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GENEL BILGILER

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) konusundaki ge-
ligmeler, bugin artik rlgid bronkoskopinin endikas-
yonlarini oldukga sinirlandirmistir. Cogu zaman genel
anestezi gerektirmemesi, FOB'nin 6nemli bir Gstinligu-
diur. Akciger kanserlerine tanisal yaklasimda da ¢ogu
zaman FOB kullaniliyor olmasi nedeniyle bu yazinin a-
girhk noktasi FOB lizerine olacaktir.

Akciger kanserlerinin tanisi ve ayirici tanisina yo-
nelik olarak Bronkoskopi endikasyonlari sdyle siralana-
bilir:

—Akciger filminde gorulen etyolojisi bilinmeyen
lezyonlari degerlendirmek.

—Hava yolu agiklhigini tayin etmek.

—izah edilemeyen hemoptizi, 6ksirik lokalize
wheesing veya sitridoru incelemek.

—Sipheli veya pozitif balgam sltolojisinln kaynagi-
ni arastirmak.

— izah edilemeyen kord vokal veya diafragma
paralizisinin, superior vena kava sendromunun, slloto-
raksin veya izah edilemeyen plevral sivinin etyolojisini
arastirmak.

—Akciger kanserini evreleme, kemoterapiye ceva-
bini izleme ve ameliyat 6ncesi degerlendirmek.

Bronkoskopi endikasyonu ne olursa olsun; hasta
veya yakinlarinin izninin olmamasi, bronkoskopi kullani-
minin bilinmemesi, kardiopulmoner arrest, pnomotoraks
veya kanama gibi acil durumlara midahale edebilecek
personel ve sartlarin bulunmamasi ve islem sirasinda
hastayl yeterince oksijene edememek gibi durumlarin
varliginda bronkoskopi kontrendikedir.

Ayrica hasta kooperasyonunun yoklugu, yakinda
myokart Infarktisii veya anjina o6ykiisii, unstable kar-
diak aritmi, parsiyel trakea tikanikligi, unstable brons
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astmasi, ciddi hipoksemi veya cgesitli derecede hiper-
kapni ile birlikte ve mekanik ventilasyon gerektiren so-
lunum yetmezligi, Gremi, pulmoner hipertansiyon (biyop-
siden sonra ciddi kanama olabilir), akciger absesi (hava
yollari purilan materyalle dolabilir), immin siipresyon
(bronkoskopi sonrasi infeksiyon tehlikesi vardir), vena
kava superior tikanikligi (kanama ve larinks 6dem ihti-
mali), debilite, ileri yas, malnitrisyon, laser tedavisi ge-
rektiren hastaliklar, hava yollarini tikayan lezyonlarin
biyopsisi, multipl transbronsial akciger biyopsisi gibi du-
rumlar, artmis riskli durumlardir. Ozellikle malign aritmi,
cok derin refrakter hipoksemi ve dizeltilemeyen kana-
ma diatezi olan hastalarda bronkoskopiye bagl ciddi
komplikasyon tehlikesi olabilir. Bunlarin varhigr dikkatle
arastirilmahdir.

Bronkoskopi 6ncesinde detayli bir anamnez ve fi-
zik muayeneye ek olarak su testler mutlaka yapilmali-
dir: Akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri, EKG,
tam kan sayimi, trombosit sayimi, protrombin zamani,
arter kan gazlari analizi, kan lre azotu, kreatinine, po-
tasyum, glukoz.

Uremik hastalarda biyopsi sonrasi %45 kanama
bildirilmistir. Serum kreatinin seviyesi 3 mg/dl lzerinde
ise bronkoskopinin relatif kontrendikasyonu s&éz konu-
sudur. Hastaya biyopsi Oncesi taze donmus plazma
veya d-amino-8-d-arginin-vazopressin verilir.

Aktif kanama, kanama diyatezi veya suphesi, ka-
raciger hastaligi, bobrek fonksiyon bozuklugu, malab-
sorbsiyon, malnitrisyon, koagllopati ile birlikte olan du-
rumlarda bronkoskopi Oncesi koaglilasyon taramasi
onerilir. Trombosit sayisi 50000/mm’'den az olanlara
biyopsiden 6nce 6 ile 10 paket trombosit transfliizyonu
yapilr.

Degisik caligmalarda FOB'nin mortalitesi %0.5-
0.01 arasinda bildirilmektedir.

islemden 6nce hasta 8 saat a¢ ve susuz birakil-
malidir. Ogleden sonra yapilacaksa sabah hafif sulu
kahvalti yapabilir.

Premedikasyon igin; islemden 30 ile 45 dakika
once sedatif ve anksiyolitik olarak kodein, meperidin,
morfin, demerol veya barbitlirat kullanihr. IV sedatifler
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antegrat amnezi, relaksasyon ve hasta kooperasyonu
saglarlar. Mldazolam ve dlazepama tercih edilir. Yari
Omri kisadir. Atithhmi hizhidir. Daha ylUksek antegrat am-
nezi olusturur. Dozu 0.07 mg/kg'dir. Mldazolamin etki-
sini geri cevirmek icin gerekirse Flumanezil kulla-
nilabilir. KOAH'ta sedasyona sekonder hlperkapniyle hi-
poventllasyon geligebilir.

Salglylr azaltmak icin atropin veya glikopirolat veri-
lir. Bunlar bradlkardlyl ve diger vazovagal cevaplan da
Onlerler.

Topikal anestezi uygulanir. Lidokain topikal olarak
4 mg/kg olarak uygulanir. Hasta 15-30 ml %4 lidokain
ile gargara yapar ve tuklrir. Bes ml %4 lidokain pos-
terior orofarinkse nebulizasyon ile puskirtalir. Bes ml
%1 lidokain kord vokal arasindan trakeaya verilir. 2-3
ml %1 lidokain karina seviyesinde ana bronslara FOB
ile verilir, intranazal FOB yapilacaksa; nazal dekonje-
stan verilir, %4 lidokain sprey veya jel buruna sikilir.
Kokain en yaygin vazokonstriktordir. %4'lik kullanilir.
%10'luk kokain koroner kanakirmni azaltir, miyokardin
oksijen ihtiyacini artirir.

Genel anestezi, uzun zal ... : - gerektiren rlgit bron-
koskopl (RB), lazer, cocuklarda RB ve hastanin asiri
ajite oldugu hallerde kullanilir. Bunlarin disindaki durum-
larda lokal anestezi yeterlidir.

Bronkoskopl sirasinda destekleyici oksijen veril-
melidir.

Bronkoskopist o6nlik, maske, eldiven, koruyucu
go6zluk ve dispozibil materyal kullaniimalidir. Personele
hepatlt-B asisi yapilmalidir. Alet ve ekipman dezenfekte
ve strilize edilmelidir. Aletin Tuberkiloz igin 30-40 daki-
ka, bilinmeyen vakalarda 40 dakika, M.,avium intrasellu-
lare icin 4-6 saat sterilizasyonu yeterlidir. Bunun igin
glutaraldehlt solisyonu .cullanilabilir.

FOB tatbik yollari, wun, agiz, endotrakeal tip ve
trakeostomidir. Ora! yol daha kolaydir. Eplstaksis goril-
mez. Dil kékine tem& aderek 6glirme refleksini dogu-
rur. Nazal yolda burun rOB lgin stent gérevi gérir. Ust
solunum yollari, glottis ve trakea dinamik ve statik ola-
rak mikemmel izlenir.

FOB'nin komplikasyonlari; Topkila anestezi
reaksiyonlari, Endotrakeal tip yerlestirilmesine bagh
travma, Larlngospazm, Bronkospazm, Hlpoksemi, Hipo-
ventilasyon, Pnomotoraks, Hemoraji, Kardiak aritmi,
Myokard infarktisl, akciger abseslinin riptir ve hava
yollarina dolmasi, Postbronkoskoplk ates veya enfeksi-
yon olarak siralanabilir. Mortalité orani %0.01-0.5 ara-
sinda degismektedir. Bronkoskopi P02'yi 20 mmHg
dusiridr. Ates %16-50 olguda gorilir, isleme bagh tu-
mor nekrozis faktér gibi endojen pirojenlerin lokal pul-
moner salinimi sonucu olusur.

Tek bir FOB seansinda 400 ml'den fazla sivi uy-
gulanmamali, 3-6 adet 2 mm'llk biyopsi 6rnegi, karina
ve segment karinalarindan alinmamali, fircalama 2 ile 4
bélge ile sinirlandiriimalidir.
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AKCIGER KANSERI

Brons kanserinin bronkoskopik géruntisu gizli
veya asikar olabilr. Maligniteyi suphe ettiren belirtiler;
lokalize inflamatuar degisiklikler, mukoza parlakliginin
kaybi, kalinlagsmis ana karina veya subsegment karina-
laridir. Gross degisiklikler; sismis fikse karina, hava
yollarina digardan basi, kalinlagsmis longitidinal bantla-
rin anormal bir sekilde birlesmesi, fikse bronkus, endo-
bronsial timoér (llsere, mantar seklinde, ete benzeyen,
nekrotlk, polipoit olabilir. Rengi ag¢iktan koyu kirmiziya,
kiril saridan krem veya beyaza kadar degisebilir). Altta
yatan patolojiyi anlamak icin bronsu tikayan mukus ya
da plrilan materyali almak lazimdir.

Tanida Transbronsiyal biyopsi, lavaj, fircalama gi-
bi yéntemler kombine edilir.

Endoskoplk olarak goérilebilen akciger kanseri:
%90 tani konabilmesi icin en az 5 direkt biyopsi alin-
malidir. Lezyon ylzeyindeki mukus ve nekrotik mater-
yal her biyopsiden o6nce temizlenmelidir. Biyopsinin
normal mukozadan olmamasi i¢in mimkin oldugunca
lezyonun derinliginden yapilmalidir. Keskin acili yerlerde
normal forseps yerine kiret, transbronsial igne, santral
igneli forseps kullanilir. Direkt FOB ile kiglk hicreli ak-
ciger kanserlerinde endobronsial timdérin kemoterapiye
cevabi izlenebilir.

Akciger kanserini evreleme: Toraks CT'nin verdigi
bilgiler 1s1§inda FOB ile yapilan transbronsial igne aspl-
rasyon biyopsisi (TBiAB), akciger kanserinin noninvaziv
evrelemesinde bize yeni olanaklar saglamistir. TBIAB-
'nin medlastinal ve hller lenf bezlerini 6rnekleme yete-
nedi; sag paratrakeal lezyonlarda mediastinoskopi, sol
paratrakeal ve aorto-pulmoner pencere lezyonlarinda
mediastinotomi, posterior subkarinal ve hiler lezyon-
larda torakotomi gereksinimini azaltmistir. Bdylece hem
lenf bezlerindeki tutulumun hiicre tipine ulasma, hem
de N (Nodul) evresinin degerlendiriimesinde kolaylik
getirmistir.

FOB igin CT'nin su 4 kesiti referans olarak kulla-
nilabilir:

1. Trakeanin karinaya yakin alt kesiti,

2. Sag ana bronsta sag Ust lob brons ayrimi,
3. intermediyer bronsta orta lob brons ayrimi,
4

. Sol ana bronsta alt-Gst lob brons ayrimi.

Bu CT kesitlerinden elde edilen goérintiler, siphe-
li lenf bezi kimesinden biyopsi alma konusunda yol
gostericidir.

Endoskopik olarak goérulebilen kanserlerde, nor-
mal ya da hafif kalinlagsmis karinada biyopsi ile %8
oraninda mallgnite saptanmistir. Benzer subsegment
karina anomalisi g6steren olgularda karinal biyopsi
%35 pozitiftir. Karinasi tamamen normal olanlarda ise
%5-6 pozitiflik saptanir. Ana bronsta lezyon varsa kari-
nal biyopsi pozitifligi %21'dir. Ust lobda lezyon varsa
%10, alt lobda lezyon varsa %5'tir. Akciger kanserleri
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cok odakl oldugu igin siipheli alanin disinda da dikkatli
g6zlem yapilmalidir. Ana brons lezyonlarinda karina,
subsegment karina biyopsileri alinarak rezeksiyon sinir-
lari saptanabilir. TBIAB da evrelemede &énemlidir.

Peribronglal veya submukozal yayilima bagh ek-
trensek basi: Forseps biyopsi ile timére ulasilamadig
icin ancak %27 oraninda tani konabilir. Bu durumda
transbronglal igne asplrasyonu faydalidir. igne geri ge-
kilirken aspirasyon yapilir.

Endoskopik olarak goérilmeyen periferik Kkitleler:
FOB ile %30-90 arasinda tani konur. iki cm'nin altinda
olan periferik lezyonlarda tani koymak ¢ok zordur. 6-10
TBB, fircalama ve lavaj yapilmalidir. Forsepsi kitle igine
yerlestirmek igin skopi gereklidir. iki cm'nin (stindeki
lezyonlarda transbronsial aspirasyon ile %80 tani ko-
nur. Yeni 18 numara fleksibil plastik transbronsial aspi-
rasyon ignesi o6zellikle periferik timdorlerin tanisinda fay-
dalidir. Bazi bronkopistler skopi altinda kiretaj ile %98
tani koymaktadirlar. BTT esliginde 1 cm'lik lezyona bile
tani konur.

Metastatik kanser: Meme, bodbrek ve melanom
metastazlarinda endobronslal kanser gibi kolayca tani
konur. Akciger filminde gérilen diffiz metastatik lez-
yonlarda TBB ile %80 tani konur.

Radyolojik okkilt akciger kanseri: Akciger filmi nor-
mal balgam sitolojlsi pozitif olan hastalarda FOB o&neri-
lir. Eger timdér saptanamazsa ya islem 3 ayda bir tek-
rarlanir, ya da genel anestezi altinda agressif bronkos-
kopl yapilarak sistematik olarak multlpl subkarina
biyopsileri alinir. Bu tir lezyonlar genellikle skuaméz
hicrelidir, minimal invazyon g0sterir veya insitudur.
%10'u multisentriktir. Laser altinda fluoressan bronkos-
kopi timor lokallzasyonu igin uygulanir.

Pulmoner malignitelerin tanisinda yeni ydntemler:
Gok ince bronkoskoplar daha periferik havayollarini in-
celemeye imkan saglar (standart 2.6 mm'lik kanaldan
gegebilen 1.8 mm'lik tip). Ug¢buguk mm cgaph pediatrik
bronkoskop standart eriskin FOB ile gérilemeyen ma-
teryallerinde monoklonal antikor tekniginin uygulanmasi
bu zorlugu agsmamizi saglamistir. Transbronsial igne as-
pirasyonunda flow cytometri ile mediastinal lenfoma ta-
nisi konabilir. immiino-histolojik ve molekiiler biyolojik
caligsmalarla brons lavaninin incelenmesi pulmoner len-
foma tanisini artirir.

HEMOPTIZzI

Sigara igen, 40 yasin Ustinde olan, akciger fil-
minde eski lokalize lezyonu bulunan, hemoptizisi bir
haftadan fazla sirenlerde FOB endikasyonu vardir.

Akciger filmi normal bile olsa hemoptizide bron-
koskopi yapilmalidir. Yapilan ¢aligsmalara gére hemopti-
zl ve normal filmli hastalarda akciger kanseri olasiligi
%7-22 arasinda degismektedir. Poe ve arkadaslarina
gore 50 yas Ustl erkek, 40 paket yil veya fazla sigara
icen ve ginde 30 ml'den fazla kanamasi olanda mallg-
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nite olasiligi nedeniyle FOB vyapilmalidir. Tekrarlayan
hemoptizi, akciger filminde fokal infiltratlar ve bronsit hi-
kayesinin olmamasi halinde bronkoskopi endikasyonu

vardir.

Eriskinlerde ¢ocuk bronkoskoplarinin kulla-
nilmasiyla daha periferik lezyonlara ulasilabilir.

Hemoptizili hastada BT, FOB'u tamamlayici bir
tetkiktir.

Hemoptizide FOB ne kadar erken uygulanirsa ka-
namanin yerini yakalama olasiligi o kadar artar. Bir ¢a-
lismada erken FOB ile %93 oraninda kanama odag!
saptanmistir.

Abondan hemoptizide RB tercih edilir. Aspirasyon
ve kanamaya midahale daha kolaydir.

FIRGA BIYOPSISIi

Fircalama endoskopik olarak gorilemeyen lokalize
olmus periferal lezyonlarda (gerekirse fluoroskopik
kontrol ile) yapilabilir. Sitolojl i¢in yaymalar hemen ha-
zirlanmalidir. Firgalama ile santral endoskopik gorilen
brons kanserinde %94 tani konur. Alveoli ve paranki-
mi tutan alveoler hicreli karsinoma, metastatik karsino-
ma, lenfanjitik karsinoma, lenfoma gibi patoljilerde fir-
canin degeri dusiktir.

FORSEPS ENDOBRONSIAL
BIYOPSI

Forseps ile brons mukozasi, brons duvari, akciger
parankimi ve alveol materyalleri alinabilir. Trakea ve
ana brons yan duvarindaki timoérlerden biyopsi almak
zordur. Standart forsepsler kayar. Bu durumda ortasin-
da ince igne bulunan forseps kullanilir. Forseps bukdilu
iken yapilacak manevralar kanali zorlar.

Ciddi kanamayr o6nlemek igin, gérinir endo-
bronsial timoére 2-3 ml 1/100000 epinefrin biyopsi 6n-
cesi tatbik edilir.

TRANSBRONSIAL AKCIGER
BIYOPSISIi

Acik akciger biyopsisine alternatif bir islemdir.
Komplikasyon orani dislktir. Genellikle fluoroskopik
ekran esliginde yapilir. Kanama riski ve pulmoner hi-
pertansiyon, kompllkasyonlaridir. 5 ml 1/10000 epinef-
rin, islemin yapilacagi segmental bronsa verilir. Biyopsi
alveoler dokuyu alacak kadar periferden alinmalidir.
Periferde damarlar kigiuk oldugundan, kanama da az
olur. ki yoénli fluoroskopl ile 2 cm'den daha biyik
capli lokalize periferal lezyonlarin TBB'lerinde pozitif
sonu¢ %70'den daha fazladir.

TRANS BRONSIAL iGNE
ASPIRASYON BIYOPSISI

Acik akciger biyopsisine alte,, atif bi" islemdir.
Komplikasyon orani disuktir. Genelli.-le fluoroskopik
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ekran esliginde yapilir. Kanama riski ve pulmoner hi-
pertansiyon, komplikasyonlaridir. 5 ml 1/10000 epinef-
rin, islemin yapilacagi segmental bronsa verilir. Biyopsi
alveoler dokuyu alacak kadar periferden alinmalidir.
Periferde damarlar kigik oldugundan, kanama da az
olur. iki yoénli fluoroskopi ile 2 cm'den daha bilyik
capli lokallze periferal lezyonlarin TBB'lerinde pozitif
sonu¢ %70'den daha fazladir.

TRANSBRONSIAL IGNE
ASPIRASYON BIYOPSISI

Wang tarafindan gelistirilen FOB'a uygun ignelerle
paratrakeal, hiler ve subkarinal bdlgelerden asplrasyon
biyopsisi alinir. Trakea ve ana bronsa distan basi, kari-
nada genislik, Ust lob, orta lob ve sol alt lob ayrim ka-
rinalarinda genislemeler, nekrotik intraluminar timor
(6nceki forseps biyopsisi negatif gelen) akciger film ve
tomografilerinde paratrakeal, subkarinal veya hiler lenf
bezlerinde buyime gibi durumlarda endlkedir. Akciger
kanserinde evrelemede kullanilir. Perlferik kitle veya
yuvarlak lezyonlarda yapilabilir.

islem Oncesi PA akciger grafisi, yan grafi, BT ya-
piimalidir. Korumali transbronsial igne FOB'da<i gegirilir.
Biyopsi alinacak duvara dikey getirilir.

Mediasteni degerlendirmede c¢ok onemlidir. Brons
kanserinde mediastinal lenf bezlerine metastaz siiphesi
varsa islemin duyarhihigi %76, 6zginligi %100'ddr.

Materyal ¢ok kiigik oldugu icin lenfoma ve benign
lezyonlarin tanisinda basarisizdir.

Epitelyal ve subepitelyal lezyonlarda direkt 6rnek-
leme yontemleri, ekstramuskuler ve perlferik lezyon-
larda ise floroskopi esligindeki indirekt érnekleme yén-
temleri daha basarihidir.
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BIYOPSI MATERYALLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Brons lavaji ve fircalama materyali milipor filtre-
den gegirilir, santrifij edilir. Elde edilen materyale 0zel
boyamalar yapilir.

Fircalama materyali direkt lama yayilip %95 alkol
ile tespit yapilir, boyanir.

Biyopsiler %10 formalin ile tespit edilir.

Once biyopsi materyali serum fizyolojige konur.
Daha sonra Ulzerinde insan plazmasi, tavsan beyni
tromboplastini, 0.02-M kalsiyum klorid bulunan lama
nakledilir. Ornek etrafinda fibrin pihtisi olusur. %10 for-
maline batirilir.

Akciger kanserlerinde FOB'nin tanidaki basari ora-
ni, bronkoskopistler arasinda anlamli farkhlik goster-
mektedir. Bu farklilk, o6zellikle anormal bronkoskopik
bulgusu olmayan veya alt lob apikal segment ve (st
lob lezyonu olan hastalarda daha belirgindir.
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