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GIRIS

Yogun bakim Unitelerinde solunum yetmezIligi nedeniyle yatis sik gérilmektedir ve
onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Solunum yetmezliginin en sik nedeni
KOAH ve pnémonidir. Epidemiyolojik calismalar poptlasyon yaslandigini énimdiz-
deki 20 yil icinde solunum yetmezliginin %80’e ulasacagini 6ngdrmektedir. Siklikla
KOAH hastalarinda kullaniimakla birlikte kardiyojenik pulmoner édem, immunstp-
resyon ve akciger rezeksiyonu sonrasi gelisen hipoksemik solunum yetmezliginde de
kullanilmaktadir. NiV uygulanan kritik hastalarda bronkoskopi gereksinimi olmaktadir.
Toplum yada hastane kdkenli pndmonide mikroorganizmanin izolasyonu, intertisyel
akciger hastalarinda ayirici tani ve akciger kanseri 6n tanisi ile biyopsi yapmak icin FOB
kullanilabilir. FOB ile bronkoalveoler lavaj (BAL), korumali firca, transbronsial ince igne
aspirasyonu, transbronsial akciger biyopsi ve endobronsial USG yapilabilir (1).

Rijit bronkoskopi trakeal ya da bronsial darligr acmak icin lazer, argon plazma ve stent
yerlestirme gibi girisimsel islemlerde, masif hemoptizi ve 6zellikle cocuklarda inhale
yabani cisim aspirayonunda kullaniimaktadir. Bu bolimde fleksible bronkoskobinin
kritik hastada kullanim endikasyonlari, kontrendikasyon, komplikasyonlari ve pratik
uygulamada anlatilacak noktalardan bahsedilecektir.

Endikasyon

Yogun bakim Unitesinde solunum yetmezligi olan hastaya tanisal, tedavi amacli ya da
hem tanisal hemde tedavi amacli bronkoskopi yapilmasi planlanabilir. NIV uygulanan
ve balgam cikaramayan pnémoni 6n tanisi veya stphesi olan hastalarda mikrobiyolojik
drnek almak icin bronkoskopiden siklikla yararlaniimaktadir. Ozellikle immunsupresif
hastalarda Pneumocystis jiroveci, fungal ve mycobacteri icin BAL 6rnegi alinmasi ge-
rekmektedir.
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Tanisal Bronkoskopi Endikasyonlari

infeksiyonlar

- Hastanede gelisen pnémoni

Bagisikhigi baskilanmis hastalarda gelisen pnémoni

- Viral ya da fungal enfeksiyon stphesi

Toplumda gelisen pnémoni-nadiren

Fokal veya difuz akciger lezyonlar (infiltrasyon/kitle)

intertisyel akciger hastaliklari

Havayolu travmasi
- Kint travma
- Entlbasyon hasari

- Post-operatif brons guduk yeri kontroll

Lokalize stridor ya da wheezing

e Fistdl

e Akut inhalasyon hasarinin siddetinin ve riskinin belirlenmesi
e Akciger transplantasyonu

Tanisal bronkoskopi endikasyonlari

Lober ya da total akciger atelektazi

Havayolu temizligi

Masif hemoptizi

e Yabanai cisim cikarilmasi

e Trakeadzefagiyal fistUl icin stent yerlestiriimesi

e Ust havayollari ve vokal kord fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Antonelli ve ark. siddetli hipoksemisi (PaO,/FiO, = 100 mmHg) ve pnémoni stiphesi
olan immiinkompromize 8 hastaya BAL yapmak icin ilk NiV ile bronkoskopi uygulama-
sint yapmislardir. NIV hastalar tarafindan iyi tolere edilmis ve endotrakeal entiibasyon
ihtiyaclari olmamistir. Bu hastalarda pnémoni etkeni izole edilebilmis ve alti hasta te-
daviye iyi yanit vermistir. Daha sonra hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle YBU
yatan KOAH hastalarinda pnémoni etken izolasyonu icin FOB yapilmistir. Hastalarin
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baslangic Pa0, 53 + 13 mmHg ve PaCO, 67 + 11 mmHg iken, FOB sonrasi kotllesme
olmamis ve komplikasyon izlenmemistir (2).

Bu konuda yapilan randomize kontrollé calismalardan biri PaO,/FiO, < 300 mmHg
olan 30 hipoksemik hastada CPAP ve yuksek akimli oksijen maskesi altinda bronkos-
kopi uygulanmistir. CPAP grubunda bronkoskopi sirasunda ve sonrasinda 30 dakika
surecte istatistiksel olarak anlamli ylksek SpO, degerleri izlenmistir. Sadece oksijen
destegi alan hastalardan 1'ine NiV, 4'tine IMV deste@i gerekirken, CPAP grubunda
boyle bir midahale gerekmemistir (3). Bunu Takip eden ikinci RCT calismada ise PaO,
/FiO, < 200 mmHg olan 26 hastada yapilmistir. Ondort hasta NIV destegiyle iken 13
hastaya ventUri desteg@iyle bronkoskopi uygulanmistir. FOB prosediira uygulanirken
ortalama PaO,/FiO, orani NIV grubunda %82 artarken konvansiyonel oksijen deste-
ginde %10 azalmistir (4).

Kontrendikasyon

Kritik hastada yeterli egitim almis ve deneyimli eller tarafindan yapildiginda cok az
kesin kontrendikasyon bulunmaktadir.

Kesin kontrendikasyon

e Yeterli oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanamamasi

e Yeterli egitim ve deneyimin olmamasi

e Komplikasyon gelistiginde midahale edebilecek malzeme, ilac ve ekipman eksikligi
e Hasta veya hasta yakinin izin vermemesi

Rolatif kontrendikasyon

e Akut myokard infarktlsu sonrasi 48 saat

Unstabil angina

Status astmatikus/aktif bronkospazm

%100 oksijen destegine ragmen SpO, < %90

Pnomotoraks

NiV'de yiiksek PEEP uygulaniyorsa

Siddetli pulmoner arteriyel hipertansiyon
e Artmis intrakranial basinc

e Siddetli hemodinamik instabilite

e Unstabil aritmi

e Siddetli asidoz pH < 7.2
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Komplikasyonlar

Kritik hastalarda bronkoskopi yapilirken hastayla ilgili faktorler ve yapan bronkosko-
pistin tecribesi komplikasyonlari etkilemektedir. Bronkoskopi isleminde islemle ilgili
ya da yapilan anesteziyle iliskili komplikasyonlar izlenebilir. Yogun bakimda yatan
kritik hastada solunum mekanigini etkileyerek hipoksemi ve hiperkapniyi kotdlesti-
rebilir (5).

Bronkoskop trakeal limenin % 10-15’ini kapatmaktadir. Bu sekilde havayolu rezis-
tansi artmakta, pik havayolu basinci artmakta, azalmis tidal volim ve artmis PEEP’e
neden olmaktadir yani solunum is yiki artmaktadir (6,7). Ozellikle solunum kas
yorgunlugu ciddi olan hastalarda hizli yizeyel solunuma gecmesi nedeniyle invaziv
mekanik ventilasyon ihtiyaci olabilir. Ayrica, bronkoskopi strecinde ekspirasyonda
artan direnc nedeniyle ¢zellikle KOAH hastalarinda intrinsik PEEP yani hiperinflasyon
gelisebilir.

Bronkoskop trakeaya girdiginde hipoksemi gorilebilir. Ozellikle alveolar kollapsdan
dolayi dinamik ve statik kompliyansda degisiklikler gérilmektedir. Sik sik aspirasyon
yapilmasi ve salinle yikama sonrasinda strfaktan kaybi olmasida kompliyans azalma-
sinda etkili olmaktadir. FOB ile PaO,’'de 10-20 mmHg arasinda dists gorilebilir. Hi-
perkapni havayolu obstriksiyonu sonrasi gelisen hipoventilasyon sonucu gorulebilir.
Ust havayollarinda bulunan subepitelyal vagal reseptorlerin stimiilasyonu sonucu ge-
lisen bronkospazmda gaz alis-verisini etkilemektedir. Bu nedenle aspirasyonun Uc sa-
niye gecmemesine dikkat edilmelidir. Ayrica, uygulanan sedo-analjezide hipoventilas-
yon yaratarak gaz alis-verisini bozabilir. Bronkoskopi islemi bittikten sonra pulmoner
degisiklikler devam edebilir, normal kisilerde 15 dakika dizelirken hastalarda birkac
saat devam edebilir (5,8).

FOB’un indirekt etkisi anlamli hemodinamik degisikliklere neden olmasidir. Hipoksemi
ve hiperkapni pulmoner vaskdiler rezistansi artirmaktadir. intratorasik basinctaki degi-
siklikler ven6z dénlsl ve ardydkd etkilemektedir ve kardiyak outputu azaltmaktadir.
Ancak posedure bagll gelisen sempatik desarj sonrasi kardiyak output genel olarak
artmaktadir. Havayolunda mekanik irritasyon, hipoksemi ve hiperkapniye sekonder
refleks sempatik yanit kan basincinda, kalp hizinda, pulmoner arter basincinda ve kar-
diyak indekste artisa neden olmaktadir. FOB yapilan hastalarin % 10-40'inda kardiyak
aritmi gelistigi raporlanmistir. Ozellikle daha énceden kalp hastaligi olan hastalarda
kalp yetmezligi ve pulmoner 6dem ve akut koroner sendrom gelisebilir.

FOB tebribeli ellerde oldukca givenli bir prosedirdir ve komplikasyonu dustiktr.
Mortalite orani %0-0.05 (9) ve komplikasyon orani %4 (10). Komplikasyonlar asagida
sunulmustur.
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Komplikasyonlar
1. Topikal anestezi

e Solunum arresti

Kardiyovaskdler kollaps
e Lokal anestezi toksititesi

2. Bronkoskopi

Havayolu obstriksiyon
e Laringospazm

Bronkospazm

Hipoksemi

Kardiyak aritmi
e Hipotansiyon

Vazovagal reaksiyon

e Pnomoni

Pulmoner 6¢dem
e Hemoraji

3. Biyopsi ya da fircalama
Pnémotoraks

e Hemoraji

Prosediir

Bronkoskopi bakimi, idamesi ve infeksiyon kontrolt 6zellikle yogun bakimlarda énem
kazanmaktadir. Yogun bakim icin bronkoskop alindiginda bir yardimci personel kul-
lanimi ve temizligi icin dzel egitim almalidir. NiV ¢zellikle hasta en az iki saatlik aclik
sUresi sonrasi lokal anestezi yapilarak olmalidir. Proseddr icin gerekli malzemeler:

e Fleksible bronkoskop, isik kaynagi, aspirator ve bronkoskopa baglamak icin aspira-
tor hortumu, oksijen destedi, monitdrizasyon, resisitasyon ve acil entibasyon icin
gerekli malzemeler hazirlanmali (Resim 1).

 Oncelikle uygun maske, T adaptér- swiwel konektor, devre, mekanik ventilatér, jel,
agizhk hazirlanmalidir. Hastaya yapilacak prosedire gore BAL kabi, biyopsi fircalari
ve froceps, patoloji 6rnek icin kaplar planlanmalidir. Uygun maske oronazal ya da
tam yUz maskesi tercih edilir. Bu maskeler alinirken sartnamede bronkoskopi yapila-
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Resim 1. Bronkokopi 6ncesi ekip hazirligi. Bronkokopu elinde tutan doktor, 6zel egitim almis
hemsiremiz ve ortada fizyoterapistimiz yer almaktadir. Bronkoskopumuz video bronkoskop ve

5 mm inceliktedir.

bilmesi icin ara konektér talebinde bulunulmalidir. Eger ara konektdr yoksa T adap-
tor takilarak bronkoskobun kirllmadan gecisi saglanmalidir. Eger bu sekilde mas-
keniz yoksa ambu maskesi kullanabilirsiniz. Resim 2'de bronkosopun maskeden
gecerek hastanin burun deligine ulasmasi T adaptor- swiwel konnektér ve maske
baglantisi gortlmektedir. Resim 3'teki gibi maseknin Gzerinde dirsekli cikis mevcut
ise buradan bronkoskop yerlestirilmeye calisiimamalidir. Bronkoskop zarar gérebilir.
Maske tam yUze yerlestiriimeden &nce bronkoskop en az strttinme etkisi yaratilmak
icin jellenerek 6nce maske icinden sonrada bronkoskopistin tecriibesine gére nazal
ya da oral yerlestirildikten sonra maske bir yardimci tarafindan ytize yerlestirilir ya da
baglari ile baglanir. Eger oral yoldan girilecekse hastanin bronkoskobu isirmamasi
icin agizlik konulmalidir.

Hipoksik ya da hiperkapnik solunum yetmezliginde Pinsp 15-17 cmH,O ve PEEP 5
cmH,0,

* Bronkoskopi sirasinda FiO, % 100 ayarlanir, sonrasinda SpO, 92 olacak sekilde ayar-
lanmali,

¢ NIV'de bronkoskopi hasta stabil dahi olsa maksimum 30 dakika yapilmali,
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Resim 2. NIV uygulamak icin maske ve konnektér ayarlanmasi, bronkoskop konnektériin arka-
sindaki minik kapapk acilarak iceri narince itilmektedir.

Resim 3. NIV maskede direkt konnektér icin baglanti yeri yok ve dirsekli ise bronkoskop yapil-
maya calisilmamamli, bronkoskop zarar gérmektedir.
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* Helmet maske kullanilan hipoksemik hastalarda Pinsp 10-20 cmH,O ve PEEP 8-15

cmH,0.

Bronkoskopi 6ncesi kontrol listesi
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Bronkoskopi endikasyonu uygun.
Hastadan onam formu alind.

Daha 6nce bronkoskopi uygulanmis (yanit evet ise herhangi bir komplikasyon
gelismis mi?)

Hasta/hasta yakinina bronkoskopi éncesi bilgilendirme yapildi.
Hastaya sedasyon ve lokal anestezi uygulandi.

Hastaya NiV destegiyle bronkoskopi planlaniyor. NiV icin gerekli malzemeler sag-
landi (uygun maske, T adaptor- swiwel konektér, devre, mekanik ventilator, jel,
agizlik).

Hasta bronkoskopiden énce (astim ve KOAH icin bronkodilatér ve kortikos-
teroid, hipertansiyonu icin antihipertansif ve bakteriyel endokardit icin prof-
laksi) veya bronkoskopi sirasinda (acil entibasyon ve sedasyon) 6zel énlem-
ler alindt.

Bronkoskopi komplikasyonlarini énleyecek tiim personel ve donanim mevcut.

Sonuc

Kritik hastada Ulkemizde de bronkoskopi uygulamalari artmaktadir. Solunum destek
tedavileri ile bronkoskopi tecrtibeli doktorlar tarafindan guvenle yapilabilmektedir.
Mekanik ventilatorde yapilacak ¢zel ayarlarla solunum mekanigi desteklenerek bron-
koskopi islemi yapilabilmektedir.
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