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BRONKOSKOPI
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BRONKOSKOPI ),
I-TANIMI

Trakeobronsiyal agacin gorintilenmesi
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o BRONKOSKOPI

RIJID BRONKOSKOPI (RB)

FIBEROPTIK /FLEKSIBLE BRONKOSKOPI (FB)
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- RiJiD BRONKOSKOPI

Ik kullanilan bronkoskoptur

Gustav Killan(1837)

Genis ¢alisma alani saglar

Hava yolu kontroli(masif hemoptizi, malign/benign stenoz, stentleme)

Daha yeterli spesimen

Hasta uyumu gerekmez

Ogrenmesi uzun zaman alir

Genel anestezi, 6zel ekipman ve ekip

Hava yoluna zarar verici travma olasihigr daha yiksek

{
Distal hava yolu tek basina rijid bronkoskop ile degerlendirilemezd J J Q) 7.
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. FIBEROPTIK BRONKOSKOPI

* Rijidden ¢ok sonra kullanima girdi
* Daha ¢ok tercih edilen ve bilinen yontem
* Daha kigik ¢capi ile daha distali gérme imkani saglar
* Hareket imkani cok: On agi: 180- arka agi 130 derece
* Capi daha ince: Dis ¢ap:3.5 mm-6 mm(distal ug)
¢ cap: 2.2-2.6 mm(¢alisma kaniili)
5-6. dallanmaya kadar gérilebilir
e Uzunlugu 58 cm
* Daha kolay 6grenilir

* Genel anestezi gerekmez, sedasyon ile yapilir

Hasta uyumu gerekir
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BRONKOSKOPI

TANI DEGERI

Santral malignitelerde %90-95

Periferik malignitelerde %50-60

< 3 cm periferik kitlelerde %30

Genel tani degeri %55-75 ©
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BRONKOSKOPI
0 TANISAL ENDIKASYONLAR

D

« BENIGN HASTALIKLAR * MALIGN HASTALIKLAR

* Benign neoplasmlar/obstriksiyonlar * Malign neoplasmlar(Tani ve evreleme) /obstriksiyonlar

Diffuz parankimal akciger hastalklar

Pulmoner semptomlar

Pulmoner semptomlar (Hemonptizi, kronik oksirik, ses kisikhgi, stridor, wheesing)
(Hemoptizi, kronik dksurik, ses kisikhgi)

Patolojik radyolojik bulgu

* Patolojik radyolojik bulgu (atelektazi, plérezi, tekrarlayan ASYE, nodil. vs)
(atelektazi, plorezi, tekrarlayan ASYE, nodil, vs)
* Fistiller
* Fistiller
* Lenf nodlarini tutan malign hastaliklar 4

Lenf nodlarini tutan benign hastaliklar U




O BRONKOSKOPI
~ TERAPOTIK ENDIKASYONLAR

D

e BENIGN HASTALIKLAR e MALIGN HASTALIKLAR
* Benign hava yolu obstriksiyonlari * Malign hava yolu obstriksiyonlari
* EBT tedavi modaliteleri
* Pulmoner alveolar proteinozis(Total akciger lavaii)
* Inducer/katater yerlestime
e Sekresyon temizligi
* Fistil kapatma
*  Yabanci cisim aspirasyonu

* Drenaj (abse, kist) D I G E R

* BLVR(Bronkoskopik hacim azaltici tedavi) e BRONKOSKOPIK iINSPEKSIYON
. * Takip (EBT yapilan, opere ve transplantli hURs’rqlar)
FistullkaEii * Tanisal dislama amagls U
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- BRONKOSKOPININ KONTRENDIKASYONLARI )

O
« PULMONER KONTRENDIKASYONLAR « KARDIYAK KONTRENDIKASYONLAR
* Oksijene yanitsiz hipoksemi (PaO2<60 mmHg) * Yeni MI (<6 hafta)
* Hiperkarbi + Hipoventilasyon (PCO2>50 mmHg) * Unstabil kardiyak aritmi
* Ciddi bronkospazm ve unstabil astim * KV instabilite
* Ciddi Pulm HT( PAB> 50 mmHg][T8B icin]) * Ciddi HT ( >180/120)

* Ciddi SV /Karotis hastalig
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O
« NOROLOJIK KONTRENDIKASYONLAR °* DIGER KONTRENDIKASYONLAR

* Ciddi ajitasyon * Tecribesiz/egitimsiz bronkoskopist

* Konvilsiyon * PLT <50 bin(TBB igin)

e KIBAS <20 bin(BAL icin)

* Kooperasyon kurulamayan hasta TDP ve trombosit sispansiyonu (+)

 Uremi ( BUN>30, kreatinin > 3 mg/dl)
* Ciddi anemi
* Portal HT+ Siroz 0

©

O
7 ® °(§




BRONKOSKOPIYE HAZIRLIK

Endikasyon konuldugu anda baslar

Bronkoskopi nedir¢ Ne icin ve nasil uygulanir?
(Hastaya basit bir dille anlatiimalidir)

Yazili ve gorsel brosirler hasta uyumunu artirabilir

S6zli ve yazili bilgilendirildikten sonra yazili onamlari alinmalidir
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BRONKOSKOPIYE HAZIRLIK D

* HASTA ONAMI

Endikasyonlar
Komplikasyonlar

i§|emin faydalari

i§|emin nasil yapilacag bilgisi

Planlanan islemin alternatifleri O

s
Uygulanacak sedasyon tipi \‘_)
®
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ONERILEN

* Anamnez

* Kardiyopulmoner muayene
* PA AC grafisi

- i§lem icin hasta onami

* Yeterli sire aglik

*  Bolliger CT, Mathur PN. ERS/ATS statement on interventional pulmonology. Eur Respir J 2002;19:356-73.

*  Mehta NL, Harkin TJ, Rom WN, et al. Should renal insufficency be a relative contraindication to bronchoscopic biopsy? J Bronchol 2005;12:81-83.

*  Kozak EA, Brath LK. Do “’screening’’ coagulation tests predict bleeding in patients undergoing fiberoptic bronchoscopy with biopsy? Chest 1994;106:703-5.

*  Du Rand IA, Blaikley J, Booton R, et al. British Thoracic Society guideline for diagnostic flexible bronchoscopy in adults: accredited by NICE. Thorax 2013;68:i1-i44.

ONERILMEYEN

Kan grubu

BRONKOSKOPI ONCESI DEGERLENDIRME &)

OZEL DURUMLARDA ONERILEN

e KC hastaligi
e Uremi

Antibiyotik proflaksisi * Antikoagilan ilag kullanimi

Tomografi*

* Malabsorbsiyon/malniitrisyon
e Kanama bozukluguna (ITP, 18semi)

e SFT » Tim KOAHlilara
e AKG > FEVI <%40 ve/veya SpO2 <%93

* EKG
©

®
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y BRONKOSKOPI ONCESI DEGERLENDIRME &)

KAN SULANDIRICI KULLANIMI

* Klopidogrel/ Klopidogrel +Asetil salisilik asit : TBB’de kanama yuksektir!

(Plavix)

+ Klopidogrel altinda EBUS-TBIA isleminde: Kanama artisi gézlenmemis

Ernst A, et al. Effect of routine clopidogrel use on bleeding complications after transbronchial biopsy in humans. Chest 2006 Mar;129(3):734-7

Meena N et al. EBUS-TBNA and EUS-FNA: Risk Assessment for Patients Receiving Clopidogrel. J Bronchology Interv Pulmonol. 2016 Oct;23(4):303-307 ~
Stather DR et al. Safety of endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration for patients taking clopidogrel: a report of 12 consecutive cases. Respiration 201 2;83(430-4
Webb TN et al. Effect of Routine Clopidogrel Use on Bleeding Complications After Endobronchial Ultrasound-guided Fine Needle Aspiration._J Bronchology Interv Pulmol 2019;26(1):10-14
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_) BRONKOSKOPiI ONCESi DEGERLENDIRME/ ANTIKOAGULANLAR

British Thoracic Society

|
Clopidogrel

|

Low Risk Condition High Risk Condition Low Risk Condition High Risk Condition

. Prosthetic metal heart valve in 1. Prosthetic metal heart valve in mitral
aortic position position heart oy Ischaemic heart disease without
Xenograft heart valve Prosthetic valve coronary stent 1. Coronary artery stents
AF without valvular disease . AF and mitral stenosis Cerebrovascular disease L

. >3months after VTE . <3months after VTE Peripheral vascular disease

. Thrombophilia syndromes

Stop warfarin 5 days before Stop warfarin 5 days before Stop clopidogrel 7 days Liaise with Cardiologist

Bronchoscopy Bronchoscopy before Bronchoscopy FANRCALEORPRG ClopComef. s
Ll

Check prior to proced: . Continue aspirin if already
emumlntld?ad.s © et - mhrWH <978 St Stoppu o prescribed >12 months after insertion of
. Restart warfarin evening of . Omit LMWH on day of procedure If not on aspirin, then consider drug-eluting coronary stent
procedure with usual daily dose . Restart warfarin evening of procedure aspirin therapy while clopidogrel >1 month after insertion of bare
. Check INR 1 week later to ensure with usual daily dose discontinued metal coronary stent
adequate anticoagulation . Continue LMWH until INR adequate Continue aspirin
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BRONKOSKOPi ONCESi DEGERLENDIRME/YENI ORAL ANTIKOAGULANLAR L)

Dabigatran Apixaban - Edoxaban - Rivaroxaban

No important bleeding risk and/or adequate local haemostasis possible: perform at trough level
(i.e. 12h or 24 h after last intake)

Low risk High risk Low risk High risk

CrCl >80 mL/min >24h >24h

CrCl 5079 mL/min >24h

CrCl 30-49 mL/min >24h

CrCl 1529 mL/min Not indicated Not indicated

CrCl<15mLU/min No official indication for use

—
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RiJID BRONKOSKOPI UNITESI

) DAHA FAZLA

YARDIMCI EKIPMAN DAHA FAZLA

(Kriyo, APC, LASER) YARDIMCI
PERSONEL

*

O AMELIYATHANE
DONANIMI

RiJID VE
FLEKSIBLE
BRONKOSKOPI
UNITESI o)

VENTILATOR




FLEKSIBLE BRONKOSKOPi UNITESI )

OKSIJEN DESTEGI

ASPIRATOR

BIRISI HEMSIRE
EN AZ iKi
YARDIMCI



LOKAL ANESTEZi: LIDOKAIN (Aritmal)

BRONKOSKOPI iSLEMi SIRASINDA

Kisa yari émri ve genis givenlik aralig

Oksiirik ve stridora engel olur, sedasyon ihtiyacini azaltir
%1-10 konsantrasyonlarda sprey, jel, solisyon

Nebiilize lidokainin etkinligi gosterilememis

Maksimum doz: 8.2 mg/kg (70 kilo hasta igin %2’likten 20 mL)

lleri yas, kalp ve KC yetm: Max 5 mg/kg

Yan etki: Aritmi, nébet, methemoglobinemi, kardiyopulmoner

/|
9\)
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| BRONKOSKOPI ISLEMI SIRASINDA

9)
D)  SEDASYON

e

* Sedasyonlu*/sedasyonsuz yapilabilir
* Orta dizey (bilingli) sedasyon

* Sabit dozaj yerine gerektiginde artan dozlar (Derin sedasyonu nlemek)

* Sedasyon derinligi islem boyunca monitérize edilmelidir

* Sedasyon monitérizasyonunda Ramsay sedasyon skalasi kullanilabilir \/—)
’

O
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Uyanik, endiseli, huzursuz veya ikisi birden
Uyanik, koopere, oryante, sakin

Uyuyor, s6zli uyariya yanit veriyor
Uyuyor, agrili uyariya ilimh yanit veriyor
Uyuyor, agrili uyariya yavas yanit var
Uyuyor, agrili uyariya yanit yok

OO N WD —

Ramsay MA, et al. Controlled sedation with alphaxalone-

alphadolone.
Br Med J. 1974 Jun 22;2(5920):656-9

BRONKOSKOPI ISLEMI SIRASINDA &)

Normal tonla ismi séylendiginde dogru yanit veriyor
Normal tonla ismi séylendiginde uykulu yanit veriyor
Bagirinca veya ismini tekrarlayinca yanit veriyor
Yalnizca, hafif sarsinca yanit veriyor

Hafif sarsinca yanit vermiyor

O —= N WwWh O

Agrili uyarana yanit vermiyor

Chernik DA, et al. Validity and reliability of the Observer's Assessment of

Alertness/Sedation Scale: study with intravenous midazolam. J Clin
Psychopharmacol. 1990;10(4):244-51
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-~ BRONKOSKOPI iSLEMi SIRASINDA

e

2« BENZODIAZEPINLER: Midazolam, Diazepam, Lorazepam

e MIDAZOLAM (Dormicum)

¢

Anksiyolitik, amnestik, sedatif, hipnotik, kas gevsetici ve antikonviilzan etkinligi var
Karacigerde metabolize edilir

Pik etki 2-3 dk’da goérilir

Etki siresi 60 dk’dir

Retrograd amnezi siresi 20-30 dk’dir

Yarilanma émri 1-4 saat

Doz: 0.07-0.1 mg/kg

70 yas altt max: 5 mg 70 yas Ustl max:2-3 mg (0.025-0.05 mg)

ANTIDOTU (FLUMAZENIL) (Anexate)
Her 1 mg midazolama karsilik 0.2 mg ©

ihtiyac halinde dakikada bir tekrarlanir U

O
7 © °(§

Toplam doz 1 mg asiimamalidir
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BRONKOSKOPI iSLEMi SIRASINDA

e

2« OPIOIDLER: Fentanil, Alfentanil, Morfin

 FENTANIL

Analjezik, antitusif ve sedatif etkiler nedeniyle siklikla benzodiyazepinlerle kombine kullanilir
Karacigerde metabolize edilir

Pik etki 5 dk’da gorilir

Etki siresi 60-120 dk’dir

Yarilanma omri 3-4 saat

Doz: 25-50 Ug baslangig

25 Jg idame

ANTIDOTU (NALOKSON)
Fentanilin etkisi geri donene kadar
her iki dakikada 100 g IV/SC &




-~ BRONKOSKOPI iSLEMi SIRASINDA

e

O
g ioid + mid | . .
e Tloleransi artirmak icin OPI10OI midazolam kombinasyonu disinilebilir
o Opioidler kullanildiginda, islem sonrasi sedasyonu en aza indirmek icin kisa etkili ajanlar
(fentanil veya alfentanil gibi) kullaniimalidir.
e Kombinasyon: Once opioidler ve diger ajandan énce maksimum etkili olmasi icin gereken
sirenin gegmesine izin verilmelidir
®
’
Du Rand IA, Blaikley J, Booton R, et al. British Thoracic Society guideline for diagnostic flexible bronchoscopy

in adults: accredited by NICE. Thorax 2013;68:i1-i44.




§ BRONKOSKOPi: ORAL? / NAZAL? D

* Trans-nazal veya trans-oral bronkoskopi: Oksijen satirasyonu
agisindan hi¢bir fark tanimlanmamistir
* Oral islem ile nazal isleme kiyasla daha az rahatsizlik hissi

tariflendigi raporlanmistir

* Vokal kordlardan gegis siresi, oral islemde nazal isleme gore
daha kisadir

* Yiksek burun kanamasi riski nedeniyle platelet <50.000 / mm3

olan tim hastalarda nazal gegisden kaginiimalidir.

O
7 © °(§




BRONKOSKOPI iSLEMi SIRASINDA

D

¢) o OKSIJENASYON:

o Surekli pulse oksimetre ile izlenmelidir

e Hipoksemiye (SpO2>% 4 degisiklik veya SpO2 <% 90 ve > 1 dakika sirmesi) bagli

komplikasyon énemli oldugundan riski azaltmak icin oksijen destegi verilmelidir

e Hipoksemiyle iliskili komplikasyon riskleri:

Bazal oksijen satirasyonu (SaO2)

Akciger fonksiyonu
Komorbidite

Sedasyon

Ornekleme

Du Rand IA, Blaikely J, Booton R, et al. British Thoracic Society guideline for diagnostic flexible bronchoscopy in adults. Thorax 2013;68:i1-i144. O
O




-~ BRONKOSKOPI iSLEMi SIRASINDA

e

O e KARDIYAK MONITORIZASYON:

e Akut Ml'dan sonraki 30 gin icerisinde yapilan bronkoskopi: % 5 (aktif iskemiye bagh)

e Yiksek aritmi riski varsa, sirekli EKG ile izlem yapilmalidir

e Yiksek bir aritmi riski varsa, oksijen satirasyonu, nabiz ve kan basinci optimize edilmelidir

e ResUsitasyon ekipmani hazir bulundurulmalidir
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BRONKOSKOPI iSLEMi SONRASINDA

e

* Ayrintili bir rapor hazirlanmalidir

* Kullanilan sedatif ilaglar ve dozlari raporda belirtilmelidir

* Hastane iletisim bilgileri paylasiimahdir




~ BRONKOSKOPI iSLEMi SONRASINDA

O * Desatirasyon agcisindan en az 3 saat gozlem
* Ek oksijen destegi (Akciger fonksiyonlari bozulmus ve sedatize hastalar)

* Riskli hastalara (yash, TBB yapilan) islem sonrasi gereginde bir gecelik gézlem

Ty




Genel pndmotoraks riski % 0,1 (TBB'yi takiben % 1-16 yukselir)
(TBB'den sonra hasta semptomatikse /pnémotoraks klinik siphesi varsa AKC GRAFISI)

L

Taburculuk igin:

Vital bulgularinin stabil
Solunumunun yeterli
Hastanin uyanik

IV damar yolu ¢cikartilabilir

BRONKOSKOPI iSLEMi SONRASINDA

Islem sonrasi hastanin 1-4 saat boyunca yemek yemesine izin verilmemelidir

o © )

o 7%
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= BRONKOSKOPI iSLEMi SONRASINDA:DEZENFEKSIYON ©)

O

* Ayr bir odada yapilmalidir

. En az 20 dakika dezenfekte edilmelidir

* HIV, Hepatit ve tbc hastalarinin islemleri en
sona birakilmali ve bu islemlerden sonra
dezenfeksiyon siuresi daha uzun olmalidir

(30-60 dk)

* Glutaraldehit, perasetik asit
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BRONKOSKOPININ KOMPLIKASYONLARI )

O

* MAJOR KOMPLIKASYONLAR * MINOR KOMPLIKASYONLAR
* Solunum depresyonu (Hipoksi, hiperkarbi, apne) * Desatirasyon
* Kardiak komplikasyonlar(Bradikardi, * Burun kanamasi
aritmi, kardiyopulmoner arrest) * Hava yolu kanamasi
* Ciddi laringospazm ya da bronkospazm « Oksuruk
* Pnémoni, yaygin enfeksiyon * Geici laringospazm
* Pnoémotoraks(%0.1), pnédmomediastinum * Vazovagal reaksiyonlar
(TBB) * Gegici ates ve infiltrasyon (BAL)
* Kanama(%0.26-5) * Bulanti-kusma
* Brons yirtilmasi * Anesteziye bagl aler;i J

* Fetal seyir

O
7 © °(§
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\J OZEL DURUMLARDA BRONKOSKOPI §

O

N

@

e KOAH'LILARDA BRONKOSKOPI

i§|em oncesi bronkodilatérlerini kullanmalilar
SFT normal kisilerde: Komplikasyon %0.6 "
KOAH’li hastalarda: Komplikasyon %5 -
FEV1 < %50

FEV1 <1 L+ FEV1/FVC < %69

Aritmi siktir
Oksijen satirasyon degeri >%90 olacak »‘
sekilde oksijenasyon

i§|em uzun sirdiyse ya da sedasyon 0,
vygulandiysa; bir-iki saat, 2 L/dakika O2 p,
Hiperkarbi riski yiksek; NIMV gerekebilir \'_)




ASTIMLILARDA BRONKOSKOPI

* Astimli komplikasyonu: %3.5-12
. i§lemi iyi tolere ederler

* Bronkoskopi 6ncesi hastalarin astim kontroli optimize edilmelidir

* Bronkoskopi 6ncesi nebilize bronkodilator tedavi onerilir

e ® o

o /e
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\J OZEL DURUMLARDA BRONKOSKOPI ¢$)

2« PULMONER HIPERTANSIYONLU HASTALARDA BRONKOSKOPI

* Pulmoner hipertansiyonu olan KOAH hastalarinda

islemden once tam kan ve koagilasyon (protrombin,

parsiyel tromboplastin ve INR) parametreleri
bakilmalidir

* Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda transbronsiyal
biyopsi sirasinda kanama ve desatirasyon riski
yUksektir

-
OJ
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\J OZEL DURUMLARDA BRONKOSKOPI )

o

O

* BAGISIKLIGI BASKILANMIS HASTALARDA BRONKOSKOP]

Bagisikligr baskilanmis hastalarda pulmoner enfeksiyon
gorilme orani yiksektir

Enfeksiyona neden olan mikroorganizmayi tespit etmek

Akciger transplanth hastalarda allograft rejeksiyon
tanisi icin TBB

imminsiprese hastalarda bronkoalveoler lavaiin
etkinligi yuksektir

Akciger transplanth hastalarin diger imminsuprese 7~
hastalardan daha yiksek kanama riski vardir \'_)
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* YASLI HASTALARDA BRONKOSKOPI

N

/. N
| ® . )
\/ OZEL DURUMLARDA BRONKOSKOPI &)

Yas, tek basina bronkoskopi igin kontrendikasyon degildir
Yashlarda komorbidite daha ¢ok
Coklu ilag kullanim orani yiksek

Yasli hastalarda sedasyon icin benzodiazepin/opioid dozlar
dikkatli ayarlanmahdir

Son yillarda yasam siresi uzadigi icin daha ileri yastaki
hastalara islem yapilmakta; komplikasyon oraninin artmadigi

gorilmektedir E)
7
9 \) & o /4
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OZEL DURUMLARDA BRONKOSKOPI

e

GEBELERDE BRONKOSKOPI

Elektif bronkoskopi dogum sonrasina ertelenmeli ya da 28.
haftadan sonra

* Fetusun kalp sesleri islem oncesi ve sonrasi dinlenmelidir

 Oral yol tercih edilebilir (Ostrojen artisina bagli nazal
konjesyon, hipersekresyon)

* Sol lateral pozisyonda uvygulanabilir (Supin Hipotansiyon
Sendromu)




OZEL DURUMLARDA BRONKOSKOPI

GEBELERDE BRONKOSKOPI

* lIslem siresi olabildigince kisa tutulmalidir
* Oksijen destegi (satUrasyon > %96)
* Kan basinci ve ritm monitérizasyonu

* Sedasyon en giivenli ve en disik etkin dozda
verilmelidir (Propofol, meperidin ve lidokain B grubu)

e ® o

@
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. OZEL DURUMLARDA BRONKOSKOPI )
YOGUN BAKIMDA BRONKOSKOPI

N

i§|em suresi olabildigince kisa tutulmalidir &
Islemden 6nce enteral beslenme kesilmis olmall AR =

Kisa sireli sedasyon, hasta ventilator uyumsuzlugunu | W,
azaltir, komplikasyon gelisimini onler '3 /'_; ’
Tupin isirfimamasi icin oral airway ya da isirma SRy
aparat yerlestirilir

Standart eriskin tip FB icin tip ¢api en az 8 mm

olmalidir
Entibasyon tipinin ucuna swivel adaptér (kauguk 4
membranl adaptor) yerlestirilerek islem esnasinda \/)

ventilasyon ve oksijen destegi surdirilir. &
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NORMAL VE PATOLOJIK BRONKOSKOPIK $)
GORUNUM
« VOKAL KORDLARIN DEGERLENDIRILMESI

* Paralizi
‘ & b FIEh * N. Vagus'un; boyun, toraks ve mediastende
tutulumu veya basisi

* Tiroid cerrahisi

* Nodul, timér, kis’ré)vs.,? '
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\ NORMAL VE PATOLOJIK BRONKOSKOPIK O
5 GORUNUM

e MUKOZANIN DEGERLENDIRILMESI

* RENK

e KARTILAJ YAPISI

*  MUKUS BEZLERININ ACIKLIGI



NORMAL VE PATOLOJIK BRONKOSKOPIK >
GORUNUM T

e HAVA YOLU ACIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI
* Hava Yolu Obstriksiyonu: Hava yolu acikhginin < %250

* Benign:
* Anatomik bozukluk

* Fonksiyonel bozukluk

* Stenoz: Web-like stenoz (<1 cm, kartilaj doku saglam)
Kompleks stenoz (>1cm, kartilaj doku bozulmustmalazi) y

-

- )

o O Kompleks stenoz
O o
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NORMAL VE PATOLOJIK BRONKOSKOPIK >
- GORUNUM | 8

* HAVA YOLU ACIKLIGI ve LEZYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

* Malign: intraluminal (ekzofitik, infiltratif)

Ekstraluminal (dis basi)
Mikst tip

Ekstraluminal obstriiksiyon
g 7

Komplet (distal hava yolu gérilemiyor)
Parsiyel (distal hava yolu gorilebiliyor)

¥
<.

Mlks'r tipte obstrukswon
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N NORMAL VE PATOLOJiK BRONKOSKOPIK O
> GORUNUM

e HAVA YOLU ACIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

* Malign:
* Direkt bulgular
* Tumor: Kitle
Kitle-Nekroz
* Infiltrasyon: Mukoza dizensizligi

Eritem, vaskilarite artisi
Kikirdak halkalarinda silinme
* Indirekt bulgular

* Stenoz ©
* Kompresyon U
¢ Odem, mukozal kalinlasma

=
O \_) &) O /d




BRONKOSKOPIK ISLEMLER

e

FLEKSIBLE BRONKOSKOPI

BRONS BIYOPSISI

LAVAJ /BRONKOALVEOLAR LAVAJ

TRANSBRONSIYAL IGNE ASPIRASYON BiYOPSIS|

TRANBRONSIYAL BIYOPSI( KONVANSIYONEL/KRIYO)

FIRCALAMA

BRONKOSKOPIK HACIM AZALTICI TEDAVI(VALF) O,

-
9 \) &) O /d
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- BRONKOSKOPIK ISLEMLER

RiJID BRONKOSKOPI

* ENDOBRONSIYAL TEDAVI
FOB * SOGUK YONTEMLER (Kriyoterapi/Kriyobiyopsi
e SICAK YONTEMLER (LASER/Argon plazma koagilasyon/Elektrokoter)

e MEKANIK YONTEMLER (Mekanik rezeksiyon/ekstraksiyon /stentleme)
e BRONKOSKOPIK HACIM AZALTICI TEDAVI (Coil /Valf) @

&)

7 ® °(§




BRONKOSKOPIK ISLEMLER

* BRONS BIYOPSISi

Endobronsiyal sistemde direkt gorilen lezyonlarda

kullanilan yontem
Hedef dokuya bronkoskop yakin olmali
Optimal 6rnek sayisi: 5-7 (8-10)

Lezyon trakea ya da brons duvarlari boyunca
uzaniyorsa ucu igneli biyopsi pensi

infiltratif lezyonlarda; SCLC, sarkoidoz, amiloidoz icin
derin biyopsi

Tani degeri: %55-97



BRONKOSKOPIK ISLEMLER

* LAVAJ

Direkt endobronsiyal olarak géremedigimiz ya da
enfektif hastaliklarda kullanilir

Uygun segmentin icine bronkoskop ile girilir

Yeterli sivi geri alinana kadar(%25-50) 5-10 mL'lik
porsiyonlarla SF verilir

Hizli hareket ve asiri aspirasyondan kaginilmalidir(

Travma , petesi ve kollaps...)
Tani degeri: %29-61

e




BRONKOSKOPIK ISLEMLER

e

e ALINAN ORNEGIN SAKLANMASI

* Alinan érnekler formalin (patolojik inceleme)
* Steril salin solisyonu (mikrobiyolojik inceleme)




* BRONKOALVEOLAR LAVAJ(BAL)

Wedge yapilir

20- 50 ml'lik SF; 100-240 mL toplamda
olacak sekilde verilir(minimum %30’unu geri
alinmali)

10-30 sn beklenmeli

Diffiz: Orta lob ve lingula

Lokalize: Ilgili segmentte

PAP, bronkoalveolar ca, alveolar
hemoraiji,HST-X, p.carini ve thc’de tanisaldir




BRONKOSKOPIK ISLEMLER

-

* TRANSBRONSIYAL iGNE ASPIRASYON BiYOPSISi

* Hiler bolge ya da mediastendeki lenf nodlarini 6rneklemek icin kullanilir
* Tanih ya da tanisiz timorlerin evrelemesinde

* Hemordijiye egilimli, sobmukozal, nekrotik kitlelerin 6rneklenmesinde

.......

* Sitoloji i¢cin; 20,21, 22 gauge
* Histoloji icin; 19 gauge

Tani degeri: %30-90
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J “ BRONKOSKOPIK iSLEMLER >

O« TRANBRONSIYAL BiYOPSi (KONVANSIYONEL/KRiYO)

Im: 67/179
YEDIKULE GOGUS HASTA 5.\ 557 P

2424

* Akciger parankiminden drnek alma

ks | (Z00.8) Genel
Mlediasten, iDose (4)

- 5 i 28.08.1959 F
- > - % = el YEDIKULE GOG.HAST.VE GOG.CERRAHI E.A.H.
o $ -
-~
= Mediasten

* Diffuz infiltrasyonlar: Yardimecr gorintileme kullanilabilir
@ ve 10. segmentlerden
Tani degeri: %30-80

* Lokalize infiltrasyonlar: Skopi
lgili segmentten

* Orta lob ve lingula onerilmez(pnx ve anatomi)
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* FIRCALAMA

* Infiltrasyon, stenoz distalini 6rneklemek icin

* Yeterli biyopsi alinamayan, ulasiimasi zor
lezyonlarda

* Korumal kilif ile ilgili segmente yaklasilir,
firca ¢ikarilip surtildikten sonra, korumal
kilifin icine geri alinir
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“ .« BRONKOSKOPIK HACIM AZALTICI TEDAVi(VALF)

* KOAH (Amfizem fenotip)-Gold 3 /4, (D)
* Heterojen yada homojen
* FEV1 %15-50
* TLC > %100, RV > %175 (Body Plethysmography)
* RV/TLC > %58
* HRCT'de pulmoner patolojinin olmamasi
* Kantitatif HRCT'de fissiir butinlUgi
(%80-95 ise Chartis, >%95 ise direkt islem yapilabilir)
* Tedavi edilecek hedef lobda kollateral ventilasyonu az /yok
* Islem &ncesi klinik olarak stabil olmas
* 6 dk yUrime mesafesi: 100-500 metre
* mMMRC> 1
* Sigara icilmemesi
*  Optimal Medikal Tedavi
* Pulmoner rehabilitasyon sonrasi

(s

BRONKOSKOPIK ISLEMLER )

PPy sacoary
e



O RIJID BRONKOSKOPI

* BRONKOSKOPIK HACIM AZALTICI TEDAVI(COIL/VALF)

* Elastik recoil’i duzeltmek
* Akciger kompliyansini arttirir
* Hava akimini en hasta dokudan

daha saghkli dokuya kaydirir

* Hava hapsi ve hiperinflasyonu azaltmak
* Hava yollarini radyal olarak asarak agik tutar

* Hava yolu agikligini korumak
* Distal hava yolu agikhigini ve hava akimini korur e




/
L
J BRONKOSKOPIK ISLEMLER O

« ENDOBRONSIYAL TEDAVI

SICAK YONTEMLER SOGUK YONTEMLER MEKANIK YONTEMLER




J BRONKOSKOPIK EKIPMAN

FLEKSIBLE BRONKOSKOPI
* BIYOPSI FORCEPSLERI ek kullanmiik ya da re-usable)

Ortasi igneli cup forceps

Tirtikh ve cup forceps @
- ® °f
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U - BRONKOSKOPiK EKiPMAN

FLEKSIBLE BRONKOSKOPI
* YABANCI CiSiM FORCEPSLERI, FIRCA, ASPIRASYON iGNESi




BRONKOSKOPIK EKIPMAN 0

FLEKSIBLE BRONKOSKOPI
. KRiYO-PROB, ARGON PLASMA PROBU, ELEKTROKOTER

(tek kullanimlik ya da re-usable)

O
2 3




@ BRONKOSKOPIK EKIPMAN

FLEKSIBLE BRONKOSKOPI

* BALON
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* ENDOBRONSIYAL TEDAVI UYGULAMALARI )
 ENDOBRONSIYAL TEDAVIDE HASTA/TEKNIK/ZAMANLAMA

ot )

'— Hastanin .M ( Stenozun
performansi |

Hangi teknik,

ne zaman,

kime
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. L BRONKOSKOPI — TEMEL MESAJLAR

E

& TEKNIK SECiMI

Rijid vs fleksible bronkoskopi bir rekabet degil, tamamlayicilik
iliskisidir. Dogru teknik; endikasyon, deneyim ve ekipmanla belirlenir.

® TANISAL GUC

Santral lezyonlarda %90-95 tani degeri ile altin standart tanisal
aractir. Periferik lezyonlarda ek yontemlerle birlikte kullaniimahdir.

4 HASTA GUVENLIGI @ KIiSISELLESTIRILMIiS KARAR
Hazirlik, kontrendikasyon tarama ve komplikasyon yonetimi islemin Hangi teknik, ne zaman, kime? Cevap; stenozun tipi, aciliyet, maliyet
kendisi kadar kritiktir. islem sonrasi izlem ihmal edilmemelidir. ve klinisyenin deneyimiyle sekillenir.

Doc. Dr. Demet Turan | Sadlik Bilimleri Universitesi Yedikule Gégiis Hastaliklari ve Gédiis Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi




