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Sunum Plani

v Bronkoskopi Tanimi, Tarihgesi

v Bronkoskopi Cesitleri

v Endikasyonlar, Kontrendikasyonlar ve Riskler

v Fleksible ve Rijid bronkoskopi Avantaj/Dezavantajlari
v Bronkoskopik Anatomi

v Bronkoskopik biopsi, lavaj ve transbronsial biopsi



Bronkoskopi

Ust ve alt hava yollarinin normal ve patolojik
yapilarini direkt olarak goriintiilemeye yarayan

tanisal ve terapotik bir 1slemdir.




Bronkoskopi Uygulamalarinin Tarihc¢esi

Shigeto Ikeda
Prof. Dr. Gustav Killian (1890-1921); Almanya o ik kez Fleksibl Bronkoskopu
¢ KBB uzmani Oonermis (1964)

& Machida ve Olympus firmalari
tarafindan dretilmistir ve
uygulanmistir (1968).

¢ Ilk uygulama (1897); Corba icerken kemik aspire
eden hasta

& 1898’de yontemi «Direkt Bronkoskopi» olarak
sundu 1



Rijit Bronkoskopi

Fleksible Fiberoptik
Bronkoskopi
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t Bronkoskopi

6, 7, 8, 9 mm capinda

< 32 cm 12 degisik uzunlukta
Ventilasyon araligi, 1slem kanali
Isik kaynagi

Genel anestezi altinda uygulama




Fleksible Fiberoptik
Bronkoskopi

40-60 cm boyunda
Di1s cap: 3.6, 5.2,5.9,6.1, 6.4 mm
[slem kanal1 0.6-3.2 mm

Distal u¢ hareket1
Yukar1 120-180°
Asagi 100-130°

Bakis acis1 60-120°




DIGER TANISAL BRONKOSKOPi YONTEMLERI

v Endobronsiyal Ultrasonografi
v Radial Prob EBUS (Miniprob)
v Konveks Prob EBUS (Linear EBUYS)

v Elektromanyetik Navigasyon
Bronkoskopi

v Otofloresan Bronkoskopi

v Konfokal Bronkoskopi

v Narrow Band Goruntileme



BRONKOSKOPI
ENDIKASYONLARI
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BRONKOSKOPI
ENDIKASYONLARI
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TANISAL TERAPOTIK

v" Fleksibl Fiberoptik Bronkoskopi
v" Rijit Bronkoskopi




Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

3 almac > Oksiirik,

> Yakinmalarin degerlendirilmesi surd
> Hemoptizi,

> Stridor
> > Wheezing




Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

.

> Ses kisikligi, kord vokal paralizisi,

diyafragma paralizisi,




Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

> > Hiler genisleme

> Kitle lezyonu

> > Rezoliisyonu gecikmis pnomoni

> Plevral efiizyon




Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

» Radyolojik anormalliklerin sebeplerinin

degerlendirilmesi

Atelektazi,
Nodiil, kitle
Kaviter lezyon
Konsolidasyon

Interstisyel opasite

Hiler dolgunluk,... gibi




Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

> Brong lavaji,

» Pulmoner infeksiyonlarda etyolojinin
saptanmast » Korumali firga




Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

» Hava yolu acikligini degerlendirme
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Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

v Akciger kanseri tanisi, evrelemesi

v Siipheli veya pozitif balgam sitolojisinde orijin
arastirma

v Metastatik timorlerde tani

v Mediasten malignitelerinin, kitlelerin, LAP tanisinin
konulmasi

v Persistan Pnomotoraks
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v Toraks Travmasi



Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

» Trakeobronsiyal yabanci cisim tanisi

» Trakeobronsiyal striktiir ve stenozlar




Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

» Trakeo-bronko-6zafageal fistiiller1 degerlendirme

» Fokal-diftiz akciger hastaliklarinda akciger
parankiminden biyopsi alinmasi (Transbronsiyal
biyopsi)

» Tanisal BAL uygulamasi i¢cin
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Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

> Toksik inhalasyon hasari ve yaniklar

Table 2
Grading scheme for fiberoptic bronchoscopy findings in inhalation injury

Figure 1 Bronchoscopic findings in patient A, 18 hours post th
inhalation injury. The trachea with mild g f the b s (A). Ca Grade Findings Mortal it'r )
W : R S . Mormal (ne 1)
Positive based on biopsy only
Hyperemia
Severe edema and hyperemia

Severe injury: ulcerations and necrosis

Adapted from Chou SH, Lin 80, Chuang HY, et al. Fiber-optic bronchoscopic classification of inhalation injury: prediction
of acute |ung injury. Surg Eng 04:18:1377-74.

Diagn Pathol 2013;21;8:174




Fleksibl Bronkoskopi Endikasyonlari

» Akciger transplantasyonu sonrasi

» Anastamoz hattinin degerlendirilmesi

» Hastaligin seyrinin izlenmesi

(Rejeksiyon, infeksiyon, Bronsiyolitis obliterans ....




Rijit Bronkoskopi Endikasyonlar1 (Tanisal)

» Biyopsi (daha biiyiik 6rnek elde etme)

» Masif kanamalarda kanama yerinin
tespiti
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DIGER TANISAL BRONKOSKOPI YONTEMLERI

»Mediastinal /hiler LAP veya Kitle

v Endobronsiyal Ultrasonografi , .
incelemesi

v Radial Prob EBUS (Miniprob)
v Konveks Prob EBUS (Linear EBUYS)

> Akciger kanseri evrelmesi
> Periferik intrapulmoner lezyon/SPN

v degerlendirme

»Girigsimsel bronkoskopik islemin belirlenmesi




DIGER TANISAL BRONKOSKOPI YONTEMLERI

v »Periferik akciger parankiminde yerlesen

/ lezyonlarin biyopsi ile 6rneklenmesine rehberlik

»>KT/ RT ve yiiksek frekans ablasyon igin

v

: . isaretlem
v Elektromanyetik Navigasyon sarerieme

Bronkoskopi

»Preop nonpalpabl nodiillerin/lezyonlarin

boyanmasi
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»Ilagsiz uygulama

»Normal ve premalign/malign lezyon ayrimi
»Displazi ve In-situ karsinom
v Otofloresan Bronkoskopi > Erken invaziv kanser

> Balgam sitolojisi (+), Gorintileme normal (Tis)
v

v
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Fleksibl Bronkoskopi Terapotik Endikasyonlari

& Tium akciger lavaj1 (PAP)
& Kist aspirasyonu
& Abse drenaj1

& Bronkoskopik hacim kiiciiltme

& Valve
¢ Coil uygulamasi

¢ Termal buhar ablasyonu

¢ Biyolojik akciger voliim azaltici islemler (AeriSeal)



Fleksibl Bronkoskopi Terapotik Endikasyonlari

& Bronsiyal Termoplasti
& (Gen terapisi
& Cyberknife radyocerrahi uygulamasi

(stereotaktik cerrahi)




Fleksibl Bronkoskopi Terapotik Endikasyonlar1

& Zor entiibasyon (bronkoskopi yardimli
entitbasyon)

% Entiibasyon sonrasi tiip yerinin tespiti

& Entiibasyona bagli kanamalarin kontroli

% Entiibasyon tiipl tikaniklig1 /sekresyon temizligi
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Fleksibl Bronkoskopi Terapotik Endikasyonlari
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Fleksibl/Rijit Bronkoskopi
Terapotik Endikasyonlari

& Santral Hava Yolu Obstriiksiyonlari

Soguk Yontemler Sicak Yontemler

& Kriyoterapi ¢ Laser rezekstyonu

® Brakiterapi & Elektrokoter

& Fotodinamik Tedavi & Argon Plazma Koagiilasyonu |

& Stent Uygulamas1 (Rijit)
¢ Yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi
& Brons temizligi

& Masif hemoptizinin tedavisi (Rijit)



KONTRENDIKASYONLAR



Bronkoskopi Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar (1);

v Hasta ve yakinlarinin onaminin olmamasi

v Tecriibel1 bronkoskopistin olmamasi (1slem1 yapmak veya yapani

yOnlendirmek 1¢in)
v CPR ekipmaninin ve personelin bulunmamasi

v Unstabil angina pektoris
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Bronkoskopi Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar (2);

v Ci1ddi hipoksemi (1slem sirasinda hastaya yeterli oksjjenin

verilememesi)

> (%100 O2 1le PO2<60 mmHg) (Entiibe ve ventile edilen hastalar haric)

v Yasami tehdit edici1 aritmi ve unstabil hemodinamik statii

v (Rij1t 1¢c1n) unstable boyun, agir servikal ankiloz, agir restrikte tempora-

mandibular eklem 54



Bronkoskopi Kontrendikasyonlari
Rolatif Kontredikasyonlar (1);

v Hastayla kooperasyon bozuklugu
v Yeni gecirilmis MI (6 hafta 6nce) veya Anstabil anjina
v Refrakter hipoksemi

v Koagiilopatiye neden olan durumlar
v Mukoza Biyopsisi i¢in; Trombosit<50.000, BAL i¢cin <30.000, TBBx <70-75.000

v Trombosit fonksiyon bozuklugu ve kanama diyatezi
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Bronkoskopi Kontrendikasyonlari
Rolatif Kontredikasyonlar (2);

v Parsiyel trakeal darlik (fleksible bronkoskopi i¢cin)
v KIBAS varligi

v Uremi (Cre: >3, BUN >30)

v Debilite, malniitrisyon

v Gebelik veya gebelik stiphesi
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Rijit v.s. Fleksibl Bronkoskopi

Avantajlari

Fleksible Bronkoskopi

Hareket yetenegi (+)

Kolay uygulanabilir

Distale erisebilir (5-6. dallanma)

Lokal anestezi ile uygulanabilir

Rijit Bronkoskopi

Genis limen sayesinde aspirasyon olanagi

Genis 1slem kanali sayesinde daha genis forseps ve
baska arac kullanimi

Limen sayesinde ventilasyona devam edebilme
Stent uygulamaya olanak saglama

Dogrudan hava yolu kontroli

Ventilasyon ve oksijenizasyona olanak saglar




Rijit v.s. Fleksibl Bronkoskopi
Dezavantajlar

Fleksible Bronkoskopi Rijit Bronkoskopi

Limenin kolay tikanmasi Sadece lob orifislerine kadar goriintii saglar,
segmentleri gostermede yetersiz (6zellikle. Ust lob)

Yabanci cisim ¢ikarilmasinda giiclikler Genel anestezi ile uygulama
Kigiik biyopsi

Masif hemoptizi kontroliinde yetersizlik

Gorunti kalitesi rijit kadar net degildir

Trakea darlig1/stenozda hava yolu liimenini tikar ve
solunum sikintisina neden olur




Ekip, korunma ve temizlik

® Bronkoskopi esnasinda ekip,
kullanmalidir.

® Bronkoskoplar, islem sonrasi dezenfekte
edilmelidir.




Bronkoskop1 Dezenfeksiyonu

B Sire: az olmamali

= ya en sona birakilmali veya dezenfeksiyon
suresi olmalidir.



Bronkoskopi islemi oncesi

Anamnez ve fizik muayene
Kardiyak degerlendirme
Akciger grafisi

Islemden 4-6 saat dncesine kadar kati gida alimi, 3 saat
oncesine kadar da sivi alimi olmamali

Oral antidiyabetikler islem sabahi alinmamali

Insiilin kullanan hastada notralize mayi + KS takibi



Bronkoskopi islemi oncesi

Arteryel kan gazlarinin ve solunum fonksiyon testlerinin rutin
olarak yapilmasi onerilmemektedir.

AKG ; Oksijen saturasyonu %93'den daha dusuk veya FEV,<%40



Hasta bilgilendirme

Sozel bilgilendirme

Yazili bilgilendirme ve onam formu



Fizyolojik Degisiklikler

Sempatik aktivitey1 artisi; Hipertansiyon, tasikardi, aritmiler
PaCQO,’de anlamli artisa neden olmadan, PaO,’de diisme (%20-25),

FOB sirasinda FVC ve FEV1’de %13-30 diisme

Havayolu direncinde artis



Kanama icin Riskli Hastalar

1. Antiplatelet/ Antikoagulan Kullanimi

& Acil olmayan fircalama, biyopsi veya TBNA 1slemler1
¢ Antiplatelet 1la¢c kullanimi (son 5-7 giin 1¢cinde)
& DMAH (son 12 saat i¢cinde)
& Plt <50.000
& INR >1.3
& aPTT normalin 1.5 kat1

& BAL plt satyis1 30.000-50.000 1iken yapilabilir
& Nazal pasajdan gecis Plt < 50.000 (epistaksis)
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Kanama icin Riskli Hastalar

2. Bobrek YetmezIligi

© Uremik hastalarda kanama riski artar (platelet disfonksiyonu)
& BUN >30 mg/dl, Cre >3 mg/dl 1se

& Desmopressin 30 dk dnce uygulandiginda kanama riski azaltilabilir

3. Siiperior vena kava sendromu
& Kollateral dolasimin olusmasina neden olur

& Genislemis venler biyopsi sonrasi kanamay1 arttirir
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Bronkoskopi islemi oncesi hasta hazirligi

Biyopsi yapilacak hasta
325 mg/gunden az kullaniliyorsa biyopsi yapilabilir.
kullaniyorsa islemden 5 guin 6nce
kullaniyorsa 5 gun oncesinde kes heparine gec

olana kadar bekle



Bronkoskopi igslemi oncesi

Profilaktik antibiyotikler

1 saat dnce 2 gr amoksisilin veya 600 mg clindamisin



R 2 O O

Bronkoskopi islemi oncesi hasta hazirligi

Hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda

15-20 dk 6nce nebulize salbutamol;

vokal kord ve havayolu anestezisi etkin yapilmali

FEV1<%40 , Sa0,<%93 1se AKG alinmals;

islem 6ncest PaCO, yiiksek hastalarda oksijen tedavisi ve sedasyona dikkat
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Bronkoskopi islemi esnasinda

e Damar yolu aciimall
e Monitorizasyon

« Kan basinci takibi

e Saturasyon takibi

e Kardiyopulmoner resusitasyon sartlari



Premedikasyon

Hafif sedasyon, anksiyoliz, gecici amnezi

DORMICUM (Midazolam)

Hizl etki suresi: < 2.5 dk, Yari omru kisa

Eriskin: 0.07-0.1 mg/kg Yash : 0.025-0.05 mg/kg
Baslangi¢ dozu 2 mg Baslangi¢c dozu 1-1.5 mg
Total doz 5 mg Total doz 2-3 mg
Ajitasyon

Kardiyopulmoner depresyon
Tasikardi ve HT

Antidotu ANEXATE (Flumazenil) 0.5 mg amp IV
Doz: 0.2 mg 15 sn’de uygulanir. 1 dakika i¢cinde sonug¢ alinmazsa, 0.1 mg’lik
dozlar halinde 1mg’i asmamak kaydiyla uygulanabilir.

Her 1 mg midazolama karsilik 0.2 mg



Narkotik Analjezikler

Sedatif, anti-tussif, analjezik

2-3 dk icinde 0.1-0.2 mg IV/IM/SC



Bronkoskopi isleminde lokal anestezi

%1-2’ lik lidokain kullanilmali
Maksimum lidocain dozu 8mg/kg (Maksimum doz: 600 mg)
70 kg lik hasta %?2 lik soliisyondan 29ml

Karaciger ve kardiak yetmezlik varsa Smg/kg

Bulanti, kusma, bronkokonstriksiyon, aritmi, konviilziyon



Bronkoskopi Yapan Hekimin Sorumluluklar:

& Yapilacak 1slem ile 1lgili

® nin tam olmasi

& Bronkoskop1 dncesi ile hangi tanisal 1slem
veya i1slemlerin yapilabilecegine uygulama Oncesi karar vermek

¢ Her hasta i¢in yapilacak

& Uzmanina yeterli klinik, radyolojik, bronkoskopik bilgi ver



BRONKOSKOPIK
ANATOMI

\(=
SIK VARYASYONLAR

- Ana karina

=+ Vokal kord

Resim 2. Trakeobronsiyal agacin bronkoskopik anatomik goriintiileri.



UST HAVA YOLLARININ ANATOMISI

- Nasofarinks
- Orofarinks ve Hipofarinks

. Larinks




Ust Hava Yollarinin Degerlendirilmesi

& Bronkoskopik degerlendirme

Nazal ve oral kavitenin degerlendirilmesiyle baslar

» Ciddi kabuklanma, ser6zanjinoz drenaj (Wegener?)

» Genis septal perforasyon ( Madde bagimliligi1?)
» Polipler ( Astim? Allerjik Rinit?)
» Siyah nekrotik kitle ( Mukormikozis?)




Ust Hava Yollarinin Degerlendirilmesi

Larinksin Degerlendirilmesi;
v' Larinks kikirdak, ligament ve fibroz bir zardan olusur.

v Bronkoskopi esnasindaki en proksimal doku epiglottur

» Vokal kord disfonksiyonu
» Vokal kordlarin paralizisi
» Kitle

» Nodul

» Hiperemi, 6dem




Epiglottis

Hyoid Bone
Intrinsic Muscles of Larvnx
Superior View

Th‘,rruh]rmd Tran=swerse and oblique arytenoid muscles Crizoid cartilage

F,

huscular process of
arytenoid cartilage

“Emmnu Pasteror cricoarytenoid muscle
Aryepiglottic
Fold

Lateral cricoarytenoid muscle

Thyroid

Cuneiform Cartilage
Tubercle Corniculate
Tubercle
Transverse Oblique
A id :
rrh“ﬂl Arrtﬂ“uld Cricothyroid muscles
wocdlis muscle
Cricoarytenoid f
Muscle /
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sag ariepiglotik kivrim posterior farengeal duvar sag cuneiform sag corniculat  farengeal duvar
| cikinti ikinti

sag vallexula epiglot sol vallexkula sol vokal ku;)rd epiglot sol ariepiglotik




The Larynx

open for inspiration and closed for swallowing




The Larynx li

False
Vocal
Cords

True
Vocal
Cords

Tracheal Cartilaginous
Rings




Benign epiglot Kisti

Anterior glottik web



Sag vokal kord paralizisi



Alt Hava Yollarinin Anatomisi

& Trakea
® Sag Bronsiyal Agac

& Sol Bronsiyal Agac




Eriskin Trakeasi

Uzunlugu: 9-15 cm
I¢c cap1: 12-18 mm
Dis capi1: 21-27 mm

18-22 kartilaj halkadan olusuyor




Trakea Cap1

> Ortalama kesitsel alani 2.8 cm? (30 yasinda yetiskin &)
> Ortalama kesitsel alani 3.2 cm? (60 yasinda yetiskin &)

Ust limitler;

» Transfer cap i¢in 25 mm

» Ant-Post ¢ap icin 27 mm

Alt limitler;

» Her iki ¢cap i¢in ortalama 13 mm, kadinlarda 10 mm

> Kadinlarin kesit alan1 erkeklerden %40 daha az



Uzun suirel1 endotrakeal entiibasyona bagh Postentiibasyon trakeal stenoz

larengeal grantlomatozis



sag ust lob  trakeal brons

Trakeal Brons

» Nadir goriilen normal bir varyasyondur
» Trakeanin lateral duvarindan koken alir
» Yaklasik olarak bireylerin % 0.1-2 sinde sagda, %

0.3-1’inde solda yer alir sag ana trakeanin
bronsg posterior

duvari



Mounier Kuhn Sendromu
(Trakeobronkomegali)

Figure 3 - C
multiplane thr i cti ng the
abnormal dimensio f the trachea and main bronchi

STEate 2017
Stud ime: 14




TRAKEOMALAZI
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Ana Karina

Resim 1.8 Hastaya yarn-yatar pozisyonda onden Resim 1.9 Hasta yarn-yatar pozisyonda onden
yaklasilabilen oda diizeni. yaklasilirken elde edilen bronkoskopik gérintii.




Ana Karina

Resim 1.10 Hastaya sirtisti yatar pozisyonda Resim 1.11 Hastaya sirtistii yatar pozisyonda
arkadan yaklasilabilen oda diizeni. arkadan yaklasiirken elde edilen bronkoskopi.
gorinti.




& Trakea sternomandibular baglanti bolgesinde veya 4.torasik vertebra seviyesinde

sag ve sol ana bronsa ayrilir

Sas Ana Brons

» 1.5- 2 cm uzunlugunda, i¢ cap1 10-
16 mm

» Sag it lob

> Bronkus Intermedius
» Orta lob

» Altlob




Sag Ust Lob

Sag st lob bronsu apikal, posterior ve anterior
olmak tizere li¢ segmente ayrilir. Bu dallanmada

alt1 degisik varyasyon tarif edilmistir.

Tip 1:
v Vakalarin % 40'inda gorilen en sik tiptir.

v' Ug segmental brons birbirinden bagimsiz

olarak dallanir.



Sag Ust Lob

. sag ust lob apikoanterior
Tlp 2 ° segment (RB1+3), apikal segment (RB1)

v' % 24 oraninda gorulir.

v' Posterior segment bronsu ayr1 bir
dal halinde ayrilirken diger 1ki
segment ortak bir govde icinde yer

alir.

anterior'segment (RB3) sad ust lob posterior segment
(RB2)




Sag Ust Lob

sag (st lob anterior sag Ust lob apikal segment
segment (RB3) apikoposterior (RB1)
segment (RB2)

Tip 3:
v Vakalarin % 14'inde goriiliir

v Anterior segment bagimsiz, posterior

ve apikal segmentler birlesiktir.

RB2b posterior
segment
(RB2)




Sag Ust Lob

Tip 4:
» Apikal segmentin ayr1 diger iki segmentin beraber oldugu varyasyon

> % 10 oranindadir.

Tip 5:
» Posterior segment mevcut degildir.
» Tium dallar apikal ve anterior segmentlerden c¢ikar.

» % 10 oraninda gorilir.

Tip 6:
Vakalarin % 2'inde goriliir.
Apikal segment yoktur.

Tim dallar anterior ve posterior segmentlerden ¢ikar.
( L. Vaz Rodrigues et al).



- Sag tarafta ilk karina sag tist lob ve intermedier bronsu kesisim

noktasindadir. (RC1) olarak isimlendirilir

- Sonraki; sag orta lob ve alt lobun kesisim noktasindadir RC2 olarak

1simlendirilir

- Sol akcigerlerde, iist ve alt ayirmi1 LC2 olarak isimlendirilir

- Sol tist lob ve lingula arasindaki karina LC1 olarak isimlendirilir



Sag iist lob posterior ve apikal segmentlerinin
arasindaki karina RC RB1-RB2 olarak

tanimlanir

Sag iist lob posterior ve anterior segmentlerinin
arasindaki karina RC RB2-RB3 olarak

tanimlanir

Sag iist lob apikal ve anterior segmentlerinin
arasindaki karina RC RB1-RB3 olarak

tanimlanir




Intermedier Bronsun Gorinimii

]




ORTA LOB

Orifis1 0.8-1.0 cm genislikte

Ortalama uzunlugu 1.0-1.2 cm
arasindadir.

Medial ve lateral olmak tizere 1ki
segmente ayrilir.

Orta lobun yaklasik 1.0 cm altinda alt
lob bazal segment orifisler1 bulunur.




» Orta lobda 1se % 70 oraninda medial ve lateral segmentler

birbirinden bagimsiz olup caplar esittir.

» Vakalarin % 18-22'sinde medial segment daha kiiciiktiir ve lateral

segmentten ayridir.



Orta lob girisinde tiimoral lezyon




Sag alt lobda;
» Stperior (apikal)(RB6)
» Medial segment (RB7)

» Bazal segmentler

» Sirasiyla anterior (RBS), lateral (RB9) ve

posterior (RB10) bazal segmentler bulunur.




Sag alt lobu oblitere eden tm




Sag Bronsial Agac Siniflamasi

JACKSON-HUBER

Right Upper lobe

Apical
Anterior

Posterior
Right middle lobe

Lateral
Medial

Right lower lobe

Superior
Medial basal
Anterior basal
Lateral basal

Posterior basal




Sol Ana Brons

» 4-5 cm uzunlugunda,

» Sag ana bronstan biraz daha dar

> Ic cap1 8-14 mm

» Sol ist divizyon ve Lingula

» Sol alt loba ayriliyor




Sol ana brons infiltre gortiniimde




Sol Ust Lob

Ust divizyon;
Apikoposterior (LB1 ve 3) ve
Anterior (LB2) bronslara ayrilir.
Lingula,
Stiperior (LLB4)
[nferior (LB5)

Lingula segmentlere ayrilmadan
Once yaklasik 1.0 cm devam eder



Sol Alt Lob

Alt lob stiperior (LB6), hemen LCI

karinasindan sonra posterior duvarda _
izlenir g Lingula

Sol alt lobun bazal segmentleri
Anterior (B7-8) (Anteromedial)
Lateral (B9)

Posterior (B10)

-t e i -~



Sol Bronsial Agac

JACKSON-HUBER

BOYDEN

Left upper lobe

Upper division

Apical-posterior
Anterior

Lingular/division

Superior
Inferior

Left lower lobe

Superior
Anteromedial
Lateral basal
Posterior basal




Bronkoskopik Tan1 Yo6ntemler:

1-Bronkoskopik inspeksiyon

2-Proksimal Bronsiyal Sistem Ornekleme
-Lavaj
-Fircalama
-[gne Aspirasyonu
-Biyopsi
3-Distal Bronsiyal Sistem ve AC Parankim Ornekleme
-BAL
-Fircalama
-[gne Aspirasyonu
-Transbrongiyal Akciger Biyopsisi
-Biyopsi
4-Ekstrabronsiyal Ornekleme
Jgne aspirasyonu



Brons lavaji

& 20-50 ml SF, asir1 aspirasyondan kacin

& Fircalama ve biyopsiden sonra brons lavaji al



Firca

& Bakteriyolojik ve sitolojik
materyal

& Fircalar 2, 5 ve 7 mm

& Igneli firca




Firca

® Dairesel hareketlerle lam tizerine suriilmelidir

& Alkol ile fiske edilmeli veya kurumaya birakilmali

& Diger bir metod fircanin direkt olarak %0.9 serum
fizyolojik 1cine konmasidar.




Firca

® Endobronsial lezyon, submukozal lezyon
¢ Infiltratif ve stenotik lezyonlarda elde edilir.
& Forcepsin acilamadigi lezyonlarda

& Periferik lezyonlar




Bronkoalveolar Lavaj (BAL)

% Distal hava yollarinin bir gostergesi olan yari invaziv bir tani yontemi

& BAL firca, biyopsi ve brons lavaji oncesi yapilmal
& Yaygin bir tutulum - genellikle orta lob ya da lingula

¢ Lokalize bir tutulum ise tutulan segmentten



BAIL YONETIMI

& llgili segmente FOB agizlastirilarak 20-50 cc porsiyonlar halinde toplam
100-300 SF

& Enjektor vasitasiyla verilip ger1 alinir
& S1v1 viicut veya oda 1sisinda olmali
® Amac en az %70 ger1 donmeli

& Geri1 alimi arttirmak 1¢cin fazla basing uygulanmamali, sabirla alveollarin
dolmas1 beklenmeli veya verilen sivi miktar: arttirilmali

99



Forseps biyopsi
& Sekresyon, nekrotik materyal varsa temizlenmelidir.
& Soguk lavaj yada 2-3 ml 1/1000 lik epinefrin

& Tanisal oranmi ytiikseltmek icin  3-5 biyopsi

& Nekrotik oldugu diistiniilen lezyonlarda ayni bolgeden ¢ok sayida biyopsi



Forseps biyopsi pensleri

e e e Yl N e e o I

Ortasl igneli(ar) Cup biyopsi pensi

: ) . Tirtikli(jaws) biyopsi pensi
biyopsi pensi



Forseps biyopsi

« Kenarlar tirtikli((jaws) forseps

« Uzeri dizglin yada kaygan lezyonlarda

« Yabanci cisimlerin ¢ikarilmasinda




Forseps biyopsi

Igneli forseps

Trakea ve ana brons duvarlarindaki
lezyonlarda kaymayi onleyerek materyal
alinmasini saglar.










What was the worst complication of bronchoscopy
until a few years ago?

Stefano Gasparini
Universita Politecnica delle Marche

SOD Pneumologia
Azienda Ospedali Riuniti - Ancona




What was the worst complication of bronchoscopy
until a few years ago?

Do not get a diagnosis!!!



What is the worst complication of bronchoscopy
today?

Do not get a diagnosis
and/or
do not get adequate material suitable
for histotype definition and for molecular evaluation




The revolution of bronchoscopy

The majority of previous papers
concerning the sensitivity of
bronchoscopic techniques

In lung cancer should be revisited

In the past just few cells were enough to make a diagnosis
of NSCLC and the sample was considered diagnostic

Today a sample with few cells, inadequate for an
histological definition and for molecular studies,
must be considered not diagnostic



Transbrongiyal Akciger Biyopsisi (TBB)

Difftiz parankimal akciger
hastaliklarinda parankimal
Ornekleme



Trombosit say1s1>50000

Protrombin zamani <16 sn,

BUN < 30 mg/dl



TBB Tan1 Basarisi

Tani1 orani; %30-%80 arasinda

Sarkoidoz

Milier Thc

Lenfanjitis Karsinomatoza
BOOP

Bronkoalveolar Huc. CA

Tamn Bagarist



TBB

Alt lob
Anterior ve/veya lateral segment
Perifere ulasmak tani sansini artirtyor



Segment girisine bronkoskopu yerlestir

J

Forcepste direng hissedinceye kadar akciger periferine ilerle

J

Forseps 1-2 cm geri cek ve a¢

Y

Derin nefes almam@ve tutmasi sOylenir
Direng hissedilince@e kadar tekrar ilerlet
Agr1 yoksa nefesini @rirken forsepsi kapat

Tekrar agris1 olup olmadig1 sor

Agris1 yoksa forsepsi yavasca geri cek



TBB — NEFES BAGIMSIZ TEKNIK

Forcepste direng hissedinceye kadar akciger periferine ilerle
Forseps 1-2 cm ger1 cek ve ac
Forsepskapamadan 6nce gogiis veya omuz agrisi sor
Agr1 yoksa forsepsi kapat ve ger1 ¢ik
Tekrar basla












Kanama
Pnomotoraks
GOgls agrisi
Hava embolisi

Solunum Yetmezligi
Ates

Subkutan amfizem

Olim
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