azalmis egzersiz toleransini igerir. Izlem amach
bronkoskopilerde biriken sekresyonlar ve potansiyel olarak patojenik organizmalar siklikla
gorlilmesine ragmen, stentle iliskili enfeksiyon nadirdir ve antibiyotikler nadiren gereklidir.

Sol ve sag ana bronsta silikon
stentleri parsiyel olarak tikayan
yogun sekresyonlar
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Soru VI1.29: Uygun teknik kullanilirsa bronkoskopik igne aspirasyonunun bilinen
komplikasyonlarindan hangisi dnlenebilir?

Hemomediastinum
Pnomotoraks

Bronsiyal hemoraji

Igne kateterinin kirilmasi
Bakteriyel perikardit

moQwp

Cevap VI1.29: D

Uygun teknik, egitim ve uygulama, kullanim sirasinda igne kateterinin igne tarafindan
kirilmasini 6nlemelidir. Ek olarak, uygun teknik, bronkoskopun ¢alisma kanalinin ¢ikmis bir
igne ucu ile zarar gdrmesini de dnleyecektir. Igne, ilk dnce ignenin kateter icinde oldugundan
emin olmadan asla bronkoskop i¢ine sokulmamali veya ¢ekilmemelidir. Yukarida listelenenler
gibi igne aspirasyonunun diger komplikasyonlar1 nadiren goriiliir ve muhtemelen kagimilmazdir.
Igne aspirasyonundan sonra belirgin kanama, vaskiiler ponksiyonun aspirasyon sirasinda enjek-
tor veya kateterdeki kanli gelen ile dogrulanmasi durumunda bile nadiren ortaya ¢ikar.
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Soru VI1.30: Transbronsiyal igne aspirasyonu ile ilgili olarak, asagidakilerden hangisinin
tkesible bronkoskopa zarar verme riski en yiiksektir?

[gne penetrasyonu igin Jabbing yontemi

[gne penetrasyonu igin Piggyback yontemi

[gne penetrasyonu igin duvara kars1 Hub ydntemi
Geri gekilemeyen (nonretractable) bir igne kullanimi
Igne penetrasyonu igin dksiiriik yontemi

moQwp

Cevap VI1.30: D

Geri ¢ekilemeyen (nonretractable) bir igne veya igne kateterinin i¢ine geri ¢cekilemey-
ecek sekilde hasar gormiis bir igne-kateter takiminin kullanilmasi biiyiik olasilikla fleksibl bir
bronkoskopun c¢aligma kanalina zarar verir. Diger yontemlerin her biri hava yolu duvarindan
gecmek i¢in yararhdir. Bronkoskopu olabildigince diiz tutarken ve distal ucu notr konumdayken,
geri ¢ekilmis igne-kateter toplulugu bronkoskopun ¢alisma kanali boyunca ilerletilir. Metal ug,
skopun distal ucunun 6tesinde goriindiikten sonra igne ilerletilir ve yerine kilitlenir. Kateter geri
cekilir ve skop hedef alana ilerletilir.

“Jabbing yontemi” ile skop burun veya agizda sabit tutulurken, kateterin ucundaki igne
hizl1 ve sert bir sekilde kikirdaklar aras1 bosluktan itilir.

“Hub yontemi” nde, kateterin uzak ucu (metal u¢) hava yolu duvari ile dogrudan temas
edecek sekilde yerlestirilir ve igne kateterden disar1 ve ayni anda hava yolundan igeri itilirken
skop sikica tutulur.

“Piggyback yonteminde, kateter ¢alisma kanalinin proksimal ucuna sabitlenmistir (bir
isaret parmag1 veya bir asistan yardimiyla). Bu, igne ilerledikten ve hedef bolgedeki yerine kil-
itlendikten sonra yapilir. Daha sonra, bronkoskop ve igne kateter grubu, tiim igne hava yolu du-
varini gegene kadar birlikte ilerletilir.

“Oksiiriik yontemi” ile bronkoskopist 6nce piggyback ya da jabbing teknigini kullanir.
Igne dogrudan hedef bolgeye kars1 yerlestirilir ve hastadan dksiirmesi istenir. Oksiiriik igneyi
hava yolu duvarindan gegirir. Igne hedefin igine girdikten sonra, hiicrelerin toplanmast igin as-
pirasyon yapilirken, igne ileri ve geri hareket ettirilmelidir. Daha sonra aspirasyon kesilir, gere-
kirse bronkoskopun ucu diizlestirilir, igne hedeften ¢ekilerek kateterin igine yerlestirilir ve igne
kateter grubu skoptan cekilir.
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Soru VI1.31: Transbronsiyal igne aspirasyonu yapildiktan sonra, igne kateter i¢ine ¢ekilemiyor.
Bu durumda ne yapilmalidir?

A. Cikarmak i¢in yine de igneyi skopun ¢aligsma kanalinin i¢ine tamamen ¢ekin.

B. Bronkoskopu diizeltin. Ardindan, igneyi skopun calisma kanalinin igine geri cekmeden
ve fleksibl bronkoskopu hava yolunun ortasinda tutarak igneyi ve fleksibl bronkoskopu
birlikte ¢ikarin.

C. Bronkoskopu diizeltin. igneyi ¢alisma kanalinin igine dogru ¢ekin, boylece ignenin
yalnizca ucu, skopun ucunun 6tesinde goriiniir olur. Daha sonra igneyi ve fleksibl bron-
koskopu hava yolunun ortasinda tutarak birlikte ¢ikarin.

D. Bronkoskopu diizeltin. Ardindan, igneyi ¢ikarmak i¢in ¢calisma kanalina geri ¢ekin.

Cevap VIL.31: C

Bronkoskopu diizeltmek ve igne ucunu goriiniir tutarken tiim grubu birlikte ¢ikarmak
en giivenli yontemdir. Skopu ve igne ucunu hava yolunun ortasinda tutarken, hava yolu mu-
kozasiin yaralanma riski yoktur. Tek tehlike faringeal veya nazal mukozay1 ¢izmektir. Skop
“diiz” ise ve distal ugta fleksiyon veya ekstansiyon yoksa ve igne ucunun sadece kii¢iik bir kismi1
bronkoskopun distal ucunun 6tesinde goriiniiyorsa bu risk minimumdur.

Skopun ¢ekilmesi sirasinda orta hatta
tutulmamasina bagli ortaya ¢ikan mukozal
travma
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Soru VI1.32: Tan1 amagch fleksibl fiberoptik bronkoskop kullanilarak yapilan sag alt lob bron-
koskopik akciger biyopsisi, sadece salin yikama ve aspirasyon yoluyla kontrol edemediginiz
orta derecede bir kanamaya sebep olmustur. Yetigkin erkek hasta solunum sikintis1 gekmemekte,
uyanik ve rahat nefes almaktadir. Arteriyel embolektomi balon kateteri istediniz. Asistaniniz,
prosediir odanizdaki dolaplar1 iki dakika aradiktan sonra, elinde birkag farkli kateter ile yaniniza
donerek, hangi boyutta kateter istediginizi sorar. Hangisini istersiniz?

3 Fr kateter.

5 Fr kateter.

7 Fr kateter.

Bunun yerine 8 Fr tamponad balonu.

Bunun yerine bir endotrakeal tiip ile sag ana bronsun kontrollii entiibasyonunu
gergeklestirin.

moQwx>

Cevap VI1.32: B

5 F kateter 1.5 mm genisligindedir ve tanisal fleksibl bronkoskop veya videobron-
koskopun ¢aligma kanalina kolayca sigmaktadir. Bu 6F (18 mm) 6l¢iilii soniik bir balona ve
yaklasik 10 mm’lik sisirilmis bir balon biiyiikliigiine sahip olacaktir. Islem tepsisinde cesitli
balon kateterler bulunmalidir. Yalnizca tanidiginiz ve kullandiginiz enstriimanlar stoklanmalidir.
Siz ve yardimcilariniz, sahip oldugunuz tiim fleksibl bronkoskoplarin dis ¢aplarini ve ¢alisma
kanali ¢aplarini bilmelisiniz. Olgiimler, unutmamz veya deneyimsiz bir asistan1 almaniz duru-
munda kullanilmak iizere islem tepsisine yazilmalidir. Calisma kanali kullanilan bronkoskopa
bagli olarak farklilik gosterebilir. Bu yazidan itibaren, ¢ogu videobronkoskopun dis ¢aplar1 4.9
mm veya 6.0 mm’dir ve 60 cm uzunlugundadir. Fleksibl fiberoptik bronkoskoplarin dis ¢aplari
4.0 mm ve 6.0 mm’dir ve 55 cm uzunlugundadir. Fiberoptik ve videobronkoskoplarin ¢alisma
kanali ¢aplar1 2.2 mm veya 2.8 mm’dir. Entiibasyonun sadece kanama kontrol edilemezse gere-
kecegini unutmayin.

5 Fr

4 Fr

3 Fr
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Soru VI1.33: Subkarinal adenopatili bir hastaya fleksibl bronkoskopi ve transkarinal igne aspi-
rasyonu uygulantyor. Islem esnasinda yatak basinda bulunan sitopatolog, ilk girisin (asagidaki
sekilde gosterilen) icinde hicbir materyal olmadigim size bildiriyor. ikinci giris nasil yapilabilir

A. Karina’nin her iki tarafinda, infero-medial yonde 3-5 mm asagida.
B. Bir kikirdak arasi bosluk yukaridan ve daha anteriora dogru yonlendirerek
C. Iki kikirdak aras1 bosluk yukaridan ve anterolateral yone dogru

Cevap VI.33: A

Subkarinal lenf diigiimleri (IASLC istasyonu 7, Wang bronkoskopik istasyon 1 ve 2),
igneyi dogrudan ana karinadan asag1 yonde yerlestirerek veya igneyi karinanin her iki tarafinin
3-4 mm asagisina, igneyi inferior ve mediale yonlendirerek 6rneklenebilir. igne daha yukari, ne
ve laterale yonlendirilirse (cevap c) sag paratrakeal nod drneklenecektir. Igne daha iiste ve dne
dogru yénlendirilirse (cevap b) anterior karinal nod érneklenecektir. Igne arkaya yonlendirildi-
yse, posterior karinal lenf nodu 6rneklenebilir (ancak bu ayn1 zamanda azigodzofageal resesin
yakinlig1 nedeniyle pnomotoraksa neden olabilir).
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Istasyon 7

Ikinci giris

Posterior karinal nod 6rneklemesi
(Wang istasyon 2)
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Soru VI1.34: Edinilmis Immiin Yetmezlik Sendromu (AIDS) olan 33 yasindaki bir hastada sol
tist lob anormalligi nedeniyle fleksibl bronkoskopi ile transbronsiyal igne aspirasyonu yapildi.
Islemden sonra teknisyen kagak testinin pozitif oldugunu fark etmistir. Fleksibl bronkoskopun
yiizeyinde bir hava kagagi tespit ediliyor ve teknisyen sizden talimat bekliyor. Ona ne sdylemeli-
siniz?

A. Ambalajlamadan ve tamir i¢in iireticiye gondermeden dnce skopu glutaraldehit banyo-
sunda dezenfekte edin.

B. Caligma kanalin1 yalnizca 1lik su ve deterjanla temizleyin, ardindan skopu paketleyin ve
onarim i¢in reticiye gonderin.

C. Bronkoskopu hi¢ temizlemeyin. Bronkoskopu bir biyolojik atik torbasina yerlestirin.
Skopu paketleyin ve skop hasar durumunu agiklayan bir notla iireticiye gonderin.

D. Sadece 1lik su ve deterjan kullanarak bronkoskopun ve tiim i¢ kanallarin manuel temizligi
ile devam edin, daha sonra bir biyolojik atik torbasina koyun ve onarim igin iireticiye
gonderin.

Cevap V1.34: C

Kagak testi yapilana kadar bronkoskoplar siv1 igine batirilmamalidir. Kacgak testi pozi-
tifse, suya veya siviya daldirma bronkoskopta ciddi ve maliyetli hasar riski olusturur. Bron-
koskopun onarim igin iireticiye gonderilmesi gerekecektir. Enfeksiyonun bulagsmasini 6nlemek
icin evrensel Onlemlere rutin olarak uyulmalidir. Hastanin bilinen AIDS enfeksiyonu bu nedenle
Oonemsizdir.
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Soru VI1.35: Bronkoskopik akciger biyopsisi i¢gin agagidaki “ifadelerden” hangisi en uygundur?

Orta yoldan devam edin

Kibarlik bir erdemdir

Bir bronkoskopistin parmaklarinin uglarinda gozleri olmali
Asla pes etme

Duvari hisset

moQwp>

Cevap VIL.35: C

Aslen Philadelphia’dan taninmis bir kulak burun bogaz uzmani ve 6gretmeni Cheva-
lier Jackson’a atfedilen bu ifade, ayn1 zamanda, bronkoskopistin forsepsi pnomotoraksa sebep
olmadan, forsepsin ug¢larin1 agmadan ve dokuyu almadan 6nce periferal bronsta maksimum
uzakliga gittigini “hissetmesi” gerektigini 6ne stirmektedir. Floroskopik kilavuz kullanirken
bronkoskopik akciger biyopsisi daha kolaydir, ancak “parmak uglarindaki gozler” ifadesi hala
gecerlidir.

Tabii ki, “kibarlik bir erdemdir” ifadesi de dogru olacaktir, ¢iinkii cogu uzman biyopsi
orneginin havayolundaki mukoza veya akciger parankiminden hizli bir sekilde ¢ekilmesi yer-
ine hafif¢e ¢ekilmesi gerektigini savunmaktadir. Bir teknik, forsepsi floroskopik kilavuzluk
altinda periferik brons i¢ine yerlestirmektir. Forseps, gdgiis duvarina bir veya iki santimetrelik
mesafeye kadar ilerleyinceye kadar izlenir. Floroskopi altinda, forseps 2 ila 3 cm ¢ekilir, sonra
forceps agilir ve agik olarak 1 ila 2 cm ilerletilir. Forseps kapatilir ve yavase¢a ¢ikarilir. Hasta
prosediir sirasinda herhangi bir zamanda agr1 hissederse, bu genellikle forsepsin ¢ok ileri ilerle-
digi anlamina gelir. Bu durumda forseps geri ¢ekilmeli ve forsepsi ¢ok fazla ilerletmemeye dik-
kat ederek prosediir tekrarlanmalidir. Bu nedenle, “kibarlik bir erdemdir” bronkoskopist ve hasta
arasindaki iliski i¢in de gegerlidir.

“Asla pes etmeyin” ifadesi, 1960’larda diinyaya fleksibl bronkoskopu tanitan iinlii Japon
bronkoskopisti Shigeto Ikeda’nin yasam mottosuydu. Ikeda daha sonra hayatini teknik yeni-
liklere ve Bronkoloji bilimine adad1. Ayrica, bugiin hala aktif olan Diinya Bronkoloji Dernegi’ni
kurucusudur.
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Soru VI.36: Sol bronsiyal anatomi varyantlarinin asagidaki tanimlamalarindan hangisi yanlistir?

A. Sol iist lob brongunun {ist ayrimi, normalde iki par¢ali gériiniimde, bazen de ikiden ziya-
de ti¢ farkli dala boliinen ii¢ pargali bir goriiniime sahiptir.

B. Sol iist lob bronsu iist ayriminin iki par¢ali gériiniimii, apikal-posterior bronsun  embri-
yonik gelisim sirasinda ayr1 bir kokene yer degistirmesinden kaynaklanir.

C. Sol alt lobun posterior, lateral ve anterior bazal bronslari, sag alt lob bazal segmental
bronglarin anatomik goriiniimiinii sik sik yansitir, ancak solda mediobazal brons segmenti
siklikla yoktur.

D. Sol alt lob bazal bronslarinin {i¢ parcali ve buna esit siklikta iki pargali, her biri hemen
tekrar boliinen iki ana bazal dali veren bdliinmesi vardir.

Cevap VI1.36: B

Iki tarafl1 varyasyon aslinda embriyonik gelisim sirasinda anterior segmental bronsun
ayr1 bir kdkene yer degistirmesinden kaynaklanir. Bu apikal-posterior (LB 1 ve 2) ve anterior
(LB 3) bronglara ayrilmaya neden olur. Sol alt lob siklikla sadece 4 bazal bronsa (LB 6, 8, 9
ve 10) sahiptir, ¢iinkii mediobazal brong (LB 7) siklikla olusmaz. Bununla birlikte, sol alt lob
bronglarmin iki tarafli bir boliinmesi oldugunda, en 6n dal genellikle medial ve anterior bazal
bronglara neden olurken, daha arka segment posterior ve lateral bronslara neden olur.

LB-1+2

LB-3

225



NOTLAR



TEBRIKLER

Temel Fleksibl Bronkoskopist®’i tamamladiniz.
Sonraki boliim alt1 son testi ve bunlarin cevaplarini icermektedir.

Son testler ¢oktan se¢melidir, tek EN 1Y1 yanit1 vardir. Unutmayin ki birgok program %70 dogru
cevabi geger not olarak kabul ederken, hedef puaniniz %100 olmalidir.

Liitfen bronkoloji derneginizle iletisime gegerek veya www.bronchoscopy.org adresinden

e-posta gondererek Bronkoskopi Egitim Projesi materyalleri hakkinda ne diislindiigiiniizii bize
bildirin.
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Temel Fleksibl Bronkoskopist®
Son Testler

Son testler coktan segmelidir, tek EN 1Y yanit1 vardur.

Bir¢ok program %70 dogru cevabi geger not olarak kabul ederken, “hedef” puaniniz %100 ol-
malidir.

Son testlerin her birinde notlarin gegilmesi arzu edilir ve Bronkoskopi Egitim Projesi programi
tamamlama kontrol listesine not edilmelidir.

Temel Fleksibl Bronkoskopist©, her biri modiile 6zgii yetkinlik odakli 6grenme hedefleri
listesine sahip alt1 modiil igerir. Toplam 186 ¢oktan se¢gmeli soru bulunmaktadir. Bunlar ayrica
birkag dilde de mevcuttur (www.Bronchoscopy.org). Bilgiler, anatomi ve hava yolu anormal-
likleri, hasta hazirligi, endikasyonlar, kontrendikasyonlar, komplikasyonlar, teknikler ve teknik
zorluklara ¢oziimler, primer ve metastatik akciger kanseri, enfeksiyonlar, trakeal stenoz ve diger
benign hava yolu bozukluklari etyolojisi, anestezi ve orta derecede sedasyon, ilaglar, bilgilendi-
rilmis onam, hasta giivenligi sorunlari, ekipman bakimi, bronkoskopi dykiisii, bronsioloalveolar
lavaj, endobronsiyal biyopsi, yikamalar, fircalama, konvansiyonel transbronsiyal igne aspira-
syonu, bronkoskopik akciger biyopsisi ve girisimsel bronkoskopinin temelleri dahil olmak iizere
geleneksel bronkoskopi ders kitaplarinda bulunan ana konularla ilgilidir.

Bir sonraki modiile gegmeden 6nce on sorudan olusan son test yanitlanmalidir. Sorular,
yiiksek zorlukta testler degil, daha ziyade bronkoskopinin giivenli ve yetkin bir sekilde uygulan-
masi i¢in gerekli olan bilginin asamali olarak edinilmesine yardimci1 olmay1 amaglayan, diisiik
zorlukta testlerdir. Temel Fleksibl Bronkoskopist©’deki bir¢cok soru, hakemli literatiirde yayin-
lanan bronkoskopik bilginin dogrulanmis testlerini tasarlamak i¢in kullanilir. Diger zamanlarda,
sorular egitici dersler i¢in veya Uluslararas1 Bronkoskopi’den yer alan egitim oturumlarinin bir
parcasi olarak gerceklestirilen bolgesel toplantilarda 6n test-son test’in bir parcasi olarak kul-
lanilir. Okuyucular, ilgili her bir modiilii okuduktan SONRA sorular1 cevaplamaya tesvik edilir.
Bu son testlere verilen cevaplarin ilerleyen sayfalarda bulunmasi bir onur sistemi varsayilmak-
tadir.
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Temel Fleksibl Bronkoskopist© Modiil I Son Test Sorulari

Soru 1:  Shigeto Ikeda ve Gustav Killian’a ek olarak, bronkoskopi egitimi ve uygulamasinda
kritik figiir:

A. Sir William Osler
B. Chevalier Jackson
C. Laennec

D. William Harvey

Soru2:  Fleksibl bronkoskopi yapilacak her hasta i¢in asagidakilerden hangisi gereklidir?

A. Koagiilasyon profili
B. Serum biyokimyasi, 6zellikle kan iire nitrojen ve kreatinin
C. Elektrokardiyogram
D. Bilinen ya da siipheli ila¢ allerjilerinin gozden gecirilmesi

Soru 3:  Asagidaki durumlardan hangisinde fleksible bronkoskopinin en yiiksek degere sahip
oldugu gosterilmistir?

A. Akciger grafisinde yeri lokalize edilemeyen hemoptizisi olan hasta

B. Sigara oykiisti, 0kstiriik, kilo kayb1 ve akciger grafisinde kitle olan hasta
C. 1 em’den kiiciik periferik pulmoner nodiilii olan hasta

D. Torasentezde slipheli malign plevral efiizyon saptanan hasta

Soru4: Asagidakilerden hangisi hava yolu yonetiminin zor olabilecegi ve bu nedenle bron-
koskopik yardim gerektirebilecek senaryolardan biri degildir?

A. 18 yasinda status astmatikusta olan ve aksam yemegini kustuktan sonra mental durum
degisikligi izlenen hasta

B. Yiiziinde {i¢iincii derece yanik olan 30 yasinda obez gebe hasta

C. Kardiyopulmoner resistasyon yapilan dissiz erkek hasta

D. Boyunluk takilmis yasli travma hastasi

Soru 5:  Fleksible bronkoskopun kullanimiyla ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogru
teknik olarak kabul edilmektedir?

Islem esnasinda skopu sag el ve sol el arasinda yer degistirmek

Islem sirasinda skopu miimkiin oldugunda hava yolunun orta hattinda tutmaya ¢alismak
Skopu iist lob bronguna yonlendirmek i¢in agiz veya burun giris yerinde dondiirmek
Bronkoskopun distal ucunu fleksiyona getirmek icin bagparmagi asagi dogru hareket et-
tirmek

o0 Wy
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Soru 6:  Lokal anesteziklerle ilgili agagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?

D.

E.

A. Lidokain ve Bupivikain’in ikisi de esterdir.
B.
C. Bilateral nazal anestezik uygulamasi, Sfenopalatin sinir liflerini etkileyerek kismi poste-

Mepivikain gibi amidler ve Tetrakain gibi esterler laringeal 6deme neden olabilir.

rior faringeal anesteziye neden olur.

Lidokainin epinefrin ile birlikte uygulamasi nazal mukozal membranlarin sismesini azal-
tabilir.

Topikal anesteziklerin pek ¢ok yan etkisi doza baglidir, ancak anafilaksi degildir.

Soru7:  Ust solunum yolu anatomisi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

A.

B.

Yetiskinlerde glottik aciklik (rima glottis olarak da adlandirilir) krikoidden daha

dardur.

Omega epiglot uzamis, kavislidir ve yetiskinlerde oldugu gibi bir¢ok yenidoganda da go-
ruliir.

Aritenoid kikirdaklar, larinksin posterior bileskesinde kornikulat kikirdaklarin iizerinde
bulunur.

. Yetiskin trakeasinin kesit alani, genellikle yaklagik 2.8 cm2’dir ve yasla birlikte artar.

Rekiirren laringeal sinir, larinksin intrensek kaslarinin motor ve duyusal innervasyonunu
saglar.

Soru 8:  Bronkoskopinin asagidaki yan etkilerinden hangisi muhtemelen en siktir?

D.

A. Biyopsiye bagli pndmotoraks
B.
C. Bronkoskopun girisi ve alt solunum yollarina gegisi sirasinda agri, rahatsizlik veya

Bronkoalveolar lavaja bagli hipoksemi

endise duyulmasi
Kardiyak aritmiler

Soru9:  Trakea ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?

A. Servikal segment (ekstratorasik) manubriumda biter ve ilk alt1 trakeal halkay1 kapsar.
B.
C. Bir erkegin trakeal kesit alan1 bir kadininkinden genellikle yaklasik yiizde 40 daha

U seklindeki trakea muhtemelen en sik bulunan seklidir.

biiytiktir.

Kili¢ kin1 trakealarinin enine ¢api kiigiiktiir, bu da trakeanin sol ve sag lateral duvarlar
arasindaki mesafenin kisa oldugu anlamia gelir.

Kadinlarda, trakeanin transvers ve sagittal ¢aplar i¢in normalin alt sinir1 yaklagik 10
mm’dir.
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Soru 10: Floroskopi sirasinda radyasyona maruz kalma ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi

o0w»

dogrudur?

Anot tlipli hastaya yakin yerlestirildik¢e hastanin radyasyon maruziyeti artar.
Bronkoskopistin maruz kaldigi radyasyon, koruyucu kursun giysi giymeyi gerektirmez.
Anot tiipii hastadan uzaklastik¢a hastanin radyasyona maruz kalma orani artar.
Radyasyona maruz kalma bir rezoliisyon 6l¢iisiidiir ve floroskopi ekranindaki goriintiiniin
boyutu degistirilerek ayarlanabilir.

Temel Fleksibl Bronkoskopist® Modiil II Son Test Sorular:

Soru 1:  Bronkoskopun asagidaki parcalarindan hangisi kolayca zarar gorebilir?

A. Universal kord

B.
C.
D.

Go6z mercegi veya video kontrol kolu
Insersiyon tiipii
Kontrol kolu

Soru2: Lidokain alerjisi olan bir hastada etkili topikal anestezi i¢in asagidaki ilaglardan

hangisi giivenle kullanilabilir?

A. Atropin

B.
C.

Fentanil
Tetrakain

D. Glikopirolat

Soru 3:  Dinamik bronkoskopi asagidakilerin hangisinde en ¢ok yardime1 olabilir?

A. Stipheli tiiberkiiloz ve iist lob infiltrasyonlari

B.
C.

Stipheli trakeobronkomalazi
Bilgisayarli tomografide biiyiik obstriiktif endobronsiyal lezyon saptanmasi

D. Ayni taraf akcigerde kitle ve plevral effiizyon

Soru4:  Asagidakilerden hangisi, kalict Montgomery T tiipleri olan hastalarda kurumusg

sekresyonlarin neden oldugu tikaniklig1 6nlemeye en iyi sekilde yardimei olur?

A. Tiiplin proksimal kisminin vokal kordlarin 1 santimetre yakinina yerlestirilmesi

B.
C.

T-tliptin dis kisminin aspirasyon haricinde kapakli tutulmasi.
Aspirasyon i¢in sik ve rutin fleksibl bronkoskopi planlanmasi

D. T-tlipiin dis kisminin kapaksiz tutulmasi.
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Soru 5:  Yogun bakim iinitesi ortaminda fleksibl bronkoskopi ile ilgili asagidaki ifadelerin
hangisi yanligtir?

A. Bronkoskopi, mekanik ventilasyondaki hastalarda sekresyonlar1 gidermek i¢in yardime1
olabilir.

B. Bronkoskopi, mekanik ventilasyondaki hastalarda radyografik lober atelektazinin gideril-
mesine yardime1 olabilir.

C. Entiibe hastalarda sekresyonlar1 gidermek i¢in gogiis perkiisyonu ve trakeal aspirasyon
yerine rutin olarak bronkoskopi kullanilmalidir.

D. Oral yoldan bronkoskopi yapilacaginda, oral yoldan entiibe edilmis hastalarda bile skop
hasarin1 6nlemek i¢in 1sirma blogu gereklidir.

Soru 6:  Asagidaki anatomik tanimlamalardan hangisi dogrudur?

A. Trakea C6’dan asag1 ve geriye dogru T5’e uzanir ve trakeal bifurkasyon yakininda hafif-
¢e saga dogru deviye olur.

B. Trakea C6’dan asag1 ve ileriye dogru T5’e uzanir ve trakeal bifurkasyon yakininda hafif-
c¢e saga dogru deviye olur.

C. Trakea, dordiincii ve altinct kikirdak halkalar1 arasindaki anterolateral kismi ¢evreleyen
tiroid bezi ile, C6’dan asag1 ve geriye dogru T5’e uzanir.

D. Trakea, birinci ve {igiincii kikirdak halkalar1 arasindaki anterolateral kismi ¢evreleyen
tiroid bezi ile C6’dan asag1 ve geriye dogru T5’e uzanr.

Soru7:  Vokal kordlara asagidan bakmak, asagidaki durumlarin hangisinde yarar1 olmaz?

A. Trakeostomili bir hastada peristomal veya subglottik kanama odagini dislamak.

B. Kaniilii ¢ikarilmig trakeostomili bir hastada laringeal fonksiyonu tam olarak
degerlendirmek.

C. Trakeostomili ve trakeal stenozdan siiphelenilen bir hastada subglottik alan ve vokal kord
fonksiyonunu incelemek.

D. Lazer kullanarak subglottik graniilasyon dokusunu ¢ikarmak.

Soru 8:  Hava yoluna girdikten sonra, fleksibl bronkoskop:

A. Normal hava yolu ¢apinin %5’inden azini kaplar

B. Ozellikle bir endotrakeal tiip varsa, artmis fonksiyonel kapasiteyle sonuglanir
C. Hava yolu direncini azaltir, 6zellikle de bir endotrakeal tiip varsa

D. Normal hava yolu ¢apinin %20’sinden fazlasini kaplar
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Soru 9:  Yiiksek seviyeli dezenfeksiyon asagidakilerin hangisini yapmaz?

A. Tim bakteri sporlarini inaktive eder.
B. Tiim mantarlar1 inaktive eder

C. Tim viriisleri yok eder

D. Tiim bitkisel organizmalar1 yok eder.

Soru 10: Asagidakilerden hangisi kompleks trakeal darlig1 en 1yi sekilde tanimlar?

A. Trakeomalazi olmaksizin, vokal kordlarin 3 cm altinda, 2 cm boyunca uzanan ¢evresel
daralma.

B. Onceki ve iyi iyilesmis trakeostomi bolgesinde, trakeanin &n duvari boyunca vokal
kordlarin 3 cm altinda parsiyel ¢cevresel web benzeri darlik.

C. Trakeada asimetrik daralma ile kordlarin 2 cm altinda sise boynu seklinde darlik ve bu
darligin distal kenarinda ikinci bir parsiyel web.

D. Vokal kordlarin 2 cm altinda, 0,5 cm boyunca uzanan, trakeay1 ¢evresel daraltan 3
mm’lik fibroz doku.

Temel Fleksibl Bronkoskopist® Modiil III Son Test Sorulari

Soru 1:  Asagidakilerden hangisi Midazolam’1 en iyi tarif eder?

Diazepamdan on kat daha giicliidiir.
Sedasyon ve anksiyolitik etkisi genellikle uygulamadan 2 dakika sonra ortaya ¢ikar
Motor performansin ve bilincin tamamen geri donmesi genellikle iki saat stirer
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kullanildiginda en yiiksektir.
E. Yiiksek dozlar saglikli hastalarda bile nobetlere neden olabilir

Soru 2:  Bronkoskopi yardimli endotrakeal entiibasyon girisimleri sirasinda larinkste tekrarla-
nan travma biiylik olasilikla agagidakilerden hangisine neden olur?

A. Laringospazm, kusma ve kardiyak aritmiler

B. Ses kisiklig1, vokal kord paralizisi ve aritenoid luksasyonu
C. Laringeal 6dem, aspirasyon ve ates

D. Agri, 6glirme ve ishal
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Soru 3:  Yiiksek seviye dezenfeksiyon icin Gluteraldehit ile 10 dakikalik bir yikama islemi
asagidakilerden hangisi ile sonuglanir?

A. Mikobakterilerin %50’si eradike edilir
B. Mikobakterilerin %85°1 eradike edilir
C. Mikobakterilerin %99,8’1 eradike edilir
D. Mikobakterilerin tamami eradike edilir

Soru4: Radyasyon sagilimui ile ilgili asagidaki ifadelerin hangisi yanlistir?

A. Artan voltajdan kaynaklanir

B. Anot tiipli miliamperi diisiiriilerek azaltilabilir
C. Floroskopik goriintiiniin kalitesini diistirtir.

D. Artmis doku kalinligindan kaynaklanir

Soru 5:  Topikal Lidokain ile ilgili asagidaki ifadelerin hangisi yanligtir?

Fleksibl bronkoskopi i¢in dnerilen maksimum doz yaklasik 300 mg’dir.

Sistemik etkileri arasinda huzursuzluk, nébetler, uyusma ve hipotansiyon bulunur.
Tetrakain’e gore daha az potenttir ancak daha uzun siire etkilidir.

Pik konsantrasyona genellikle hava yolu uygulamasindan sonraki 30 dakika i¢inde
ulasilir.
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Soru 6:  Asagidaki ifadelerden hangisi kili¢ kini trakeasi olan hastalarla en ¢ok iligkilidir?

Yasl erkeklerin %5°1 kadarinda bulunabilir.

Kili¢ kin1 trakeast olan hastalarin ¢ogunda astim da vardir

Trakeanin transvers ¢apinin artmasi ve sagital capinin azalmasi ile karakterizedir.

Ayirici tanida, ekstrinsik kompresyon, tekrarlayan polikondrit, Wegener Graniilomatozisi
ve Klebsiella Rinoskleromata bulunur.
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Soru 7:  Bronkoskopi notunu dikte etmenin veya yazmanin “dogru” yolunu tanimlayan asagi-
daki ifadelerden hangisi yanligtir?

Siirekli olarak ayni1 kisa ve net terminolojiyi kullanin.

Herkesin ayn1 sekilde okuyup anlayabilecegi bir hikaye anlatin.

Hava yolu aciklig1, mukozal gériiniimler, sekresyonlar ve elde edilen 6rneklerin yeri
hakkinda tutarlt bir sekilde yorum yapin.

D. Bilingli sedasyonun miktarina ve etkilerine atifta bulunmaktan genellikle kaginilmalidir.

o w >
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Soru 8: Intermedial bronsun boyutu genellikle:

A. 1 cm’den az.

B. 2,5 cm’den fazla.

C. 1ile 2,5 cm arasi.

D. Yanlis bir isimdir ¢ilinkii hemen orta lob ve alt lob bronsu haline gelir.

Soru 9:  Bronkoalveolar lavajla ilgili asagidaki ifadelerin hangisi yanlhstir?

A. Geg baslangich ates, titreme ve miyaljiler, en 1yi ates diisiiriicli veya diger anti-enflamatu-
ar ilaglarla tedavi edilir.

B. Islem sonrasi lavaj alanindaki radyografik infiltrasyon nadiren goriiliir.

C. BAL hipoksemiye neden olabilir veya hipoksemi varsa bunu artirabilir

D. Basit bir bronsiyal yikama yerine gergek bir alveoler numune elde etmek i¢cin BAL 1n
dikkatli bir teknikle yapilmasi sarttir.

Soru 10: Asagidaki oral airway ile ilgili ifadelerden en dogru olan1 hangisidir?

A. Skopu orta hatta tutmaya yardimci olarak, laringeal yapilarin agiga ¢ikmasini
kolaylastirirlar

B. Farinks ve larinksin acik kalmasini saglamaya yardimc1 olurlar.

C. Hastanin bronkoskopu 1sirmasini engellerler.

D. Skop ve endotrakeal entiibasyonun manevra kabiliyetini kolaylastirirlar.

Temel Fleksibl Bronkoskopist® Modiil IV Son Test Sorulari

Soru 1:  Sol veya sag ana bronglarin ortalama i¢ ¢ap1 yaklasik olarak:

A. 5-10 mm
B. 10-16 mm
C. 14-18 mm
D. 12-20 mm

Soru2:  Asagidaki hastaliklardan hangisinde endobronsiyal metastaz olasilig1 diistiktiir?

Kolon kanseri
Malign melanoma
Mide kanseri
Meme kanseri
Renal karsinoma

moawp>
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Soru 3: LC-1 asagidakilerden hangisine karsilik gelir?

A.
B.
C.
D.

Lingula ile iist lob bronsunun anterior segmenti arasindaki minor karina
Ust lob bronsunun apikal segmenti ve lingula arasindaki mindr karina
Lingula ve alt lob bronsu arasindaki minor karina

Stiperior segment ile alt lob bronsu arasindaki minor karina

Soru4:  Bronkoalveolar lavajla ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanlhstir?

A.

E.

Alt solunum yolunun epitel yiizeylerinden hiicresel ve hiicresel olmayan bilesenler elde
edilir.

B. 100 ml lavaj yaklasik 10 x 106 alveol igerir.
C.
D. Prosediirler atravmatik, uyumlu olmali ve %10’dan fazla bronsiyal skuamoz hiicre icer-

Sigara igenlerde ve yaglilarda geri alinan siv1 azalir

memelidir
BAL’a “bronsioloalveolar lava;” demek uygundur.

Soru5:  Trombositopenili hastalarda bronkoskopi i¢in genel olarak kabul edilen énlemler i¢in

asagidakilerden hangisi yanlistir?

. Idiyopatik Trombositopenik Purpurali hastalara IVIG uygulanmas.

Trombosit sayisini en az 20.000’den fazla olacak sekilde ve biyopsi yapilacaksa daha da
yiiksek olacak sekilde artirmak i¢in trombosit transfliizyonu
Oral yoldan girisi diisiiniin (tabii ki bir 1sirma blogu kullanarak).

. Ozellikle hastalarda siddetli trombositopeni varsa (trombosit sayis1 20.000’in altinda),

biyopsi yapilmasa bile bronkoskopiden kaginilmalidir.

Soru 6: RC-2 asagidakilerden hangisine karsilik gelir?

A. RB 2 ve intermediyer brons arasindaki minor karina.

B.
C.
D.

RB 4, 5 ve alt lob bronslar1 arasindaki mindr karina.
RB 6 ile intermedial brons arasindaki minor karina.
RB 6 ve alt lob bronslar1 arasindaki minor karina.

Soru7:  Asagidaki hava yolu anormalliklerinden hangisinin kronik bronsite bagli olma

olasilig1 en diisiiktlir?

A. Mukozal girintiler.

B.
C.
D.

Longitudinal liflerin traksiyonu ve bant olusumu
Eritem ve solukluk.
Mukozal kalinlasma ve 6demden olusan kirmizi kabarik alanlar.
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Soru 8:  Oksiiriik, kilo kaybu, plevral efiizyon, voliim kaybi1 ve siipheli tiiberkiiloz dykiisii olan
62 yasindaki bir hastada asagidakilerden hangisi i¢in bronkoskopi yararli olabilir?

>

Radyografik goriintiileri agciklamaya yardimci olabilecek olasi brongiyal darliklari sapta-
mak.

Tan1 amacl 6rnekler almak.

Kanser gibi diger olasi tanilarin dislanmasina yardimeir olmak.

Yukaridakilerin hepsi.

Yukaridakilerden higbiri. Hastaya torasentez veya kapali igne plevral biyopsi
yapilmalidir.

monw

Soru9:  Asagidaki endobronsiyal bulgulardan hangisi erken ylizeysel invaziv kanseri en iyi
tanimlamaktadir?

Parlikliktan yoksun, soluk mukoza.

Frajilitesi artmis kirmizi veya graniiler lezyonlar.
Kolay asinabilir

a ve b cevaplari

a ve ¢ cevaplari.

Mo 0w >

Soru 10: Asagidaki anatomik yapilardan hangisi, sag iist lob bronsunun bitis seviyesinde
dogrudan intermedial brons anterior duvarina bitisiktir?

Sag pulmoner arter.

Sag pulmoner ven.

Sag pulmoner arter ve pulmoner ven.
Ozofagus

Duktus Torasikus

mo0w

Temel Fleksibl Bronkoskopist® Modiil V Son Test Sorular:

Soru 1:  Asagidaki adlandirmalardan hangisi sol alt lob posterobazal segment ve sol iist lob ile
sol alt lob bronsunu ayiran karina ile ilgilidir?

A. LB-8 ve LC-2

B. LB-10 ve LC-2

C. LB-9ve LC-2

D. Yukaridakilerden hicbiri
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Soru 2:

moawp>

Sag iist lob brong agzinin 0,5 cm ilerisinde intermedial bronsta kiiciik bir malign
endobronsiyal anormallik saptandi. Transkarinal igne aspirasyonlar1 pozitiftir. BT
taramalarinda uzak organ metastazi saptanmadi. Asagidakilerden hangisi bu hastanin
klinik TNM evresini en iyi sekilde tanimlar?

T3 N1 MO
T3 N2 MO
T2 N2 MO
T1 N2 MO
Yukaridakilerin higbiri

Soru 3:  Asagidakilerden hangisi bronkoskopi sirasinda giivenli pozisyonu en iyi tanimlar?

A.
B

Aspirasyonu kolaylastirmak i¢in hastayi sol tarafina gevirmek.

. Bronkoskopiye bagli kanama oldugunda hastanin kanama tarafi agag: gelecek sekilde

lateral dekiibit pozisyonuna dondiiriilmesi.
Bronkoskopi sirasinda kusma durumunda hastanin sol tarafi asagi gelecek sekilde lateral
dekiibit pozisyonuna dondiiriilmesi.

. Bronkoskopiye bagli kanama durumunda yatagin ters Trendelenberg pozisyonuna getiril-

mesi.

Soru4: Asagidakilerden hangisi, bronkoskopik inceleme sirasinda hava yolu laserasyonlari

o0 W
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Soru 5

onwp

ve trakeoOzofageal fistiillerin neden kolayca gozden kagtigini en iyi agiklar?

Hava yolu mukozasi sisebilir ve lezyonu kolayca oblitere edebilir.

Fistiil hatt1, 6zofagus duvar mukozasi ile kismen oblitere olabilir.

Bronkoskopist dikkatli ve 6zenli bir inspeksiyon yapamamis olabilir.

Fistiil hatt1 kendiliginden acilip kapanabilir ve bazen siipheli goriinen alanlar sadece for-
seps kullanilarak saptanabilir.

Yukaridakilerin tiimii

. Asagidakilerden hangisi sarkoidozun neden oldugu endobronsiyal anormallikleri en
1yi tanimlar?

Mukozal nodiilarite, bronsiyal darliklar veya hiperemi.

Mukozal 6dem, hipertrofi veya kiiciik, kabarik beyazimsi lezyonlar.

Hem a hem de b

Hem a hem de b dogrudur, ancak hava yolu anormallikleri nonspesifiktir ve diger
hastaliklarda da goriilebilir.
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Soru 6:  Bir prosediir ne zaman “tanisal olmayan” seklinde kabul edilir?

A. Inspeksiyon ve uygun doku &rnekleri ve/veya lavajlar bir tan1 saglamaz ise .

B. Doku 6rnekleri alinir, ancak uygun degil ise (6rnegin, bronkoskopik akciger biyopsileri
herhangi bir patoloji géstermez ve sadece brongiyal mukoza igerir, ancak bronsiyol veya
alveol icermez).

Soru 7:  Bronkoskopiye bagli pnomotoraks hakkinda (bronkoskopik akciger biyopsisi sirasin-
da) asagidaki ifadelerden hangisi DOGRUDUR?

A. Pndmotoraks, kiiciik diiz forseps yerine biiyiik timsah forseps kullanildiginda daha sik
gortlir.

B. Bronkoskopiye bagli pndmotoraksin genel insidansi, perkiitan igne aspirasyonuna bagl
pnomotoraks ile yaklasik olarak aynidir.

C. Bilinen insidans %1-4’tiir.

D. Neredeyse her zaman kiiciik capli gégiis tiipli yerlestirilmesi gerekmektedir.

Soru 8: 6 Fr balon kateterin sisirilmis balon boyutu yaklasik olarak ne kadardir?

A. 6 mm.
B. 7 mm.
C. 10 mm
D. 12 mm

Soru9:  Sag veya sol alt lob brongunun baglangi¢ noktasinin 1 cm ilerisine posterior ve medial
olarak yonlendirilmis bir transbronsiyal igne aspirasyonu, asagidaki anatomik yapilar-
dan hangisine girme riski tagir?

A. Pulmoner venler.
B. Pulmoner arterler.
C. Ozofagus

D. Kalp

Soru 10: Bronkoskopik hava yolu stentleri asagidaki durumlarin hangisinde diisiiniilme-
melidir?

A. Fibrozan mediastinit, nefes darlig1 ve 6ksiiriigii olan bir hastada sol ana bronsun siddetli
ekstrinsik kompresyonu.

B. Tiroid kanserli bir hastada trakeanin siddetli ekstrinsik kompresyonu.

C. Lazer rezeksiyonundan ii¢ ay sonra niikseden tlimorii olan bir hastada tekrarlayan trakeal
ve sag ana bronsiyal obstriiksiyon.

D. Akciger grafilerinde uzun siiredir devam eden total atelektazinin oldugu ve obstriiksiyo-
nun distalinde bilinen fonksiyonel hava yolunun olmadig1 niikleer goriintiileme ile venti-
lasyon yoklugunun gdsterilmesi ile kanitlandig1 santral hava yolu obstriiksiyon.

E. Ciddi komorbiditeleri olan bir hastada kompleks benign trakeal striktiir.
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Temel Fleksibl Bronkoskopist® Modiil VI Son Test Sorulari

Soru 1: 74 yasinda subglottik trakeal stenozu ve yakin zamanda trakeal stent yerlestirilme (14

mm ¢apinda ve 50 mm uzunlugunda silikon stent) dykiisii olan hasta, nefes darlig1
ve Oksiirtik sikayetleri ile bagvurdu. Goglis radyografisi stentin distale migrasyonunu
gostermektedir. Hasta entiibasyon gerektiren siddetli ve akut solunum sikintisi
i¢indedir. Asagidakilerden biri hari¢ hepsi kabul edilebilir?

. # 6’lik kafs1z endotrakeal tiip ile laringoskopik entiibasyon uygulayin

Bronkoskopi destekli entiibasyon uygulayin. Hava yolu ¢apina bagli olarak tiip boyutunu
secin

. Uyanik bir bronkoskopi destekli entliibasyon uygulayin. Hava yolu ¢apina bagli olarak

tiip boyutunu segin.
Hastay1 hemen paralize edin ve # 6’lik kafsiz endotrakeal tiip ile laringoskopik entiibasy-
on uygulayin

Soru 2:  Hava yolu stentleriyle ilgili asagidaki ifadelerden hangisi YANLIStir?

®> @
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Genel olarak, benign hava yolu darliklarinin ¢ogunda metal stentlerden kacinilmalidir.
Silikon stentler, biriken sekresyonlarla tikanmaya ve migrasyona meyillidirler.

Hava yolu stentleri lizerinde olumsuz etkileri oldugu i¢in radyoterapi verilemez.

Kalic1 hava yolu stenti olan ve ates, oksiiriikk veya nefes darlig1 gibi yeni semptomlari
olan bir hasta, stentle ilgili olas1 komplikasyonlar agisindan hizla degerlendirilmelidir.
Stentle ilgili graniilasyon dokusu olusumu genellikle lazer veya elektrocerrahi rezeksiyo-
nu ile tedavi edilir.

Soru 3:  Fotodinamik terapi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi YANLIStir?

D.

A. Terapi, erken evre akciger kanserinin tedavisi i¢in FDA tarafindan onaylanmistir.
B.
C. Doku nekrozu hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilir ve genellikle hava yolu temizligi

Hastalar tedaviden sonra 6 haftaya kadar yapay 1siktan korunmalidir.

amaciyla fleksibl bronkoskopi gerektirir.
Tedaviden sonra 6 haftaya kadar koruyucu kiyafet ve gozliik takilarak cilt fotosensitivite-
den kagimilmalidir.

Soru4:  Ozofagus seyri genellikle:

A.
B.
C.
D.

Trakeanin posterior duvarinin ve sol ana bronsun 3 mm kadar arkasinda.

Sag ana bronsun bitisinin hemen arkasinda

Trakeanin hemen arkasinda fakat sol ana bronsun baslangi¢ noktasinin dniinde
Trakeanin distal ti¢te birinin saginda ve posteriorunda
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Soru 5:

Transbronsiyal igne aspirasyonundan daha fazla verim almak i¢in biiyiik olasilikla
asagidakilerden hangisinden yararlanilabilir?

A. Multipl girigler ve uzman bir sitopatolog tarafindan yatak basinda inceleme.

B.
C.
D.

Soru 6:

Mo 0w >

Sans.
Igne lenf nodundan ¢ikarilirken aspirasyon uygulamak.
Jab ve itme tekniklerinin kullanilmasi.

Asagidakilerden hangisi transbronsiyal igne aspirasyon tekniklerinden biri degildir?

Jabbing yontemi.
Piggy-back yontemi
Oksiiriik yontemi

Duvara kars1 Hub yontemi
Korlemesine giris yontemi

Soru7:  TASLC nod istasyonu 4 R’ye su sekilde erisilir:

A.

Trakeanin posterolateralinden 2-4 kikirdak arasi bosluktan transbronsiyal igne aspirasyo-
nu

B. Trakeanin anterolateralinden 2-4 kikirdak arasi bosluktan transbronsiyal igne aspirasyonu
C.
D. Karina seviyesinde trakeanin posterolateralinden transbronsiyal igne aspirasyonu.

Trakeanin lateralinden 2-4 kikirdak arasi bosluktan transbronsiyal igne aspirasyonu

Soru 8:  Asagidaki anatomik yapilardan hangisi sol ana bronsun anterior duvarina ve sol tist

lob bronsuna hemen bitisiktir?

A. Sol pulmoner arter

B.
C.

Aort
Sol pulmoner venler

D. Ozofagus

Soru9: TASLC istasyon 7’nin transbronsiyal igne aspirasyonu en iyi su sekilde gerceklestiril-

1

Sag list lob brons ¢ikisinin hemen proksimalinin kargisindan, sag ana bronsun medial
duvarina dogru nispeten horizontal bir sekilde ignenin sokulmasi

[gnenin, sag iist lob brons ¢ikisinin hemen proksimalinin karsisindan, sag ana bronsun
medial duvarina dogru nispeten vertikal bir sekilde sokulmasi.

Ignenin karina seviyesinde trakeanin alt {igte birlik kisminin posterior duvarindan
sokulmasi.

[gnenin dogrudan karinaya diiz vertikal bir sekilde sokulmasi.
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Soru 10: Transbronsiyal igne aspirasyonu sirasinda fleksibl bronkoskopun hasar gérmesini 6n-

oNwp

lemek icin asagidakilerden hangisi onemli degildir?

Kilif bronkoskopa ¢ekilmeden dnce ignenin kilifin i¢ine ¢ekildiginden emin olunmasi.
Igneyi ¢cikarmadan &nce bronkoskobun diizlestirilmesi.

Pratik yapilmasi.

Ignenin bronkoskoptan gegirildigi herhangi bir zamanda bronkoskop ucunun asir1 fleksi-
yonu veya ekstansiyonundan kac¢inilmasi.

Histolojik ignenin kullanilmasindan kaginilmasi.
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TEMEL FLEKSIBLE BRONKOSKOPIST®

MODULI - VI SON TESTLERIN CEVAPLARI

MODUL I SON TESTIN CEVAPLARI

Cevap 1:
Cevap 2:
Cevap 3:
Cevap 4:
Cevap 5:
Cevap 6:
Cevap 7:
Cevap 8:
Cevap 9:
Cevap 10:

v NeoNeI v NeNwlwile)

MODUL IT SON TESTIN CEVAPLARI

Cevap 1:
Cevap 2:
Cevap 3:
Cevap 4:
Cevap 5:
Cevap 6:
Cevap 7:
Cevap 8:
Cevap 9:
Cevap 10:
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MODUL III SON TESTIiN CEVAPLARI

Cevap 1:
Cevap 2:
Cevap 3:
Cevap 4:
Cevap 5:
Cevap 6:
Cevap 7:
Cevap 8:
Cevap 9:
Cevap 10:

> OO Own R
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MODUL IV SON TESTIiN CEVAPLARI

Cevap 1:
Cevap 2:
Cevap 3:
Cevap 4:
Cevap 5:
Cevap 6:
Cevap 7:
Cevap 8:
Cevap 9:
Cevap 10:
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MODUL V SON TESTIiN CEVAPLARI

Cevap 1:
Cevap 2:
Cevap 3:
Cevap 4:
Cevap 5:
Cevap 6:
Cevap 7:
Cevap 8:
Cevap 9:
Cevap 10:

Cr0QmomwaOw®

MODUL VI SON TESTIN CEVAPLARI

Cevap 1:
Cevap 2:
Cevap 3:
Cevap 4:
Cevap 5:
Cevap 6:
Cevap 7:
Cevap 8:
Cevap 9:
Cevap 10:
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TEBRIKLER

Temel Fleksibl Bronkoskopist®’i

tamamladiniz.

Bu, yetkinlik yolculugunuzda 6nemli bir basaridir. Bronkoskopi becerilerin-
izi gelistirmek i¢in 68rendiklerinizi kullanacaginizi biliyoruz.

Bu okuma 6devi, Fleksibl Bronkoskopiye Giris miifredatinin diger bilesen-
lerini tamamlayici niteliktedir, daha yetkin ve bilgili bir bronkoskopist olma
arayisinizin sadece bir boliimiidiir.

Deneyimlerinizi meslektaslarinizla paylasabilmeniz i¢in diinyanin dort bir
yanindaki ulusal ve uluslararasi profesyonel tip toplulugu toplantilarina katil-
manizi Oneririz. Ayrica diger 6grenim materyalleri i¢in Bronchoscopy Internation-
al web sitesini (www.Bronchoscopy.org) kullanmanizi ve BronchOrg YouTube
sitesindeki egitici videolara bakmanizi tavsiye ediyoruz.

Bronkoskopi Egitim Projesinin bu ve diger komponentleri ile ilgili diisiincel-
erinizi bekliyoruz.

Liitfen bronkoloji derneginizle iletisime gegmekte veya www.bronchoscopy.
org adresinden e-posta gondermekte ¢ekinmeyin.

Bronkoskopi Egitim Projesine katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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NOTLAR



Dr. Henri Colt uluslararasi alanda taninan bir liderlik kogu, 6diillii tip
egitimcisi ve etik bilimcidir. Akademik basarilarina, profesyonel tip topluluk-
larindaki liderlik pozisyonlarina ve yiizden fazla iilkeye seyahat etmesine ek
olarak, girisimsel pulmonolojinin tiim alanlari ile ilgili cok sayida makale ve
kitap boliimii yayinlamistir. T1p egitimi, bronkoskopi ve gogiis hastaliklarimin
diger alanlarina iliskin yetkinlik odakli yontemler ve prosediirler konusunda-
ki arastirmalarinin sonuglari, 6nde gelen tip dergilerinde ve ders kitaplarinda
yayinlanmaktadir. Colt, birkag biiyiik tiniversiteye, devlet kurumlarina ve tip
topluluklarina danigmanlik yapmaktadir.

Profesor Colt’un Bronchoscopy International’dan (Foundation for
the Advancement of Medicine) sertifikali ve usta egitmenlerden olusan ekibi,
Diinya Bronkoloji ve Girisimsel Pulmonoloji Dernegi ve biiytik bolgesel tip
dernekleri ile ortaklasa diinya capinda fakiilte gelistirme programlari yiiriitme-
ktedir. Tip egitimi i¢in kullanilabilecek filmler lizerinde ¢alismadigi, seyahat
etmedigi veya yazmadigi zamanlarda Colt’un tutkular1 arasinda dagcilik, tan-

go ve California’daki evinde giin dogumunu izlemek yer alir.

Henricolt@Bronchoscopy.org

Facebook: Bronchoscopy International
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Temel Fleksibl Bronkoskopist® Temel Bronkoskopist™ serisindeki birkag
boliimiin ilkidir. Modiile 6zel yetkinlik odakli 6grenme hedeflerine ve son testlere
ek olarak, fleksibl bronkoskopi ile ilgili 186 ¢oktan se¢cmeli soru / cevap seti igerir.
Konular anatomi, hava yolu anormallikleri, hasta hazirligi, endikasyonlar, kon-
trendikasyonlar, komplikasyonlar, teknikler, teknik zorluklara ¢oziimler, akciger
kanseri, enfeksiyonlar, trakeal stenoz, malign ve benign hava yolu bozukluklari,
anestezi ve sedasyon, bilgilendirilmis onam, hasta giivenligi, ekipman bakimu,
oykiti, bronsiyoloalveolar lavaj, endobronsiyal biyopsi, lavajlar, fircalamalar, trans-
bronsiyal igne aspirasyonu, akciger biyopsisi ve girisimsel teknikleri igerir.

Temel Fleksibl Bronkoskopist®’in amaci, okuyucunun bu tibbi prosediirle ilgili
deneyimsel bilgilerini zenginlestirmektir *. Soru / cevap setleri, zorluk derecesi
diisiik, stirekli kendi kendine 6grenme degerlendirmelerinde ve geleneksel ¢iraklik
tarzi 6grenmeyi tamamlamak i¢in kullanilabilir, boylece yetkin bir fleksibl bron-
koskopist olmak i¢in gereken teknik becerinin yani sira biligsel ve duygusal bilgi-
nin edinilmesine katkida bulunur.

2.
‘1’@‘ BRONCHOSCOPIST‘”\

Temel Bronkoskopist™ Serisinin icerikleri

» Temel Fleksibl Bronkoskopist®

* Temel EBUS Bronkoskopist®

» Temel Konvansiyonel TBNA Bronkoskopist®
+ Temel Yogun Bakimc1 Bronkoskopist®

» Temel Bronkoskopi Egitimi®

* Temel Bronkoskopist, cok sayida profesyonel tip dernekleri tarafindan resmen
onaylanmistir ve Bronkoskopi Egitim Projesinin 6nerilen bir okuma 6devidir.

TEMEL BRONKOSKOPIST™ SERISI

Web sitemizi ziyaret edin
www.Bronchoscopy.org
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TEMEL FLEKSIBL BRONKOSKOPIST®©
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Laguna Beach, CA
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