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OZET

19. yiizyihn ortalarindan bu yana bronkoskopik girisimler tip alamnda her gegen giin artarak devam etmistir.
Bronkoskopinin acil kullanimu bir¢ok durumda hayat kurtaric olabilmektedir. Acil bronkoskopik girisimlerin, én-
celikle yabanc cisim aspirasyonlari olmak iizere, zor entiibasyondan pulmoner emboli tamisina kadar genis bir
endikasyon alant bulunmaktadir.
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SUMMARY

Bronchoscopic interventions have been continued to increase gradually in medicine, since the mid-19th century.
The emergency use of bronchoscopy can be life saving in many cases. Emergency bronchoscopic interventions
have a wide range of indications, primarily foreign body aspirations, from difficult intubation to diagnosis of
pulmonary embolism.
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GIRIS

Bronkoskopi giiniimiizde gogiis hastaliklar1 pratigin-
de yaygin olarak kullanilan bir enstrimandir. Bron-
koskopinin tip alaninda kullanimi rijit bronkoskopi
ile baglamigtir. Hava yollarinin dogrudan gézlemlen-
mesi tarihte ilk kez Amerikal tip doktoru Horace Gre-
en tarafindan 1847 yilinda gergeklegtirilmigtir®. Dr.
Green demir bir boru ve kullandif1 aynalar yardim:
ile trakeanin goruntiilenebilecegini géstermis ancak
bu kesfi onun mesleginden uzaklastirilmasina sebep
olmustur. Tarihteki ilk bronkoskopik girisim ise 1897
yilinda Almanya'da Freiburg Universitesi Tip Fakiil-
tesinde, Oto-Rhino-Laringoloji Profesérii olan Dr.
Gustav Killian tarafindan gerceklestirilmigtir. Dr. Kil-
lian 6zefagoskop kullanarak Alman bir ¢ift¢inin sag
ana brongundaki kemik parcasini bagarih bir gekilde
cikarmigtir®. Fleksibl bronkoskopi ise yaklagik yiiz
yil kadar sonra 20. yuzyilin ikinci yarisinda Shigeto
Tkeda tarafindan fleksibl bronkoskobun gelistirilmesi
ile kullanima girmistir. Ginimizde teknolojinin hiz-
la gelismesi gogius hastaliklarinda bronkoskopinin
kullanim alanlarini da genigletmigtir. Bronkoskopi-
nin teshis ve tedavi amaa ile bir ¢ok kullanim alan
bulunmakta, ézellikle acil bronkoskopik girisimler
bir cogu zaman hayat kurtarici olabilmektedir. Bron-
koskopinin baghca acil kullanim endikasyonlar1 su
sekilde siralanabilir.

1. Masif hemoptizi,

2.Yabana cisim aspirasyonu,
3. Travmatik hava yolu hasari,
4.Inhalasyon hasari,

5.Zor entibasyon,

6. Trakeal darliklar,
7.Pulmoner emboli tanisi.

1. Masif Hemoptizi

Hemoptizi akciger ve bronglardan gelen kanin ti-
kiirtlmesi olarak tanimlanan klinik bir durumdur.
Hemoptizinin nedeni akciger veya bronsiyal vaskiiler
sistemden kaynaklanan kanamalardir. Kanamala-
rin ¢ogunlugu, yiiksek basin¢h dolagimindan dolay:
brongiyal arter sisteminden kaynaklanir ve vakalarin
%90’dan fazlasini olusturur. Kalan %10’luk kismi ise
pulmoner arteryal sistem ve brongiyal olmayan siste-
mik dolagimdir®.

Bir ¢ok farkli tanimlamasi olmak ile birlikte genel
kabul géren 24 saatte > 200 mL kanama olmasi cid-
di hemoptizi, > 600 mL masif hemoptizi olarak ta-

Dogan D., Cetinkaya E.

nimlanmaktadir. Ancak klinik pratikte ¢cogu zaman
hastada herhangi bir gaz degisim anormalligi veya
hemodinamik bozukluga bakilmaksizin 24 saatte
> 500 mL veya saatte > 100 kanama olmas: duru-
mu masif hemoptizi olarak kabul edilmektedir®>.
Yapilan ¢aligmalarda hayat: tehdit edici hemoptizi
orani tiim hemoptizilerin yaklagik %5-15'ini olus-
turmaktadir®5®, Masif hemoptizi durumunda mor-
talite oran1 %9-38 arasinda degismek ile birlikte, en
yiksek oran ileri evre akciger kanseri hastalarinda
izlenmistir™. Crocco ve ark’nin yaptig1 caligmada >
600 mL kanamanin dért saatten daha kisa siirede
olmas1 durumunda mortalite %71 iken, bu oranin
4-16 saatte %22 ve 16-48 saatte %5 oldugu belir-
tilmigtir®.

Masif hemoptizi vakalarinda fileksible bronkosko-
pik yaklagim, kanamanin yerinin bagarili bir gekilde
belirlenmesi ve ilk miidahalenin yapilmasina olanak
saglamas1 gibi avantajlan ile baglangic tanisal yak-
lagim olarak ¢ogu hastada secilmektedir®. Bronk-
sokopik inceleme ile hemoptizi vakalarinda %73-93

oraninda kanamanin lokalizasyonu dogru olarak be-
lirlenebilmektedir®**?.

Bronkoskopik yaklasimda tercih edilecek yéntem
hastanin genel durumuna ve hemoptizinin miktarina
gore degismektedir. Fiberoptik bronkoskopi (FOB)
kolay uygulanabilir olmas: ve distal hava yollarinin
da degerlendirilerek kanama odaginin tespit edilme-
sinde oldukg¢a kullanigh bir yéntemdir. Ayn1 zamanda
FOB ile bir ¢ok kanamaya miidahale edilebilmekte,
aspirasyon kanalindan hava yollarinin temizlenme-
si saglanmaktadir. Ancak kanama miktarinin yogun
oldugu ve acil hava yolu giivenliginin saglanmas: ge-
reken hastalarda tercih edilecek bronkoskopik yon-
tem rijit bronkoskopi olmahdir. Rijit bronkoskopi
islemi i¢in ameliyathane gartlarinda genel anestezi
ve deneyimli bir girisimsel pulmonolog gerekliligi
i¢in her merkezde uygulanma durumu ne yazik ki
bulunmamaktadir. Rijit bronkoskopi masif hemop-
tizi durumunda hava yolu giivenliginin ve ventilas-
yonun saglanmasi, genis calisma kanali sayesinde
daha giicli aspirasyon yapilabilmesi, ayni zamanda
distal hava yollarina ulagilabilmek icin icerisinden
fiberoptik bronkoskopinin kullanilabilmesine izin
vermesi gibi avantajlar ile deneyimli merkezlerde ilk
secilecek islem olmaktadir™. Bizim merkezimizde
masif hemoptizi durumunda girigimsel bronkoskopi
tinitemizde hem kanama yerinin belirlenmesi hem de
miidahale edilebilmesi i¢in ¢ogunlukla rijit bronkos-
kopik girisimler secilmektedir.
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Bronkoskopik olarak masif hemoptizi duru-
munda uygulanabilecek yontemler:

Soguk serum fizyolojik: (+4°) soguk serum fizyo-
lojik ile endobronsiyal irrigasyon uygulanmas: he-
moptizi kontrolinde en eski ve klasik yontem olarak
bilinmektedir. Bu yéntemin FOB ile uygulanmas: ko-
lay ve etkili olmakta, diger yandan rijit bronkoskopi
icerisinden uygulanmas: aspirasyon kapasitesini ve
etkinligini arttirmaktadir®.

Topikal vazokonstriiktif ajanlar: Buamacla en sik
kullanilan ajan 1:20.000 oraninda adrenalin iceren
serum fizyolojiktir. Genelde bronkoskopik biyopsi ve
fircalamaya bagh hafif ve orta dereceli kanamalarda
etkili bir yontem olmakla birlikte masif hemoptizi
vakalarinda etkinligi diigiiktiir®™. Ancak yapilan bir
caligmada masif hemoptizi kontroliinde soguk serum
fizyolojik ile birlikte veya tek bagina kullaniminin 76
hastanin 13’unde daha ileri bir girisimsel igleme ge-
rek kalmaksizin kanama kontroluni sagladig: bildi-
rilmigtir®.

Bunun yaninda kanama kontroliinde terlipressin ve
ornipressin gibi antidiiiretik hormon derivelerinin
topikal olarak kullanimu ile bagarih sonuglar alindi-
g1 bildirilmistir. Topikal ornipressin uygulamas: ile
adrenalin kadar etki saglandigi ve daha az sistemik
yan etki oldugu gorillmustiir®™. Diger yandan intra-
vendz veya endobrongiyal terlipressin uygulamasinin
benzer etkiler gésterdigi, ancak intravensz uygulama
sonras1 yiiksek plazma konsantrasyonlarinin diyas-
tolik kan basimncanda énemli derecede yiikselmeye
neden oldugu belirtilmigtir®®.

Tranexamic acid (TA): Antifibrinolitik bir ajan olan
TA'in hemoptizili hastada kanamay: kontrol etmek icin
bagarih endobronsiyal kullanimlar bildirilmigtir®”.

Fibrinogen/thrombin: Fibrinojen-trombin kom-
binasyonunun hemoptizi kontroli i¢cin endobronsgi-
yal kullanimu ile ilgili her ne kadar basaril sonuglar
alindig: bildirilmis ise de ¢ok etkin ve kullanigh bir
yontem olarak énerilmemigtir®®.

Balon tamponat: Masif hemoptizi olgularinda en-
dobronsiyal balon kateterleri uzun yillardir kullamil-
maktadir. {lk kullanilan Fogarty balon kateterinden
sonra ¢ift lumenli kateterler gelistirilmistir. Cift
lumenli kateterlerde ikinci liimenden soguk serum
fizyolojilk ve/veya topikal vazoaktif ilaclarin uygu-
lanimi en énemli avatajlarindan birisidir. Ayrica, ift
lumenli parcanin balon blokérden sorunsuzca ayrilip,
bronkoskobun geri ¢ekilmesine izin vermesi diger bir
kullanim avantaji saglamigtir®®2?,
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Endobrongiyal stent tamponat: Kaviter kiicik
hucreli dig1 akciger kanseri olan bir olguda endobron-
siyal poliflex ve ultraflex stent tedavileri ile bagarih
sonug¢ alindifi, takip eden dort aylik siirede tekrar
hemoptizi olmadig: bildirilmigtir®V.

Endobronsiyal hava yolu blokaji: Masif hemoptizi
tedavisinde havayolu blokaji i¢in ¢esitli blokaj araglar
kullanilmaktadir. Bunlardan en sik kullanilanlar;

Silikon spigot: Masif hemoptizi durumunda kana-
may1 gecici olarak durdurabilecegi gosterilmistir®?.

Topikal hemostatik tampon: Bakterisidal etkili
emilebilir okside edilmis seliloz hemostatlarin ha-
yat1 tehdit eden masif hemoptizilerin kontrolinde
basar1 ile kullanilabilecegi gdsterilmistir®. Biz de
klinigimizde 6zellikle Cryo transbrongiyal biyopsi
yaptigimiz, endobrongiyal balon tamponad ve en-
dobronsiyal vazokonstriiktif ajanlarin (soguk serum
fizyolojik, traneksamik asit ve adrenalin gibi) kulla-
nilmasina ragmen kontrol edilemeyen kanamali has-
talarda ki kullanimlarimizda bagarili sonuglar almak-
tayiz.

Endobronchial valf (EBV): Tek yonli ¢alisan bir
mekanizmaya sahip EBV’ler temel kullanim alam
olan uzamis hava kacag: ve bronkoskopik akciger ha-
cim azaltia girigimler diginda uzamig endobrongiyal
kanamalarin kontrol altina alinmas: amaci ile de kul-
lanilabilmektedirler®.

Lazer fotokoagiilasyon: Nd-YAG lazer ilk kez 1982
yilinda Dumon ve ark. tarafindan kullanilmigtir. O
tarihten bu yana girigimsel bronkoskopik uygulama-
larda bagar1 ile kullanilmaktadir®. Bronkoskopik
olarak go6zle goriilebilen endobrongiyal kanamalarda
en etkin kanama kontroli saglayabilen yoéntemler-
den birisidir. Pahali bir yéntem olmas, kullanimi icin
deneyimli kisilere ihtiya¢ duyulmasi ve her merkezde
bulunmamas: en énemli dezavantajlaridir.

Argon plazma koagiilasyon (APC): APC, temas-
siz elektrokoagilasyon saglayan bir cihazdir. Yani-
c olmayan ve ucuz bir gaz olan argon gazi iyonize
formda (argon plazma) kullanilarak hedeflenmis do-
kulara yiiksek frekansli monopolar akim iletir. Doku
penetrasyon derinliginin laser’e gére diisik olmasi
komplikasyon riskini azaltmaktadir. Ogrenilmesi
ve kullanimi daha kolay olan bu yéntem hemoptizi
kontrolinde Nd-YAG lazer kadar etkilidir®.

Elektrokoter: Masif hemoptizili hastalarda kanama
kontrolii i¢in kullanilan bir diger yéntem ise elektro-
koterdir. Lazer’e gére daha ucuz olmas: bir avantaji
olmakla birlikte hemoptizi kontrolinde APC'ye iis-



tinliigii yoktur. fleri evre akciger kanseri veya benign
tumora olan hemoptizili 56 hastada %75 bagari sag-
ladig gosterilmistir®.

Kriyoterapi ve brakiterapi: Bu yontemlerin et-
kilerinin ge¢ baglamasi ve hemoptizi kontrolinde
diger bronkoskopik yontemlere bir ustinliiklerinin
olmamas1 masif hemoptizi kontrolinde kullanim-
larm kisitlamaktadir. Kriyoterapi dokularin don-
durularak uzaklagtirilmasinda olduk¢a bagarili bir
yontemdir®??. Brakiterapi ise daha ¢ok akciger kanser
hastalarinda gézlemlenen hemoptizilerin palyatif te-
davisinde kullanilabilmekle birlikte masif hemoptizi
durumlarinda tercih edilen bir yéntem degildir®®.

Masif hemoptizi yitksek mortalite orani ile erken
miidahale edilmesi gereken bir durum olup, hastanin
yonetiminde zaman ¢ok énemlidir. Kanamaya bagh
asfiksiyi 6nlemek i¢in hastanin solunum yolunun
agik tutulmasi ve brongiyal sistemin en erken stirede
temizlenmesi gerekmektedir. Kanama yerinin tespit
edilmesi ve eldeki imkanlar dahilinde en kisa strede
durdurulmas: gerekir. Bronkoskopik yoéntemler ile
vakalarin cogunda kanama yeri tespit edilerek bagar
ile kontrol edilebilmektedir. Hayat: tehdit eden kana-
malarda giinimuzde en seckin bronkoskopik yakla-
sim hastanin rijit bronkoskopi ile entiibe edilerek ge-
nis calisma kanali sayesinde hem bronsiyal sistemin
temizlenmesi hem de kanama odagina miidahale
edilmesidir.

2. Yabanci Cisim Aspirasyonu

Yabana cisim aspirasyonlar: cocukluk caginda ve ileri
yasta daha sik karsilagilan ve yagamu tehdit edebilen
acil bir durumdur. Aspirasyonlarin yaklagik %5-7’si
6éliimle sonu¢lanmaktadir®. Aspire edilen kat1 veya
yar1 kat1 bir madde larinks veya trakeada yer alabilir.
Eger aspire edilen materyal, hava yolunun tamamen
tikanmasina neden olacak kadar buyiik ise, asfiksi ve
hizla 6liime neden olabilmektedir. Daha az obstritk-
siyon derecesi veya aspire edilen cismin karinadan
daha distale gitmesi hastanin yagina ve fiziksel duru-
muna bagli olarak daha az belirti ve semptomlara yol
acabilmektedir.

Yabana cisim aspirasyonlarinin yaklagik %801, 15
yas alti cocukluk déneminde meydana gelir®. On-
bes yagina kadar ana bronglarin trakea ile yaptikla-
11 ag1 egit oldugu icin bu yaga kadar her iki akcigere
esit oranda aspirasyon geligebilir. Ancak 15 yagindan
sonra sag ana brons trakea ile daha dik bir ag1 (25%%
karsilik 45°) olusturdugu icin sag brong sistemine
aspirasyon daha sik gériillmektedir®. Aspire edilen
yabana cisimler organik veya inorganik oldukea ge-
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nig bir yelpazede olabilmektedir. Yaygin olarak erig-
kinlerde yemek artiklari, dig protezleri, metal igne-
ler veya tibbi cihazlar ile aspirasyon goriilebilirken
cocukluk caginda en sik metal paralar, oyuncaklar ve
kabuklu yiyecekler aspirasyona neden olmaktadir®?.
Diger yandan literatiirde canh balik aspirasyonu geli-
sen vaka bildirimleri de bulunmaktadir®3%.

Hastanin semptomlari aspire edilen cismin buyiikli-
gune ve trakeobrongiyal sistemde ki lokalizasyonuna
gore degismektedir. Ana karinanin stiinde olan ve
ileri derecede obstriiksiyona yol agmis darliklarda ani
baglayan ciddi nefes darligi ve bogulma hissi gelige-
bilirken, distal brons sistemine aspire edilen yaban-
a cisimlerde ge¢meyen inatgi 6kstirik, eforla nefes
darhgy, sik alt solunum yolu enfeksiyonu gecirme gibi
spesifik olmayan yakinmalar olabilmektedir.

Yabana cisim aspirasyonu siiphesinde bronkoskopik
girigimin gekli (rijit veya fiberoptik) hastanin klinik
durumuna gore secilmelidir. Ciddi solunum sikintis
olan ve hizh gekilde solunum yetmezligi gelisme ris-
ki olan hastanin hemen rijit bronkoskopi ile entiibe
edilmesi ve solunum yolu givenliginin bir an énce
saglanmas: gerekmektedir. Ancak genel durumu iyi
olan ve solunum yetmezliginde olmayan hastalarda
once fiberoptik bronkoskopi ile brong sisteminin de-
gerlendirilmesi bir secenek olabilir. Bircok durumda
fiberoptik bronkoskopi ile aspire edilen yabanci cisim
bagarili bir gekilde ¢ikarilabilirken, daha biiyiik ve
sert aspirasyon materyallerinin ¢ikarilmasi i¢in rijit
bronkoskopik yaklagim gerekebilmektedir.

Yabana cisim aspirasyonlarinda rijit bronkoskopik
yaklagim altin standart olarak kabul edilmektedir®®.
Diger yandan aspirasyon siiphesi olan olgularda ne-
gatif rijit bronkoskopi oran1 %16-57 arasinda degis-
mektedir®=37, Fiberoptik bronkoskopi ile daha distal
hava yollarinin degerlendirilebilme imkani olmas: bir
avantaj olabilir ancak rijit bronkoskopi icerisinden de
uygulanabilme kolaylig: ile aspirasyon siiphesi olan
hastaya bircok merkezde ilk yaklagim rijit bronkosko-
pi olmaktadir. Bizim de merkezimizde genel yaklasi-
mimiz hastanin rijit bronkoskopi ile entiibe edilerek
dncelikle hava yolu givenliginin saglanmasi ve gere-
ken durumlarda icerisinden fiberoptik bronkoskop
ile degisik enstriimanlar (forceps, basket, krio gibi)
kullanilarak yabanci cismin ¢ikarilmas: seklindedir.

3. Travmatik Hava Yolu Hasari

Travma sonrasi olugabilecek trakeal ve bronsiyal riip-
tir hayat1 tehdit eden acil bir durumdur. Tium kint
gogus yaralanmalarimin yaklagik %1-3’tinii olustu-
rur®. Gégiis duvari ve boyun travmasi olan hastalar-
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da trakeobronsiyal sistemin acil olarak bronkoskopik
degerlendirilmesi gerekmektedir®. Travmaya bagh
brons riiptiirit hizli solunum yetmezligi ve 6lamle so-
nuclanabilmektedir.

4. inhalasyon Hasari

Yanginin neden oldugu inhalasyon hasarinin bir an
once degerlendirilmesi hayati 6nem tagimaktadir,
cunki yangina bagh 6lumlerin yaklagik %80’i inha-
lasyon hasarina bagh olarak gerceklesmektedir®”.
Inhalasyon hasar tiim biiyiik yanik yaralanmalariin
yaklagik iicte birinde mevcuttur?.

Fiberoptik bronkoskopi, inhalasyon hasar tanisi i¢in
giiniimiizde mevcut olan en giivenilir tan1 aracidir®?.
Erken dénemde brons sisteminin degerlendirilmest,
mukus tikaclar1 ve karbon partikiillerinin temizlen-
mesi endobrongiyal sisteminde olugabilecek kalica
hasarlarin 6niine gecilmesi agisindan son derece
onemlidir.

5. Zor Entiibasyon

Zor entibasyon klasik yollar ile hastanin entiibe
edilememesi durumudur ve tim entiibasyonlarin
yaklagtk %1-3’tini olugturur®. Anesteziye bagh
olumlerin yaklagik 3’te 1'i entiibasyon asamasinda
meydana gelmektedir®. Fiberoptik bronkoskopun
endotrakeal tiip icerisinden gecirilerek hastanin en-
titbe edilmesi zor hava yolu y6netiminde genellikle
ilk bagvurulan secenektir. Entitbasyonun zor olabile-
cegi, morbid obezite, maksillofasiyal travma, larenks
hasari, mandibula fraktiiri, ist-alt solunum yolu tii-
morleri ve gebelik gibi durumlarda, tiim koopere has-
talarda uyanik fiberoptik bronkoskopi ile entiibasyon
altin standart olarak kabul edilmektedir®.

6. Trakeal Darliklar

Trakea aqikhigi arkaya bakan 16-20 kikirdak (4 x 1
mm) halkadan olugur. Bu kikirdak halkalar lig. anula-
re ile birbirlerine baghdir. Trakeanin arka memranéz

kismini mm. trakeales olusturur. Larinks’in kriko-
id kikirdagindan (C6) bagslar, T4 vertebra hizasin-
da sag ve sol ana bronga ayrilir (karina). Anatomik
olarak énde; timus, brakiosefalik venler, arkus aorta
ve trunkus brakiosefalikus, arkada; 6sefagus, sol n.
laringeus inferior bulunur. Saginda; azigos ven, sag
n. nagus ve sag n. frenikus, solunda ise sol karotis
komminis, sol n. nagus ve n. sol frenikus bulunur.
Koronal ve sagittal caplari erkek ve kadinlarda farkhi-
lik gosterir. Trakea tst ugta erkeklerde sirast ile koro-
nal ve sagittal caplar1 25 ve 27 mm, kadinlarda ise 21
ve 23 mm'dir. Alt ugta her iki ¢ap birbirine egit olup
erkelerde 13 mm, kadinlarda 10 mm'dir. Uzunlugu
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ortalama 12-13 cm olup, erkeklerde her zaman daha
uzundur®®.

Trakeal darhiklar malign ve/veya benign nedenlerle
meydana gelebilmektedir. Trakeal darligin nedeni-
ni ve yerini belirlemek i¢in altin standart yaklagim
bronkoskopik incelemedir®”. Darlik endotrakeal bir
lezyona bagl olabilecegi gibi mediastinal bir pato-
lojinin dis basisina bagh da olabilmektedir. Malign
trakeal darliklarin en sik nedeni trakeaya komsu bir
timorin direkt invazyonudur. Bu tiimérlerin cogun-
lugunu akciger kanserleri, tiroid ve mide kanserle-
ri olugturmaktadir. Bir diger malign trakeal darlik
nedeni de endotrakeal tiimér metastazlaridir®®.
Malign biiytik hava yolu darliklarinin %50°'den faz-
lasinda hastalar acil miidahale gerektiren bir klinik
tabloda bagvurmaktadirlar®. Benign nedenli trakeal
darliklarin en sik nedeni ise postentiibasyon trakeal
stenozlardir®. Diger benign nedenler arasinda post
trakeostomik darliklar, tiiberkiiloz ve histoplazmosis
gibi graniilomatéz hastaliklar, amiloidozis ve sarkoi-
dozis sayilabilir.

Trakeal darhigin sebebi her ne olursa olsun, limen
¢apiin 5 mm'nin altina inmesi acil bronkoskopi en-
dikasyonudur. Bu durumda hastada istirahat halinde
bile nefes darlig1 yakinmasi olmakta ve solunum yet-
mezligine hizli bir gidis izlenebilmektedir. Ciddi hava
yolu darliklarinda hava yolu giivenligini saglamak
i¢in imkanlar dahilinde rijit bronkoskopi yapilmali-
dur. Rijit bronkoskopi ile iglemin yapilmas: hem dar-
liga neden olan patolojinin tanimlanmasi hem de acil
dilatasyon yapilabilmesi i¢in gereklidir. Diger yandan
rijit bronkoskopik girisim ile givenli hava yolunun
yaninda, hastanin oksijenasyonu ve ventilasyonu da
saglanmig olur®.

Rijit bronkoskopi ile hastanin entiibe edilmesinden
sonra darhigin sebebine gére (malign ve/veya benign
nedenler) mekanik rezeksiyon, elektrokoter, argon
plazma koagiilasyon, lazer, mikrodebrider, balon di-
latasyon, kriyoterapi, brakiterapi ve fotodinamik te-
rapi tedavi secenekleri iinitenin imkanlar ve iglemi
yapacak kisinin deneyimleri él¢iisiinde kullanilabilir.

7. Pulmoner Tromboembolizm (PTE)
Tanisinda Bronkoskopinin Yeri

Pulmoner tromboembolizm (PTE), genellikle derin
ven trombozunun erken bir komplikasyonudur. Ba-
cak derin venleri bagta olmak tizere, tium venlerde
olugabilen trombiislerden kopan parcalarin pulmo-
ner arterler ve/veya dallarina ilerlemesi PTE olarak
tanimlanir. Santral pulmoner emboli ise trombisiin
pulmoner trunkus veya ana/lober pulmoner arter-



lerde bulunmasi durumudur®?. Tedavi edilmemis
olgularda mortalite oram oldukca yiiksektir (%25-
30%%, Guniimiizde PTE tanisinda kontrasth ¢ok ke-
sitli BT anjiyografi tetkiki, konvansiyonel pulmoner
anjiografinin yerini almigtir®. Ancak bir ¢ok klinik
durumda ileri radyolojik inceleme kisitlilig: nedeniy-
le PTE tanisi klinisyenleri zor durumda birakmakta-
dir. Ozellikle kontrast madde alerjisi ve ileri derece-
de bobrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle kontrast
madde verilemeyen veya gebelik gibi radyasyon kul-
lanimindan kaginilan durumlarda PTE tani imkanlar
sinirh kalmaktadir®., PIOPED II ¢alismasinda, akut
pulmoner emboli siiphesi olan olgularin yaklagik
%24'nde BT-anjiyografi tetkiki i¢cin en az bir kont-
rendike durumun oldugu belirtilmistir®. Erken tan
ve tedavi ile mortalite oraninin %2-6’lara kadar diig-
mesi erken taninin 6nemini gostermektedir. Ayni za-
manda trombiisiin ana pulmoner arter ve dallarinda
olmasi (santral pulmoner emboli) durumunda mor-
talite belirgin olarak artmakta, ézellikle sok ve/veya
sag ventrikiil disfonksiyonu ile seyreden yiiksek riskli
olgularda ilk bir saatte > %50 mortalite izlenmekte-
dir®®. Son yillarda pulmoner arterlerin konveks prob
endobrongiyal ultrasonografi (CP-EBUS) ile deger-
lendirilmesi esnasinda tespit edilen pulmoner emboli
ve pulmoner arter sarkomu vakalar litaratiirde yer
bulmaya baglamigtir®62,

Endobrongiyal ultrasonografi (EBUS) gogiis hasta-
liklarinda yeni kullamima girmig tamisal bir iglem-
dir. CP-EBUS cihazinin klinik pratikte ilk kullanimi
ikibinli yillarin baglarinda olmus ve son yillarda gi-
derek artmistir®. Giintimtizde Olympus, Pentax ve
Fujinon firmalan tarafindan iretilmis ti¢ cegit EBUS
cihaza bulunmaktadir. Bazi farkliliklar diginda her ti¢
cihazinda kullanim alanlan ve etkinlikleri birbirine
benzerdir. Yaklagik 6.3-6.9 mm dig ¢ap1 olan bron-
koskopun ucuna yerlestirilmis mini bir ultrasonogra-
fi probu ile trakea ve ana bronglara komsu yapilarin
gercek zamanli olarak degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir. Bu ultrasonografi probunun, yukari-
da bahsedilen bronkoskoplar arasinda kiigiik farkli-
liklar olmak ile birlikte frekans: 5 ile 12-Hz arasinda
degismektedir. Bilingli sedasyon altinda uygulanabil-
mesi ve komplikasyon geligsebilme oranimin olduk¢a
diisiik olmasi kullamim kolayliklarimin baginda gel-
mektedir.

EBUS’un baglica kullanim alani akciger kanserle-
rinin ve mediastinal hastaliklarin tani ve evrele-
mesidir®. Diger yandan pulmoner arterlerin tra-
keobronsiyal yapilarin yaklagtk 5 mm cevresinde
bulunmas: EBUS ile gériintilenme kolayhg: sag-
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lamaktadir. Bu yakin iligki son yillarda pulmoner
arterlerin ultrasonografik olarak degerlendirilebi-
lecegini giindeme getirmigtir®. Aumiller ve ark.
kontrasth BT-anjiografi tetkiki ile tanisi dogrulan-
mig, hemodinamik olarak stabil olan 32 hasta ile
yaptiklar1 prospektif ¢ok merkezli ¢caligmada, 101
pulmoner embolinin 97’ini EBUS ile gériintillemis
ve PE tamisinda EBUS’un sensitivitesini %96 ola-
rak bulmuglardir. Aragtirmacilar EBUS ile sadece 4
emboliyi (sol ust lob arterinde 3 ve orta lob arte-
rinde 1) gérintileyemediklerini ve igsleme bagl her-
hangi bir komplikasyon olmadigini belirtmigler®®.
CP-EBUS cihaz ile pulmoner arterlerin sistematik
olarak degerlendirilmesine yénelik Peng Li ve arka-
daglar bir yol haritas1 énermiglerdir®”. 14 olgunun
dahil edildigi bu ¢aligmada aragtirmacilar her ana
iki pulmoner arterin degerlendirme siiresinin orta-
lama 42 saniye siirdigund, bes olguda 6ksiriik ve
iki olguda hafif mukozal kanama diginda herhangi
bir komplikasyon izlenmedigini belirtmislerdir. {I-
gili aragtirmacilar sol pulmoner arter ve pulmoner
turunkusun dért noktadan sag pulmoner arterin ise
ti¢ noktadan incelenebilecegini géstermislerdir.

CP-EBUS, BT anjiyografi tetkiki i¢in transportu uy-
gun olmayan yogun bakim hastalarinda, renal fonk-
siyon bozuklugu veya kontrast madde alerjisi ne-
deniyle kontrast madde verilemeyen hastalarda ve
hamilelerde radyasyonun zararh etkilerinden korun-
mak amaci ile pulmoner emboli kugkusu durumunda
guvenle kullanilabilecek bir yéntemdir. EBUS ile pul-
moner arterlerin sistematik degerlendirmesi ana pul-
moner arterlerde olan trombuslerin kolaylikla teghis
edilmesine imkan sunmaktadir.

CP-EBUS, pulmoner emboli'nin erken tani ve tedavi-
sine olanak saglamasi ve erken mortalitenin engel-
lenmesinde umut vadeden bir yéntemdir. Oniimiiz-
deki birkag yil icerisinde EBUS’un masif pulmoner
emboli tanisinda, acil bronkoskopik bir girigim ola-
rak yerini alacag: kugkusuzdur.
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