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OZET

Bronkoskopi, yogun bakim hastalarinda hem tanisal hem de tedavi edici amaglarla kullanilan énem-
li bir prosediirdiir. Fiberoptik bronkoskopi (FOB), yatak basinda uygulanabilme avantaji sayesinde
transport riski yiiksek olan hastalarda tercih edilir. Ancak bu yontem, hipoksemi, hemodinamik insta-
bilite ve kanama diyatezi gibi komplikasyon riskleri tasir. Islem sirasinda gaz degisimi ve hemodina-
mik etkiler gozlenirken, entiibasyon tiiptiniin ¢apt bu etkilerin siddetini belirler. FOB’'un bashca endi-
kasyonlari arasinda hava yollarimin inspeksiyonu, sekresyonlarin temizlenmesi, bronkoalveoler lavaj
ve transbronsiyal biyopsi ile doku 6rneklemesi yer alir. Ozellikle ventilator iliskili pnomoni tamisinda
bronkoalveoler lavaj (BAL) énemli bir tanisal aragtir. Bununla birlikte, biyopsi islemleri sirasinda ka-
nama ve pnémotoraks gibi komplikasyonlar gelisebilir. Yogun bakimda bronkoskopi sirasinda kompli-
kasyon orami %1,1 civarinda iken mortalite orant %0,02 olarak bildirilmistir. Bu nedenle, bronkoskopi
karari komplikasyonlara hazirlikli olunarak ve risk-yarar dengesi dikkate alinarak verilmelidir. Prose-

diiriin giivenligi, sedasyon, oksijen destegi ve hasta monitérizasyonu ile artirilabilir.

GIRIS

Gaz Degisimine Etki

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) hem tanisal hem tera-
potik amac ile kullamlabilen bir endoskopik teknik-
tir. Yatak bagt uygulanabilmesi nedeni ile transportu
uygun olmayan yogun bakim hastalarinda kullanim
avantaji saglar. Son derece giivenilir kabul edilen bu
teknik, s6z konusu solunum yetmezlikli yogun bakim
hastalar olunca komplikasyonlar agisindan daha yik-
sek risk tagir. Hipoksemi, hemodinamik instabilite,
kanama diyatezi gibi nedenlerle komplikasyon ihti-
mali artar. Bu nedenle yogun bakim hastasinda FOB
karar risk-yarar dengesi goz oniinde bulundurularak
ve komplikasyonlara hazirlikli olarak verilmelidir.

FiZYOLOJIK ETKILER

Islem sirasinda hem gaz degisimi hem hemodinami
etkilenir. Entiibe hastalarda ise ayrica entiibasyon
tipinin genigligi fizyolojik etkileri en aza indirmede
onem tagir (1).

Hava yolunda FOB varligi hava yolunu daraltarak
hem parsiyel karbondioksit basincinda (PaCO,) ar-
tisa hem parsiyel oksijen basincainda (PaO,) azalma-
ya neden olur. Her bir aspirasyonla bu etki daha da
derinlesir ve tidal volimler de diger. Saglikh birey-
lerde bu etki tolere edilebilirken, yogun bakim has-
talarinda 30-60 mmHg'y1 bulan PaO, distst (2) to-
lere edilemeyebilir. Buna ek olarak tist hava yolunun
uyarilmasina bagh gelisen bronkospazm da bu etkiyi
derinlestirir. Aspirasyon siirelerinin kisa tutulmas:
ve lokal anestezi ile bu etkiler en aza indirilebilir. Ote
yandan zaten obstriktif akim kisitlanmasi olan has-
talarda bu etkiler daha da belirginlegir. Hem intren-
sek pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) artar hem
vital kapasite ve Zorlu Ekspirasyon Hacmi (FEV,)
6nemli ol¢ctide diiser. Tam bu etkiler FOB islemi ta-
mamlandiktan 24 saat sonra bazal seviyesine geriler.
Bu nedenle yogun bakim hastalarinda, islem sonras:
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24 saat yakin monitérizasyon ile birlikte komplikas-
yonlara hazirlikh olmay: gerektirir.

Bronkoskopi sirasinda hipoksemi sik karsilagilan bir
komplikasyon olsa da PaCO, nadiren klinik anlamh
olarak artar. Hiperkapni daha siklikla iglem i¢in veri-
len sedasyon iligkili bir komplikasyondur (3,4).

Entibe olan hastalarda ise enttibasyon tiptnin ge-
nisligi cok bitytk 6nem tagir. Cinkii entiibasyon tipi
FOB tarafindan iggal edildiginde kalan hava yolu ka-
librasyonu ¢cok azalir. Ornegin; 5.7 mm genisligin-
de bir bronkoskop 9 mm’lik entibasyon tupinin
%40'mn1, 8 mm’lik entibasyon tiptuntin %51ini, 7
mm’lik entiibasyon tiptunin %70ini kapatir (1,3).
Bu nedenle saglanan yapay hava yolunun FOB éncesi
genigletilmesi 6nem tagir.

Hemodinamik Etki

Islem sirasinda kalp hizi ve kardiyak out-put sempa-
tik aktivasyona bagl olarak artar. Bu etki genellikle
islemden sonraki 15 dakika i¢cinde kendiliginden ge-
riler. Bir caligmada mekanik ventilatérdeki hastalarin
%20’sinde FOB sirasinda hemodinamik instabilite
goralmusgtiir (5). Bir bagka calismada ise hem orta-
lama arter basina hem pulmoner arter basincinin
arttig gorilmistir (6).

fslem sirasinda antikolinerjik etkileri nedeni ile
atropin kullanilmasi denenmistir. Ancak hem he-
modinamik yan etkisi nedeni ile hem de bronsiyal
sekresyonlarin azaltilmasina katkida bulunmadig:
goralduginden (1,7) rutinde énerilmemektedir.

ENDIKASYONLAR

Yogun bakim hastalarinda FOB hem tanisal hem te-
rap6tik amagla yapilabilir. Her ne kadar 198 yogun
bakim hastasinda yapilan bir calismada endikasyon-
larin %50’si brongiyal sekresyonlarin temizlenmesi

(8) ise de yogun bakimlarin hasta profiline gore endi-
kasyonlar degiskenlik gosterir (Tablo 1).

Hava Yollarinin inspeksiyonu ve
Sekresyonlarin Temizlenmesi

Yogun bakim hastalarinda ¢ksiiriik refleksinin azal-
masl, enfeksiyonlar, mukosiliyer klirensin mekanik
ventilasyona bagh olarak bozulmas: nedeni ile bron-
siyal sekresyonlarin temizlenmesi gerekebilir. Yogun
bakimda bu amacla FOB kullanilmas: siklikla tercih
edilir. Mukoid tikaglara bagh olarak atelektazi gelis-
mesi nedeni ile bozulabilecek oksijenasyonun diizel-
tilmesinde FOB kritik bir yere sahiptir. Akut gelisen
atelektazinin tedavisinde FOB ile %70 bagar1 elde
edilmektedir (9,10).

Trakeabronsiyal aspirasyon nedeni ile brongiyal mu-
kozanin hasarlanmasi sebebi ile kanama ve pihti geli-
simi gorilebilir. Pihtilarin temizlenmesi icin FOB ile
aspirasyon, forceps veya kriyo kullanilabilir (11,12).

Hemoptizisi olan hastanin kanama miktar fazla ise
hava yolu agikliginin saglanmasi ve monitérizasyo-
nu icin yogun bakimda izlenmesi gerekebilir. Yogun
bakimda bu hastalarin FOB ile kanama yerinin/tara-
finin belirlenmesi sayesinde ¢ift liimenli tap ile ven-
tilasyonu saglanabilir.

Bronsiyal Lavaj Ornegi Alinmasi

Solunum enfeksiyonlarinin tamis1 i¢in 6rnekleme
amac ile FOB yogun bakim hastalarinda yapilabilir.
Kolonizasyon/enfeksiyon ayriminda da brongiyal sek-
resyonlar kantitatif analiz i¢in 6rneklenebilir. Venti-
lator iligkili pnémoni tanisi icin bronkoalveoler lavaj
(BAL) ile endotrakeal aspirasyon (ETA) kargilagtirl-
masinda tanisal degerleri benzer sonuglanmgtir (13).
Daha az invaziv olmasi, komplikasyona daha az agik
olmasi, daha ucuz olmasi ve daha kolay uygulanmas:
ETA'nin FOB’a gére avantajlarindan birkagidir. Bu ne-

Tablo 1. Yogun bakimda bronkoskopi endikasyonlari.

Hava yollarinin
inspeksiyonu

Solunum yollar1 ve akcigerden 6rnek
alinmasi

Hava yolunun saglanmasi

Sekresyon temizligi

Kiiltiir icin brons lavaji ya da bronkoalveoler

Zor hava yolunun

Gogiis travmasi biyopsisi

Inhalasyon hasar

Bronsgiyal anastomoz kontroli

lavaj 6rneklenmesi degerlendirilmesi
Atelektazi Sitolojik inceleme i¢in bronkoalveoler lavaj Entitbasyon
6rneklenmesi
Hemoptizi Doku érneklenmesi i¢in transbrongiyal akciger | Perkiitan trakeostomi

Cift limenli tiip
yerlestirilmesi




denle ETA ile tan1 konulamayan hastalar diginda FOB
ve BAL enfeksiyon tanisi i¢cin kullanilmamahdar.

Pnémoni tanisinda her ne kadar rutin pratikte kul-
lanilmasa da BAL'da triggering receptor expressed
on myeloid cells-1 (sTREM1), pentraxin gibi biyo-
markerlar caligilabilir. Pulmoner invaziv aspergilloz
stiphesinde BAL'da galaktomannan caligilmasi 6ne-
rilir (14,15).

Akciger Doku Ornegi Alinmasi

Transbronsiyal biyopsi (TBB) ve bronkoalveoler lavaj
(BAL) ile sitolojik ve histopatolojik inceleme sagla-
nabilir. Sitolojik inceleme Pneumocystis jirovecii
pnémonisinde, akut interstistel pnémonide, diffiiz
alveoler hemorajide, akut eozinofilik pnémonide kul-
lanilabilir.

Mekanik ventilasyondaki hastada TBB parankim
degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir. Agiklanamayan
infiltrasyonlar1 olan 38 yogun bakim hastasinda
yapilan ¢alismada, TBB %74 tanisal katk: saglamus,
hastalarin %63’tnde tedavide degisiklik yapilmistir
(16). Bir bagka aragtirmada TBB yapilan hastalarin
%35’inde spesifik histolojik tan1 saglanmisg, %41’inde
tedavide degisiklige gidilmigtir (17).

Hava Yolunun Saglanmasi

Zor entiibasyon hastalarinda FOB ile gtuvenli sekilde
entiibasyon saglanabilir. Ayrica, yogun bakimda ag1-
lan perkiitan trakeostomiler icin FOB kullanilmas:
tercih edilir. Bronkoskopi ile trakeanin gérilerek is-
lemin yapilmas: giivenligi arttirir, komplikasyonlar
azaltir.

Kontrendikasyonlar

I Solunumsal:
1. Ciddi hipoksemi (FiO, > %90)
2. Bronkospazm

3. Gogus tupi ile drenaji saglanmamis pnomo-
toraks

4. Ciddi pulmoner hipertansiyon (6zellikle TBB
icin)

5. Yiiksek PEEP ile ventile edilen hasta (> 10
cmHZO)

II. Kardiyovaskiiler:
1. Hemodinamik instabilite
2. Unstabil aritmi

3. Unstabil angina, akut miyokard enfarktiisii

Miilazimoglu DD., Kaya GA.

III. Kanama diyatezi:

1. Trombosit sayisi < 20 bin (FOB ve BAL i¢in) <
50 bin (TBB i¢in)

2. Artmug protrombin zamani veya aktive parsi-
yel tromboplastin zamamn

3. Antiplatalet veya antikoagiilan ila¢
IV. Nérolojik:

1. Intrakranial hipertansiyon
Komplikasyonlar

Yogun bakimda FOB iligkili komplikasyon ve mor-
talitenin incelendigi prospektif bir Italyan calis-
masinda, komplikasyon orami %1.1, mortalite ise
%0.02 bulunmugtur (1). Klinigimizde bronkoskopi
yapilan yogun bakim hastalariin degerlendirildigi
bir caligmada (18) ise hastalarin %61.5’inde hi¢bir
komplikasyon gorillmezken, %16.8'inde gecici hi-
poksemi, %9.8'inde disritmi, %5.6’sinda kan basina
artigl, %3.5’inde bronkospazm, %2.8'inde hemoraji
gortilmigtiir. Bu komplikasyonlarin tamam yogun
bakimda kontrol altina alinabilmistir, prosedir ilig-
kili mortalite hi¢ gérilmemistir. Hastalarin ozellik-
leri incelendiginde yuksek APACHE II skoru, disik
PaO,/FiO, skoru, bronkoalveoler lavaj 6rneklenmesi
komplikasyonla iligkili gérillmiigtur.

Komplikasyonlarin incelendigi bir bagka ¢aligmada
(19) ise komplikasyonlar ti¢ gruba ayrilmigtr:

1. Lokal anestezi ve premedikasyon sirasinda,
2. FOB prosediirii sirasinda,

3. FOB prosediirti sonrasinda (iki saate kadar). Geg
komplikasyonlara bakildiginda en sik pnémo-
toraks, subkutan amfizem ve enfeksiyon gérul-
mustur.

Hipoksemi

Yogun bakimda FOB sirasinda hipoksemi hemen her
zaman karsilagilmakla birlikte, respiratuar destekte
artig gerektiren hipoksemi siklikla komplikasyon ola-
rak kabul edilir.

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Aritmi hi-
poksemi ile tetiklenebildiginden, kardiyovaskiler
komorbiditelere sik rastlanir. Siniis tagikardisi, bra-
dikardi, atriyal ventrikiler prematir atimlar goriile-
bilir. Hipo ve hipertansiyon gérulebilir.

Kanama

Yogun bakimda FOB ¢ogunlukla hava yollarinin gé-
rilmesi ve sekresyon temizligi i¢in yapildigindan
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kanama bu durumlar i¢in ¢ok nadir rastlanan bir
komplikasyondur. Ancak biyopsi plani ile yapilan gi-
rigimlerde, yogun bakim hastasinda ilag, trombosito-
peni, iiremi gibi nedenlerle kanama diyatezi oldugun-
dan, risk yuksektir.

Pnomotoraks

Her ne kadar yogun bakim hastalarinda pnémoto-
raks komplikasyonuna nadir rastlansa da (19) ge¢
bir komplikasyon olmasi nedeni ile dikkate degerdir.
Hastalar islemden sonra da bu agidan dikkatle izlen-
meli, monitérize edilmelidir. Transbronsgiyal akciger
biyopsisi veya transbrongiyal ince igne aspirasyon
biyopsisi yapiliyorsa rutin olarak akciger grafisi ce-
kilmesi 6nerilir. Ayrica, islem sonrasinda yogun ba-
kimda yatak bag: ultrason ile pnémotoraks yiiksek
spesifite ile tespit edilebilir (20).

Pratik éneriler (21)
L. Bronkoskopi i¢in sedasyon:

1. Kontraendike degilse her hastaya lokal anes-
tezi, analjezi ve sedasyon saglanmali

2. Hastaya ve igleme gore sedasyon derinligine
karar verilmeli

3. Benzodiyazepinler, opioidler ve propofol en
stk kullanilan ajanlar

4. Ajan se¢imi initenin ve hekimin pratigine

bagl
II. Yiiksek akimh oksijen tedavisi ve bronkoskopi:

1. Hipoksemik solunum yetmezligi derin olan
hastada bronskopi sirasinda kullanilabilir.

III. Noninvaziv mekanik ventilasyon ve bronkoskopi:

1. Islemden 15-20 dakika 6nce ventilasyona
baglanmals,

2. Preoksijenasyon FiO, %100 ile saglanmali,

3. Islem sirasinda SpO, %90'1n tizerinde tutacak
sekilde FiO, yiikseltilmeli,

4. Islem sirasinda PEEP en az 5 cmH,0 olarak
baglanip uygun SpO, saglanana kadar yiiksel-
tilmeli,

5. Genellikle 10 cmH,O inspiratuar basing ye-
terli,

6. Islem sirasinda basing ve akis dalgalar1 izlen-
meli,

7. Islem sirasinda hasta monitorize olmali.

IV. Invaziv mekanik ventilasyon ve bronkoskopi:

1. Endotrakeal tiip ile bronkoskop ¢ap1 arasinda
en az 2 mm olmaly,

2. Preoksijenasyon FiO, %100 ile saglanmal,

3. Kontrolli modlar spontan modlara tercih
edilmeli,

4. Volum hedefli modlar basing hedefli modlara
tercih edilmeli,

5. PEEP iglem sirasinda digtirilmeli,
6. Aspirasyon periyotlar: kisa tutulmals,

7. Islem sirasinda ventilatérdeki akis, basing ve
hacim dalga formlar: takip edilmeli,

8. Islem sirasinda hasta monitoérize edilmeli.

SONUG

Bronkoskopinin yogun bakim hastalarinda tanm ve
tedavi amach roli temeldir. Hava yollarinin dogru-
dan goriilmesi bu hastalarin yénetimi ve tedavisinde
yardima olur. Kritik hastalarda komplikasyon oram
ayaktan hastalara gore ¢ok daha yiksektir. Bu ne-
denle, FOB'un yapilip yapilamayacagina iligkin karar
yalnizca potansiyel risk yarar dengesi kurularak ve-
rilebilir.

KAYNAKLAR

1.  DuRand], Blaikley J, Booton R, et al. British Thoracic Soci-
ety guideline for diagnostic flexible bronchoscopy in adults:
accredited by NICE. Thorax 2013; 68(Suppl 1): i1-i44.

2. Maitre B, Jaber S, Maggiore SM, et al. Continuous positive
airway pressure during fiberoptic bronchoscopy in hypoxemic
patients: a randomized double-blind study using a new devi-
ce. American Journal of Respiratory and Critical Care Medi-
cine 2000;162(3): 1063-7.

3. Lindholm C-E, Oilman B, Snyder JV, et al. Cardiorespiratory
effects of flexible fiberoptic bronchoscopy in critically III pati-
ents. Chest 1978; 74(4): 362-8.

4. Montravers B, Gauzit R, Dombret MC, et al. Cardiopulmo-

nary effects of bronchoalveolar lavage in critically iii patients.
Chest 1993; 104(5): 1541-7.

5. Schnabel R, van der Velden K, Osinski A, Rohde G, et al. Cli-
nical course and complications following diagnostic broncho-
alveolar lavage in critically ill mechanically ventilated pati-
ents. BMC pulmonary medicine 2015; 15: 1-9.

6.  Papazian L, Colt HG, Scemama F, et al. Effects of consecuti-
ve protected specimen brushing and bronchoalveolar lavage
on gas exchange and hemodynamics in ventilated patients.
Chest 1993; 104(5): 1548-52.

7. Wahidi MM, Jain P, Jantz M, et al. American College of Chest
Physicians consensus statement on the use of topical anesthe-



10.

11.

12.

13.

14.

sia, analgesia, and sedation during flexible bronchoscopy in
adult patients. Chest 2011; 140(5): 1342-50.

Olopade CO, Prakash UB, editors. Bronchoscopy in the criti-
cal-care unit. Mayo Clinic Proceedings; 1989: Elsevier.

Bar-Zohar D, Sivan Y. The yield of flexible fiberoptic bronc-
hoscopy in pediatric intensive care patients. Chest 2004;
126(4): 1353-9.

Kreider ME, Lipson DA. Bronchoscopy for atelectasis in
the ICU: a case report and review of the literature. Chest
2003;124(1): 344-50.

Lee H, Leem CS, Lee JH, et al. Successful removal of endob-
ronchial blood clots using bronchoscopic cryotherapy at bed-

side in the intensive care unit. Tuberculosis and Respiratory
Diseases 2014; 77(4): 193.

Sehgal IS, Dhooria S, Agarwal R, Behera D. Use of a flexible
cryoprobe for removal of tracheobronchial blood clots. Respi-
ratory Care 2015; 60(7): e128-e31.

Group CCCT. A randomized trial of diagnostic techniques for
ventilator-associated pneumonia. New England Journal of
Medicine 2006; 355(25): 2619-30.

Guegan H, Robert-Gangneux F, Camus C, et al. Improving
the diagnosis of invasive aspergillosis by the detection of
Aspergillus in broncho-alveolar lavage fluid: comparison of
non-culture-based assays. Journal of Infection 2018; 76(2):
196-205.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Miilazimoglu DD., Kaya GA.

Ullmann AJ, Aguado JM, Arikan-Akdagli S, et al. Diagnosis
and management of Aspergillus diseases: executive summary
of the 2017 ESCMID-ECMM-ERS guideline. Clinical Micro-
biology and Infection 2018; 24: e1-e38.

Bulpa P, Dive A-M, Mertens L, Delos M, et al. Combined
bronchoalveolar lavage and transbronchial lung biopsy: sa-
fety and yield in ventilated patients. European Respiratory
Journal 2003; 21(3): 489-94.

O’Brien JD, Ettinger NA, Shevlin D, Kollef MH. Safety and
yield of transbronchial biopsy in mechanically ventilated pa-
tients. Critical care medicine. 1997; 25(3): 440-6.

Giiriin Kaya A, Oz M, Dilegelen U, et al. Is Flexible Bronchos-
copy a Safe Procedure for Critical Care Patients with Respira-
tory Failure? Acta Clinica Croatica 2023; 62(2): 291-9.

Facciolongo N, Patelli M, Gasparini S, et al. Incidence of
complications in bronchoscopy. Multicentre prospective study
of 20,986 bronchoscopies. Monaldi Archives for Chest Disea-
se 2009; 71(1).

Kumar S, Agarwal R, Aggarwal AN, et al. Role of ultraso-
nography in the diagnosis and management of pneumothorax
following transbronchial lung biopsy. Journal of Bronchology
& Interventional Pulmonology 2015; 22(1): 14-9.

Ergan B, Nava S. The use of bronchoscopy in critically ill pa-
tients: considerations and complications. Expert Review of
Respiratory Medicine. 2018; 12(8): 651-63.




