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Icerik

Bronkoskopi sanati ve haiku

FOB teknik ozellikler

FOB endikasyonlari, kontrendikasyonlari
FOB uygulamasinda temel teknikler

Bronkoeskebik anatemi ve bulgularin
degerlendirilmesi

Acil serviste FOB kullanimi



Bronkoskobi Sanati
(Art of Bronchoscopy)

8 temel prensip

The Art of IF Bronkoskop bronkoskopi igindir
Bronchoscopy Orta hatta kal (Duvarlardan uzak dur)

Hersey de olcull ol (yavaslarken ,
distnurken, hareket ederken )

Eger nerede oldugunuzu bilmiyorsaniz
orada olmamalisiniz

Guc kullanmak yanhstir. Geri dontn ve
tekrar ilerleyin

r . Yavagslayarak bitirin
8 Basic Q S Temel dederler: Sukunet, uyum, nezaket
P"’"C'Ples PA Siz ve bronkoskop teksiniz

http://www.Bronchoscopy.org/Art of: Bronchoscopy/htm.



Bronkoskopi Haiku

Before starting bronchoscopy

| kKnow where | am going.
The scope and | are One

Together, we explore, knowingly.

Inspired from Thich Nhat Hanh; The Path of Mindfulness in
Everyday Life, pg 31, Bantam Books, NY, 1991.

http://www.Bronchoscopy.org/Art of Bronchoscopy/htm.



Tarih sorusu

FOB ik olarak dunyaya hangi sehirde kim
tarafindan tanitiimistir 2

a) Freiburg , Almanya; Gustav Killian 1897
@ Kopenhag, Danimarka ; Shigeto Ikeda 1966
c) Philedelphia, Amerika; Chevalier Jackson 1904



Fiberoptik ekipmanlar

Portable 11k kaynagi

Flexible fiberoptik
bronkoskop

Fiberoptik 1s1k kablos



Video bronkoskop

Islemci ve 151k
kaynagi )
Universal kablo
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Kontrol bolumunde el pozisyonu




Fleksiyon-ekstansiyon




FOB uygulamasinda
temel teknikler



Nasal Yaklasim

Septum deviasyonu

Burun Kirigi
hikayesi?

%2 lidokainli jelile | | Bl
kayganlastirilabilir |



Oral yaklasim

s AgizZlik gereklidir.




5.

Teknik: kontrol bolumu

&

Kolunuzu vucudunuza bitistirin
boylece brokoskopun orta hatta
kalmasini saglayin .

Kontrol bolumu yardimcilarin
calisma kanalini kullanabilmeleri
iIcin hareket ettirin.
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DOGRU durus

Hassas ve dikkatli
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- No “flapping wings”

-



Genel kultlr sorusu

Orijinal FOB dizayni sekildeki
gibidir. Neden ?

a) Bronkoskopist her zaman
hastanin arkasindadir boylece
kontrol bolimu sol elle daha iyi
idare edilir

@ Dr. Ikeda solak oldugu igcin

c) Bronkoskopist hastanin saginda
ayaktadir boylece kontrol
bolimd sol elle daha iyi idare
edilir ve sag el hastaya yakindir.

d) Bronkoskopist hastanin solunda
ayaktadir boylece kontrol
bolimd sol elle daha iyi idare
edilir ve sag el hastaya yakindir.




Teknik : FOB'un ilerletilmesi

*Bronkoskop duz
*Sirt duz

*Herhangi bir vucut hareketi yok




Teknik : FOB'un ilerletilmesi

*Bronkoskop duz
Sirt duz

*Herhangi bir vucut hareketi yok

A 2

m@




Benzin
dolduran
isci

Kirek |
tutan el

Ilging el pozisyonlart

Cay
Zamani



Dogru el pozisyonu

Yuze veya buruna baski yapmaktan c¢ekinin



Bu nedir ?

A) Bronkoskopun ucuna su kacagi var

B) Bronkoskop radyasyona maruz
kalmis

A l 0 Multipl fiberoptik demet kirilmis

D) Bronkoskop artik degistirilmeli



Bu nedir ?

Hasta tarafindan isirilmis bir bronkoskop




Prosedlre baslama

%1 lidokain 5cc slip: tip
enjektorle (2 cc'+ 2 cc
hava) epiglot ve cord
vokallere verilebilir

Kord vokalllerir gectikten
sonra 1% Lidocaine tekrar
verilebilir.

Anatomik degerlendirmeye
paslanir.




Adim adim FOB



Burun / adizdan larinkse




Burun / adizdan larinkse




L arinkse — farinkse lokal anestezi

Bilateral nazal bolgeye anestetik madde verilirse
sphenopalatine sinir Uzerinden parsiyel posterior faringeal
anestezi saglar ve 6gurme refleksini azaltir.

Verilen lokal anestezi;

Farinkse; glossopharyngeal & vagus

Kord vokallerin Ustl: duyusal superior laringeal siniri
Kord vokallerin alti: Reklrrens sinir

Trakea: vagus.

Sinirlerini bloke ederler.






Trakeanin normal anatomisi

29



Trakea ve subglottik anatomi

e C8-T5 arasinda uzanir

o Uzunluk: 9-15 cm

e DIs cap: 21-27 mm

e Ic cap: 12-18 mm

o Infrakrikoid — karina : 11 cm

Subglottik alan : Kord vokallerin 2

cm altidir. -
P




Trakea

18-22 cartilaginous halka

2.1 halka/cm

6. kartilajda Intratorasik kisim
paslar

Intratorasik kisim: 6-15 cm
Kadinlarda Cross-section alan

erkeklere gore %40 daha
KUGUKEUF.




Trakea posteriorunda membranoz yapi
mevcuttur 6zafagusla komsudur

Gland
yapilari ,
klcuk
arterler,
sinirler, lenf
damarlari
elastik
fibriller
mevcuttur.




Trakea olculeri

s Erkekierde yaklasik
2.8 cm2

= Iransverse (lateral)
mesafe 25 mm

= Saqgittal

(anteroposterior) \
mesafe 27 mm ust sinir

normal erkek g

= Alt sinir transverse ve
sagittal mesafe 13 mm
erkeklerde , 10 mm
kadinlarda

>
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Normal varyantiar




Saber-sheath trachea

= Tracheal Index (TI) s
(transverse/saggital
mesafe)<0.6

= Yash erkek KOAH
olgularinin®%?5 de
gorulebilir.






Dinamik anormallikler



ceomalazi

E—
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Ileri derecede dinamik havayolu
kollapsi

Posterior membranin
lleri derecede
Kabarmasi ile pasajl

‘ 9550 den fazla
' | daraltmasi.




Sabit anormallikier



Intraluminal Kkitle ve distan basi

Posterior duvari
InVaze eden timor

Sad| ve sol ana
bronslari invaze
etmis.

Trakea alt 1/3 Unu
daraltmis.



Web-like
stenosis

Complex
stenosis




Normal gorunum
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Brons yapilari



Ana karina
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Sag brons sistemi

Sag ana brons 2 cm
uzunlugunda ve ic capi 10-16
mm. Sol ana bronstan hafifce
daha bayuktdr.

Intermediyer brons 1.0-2.5
cm Anterior duvari orta lob
olarak devam eder. Posterior
duvar ise alt lob olarak
devam eder.




Sag brons sistemi

JACKSON-HUBER BOYDEN




Sag ust lok




Intermediyer brons, orta Iob ve
alt 16D




Sag ust lob varyasyonlari

v il T s -
R real ¥
i) o
B &
Box-like Linear quadripartite Pyramid-like
Quadripartite configuratlion RUL Quadripartite

upper lobe RUL upper lobe



Sag orta lob varyasyonlari

Immediate bipartite 8
configuration medial 2

segment of RML bronchus Lateral segment

RML bronchus




Sag alt lob-sub apical segment

Middle lobe bronchus

Mediobasal segment “

Subapical segment

Superior segment



Sekonder karinalar




Sol brons sistemi

Sol ana brons 4-5 cm daha dar ve daha
yatay seyretmektedir. .




Sol brons sistemi

JACKSON-HUBER BOYDEN




Sol ust 1ob
Ust divizyon: ve lingula




Sol alt l1ob




BRONKOSKOPIK TANI VE TEDAVI ISLEMLERI YONETIMI

Baslangic degerlendirmesi
Fizik baki, tamamlayici testler
ve performans degerlendirmesi
Ek hastaliklar

Hasta bakimi ve destegi

(ailesi , v.b)

Hasta tercihleri ve beklentileri
(aile dahil)

Prosedurler

Endikasyonlar
kontrendikasyonlar ve beklenen
sonuclar

Bronkoskopist, ve ekibin bilgi ve
deneyimi

Kar- zarar degerlendirmesi,
tedavi alternatifleri

Hasta onami

Uyqun teknik ve sonuclar
Anestezi ve perioperatif bakim
Teknik ve aletler

Anatomik tehlikeler ve diger
riskler

Sonuglar ve komplikasyonlar

Uzun donem yonetim plani
Sonuglarin degerlendirilmesi
Takip prosedurleri

Kaliteyi arttirmak ve ekibi
degerlendirmek




BronkoskoDbi alt yapisi

Bronkoskopi Unitesi
Hasta hazirlama

Islem
Derlenme

Personel
Bronkoskopist
Hemsire
Personel
Anestezi ekibi

Ekipman
Monitor

Oksijen
Aspirasyon sistemi

Resusitasyon malzemeleri




Hastanin hazirlanmasi

Hasta ve/veya hasta yakini ile gortisme
yapilimasi

Onam formu alinmasi

Hastanin klinik, laboratuvar ve radyolojik
bulgularinin degerlendirilerek yapilacak
islemlerin planlanmasi, risklere karsi onlem
alinmasi ve olasi komplikasyonlara
hazirlikl olmak gereklidir.



Tartisalim

Hangisi FOB uygulamasi oncesi rutin bir
sekilde yapilmasi onerilmez ?

a) Akciger grafisi

@ Trombosit sayisi

c) Fizik muayene

d) Alerji oykusu

e) Potansiyel risklerin gozden gecirilmesi

BTS, American College of Chest Physicians ve
American Association for Bronchology derneklerinin gortsu




Dikkatli bir anamnez ve fizik muayeneyle
potansiyel risk faktorlerinin varliginin
saptanmasi, dikkatli bir kardiyopulmoner
muayene ve akciger grafisi ¢ekilmesi
bronkoskopi oncesi en gerekli 3 incelemedir.

= Koagulasyon testleri ne zaman yapilmal?
» Transbronsiyal akciger biyopsisi
= Uremi,
= Kronik karaciger hastalig

= Kanama bozukluguna neden olan hastaliklar (ITP, TTP
|osemi v.b )

= Antikoagulan kullanimi



Trombosit sayisi

Biyopsi icin 75 bin / pL

Cordasco EM, Jr, Mehta AC, Ahmad M. Bronchoscopically induced bleeding.
A summary of 9 yrs Cleveland Clinic experience and review of the literature.
Chest 1991;100: 1141-7

Reichenberger et al. Bone Marrow Transplant. 1999

Tamm M, et al. Chest 2001

Lavaj icin 20 bin/ pL

Du Rand IA,Blaikley J, Booton R, et al. BTS guideline. Thorax 2013;68:i1—-i44.




Tartisalim soru

FOB icin hangi durum kesin
kontrendikedir?
a) Unstable astma

@ Refrakter hipoksemi yada islem sirasinda
yetersiz oksijenasyon

c) Unstable angina yeni gecirilmis MI
d) Siddetli hiperkarbi ve dlustuk FEV1
e) Vena cava superior



Hipoksemi

Hipoksemi ile ilskili komplikasyonlar;
Hastanin baslangi¢c SaO2
SFT
Komorbiditeleri

Sedasyon
Yaplilacak olan bronkoskobik islemler ile iliskilidir

Islem sirasinda
%4 den fazla Sa02 dismesi
Sa02 < %90
1 dk dan uzun stirmesi
Komplikasyon riskini arttirmaktadir.




KOAH veya brons astim mevcut ise

SFT ve Sa0, saturasyonu bakilmalidir.

FEV 1<%40 , Sa0, <%93 ise AKG
bakilmalidir.

IV sedasyon ve O, verilmesi pCO, artisina
vol acacagindan oldukca dikkatli
olunmalidir.

Ozellikle brons astiminda bronkoskopi
oncesi bronkodilator verilmelidir



Myokard enfarktisi

AMI sonrasi 4-6 hafta mumkunse
bronkoskobiden kacinmak gerekir

(BTS onerisi)

Ancak bu slre icerisinde bronkoskopi
vapmak mutlaka gerekli ise aktif bir iskemi
olmamasi kosuluyla gtvenli FOB
yaplilabilecegi de bilidirilmektedir

(Dwelk et al, Chest, 1996 )



Tartisalim

Acil servise basvuran 60 yasinda erkek hasta solunum
yetmezligi + sagda total atelektazi bulgulariyla, 7.5
numarall tlp ile entibe edilmis ve ventilatore
baglanmis. Hastada tanisal ve tadavi amacli FOB
yapilmasi planlanmaktadir. Asagidaki ifadelerden
hangisi dogrudur?

Islem oncesi hastanin sedasyonu azaltilmali ve
mumkun oldugunca verbal iletisim kurulmaldir.

Biyopsi yapiimadigi surece islem sonrasi kontrol PA
akciger grafisi cekilmesine gerek yoktur.

Entlibasyon tiipl 8.5 numara ile degistirilmelidir

Mevcut entlbasyon tupunin cuff’t indirilmeli FiO2
%?100’e cikilmalidir.




Endotrakeal tup ve FOB

Airway device size New scope sizes

ETT 3.5 <2.7
ETT 5.5 2.7
ETT 6.5 2.7
ETT 8.0 5.3
ETT 9.0 7.3
ETT 10.5 8.7

ETT- Endotracheal Tube

Table adapted from:

Brimacombe J, Dunbar-Reid K. The effect of introducing fibreoptic bronchoscopes on
gas flow in laryngeal masks and tracheal tubes. Anaesthesia. 1996 Oct;51(10):923-8

Du Rand IA,Blaikley J, Booton R, et al. BTS guideline. Thorax 2013;68:i1-i44.




Bronkoskopi oncesi aclik

4-6 saatlik aclik yeterlidir.

2 saat oncesinden de sivi alimi
kesilmelidir.



Lokal anestezi
En sik kullanilan Lidokain

Maksimum doz: 9.6 mg/kg
Okstiriik kontrolii: serum duizeyi = 2.3-3 mcg/ml
Toksik doz: serum duzeyi > 5 mcg/ml

Yan etkiler:

= SSS: Konflizyon, gormede bulaniklik, basdonmesi, dengesizlik,
nistagmus, ofori, myoklonus, parestezi,nébet, solunum
yetmezligi

= KVS: hipotansiyon, bradikardi, aritmi,arrest, 6lum
= Methemoglebinemi

Inflamasyon absorbsiyonu arttirir
Karaciger yetmezliginde: doz azaltilmali (max:5 mg/kg)

Y VE
-~




Fiberoptik Bronkoskopi Sirasinda
Hastalar Sedatize Edilmeli mi?

Sedasyon grubundaki olgularda tasikardi orani, kontrol
grubuna gore anlamli derecede dusuk saptandi (p=0.02).

SpO2 trendinde sedasyon verilmeyen grupta istatistiksel
olarak anlamli bir azalma oldugu goruldi (P=0.01).

Okstiriik probleminde ise, sedasyon grubunda istatistiksel
anlamhlik gostermeyen (p=0.07) bir azalma saptandi.

Bu sonuclar standart premedikasyona ek olarak verilen
midazolamin, FOB islemine toleransi arttirdigini
gostermektedir.

Boyaci H. Ve ark. Akciger Arsivi: 2005




Sedasyon

Benzodiazepinler
Narkotikler
Propofol



Sedatif bir ajan

Hizli etki etmeli

Etki stresi kisa olmali

Kognitif fonksiyonlar cabuk geri donmeli
Kolay kullanilabilir olmal
Analjezik-amnestik ozellikler icermeli
Kardiovaskuler stabiliteyi bozmamali
Solunum depresyonu yapmamall



Benzodiazepin

Amnestik, anksiyolitik,
sedatif-hipnotik

Midazolam: en sik kullanilan
Hizli etki stresi: < 2.5 dk
Yari omru kisa: hizli dizelme
Bobrekten atilim: %45-57

Uygulama dozu: 0.07-
0.67/mg/kg

Toksik doz > 5mg/kg

Midazolam bazi hastalari ajite
edebilir

Antidotu ANEXATE

(Flumazenil) 0.5 mg / 5ml
amp IV

Doz: 0.2 mg 15 sn'de
uygulanir. 1 dakika icinde
sonuc alinmazsa, 0.1 mg'lik
dozlar halinde 1mg’
asmamak kaydiyla
uygulanabilir.

Her 1 mg midazolama karsilik
0.2 mg flumanezil




Midazolamin yan etkileri

Psikiyatrik
= Ofori, hallUsinasyonlar, Ajitasyon gibi paradoksal reaksiyonlar,
istemsiz hareketler , paroksismal heyecanlanma ve saldiri

Kardiyovaskuler

= solunum depresyonu, apne, solunum durmasi ve/veya kalp
durmasidir

= Hipotansiyon, nabiz hizinda hafif artis, vazodilatatif etkiler,
dispne

Gastrointestinal
= Bulanti, kusma, hickirik, konstipasyon, agiz kurumasi

Deri dokuntusu, urtiker reaksiyonu



Komplikasyonlar



Kanama komplikasyonu

Minor kanama %0.19, ciddi kanama %.0.26

Klinik risk faktorleri
= Antikoagulan tedavi
= Karaciger hastaligi

= Kanamaya egilim olmasi (aile anamnezi, hikaye, klinik
bulgular)

= Aktif kanama varlig
= Islem 6ncesi transfiizyon gerekliligi



Pnomotoraks

%0.1-%0.16
TBAB %1-6
%40-70 drenaj gerekebilir

Semptom yoksa 2 saat sonra grafi
cekilebilir.

Gec komplikasyon icin hastayi
bilgilendirmek yeterlidir.



Ates ve infeksiyon

Bronkoskopi sonrasi ates %5-10 (4-24
saat sonra baslar 14 saat surebilir )

= Akut enflamatuar yanit

= 38C< ates, CRP, l6kositoz, akcigerde
infiltrasyon olabilir ama bakteryemi yoktur.

Gercek bakteriyemi %6-8



Son soOz

Hastayi birr bronkoskepist gozuyle
degerlendirerek islem oncesi ve sonras
verilecek dogru kararlar, bronkoskopi
islemini hasta ve uygulayici iGin Gok
guvenli bir hale getirecektir.



TESEKKURLER




. —— -

Bedrpsdogagive i gD podsdey
D | UL
Prdideds poy Tl Bl <t
L rNO

rdrdedidy

AN

Ceirdidey

Sl

Aidsdagrdidi
LA o

Mutiu

rerdnd i g
Al idadig g

P ol Ad Al d A = didedided
AR BN YA
{

0
-
T
m..lu.
-
1"'m
O




Ne goruyorsunuz ?

A. Olimin yakinhigini

C. Sonbahardan sonra ilkbaharin
gelecegini

D. Deneyimlerin her zaman
basariya ulastiracagini

E. Bazi seylerin gizli olabilecegini




Agacta tam 10 tane yuz gizlidir



Ne goruyorsunuz ?

A. Super manzara

C. Romantizm

D. Muhtemelen bir bebek
E. Huzur




Kocaman yatan bir bebek



Bronkoskobik islemler-1

Tanisal

= Patolojik bulgularin inspeksiyonu
Kitle
Yabanci cisim
Fistul
Kanama odagi saptanmasi
Operabilite degerlendirilmesi
Konjenital anomaliler
= Biyopsi
Forceps
Firca
Transbronsiyal ince igne aspirasyon biopsisi (TBIIAB)
= Brong lavaj
= Brokioalveoler lavaj (BAL)




Bronkoskobik islemler-2

Tedavi amach

= Solunum yolunun acilmasi

Yabanci cisim cikariimasi
= Forceps, kriyo
TUmor desobstriksiyonu

= Lazer, elektrokoter, Argon plasma koagulasyon (APC),
kriyoterapi
= Stent

= Erken evre akciger kanseri tedavisi
PDT, kriyoterapi
= Kanama kontrolu

s Amfizem

Bronkoskobik volim kuaculttci islemler
= Valf, coil, kimyasal maddeler




Acil serviste bronkoskopi-1

Tanisal

= Patolojik bulgularin inspeksiyonu
Kitle
Yabanci cisim
Fistul
Kanama odagi saptanmasi




Acil serviste bronkoskopi-2

Tedavi amach

= Solunum yolunun aciimasi
FOB ile entliibasyon

Yabanci cisim cikariimasi
= Forceps, kriyo

s Kanama kontrolu
= Bronsiyal sekresyon temizligi




Hastanin hazirlanmasi-1

. Yazili-gorsel bilgilendirme
. Yazlli onay

. Dikkatli bir anamnez ve fizik muayeneyle potansiyel risk
faktorlerinin varliginin saptanmasi, dikkatli bir
kardiyopulmoner muayene ve akciger grafisi cekilmesi
bronkoskopi oncesi en gerekli 3 incelemedir.

. En az 6 saat oncesi oral alim sonlandiriimal
. Bronkoskopi islemine baslamadan once damaryolu acilmali

ve hasta islem odasindan cikana kadar kanul yerinde
birakilmalidir.

. Oksijen kanult takilmalidir.
. Kontrendikasyon yoksa sedasyon hastalarin konforu icin

onerilmektedir.




Hastanin hazirlanmasi-2

. Astimhlarda ya da obstriksiyonu olan KOAH’lilarda islem
oncesi bronkodilatator kullanmalidir

. KOAH'lI hastalarda IV sedasyon ve 02 verilmesi pCO2
artisina yol acacagindan oldukca dikkatli olunmaldir.

. Hipertansif hastalar islem 6ncesi antihipertansif ilacini

almalidir

. Biyopsi yapilacaksa oral aspirin 3-5 guin 6nce, plavix

(klopidogel) 5-7 glin 6nce kesilmelidir

. Antikoagulan (coumadin) kesilmeli ise zorunluluk varsa

heparin tercih edilmeli (12-24 saat dnce kesilmeli)
. Biopsi planlanan hastalarda
INR < 1.5, PLT > 50.000 olmaldir.




Hastanin hazirlanmasi-3

Profilaktik antibiyotikler

= Asplenik,

= Kalp kapak protezli ve

= Gecirilmis endokardit oykusu olan

= hastalara bronkoskopi dncesi verilmelidir.
(2 mg amoksisilin veya klindamisin 600 mq)

Diyetle veya oral antidiabetiklerle kontrol altina alinmis
olan hastalarda islem oncesi ve sonrasi KS bakmak
yeterlidir.

2-3 sefer insilin kullanan hastalarda 10 U instilin 1000cc
%5 Dekstroz icinde 150 cc/saat olarak hesaplanarak
verilebilir.




VEMCAINE

| okal anestezi

En sik kullanilan Lidokain
= Maksimum doz: 600 mg

= Rutinde 300mg‘dan ya da 8 mg/kg‘dan daha az doz
kullanilmasi onerilir.

= %2’ lik lidokain tercih edilmeli
Pratik yaklasim
= Lokal anestezi 6ncesi 1 mg IV midazolam
= Bronkoskopi oncesi 5-7.5 cc (100-150 mq)
= Kord vokallere 1 cc
= Karinayl gorunce 1 cc
= Sonra gerektikce 1 cc




Kontrendikasyon yoksa islem sirasinda sedasyon onerilir
. Midazolam (Dormicum) en sik kullanilandir

. Ideal midazolom dozu 0.07 mg/kg’dir.

. Doz hastaya gore yavas yavas arttirilarak ayarlanir

. 1 mg lik dozlar seklinde arttirilarak uygulanmali

. Sedasyon yapilan her olguda rutin oksijen verilmeli
. Oksimetre kullanimi rutin
. Sa02 > % 90 olmal

Kardiyak moniterizasyon (varsa)




Fiberoptik Bronkoskopi

Periferik hava yollarini
degerlendirebilme

Genel anestezi gerekmez
Sedasyonsuz bile yapilabilir

. Ancak sedasyon oOnerilir.

Yatak basinda hastaya
uygulanabilir

Daha az sayida personel
gereksinimi

Ogrenimi daha kolay

Avantaj

=il
3

drll

Uzunluk
Dis cap
Islem kanall

Distal u¢ hareket

Bakis acisi

600mm-400mm
3.6,5.2,5.6,6,6.1,6.4
0.6 -3.2

Yukari:120° - 180°
Asagi: 100° - 130°

60° - 120°




FOB dezavantajlari

Tek basina havayolu givenligini saglayamaz.
Aspirasyon gucu rijitten daha azdir.




Bronkoskopi esnasinda-1

En azindan 2 endoskopi asistani- bunlardan
biri bronkoskopi hemsiresi-, bronkoskopide
hazir bulunmalidir.




Bronkoskopi esnasinda-2

Hasta pulse oksimetre ile monitorize edilmelidir.

Islem esnasinda ve hatta islemden sonra, ciddi
aritmi riskini azaltmak icin O2 satiirasyonu % 90’In
altinda olan hastalara O2 verilmelidir.

Lidocaine toplam dozu, eriskinlerde 8.2 mg/kg (70
kglik bir hastada % 2’lik solusyondan yaklasik

29 ml ) dir. Yaslilarda, karaciger veya kalp
yetmezligi olanlarda, dikkatli olunmalidir.




Bronkoskopi esnasinda-3

Bronkoskopi sirasinda rutin EKG monitorizasyonu gerekli
degildir, ancak ciddi kalp hastaligi anamnezi olan ve 02
uygulanmasina ragmen hipoksisi devam eden hastalarda

dusunulmelidir.

Resusitasyon ekipmani, hazir bulunmalidir.




Komplikasyonlar

. Masif kanama

. Solunum yetmezligi
Kardiyak arrest

Major aritmiler

Pnomoni

Hava yolu obstruksiyonu
Pulmoner édem

MI

Pnomotoraks

Olim

Mortalite orani 9%0.01-0.02
Major komplikasyon % 0.08-0.03
Kanama
« Pnomotoraks
. Ates

Bulanti-kusma
Minor aritmiler

. Vazovagal reaksiyonlar
. Allerjik reaksiyonlar
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Yeterli donanim

Egitimli personel

Yeterli sterilizasyon

lyi hasta secimi

Sedasyon, premedikasyon ve anestezisinin yeterli olusu
Bronkoskopi sonrasi takip ve gereginde tedavi




Bronsiyal Mukozal
Anormallikier
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Epidermoid Bobrek Tm
karsinom metastazi

Leyomiyosarkom







Bronko-ozefageal fistul

Fistlil, sag ana
bronsun posterior
duvarinda.

Ozefagusta stent
(fistllden
gorulmekte)
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Bronkoskopinin aksesuarlari

Bronsiyal Firgalar




- . Dimaya Cihanda Bir Nefes
R Sihhat Gibl.
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Zayflatur,




FOB ile entibasyon



