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BOLUM I

Arteriyel kan gaz1 degerlendirilmesi

Ozlem KAHYA BiCKIOGLU!

Giris

Asit-baz  ve solunum mekanizmasimin degerlendirilmesi
arter kan gaz1 analiziyle yapilmaktadir. Arteriyel kan gazi analizi
arteriyel kanda oksijen (PaOz) ile karbondioksit  parsiyel
basinglarinin (PaCoz),0ksijen saturasyonun (Saoz), ph ve bikarbonat
degerlerinin 6l¢timiiyle saglanir(1). Kan gazinda solunum iki islevi
ventilasyon ve oksijenizasyon izlenir(2).

Arteriyel kan gaz1 analizi igin g¢esitli endikasyonlar
mevcuttur. Bunlar metabolik ve respiratuar asidoz ve alkoloz tanisi
ve takibi, solunum yetmezligi tanisi, tedavi etkinliginin belirlenmesi,
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oksjen tedavisi endikasyonu ve takibi ,ani gelisen ve nedeni
bilinmeyen dispne olarak siralanabilir(3).

Arter kan gazi alma islemi

Invazif olarak artere peruktan yolla ulasilarak veya kateter
yerlestirilerek arter kan 6rnegi alinmasidir. Kolay palpe edilmesi
nedeniyle radiyal arter tercih edilir(3).

Kan gaz1 degerlendirilmesi

PaO; oksijenizasyonu, PaCo, ventilasyonu , PaO, ve PaCo;
gaz aligverigini; PaO» ve PaCoz, ph asit baz durumunu
degerlendirmede kullanilan parametrelerdir(1).

Arteriyel kan gazinda normal degerler pH: 7.35-7.45, PaCo:
35-45 mmHg , PaO; : 80-100 mmHg , Sa0> : %95-97, HCOs : 22-
26 mEq/L ,Baz fazlaligi: £3 mmol/L seklindeki gibidir(4).
Arteriyel Kan gaz Bilesenleri

pH: Hastanin asidoz ya da alkalozda oldugunu gosterir.
Normal degerleri 7.35-7.45’tir.

pH >7.45 alkolozu , pH <7.35 asidozu gosterir.
Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci (PaO2):

Arteriyel  kandaki  oksijenin  parsiyel  basincidir.
Oksijenizasyonu gosterir. Normal degeri 80-100 mmhgdir. 60-
79mmhg aras1 hafif hipoksemi, 40-59mmhg aras1 orta hipoksemi,
40mmhg alt1 agir hipoksemiyi gosterir.

Oksijen saturasyonu:

Hemoglobinin oksijenle doygunluk diizeyini yansitir.
Normal degeri %95-100 arasindadir.
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Parsiyel Arteriyel Karbondioksit Basinci (PaCoz ):

Arteriyel kandaki karbondioksitin parsiyel basincidir.
Alveolar ventilasyonun gosterir. Normal degerleri 35-45 mmHg’dir.
pCo2 >45 olmas1 asidozu, pCoz <45 alkolozu gosterir.

Bikarbonat (HCOz-): Bikarbonat iyonunun serum
konsantrasyonudur. Kanda onemli bir tampondur, asit-baz
dengesinin metabolik bilesenini degerlendirmede kullanilir.

Standart bikarbonat: Standart kosullarda (37°C sicaklik ve 40
mmHg pCo. ) kanda bulunmasi gereken bikarbonat degeridir.
Normalde 22-26 mEq/L’dir.

Aktiiel bikarbonat: Kanda bulunan ger¢ek bikarbonat
degeridir. Normalde 22-26 mEq/L’dir. Artmis degerler metabolik
alkalozu, azalmis degerler metabolik asidozu gosterir.

Baz fazlaligi (BE): Tam oksijenize kanin, 37°C’de ve 40
mmHg pCo. ’de pH’sim1 7.40’a getirmek igin gerekli asit veya baz
miktaridir; metabolik durumun gostergesidir. BE<-3 ise metabolik
asidozdur.BE>+3 ise metabolik alkalozdur. BE normal degerleri -3
ile +3 aras1 degismektedir.

Alveolo-Arteriyel Oksijen Gradiyenti (p(A-a)O2 ): Alveol
ile arteriyel parsiyel oksijen basinglar1 arasindaki fark olup
akcigerlerin gaz aligverisi fonksiyonu hakkinda genel bilgi verir.
Normalde alveolo-arteriyel oksijen gradienti 5 mmHg’dir.(5)



Arteriyel kan gazinin yorumlanmasi

1.Basamak

Henderson-Hasselbach denklemi kullanilarak ph ve H*
uyumu degerlendirilir. Tablo 1 ‘de gosterilmistir.

Tablo 1:Ph ve tahmini H* él¢iimii

pH Tahmini H* (mmol/L)
7.00 100
7.10 79
7.20 63
7.30 50
7.40 40
7.50 32
7.60 25

[H +]= 24 (PaCO2 ) / [HCO3-] (5).

2.Basamak

Asidemiyi yada alkalemiyi belirlemektir.

pH<7.35 asidemiyi,pH>7.45 alkalemiyi gosterir(5).
3.Basamak

Asit —baz bozuklugunun metabolik veya solunumsal nedene
bagli olup olmadigini belirlenir. Primer respiratuar bozuklukta pH
ile pCo2 degisimi birbirine ters yonde, metabolik bozuklukta ise ayni
yondedir. Tablo 2 ‘de gosterilmistir.



Tablo2: Metabolik ve solunumsal nedenlerde Ph-pCoziliskisi(5)

Asidoz Respiratua pH PaCO;
r ! I
Asidoz Metabolik pH PaCO;
! !
Alkalo Respiratua pH PaCO;
z r i !
Alkalo Metabolik pH PaCO;
z 1 1
4.Basamak

Primer soruna cevap olarak kompansasyon mekanizmasi
gelisip gelismedigi belirlenir. Tablo 3°de gosterilmistir.

Tablo3:Basit asit baz bozukluguna gelisen kompansasyon
mekanizmalari(5)

Asit-baz bozuklugu

mekanizmasi

Kompansasyon

Metabolik asidoz

PaCO,|=1.2x| HCOx.

Metabolik alkaloz

PaC0,1=0.6X 1 HCOs

Respiratuar asidoz(akut)

HCO3.1=0.1X 1PaCO;

Respiratuar
asidoz(kronik)

HCO3.1=0.4X 1PaCO;

Respiratuar alkaloz(akut)

HCOs.| =0.1X |PaCO;

Respiratuar
alkaloz(kronik)

HCO4.|=0.1X |PaCO;

Kan gaz1 degerlendirmede

beklenen kompansasyon

gergeklesmigse basit asit baz bozuklugu, beklenen kompansasyon
gerceklesmemigse mikst asit baz bozuklugu olarak tanimlanir(6).

5.Basamak
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Tespit edilen bozukluk metabolik asidoz ise anyon gap

hesaplanmalidir.

Anyon Gap (Anyon Ag¢ig1)= [Na+ ] — ([CI- ]+[HCO3- ])-12
+2

Normal anyon a¢ig1 12 mEg/L “dir. Albiimindeki 1 mg/dL
diisme, anyon agiginda 2.5 mEg/L diismeye neden olur(5).

6.Basamak

Artmis anyon gapli metabolik asidoz durumunda ikinci bir
asit baz bozuklugu ortaya ¢ikarmak i¢in ’delta-delta gap’ hesaplanir.
Bu durumda anyon gap’deki artis , HCOs. azalmayla kiyaslanir.

Yiiksek anyon gapli metaboliz asidoz durumunda AAG/
AHCO3 - =1 saptanir. Hiperkloremik asidoz durumunda AAG/
AHCO3 -< 1, metabolik alkoloz durumunda ise AAG/ AHCO3 ->1
saptanir(7).

Yiiksek anyon gapli metabolik asidoz laktik asidoz ,
ketoasidoz, son donem bobrek yetmezligi, metanol intoksikasyonu,
etilen glikol intoksikasyonu, salisilat intoksikasyonu durumlarinda
olusur. Normal anyon gapli metabolik asidoz ise diyare, izotonik
salin infiizyonu, bobrek yetmezligi erken donem, renal tiibiiler
asidoz, asetazolamid kullaniminda olusur(7).

Sonu¢  olarak; arteriyel kan gazi yorumlanmasinda
oksijenizasyon i¢in paO>, ventilasyon i¢in pCo2, gaz aligverisi igin
p(A-a)02 incelenir(8). Asit baz bozuklugunu belirlemek i¢in 6nce
pH bakilir. Genel yorumlama yapilir. Respiratuar ve metabolik
nedeni ayird etmek i¢cin HCOs. ve PaCO> bakilir. Primer asit baz



bozuklugu belirlenir. Kompansasyon mekanizmalari incelenir. Basit
—mikst,akut-kronik olup olmadig: belirlenir(8).
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BOLUM II

Torasentez

Zeynep ERAYMAN OZEN!

Giris

Torasentez, plevral sivinin bir igne ya da kateter yardimiyla
aspirasyonu islemidir [1]. Radyolojik olarak plevral sivinin tespit
edilmesi anormal bir bulgudur. Plevral aralikta en az 175 ml sivi
biriktigi zaman posteroanterior akciger grafisinde lateral kostafrenik
siniislerde kiintlesme goriilebilir.

Az miktardaki sivilarda lokalizasyon ultrasonografi (US) ile
saptanarak torasentez yapilabilir. Orta ve masif sivilarda ise US
destegi gerekmeden torasentez yapilabilir [2]. Resim 1’de
posteroanterior akciger grafisinde plevral eflizyon goriilmektedir.

Hastalarin goriintii kilavuzlugunda torasentez i¢in girisimsel
radyoloji servislerine yonlendirilmesi uygun olsa da, yonlendirme

1Uzm Dr, Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi
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daha maliyetlidir ve uygun sekilde egitilmis Klinisyenler tarafindan
klinikte veya yatak basinda ultrason kilavuzlugunda torasentez
yapmaktan daha giivenli degildir [3]. (Resim 2).

Amag

Plevral  efiizyon ¢ok  farkli  hastaliklara  bagh
gelisebilmektedir. Torasentez, en sik tanisal amagla yapilir. Bazen
hastanin klinik tablosu ¢ok asikardir ve eflizyon orneklemeyi
gerektirmez. Ancak nedeni bilinmeyen tiim plevral eflizyonlarda
etyolojiyi aydinlatmak adina tanisal torasentez, hastaligin seyri ve
tedavisini etkileyecegi i¢in endikedir [4].

Terapotik torasentez ise plevral efiizyona bagli belirtileri,
ozellikle dispneyi gidermek iizere gergeklestirilir. Ayn1 zamanda
plevral sivinin tamamen bosaltilarak akcigerin  daha iyi
degerlendirilebilmesi i¢in de uygulanabilir. Mediasten plevral
eflizyon olan tarafa g¢ekilmisse bu durumda terapotik torasentez
yapilmamalhidir. Ciinkii negatif basing fazla oldugu igin akciger
ekspanse olmayabilir. Tek seferlik terapotik torasentez veya bir veya
daha fazla giin boyunca kiiciik kalibreli gogiis tiipii veya kateter
yerlestirilmesi arasinda se¢im yapmak, efiizyonun boyutu ve
karakteri (lokiile veya serbest akisli olmasi), tam drenaj ihtiyaci ve
uzmanin tercihine baghdir.

Islem

Torasentez basit ve oldukca giivenli bir islemdir. Islem
sirasinda hasta ve hekim rahat olmalidir. Islem hastaya anlatilmal:
ve imzali onam alinmalidir. Hasta yatagin kenarinda, sirti hekime
doniik olarak oturmali, bagi ve kollartyla bir yastigi kucaklamalidir.
Islemin basaris1 igin plevral efiizyonun yeri iyi belirlenmelidir. Fizik
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muayenede perkiisyon ile matite alinan seviye saptanarak
anlasilabilir. Torasentez islemi bu seviyenin bir altindaki interkostal
araliktan, alttaki kotun hemen istiinden, vertebral ¢izginin yaklasik
10 cm lateralinden girilerek yapilmalidir ¢iinkii interkostal araligin
iistteki kota yakin kismindan damar sinir paketi gegmektedir. Islem
basarisiz olursa bir alttaki interkostal araliktan tekrar denenebilir. Az
miktarda ya da lokiile sivilarda girisim US yardimiyla yapilabilir [5].
Dekiibit grafilerde sivi kalinligi 10 mm’den az ise islemin basari
sansi distiktiir. Bu durumda torasentez denenmemelidir.

Islem steril sartlarda yapilir. Plevra kontaminasyonuna neden
olmamak i¢in islem yapilacak cilt altinda enfeksiyon olmamasi
gerekir. Secilen alan antiseptik ile temizlenir. Kilavuzlarda
torasentez igin genellikle 21 gauge ince igne kullanimi
onerilmektedir [6]. Lidokain lokal anestezik olarak cilt ve cilt altina
uygulanir. Belirlenen noktadan enjektorle girildikten sonra sik
aspirasyonlar ile siviya ulasildigi kontrol edilir. Tam bir analiz i¢in
50 ml s1v1 yeterlidir. Islem sirasinda hastada oksiiriik, dispne ya da
gogiis agrist olursa torasentez derhal sonlandirilmalidir.

Torasentezle elde edilen plevral sivinin  mikroskopik,
makroskopik ve biyokimyasal olarak incelenmesi gerekmektedir.
Tek seferde torasentez ile 1000-1500 ml’den fazla sivi
bosaltilmamalidir. Fazla miktarda sivi kisa siirede drene edilecek
olursa, plevra bosluguna uygulanan asir1 negatif basing, pulmoner
kapillerlerden sivi sizmasina ve bazi hastalarda re-ekspansiyon
pulmoner o6dem gelismesine neden olabilir [7]. Terapotik
torasentezde sivi steril bir katater yardimiyla bos bir siseye drene
edilir. Plevra boslugu monitdrize edilerek islem yapilirsa, basing -20
cmH20 altina diisene kadar sivi drenajina devam edilebilir [8]
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Gogiis duvart kalinligi fazla olan hastalarda plevral araliga
ulagmak i¢in enjektoriin ucuna lomber ponksiyon ignesi takilabilir.
Plevral sivi ¢ok yogunsa sivi gelmeyebilir. islem ¢ok asagidan
yapilmigsa ve diyafragma zedelenirse hastalar aym taraf

omuzlarinda agr1 hissedebilir.

Torasentez isleminin mutlak kontrendikasyonu yoktur [9]

Rolatif kontrendikasyonlar ise sunlardir:

1)
2)

Kanama diatezi varligi

Sistemik antikoagiilan tedavi kullanimi

3) Uremi

4) Hastanin isleme koopere olamamasi

5)

Torasentez yapilacak cilt alaninda enfeksiyon varligi

Torasentezin komplikasyonlart:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Hasta

En sik pndmotoraks

Hemotoraks

Re-ekspansiyon pulmoner 6dem

Hava embolisi

Plevrada enfeksiyon varligi

Ignenin giris yolu iizerinde tiimdr implantasyonu

uyumsuzlugu Yya da hekimin tecriibesizligi

komplikasyon riskini artirir. Terapotik torasentez yapilan hastalarda
komplikasyon oran1 daha yiiksektir. Plevral enfeksiyonlarin
%2’sinin nedeni torasentezdir.
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Hipotansiyon ve bradikardi ile kendini gosteren vazovagal
refleks nadiren ortaya ¢ikabilir. Bulgular 1 mg atropinin
intramiskiiler (im) yapilmasi ile ortadan kalkar. Bu durum nadir
olarak goriildigi icin proflaktik atropine gerek yoktur, belirtiler
ortaya ¢ikarsa uygulanir [10].

Sonug; olarak torasentez gerek tanisal gerek tedavi amagh
basvurmamiz gereken ve sik karsilasacagimiz bir islemdir.

Resim 1. Posteroanterior akciger grafisinde plevral efiizyon
gortintimii

Atelektatik

5 Plevral
akciger effiizyon
Torasentez

ignesi

Resim 2. (a) Ultrasonografide plevral efuzyon, atelektazi ve
karaciger. (b) torasentez sirasinda ignenin goriintimii
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BOLUM 111

Kapah Plevra Biyopsisi

OZLEM KAHYA BiCKIOGLU 3

Giris

Kapali plevra biyopsisi islemi 6zel bir igne yardimiyla
sitolojik ve mikrobiyolojik degerlendirme i¢in pariatel plevradan
parc¢a alinmasidir. Eksuda vasfinda plevra effiizyonu olan hastalarda
etiyolojinin belirlenemedigi durumlarda endikasyonu mevcuttur.
Tiiberkiiloz ve maligniteye baglh plevral effiizyonlarda taniya katkisi
nedeniyle uygulanmalidir (1,2,3).

Kapali plevra biyopsisi plevra sivisi olan hastalarda sivi
seviyesinin altinda siv1 igin giivenli seviyede interkostal araliktan
girilerek yapilir. Abrams, Ramel veya Cope igneleri ile
uygulanir(Sekil 1,2). Ignelerin temel yapisi ,plevral araliga
girilmesini saglayan bir torakar ve iginden gegirilerek biopsi
alimmasini saglayan kesici ucu ters agili igneden olusur (4,5).

3Uzman Doktor, Antalya Sehir Hastanesi
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Sekil 2:Abrams ignesi

Endikasyonlari

Eksuda nitelikli plevral sivinin eslik ettigi plevral patolojili
hastalarda tan1 konulamayan durumlarda endikedir. Malign plevral
patolojiler ile tiiberkiiloz plorezi siiphesi en yaygin endikasyonu
olusturur (4). Tiberkiiloz ve malignite disinda kollojen vaskiiler
hastaliklar veya sarkoidoz gibi graniilamatoz formasyon gosteren
inflamatuar hastaliklarda da taniya yardimcidir (6).

Kontrendikasyonlar
_21--



Plevra biyopsisi kontrendikasyonlar1 kanama diatezi,
antikoagulan ilag kullanimi, ampiyem, solunum yetersizligi,
hastanin islemi reddetmesi, islem alaninda lokal enfeksiyon olarak
siralanabilir. Trombosit sayis1t 50000 altinda replasman gerekliligi
mevcuttur(1).

Tan Duyarhhg:

Patoloji i¢in 1,Mycobacterium tuberculosisi kiiltiirii igin 1
pariatel plevra 6rnegi alinmasi 6nerilir(7). Malign plevral sivilar igin
tam1  duyarlihigi  %40-50, mezotelyomada %30-40 olarak
raporlanmigtir. ~ Tiberkiiloz  plorezide inflamasyon yaygmn
oldugundan tani sansi yiiksektir. Tiiberkiiloz siipheli hastalarda
kapal1 plevra biyopsisi duyarhligi %75 olarak raporlanmistir(3,8).

Komplikasyonlar:

Torasentez ile benzer komplikasyonlart mevcuttur.
Pnomotoraks, hemotoraks, vazovagal reaksiyon sik goriilen
komplikasyonlardandir. Hematom gelisimi ,ampiyem, cilt alt
amfizem, hava embolisi ve malign mezotelyomada islem yerinde
timor implantasyonu gelisimi diger komplikasyonlardandir. Plevra
biyopsisi sonrasi nadiren pnomomediastinum ,karaciger, dalak veya
bobrek travmasi goriilebilir(1,2).

Kapal Plevra Biyopsisi Islemi
Her invaziv islemde oldugu gibi komplikasyon riski tasiyan
bu islemden once onam formu alinmahidir. Hasta islem ve

komplikasyonlar ile ilgili bilgilendirilmelidir.
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Kapali plevra biyopsisi islemi hafif sedasyon ile lokal
anestezi altinda yatak basi yada ayaktan, kolay uygulanir, ucuz bir
tan1 yontemidir .

Hasta oOncesinde diisik molekiil agirlikli  heparin

kullaniyorsa 24 saat once,aspirin aliyorsa 48 saat Once
kesilmelidir(9-10).

Islemden 30dakika once premedikasyon yapilir. Vazovagal
senkopu onlemek i¢in 0,5 mg im atropin ve ayrica sedasyon
amaciyla sedatif yapilir. Sedatif agisindan ti¢ tercihimiz mevcuttur.
Pethidin HCL 4 veya 1 ampul IM;diazepem 5mg im; midazolam
2-5mg im.

Giris bolgesi radyolojik olarak sivinin emin olundugu
hastalarda ayrica perkiisyonla tekrar dogrulanir. Genellikle sivi
seviyesinin iki alt1 interkostal araliktan skapulanin i¢ ¢izgisi veya bu
¢izginin lateralinden girise uygun ¢izgi secilir(4,5).

Giris i¢in en uygun yere sterilazyon amaciyla uygun
soliisyon siiriiliir, steril bez ile hastanin sirt1 ortiiliir. Segilen giris
yerine lokal anestezik ile insizyon lokal anestezisi yapilir. Lokal
anestezi icin pirilokain %2 kullanilir(4,5).

Belirlenen giris yerinde cilt bistiiri ile 2-3 mm Kesilir.
Ardindan giris trokar1 kesi yerinden gogiis duvarina dik halde tutulur
ve yavas hareketlerle yarim daire donisleri yaptirilarak ilerletilir.
direncin kalkmasiyla anlagilir, igne bosluga diiser. Bu durum
hissedildiginde itme islemi durdurulur. Ignenin o6zelligine gére
biopsi alinir(4,5).
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BOLUM IV

Fiberoptik Bronkoskopi

Maside ARI*

Giris

Bronkoskopi, solunum yollarina kamerali bir sistemle
girilerek trakeobrongiyal agacin goriintiilendigi  endoskopik
islemdir. Bronkoskopiye ulasimin kolaylasmasi ve saglanan
teknolojik gelismelerle gerek tanisal gerekse de tedavi agisindan
onemli bir arag haline gelmistir. Siklikla kullanilan fleksible ve rijid
bronkoskopiye ek olarak sanal bronkoskopi ve robotik yardiml
bronkoskopilerde literatiirde karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak bunlara
ulagim ¢ok sinirlt olmasi sebebi ile bu yazida fiberoptik bronkoskopi
gbzden gecirildi.

! Uzman Doktor, Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Aragtirma Hastanesi
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Fiberoptik Bronkoskopi (FOB)

Fiberoptik bronkoskopi islemi igin gerekli ekipman;
fleksible bir bronkoskop, 1sik kaynagi ve goriintii islemcisinden
olusur (Sekil 1).

Camera

or
fiberoptic
cable bundle

Sekil 1. Fiberoptik Bronkoskopi

Kontrol kolu kullanici tarafindan tutulur. Burada
bronkoskopun distal ucuna yon verilmesi igin bir kol bulunur. Ayni
zamanda bir aspiratéor ve FOB esnasinda kullanilacak aletlerin
(forseps, fir¢alar vb.) calisma kanalina yerlestirildigi bir acikliga
sahiptir. Distal ug, bronkoskopun kullaniciya hava yolu boyunca
rehberlik eden kismidir. Bu alanda goriintii elde edilmesi i¢in
kamera, aydinlatma bileseni olarak 11k ve ¢alisma kanalinin agikligi
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bulunur. Bronkoskoplar es zamanli goriintiiler elde edilerek bunlari
video monitorlerinde sunulmak tizere bir video islemcisine sahiptir.
FOB’lar genellikle 58 cm (40-60 cm) uzunlugunda olan
govdeye sahiptir. Distal ucundaki dis cap 3.6-6.4 mm arasinda
degisir. Aksesuarlarin gegisine izin veren ¢alisma kanali ise 0.6-3.2
mm ¢apindadir. Fleksible bir bronkoskopun goriis agist 60-120°
arasindadir. Fleksible ozellikleri sayesinde bronsg agacinin 5-6.
dallanmasina kadar olan boéliim kolaylikla goriintiilenebilir.

Fiberoptik Bronkoskopinin Kullanim Alanlar

FOB ile trakea, proksimal ve distal hava yollarinin liimeni ve
mukozasini goriintiilenebilir. Genel olarak bu hava yollarinin igi
veya yakinindaki anormallikleri teshis ve/veya tedavi etmek i¢in
kullanilir. Bronkoskopinin endikasyonlar1 tanisal veya terapotik
amagli olmak {izere iki baslik altinda incelenir.

1.Tanmisal amach
1.1.Pnomonik infiltrasyonun degerlendirilmesi

Fleksible bronkoskopi; bakteriyel veya baska bir enfeksiyoz
organizmadan stiphelenildiginde bronkoalveolar lavaj (BAL) veya
brong lavaji ile mikrobiyolojik 6rnek alinmasi i¢in kullanilabilir.
Ozellikle radyolojik olarak pnémoniden siiphelenildiginde, pnémoni
semptom veya bulgularinin (6rn. ates, Oksiirik) oldugu ancak
hastanin balgam ¢ikaramadigi (6rn. mikobakteriler) durumlarda
ozellikle faydalidir.

Bagisiklik sistemi baskilanmis (6rnegin, uzun siireli steroid
kullanimi, kemoterapi goren hastalar, HIV, organ nakli alicilari)
konak¢ida anormal bir infiltrasyon goriildiigiinde, firsatc
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enfeksiyonlarin  (6rn. PCP  veya mantar enfeksiyonlari)
degerlendirilmesi i¢in rutin olarak kullanilir.

1.2. Atelektazi

Nedeni bilinmeyen veya hava yolu tikanikligina bagli oldugu
diistiniilen  atelektazisi olan hastalarda fleksibl bronkoskopi
yapilmast Onerilir. Bronkoskopini amaci herhangi bir tikayici
lezyonu (6rn. mukus tikaci, yabanci cisim) tanimlamak (6rn. malign
endobrongsiyal tikaniklik) veya ¢ikarmaktir.

1.3. Merkezi yerlesimli akciger Kkitleleri

Merkezi yerlesimli parankimal kitlelerin
degerlendirilmesinde tanisal ilk yaklasim olarak onerilir (1). Tanisal
amagla; brons lavaji, firgalama, BAL veya biyopsi yoluyla
sitopatolojik analiz yapilabilir. Hava yoluna basi yapan kitlelerde
digsal basi derecesi ve hava yolu agikligi degerlendirilebilir. Ayni
zamanda transbrongiyal igne aspirasyonu (TBIA) yoluyla
peribronsiyal Kitlelerden 6rnekleme yapilabilir.

1.4.0Kksiiriik

Fleksibl bronkoskopi subakut veya kronik oksiirigii olan
hastalarin degerlendirilmesinde, herhangi bir neden bulunamadigi
durumlarda kullanilan son tani yontemlerinden biridir. Bazen
Okstirigiin nedeni olarak yabanci bir cismi veya endobronsiyal
timoriin tanisal goriintiilenmesinde yardimeidir (2).

1.5. Hemoptizi

Fleksible bronkoskopi, hemoptizide kanamanin nedenini
belirleyip lokalize etmek ve uygun tedaviye yonlendirmek igin
kullanilir (3). Hafif veya orta dereceli hemoptizide lokal tedavi veya
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stipheli bronsun segici olarak tikanmasiyla kanama kontrol altina
alinabilir. Ancak fleksibl bronkoskopi ile kontrol edilemeyen masif
hemoptizide rijit bronkoskopi endikedir.

1.6. Hava yolu acikhi@inin degerlendirilmesi

Aspirasyon oykiisii veya stiphesinde, anormal fizik muayene
bulgusu (6rn. fokal hisiltt veya stridor) ve/veya anormal solunum
fonksiyon testi (SFT) (6rn. insipartuar veya ekspiratuar halkanin
diizlesmesi) varliginda hava yolu tikanikligindan siiphelenilmelidir.
SFT’de fiks obstriiksiyon halkasi varliginda trakeal stenoz veya
malign hava yolu darliklar1 akla gelir. Bu durumda iist hava yolu
acikligiin degerlendirilmesi i¢in FOB kullanilabilir. Ayrica akciger
goriintiilemesinde postobstriiktif pnomoniyi diisiindiiren fokal
dansite varliginda hava yollar1 acikliginin degerlendirilmesinde
FOB onerilir.

1.7. Stridor nedeninin belirlenmesi

Stridorun degerlendirilmesinde vokal kord lezyonu veya
trakeal stenoz olup olmadigini belirlemek igin fleksibl bronkoskopi
yapilmasi onerilir. Bu hastalarda trakeal stenozun yeri ve yayginligi
belirlenerek uygun tedavinin planlanmasinda FOB yardimci arag
olarak kullanilir.

1.8. Trakeobronkomalazinin degerlendirilmesi

Fleksibl bronkoskopi, hava yollarinin mekanik 6zelliklerini
incelemek igin kullanilir. Siipheli hastalarda dinamik hava yolu
kollapsinin  bronkoskopik olarak belgelenmesi; trakeomalazi,
trakeobronkomalazi veya asiri dinamik hava yolu kollapsinin
(EDAC) teshisinde altin standarttir.
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1.9. Trakeodzofageal fistiil

TrakeoOzofageal fistiil, malignite (6rn. Ozofagus veya
akciger kanseri) veya uzun siireli entiibasyon veya trakeostomi
komplikasyonu olabilecegi gibi konjenital olarak da karsimiza
¢ikabilir. Bu hastalarin tanisal degerlendirmesi ilk adim kontrastli
iist gastrointestinal sistem gorintiilenmesidir. Ancak uygun tedavi
seceneklerini  belirlemek amaciyla fistiilin yeri ve boyutunu
dogrulamak igin fleksibl bronkoskopi kullanilir (4).

1.10. Bronkoplevral fistiil

Lobektomi gibi cerrahi bir islem sonrasinda bronkoplevral
fistiil gelistiginde, cerrahi giidiik biitiinligiinii degerlendirmek veya
endobronsiyal valf yerlestirilmesi ve/veya giidiigiin kapatilmasi gibi
miidahalelere yon vermek igin fleksible bronkoskopi kullanilabilir

(5).
1.11. Entiibasyon veya trakeostomide kilavuz amac¢h kullanim

Fleksibl bronkoskopi, hava yolu yonetimi zor olan hastalarda
endotrakeal tiipin yerlestirilmesine rehberlik etmek veya
endotrakeal tiipiin konumunu dogrulamak icin veya perkiitan
trakeostomi sirasinda rehberlik amaciyla yaygin olarak kullanilir.
Ayrica trakeostomi veya endotrakeal tiipleri olan hastalarda
herhangi bir trakeal hasarin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

2. Terapotik amach kullanim
2.1. Sekresyonlarin temizligi

Hava yollarinda mukus birikimi, ventilasyonu ve/veya
oksijenasyonu engelleyebilir. Hastalarda atelektazi gelisimine sebep
olabilir. Bu durumda hava yolu agikligini saglamak ve

sekresyonlarin aspirasyonu igin fleksibl bronkoskopi kullanilabilir.
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2.2. Yabanci cisimin ¢ikarilmasi

Aspire edilen yabanci1 cisimler proksimal hava yollarina
yerlesmis ve uygun boyutta ise fleksibl bronkoskop kullanilarak
trakeobronsiyal agactan ¢ikarilabilir (6).

2.3. Endobronsial lezyonlarin ablasyonu

Endobronsiyal tiimorlerin - lazer veya argon plazma
koagiilasyon yoluyla ablasyonunda uygun lezyonlarda fleksibl
bronkoskopi kullanilabilir (6).

2.4. Kriyoterapi

Endobronsiyal timor veya graniilasyon dokusu varliginda
fleksibl bronkoskopun c¢alisma kanalindan esnek bir Kkriyoprob
yerlestirilmesi ile lezyonlar temizlenebilir.

2.5. Brons termoplasti

Giderek daha az kullanilsa da tedaviye direngli agir astimda,
hava yolunun diiz kaslarin1 zayiflatarak bronkospazmi engellemek
amaciyla fleksibl bronkoskopi kullanilabilir.

2.6. Amfizem tedavisi

Bronkoskopik tek yonli valf veya sarmallari ile amfizem
alanlarinin azaltilmasi amaciyla fleksibl bronkoskop kullanilabilir.
3. Fiberoptik Bronkoskopinin Kontrendike Oldugu Durumlar

Bronkoskopiden elde edilen bilgilerin, hastanin yonetimini
onemli dlgiide etkileyip etkilemeyecegini belirlemek islem oncesi en
onemli adimdir. Daha sonrasinda hastanin uygunluguna Karar
verilmelidir.,  Bu amagla ilk olarak kontrendikasyonlar
degerlendirilmelidir.
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Bronkoskopi, islemin kendisinden veya uygulanacak sedatif
ajandan kaynaklanan komplikasyon potansiyelinin yiiksek oldugu
durumlarda kontrendikedir. Mutlak kontrendikasyonlardan en
onemlisi hastanin onamimin olmamasi durumudur. Ayrica islem
sirasinda yeterli oksijenasyonun saglanamamasiyla birlikte siddetli
refrakter hipoksi gelisme ihtimali olan hastalarda yapilmasi

Onerilmez.

3.1. Pulmoner veya kardiyovaskiiler komplikasyon riski yiiksek
olan hastalar

Bronkoskopi sirasinda dekompanzasyon riski oldugu
diistiniilen hastalar; siddetli hipoksemi, mevcut veya yakin zamanda
gecirilmis  miyokard iskemisi, kontrol altinda olmayan kalp
yetmezligi, belirgin hipotansiyon veya hipertansiyon, bradikardi
veya tasikardi gibi yasami tehdit eden kardiyak aritmileri olanlardir.
Ayrica astim veya kronik obstriiktif akciger hastaliginin alevlenmesi
gibi islem sirasinda Yyeterli oksijenlenmeyi siirdiiremeyecegi
diistiniilen hastalara uygulanmamalidir.

3.2. Siddetli hipoksemi

Hipoksemi,  bronkoskopi  sirasinda  yaygindir  ve
bronkoskopinin solunum yollarini kismi tikanmasindan kaynaklanir.
Bu durum kardiyak aritmileri tetikleyebilir. Bu nedenle istirahat
PaO2 <60 mmHg veya FiO2 %60 ve iizeri alirken SpO2’nin %90 ve
altinda olan hastalarda acil olmayan bronkoskopiden kaginilmalidir.

Siddetli  refrakter  hipoksi, bronkoskopik miidahale
tikanikligi gidermeye veya potansiyel olarak terapotik miidahaleye
yonelik olmadig: siirece, bronkoskopi igin bir kontrendikasyondur.
Tedavi kararimin 6nemli Ol¢iide bronkoskopi sonuglarina bagh
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oldugu diisiintiliiyorsa veya bronkoskopinin tedavi edici oldugu
diigiiniiliiyorsa  (6rn. endobronsiyal lezyonlarin temizlenmesi)
hastanin onami oldugu stirece gerekli solunum destegiyle yapilabilir

(7).
3.3. Siddetli pulmoner hipertansiyon

Siddetli ~ pulmoner  hipertansiyonu olan hastalarda
bronkoskopi ve ozellikle transbronsiyal biyopsi yiiksek risklidir.
Bronkoskopi esnasinda uygulanan sedasyon ve ortalama pulmoner
arter basincin artist hemodinamik bozulmaya sebep olabilir. Ayrica
bu hastalarda transbronsiyal biyopsiden kaynaklanan kanamanin
fazla oldugu bilinmektedir.

3.4. Stabil olmayan obstriiktif hava yolu hastalig:

Bronkoskopi, obstriiktif hava yolu hastaligi olanlarda stabil
dénemde genellikle giivenlidir. Ancak siddetli astimi1 veya KOAH"
olan hastalarda yapildiginda bronkospazmin artmasina bagl olarak
FEV 1 veya FVC'de diisiise sebep olabilir (8). Astim veya kronik
obstriiktif akciger hastalig1 olanlarda son alt1 hafta iginde alevlenme
yasanmigsa acil olmayan elektif bronkoskopiden kaginilmalidir.
Nebulize bronkodilator ile premedikasyon ve hastaligin kontroliiniin
optimizasyonu, bronkospazm veya hipoksi riskini en aza indirebilir.

3.5.Hemodinamik anstabilite ve miyokardiyal iskemi

Bronkoskopinin sistemik kardiyovaskiiler etkileri arasinda
ortalama sistemik basingta artis, kardiyak indekste artis ve
oksijenasyonda azalma yer alir. Bu nedenle miyokard iskemisi olan
hastalarda  bronkoskopiden kaginilmalidir.  Akut — miyokard
enfarktiisii veya anstabil anjina sonrasi elektif bronkoskopi alt1 hafta
ertelenmelidir. Ayrica ciddi hipo/ hipertansiyon veya kontrol
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edilemeyen aritmisi olan hastalara bronkoskopi ayaktan tedavi

ortaminda yapilmamalidir.

3.6. Kanama riski yiiksek olan hastalar

Bronkoskopik prosediirlerin kontrendike oldugu, normalden
daha yiiksek kanama riski tasiyan hastalardir. Kronik bdobrek
yetmezligi olan hastalar, trombositopenisi olan hastalar, antiplatelet
ajan (orn. aspirin, klopidogrel, tiklopidin) kullananlar, oral veya
parenteral antikoagiilan tedavi alanlar veya koagiilopatisi olan
hastalara dikkatli yaklagilmalidir.

Bronkoskopik inceleme veya BAL yapmak i¢in minimum
trombosit sayisinin 30.000/mikroL olmalidir. FOB biyopsi igin ise
en az 50.000/mikroL olmalidir.

Trombositopenisi olan veya kanama riski olan hastalarda,
nasal yoldan girilmesi 6nerilmez. Bu hastalarda skop travmasindan
kaynaklanan burun kanamasi riskini en aza indirmek i¢in oral yoldan

yapilmasi dnerilir.

Antikoagulan kullanan hastalar

Son dort-bes giin i¢inde antiplatelet ajan veya son 12 saat
icinde diisiik molekiil agirlikli heparin almig hastalarda, acil olmayan
fircalama, biyopsi veya igne aspirasyonundan kaginilmalidir.

Genel olarak trombosit saymmi 30-50.000 trombosit/mm?
arasinda olanlarda bronkoalveoler lavaj giivenli bir sckilde
yapilabilir ancak <50.000/mm®olan hastalarda burun kanamasi
riskinin daha yiiksek olmasi nedeniyle burun gecisinden giristen
kaginilmalidir (9).
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Trombosit sayismin 50.000/mm®ten diisiik olan hastalarda
veya uluslararast normallestirilmis oran (INR)’in 1.3’ten yiiksek
veya tromboplastin siiresi (PTT)nin normal degerin 1.5. kat1 ve tizeri
olan hastalarda kanama riski yiiksek olmas1 sebebi ile bronkoskopi

yapilamamalidir.

Islem &ncesinde INR degerine gore 3-5 giin varfarine ara
verilmesi ve INR <1.3 olmasi, 5-7 giin klopidogrel kullanilmamasi,
diisiik molekiil agirlikli heparinin 24 saat 6ncesinde birakilmasi, 1V
heparinin ise 2-4 giin 6nce kesilmesi ile kanama riski en aza
indirilebilir.

Bobrek yetmezligi

Uremik hastalarda trombositlerin fonksiyon kaybindan
dolayr kanama riskini artmistir. Altta yatan tiremi veya diyaliz
gerektiren son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin incelendigi
calismada kanama komplikasyon oraninin %8 oldugu bildirilmistir
(10). Kan iire nitrojeni (BUN) >30 mg/dL veya serum kreatinin >2
mg/dL  olan hastalarda islemden yaklasik 30 dakika
once desmopressin  uygulanmasi  kanama riskini en aza
indirmektedir.

3.7. Superior vena kava sendromu

Superior vena cava stenotik oldugunda veya intratorasik bir
kitle tarafindan basiya ugradiginda kollateral damarlar gelisir. Bu
hastalarda biyopsi planlanirsa genislemis damar sistemi potansiyel
olarak kanamaya yol agabilir.

3.8. Kafa ici basinci yiiksek olan hastalar

Bronkoskopi sirasinda kafa igi basinci yiikselir. Bu

hastalarda  propofolile  derin  sedasyon  veya  genel
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anestezi uygulandiginda siklikla herhangi bir olumsuz nérolojik yan
etki gelismez (11).

3.9. Anterior mediyastende biiyiik hacimli kitlesi olan hastalar

Biiytik hacimli lenfadenopati veya anterior mediyastendeki
biyiik Kitleler sedasyon sirasinda hava yoluna basi yapabilir. Bu
hastalar1 islem sirasinda ventile etmek zor olabilir. Bu durum
solunum yetmezligi ve entiibasyona neden olabilir. Bu hastalarda
siklikla derin sedasyon veya genel anestezi tercih edilmelidir.

3.10. Gebelik

Gebelik sirasinda fetiis ve plasentanin artan oksijen talebi ile
birlikte rezidiiel hacim ve ekspiratuar rezerv voliimde azalma,
bronkoskopi sirasinda desatiirasyona neden olabilir. Sedasyon igin
kullanilan ilaglar fetus i¢in olumsuz risk olusturabilir. Acil olmayan
bronkoskopi doguma kadar veya en azindan gebeligin 28.
haftasindan sonra ertelenmelidir (12). Bronkoskopinin hayat
kurtarict oldugu disiiniiliiyorsa (akut hava yolu tikanikligi veya
masif hemoptizi gibi) tercinen ameliyathanede anestezi altinda ve
stirekli fetal izleme imkani1 olan bir hastanede yapilmalidir. Sol
lateral dekiibit pozisyonda yerlestirme ve oral yaklasim (entiibe
degilse) riskleri en aza indirecektir.

3.11. Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar

Kritik hastalik durumunda olmalar1 nedeniyle hayati
organlar yakindan izlenmelidir. Onemli bir desatiirasyon veya aritmi
gelistiginde prosediir durdurulmalidir. Ortalama hava yolu
basincindaki yiikselmeler siktir ancak nadiren barotravma ile
iligkilidir. Pnodmotorakstan kaginmak i¢in PEEP’in yiiksek (>10)
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oldugu amfizematoz biilleri olan hastalarda transbronsiyal biyopsi
dikkatle yapilmalidir.

Entiibe hastalarda, bronkoskopun periferik hava yollarina
daha rahat ulasmasi i¢in endotrakeal tiipiin proksimal ucu
kisaltilabilir. Tidal hacim kaybini en aza indirmek i¢in ise aspirasyon
siiresi kisa tutulmalidir.

4. Fiberoptik Bronkoskopide Prosediir Tipinin Sec¢ilmesi

Uygun tami i¢in yapilacak islemin bronkoskopiden once
belirlenmesi gerekir. Karar, istenen bilgi tirii (yani sitolojik,
histolojik, mikrobiyolojik, immiinositokimyasal, hiicre sayimi) ve
lezyonun konumuyla birlikte hastanin Klinik 6ykii, fizik muayene ve
gorilintiileme bulgularina dayanir.

4.1. Brons lavaji

Brong lavaji, yaklasik 5-20 mL steril salinin bronkoskoptan
gonderilmesi ve ardindan hizli bir sekilde aspire edilmesiyle elde
edilir. BAL'a benzer, ancak yikamalar daha az hacimde steril salin
ile yapilir. Genellikle bu daha biiyiik bronglardan sitoloji 6rnegi
almak ve enfeksiyoz hastaliklarda kiiltiir ekimi igin kullanilir.

4.2.Bronkoalveoler lavaj

BAL, yalnizca mikrobiyolojik ve sitolojik analiz igin
numune almak amaciyla kullanilan bir prosediirdiir. BAL, histolojik
analiz i¢in doku elde etmek amaciyla kullanilamaz. BAL'i!n amaci
alveolar diizeyde herhangi bir patolojinin tespit edilmesidir. Siklikla
alveolar hemoraji, interstisyel akciger hastaliklarinin ayiric

tanisinda kullanilir.
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4.3.Endobronsiyal fircalama

Fir¢alama 6rnekleri, bir kateter kilifi igine yerlestirilmis 6zel,
steril, tek kullanimlik bir fir¢a kullanilarak toplanir. Firgalama daha
cok endobronsiyal lezyonlardan ve nadiren parankimal lezyonlardan
sitolojik ornekler elde etmek i¢in kullamilir. Ornekler kiiltiir, sitolojik
ve bazen de genomik analiz i¢in gonderilir (13).

4.4. Endobronsiyal biyopsi

Endobronsiyal biyopsi, histolojik analiz i¢in trakeobronsiyal
agactan es zamanli goriintii elde edilerek doku elde edilmesi yoluyla
yapilir. Bronkoskopla goriilemeyen lezyonlardan biyopsi amaciyla

kullanilamaz.

4.5.Transbronsiyal biyopsi

Transbronsiyal biyopsi (TBB) o6rnekleri kor olarak,
floroskopik kilavuzlukla veya ultrasonla elde edilebilir (14). Lezyon
kiiciik ve periferik ise kullanilan bir yontemdir.

5. Fiberoptik Bronkoskopi i¢cin Hasta Secimi ve Hazirlama

Hastalar, 6ykii ve fizik muayene sonrasinda ayrintili olarak
incelenmeli ve kar-zarar dikkatlice tartildiktan sonra karar
verilmelidir. Hastaya bronkoskopi planlandiktan sonrasinda
hastadan veya belirlenen karar vericiden bilgilendirilmis onam
alinmalidir.

Hastalar genellikle islemden en az alti saat oncesine kadar
herhangi bir sey yememelidir. Entiibe hastalarda ayn siire kadar
beslenmeye ara verilir. Ancak endikasyona goére hastanin alt1 saatten
az a¢ kalmasi durumunda acil bronkoskopi yapilabilir.
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Bronkoskopi o6ncesinde profilaktik antibiyotiklerin yeri
tartismalidir. Bazi klinisyenler asplenizm, mekanik kalp kapak
protezi olan veya endokardit 6ykiisii olan hastalarda kullanilmasini
onermektedir (15).

Bronkoskop ile burundan gegmeden oOnce 1-2 mL'lik
anestezik jel (genellikle %1-2 lidokain) ile uyusturulmasi onerilir.
Daha sonrasinda {iist solunum yoluna (orofarinks, ses telleri ve
trakea) aerosol halinde topikal anestezik (genellikle 9%1-2
lidokain ile) uygulanir. Boylece bronkoskopi sirasinda 6glirme
refleksi engellenir (16).

Entiibe olmayan, spontan nefes alan hastalarin ¢ogunda nazal
yol tercih edilir. Béylece bronkoskopun iist solunum yollar1 ve ses
tellerine daha kolay yerlestirilmesi saglanir. Burun kanamas riski ve
burun boslugunun boyutunda anormallikleri (6rn. polip varhigi,
septum deviasyonu) olan hastalarda oral yoldan girilebilir.

Sedasyon verilecek ise gerek olmadik¢a derin sedasyon
onerilmez. Orta derecede sedasyon kullanilabilir. Islem odasi
hazirlanip, ekipman kontrol edildikten sonra gerekli tiim personel
hazir bulunana kadar sedasyon baslatilmamalidir. Tipik olarak
kullanilan ajanlar arasinda kisa etkili benzodiazepinler (6rn.
midazolom) ve opioidler (6rn. fentanil) yer alir.

Saglhik ¢alisanlari, bronkoskopi esnasinda  bulasici
organizmalara maruziyet agisindan risk altindadir. Bu nedenle
bronkoskopi sirasinda onliik, eldiven, maske ve gz koruyucularini
iceren koruma rutindir. Tiiberkiiloz riski yiiksek olan veya aktif
tiiberkiilozu olan hastalara bronkoskopi yapilirken ek koruma
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gerekir (17). Mikobakteriyel enfeksiyon siiphesinde, uygunlugu test
edilmis N-95 maskeleri takilmalidir.

6. Fiberoptik Bronkoskopinin Uygulanmasi

Topikal anestezinin ardindan nasal yoldan glottise girilir ve
mukozal anormallikler agisindan incelenir. Ardindan epiglot vokal
kordlar goriintiilenir ve lezyonlar agisindan incelenir. Daha
sonrasinda vokal kordlarin hareketi degerlendirilmelidir. Hastadan
"e" harfini seslendirilmesi istenir ve her iki kordun hareketi
gozlemlenir. Ses telleri inspirasyon sirasinda simetrik olarak
abduksiyon yapmali, ekspirasyon ve vokalizasyon sirasinda ise
simetrik olarak adduksiyon yapmalidir. Hareket kusuru varsa rapora
not edilmelidir.

Bronkoskopun ses tellerinden gegirilmesi  Oksiiriige,
tasipneye Ve anksiyeteye neden olabilir. Bunun i¢in lokal anestezi
kullanilmasi onerilir. Hasta sakinlestiginde ve Oksiiriik refleksi
bastirildiginda, trakeadan ana karinaya dogru yavasca ilerlenir ve
endobronsiyal agacin geri kalan1 incelenir,

Mukozadaki eritem ve/veya o6dem enfeksiyon veya
solunumsal hasarin isareti olabilir. Trombiis veya petesi yeni
kanamaya bagli olabilir. Mukozal diizensizlik malignite veya
graniilomatdz hastaligi (6rn. sarkoidoz) gosterebilir. Tiim bunlarin
gortintiileri alinmali ve bronkoskopi raporuna not edilmelidir.

Hava yolu limeninin boyutu, stabilitesi ve agiklig
incelenmelidir. Luminal daralma, tiimdral olusuma bagli ise lezyon
mutlaka tamimlanmahdir. Trakeal ve bronsiyal kollaps
trakeobronkomalaziyi isaret edebilir.
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Endobronsiyal lezyonlar veya yabanci cisimlerin goriintiileri
kaydedilmelidir. Kan pihtis1 ya da aktif kanama goriilityorsa yeri not
edilmeli ve hava yolu giivenceye alindiktan sonra miimkiinse
bronkoskopi ile kaynagi belirlenmelidir.

7. Fiberoptik Bronkoskopi Raporunun Hazirlanmasi

Bronkoskopi  raporu; incelenen  hava  yollarni,
gorsellestirilen herhangi bir patolojik veya anatomik anormalligi,
gergeklestirilen prosediirleri ve meydana gelen komplikasyonu
icermelidir. Uygulanan ilag dozlar1 ve uygulama yolu eklenmelidir.
Fotograf (sabit veya video goriintiileri) ile dokiimantasyon miimkiin
oldugunca dahil edilmelidir.

8. islem Sonrasi izleme

Hastalarin bronkoskopiden sonra sedasyon ve iist solunum
yolu anestezisinin etkileri ¢oziilene kadar siirekli izlenmesi gerekir.
Takip esnasinda uyaniklik, kan basinci, kalp ritmi, kalp atis hizi,
solunum hiz1 ve saturasyon kontrol edilmeli ve belgelenmelidir.
Aspirasyonu énlemek igin, islemden sonra en az 1- 4 saat boyunca
hastanin yemek yeme veya igmesine izin verilmemelidir.

9. Fiberoptik Bronkoskopide Gelisebilecek Komplikasyonlar

Fleksibl bronkoskopide bildirilen komplikasyon %0.08-6.8
arasinda degismektedir (18). Hastalar uygun sekilde hazirlandig:
takdirde giivenli bir prosediirdiir. Bronkoskopiden sonraki bir veya
iki giin boyunca burunda rahatsizlik, bogaz agrisi ve hafif hemoptizi
gortilebilir. Yaygin komplikasyonlar arasinda, sedasyona bagl hafif
gecici hipotansiyon, hipoksi, kanama ve pnomotoraks yer alir.
Bunlar  genellikle  transbrongiyal  biyopsi  yapildiginda
karsilasilabilen komplikasyonlardir.
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Bronkoskopi sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya ¢ikan
daha az goriilen komplikasyonlar arasinda bronkospazm, hipoksemi,
travmaya bagl burun kanamasi, bulanti-kusma, kardiyak aritmiler,
enfeksiyon, vazovagal senkop, laringospazm, nobet, bakteriyemi,
methemoglobinemi  (lidokainden), laringeal 6dem, laringeal
yaralanma yer alir. Olagandis1 ancak ge¢ komplikasyonlar arasinda
ates ve pnomoni yer alir.

Diger daha ciddi yan etkiler nadirdir ve siklikla
bronkoskopinin endike oldugu altta yatan hastalikla iliskilidir.
Bunlar arasinda biyopsiye bagli tansiyon pnémotoraks, entiibasyon
ve mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezIligi, hava yolu
perforasyonu yer alir. Prosediire bagli 6liim son derece nadirdir ve
bir calismada %0.013 olarak bildirilmistir (19).

9.1.Kanama

Kanamalarin ¢ogu minimaldir ve dogal hemostazla
kendiliginden diizelir. 4000'den fazla bronkoskopiyi kapsayan
retrospektif bir ¢alismada, TBB sonrasinda %2.8'lik bir kanama
bildirilmistir (20). Antikoagiilan ve/veya antiagregan kullanimi
kanama riskinde artis iliskilidir. Bu nedenle bu hastalarda prosediire
dikkat edilmelidir.

Kanama varliginda soguk salin uygulanabilir. Kontrol altina
alinamazsa kanayan lezyonun lizerine
oksimetazolin , epinefrin veya traneksamik asit uygulanabilir. Bu
ajanlar vazokonstriksiyona neden olmaktadir ve birbirlerine

uistlinliiklerini kiyaslayan veriler sinirhdir.
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9.2. Pnomotoraks

Pnomotoraks veya pnomomediastinumun TBB, igne
aspirasyonu veya diger daha ileri prosediirlere baglh ortaya ¢ikabilir.
Vakalarin ¢ogu minimaldir ve tansiyon pnémotoraks nadirdir. TBB
yapilan hastalarin %4'tinde pnémotoraks gelistigi bildirilmistir (20).
Cogu vaka konservatif olarak tedavi edilirken ¢ok az hastada gogiis
tipiyle havanin bosaltilmasin1 gerekir. Genis bir retrospektif
calismada, transbrongiyal biyopsiyle iliskili pnomotoraksh
hastalarin yarisindan azinda g6giis tiipii gerektigi bildirilmistir (20).

9.3. Hipotansiyon ve kardiyak aritmiler

Hipotansiyon c¢ogunlukla sedasyona, nadiren de tansiyon
pnomotoraks veya kanamaya bagli olabilir. Kardiyak aritmiler
genellikle gecicidir ve kendiliginden diizelir. Hipotansiyon veya
vazovagal senkop genellikle intraven6z sivi bolusuna yanit verir.

9.4. Hipoksemi ve solunum yetmezligi

Hipoksemi genellikle hafif ve gegicidir. Genellikle sedasyon
yapilan hastalarda oksijen destegine ihtiya¢ duyulur. Siklikla nasal
oksijen uygulanmasina yanit Verir.
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BOLUM V

Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS)

Figen OZTURK ERGUR!

Giris

Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS); havayollarina komsu
veya havayolu duvarindaki yapilari goriintiilemek i¢in gelistirilmis,
ultrason ile entegre sistemdir.

EBUS tan1 orami yiiksek, minimal invaziv, doppler ve es
zamanl goriintilleme 6zelligi ile biyopsi imkani saglayan ayaktan
tetkik edilebilen bir yontemidir. EBUS, 6zellikle akciger kanserinin
tanisinda ve ek bir yonteme gereksinim duymadan evrelemesinde
giivenle kullanilir. Uzmanlagmis merkezlerde ve uygun sartlarda
uygulanan EBUS’un degeri, akciger kanseri evrelemesinde
mediyastinoskopiye esdegerdir.

1Uzman Doktor, Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi
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Ebus Tipleri:

Ik olarak 1992°de radyal prob EBUS (RP-EBUS), 2005°de
ise konveks prob EBUS  (CP-EBUS) kullanima girmistir. Tablo 1
ve 2’de gorildigi gibi teknik ozellikleri ve kullanim alanlar
arasinda farkliliklar bulunur.

Tablo 1. RP-EBUS ile CP-EBUS Onemli Farkliliklar:

Ozellikler rp-EBUS cp-EBUS

Goriintiileme agis1 360° 80-120°
Taranabilen derinlik (Penetrasyon) 4-5 cm >5 cm
(oziiniirlitk Daha koti Daha iyi
Renkli Doppler dzelligi Yok Var
Gergek zamanl drnekleme Yok Var
Elastografi Meveut degil N
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Tablo 2. RP-EBUS ile CP-EBUS Kullanim Alanlar:

rp-EBUS cp-EBUS
Hava yoluna invazyon derinligi .\j
Hava yoluna komsu kitlenin tanimlanmasi \/ \/
Endobronsiyal Tedavi Segimi \/
Mediastinal/Hiler LAP \/ ‘\/
Soliter Pulmoner Nodiil '\/

CP-EBUS, radyal probtan farkli olarak fleksibil bir
bronkoskop ve distal kismina uyumlanmus lineer bir ultrasonografi
probundan olusur. Bu probun daha diisiik frekansta ¢alisabilmesi
nedeniyle radyal prob EBUS’a gore konveks EBUS ile mediasten
daha derinlemesine goriintiilenebilir.

Islem:

Genellikle bilingli sedasyon tercih edilir. Prob bronkoskopun
calisma kanalindan igeri itilir, hava yolu liimenine yerlestikten sonra
balon steril distile su ile sisirilir. Goriintii kateterin aksina dik agida
oryante olan 360° enine kesit ultrason goriintiisii elde edilir. Es
zamanli monitor ile gerek endoskopik gerekse ultrasonik goriintiiler
izlenir. Hedef lenf nodu saptandiginda prob ¢ikarildiktan sonra
calisma kanalindan gonderilen igne ile eszamanli ultrason goriintii
olmadan aspirasyon yapilir .
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Kullamlacak Igne veya Mini Forseps:

EBUS-TBIA islemi sirasinda kullanilan 21 ve 22 G ignelerin
tan1 degeri lizerine etkisi bulunmamaktadir. Se¢im hekimin klinik
tecriibesine baglidir. Mini forceps ise benign lezyonlarin ve

lenfomanin tanmisinda daha basarilidir.

Aspirasyon Sayisi:

EBUS-TBIA uygulamasinda yerinde hizli sitolojik
degerlendirme (rose) uygulanmiyorsa, optimal tan1 degeri igin her
bir lenf nodundan en az ii¢, molekiiler test yapilacaksa dort kez
aspirasyon yapilmasi onerilir. Rose uygulaniyorsa tani igin yeterli
materyal elde edildikten sonra molekiiler inceleme i¢in ek olarak bir
aspirasyon daha yapilmasi onerilir.

CP-EBUS-TBIA Endikasyonlar1

e Mediyastinal veya hiler biiyiimiis lenf nodlarinin tanisinda,
v Toraks dis1 malignite metastazlari
v Lenfoma
v' Sarkoidoz
v" Tiiberkiiloz

e Santral hava yollarina komsu lezyonlarin tanisinda,

e Akciger kanseri evrelemesinde,

e Akciger kanserinde primer tedavi sonrasi mediyastenin
yeniden evrelemesinde,

e Santral pulmoner embolinin saptanmasinda, kullanilir.

Mediyastinal lenfadenopati, akciger kanserli hastalarda
sadece metastaz nedeniyle degil aym zamanda altta yatan
inflamasyon nedeniyle de yaygin bir bulgudur.
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Tim siipheli intratorasik lenf nodlarinin  patolojiyle

dogrulanmasi,

akciger kanseri hastalariin uygun sekilde

evrelendirilmesi, mevcut tedavi seceneklerinin belirlenmesi ve
hastanin prognozunun tahmin edilmesine yardimci olmak ig¢in

gereklidir.

Lenf nodlari, EBUS goriintiilemesine gore;

Boyut (kisa eksende): 1 cm’den az veya daha fazla,

Sekil: oval veya yuvarlak; lenf nodlarinin kisa ve
uzun ekseni orani 1,5 cm’den kiigiik oldugunda, lenf
diigtimii yuvarlak olarak tanimlanir; oran 1,5 cm’den
biiyiikse ovaldir.

Kenar: belirsiz veya belirgin; lenf nodu kenarinin
cogunlugu (>%50) yiiksek bir ekoik sinir ile agik¢a
goriintiilenirse, lenf diigiimleri_belirgin, kenar net
degilse, belirsiz olarak tanimlanir.

Ekojenite: homojen veya heterojen,

Santral hiler yap1 (SHY) varlig1 veya yoklugu: SHY,
lenf nodunun merkezinde dogrusal, diiz, hiperekoik
bir alan olarak tanimlanur.

Koagiilasyon nekroz bulgusunun (KNB) varlig1 veya
yoklugu: KNB, kan akimi olmayan lenf nodu i¢indeki
hipoekoik bir alandir. Tipik KNB, lenf nodu i¢indeki
ve bazen lenf nodunun ¢ogunu kaplayan diisiik ekoik
bir alan1 temsil eder.
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CP-EBUS-TBIA Kontrendikasyonlari

Hastanin ve yakinlarinin onayinin olmamasi,
Son 6 hafta i¢inde myokardial iskemi ve kontrol altinda
olmayan kalp yetmezligi,
Belirgin hipo/hipertansiyon, bradi/tasikardi ve yasam tehdit
eden aritmiler,
Nazal yoldan oksijen destegine ragmen (inspire edilen
fraksiyone oksijen (Fi02) >%50 iken), PaO2 degerinin
%60’1n lizerine veya Sa02’nin %90 iizerine ¢ikarilamadigi
hipoksemik solunum yetmezliginin olmasi,
Biyopsi veya aspirasyon (TBIA) islemi uygulanacaksa;
v’ Koagiilopati varlig,
v INR yiiksekligi (>1,3),
v' Antiplateletajan (clopidogrel) ve/veya antikoagiilan
tedavi kullanima,
v Trombositopeni varligi (<50.000 /mm3),
v Artmis kan iire azotu (BUN) ve artmis serum
kreatinin seviyesi,

Stabil olmayan astim veya agir bronkospazm varligi

CP-EBUS-TBIA Komplikasyonlari

¢ Skop hasari, en 6nemlisi

Kanama: Islem sirasinda konvansiyonel bronkoskopi kadar
ya da daha az miktarda kanama olabilir

Pnomotoraks

Pnémomediastinum

Mediastinit

Bronkospazm
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e Laringospazm
e Bakteriyel perikardiyal efiizyon ve nodal infeksiyon

e Mediyastinal abse, ampiyem, akciger absesi
e Febril komplikasyon
e Bakteriyemi

CP-EBUS-TBIA Avantajlari

Minimal invaziv bir islem olup ayaktan hastalara
lokal aneztezi veya bilingli sedasyonla yapilabilir.

Mediyastinoskopiden  farkli  olarak  posterior
subkarinal ve hiler lenf nodlarinin 6rneklenebilmesi
avantaji vardir.

Tan1 deger yiiksektir ve invaziv islemlere ihtiyaci

azaltir.
Komplikasyonlari nadirdir.

Eszamanl goriintiileme imkani ile kii¢iik lenf nodlar
ve vaskiiler yapilarla yakin komsulugu olan
lezyionlar rahat 6rneklenebilir.

CP-EBUS-TBIA Dezavantajlari

En 6nemli dezavantaji paraaortik ve subaortik lenf

nodlarinin 6rneklenememesidir.

21 ve 22 gaugelik igne kullanimi ile kiigiik 6rnek

alinir.
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